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КлиничесКие исследования

Алгоритм лечения постинтубАционного рубцового стенозА 
гортАни и трАхеи

1В. Н. НОВИКОВ, 2Д. В. ТРИшКИН, И. А. 1ПЕРЕВЕзЕНЦЕВ, 2Н. В. ЛОжКИНА

1ФГБУЗ Пермский клинический центр Федерального медико-биологического агентства 
Российской Федерации

2Городская клиническая больница № 4, г. Пермь

Сведения об авторах:
новиков Валерий николаевич – заместитель директора по науке ФГБУЗ ПКЦ ФМБА России, д.м.н. 
Тришкин дмитрий Вячеславович – торакальный хирург ГКБ № 4, к.м.н.
Перевезенцев Игорь Александрович – заведующий отделением отоларингологии ФГБУЗ ПКЦ ФМБА России
Ложкина наталья Валерьевна – заведующая отделением эндоскопии ГКБ № 4, к.м.н.

Изучены результаты лечения 98 пациентов с постинтубационным рубцовым стенозом гортани и трахеи преимущественно со II–III степенью су-
жения. локализация: голосовые складки – 7, голосовые складки и подскладочное пространство – 4, подскладочное пространство – 6, шейный отдел 
трахеи – 73, грудной отдел трахеи – 8. 

При рубцовом стенозе на уровне голосовых складок считаем показанными выполнение ларинголизиса и бужирования гортани пищеводным бу-
жами возрастающего диаметра; при рубцовом стенозе подскладочного пространства – ларинголизис с последующим бужированием и установкой 
Т-образного силиконового эндопротеза или ларингопластика; при асимметричном рубцовом стенозе шейного отдела трахеи – механическое или элек-
трохирургическое удаление массива рубца и бужирование пищеводными бужами или тубусом бронхоскопа; при циркулярном рубцовом стенозе тра-
хеи – электродеструкцию наиболее ригидных участков рубцового кольца, бужирование суженной зоны пищеводными бужами или тубусом ригидного 
бронхоскопа и эндопротезирование стентами различных конструкций, резекцию трахеи.

Ключевые слова: стеноз трахеи, стеноз гортани, бужирование, электродеструкция, эндопротезирование.

Were analyzed results of treatment of 98 patients with postintubational cicatrical stenosis of larynx and trachea преимущественно with II–III degree of narrowing. 
localization: голосовые складки – 7, vocal folds and subglottic space – 4, subglottic space – 6, cervical part of trachea – 73, thoracic part of trachea – 8. 

In a case of cicatrical stenosis at the level of vocal folds we think that performing of laryngolysis and laryngeal bougienage by esophageal bougies with increasing 
diameter; in a case of cicatrical stenosis of subglottic space – laryngolysis with following bougienage and T-shaped silicone implant placement or laryngoplastics; 
in a case of asymmetric cicatrical stenosis of cervical part of trachea – mechanical or electrosurgical scar removing and bougienage by esophageal bougies or by 
bronchoscope cone; in a case of circular cicatrical stenosis of trachea – electrodestruction of more rigid parts of cicatrical circus, bougienage by esophageal bougies 
or by bronchoscope cone and endoprothesis replacement by different constructions of stents, tracheal resection.

Key words: stenosis of larynx, stenosis of trachea, bougienage, electrodestruction, endoprothesis replacement.

Введение
По данным ряда авторов, большинство пациентов со стено-

зами трахеи и гортани поступают в хирургические стационары 
клиник в тяжелом состоянии, обусловленном явлениями дыха-
тельной недостаточности. Им необходима экстренная помощь 
с целью восстановления просвета дыхательного пути. Зачастую 
это выполняемая по срочным показаниям эндоскопическая ре-
канализация трахеи для восстановления адекватной вентиля-
ции легких [1, 2, 3, 4]. Некоторые авторы предлагают устранять 
острый стеноз путем бужирования тубусами ригидного брон-

хоскопа [7], другие – модифицированными пищеводными бу-
жами [6]. Бужирование трахеи меньше повреждает интактные 
отделы, позволяет быстро (в течение 30 с – 1 мин.) восстановить 
просвет дыхательного пути у больных с критическим стенозом 
трахеи и стабилизировать состояние пациентов [7]. 

В последнее десятилетие для реканализации трахеи при 
рубцовом и опухолевом стенозах широко применяются: арго-
ноплазменная коагуляция, лазерное излучение, радиочастотная 
абляция [7], криохирургия и лимфотропные технологии [5]. 

Одним из перспективных методов эндоскопической кор-
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рекции трахеостеноза является эндопротезирование стентами 
различных конструкций и конфигураций, которые вводятся в 
просвет трахеи после восстановления проходимости, а также 
при трахеомаляции и хондроперихондрите. В качестве эндо-
протезов используются латексные или силиконовые трубки, 
которые устанавливаются в просвет трахеи на длительный 
срок с целью моделирования достаточного для адекватного 
дыхания просвета трахеи. это открыло новые возможности и 
перспективы лечения при рубцовом стенозе трахеи [1, 3, 6, 7, 8, 
9, 10, 11]. В настоящее время эндопротезирование рассматри-
вается и как вариант предоперационной подготовки к цирку-
лярной резекции трахеи [1, 6]. В последние годы для пролон-
гированной протекции при рубцовом стенозе используются 
саморасправляющиеся нитиноловые стенты [8]. 

Цель исследования: оптимизация эндохирургического ле-
чения в зависимости от локализации рубцового стеноза дыха-
тельного пути и структуры ткани в суженной зоне. 

Изучены результаты лечения 98 пациентов с постинтуба-
ционным рубцовым стенозом гортани и трахеи. Причины воз-
никновения: продленная интубация трахеи – у 87, длительное 
существование трахеостомы – у 11 больных. локализация: 
голосовые складки – 7 пациентов, голосовые складки и под-
складочное пространство – 4, подскладочное пространство – 
6, шейный отдел трахеи – 73, грудной отдел трахеи – 8 случаев. 
Степень сужения: I степень – у 6 больных, II степень – у 49,  
III степень – у 43. Протяженность суженного участка (трахея): 
до 1 см – у 9 человек, от 1 до 2 см – у 12, от 2 до 4 см – у 52, более 
4 см – у 8 больных. Дыхание осуществлялось через трахеосто-
му у 34, через естественный путь (выраженные вентиляцион-
ные нарушения) – у 64 пациентов. Возраст пациентов: от 16 до  
68 лет. Мужчин – 57, женщин – 41. 

Материалы и методы 
Больным проводили клиническое и лабораторное обследо-

вание, фиброларинготрахеоскопию, телефаринголарингоско-
пию, эндовидеосъемку с использованием широкоформатной 
оптики, гистологическое исследование биоптатов и операци-
онного материала,  компьютерную томографию.

Оборудование: опорный операционный ларингоскоп 
KlEINSASSER с набором инструментов, ригидный трахео-
бронхоскоп, эндовидеохирургический комплекс, операцион-
ный микроскоп, электрохирургический блок, полупроводни-
ковый хирургический лазер, фибро- и видеобронхоскопы, 
набор пищеводных бужей.

При рубцовом стенозе на уровне голосовых складок эн-
дохирургическая коррекция включала: рассечение рубцовой 
ткани в области передней комиссуры, бужирование гортани 
пищеводными бужами, ларинголизис путем удаления руб-
цовой ткани острым путем и щипцами, гемостаз точечным 
электродом в режиме «фульгурация». При рубцовом стеноз 
на уровне голосовых складок и подскладочного простран-
ства лечение осуществлялось следующим образом: рассечение 
рубцовой ткани в области передней комиссуры, бужирование 
гортани пищеводными бужами, ларинголизис путем удаления 
рубцовой ткани острым путем и щипцами, гемостаз точечным 

электродом в режиме «фульгурация», установка трахеостоми-
ческой трубки с фенестрацией (рис. 1, 2). При рубцовом сте-
нозе на уровне подскладочного пространства: бужирование 
гортани пищеводными бужами, ларинголизис путем удаления 
рубцовой ткани острым путем и щипцами; гемостаз точечным 
электродом в режиме «фульгурация»; эндопротезирование Т 
– образной трубкой с круглым отводящим сегментом без рас-
ширения трахеостомы (n = 3) или рассечение перстневидного 
хряща с пластикой аутохрящем (n = 3).

Асимметричный рубцовый стеноз шейного отдела трахеи 
(n = 3) лечили следующим образом: механическое и электро-
хирургическое удаление массива рубца, бужирование пище-
водными бужами или тубусом бронхоскопа (n = 2), гемостаз 
точечным электродом в режиме «фульгурация» (рис. 3, 4). 
Циркулярный рубцовый стеноз трахеи ликвидировали пу-
тем: бужирования суженной зоны пищеводными бужами 
или тубусом бронхоскопа, электродеструкции наиболее мас-
сивной части рубца (при продолжительности процесса бо-
лее 6 месяцев), эндопротезирование стентом Дюмона (n = 72)  

Рис. 1. Эндофото. Циркулярный 
рубцовый стеноз гортани III степени 

на уровне голосовых складок и 
подскладочного пространства

Рис. 2. Эндофото. Гортань той 
же пациентки после рассечения 

рубцовой ткани в области передней 
комиссуры, бужирования и 

ларинголизиса острым путем 
и щипцами. Голосовая щель 

треугольной формы, голосовые 
складки подвижны

Рис. 3. Эндофото. Асимметричный 
рубцовый стеноз шейного отдела 

трахеи

Рис. 4. Эндофото. Трахея той же 
пациентки после механического и 
электрохирургического удаления 

ткани рубца
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(рис. 5, 6, 7) или саморасправляющимся стентом (n = 6) (рис. 8, 
9), резекция трахеи (n = 58). 

результаты
Дислокация силиконового самофиксирующегося стента, 

потребовавшая коррекции положения, возникла у 17 (24%) 
пациентов (рис. 10).

Отдаленные результаты лечения при поражении гортани 
(1–12 лет, n =17): при поражении голосовых складок восста-
новление дыхательного пути и ликвидация трахеостомы у всех 
пациентов, при поражении голосовых складок и подскладоч-
ного пространства – у всех больных, при поражении подскла-
дочного пространства – исход у 1 пациентки не определен. От-
даленные результаты лечения при поражении трахеи (1–14 лет, 
n =81): стабилизация просвета после удаления рубца в виде 
«паруса» отмечена у 3 (3,7%) пациентов, стабилизация просве-
та после длительной протекции силиконовыми или нитиноло-
выми стентами – у 19 (23,5%), оперированы в благоприятных 
условиях (снижение активности хондро-перихондрита, стаби-
лизация сопутствующего заболевания) – 58 (71,6%), длитель-
ная протекция стентом Дюмона – у 1 (1,2%). Резекция трахеи 
с трахео-трахеальным анастомозом выполнена 47 больным, с 
перстеневидно-трахеальным анастомозом – 2, со щитовидно-
трахеальным анастомозом – 1. 

Рецидив стеноза развился у 3 пациентов, из которых ста-
билизация после протекции стентом Дюмона имела место у 2, 
необходимость повторной операции – у 1.

Умерли 6 пациентов: 5 больных после эндопротезирования 
трахеи от причин, не связанных с основным заболеванием; 1 па-
циентка через 8 лет после резекции трахеи, рецидива рубцового 
стеноза и эндопротезирования силиконовым самофиксирую-
щимся стентом от осложнений трахео-пищеводного свища.

Выводы
Таким образом, при рубцовом стенозе на уровне голосовых 

складок считаем показанными выполнение ларинголизиса и 
бужирования гортани пищеводным бужами возрастающего 
диаметра; при рубцовом стенозе подскладочного простран-
ства – ларинголизис с последующим бужированием и уста-
новкой Т-образного силиконового эндопротеза или пластику 
аутохрящем; при асимметричном рубцовом стенозе шейного 
отдела трахеи – механическое или электрохирургическое уда-
ление массива рубца и бужирование пищеводными бужами 
или тубусом бронхоскопа; при циркулярном рубцовом стенозе 
трахеи – электродеструкцию наиболее ригидных участков руб-
цового кольца, бужирование суженной зоны пищеводными 
бужами или тубусом ригидного бронхоскопа и эндопротези-
рование стентами различных конструкций, резекцию трахеи.
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Проведено комплексное лечение 186 больных с трофическими язвами нижних конечностей. На фоне лимфотропного введения цефотаксима язвы 
обрабатывали оксидом азота от аппарата «Плазон». Очищение трофических язв у больных основной группы наступало на 3,9±0,2 сутки. На 7,3±0,3 
сутки в дне язвы появлялись единичные грануляции ярко-красного цвета в виде островков, которые, сливаясь, покрывали раневую поверхность. 
эпителизация язв начиналась с 7-х суток и происходила не только от краев, но и из дна язвы в виде дорожек и мостиков.  Максимальная скорость 
эпителизации приходилась на 9,2±0,1 сутки. У больных группы сравнения в этот же период явления воспаления сохранялись, появлялись единичные 
грануляции, а признаки эпителизации отсутствовали. Сроки заживления у больных основной группы составили 15,2±0,2 сутки, что в 2 раза меньше, 
чем при традиционном лечении. Результаты морфологических исследований в динамике свидетельствовали о повышении фагоцитарной активности 
макрофагов, активной пролиферации фибробластов, синтезе коллагена, т.е. о повышение тканевого иммунитета под воздействием NO-терапии через 
14 дней от начала лечения и образовании полноценной грануляционной ткани. В группе сравнения отмечено появление макрофагов и отдельных 
фибробластов только к 26,1±0,3 суткам. через 15,8±0,4 суток у всех больных основной группы язвы полностью эпителизировались, тогда как в группе 
сравнения лишь у половины больных наступила полная эпителизация язв.

Ключевые слова: трофическая длительно не заживающая язва, оксид азота от аппарата «Плазон», лимфотропная антибиотикотерапия.

A comprehensive treatment of 186 patients with trophic ulcers of the lower extremities. Against the background of the introduction of cefotaxime lymphotropic 
ulcers were treated with nitric oxide from the device «Plason.» Purification of trophic ulcers in patients of the group occurred at 3.9±0.2 hours. At 7.3±0.3 day in 
the bottom of the ulcer granulation unit appeared bright red in the form of islands, which merge to cover the wound surface. Epithelialization of ulcers started with 
7-days and took place not only on the edges, but also from the ulcer in tracks and bridges. Maximum speed epithelialization fell to 9.2±0.1 hours. In patients with a 
comparison group in the same period the phenomenon of inflammation persisted, there were isolated granulation and epithelialization signs were absent. Healing 
time in patients of the group was 15.2±0.2 day, which is 2 times less than conventional treatment. Morphometry in the dynamics showed an increase in phagocytic 
activity of macrophages, the active proliferation of fibroblasts, collagen synthesis, ie increase of tissue immunity under the influence of NO-therapy after 14 days of 
treatment and education full of granulation tissue. In the comparison group noted the appearance of macrophages and fibroblasts only to individual 26.1±0.3 days. 
After 15.8±0.4 days in all patients of the group completely epitelizirovalis ulcers, whereas in the control group only half of the patients was complete epithelialization 
of ulcers.

Key words: trophic ulcers of the lower extremities, nitric oxide from the device «Plason.», cefotaxime lymphotropic therapy.

Введение
лечение трофических, длительно не заживающих язв яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем хирургии [15]. 
С давних пор в качестве лечебных средств использовали 
различные химические и биологические антисептики [13]. 
Тем не менее, несмотря на положительные отзывы об эф-
фективности этих средств, в терапии трофических язв они 
не получили широкого признания. Причина тому – их малая 
эффективность. хорошо известно, что, в частности анти-
биотики, даже самые эффективные, изменяют микробный 
пейзаж, но не уничтожают его полностью. Грануляционная 
ткань трофических язв создает надежный барьер, не позво-

ляющий вегетирующей флоре перейти в активную раневую 
инфекцию. 

В настоящее время в хирургии пользуется популярностью 
и исследовательским интересом экзогенный оксид азота (NO). 
В 1998 г. R. Furchott, F. Murad и l. Ignarro [23] получили Нобе-
левскую премию за серию исследований «Монооксид азота как 
сигнальная молекула в сердечно-сосудистой системе». В нашей 
стране пионером научных изысканий использования оксида 
азота в медицинской практике заслуженно считается А.Ф. Ва-
нин [1]. В организме человека и животных оксид азота выпол-
няет координирующую функцию, из-за чего получил название 
«сигнальной молекулы». 
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В 1997 г. группой специалистов ММА им. И.М. Сеченова, 
МГТУ им. Н.э. Баумана и МНИИОИ им. П.А. Герцена был от-
крыт неизвестный ранее феномен выраженной стимуляции 
заживления ран, особенно длительно незаживающих, пери-
ферийной (охлажденной) областью воздушно-плазменного 
потока отечественного аппарата «Плазон», разработанного в 
МГТУ им. Н.э. Баумана для теплового (деструкция и коагу-
ляция) воздействия на ткани [10, 11]. Воздушно-плазменный 
аппарат «Плазон» оказался уникальным генератором оксида 
азота из воздуха [9].

Оксид азота нашел наибольшее применение в гнойной 
хирургии. Широкая популярность экзогенного оксида азота 
обусловлена доказанным полигамным комплексом его патоге-
нетического влияния на заживление раны, включая выражен-
ный антисептический эффект и стимуляцию регенераторных 
процессов [3, 22, 24]. это обеспечивается продуцированием 
его NOS-эндотелиальной и NOS-нейрональной изоформ, вы-
рабатываемых в различных клетках и тканях под действием 
цитокинов и иных биологически активных веществ. Большое 
значение имеет участие эндогенного оксида азота в развитии 
воспалительных реакций. это определяется антимикробным 
эффектом NO за счет стимуляции макрофагов, индукции ци-
токинов, Т-лимфоцитов и ряда иммуноглобулинов, а также за 
счет его взаимодействия с кислородными радикалами, оказы-
вая регулирующее влияние на микроциркуляцию, обеспечивая 
цитотоксический или цитопротективный эффект в зависимо-
сти от конкретных условий [8, 17, 19].

Совокупность имеющихся данных позволила выдвинуть 
подтвержденную в дальнейшем гипотезу о доминирующей 
роли NO в обнаруженном эффекте биостимуляции и предло-
жить принципиально новый способ лечения раневой патоло-
гии острых и хронических воспалительных процессов. Дости-
гается не только купирование воспалительной реакции, но и 
ликвидация раневого дефекта в целом, что позволило назвать 
этот метод NO-терапией. Апробация метода в военно-полевой 
хирургии подтвердила ее положительное влияние на заживле-
ние ран огнестрельного происхождения [6, 14]. Доказано, что 
в тканях раневой зоны в воспалительную и пролиферативную 
фазы процесса увеличивается активность индуцибельной и 
эндотелиальной NOS. С уровнем их активности связан функ-
циональный статус макрофагов, синтез цитокинов и про-
лиферация фибробластов, эпителизация и заживление ран 
в целом. При осложненном течении раневого процесса, при 
трофических язвах и других видах хронических ран снижается 
активность NO-синтез и выработка NO, которые определяют 
замедленное заживление. В дальнейшем была выдвинута и 
подтверждена гипотеза, в соответствии с которой эндогенно-
му оксиду азота отводится доминирующая роль в биостимуля-
ции репаративных реакций [12, 18, 21]. 

Все же анализ этих и многих других публикаций, в которых 
«поется гимн» экзогенному оксиду азота как действенному 
средству лечения ран, невольно провоцирует появление со-
мнений – так ли уж эффективен этот метод. Дело в том, что 
в научных исследованиях последних лет все чаще звучат при-

зывы дополнять NO-терапию ран и раневой инфекции фото-
динамическим воздействием, биологическими и биосинтети-
ческими покрытиями, антиоксидантами и др. [4, 5].

лимфотропное введение лекарственных препаратов спо-
собно создать большие концентрации препарата в органах и 
тканях по сравнению с таковыми при внутримышечном и вну-
тривенном введениях. Терапия, проводимая через лимфатиче-
скую систему, обеспечивает длительное удержание в мягких 
тканях конечностей, регионарных лимфатических узлах и кро-
ви терапевтической концентрации препарата при уменьшении 
общей вводимой дозы и кратности его введения [2]. Быстрая 
ликвидация интерстициального отека и региональная деток-
сикация также способствуют предотвращению развития гной-
ных осложнений.

Цель исследования
Изучение влияния оксида азота на эндотелий кровеносных 

микрососудов на фоне экспериментальной инфицированной 
раны. 

Материалы и методы исследования
Репаративная регенерация эпителия зависит от новооб-

разования капиллярных сетей. Предварительно в экспери-
менте мы изучили влияние оксида азота на пролиферативную 
активность эндотелия микрососудов кожи в условиях экспе-
риментального воспаления, так как важную роль в процессе 
неоангиогенеза играют эндотелиоциты, которые в норме (у 
интактных животных) имеют крайне низкие показатели про-
лиферативной активности, что является результатом контакт-
ного торможения популяции клеток.

экспериментальные животные (белые крысы линии Wistar) 
были разделены на три группы: 1-я группа – интактные жи-
вотные; 2-я группа – животные с экспериментальным воспа-
лением, которым проводили традиционное лечение; 3-я груп-
па – животные с экспериментальным воспалением, которым 
ежедневно обрабатывали зону воспаления с помощью оксида 
азота от аппарата «Плазон» с содержанием NO в газовом пото-
ке 300 ppm, с экспозицией 10–15 сек. на 1 см2. Модель экспери-
ментального воспаления создавали путем подкожного введе-
ния 6∙1010 микробных тел в 1 мл объема культуры золотистого 
стафилококка (штамм 13407) в область средней трети бедра 
крысы. Забор биоматериала проводили через 1, 3, 5 и 7 суток 
от начала лечения. Пролиферативную активность эндотелия 
микрососудов определяли методом иммуногистохимии. Ядер-
ный антиген клеток, потенцированных к митозу, выявляли с 
помощью моноклональных антител PCNA. Он соединяется с 
белком циклином, присутствующим только в делящихся или 
готовых к делению клетках. Препараты изучали на светоопти-
ческом уровне. За единицу измерения брали одну окрашенную 
клетку (ОК). 

Под нашим наблюдением находилось 186 больных с трофи-
ческими язвами нижних конечностей. Преобладали женщины 
(62,9%) в возрасте старше 50 лет (46,2%). Средний возраст со-
ставил 55,4±3,7 года.
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У 162 больных язвы локализовались на внутренней поверх-
ности нижней трети голени, в области медиальной лодыжки, у 
24 пациентов имелась другая локализация. Язвы имели окру-
глую или овальную форму. Дно язв было глубоким, покрыто 
гнойно-некротическим налетом. Кожа вокруг язв на протя-
жении нижней и средней трети голени была пигментирова-
на, уплотнена, с явлениями дерматита. Площадь язвенных 
дефектов имела размеры от 5 до 80 см2. У 98 (52,7%) больных 
язвенные дефекты имели размеры до 10 см2, у 47 (25,3%) – до 
40 см2, у 41 (22%) пациентов – до 80 см2. У 86 больных (46,2%) 
отмечено вовлечение в воспалительный процесс паховых лим-
фатических узлов. 

Результаты бактериологического исследования обсе-
мененности язвенных дефектов у пациентов до начала ле-
чения показали наличие ассоциативной микрофлоры 
(Pseudomonas aerugenosa, Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Esherichia coli, Proteus vulgaris и  Klebsielle oxyfoca). 
В 15% наблюдений высевалась смешанная флора, как правило, 
Staphylococcus aureus и Esherichia coli. Уровень бактериальной 
обсемененности трофических язв на 1 г ткани у больных  со-
ставил 168,91×109±48,12×109.

Относительно чувствительности выделенных микроорга-
низмов к антибиотикам заметим, что наибольшим эффектом 
(92–98%) обладают препараты из группы цефалоспоринов, 
фторхинолонов и карбапенемов.

В связи с тем, что после лимфотропного введения тера-
певтическая концентрация цефотаксима сохраняется 36 ч, 
мы решили использовать этот антибиотик для лимфотроп-
ного введения. Антибиотик вводили 1 раз в сутки, в разовой 
дозировке под кожу на передней поверхности бедра без по-
следующего массажа и введения ферментов. лечение прово-
дили ежедневно. На курс лечения, в зависимости от тяжести 
патологического процесса, выполняли от 6 до 10 сеансов. Мы 
решили сочетать лимфотропную терапию и терапию оксидом 
азота, под воздействием которого увеличивается протяжен-
ность фармакокинетической кривой. Создание повышенной 
концентрации антибиотика в лимфатических узлах обеспечи-
вает потенцированный антибактериальный эффект [7, 16].

На фоне лимфотропной терапии обрабатывали язву окси-
дом азота в режиме NО-терапии от аппарата «Плазон» с со-
держанием оксида азота в газовом потоке 300 ppm. Площадку 
диаметром около 2 см2 обрабатывали в течение 8–10 сек. с рас-
стояния 10–15 см от выходного отверстия аппарата. Сеансы 
проводили ежедневно, всего на курс лечения 9–10 сеансов, в 
зависимости от тяжести патологического процесса. Пациенты 
группы сравнения получали традиционную терапию. 

результаты и их обсуждение
Анализ полученных данных показал, что у интактных жи-

вотных пролиферативная активность эндотелиоцитов прак-
тически отсутствует и составляет 0,7±0,03 ОК (окрашенных 
клеток).

У животных 2-й группы количество клеток увеличивает-
ся к третьим – пятым суткам от начала опыта (7,8,±1,13 ОК), 
а к седьмым суткам достигает довольно высоких значений 

(19,71±2,17 ОК), что позволяет считать возможным образова-
ние эндотелиальных клеток, преформирующихся в будущие 
кровеносные капилляры методом почкования, т.е. процесс ан-
гиогенеза становится более активным. 

Обработка раны оксидом азота стимулирует пролифера-
цию эндотелиоцитов уже в первые сутки (10,97±1,53 ОК), а 
к третьим – пятым суткам количество способных к митозу 
клеток увеличивается в 3 раза и составляет 31,63±2,78 ОК. К 
седьмым суткам процесс накопления клеточной массы стаби-
лизируется на значениях 29,91±2,14 ОК. Вновь образованные 
эндотелиальные клетки в дальнейшем преформируются в бу-
дущие кровеносные капилляры, т.е. процесс ангиогенеза ста-
новится более активным. 

Таким образом, NO-терапия способствует значительному 
увеличению монослоя эндотелия за счет пролиферации клеток и 
по сравнению с традиционными способами лечения гнойных ран 
обладает выраженной конкурентной направленностью. С биоло-
гической точки зрения увеличение количества эндотелиоцитов 
также имеет большое значение, поскольку на сегодня установлен 
факт передачи сигналов  в биосистемах с помощью NO. Оксид 
азота, вырабатывающийся в эндотелиальных клетках, проникает 
через мембраны и регулирует функции других клеток.

В цитограмме отпечатков с язв у больных до лечения от-
мечалось до 95,8±1,3% нейтрофильных лейкоцитов, боль-
шинство из которых находилось в состоянии дегенерации и 
деструкции. характерной особенностью цитологической кар-
тины явилось почти полное отсутствие макрофагов и лимфо-
цитов, что свидетельствовало о значительном снижении кле-
точного иммунитета и отсутствии процессов регенерации.

У больных основной группы уже после 3–4 сеансов NО-
терапии на фоне лимфотропного введения антибиотика отчет-
ливо отмечалось стихание воспалительных явлений. Умень-
шались гиперемия и отек тканей, снижалась интенсивность 
болей. Активнее, чем у больных группы сравнения, проходили 
процессы очищения язвы.

При контрольном бактериологическом исследовании содер-
жимого из язв отсутствие роста микрофлоры отмечено у 83,8% 
больных основной группы после 7,1±0,5 сеансов NO-терапии.

При цитологическом исследовании отделяемого из язвы 
на 3-и сутки от начала лечения в основной группе больных 
установлено уменьшение количества клеточного детрита, ко-
личество нейтрофилов составило 75,6±1,7% и увеличилась их 
сохранность с 15% до 55–60%. На долю лимфоцитов и моноци-
тов приходилось 10–15% клеток, т.е. цитологическая картина 
соответствовала дегенеративно-регенераторному типу кле-
точной реакции. У больных группы сравнения цитологическая 
картина характеризовалась дегенеративно-воспалительным 
типом. К 7-м суткам цитологическая картина в основной груп-
пе имела выраженный регенераторный характер, а у больных 
группы сравнения – воспалительно-регенераторный.

Нами проанализированы результаты лечения больных 
основной и группы сравнения по срокам очищения трофиче-
ской язвы, появления грануляций и эпителизации (табл.).
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Как видно из таблицы, очищение трофических язв у боль-
ных основной группы наступало на 3,9±0,2 сутки. На 7,3±0,3 
сутки в дне язвы появлялись единичные грануляции ярко-
красного цвета в виде островков, которые, сливаясь, покры-
вали раневую поверхность. эпителизация язв начиналась с 7-х 
суток и происходила не только от краев, но и из дна язвы в 
виде дорожек и мостиков. Максимальная скорость эпителиза-
ции приходилась на 9,2±0,1 сутки.

У больных группы сравнения в этот же период явления 
воспаления сохранялись, появлялись единичные грануляции, 
а признаки эпителизации отсутствовали. 

На 14,2±0,2 сутки у больных основной группы язвы были 
сплошь покрыты грануляциями с выраженной краевой эпите-
лизацией. У пациентов группы сравнения краевая эпителиза-
ция начиналась на 26,1±0,3 сутки, т.е. в 1,8 раза позднее, чем у 
больных основной группы.

Сроки заживления у больных основной группы составили 
15,2±0,2 сутки, что в 2 раза меньше, чем при традиционном ле-
чении. 

Результаты морфологических исследований в динамике 
свидетельствовали о повышении фагоцитарной активности 
макрофагов, активной пролиферации фибробластов, синтезе 
коллагена, т.е. о повышение тканевого иммунитета под воз-
действием NO-терапии через 14 дней от начала лечения и 
образовании полноценной грануляционной ткани. В группе 
сравнения отмечено появление макрофагов и отдельных фи-
бробластов только к 26,1±0,3 суткам.

через 15,8±0,4 суток у всех больных основной группы язвы 
полностью эпителизировались, тогда как в группе сравнения 
лишь у половины больных наступила полная эпителизация язв.

Выводы
Таким образом, комплексное лечение трофических язв сме-

шанного генеза в режиме NO-терапии от аппарата «Плазон» на 
фоне лимфотропного введения антибиотика позволяет сократить 
сроки амбулаторного лечения и клинического выздоровления па-
циентов в 2 раза, а также уменьшить число рецидивов в 4 раза 
за счет бактерицидного действия, улучшения микроциркуляции, 
ускорения созревания грануляционной ткани. В сроки до 3 лет  
рецидив трофических язв имел место у 6 человек (5,8%). У боль-
ных группы сравнения рецидив имел место у всех пациентов.
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Работа основана на клиническом изучении влияния местного применения перфторана на улучшение кислородного обеспечения тканей у 27 боль-
ных с тяжелыми открытыми переломами длинных трубчатых костей. Было произведено изучение напряжения кислорода методом полярографии по-
раженных тканей до и после введения препарата. На основании полученных данных было установлено, что при открытых переломах IO 2 степени по 
классификации АО ASIF ухудшение микроциркуляции было незначительным и введение перфторана не требовалось, при открытых переломах IO 3 и 
IO 4 степени гипоксия тканей была столь велика, что требовало введение перфторана. В зависимости от тяжести перелома хирургическая тактика по 
ликвидации дефекта мягких тканей была различной. При переломе IO 3 степени возможна ликвидация дефекта мягких тканей различными кожно-
пластическими операциями, а при переломе IO 4 степени рана ведется открыто, и через  3-4 суток производится повторная хирургическая обработка 
(second look), которая заканчивается свободной кожной пластикой. Использование предложенных методик позволило получить положительный ре-
зультат у 92,6% пострадавших.

Ключевые слова: открытый перелом, зона ушиба, гипоксия, перфторан, по-лярография, пластика, профилактика осложнений.

Work is founded on clinical study of the influence of the local using to perftoran on improvement of the oxygen provision fabric beside 27 sick with heavy opened 
fracture long bones. The study of the voltage of the oxygen was made by method polarografia struck fabric before and after introduction of the preparation. As a 
matter of record, was installed that under from-roofed fracture IO 2 degrees on categorizations jC ASIF deterioration microcyrculacyi was flat and introduction 
perftoran did not be needed, under fracture IO 3 and IO 4 degrees gypokcia fabric were so great that required introduction of perftoran. De-pending on gravity 
of the fracture surgical tactska on liquidations of the defect soft fabric was different. At fracture IO 3 degree meerschaum possible liquidation defect soft fabric 
different skin-plastic operation, but at fracture IO 4 degrees wound to lead openly, and through 3-4 day is produced repeated surgical processing (second look), free 
skin plastic arts ends to-thorium. Use the offered methods have allowed to get the positive result beside 92.6% damaged.

Key words: open fracture, zone of the bruise, гипоксия, perftoran, рolarografia, gypokcia, plastic arts, preventive maintenance of the complications.

Введение
лечение больных с тяжелыми открытыми переломами, 

осложненными тяжелой травмой мягких тканей, является 
тяжелой до конца не решенной проблемой. Так, количество 
плохих исходов отмечено у 30–60% пострадавших (6). Тяжесть 
пато-логии объясняется сочетанием костной травмы с дефек-
том мягких тканей, что обуслав-ливает развития воспалитель-
ных осложнений и большого количества несращений [1, 6, 7]. 
Если в вопросах фиксации отломков травматологи едины, от-
давая предпочтение внеочаговому остеосинтезу, то в вопросах 
ликвидации дефекта кожных покровов име-ются разногласия. 

Следует отметить, что при любом открытом переломе, как из-
вестно, имеются патологические зоны поражения тканей. При 
высоэнергетической травме IO 3, IO 4 степени по классифи-
кации АО ASIF [11] наблюдаются выраженные изменения в 
зоне ушиба (2) в виде гипоксии тканей, нарушения микроцир-
куляции, кислотно-щелочного равновесия [1, 6, 7, 8]. Вслед-
ствие этого попытки устранить дефект с помощью швов с на-
тяжением или пластическими операциями местными тканями 
в остром периоде травматической болезни не должны иметь 
место из-за неизбежного ухудшения локального кровообра-
щения с некрозом кожи и подлежащих тканей. Рекомендован-
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ная некоторыми авторами [7, 8] свободная кожная пластика 
при ликвидации дефекта мягких тканей ограничен в своем 
применении, т.к. питание свободного кожного трансплантата, 
осуществляемое путем диффузии со дна раны, в условии ги-
поксии тканей.не может быть адекватным. 

В связи с вышеизложенным наше внимание привлек препа-
рат перфторан, который, обладает свойством транспортировать 
кислород, оказывает эффект оксигенации тканей [3, 4, 5, 9].

Цель исследования: профилактика воспаления в остром 
периоде травматической болезни при открытых тяжелых пе-
реломах за счет уменьшения гипоксии тканей путем местного 
применения  кислородосодержащего препарата перфторан.

Материал и методы 
Для подтверждения наличия гипоксии тканей в зоне ушиба 

и эффективности использования перфторана было проведено 
изучение напряжения кислорода (рО2) у 27 больных с откры-
той травмой плеча (3 больных), предплечья (3 больных), бедра 
(5 пострадавших) и голени (16 пострадавших) в остром перио-
де травматической болезни до и после местного применения 
препарата. Исследо-вание осуществлялось на полярографе 
«Оксиметр-М» по следующей методике.

После основных этапов ПхО на расстоянии 0,5–1,0 см от 
края раны вводился вну-трикожно и подкожно встроенный в 
тонкий тефлоновый проводник активный стерильный плати-
новый электрод. Пассивный хлорсеребряный электрод накла-
дывался на одноименное предплечье. Производили исходное 
измерение напряжения кислорода. 

После извлечения электродов вновь поочередно вводили 
перфторан внутрикожно и подкожно, паравульнарно, отсту-
пя от краев раны, во избежание вытекания препарата, на 5–6 
см по всему периметру в дозе 0,1–0,5 мл/кг массы тела постра-
давшего (в среднем 35–40 мл), и повторно измеряли рО2. По-
лученные цифровые данные переносились на предварительно 
построенную калибровочную кривую для перевода условных 
единиц электрического сопротивления тканей (Па/нА) в вели-
чину напряжения кислорода (рО2) в мм рт. ст. 

результаты исследования и их обсуждение
Результаты измерения представлены графически на рисун-

ках 1, 2, 3. Как видно из приведенных графиков, первоначаль-
ное до введения перфторана полярографическое исследование 
позволило выявить выра-женное местное нарушение кисло-
родного режима в зоне ушиба при тяжелой (IO 3 и IO 4 типов) 
травме мягких тканей. И, напротив, при нетяжелой травме 
(переломы IO 2 ти-па) нарушение кислородного режима было 
выражено в значительно меньшей степени.

Было сделано предположение, что введение перфторана у 
больных с переломами IO 3 степени дает возможность, благо-
даря интенсивной диффузии кислорода к капиллярам пора-
женных тканей в зоне ушиба, значительно улучшить тканевое 
дыхание, предотвращая вторичную циркуляторную гипоксию 
[5]. Использование перфторана у больных c переломом IO 4 
степени улучшает кислородное обеспечение в значительно 
меньшей степени (рис. 1–3).

Рис. 1. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба до и после введения 
перфторана при переломе OI 2 степени

Рис. 2. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба до и после введения 
перфторана у больных с переломами IO 3 степени

Рис. 3. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба до и после введения 
перфторана у больных с переломами IO 4 степени
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На основании полярографических исследований были раз-
работаны показания к применению перфторана и особенно-
стей местного лечения в зависимости от тяжести открытых 
переломов. Так, при переломах IO 2 степени перфторан можно 
не вводить, т.к. выраженных местных патологических измене-
ний нет, и рана ликвидируется с помощью наложения швов с 
насечками или пластики местными тканями. 

При переломах IO 3 и IO 4 степени показано введение пер-
фторана, но последующая оперативная тактика будет различна. 

При IO 3 степени кислородное обеспечение настолько улуч-
шается, что может быть предпринята попытка одномоментной 
ликвидации дефекта. При локализации перелома на сегмен-
тах с большим мышечным массивом (плечо, бедро) мы сочли 
возможным устранить дефект, шириной до 6 см, с помощью 
местной пластики путем перемещения кожных лоскутов у 5-и 
пострадавших или наложения швов с насечками в шахматном 
порядке в их окружности у 2-х больных с переломами пред-
плечья и у 2-х - с переломом бедра. У 4-х больных с переломом 
голени после введения перфторана сочли возможным произ-
вести свободную кожную пластику. 

У 12 больных с переломом голени IO 4 степени ликвида-
ция ран в остром периоде травматической любыми методами 
не показана. этим больным на заключительном этапе ПхО по-
сле внеочаговой фиксации отломков на рану накладывалась 
повязка с раствором антисептика с последующей, через 3– 
4 суток, повторной хирургической обработкой (second look), 
которая заканчивается свободной кожной пластикой. Отмече-
но, что после введения перфторана катаболические процессы 
протекают более интенсивно с четким отграничением некро-
тических тканей в более короткие сроки. 

Изучение результатов предложенной тактики лечения по-
казало неосложненное течение раневого процесса у 25 (92,6%) 
из 27 пострадавших, что позволяет нам рекомендовать данную 
методику к применению в широкой медицинской практике.

Выводы
1. Изучение напряжения кислорода в тканях в зоне уши-

ба позволило установить отсутствие выраженных признаков 
гипоксии при переломах IO 2 степени, что дало основание лик-
видировать дефект мягких тканей без предварительного вве-
дения перфторана; 

2. При переломах IO 3, IO 4 степени отмечены выражен-
ные признаки гипоксии, что обусловливает местное использо-
вание перфторана; 

3. При переломах IO 3 степени улучшение кислородного 
обеспечения тканей позволи-ло ликвидировать дефект мягких 
тканей с помощью различных методов кожной пластики;  

4. При переломах IO 4 степени улучшение кислородно-
го обеспечения тканей после введения перфторана было не-
значительным, что не позволило осуществить любые виды 
кожно-пластических операций в остром периоде травматиче-
ской болезни;

5. При переломах IO 4 степени предпочтение отдается 
открытому ведению ран под повязками с последующей, через 
2–3 суток, свободной кожной пластикой.

6. Данная тактика позволила получить положительный 
результат у 92,6% пострадавших.
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В статье рассматриваются некоторые осложнения эндоскопических исследований: кровотечение, перфорация ободочной кишки после диагности-
ческой колоноскопии. Авторы демонстрируют возможности использования малоинвазивных технологий при ликвидации этих осложнений. Ранняя 
диагностика этих осложнений и использование лапароскопических технологий послужили залогом успешного лечения этих осложнений.

Ключевые слова: эндоскопические исследования, колоноскопия, осложнения эндоскопических исследований, лапароскопическая хирургия, ран-
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In article some complications of endoscopic researches: bleeding, perforation of an gut after a diagnostic colonoscopy are considered. Authors show possibilities 
of use of low-invasive technologies at elimination of these complications. Early diagnostics of these complications and use of laparoscopic technologies, served as 
pledge of successful treatment of these complications.

Keywords: endoscopic researches, colonoscopy, complications of endoscopic researches, laparoscopic surgery, early diagnostics of complications, iatrogenic 
injury of a bladder, lithotripsy, electrocoagulation, argonoplazmenny coagulation, endocliping.

Введение 
Осложнения во время эндоскопических исследований мо-

гут быть обусловлены тремя основными группами причин: 
первую группу составляют аллергические реакции на пре-
медикацию, вторая группа осложнений связана с техникой 
выполнения и, наконец, третью группу причин составляют 
непосредственно сами эндоскопические манипуляции (поли-
пэктомия, электрокоагуляция, наложение клипс и др.).

Осложнения, обусловленные непосредственным прове-
дением эндоскопических процедур, составляют наиболее  се-
рьезную проблему современной эндоскопии.

К категории тяжелых осложнений относятся: перфорация 
кишки при проведении  колоноскопии, кровотечение после 
эндоскопической полипэктомии, перфорация мочевого пузы-
ря при проведении литотрипсии камней в мочевом пузыре.

Осложнения, связанные с проведением колоноскопии, пре-
жде всего, обусловлены неадекватной подготовкой, хорошо 
подготовленная кишка является залогом правильной оценки 
патологии на осмотренных участках. 

Перфорация ободочной кишки достаточно редкое, но гроз-
ное осложнение, частота и летальность при этом осложнении 
составляют, по данным литературы, 0,1–0,8 и 0,14–0,65% соот-
ветственно. 

В 34% случаев колоноскопия рассматривается как причина 
перфораций при эндоскопических исследованиях желудочно-
кишечного тракта. 

Наиболее частые причины перфорации – форсирован-
ное введение колоноскопа, ошибочное введение колоно-
скопа через нераспознанный дивертикул, проведение коло-
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носкопа через воспаленный участок кишки или через зону 
опухоли.

Подозрение на перфорацию возникает, если у больного во 
время исследования не удается расправить кишку при инсуф-
ляции, появляются жалобы на боли в животе. При появлении 
выше указанных симптомов следует прежде всего прекратить 
исследование, в экстренном порядке выполнить рентгенологи-
ческое исследование брюшной полости. Наличие пневмопери-
тонеума подтверждает диагноз перфорации.

В случае установленного диагноза перфорации ободочной 
кишки больному показана экстренная операция, и только при 
наличии признаков микроперфорации хирургическая тактика  
определяется индивидуально, от возможного консервативного 
– до оперативного лечения.

Кровотечение при эндоскопической полипэктомии воз-
никает относительно редко, частота после диагностической 
полипэктомии не превышает 0,05%. По данным литературы, 
чаще кровотечение возникает при выполнении биопсии, по-
липэктомии, травме внутренних геморроидальных узлов.

На наш взгляд, представляет определенный клинический 
интерес три случая осложнений после эндоскопических вме-
шательств, для устранения которых нами была использована 
лапароскопическая технология.

В одном из наблюдений, после эндоскопической литотрип-
сии камней мочевого пузыря, возникла перфорация послед-
него с миграцией фрагментов камней в свободную брюшную 
полость. Для устранения возникшего осложнения выполнили 
лапароскопическое ушивание перфорации мочевого пузы-
ря, удаление фрагментов конкрементов из брюшной полости, 
ушивание поврежденной брыжейки тонкой кишки, остановку 
кровотечения из брыжейки. Случай закончился выздоровле-
нием больного.

Второе наблюдение связано с лапароскопическим способом 
остановки кровотечения после эндоскопической полипэкто-
мии, когда эндоскопические способы остановки, включающие 
электро- и аргоноплазменную коагуляцию, эндоклипирование 
ножки удаленного полипа, оказались не эффективными. При 
отсутствии эффекта от проведенных процедур больному вы-
полнено лапароскопическое ушивание кровоточащей ножки 
удаленного полипа путем вскрытия просвета ректосигмоид-
ного отдела ободочной кишки. Операция полностью выполне-
на лапароскопическим способом. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, пациент был выписан на седьмые 
сутки после операции в удовлетворительном состоянии. 

С нашей точки зрения, представляет клинический интерес 
третий случай – лапароскопическое ушивание перфорации 
ободочной кишки после диагностической колоноскопии.

Больной М., 1957 г.р. № истории болезни 71957 25.01.,  
2013 г. в амбулаторных условиях под наркозом выполнена 
эГДС и колоноскопия. 

При проведении эГДС никаких особенностей не было от-
мечено, однако при проведении колоноскопии в начале иссле-
дования, отмечено прохождение аппарата колоноскопа в сво-
бодную брюшную полость, исследование было прекращено. 
Больной в экстренном порядке выполнено рентгенологическое 
исследование брюшной полости, при этом выявлен пневмопе-
ритонеум.

С учетом картины перфорации ободочной кишки, больной 
было выполнено лапароскопическое ушивание перфорации 
ректосигмоидного отдела ободочной кишки с наложением 
2-рядного интракорпорального шва.

Послеоперационный период – без осложнений, дренажи из 
брюшной полости удалены на третьи сутки, на седьмые сутки 
сняты швы, заживление раны первичным натяжением, в удо-
влетворительном состоянии выписан домой на десятые сутки. 

Выводы
Таким образом, осложнения, возникающие после эндоско-

пических исследований, встречаются относительно редко, од-
нако они требуют ранней диагностики и своевременного опе-
ративного вмешательства. Наиболее оправданным является 
использование малоинвазивных технологии для устранения 
возникших осложнений. Тогда исходы лечения оказываются 
благоприятными.
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Представлено клиническое наблюдение осложненной формы лимфомы тонкой кишки с благоприятным исходом после проведения комбиниро-
ванного лечения. Показано, что опухоли тонкой кишки протекают скрыто, под маской многих заболеваний, и пациенты обращаются за помощью в 
поздней стадии заболевания, в период осложнений.

Ключевые слова: лимфома, тонкая кишка, перфорация, обтурационная кишечная непроходимость, опухоль тонкой кишки, перитонит.

Even in complicated forms of lymphoma of the small intestine in the absence of metastases may combination therapy with a favorable outcome. Diagnosis of 
the disease is quite difficult, as to the period of complications as bowel obstruction and perforation, it practically does not manifest itself.

Keywords: lymphoma, small bowel, perforation, obstructive ileus, intestinal tumor.

Введение
Злокачественные опухоли тонкой кишки – довольно ред-

кая патология. Из них аденокарциномы составляют около 
40%, карциноиды – 30%, лимфомы – 20%, на саркомы и ме-
тастазы из других органов приходится 10%. [2, 3, 4]. Нередко 
злокачественные новообразования тонкой кишки возникают 
на фоне болезни Крона, целиакии и других хронических за-
болеваний. Согласно современной классификации различают: 
В-клеточную, Т-клеточную лимфомы, лимфома ходжкина [1, 
3, 4]. А методом иммунофенотипирования выделяют более  
30 подвидов лимфом.

На практике В- и Т-клеточные лимфомы встречаются 
крайне редко и почти не описаны в литературе. эти лимфомы 
локализуется чаще в подвздошной кишке и в илеоцекальной 
области или имеют первично множественную локализацию в 
тонкой и толстой кишке. В своем развитии опухоль может изъ-
язвляться, разрастаться, образуя полиповидные образования 
[4, 7]. При диффузном росте, который свойствен большинству 
неходжкинских лимфом, происходит инфильтрация стенки 
кишки бластными лимфоцитами. При вовлечении в патологи-
ческий процесс лимфатических узлов брыжейки тонкой киш-
ки и забрюшинных лимфатических узлов нарушается лимфоо-
бращение и развивается синдром экссудативной энтеропатии 
[1, 2, 8]. Особенностью ее в этих случаях является выраженная 
гипопротеинемия, которую не удается купировать интенсив-
ной парентеральной терапией [2]. 

У большей части больных с лимфомой тонкой кишки во 
время операции выявляют отдаленные метастазы [1]. Есть на-
блюдение, что при опухолях размером менее 2 см отдаленные 
метастазы обнаруживаются только в 2%, а при размерах более 
2 см – в 80–90% случаев. А потому, пятилетняя выживаемость 
после радикального лечения не превышает 25% [3, 4, 7, 8]. 

При локальной форме лимфомы прогноз более благопри-
ятный [3, 4, 7, 8]. Приводим собственное наблюдение с благо-
приятным исходом.

Клиническое наблюдение
Пациент Р., 50 лет, и/б № 2213, госпитализирован в хирурги-

ческое отделение городской клинической больницы №1 г. чита 
10.10.08 с жалобами на острые боли в эпигастральной области, 
слабость, недомогание, тошноту в течение 3 дней. Однократно 
до поступления в стационар была рвота. Накануне принимал 
жирную пищу. Объективный осмотр был затруднен в связи с 
ожирением пациента  III степени. ИМТ – 46,2 кг/м2. При паль-
пации умеренное напряжение мышц передней брюшной стен-
ки, положительны симптомы Менделя, Щеткина-Блюмберга. 
Обзорная рентгенограмма живота не информативна ввиду вы-
раженной подкожно-жировой клетчатки. Предварительный 
диагноз – острый панкреатит, распространенный фермента-
тивный перитонит.

Для уточнения диагноза выполнена диагностическая ла-
пароскопия через 2,5 ч после поступления в стационар. Обна-
ружены признаки распространенного гнойно-фибринозного 
перитонита. Диагноз острого панкреатита не подтвержден. 
После предоперационной инфузионной подготовки под эн-
дотрахеальным наркозом произведена верхнесрединная ла-
паротомия. В брюшной полости мутный с примесью желчи 
экссудат, на петлях тонкой кишки и большом сальнике налет 
фибрина. При ревизии тонкой кишки на расстоянии 1 метра 
от дуоденоеюнального перехода выявлена опухоль размерами 
7×7×9 см, неправильной формы, с бугристой поверхностью, 
хрящевой плотности. В области опухоли тонкая кишка дефор-
мирована и непроходима (рис. 1). В центре новообразования 
– перфорационное отверстие 0,2×0,2 см с подтеканием тонко-
кишечного содержимого. Интраоперационный диагноз: Аде-
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заболевания задолго до госпитализации и амбулаторного (кон-
сервативного) лечения пациента. это указывает на недоста-
точную онкологическую настороженность врачей амбулатор-
ного звена относительно опухолей тонкой кишки, отсутствие 
специфической клинической симптоматики при данном забо-
левании, затрудняющей диагностику, длительном его течении, 
манифестацией которого могут быть тяжелые осложнения в 
виде обтурационной кишечной непроходимости, перфорации 
тонкой кишки и перитонита. Именно поэтому все пациенты с 
жалобами даже на самые незначительные боли и дискомфорт в 
животе должны быть обследованы для своевременного выяв-
ления заболеваний, требующих хирургического лечения. Од-
нако даже при осложненной форме лимфомы тонкой кишки, 
при условии отсутствия метастазов возможно комбинирован-
ное лечение с благоприятным исходом.
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нокарцинома тонкой кишки. Т4NхM0. Перфорация опухоли. 
Обтурационная тонкокишечная непроходимость. Распростра-
ненный гнойно-фибринозный перитонит. 

Коллегиально решено выполнить резекцию пораженного 
участка тонкой кишки в пределах здоровых тканей с клино-
видным иссечением брыжейки, с последующим наложением 
анастамоза «бок в бок». Выполнена назогастроинтестинальная 
интубация, санация и дренирование брюшной полости. 

По данным литературы, подобная тактика применяется 
большинством авторов, занимающихся оперативным лечени-
ем лимфом. Яхнина Е.И., Асцатуров И. А., Аль-Ради л. С [4] 
провели около 70 подобных резекций по поводу лимфомы 
тонкой кишки с пятилетним сроком выживаемости – 25%. 

В послеоперационном периоде у пациента на протяжении  
4 суток сохранялся парез кишечника. Подобное послеопера-
ционное течение с длительным парезом кишечника описано в 
литературе, что связывают с давностью патологического про-
цесса и декомпенсацией сократительной способности пора-
женного участка кишки [2]. Значительную роль играет и опе-
рационная травма. Интестинальный зонд удален на 4 сутки, по 
мере восстановления перистальтики кишки.

Других осложнений в послеоперационном периоде у дан-
ного пациента не наблюдалось. Гистологически и иммуноги-
стохимически установлена В-клеточная лимфома. Для уточне-
ния диагноза препарат направлен на иммуногистохимическое 
исследование. Заключение: В-клеточная лимфома (рис. 2, 3). 

Пациент на 14 сутки в удовлетворительном состоянии 
переведен в химиотерапевтическое отделение онкодиспансе-
ра для дальнейшего лечения. Осмотрен через один год после 
комбинированного лечения. жалоб не предъявляет, состояние 
удовлетворительное. 

Заключение
Ретроспективно анализируя данное клиническое наблю-

дение и системно наблюдая пациента в отдаленном послеопе-
рационном периоде, установлено наличие первых симптомов 

Рис. 2. Диффузный рост лимфомы в 
слизистой тонкой кишки (окраска 

гематоксилин и эозин, x200)

Рис. 3. Прорастание лимфомы в 
серозный слой тонкой кишки, видны 

остатки желез  (окраска гематоксилин 
и эозин, x200)

Рис. 1. Интраоперационная фотография опухоли противобрыжеечного края 
тонкой кишки с обтурацией просвета и перфорацией
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опыт использовАния ультрАзвукового АппАрАтА эксоджен 
экспресс (генерАторА импульсного, низкочАстотного
ультрАзвукА) в комплексном лечении внутрисустАвных 
переломов дистАльного метАэпифизА большеберцовой 
кости (пилонА) в трАвмАтологическом отделении 
нуз цкб №1 оАо ржд

К. Н. СЕРГЕЕВ, А. В. жАГЛИН

НУЗ Центральная клиническая больница № 1 ОАО РЖД, г. Москва
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Сергеев Константин николаевич – травматолог-ортопед, НУЗ ЦКБ №1 ОАО РжД, Москва
жаглин Антон Владимирович – травматолог-ортопед, врач высшей категории, заведующий отделением травматологии НУЗ ЦКБ №1 ОАО 
РжД, Москва. 

В статье рассматриваются новые протоколы ведения пациентов с внутрисуставными переломами дистального метаэпифиза большеберцовой кости 
с применением ультразвуковой системы ExOgEN экспресс. Клинически и рентгенологически проанализированы динамические результаты лечения  
24 пациентов, при замедленной консолидации переломов у которых (выявлена в 50% случаев) применялись сеансы с использованием системы ExOgEN 
экспресс. Полученные результаты позволяют рассматривать данную методику в качестве опционального метода лечения указанных переломов.

Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза большеберцовой кости, консолидация, система ExOgEN экспресс.

Modern therapy of the metaepiphysis fracture of the tibia with ExOgEN express ultrasonic system are discussed. We analyzed a part of 24 patients (50%) 
with the metaepiphysis fracture of the tibia, who were a bad consolidaition of the fracture, and who treated with ExOgEN express ultrasonic system. These 
findinds suggest that combined therapy with ExOgEN express ultrasonic system highly effective. This system perhaps as an optional method of treatment of the 
metaepiphysis fracture of the tibia.

Keywords: fracture of the metaepiphysis fracture of the tibia, consolidaition, ExOgEN express system.

Переломы дистального метаэпифиза большеберцовой кости, 
переломы пилона, относятся к тяжелым, высокоэнергетическим 
травмам опорно-двигательного аппарата человека и составляют 
около 1% среди переломов всех локализаций и около 9% – от пере-
ломов большеберцовой кости [1]. Вследствие высокоэнергети-
ческого механизма травмы данное повреждение часто приводит 
к комплексным внутрисуставным повреждениям с импакцией 
и потерей костного вещества [2], благополучный исход лечения 
которого зависит от множества факторов. Комплексное, этапное 
и своевременное лечение этих тяжелых переломов требует не 
только высокой квалификации оперирующего травматолога, но 
и необходимости использования современных имплантатов, по-
зволяющих стабильно фиксировать отломки, возможности вы-
полнения алло- или аутопластики костного дефекта, интеграции 
современных средств физиотерапевтического лечения, а также  
наличия в арсенале лечебного учреждения методик реабилита-
ции пострадавших. Из выше сказанного становится понятно, что 
лечение переломов пилона является особенно трудоемким, дли-
тельным и дорогостоящим процессом [3, 4]. Несмотря на низкий 
процент встречаемости травм данной локализации, как показы-
вает практика, чаще ей подвержены пациенты молодого, рабо-
тоспособного возраста. В основном это мужчины, потеря трудо-
способности которых наносит значительный социальный урон. 

Нетрудоспособность таких больных может достигать нескольких 
лет, а отсутствие благоприятного трудового прогноза лечения 
приводит к стойкой утрате трудоспособности и, в итоге, к инва-
лидизации пациента. 

Следует отметить, что тщательное соблюдение на всех этапах 
лечения сроков оперативного вмешательства с учетом адекватной 
оценки состояния мягких тканей и высокого опыта оперирующего 
хирурга, не всегда дает уверенный положительный клинический 
исход. Результатом лечения часто является отсутствие рентгено-
логических признаков консолидации перелома дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости, что не позволяет нам разрешать 
пациенту полную осевую нагрузку на травмированный сегмент в 
течение длительного времени. Нередко встречаются случаи ран-
ней социально вынужденной самостоятельной нагрузки на трав-
мированную конечность, что в преимущественном большинстве 
случаев приводит к плачевным результатам: миграция и поломка 
опорной металлоконструкции, вторичное смещение отломков и, 
как следствие, повторная госпитализация, реостеосинтез, дли-
тельный реабилитационный период. 

Особые трудности в лечении переломов пилона также наблю-
даются у пациентов, длительное время страдающих ожирением, 
сахарным диабетом, продолжительное время принимающих сте-
роидные препараты, злоупотребляющих алкоголем и табакокуре-
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нием, больных пожилого возраста, с нарушениями кровообраще-
ния. Уверенность в консолидации переломов при травмах нижних 
конечностей у пациентов значительно снижается даже при нали-
чии только одного из выше перечисленных факторов и, как след-
ствие, приводит к длительной нетрудоспособности и к значитель-
ным экономическим и социальным потерям. 

Наличие в арсенале травматолога-ортопеда надежных и про-
веренных средств физиотерапевтического воздействия, комплек-
са реабилитационно-восстановительных мероприятий, в усло-
виях которых пациент может получать полный спектр лечения, 
крайне желательно, но не всегда досягаемо как условиями отдель-
ного стационара, так и финансовыми возможностями страховых 
компаний и пациента в частности. Возможность выполнения 
процедур самостоятельно пациентом представляет определенные 
трудности из-за сложности специализированной медицинской 
аппаратуры и отсутствия навыков работы с ней. 

В нашем отделении в течение года пролечено 24 пациента раз-
ных возрастных групп (22–64 лет) с переломами дистальной го-
лени типа пилон. Все пациенты были прооперированы в нашем 
стационаре в соответствии со сроком травмы и мониторингом со-
стояния мягких тканей. В результате динамического наблюдения 
с использованием системного (6–12 недель) рентгенологического 
контроля у одиннадцати пациентов (46%) были выявлены рентге-
нологические признаки замедленной консолидации перелома или 
их полное отсутствие. В качестве опционального лечения этим 
пациентам были проведены курсы, состоящие из 60 ежеднев-
ных сеансов (по 20 минут каждый), на ультразвуковом аппарате 
Exogen экспресс. С момента начала проведения курса (12 недель) 
низкочастотной ультразвуковой терапии использовался система-
тический рентгенологический контроль (16–20 недель). После за-
вершения курса ультразвуковой терапии на рентгенологическом 
контроле, выполненном по истечении 4 недель с момента завер-
шения курса (20–24 недели), была констатирована полная консо-
лидация перелома дистального метаэпифиза голени в 100% слу-
чаев, что послужило причиной для разрешения полной нагрузки 
на травмированную конечность с последующей реабилитацией 
и полным восстановлением трудоспособности больных. Сроки 
полного восстановления трудоспособности у больных с выявлен-
ными признаками замедленной консолидации и опционального 
использования в лечении ультразвукового аппарата Exogen соста-
вили в среднем 28–32 недели с момента получения травмы.

К достоинствам ультразвукового аппарата Exogen экспресс 
можно отнести возможность его применения не только в лечеб-
ных учреждениях, но и в домашних условиях. Курс лечения опре-
деляется лечащим врачом при системном рентгенологическом и 
клиническом контроле. Длительность сеанса составляет 20 минут, 
частота проведения сеанса один раз в сутки. характеристику ге-
нерируемого аппаратом  ультразвукового сигнала не может изме-
нить ни врач, ни пациент. Интенсивность генерируемого ультра-
звукового сигнала составляет 30 мВт/см2, что сравнимо с уровнем 
интенсивности обычного диагностического УЗИ. Во время прове-
дения сеанса, благодаря низкой интенсивности ультразвукового 
излучения, у пациента не возникает каких-либо неприятных ощу-
щений и дискомфорта. При неправильном наложении излучате-
ля пациенту сообщается об ошибке, и аппарат не начинает про-

ведение сеанса. Одним из основных достоинств аппарата Exogen 
экспресс являются его компактные размеры. В состав комплекта 
устройства входит: блок управления Exogen экспресс с большим 
жидкокристаллическим дисплеем, аккумуляторной батареей и 
генератором ультразвуковых волн, с кнопкой вкл/выкл аппарата, 
соединительный кабель с ультразвуковой головкой излучателя. 
При правильной установке ультразвукового излучателя и вклю-
чении аппарата начинается обратный отсчет времени, и при за-
вершении сеанса раздается звуковой сигнал. С аппаратом во вре-
мя сеанса, при необходимости, пациент может передвигаться.

Показаниями к применению ультразвукового аппарата Exogen 
экспресс относятся острые переломы конечностей, за исключени-
ем переломов черепа и позвоночника, длительно неконсолидиру-
ющиеся переломы, посттравматические псевдосуставы, состоя-
ния после хирургического лечения переломов с использованием 
металлофиксаторов, состояния после корригирующих остеото-
мий. Противопоказано применение аппарата Exogen у лиц с не-
завершенным остеогенезом, при несрастании переломов черепа 
и позвоночника. 

Использование в качестве опционального лечения сложных, 
длительно не срастающихся переломов дистального метаэпифи-
за большеберцовой кости генератора низкочастотного импульс-
ного ультразвука Exogen экспресс позволило нашему отделению 
достичь уверенных признаков консолидации переломов пилона. 
Несомненно, что наилучшие результаты были получены в ком-
плексном лечении, используя этапное хирургическое вмешатель-
ство [3–5], современные премоделированные металлофиксаторы, 
алло- и аутотрансплантаты, что позволило сократить сроки не-
трудоспособности наблюдаемых пациентов. 

Таким образом, анализируя полученные результаты лечения, 
можно сказать, что использование низкочастотного импульсного 
ультразвукового аппарата Exogen экспресс в качестве опциональ-
ного метода в комплексном лечении тяжелых травм нижних ко-
нечностей приводит к уверенным положительным клиническим 
результатам в достижении консолидации переломов и позволяет 
сократить сроки длительного посттравматического лечения, со-
кратить экономические затраты на лечение пострадавших, и со-
кратить сроки нетрудоспособности пациентов.
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В статье в хронологическом и историческом порядке описаны условия создания классификации кишечной непроходимости с времен Гиппократа. 
Отражены основные этапы формирования классификации кишечной непроходимости от механистических взглядов до выработки функциональных 
классификационных критериев кишечной непроходимости. 

Ключевые слова: кишечная непроходимость, тонкая кишка, классификация, толстая кишка, спайки.

In an article in chronological order and historical conditions described a classification of intestinal obstruction from the time of Hippocrates. The main stages 
of the formation of the intestinal obstruction classification mechanistic views to develop functional classification criteria of intestinal obstruction.

Key words: bowel obstruction, small intestine, classification, colon, adhesions.
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Несмотря на успехи, достигнутые в диагностике и лечении 
острой кишечной непроходимости (КН), еще остается много 
нерешенных вопросов, касающихся патогенеза, классифика-
ции, методов диагностики и лечения, способствующих  улуч-
шению ближайших и отдаленных результатов.

За последние годы во всем мире возросла заболеваемость 
острой КН [1–9]. это связано с улучшением диагностики, уве-
личением количества хирургических вмешательств и успеш-
ного лечения гнойно-воспалительных заболеваний брюшной 
полости, в том числе перитонитов различной этиологии, и как 
следствие развитие спаечного процесса в брюшной полости [1, 
10–14]. 

ОКН составляет 3,5–9,4% от всех острых хирургических 
заболеваний. Заболеваемость в России – 5 на 100 тыс. населе-

ния [1, 15–20]. В структуре острой КН преобладают спаечная 
тонкокишечная и опухолевая толстокишечная непроходимо-
сти. Тонкокишечная непроходимость составляет более 60% 
всех случаев острой КН, толстокишечная – около 40%. В 70% 
случаев причиной  непроходимости тонкой кишки являются 
спайки [19, 21–24], 30% составляют более редкие причины: но-
вообразования – 5%, рубцовые сужения – 23%, желчные кон-
кременты – 2% [25–27]. Толстокишечная непроходимость в 95-
96% случаев обусловлена опухолевым процессом [7]. В США и 
Европе до 15% операций выполняют по поводу острой КН. В 
США ежегодно проводится более 300 тыс. операций по поводу 
острой КН [28–30].

Однако, при несомненных достижениях хирургии и ане-
стезиологии результаты лечения больных с острой КН нельзя 
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назвать удовлетворительными [31–37]. Неблагоприятные  ис-
ходы лечения острой КН, прежде всего, связаны с тяжестью 
состояния пациентов на поздних стадиях заболевания, что 
обусловлено несвоевременным обращением больных, а также 
диагностическими и тактическими ошибками [45–48].

 В России у пациентов с острой КН послеоперационная ле-
тальность составляет 4–30% и находится на 3-ем месте после 
острого панкреатита и желудочно-кишечных кровотечений 
[40–44]. 

На протяжении истории изучения острой КН предло-
жен целый ряд классификаций,  в основе которых лежит 
этиология, патогенез, клиническая картина, лабораторно-
инструментальные признаки кишечной непроходимости. Од-
нако в настоящее время не существует единой, общепризнан-
ной и патогенетически обоснованной классификации острой 
КН. Использование удобной в практическом применении 
классификации острой КН поможет избежать возникновения 
тактических ошибок, повысит эффективность лечебных меро-
приятий и снизит летальность [49].

На основе изученной литературы можно условно выделить 
2 этапа в эволюции подходов к классификационным критериям 
кишечной непроходимости: механистический (органический) 
и функциональный. I этап, механистический (органический), 
берет свое начало с IV вв. до н.э и основан на выделении ти-
пов кишечной непроходимости по морфологическим данным, 
полученных при вскрытии трупов. Продолжался этот этап до 
начала xx в., т.е. вплоть до начала активного изучения патоге-
неза кишечной непроходимости с использованием новых диа-
гностических возможностей на II этапе.

Термин «илеус» впервые встречается в трудах Гиппократа 
в IV вв. до н.э. (от греч. еileo – вращать, скручивать; другая 
транскрипция еileos – заворот, закупорка) [36]. В конце xVI 
– начале xVII столетия анатомы при вскрытии брюшной по-
лости обнаружили анатомические изменения, позволившие 
признать существование механических причин, вызывающих 
непроходимость кишечника. 

Первая классификация ОКН принадлежит парижскому 
врачу и анатому Ranchin (xVI в.) выделившему 3 основные 
группы кишечной непроходимости по механизму возникно-
вения (обструкция, компрессия и заворот, включая инвагина-
цию), определяющим тактику лечения: при обструкции – очи-
стительные клизмы и слабительные средства, при компрессии 
– вправление грыжи, при инвагинации и завороте – вдувание 
в прямую кишку воздуха по Гиппократу в сочетании с клизмой 
и слабительными средствами [9, 50].    

В начале xVI в. j.Riolan впервые наблюдал обтурационную и 
странгуляционную формы непроходимости кишечника на по-
чве опухоли и вследствие перетяжки спайкой. При вскрытии 
трупа ребенка он же обнаружил тонкокишечную инвагинацию, 
которую охарактеризовал следующим образом: «Подвздошная 
кишка была покрыта тощей наподобие того, как перчатки при 
стягивании с руки» [36]. Базельский анатом Т.Platter в 1620 г. 
описал кишечный узел, выявленный им при вскрытии тру-
па мужчины, умершего после неудачного прыжка в ров [36]. 

В доасептический период хирургии применялось в основном 
консервативное лечение ОКН: кровопускание, припарки на 
живот и его массаж, глотание дроби, мушкетных пуль, метал-
лических (золотых и серебряных) шариков, вдувание воздуха 
в прямую кишку, клизмы, и лишь в единичных случаях боль-
ных пытались оперировать. В конце xVII столетия Нук произ-
вел первую лапаротомию по поводу инвагинации кишечника у 
50-летней женщины [36]. 

В 1781 г. опубликована первая в России работа, посвящен-
ная кишечной непроходимости, где описаны кишечные суже-
ния и инвагинации, рекомендовано вскрытие брюшины и сма-
чивание пострадавшей кишки теплыми припарками [61].

хирургическое лечение КН стало быстро развиваться толь-
ко со второй половины xIx века, что было неразрывно связано 
с прогрессом абдоминальной хирургии. Введение принципов 
антисептики и асептики, применение наркоза, внедрение изо-
бретенного ламбертом (1826) кишечного шва, обеспечили се-
рьезный позитивный сдвиг в этом вопросе. число операций 
значительно возросло, однако послеоперационная леталь-
ность оставалась высокой. 

В 1838 г. вышла монография В.П. Добровольского «О болез-
ни, именуемой Ileus», в которой говорилось о различных фор-
мах кишечной непроходимости и подробно излагались пред-
ставления того времени об ее этиологии, клинической картине 
и лечении. В.П. Добровольский впервые описал спастическую 
форму кишечной непроходимости на почве свинцового от-
равления, а при механической непроходимости рекомендовал 
«вскрытие брюха» и привел результаты оперативного лече-
ния: из 9 оперированных выздоровели лишь 2 больных. При 
механической непроходимости выделены следующие ее виды:  
1) ущемление кишок; 2) завиток кишок; 3) совлажение; 4) су-
жение кишок органическое; 5) прижатие кишок; 6) запор по-
лости кишок; 7) глисты. Врожденную непроходимость автор 
не включает в механическую группу, но считает, что в числе 
причин непроходимости «соврожденное срастание» прямой 
или другой кишки также может иметь место [51].

Во второй половине xIx века в России начался период ак-
тивного изучения клинической картины и методов лечения 
кишечной непроходимости. В 1849 году  Н.И. Пирогов сфор-
мулировал свою классификацию кишечной непроходимости, 
в которой механическую непроходимость называл органиче-
ской, а вид непроходимости – формой. К органической непро-
ходимости Н.И. Пирогов относил следующие формы: 1-я форма 
– причина непроходимости заключается в стенках кишечного 
канала (сужение кишечного канала; различные ложные про-
дукты, развивающиеся в стенках кишечного канала; спутыва-
ние и образование складок в слизистой оболочке кишечного 
канала; инвагинация); 2-я форма – изменения в брыжейке 
кишечника (длинная брыжейка и ненатуральные отверстия в 
ней);  3-я форма – болезненное состояние других органов (не-
нормальное образование мостиков и канатиков); 4-я форма –  
наличие посторонних тел в кишечном канале (желчные камни, 
глисты, твердые куски кала); 5-я форма – врожденные пороки 
кишечного канала (атрезии кишок, заднего отверстия). Спа-
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стическую и паралитическую непроходимость Н.И. Пирогов 
называл воспалительной [61].

О. leichtenstern (1876) и В.Г. Цеге-Мантейфель (1913) пред-
ложили классификацию ОКН сочетающую анатомические и 
клинические критерии. 1. Сдавление кишки снаружи, приво-
дящее к полному закрытию ее просвета: ущемление кишки в 
отверстиях и щелях; странгуляции – перетяжками, дивертику-
лом, червеобразным отростком, сдавление опухолями, сдви-
нутыми с места органами брюшной полости; завороты кишок 
и узлообразование. 2. Закрытие просвета изнутри: закупорка 
желчными и кишечными камнями, каловыми массами, опу-
холями. 3. Закрытие просвета кишки вследствие изменений в 
самой стенке кишки: стриктуры, рубцовые стенозы и стенозы 
от новообразований. 4. Полная и неполная острая закупорка 
кишечника. 5. хроническая  закупорка кишечника. Каждый 
вид кишечной непроходимости (КН) подразделен по степени 
выраженности клинических симптомов. Данные классифика-
ции учитывали все формы кишечной непроходимости, но су-
щественным недостатком была их громоздкость и неудобство 
в использовании на практике, отсутствие упоминания о спа-
стической, паралитической и спаечной острой КН [50, 54].

E. Wahl в 1889 году впервые выделил две основные группы 
кишечной непроходимости, используемые и сегодня: стран-
гуляционную (strangulatio) и обтурационную (obturatio) [36]. 
Выделение двух основных групп КН было обосновано разны-
ми подходами к их лечению. К обтурационной КН отнесено 
нарушение пассажа содержимого кишки без нарушения ее 
кровообращения [50]. Для странгуляционной КН характер-
но сочетание нарушения пассажа по кишке и расстройства ее 
кровообращения. 

О. Kleinshmidt (1928) разделял все формы механической 
непроходимости кишечника по признаку закрытия просвета 
кишки снаружи или изнутри, в свою очередь каждую из этих 
форм разделил на две группы: с нарушением и без нарушения 
брыжеечного кровообращения [54]. Несмотря на значитель-
ные успехи в развитии хирургии острой КН в первой поло-
вине xx века, результаты ее лечения оставались неудовлетво-
рительными. это привело к необходимости более глубокого 
изучения патогенеза и причин смерти при данном заболева-
нии. Существовавшие взгляды на возникновение и механизм 
развития КН привели к появлению ряда теорий, объясняющих 
патогенез этого заболевания. Наступил период перехода от на-
копления полученных в результате многолетнего опыта фак-
тов и наблюдений к их анализу и синтезу.

В.А. Оппель (1930) предложил этиологическую классифи-
кацию. 1. Динамическая: а) спастическая; б) паралитическая. 
2. Гемостатическая: а) эмболическая; б) тромбофлебитическая. 
3. Механическая: c гемостазом: а) ущемление; б) поворот; про-
стая: а) закупорка; б) перегиб, сдавление. В эту классификацию 
не включена инвагинация [53].

Ввиду того, что иногда острая КН является осложнением 
какого-либо заболевания  П. л. Сельцовский  (1955) разделил 
все виды ОКН на первичные и вторичные [54]. 

Д.П. чухиренко (1958) и А.С. Альтшуль (1962) выделили 
формы острой КН по происхождению (врожденная и приоб-

ретенная), по механизму возникновения (механическая и ди-
намическая), по наличию или отсутствию расстройства крово-
обращения в кишечнике (обтурационная, странгуляционная и 
сочетанные формы), по клиническому течению (частичная и 
полная, последняя делится на  острую, подострую, хрониче-
скую и рецидивирующую) [55]. 

В России чаще используют классификацию А.Н. Норенберг-
чарквиани (1969) [56], который выделил динамическую 
(функциональную) КН (разделяется на спастическую и пара-
литическую) и механическую непроходимость (разделяется на 
странгуляционную, обтурационную, смешанную). 

На 2232-м заседании хирургического общества Москвы и 
Московской области в 1986 году большинство специалистов 
признали необходимость выделения полной и частичной ки-
шечной непроходимости [57]. Причинами частичной кишеч-
ной непроходимости в основном являются внутрибрюшные 
спайки и осложненный рак ободочной кишки. Спайки и спа-
ечная болезнь брюшной полости патогенетически неразрывно 
связаны с синдромом кишечной непроходимости. Внутри-
брюшные спайки вызывают КН у 40% пациентов. По данным 
международного общества по изучению спаек (International 
Adhesion Society), последние являются причиной острой ки-
шечной непроходимости в 1/3 от всех случаев. В отечественной 
литературе состояние, когда внутрибрюшные спайки мани-
фестируют нарушением функции органов брюшной полости, 
получило название «спаечной болезни» [64]. Существуют мор-
фологические, клинические и топографо-анатомические клас-
сификации спаек и спаечной болезни брюшной полости. 

Классификация внутрибрюшных спаек:
По форме: плоскостные, пленчатые, шнуровидные, тракци-

онные, сращения из сальника. По плотности: рыхлые, плотные 
[56]. Распространенность спаечного процесса в брюшной по-
лости наиболее полно отражена в топографо-анатомической 
классификации, предложенной О.И. Блинниковым (1993).  
I степень: локальный спаечный процесс, ограниченный обла-
стью рубца; II степень: локальный спаечный процесс в соче-
тании с одиночными спайками в других областях; III степень: 
спаечный процесс занимает этаж брюшной полости; IV сте-
пень: спаечный процесс занимает ⅔ брюшной полости и более 
[63].

Общепринятой классификации спаечной болезни не су-
ществует. Клинически принято выделять следующие формы 
спаечной болезни [64]: острая спаечная кишечная непроходи-
мость; частичная/хроническая спаечная кишечная непроходи-
мость; болевая форма; дисфункции внутренних органов.

частичная непроходимость развивается в тех случаях, 
когда спайки вызывают неполное сужение просвета кишки 
на различном протяжении, а при повышенной функциональ-
ной нагрузке возникает переполнение кишечных петель выше 
препятствия, что и приводит к нарушению пассажа по кишеч-
нику с развитием клинической картины кишечной непрохо-
димости. Однако, термин «частичная непроходимость» при-
знается не всеми авторами, и вместо него часто предлагаются 
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термины «компенсированная», «субкомпенсированная» и пр. 
виды непроходимости. Следует отличать кишечную непрохо-
димость, вызванную единичными спайками, от непроходимо-
сти на фоне спаечной болезни, поскольку в последнем случае 
запускается системный механизм, обуславливающий разви-
тие распространенного спаечного процесса, не поддающего-
ся стандартным методам хирургического лечения – простого 
рассечения спаек с высвобождением кишечной петли [65]. 
Кишечная непроходимость, вызванная единичными спайками 
брюшной полости, по механизму возникновения, как правило, 
смешанная, однако может иметь и изолированный механизм 
развития: обтурационный, когда обтурация просвета кишеч-
ной трубки происходит за счет перегибов, различными видами 
спаек без нарушения внеорганного кровоснабжения кишечной 
петли; странгуляционный – ущемление кишечной петли в так 
называемом «окне», образованном спайками, узлообразова-
нии и завороте с нарушением внеорганного кровоснабжения 
кишечной петли. Есть мнение, что кишечная непроходимость, 
наблюдающаяся при спаечной болезни, преимущественно сме-
шанная, поскольку часто сочетает в себе особенности, харак-
терные как для обтурационной, так и странгуляционной не-
проходимости [65].

В свою очередь обтурационная толстокишечная непрохо-
димость подразделена на: внезапную без анамнеза и с посте-
пенным развитием клиники; хроническую рецидивирующую, 
острую с осложнениями и острую без осложнений; острую и 
хроническую; острую, подострую и хроническую; полную и 
частичную [62]. 

К.Д. Тоскин и В.В. Олексенко (1984) выделяют два вида об-
турационной толстокишечной непроходимости: 1. Правосто-
ронняя толстокишечная с тонкокишечной и без нее; 2. лево-
сторонняя толстокишечная с тонкокишечной  и без нее [62]. 

В xx в. кишечную непроходимость начали рассматривать 
через призму накопленных знаний по патогенезу кишечной 
непроходимости. Все виды кишечной непроходимости объе-
динили по патогенезу. Многими авторами признано целесоо-
бразным классифицировать кишечную непроходимость по 
функциональным критериям. 

О.С. Кочнев (1984) выделяет три фазы клинического те-
чения острой КН: «илеусного крика», интоксикации и пери-
тонита [58]. На основе этой классификации В.Н. чернов, В.Г. 
химичев разработали классификацию включающую 5 стадий, 
в которой отражено течение острой тонкокишечной непро-
ходимости с момента заболевания до полной реабилитации и 
основной ее целью является возможность выбора инидивиду-
альной технологии лечения [59]. 

э.Г. Топузов (1986) выделяет 3 степени нарушения кишеч-
ной непроходимости при раке ободочной кишки: компенси-
рованную, субкомпенсированную, декомпенсированную. В 
предлагаемой автором классификации под непроходимостью 
понимается только острая кишечная непроходимость, а более 
легкие степени, не требующие срочной операции, определены 
как нарушение проходимости в стадии компенсации и субком-
пенсации [62]. 

Предложено разделять тонкокишечную непроходимость 
по уровню обструкции кишечника: высокая (препятствие в 
тощей кишке) и низкая (препятствие в подвздошной кишке) 
тонкокишечная непроходимость, требующие различной ле-
чебной тактики [1, 18].

Разработана классификация, где классификационными 
критериями являются: клиническая картина, данные рентгено-
логического и лабораторных исследований, размеры сохранен-
ного просвета кишки в области опухоли. При этом выделяют 
3 степени толстокишечной непроходимости: компенсирован-
ную, субкомпенсированную, декомпенсированную [62]. 

На основании рентгенологической динамики выделены 4 
стадии клинического течения острой спаечной обтурацион-
ной тонкокишечной непроходимости, определяющие лечебно-
диагностическую программу. Подсчет площади газа над 
уровнем жидкости осуществляли при помощи специальной 
линейки [38].

Предложена клинико-рентгенологическая классификация 
острой КН, основанная на клинической картине и данных 
обзорной рентгенографии брюшной полости в положении 
стоя.  Существенным моментом в этой работе является то, что 
степень острой КН влияет на тактику ведения больных, вы-
бор способа операции и является удобной для практического 
применения. Авторам удалось проследить определенную ди-
намику в развитии морфологических изменений по мере де-
компенсации кишечной непроходимости, заключающуюся в 
прогрессирующем отеке, нарушении кровообращения с вну-
трисосудистыми предтромботическими изменениями и воз-
никающей в последующем воспалительной реакцией [57, 60].

В Европе и США в соответствии с рекомендациями все-
мирного общества неотложной хирургии по диагностике и 
лечению острой спаечной тонкокишечной непроходимости 
(ASBO) предложено выделять частичную и полную, высокую и 
низкую тонкокишечную непроходимость, по этиологии – спа-
ечную и неспаечную, по времени – ранняя и поздняя (более 30 
дней после операции) [30].
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Заключение
Таким образом, можно условно выделить 2 этапа в эволю-

ции подходов к классификационным критериям кишечной 
непроходимости: механистический (органический), характер-
ный для этапа накопления знаний об этиологии острой КН и 
морфологичеких изменений в кишечнике при ней, и функцио-
нальный, основанный на уточненных данных по патогенезу 
острой КН и степени функциональных нарушений кишки, по-
ложенных в основы выбора хирургической тактики. 

Существование огромного количества классификаций 
объясняется тем, что ни одна из них не удовлетворяла хирур-
гов с практической точки зрения, так как не отражала тяжести 
состояния пациента, а также оставались трудности с опреде-
лением тактики лечения и выбором того или иного варианта 
операции. Разработка удобной в практическом применении 
классификации острой кишечной непроходимости, является 
одной из приоритетных задач в  ургентной хирургии. В за-
висимости от вида кишечной непроходимости применяется 
определенный комплекс лечебных мероприятий консерватив-
ного лечения, сроков его проведения, определения показаний 
и сроков оперативного пособия, объема операции и послеопе-
рационного ведения. 
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Исследована проблема несостоятельности кишечных анастомозов. Недостаточность швов межкишечных анастомозов остается типичным осложне-
нием резекции толстой кишки, встречается в 4–20%.

Ключевые слова: несостоятельность, биологическая, механическая.

The problem of anastomotic failure has been investigated. 4-20% of cases still see failed stitches at the interintestinal anastomotic site as a typical complication 
after a colon resection.. 

Key words: biological, mechanical anastomotic failure.

Проведеный анализ наложенных анастомозов выявил ряд 
причин вызывающих несостоятельность: 

1. Субъективные причины
1.1. Техническое и тактическое несовершенство выполняе-

мых хирургических пособий.
1.2. Нарушения тактики ведения больных в послеопераци-

онном периоде.
1.3. Недооценка «факторов риска».
2. объективные причины
2.1. хирургическая травма стенки кишки при рассечении и 

наложении кишечных швов вызывает развитие воспалитель-
ного процесса в зоне анастомоза и прилегающих к нему тканях 
стенки кишки.

2.2. Биологическая проницаемость воспаленных тканей для 
микрофлоры кишечника.

2.3. Биологическая негерметичность анастомоза. 
Поэтому усилия хирургов направлены на поиски такого 

материала, который бы отвечал всем требованиям, предьяв-
ляемым к анастомозу.

Цель: обосновать возможность использования комбиниро-
ваного биополимера для предотвращения несостоятельности 
анастомозов.

В связи с постоянным ростом количества больных с забо-
леваниями толстой кишки существенное значение имеет со-
вершенствование профилактики несостоятельности толстоки-
шечных анастомозов (Абуховский л.Д. и соавт., 1990; Брюсов 

П.Г. и соавт., 1994; Федоров В.Д. и соавт., 1994; Воробьев Г.И., 
1993, 2006; Куликовский В.Ф., 2001; Пахомова Г.В. и Подловчен-
ко Т.Г., 2003; Богомолов Н.И. и соавт., 2004; Давыдов М.И. и 
Аксель Е.М., 2004; Ривкин В.л. и соавт., 2004, 2006; Кечеруков 
А.И., 2005). Несостоятельность швов межкишечного анасто-
моза остается типичным осложнением при раке толстой киш-
ки и встречается, по данным Р.А. Мельникова (1989), у 13,3–
23,5% больных, В.Д. Федорова (1994), – в 9–30%, Е.Г. Григорьева 
(1999), – в 6%, Г.А. Покровского (1999), – в 9–16%, В.В. Алиева 
(2000), – в 6–20%. 

В 1964 году И.Д. Кирпатовский разработал требования, 
предъявляемые к швам: «способность шва плотно сопостав-
лять все слои анастомоза, адаптировать одноименные слои 
соустья, минимально травмировать ткани соустья, соблю-
дать максимальную асептичность шва». В настоящее время 
изменился шовный материал и хирургические иглы, обще-
известны требования к наложению швов как ручным, так и 
механическим способом, однако процент несостоятельности 
анастомоза остается практически на прежнем уровне – от 4 
до 20%. это свидетельствует о том, что соблюдение техноло-
гии наложения швов не разрешает всей проблемы хирургии 
желудочно-кишечного тракта. Поэтому на сегодняшний день 
необходим новый подход к пониманию особенностей течения 
раневого процесса в области анастомоза кишечной трубки, по-
иск новых возможностей влияния на процессы альтерации и 
репарации тканей желудочно-кишечного тракта и его защи-
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ты от микрофлоры кишечника, биологической и механиче-
ской несостоятельности. Системное применение Тахокомба и 
лТК с профилактической целью остается предметом споров, 
что, прежде всего, обусловлено недостаточным пониманием 
основных принципов профилактики несостоятельности ана-
стомозов в хирургии. Очевидно, что применение Тахокомба 
может предотвращать развитие несостоятельности только в 
случае механической несостоятельности, но следует не забы-
вать и о биологической несостоятельности. При этом каждый 
раз необходимо взвешивать возможные преимущества приме-
нения антибиотика и риск развития нежелательных реакций. 
Современные технологии укрепления анастомоза и системная 
антибиотикопрофилактика позволили снизить число несосто-
ятельностей только до 4%.

В настоящее время появилось много сообщений о при-
менении различных клеевых субстанций при хирургических 
вмешательствах. Подобные препараты используются в целях 
гемостаза при повреждении паренхиматозных органов. Наи-
более традиционным гемостатическим средством местного 
применения является коллаген, который служит матриксом 
для формирования кровяного сгустка путем улавливания 
тромбоцитов [24, 25, 26].

Расcмотрим преимущество и недостатки применения 
основных способов профилактики несостоятельности кишеч-
ных анастомозов:

1. Применение целлюлозно-трубчатой мембраны марки 
ТУ-606, И-3978, используемой в пищевой промышленности 
(сосисочная оболочка). 

Основные свойства используемого материала [1, 2, 3, 4]
Проницаемость мембраны определяется молекулярной 

массой веществ. Максимальная масса веществ, проходящих 
через стенку мембраны, ограничена 14000 дальтон. Мембрана 
проницаема для большинства антибактериальных препаратов, 
таких как пенициллин, мономицин, грамицидин, ристомицин, 
ванкомицин, амикацин, торбамицин, ципрофлоксацин, аз-
лоциллин, цефотаксим, метронидазол, имеющих небольшую 
молекулярную массу – около 3300 дальтон. Для проведения ло-
кальной медикаментозной и механической защиты зоны ана-
стомоза разработали 2 универсальных мембранных устрой-
ства. Первое устройство состоит из 2-просветной трубки N 24 
с наружным диаметром 8 мм, на которую коаксиально фик-
сирован отрезок мембраны длиной 10 см. Полость мембраны 
сообщается с внешней средой через тонкий капилляр трубки, 
конец которого, находящийся в просвете кишки, заглушен. В 
части трубки, непосредственно в полости мембраны, сделаны 
два отверстия для введения лекарственных растворов. Объем 
мембраны – 30 мл, площадь – 70 см2. Второе устройство – это 
отрезок мембраны той же длины, заглушенный с обеих сторон 
после заполнения лекарственным раствором непосредственно 
перед введением в просвет анастомоза [38].

Доза гентамицина для этих отделов кишечной трубки была 
рассчитана нами в ходе экспериментальных исследований и 
составляет 80 мг гентамицина в 20 мл физиологического рас-
твора. Мембранное устройство в области анастомозов поме-

щалось таким образом, чтобы 5 сантиметров ее находилось в 
приводящей части и 5 сантиметров в отводящей части толстой 
кишки. Тем самым санируются все воспаленные ткани анасто-
моза со стороны просвета кишки.

По разработанной методике прооперированы 168 пациен-
тов. Выполнены 92 реконструктивные операции по закрытию 
1-ствольных и 2-ствольных колостом. 76 операций – по пово-
ду рака ободочной кишки, при этом в 46% случаев рак ослож-
нился частичной толстокишечной непроходимостью. Возраст 
больных – от 30 до 68 лет.

До повсеместного внедрения в практику разработанного 
метода (до 1993 года) в отделении колопроктологии (ККБ-1) 
послеоперационные осложнения наблюдались в идентич-
ной группе пациентов в 11% случаев – несостоятельность 
анастомоза. У 18% больных – нагноение послеоперационной 
раны, и в 5,7% случаев – гнойные осложнения явились при-
чиной смерти. Из 167 больных с локальным депо антибиотика 
в области анастомоза процессы репарации кишечной стенки 
прошли успешно, несостоятельности анастомоза не было ни 
у одного больного. У 1 больного возникли осложнения в по-
слеоперационном периоде, не связанные с предлагаемой мето-
дикой, причина была субъективная – неполное обследование 
до операции. Заживление послеоперационной раны передней 
брюшной стенки в этой группе больных осложнилось у 6 (5%) 
пациентов. Все больные этой группы выписаны с выздоровле-
нием. Средний койко-день и длительность послеоперационно-
го периода у больных после включения в лечение мембранного 
устройства сократились за счет благополучного течения ране-
вого процесса и исключения несостоятельности анастомоза.

Следует напомнить, что ручной шов более чем в 500 раз де-
шевле механического шва, и до сих пор к нему не разработан 
способ профилактики несостоятельности. хотя субъективные 
и объективные причины и процент несостоятельности иден-
тичен [35, 36].

Вывод
Преимущества метода
эффективной мерой профилактики биологической несо-

стоятельности развития гнойно-некротического процесса и, 
как следствие, несостоятельности анастомоза, кроме примене-
ния рациональной методики рассечения кишки и метода шва, 
является обязательная санация области анастомоза антибакте-
риальными препаратами (шва и прилежащих участков кишки) 
со стороны просвета кишки.

недостатки метода
Применение целлюлозно-трубчатой мембраны заключа-

ются в том, что мы проводим профилактику биологической 
несостоятельности, но следует не забывать и о механической 
несостоятельности, которая в равной мере приводит к недо-
статочности швов анастомоза. Неудобство применения.

2. Рассмотрим возможность применения цианокрилатного 
клея [6, 7, 8, 9].

В свое время (70–80-е гг. прошлого столетия) широко ис-
пользовались цианокрилатные клеи. Первоначально благо-
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приятные отзывы были отмечены в эксперименте при резек-
циях желудка и тонкой кишки, когда подкрепляли однорядно 
наложенные швы цианокрилатом или заменяли ручной шов 
клеевым. Однако в последнем случае наблюдался местный не-
кроз на вторые-третьи сутки, а выраженная воспалительная 
реакция ослабевала лишь к концу первой недели. Высокий 
риск несостоятельности клеевого соединения не позволил экс-
периментаторам внедрить метод в клиническую практику.

Проведенные гистоморфологические исследования показа-
ли, что подкрепление внутреннего ряда швов цианокрилатным 
клеем не только не приводит к усилению герметичности ана-
стомоза, но даже ослабляет его при сравнении с контрольным 
шовным анастомозом из-за инфильтрации и очагового некро-
за слизистой оболочки. эти явления увеличиваются к пятым-
шестым суткам послеоперационного периода и приводят к не-
состоятельности соединения. Полная замена швов клеем ведет 
в большинстве случаев к несостоятельности анастомоза и об-
разованию большого количества спаек с окружающими тка-
нями. Наличие клеевых масс между слизисто-подслизистым и 
мышечными слоями отрицательно сказывается на процессах 
регенерации и проявляется образованием массивного рубца и 
сужением просвета анастомоза .

Другой клеевой субстанцией, используемой для герметиза-
ции кишечного шва, является биологический адгезив на осно-
ве фибрина. В его состав входит фибриноген, тромбин, ингиби-
тор фибринолиза апротинин и ионы кальция. При нанесении 
смеси на раневую поверхность образуется фибриновая пленка, 
которая быстро уплотняется.

Клиническому внедрению фибринового клея предшество-
вали глубокие экспериментальные исследования, позволив-
шие разработать абсолютные и относительные показания к 
его применению. К абсолютным показаниям относят останов-
ку кровотечения, к относительным – герметизацию швов и 
анастомозов. Считается, что фибриновый клей не только су-
щественно укрепляет кишечный шов, но и оказывает стимули-
рующее действие на процессы регенерации в зонах соустий.

Как было показано в многочисленных экспериментальных 
исследованиях, нанесение клеевой пленки на линию швов по-
зволяет достичь биологической герметичности соустья. Проч-
ность комбинированных клеевых соединений на тонкой и 
толстой кишках оказалась не ниже по сравнению с 2-рядными 
шовными анастомозами. Бесшовные толстокишечные анасто-
мозы в опытах на свиньях уже через пять минут выдерживали 
давление 500 мм водн. ст., а процессы регенерации анастомоза 
завершались к 30-му дню. Клей к этому времени полностью 
подвергался резорбции [39, 44].

Нанесение фибринового клея на поверхность пищеводно-
желудочных анастомозов в эксперименте позволяло умень-
шить число швов в области передней стенки до трех в сравнении 
с задней (восемь швов), где клей не наносился. Недостаточно-
сти швов не наблюдали, тогда как в контрольной группе почти 
все животные погибли от несостоятельности шва.

хорошие результаты получены в клинике при формиро-
вании однорядных ручных и механических толстокишечных 
анастомозов с укреплением линии швов фибриновым клеем. 

При этом отмечено, что гистосовместимость адгезива поло-
жительно влияет на скорость репаративных процессов, позво-
ляет уменьшить количество швов соустья, снижая тем самым 
угрозу ишемии.

Вывод
Преимущества метода
хорошая адгезия компонентов, увеличение скорости репа-

ративных процессов, уменьшение количества швов при нало-
жении анастомоза. 

недостатки
В первую очередь, это большая трудоемкость приготовле-

ния действующего раствора непосредственно перед наложени-
ем. Длительность приготовления делает пригодным его лишь 
для плановой ситуации. Каждый субстрат 2-компонентного 
клея должен накладываться один за другим, или оба компо-
нента перед аппликацией перемешиваются, что усложняет 
применение таких субстанций в лапароскопической хирургии. 
Кроме того, в месте нанесения клея отмечается возникновение 
спаечного процесса.

3. Рассмотрим применение комбинированной фибрин-
коллагеновой субстанции «Тахокомб» (ТК), состоящей из кол-
лагена, фибриногена, тромбина и апротинина. При контакте 
с раневой поверхностью содержащиеся в покрывающем кол-
лаген слое факторы свертывания высвобождаются и тромбин 
превращает фибриноген в фибрин, который обеспечивает 
гемостатический и адгезивный эффекты. Апротинин препят-
ствует преждевременному фибринолизу плазмином. Коллаге-
новая пластина при этом служит хорошим защитным слоем, 
не пропускающим жидкость и воздух [11, 40, 41].

Тахокомб, по мнению Е. Samhaber (1993), уникальный пре-
парат, для его производства применяется специальная мето-
дика тонкого нанесения фибринового клея. Учитывая, что 
тромбин мгновенно реагирует с фибриногеном, даже в при-
сутствии стабилизатора апротинина, компоненты фибриново-
го покрытия распыляются в органической среде, и данная су-
спензия накладывается на пластину коллагена. Органическая 
среда в дальнейшем испаряется, оставляя слой компонентов 
фибринового клея, абсорбированных на коллагеновой основе. 
При контакте с тканевыми жидкостями происходит реакция 
полимеризации фибринового покрытия, а коллаген в течение 
3–5 минут образует водо- и воздухонепроницаемый слой. Во 
время этого процесса пластина Тахокомба должна быть плот-
но прижата к раневой поверхности. Она хорошо адаптируется 
как к ровным, так и бугристым раневым поверхностям, а меха-
ническая стабильность коллагеновой пластины обеспечивает 
дополнительную защиту раневой поверхности. 

В клинике ТК с успехом используется для достижения ге-
мостаза при хирургических вмешательствах на паренхиматоз-
ных органах. Помимо гемостатического эффекта ТК обладает 
хорошей адгезией к ткани, что делает его весьма перспектив-
ным для укрепления кишечного шва.[5] 

Нами впервые было проведено экспериментальное иссле-
дование по укреплению кишечных швов препаратом ТК, ре-
зультаты которого внедрены в клиническую практику.
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Пластические свойства ТК по укреплению швов и анасто-
мозов исследовали в остром и хроническом эксперименте на 
54 беспородных собаках. Швы накладывали на предваритель-
но выполненные раны желудка, тонкой и толстой кишки без и 
в условиях экспериментального перитонита. 

В результате эксперимента выяснили, что ТК увеличивает 
механическую прочность швов в 1,5–3 раза, снижая микробную 
обсемененность зоны дополнительно закрытого анастомоза в  
16 раз. Кроме того, был установлен выраженный эффект стиму-
ляции репаративных процессов – нанесение ТК способствовало 
более быстрой регенерации кишечной стенки. Так, эпителизация 
зоны опытных анастомозов начиналась уже к третим суткам, а 
появление железистого аппарата в слизистой оболочке наблюда-
лось к седьмым суткам, тогда как у контрольных животных эти 
процессы происходили в значительно более поздние сроки.

В целях укрепления хирургического шва препарат наносит-
ся в один слой. Конфигурация пластины должна моделировать 
линию шва с захождением краев препарата на серозный покров 
не менее чем на 2 см. Перед аппликацией препарат необходи-
мо смочить, кратковременно (1–2 сек.) поместив в стерильный 
физиологический раствор. В последнем следует растворить 
один из антибиотиков, который предполагается использовать 
в послеоперационном периоде парентерально. Фиксация осу-
ществляется смоченным в том же растворе марлевым тампо-
ном в течение пяти минут. Удалять тампон необходимо с еще 
большей осторожностью, чем при аппликации на кровоточа-
щую поверхность, обязательно от края к центру, придерживая 
соответствующий край инструментом.

Сдвигать неправильно наложенный препарат нельзя. Сле-
дует поверх первой пластины наложить свежий препарат, пол-
ностью захватывающий линию швов.

При аппликации препарата ТК на анастомозы следует со-
блюдать следующие условия: анастомозы, наложенные «конец 
в конец» или «конец в бок», укрываются полностью с захва-
том части брыжейки кишки на 2 см; при наложении боковых 
соустий укрепляется не только передняя и задняя губа анасто-
моза, но в обязательном порядке – ушитая культя приводящей 
петли, так как она, как правило, является слабым местом ана-
стомоза; культю отводящей петли можно не укреплять; аппли-
кацию препарата необходимо проводить в последнюю очередь 
перед зашиванием раны передней брюшной стенки. В против-
ном случае во время проведения назоинтестинального зонда 
или санации брюшной полости пластина препарата может 
быть сдвинута или оторвана при грубых манипуляциях [15].

В нашей клинике пластические свойства ТК использовали 
при традиционных и лапароскопических операциях у 76 боль-
ных с перитонитом и кишечной непроходимостью [16, 17].

Укрепление швов и анастомозов при операциях на тонкой 
и толстой кишке при перитоните и кишечной непроходимо-
сти проведено у 41 пациента, при этом несостоятельность шва 
отмечена лишь у одного больного при лапароскопическом 
ушивании раны тонкой кишки (2,4%). В группе сравнения не-
состоятельность швов наблюдали в 19,3% случаев. Считаем, 
что использование метода дополнительного укрепления шва 
клеевой субстанцией в условиях тяжелой внутрибрюшной ин-

фекции либо компрометированной кишечной стенки являет-
ся патогенетически оправданным, так как помимо придания 
дополнительной механической прочности включается эффект 
стимуляции репаративных процессов. Кроме того, использо-
вание ТК, предварительно пропитанного антибактериальны-
ми средствами, создает локальную асептическую зону и пре-
пятствует проникновению микрофлоры из просвета кишки, 
что в значительной мере влияет на заживление тканей.

Вывод
Таким образом, экспериментальные исследования показа-

ли, что ТК не только усиливает механическую прочность, но и 
ускоряет репаративные процессы за счет стимуляции ангио-
генеза, тем самым профилактируя несостоятельность швов и 
анастомозов. Применение ТК в пластических целях обосно-
ванно в сложных, нетипичных ситуациях. Наиболее целесоо-
бразным является использование препарата в неблагоприят-
ных условиях – при перитоните, кишечной непроходимости, 
выраженных воспалительно-инфильтративных изменениях 
органов и тканей. В подобных случаях аппликацией фибрин-
коллагеновой субстанции можно предупредить развитие не-
состоятельности кишечных швов и снизить риск оперативно-
го вмешательства [27, 28, 29].

Преимущества применения тахокомб [18,19,20,21]
Высокая эфективность профилактики несостоятельности 

удобство применения.
недостатки применения тахокомба 
Невозможность провести местную антибактериальную 

профилактику несостоятельности непосредственно в зоне 
анастомоза, высокая цена препарата.

4. Технологические и экспериментальные поиски приве-
ли в последние годы к созданию нового поколения тканевых 
клеев на основе акрилатных латексов (Попов В.А., Сиротин- 
кин Н.В., 2001). Наиболее эффективным из них оказался латекс-
ный тканевой клей (лТК), полученный путем коррекции рН при 
использовании водного раствора гидроксида натрия со стаби-
лизацией на уровне 7,1–7,4. В качестве загустителя композиции 
использовался поливиниловый спирт. Более того, в композицию 
включены антисептик диоксидин и гемостатический препарат 
с антиферментными свойствами – ε-аминокапроновая кислота 
(Пышков Е.А., 2002). При аппликации лТК на линию межкишеч-
ных анастомозов в условиях эксперимента в течение трех минут 
образуется эластичная и прочная на разрыв полимеризованная 
пленка, способная обеспечить физическую и биологическую гер-
метичность анастомоза, не суживая просвет оперированного ор-
гана и не нарушая моторно-эвакуаторной функции кишки в зоне 
соединения (Попов В.А., Пышков Е.А., 2002).

Покрытие линии швов полых органов было применено у  
25 больных, оперированных по поводу злокачественных но-
вообразований желудочно-кишечного тракта. чаще всего ис-
пользование лТК осуществлялось при операциях по поводу 
опухолей желудка – 14, рака толстой кишки – 9 и рака пище-
вода – 2 больных. При этом клей наносился в 49 местах. лТК  
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применялся как для покрытия швов анастомозов и культи две-
надцатиперстной кишки, так и для герметизации раневых по-
верхностей паренхиматозных органов. Так, в двух случаях лТК 
наносился на раневую поверхность печени и в одном случае – 
на раневую поверхность поджелудочной железы Перед приме-
нением лТК из стерильного тюбика-контейнера выдавливали 
на предметное стекло, тщательно перемешивали стеклянной 
палочкой, наносили на предполагаемую зону аппликации в 
объеме 0,1–0,2 мл на 1 см в виде тонкого слоя, покрывая линию 
швов шириной 3–5 см. Полимеризация клеевой композиции 
происходила в течение 3 мин. при температуре операционной 
(17–19°С). В результате на серозной поверхности образовы-
валась тонкая прозрачная пленка толщиной не более 0,1 мм, 
обеспечивающая как физическую, так и биологическую гер-
метичность. При нанесении на раневую поверхность печени и 
поджелудочной железы происходила остановка паренхиматоз-
ного кровотечения, отсутствовали признаки подтекания жел-
чи и панкреатического сока.

Во всех случаях продолжительность хирургического вме-
шательства не выходила за рамки стандартного времени. По-
слеоперационный период протекал без осложнений. Ни в 
одном из наблюдений не зафиксирована несостоятельность 
швов и не возникли воспалительно-гнойные очаги грудной 
или брюшной полости.

Вывод
Таким образом, герметизация швов с помощью лТК в целом 

позволяет уменьшить число послеоперационных осложнений 
по сравнению с традиционными способами и применением 
цианакрилатного клея МК-6 почти в 4 раза. При этом частота 
анастомозитов снижается в 3 раза, физической негерметично-
сти швов – в 4 раза, несостоятельности швов – в 5 раз. 

Преимущества способа 
Менее выраженный спаечный процесс в зоне аппликации 

клея, нормальное течение регенераторного процесса и образо-
вание мягкого эластичного, внешне почти незаметного соустья, 
не суживающего просвет полого органа и не нарушающего его 
моторно-эвакуаторную функцию. Результат проведенных ис-
следований дает основания утверждать, что применение ла-
тексного тканевого клея для укрепления швов, наложенных на 
органы пищеводно-желудочно-кишечного тракта, может быть 
вполне эффективным в профилактике их несостоятельности. 
Сама манипуляция формирования клеевой композиции до-
статочно проста, доступна и непродолжительна. Также воз-
можно положительно влиять как на биологическую, так и на 
механическую причину несостоятельности, комбинировать 
состав клеевой композиции.

недостатки метода
Каких либо значимых недостатков не отмечено.

Заключение
Анализ результатов заживления анастомозов в раннем по-

слеоперационном периоде показал необходимость совершен-
ствования техники хирургического вмешательства, поиска 
возможности улучшения качества шовного материала и техни-

ки формирования соустья, более широкого внедрения в кли-
ническую практику аппаратов для формирования циркуляр-
ного шва, применения для укрепления швов тканевых клеев, а 
также использования во время хирургического вмешательства 
и в раннем послеоперационном периоде инфузионных препа-
ратов, улучшающих реологические свойства крови и микро-
циркуляцию, обладающих антигипоксантными свойствами, 
раннего энтерального питания. Среди всех вышеперечислен-
ных факторов, способствующих профилактике возникновения 
несостоятельности, на наш взгляд, определяющим при равных 
условиях может быть укрепление швов анастомоза нанесением 
на его поверхность клеевых покрытий. Тем не менее, более чем 
полувековой опыт изучения клеевых композиций для укрепле-
ния межкишечных швов оказался недостаточно убедительным 
и не нашел широкого клинического применения. 

Интерес в плане научных разработок представляет приме-
нение местной антибактериальной терапии непосредственно 
в зоне анастомоза и создание стойкого гемостаза за счет фак-
торов свертывания одновременное, укрепление механической 
прочности анастомоза биополимерами, т.е необходимо созда-
ние комбинированного биополимера, который будет отвечать 
всем требованиям к хирургическому анастомозу: обеспечи-
вать механическую прочность, стойкий гемостаз и антибакте-
риальную профилактику (биологической несостоятельности), 
и решит проблему надежности кишечного шва при перитони-
те и кишечной непроходимости.
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Состояние послеоперационного обезболивания продолжает оставаться неудовлетворительным во всем мире. Возможности применения опиоид-
ных анальгетиков во многом исчерпаны, сопряжены с рядом осложнений, кроме того, жестко регламентированы законами Российской Федерации. 
Препараты группы НПВС имеют серьезные противопоказаний со стороны ряда пациентов. В связи с этим, особый интерес представляют средства, 
воздействующие на N-метил-D-аспартат ионные рецепторы, играющие важную роль в механизмах формирования острой боли. В данном обзоре рас-
сматривается эффективность применения микродоз кетамина, антиковульсанта габапентина, а также сульфата магния в схемах послеоперационного 
обезболивания. 

Ключевые слова: послеоперационное обезболивание, NMDA-рецепторы, вторичная гиперальгезия, кетамин, габапентин, сульфат магния. 

Current status of postop. analgesia remains inadequate over the world. Resource of opioids is limited; moreover opioids cause some complications and restricted 
legislation of Russian Federation. NSAIDs have serious contraindications in many patients. In this connection it should be paid attention to agents acting on 
N-methyl-D-aspartate receptors that play important role in pathogenesis of acute pain. In this review it is discussed role of ketamine, anticonvulsant gabapentin 
and magnesium sulphate in postop. analgesia.

Key words: postoperative analgesia, NMDA-receptors, secondary hyperalgesia, ketamine, gabapentin, magnesium sulphate.

Состояние проблемы
Проблема адекватности послеоперационного обезболива-

ния с годами, к сожалению, не теряет своей актуальности. В 
конце прошлого века около 50% больных хирургического 
профиля оценивали послеоперационное обезболивание как 
неадекватное. По данным Национального центра статистики 
здравоохранения США, от острой послеоперационной боли 
ежегодно страдает более 4,3 млн американцев, 50% из них счи-
тают послеоперационное обезболивание неадекватным [25]. В 
другом исследовании указано, что в 1-е и даже 2-е сутки по-
сле операции боль характеризуется средней и высокой интен-
сивностью у 80% пациентов [1]. В одном из наиболее крупных 
исследований (около 20 тыс. пациентов хирургических отделе-
ний Великобритании) послеоперационные болевые ощущения 
средней интенсивности были отмечены в 29,7% (26,4–33%) 
случаев, высокой интенсивности – в 10,9% (8,4–13,4%) слу-
чаев [9]. Анализ качества послеоперационного обезболива-
ния в Германии (25 клиник, 2252 пациента) показал, что боль 

средней и высокой интенсивности в покое испытывали 29,5% 
пациентов, а при активации – более 50%, при этом 55% всех 
пациентов были не удовлетворены качеством обезболивания 
[19] Не так давно проведенное в Европе масштабное эпиде-
миологическое исследование PATHOS, включившее 7 стран 
центральной и южной Европы (746 клиник), в очередной раз 
выявило неудовлетворительное качество послеоперационного 
обезболивания, и необходимость принятия неотложных мер 
по его улучшению [3].  

опиоидная анальгезия и ее недостатки
Опиоидная анальгезия (в частности, внутривенное введе-

ние морфина в режиме «анальгезии, контролируемой паци-
ентом», т.е. аутоанальгезии) продолжает оставаться «золотым 
стандартом» послеоперационного обезболивания в большин-
стве европейских клиник. Однако, по мнению ряда зарубеж-
ных специалистов, послеоперационное назначение опиоидных 
анальгетиков ассоциируется с увеличением числа осложнений 
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послеоперационного периода, а также увеличивает стоимость 
пребывания пациента в клинике [22, 38]. Помимо всем извест-
ных побочных эффектов препаратов данного ряда (угнетение 
дыхания, тошнота и рвота, угнетение перистальтики жКТ, 
спазм сфинктера Одди, кожный зуд), сегодня рассматриваются 
и такие нежелательные эффекты опиоидов, как иммуносупрес-
сия (особенно для морфина), а также индуцированная опиои-
дами гиперальгезия (снижение порогов активации ноцицепто-
ров) и формирование острой толератности к опиоидам.

Вообще, гипералгезии как индуцированной самим хирур-
гических вмешательством, так и обусловленной введением не-
которых препаратов, в настоящее время уделяется огромное 
внимание в борьбе с послеоперационной болью. 

Известнейший специа-
лист в области патофизио-
логии периоперационного 
периода, датский хирург 
хенрик Келет неоднократно 
высказывал идеи о необхо-
димости разработки безо-
пиоидных или практически 
безопиоидных методик по-
слеоперационного обезбо-
ливания, использование ко-
торые способствует ранней 
послеоперационной реаби-
литации пациентов [15, 16]. 

Первым шагом повы-
шения качества периопе-

рационного обезболивания должно являться обобщение и 
внедрение в клиническую практику имеющихся данных дока-
зательной медицины о целесообразности применения в схемах 
послеоперационного обезболивания препаратов, оказываю-
щих воздействие на NMDA-рецепторный комплекс*. Степень 
активности NMDA-рецепторов играет ключевую роль в меха-
низмах формирования гиперальгезии и острой боли в целом. 
В данном обзоре мы  рассмотрим возможности использования 
в данном качестве кетамина, габапентина и сульфата магния. 
Ни один из этих препаратов не является анальгетиком как та-
ковым, однако грамотное их применение позволяет решить 
многие проблемы послеоперационного обезболивания. 

Кетамин
Препарат был синтезирован еще в 1962 году, однако свой-

ства неконкурентного антагониста NMDA-рецепторов, способ-
ного препятствовать развитию гипералгезии, были выявлены у 
него лишь в 1990 году. Кетамин связывается с фенциклидино-
выми рецепторами внутренней поверхности каналов NMDA-

* NMDA-рецептор – ионотропный рецептор глутамата, селективно свя-
зывающий N-метил-D-аспартат (NMDA). В неактивированной форме канал 
рецептора закрыт ионом магния. Ион магния удаляется при деполяризации 
постсинаптической мембраны, на которой находится рецептор. Одновремен-
но с этим для функционирования рецептора должен поступить в синаптиче-
скую щель глутамат, что ведет к притоку в клетку Na+ и в небольшом объеме 
Ca+2, а K+ покидает клетку.

рецепторов. Таким образом, он препятствует формированию 
гипервозбудимости спинальных нейронов. 

Продемонстрировано, что в/в инфузия кетамина в течение 
3-х суток после операции уменьшает зону механической гипе-
ральгезии вокруг операционной раны на протяжении 7 суток 
наблюдения у пациентов, перенесших нефрэктомию [27]. Т.е. 
эффект нельзя объяснить собственно анальгетическим дей-
ствием препарата, а именно его превентивным влиянием в от-
ношении формирования гиперальгезии.

В другом исследовании была установлена прямая зависи-
мость между площадью зоны гиперальгезии в первые 72 часа 
после операций на толстом кишечнике и наличием, а также 
интенсивностью болевых ощущений спустя 1 месяц, полгода и  
1 год [7]. Авторы делают вывод, что использование относитель-
но больших доз опиоидных анальгетиков короткого действия 
без добавления малых доз кетамина, уменьшающего площадь 
зоны гиперальгезии, опасно формированием хронического 
послеоперационного болевого синдрома (хПБС).

При анализе результатов 37 исследований (2385 пациен-
тов), добавление малых доз кетамина к стандартной опиоид-
ной анальгезии было признано целесообразным в 54% случаев 
[28]. При этом авторы подчеркнули, что при лапароскопи-
ческих и артроскопических хирургических вмешательствах, 
тонзилэктомиях стандартное послеоперационное назначение 
комбинации НПВС + парацетамол + инфильтрация местными 
анестетиками позволяют успешно решить проблему послеопе-
рационной боли. В этих ситуациях целесообразность добав-
ления кетамина не очевидна. Авторы считают, что она выше 
после обширных травматичных операций, когда в послеопе-
рационном периоде требуется назначение значительных доз 
опиоидных анальгетиков.

Исследовано влияние кетамина и продленной эпидураль-
ной анальгезии на величину зоны гиперальгезии у пациентов, 
перенесших резекции толстого кишечника по поводу злокаче-
ственных новообразований [17]. Введение кетамина предусма-
тривало первичный болюс 0,5 мг/кг с последующей инфузией 
со скоростью 0,25 мг/кг/час. В группах, где проводилась эА + 
кетамин, площадь гиперальгезии на всех этапах исследования 
не превышала 5–10 см2. через 1 и 6 месяцев после операции в 
этой группе остаточные болевые ощущения сохранялись у 62 
и 48% пациентов соответственно. Не имели никаких болевых 
ощущений пациенты, у которых эА была начата до разреза и 
продолжена в течение 72 часов послеоперационного периода. 

В группе, получавшей кетамин, но не получавшей эА, через 
24 часа после опера-ции зона гиперальгезии составляла около 
10 см2, через 48 и 72 часа – 75 и 155 см2 соответственно. Авторы 
сделали вывод, что оптимальным является сочетание интра- и 
послеоперационной эА с в/в инфузией кетамина. 

NMDA-рецепторный антагонист кетамин не только пред-
упреждает развитие ранней гиперальгезии, но и усиливает 
анальгетический эффект опиоидов. В эксперименте было про-
демонстрировано, что предшествующее назначение фентанила 
снижает анальгетический потенциал назначенного после это-
го морфина. Превентивное (до фентанила) введение кетамина 

Рис. 1. Схематичное изображение 
зоны вторичной гиперальгезии вокруг 

операционной раны
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усиливает анальгетический эффект фентанила и восстанавли-
вает исходный анальгетический потенциал морфина [18].  

этот факт имеет существенное клиническое значение, по-
скольку неадекватность послеоперационного обезболивания в 
ряде случаев может быть обусловлена вариабельностью инди-
видуальной чувствительности к опиоидным анальгетикам. На-
сколько значимой является данная проблема? В исследовании, 
оценивавшем эффективность в/в болюсного введения морфина 
по 2 мг с интервалом 4–5 минут у пациентов, перенесшие пла-
новые абдоминальные или торакальные вмешательства [37], 
морфин-резистентными оказались 145 из 1088 исследованных 
пациентов (22%). Недостаточную эффективность послеопера-
ционной анальгезии морфином однозначно связывают с акти-
вацией NMDA-рецепторов [20]. NMDA-рецепторы активиру-
ются как самим по себе хирургическим вмешательством, так 
и вводимыми пациенту опиоидными анальгетиками. Блокада 
этих рецепторов до разреза позволяет предотвратить развитие 
вторичной гиперальгезии, снизить интенсивность боли и по-
требность в назначении анальгетиков у пациентов, в опреде-
ленной степени резистентных к действию опиоидов. 

В последние годы все более актуальной становится пробле-
ма проведения анестезии и послеоперационной анальгезии у 
наркозависимых пациентов. Толератность к опиоидам требует 
использования их в высоких дозах. эффективность анальгезии 
при этом достигается далеко не всегда, более того, существует 
риск развития гиперальгезии и разнообразных побочных эф-
фектов. В одно из исследований были включены пациенты, 
страдающие зависимостью к наркотикам и перенесшие опе-
рации заднего спондилодеза в условиях общей анестезии [35]. 
В основной группе пациенты получали 0,2 мг/кг кетамина во 
время индукции с последующей инфузией 2 мкг/кг/час до пе-
ревода из палаты послеоперационного наблюдения. В качестве 
основного анальгетика использовался гидроморфон в режиме 
КПА. Пациенты в группе кетамина имели достоверно меньшую 
интенсивность боли в 1-е сутки после операции. У 3 из 12 па-
циентов  группы сравнения не удалось достичь сколь-нибудь 
приемлемого качества обезболивания при помощи опиоидных 
анальгетиков и пришлось тоже назначить кетамин. 

Каким образом оптимизировать использование кетамина? 
Большое значение имеет способ назначения препарата. Наибо-
лее эффективна внутривенная инфузия. По данным большин-
ства исследований [2, 27, 29], наиболее полный превентивный 
эффект достигается при продленном назначении кетамина в 
течение нескольких суток (чаще 3-х). Высокая интенсивность 
тканевых повреждений и длительность послеоперационного 
болевого синдрома при операциях высокой травматичности 
(абдоминальная, торакальная хирургия), в большинстве слу-
чаев не позволяют однократной инъекции кетамина до разреза 
сколь-нибудь значимо влиять на интенсивность боли. Наибо-
лее распространенная и эффективная схема назначения кета-
мина предусматривает в/в введение болюса 0,3–0,5 мг/кг в про-
цессе индукции анестезии с последующей инфузией 3–5 мкг/
кг/мин до окончания операции и 1,5–2 мкг/кг/мин в течение 
48–72 часов после нее. 

Какой же вывод можно сделать на основании анализа вы-
шеупомянутых многочисленных исследований? Заслуживает 
ли кетамин права быть включенным в схемы анестезии и по-
слеоперационной анальгезии? Обратимся к данным доказа-
тельной медицины самого высокого уровня.  

Систематизированный обзор исследований, оценивав-
ших предупреждающее влияние кетамина на формирование 
послеоперационного болевого синдрома, был выполнен в  
2004 году [21] на основании анализа публикаций, представлен-
ных в базах данных «MEDlINE» (1966–2003 гг.) и «EMBASE» 
(1985–2003 гг.). Критериям включения отвечали 24 исследова-
ния. В них были представлены все способы назначения кета-
мина. Используемые дозы варьировали от 0,15 до 1 мг/кг. В 14 
из 24 (58%) работ было подтвержден превентивный эффект ке-
тамина в отношении развития послеоперационного болевого 
синдрома, поскольку длительность эффекта существенно пре-
вышала длительность действия самого кетамина 

Таким образом, сегодня можно сделать вывод, что кетамин 
обладает несомненным предупреждающим эффектом в отно-
шении развития интенсивного послеоперационного болевого 
синдрома. Главным условием эффективности предупреждаю-
щей анальгезии должно являться предотвращение активации 
NMDA-рецепторов. Можно утверждать, что использование 
относительно больших доз опиоидных анальгетиков корот-
кого действия во время операции без добавления малых доз 
кетамина опасно формированием хПБС. 

Габапентин
Габапентин был внедрен в клиническую практику в 1993 году 

в качестве противосудорожного препарата второго поколения. 
Вскоре была выявлена его эффективность в лечении ряда хро-
нических нейрогенных болевых синдромов, в частности, пост-
герпетической невралгии, диабетической нейропатии, триге-
минальной невралгии и т.д. В 2002 г. в журнале «Anesthesiology» 
были представлены данные, позволившие переосмыслить кли-
ническое значение габапентина и рассматривать его как аналь-
гетик широкого спектра действия [8]. 

Традиционно, патофизиологические механизмы и прин-
ципы лечения острой послеоперационной и хронической 
нейропатической боли рассматривались раздельно, однако на 
сегодняшний день выявлены некоторые общие патофизиоло-
гические механизмы, связывающие острые ноцицептивные и 
хронические нейропатические болевые синдромы. Установле-
но, что послеоперационная боль имеет как ноцицептивный, 
так и нейропатический компоненты [5, 26]. Ноцицептивный 
обусловлен активацией периферических ноцицепторов с фор-
мированием ноцицептивных стимулов и проведением их по 
афферентным волокнам в задние рога спинного мозга, а от-
туда – в супраспинальные структуры. Местные анестетики, 
НПВС, опиоидные анальгетики позволяют достаточно успеш-
но препятствовать реализации вышеуказанных механизмов. 
Нейропатический компонент связан с повреждением нервных 
волокон и характеризуется изменениями модуляции боли, а 
также центральной сенситизацией. Клиническим результатом 
является формирование гиперальгезии.
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В 2004 году были проанализированы данные 7 исследова-
ний, посвященных эффективности назначения габапентина с 
целью послеоперационного обезболивания [6]. В 6 из них было 
выявлено достоверное снижение потребности пациентов в до-
полнительном назначении анальгетиков в течение 24 часов по-
сле операции. Пациенты, включенные в данные исследования, 
перенесли гистерэктомии, операции на позвоночнике, ради-
кальные мастэктомии, лапароскопические холецистэктомии. 

Каковы механизмы анальгетического действия препарата? 
Антиноцицептивный эффект обусловлен связыванием пре-
парата с альфа2-дельта субъединицами пресинаптических 
потенциал-зависимых Са2+-каналов нейронов задних рогов 
спинного мозга, функциональная активность и количество ко-
торых резко увеличивается при повреждении периферических 
тканей [5]. Активация α2δ-субъединиц усиливает поток ионов 
Са2+ по кальциевым каналам и удлиняет деполяризацию [14]. 
Повышенный вход ионов  Са2+ в клетку увеличивает высво-
бождение глутамата и субстанции Р из нервных окончаний. 
При этом активируются NMDA-рецепторы. 

В результате блокады габапентином α2δ-субъединиц сни-
жается вхождение ионов кальция в нервные окончания и 
высвобождение нейротрансмиттеров. Таким образом, ан-
тигиперальгезивный эффект габапентина обусловлен сниже-
нием глутаминергической передачи на уровне спинного мозга. 
Другие клеточные механизмы, вероятно участвующие в реали-
зации анальгетического эффекта габапентина, включают воз-
действие на NMDA-рецепторы, Na+-каналы, моноаминергиче-
ские проводящие пути и опиоидную систему.

Помимо прямого анальгетического действия, габапентин 
обладает способностью предотвращать развитие острой то-
лерантности к опиоидам, а также устранять уже развившуюся 
толерантность. В частности, в экспериментальных условиях 
было продемонстрировано свойство габапентина подавлять 
развитие антиноцицептивной толерантности к морфину [13]. 

чаще всего препарат назначают однократно, за 1–2 часа 
до операции per os. Поскольку при увеличении дозы биодо-
ступность препарата снижается, особенно актуальным яв-
ляется вопрос выбора оптимальной дозы. В исследовании, 
выполненном у пациентов, перенесших задний поясничный 
спондилодез [11], средняя эффективная анальгетическая доза 
габапентина (ED50) составила 21,7 мг/кг (от 19,9 до 23,5 мг/
кг). Согласно другим данным, превентивная доза габапентина  
5 мг/кг у пациентов, перенесших дискэктомию на поясничном 
уровне, снижала послеоперационную потребность в фентани-
ле на 35% в течение 24 часов [23]. Различие в дозах, очевид-
но, объясняется различной травматичностью хирургических 
вмешательств. Еще в одном исследовании у пациентов, также 
оперированных на позвоночнике (преимущественно, дискэк-
томии), 38% снижение потребности в морфине было достигну-
то однократным предоперационным введением габапентина в 
дозе 16 мг/кг [33].

Целесообразно ли назначение габапентина пациентам, по-
слеоперационное обезболивание которых осуществляется с 
использованием тех или иных вариантов регионарной анальге-

зии? Назначение 1200 мг габапентина до операции и в течение 
2-х суток после нее достоверно снижало интенсивность после-
операционной боли у пациентов, оперированных на нижних 
конечностях, которым проводилась послеоперационная эпи-
дуральная анальгезия (эА), в сравнении с теми, кто получал 
эА «в чистом виде» [34]. Потребность в эА была существенно 
ниже в группе габапентина спустя 24, 48 и 72 часа после опе-
рации. У пациентов группы габапентина отмечалась меньшая 
выраженность моторной блокады и большая удовлетворен-
ность качеством послеоперационного обезболивания.  

Сочетание габапентина с регионарной анестезией/аналь-
гезией особенно показано в тех случаях, когда зона действия 
местного анестетика не перекрывает всей площади вероятного 
формирования гиперальгезии. В этой ситуации габапентин за 
счет центрального действия способен в определенной степе-
ни препятствовать формированию вторичной гиперальгезии 
и, следовательно, способствовать снижению интенсивности 
боли. 

Имеется ряд клинических подтверждений эффективности 
габапентина в предупреждении формирования хПБС. В част-
ности, назначение 1200 мг препарата за 2 часа до резекции щи-
товидной железы в условиях общей анестезии с блокадой шей-
ного сплетения позволило снизить частоту нейропатических 
болей жгучего характера через 6 месяцев после операции с 28% 
в группе сравнения до 4% [4]. 

Изучали возможность предупреждения развития как 
острого, так и хронического постмастэктомического болевого 
синдрома при помощи мультимодальной анальгезии, включа-
ющей 400 мг габапентина вечером накануне операции, а затем 
через каждые 6 часов до 8-х послеоперационных суток, а также 
нанесение крема EMlA вокруг операционной раны в течение 
3-х суток и орошение элементов плечевого сплетения в подмы-
шечной области 10 мл 0,75% ропивакаина во время операции 
[12]. В группе мультимодальной анальгезии требуемые дозы 
анальгетиков в послеоперационном периоде были приблизи-
тельно в 2 раза ниже, чем в группе сравнения. хронические 
болевые ощущения через 3 месяца после операции отмечали в 
основной группе 46% пациенток после секторальной резекции 
железы и 44% после мастэктомии, в группе сравнения – 82% и 
80% соответственно. через 6 месяцев после операции средняя 
частота хронической боли в основной группе составляла 30%, 
в группе сравнения – 57%. 

Однако есть и негативные данные. У пациенток, перенес-
ших абдоминальную гистерэктомию, назначение 1200 мг габа-
пентина за 1 час до операции, а затем в той же дозе однократно 
в течение 2-х суток не приводило к снижению частоты появле-
ния болевых ощущений (4–8%) в течение 3-х месяцев наблюде-
ния, в сравнении с контрольной группой [34].  

Актуальным является вопрос комбинированного назначе-
ния габапентина с анальгетиками, обладающими иными меха-
низмами действия. С нашей точки зрения, перспективным (и 
практически неизученным) направлением представляется со-
четанное применение габапентина и более мощных по аналь-
гетическому эффекту неселективных НПВС. 
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Есть данные о том, что габапентин способствует сокра-
щению сроков пареза кишечника после операций на органах 
нижнего этажа брюшной полости, в частности после абдоми-
нальной гистерэктомии [34]. Механизмы данного эффекта не 
изучены.  

Способность габапентина снижать частоту и выражен-
ность тошноты впервые была выявлена у пациентов, которым 
проводилась химиотерапия. Предполагаемым механизмом яв-
ляется подавление активности нейротрансмиттера тахикини-
на. Определенную роль играет и опиоид-сберегающий эффект. 
Изучена способность габапентина снижать частоту послеопе-
рационной тошноты и рвоты (ПОТР). У 250 пациентов, пере-
несших лапароскопическую холецистэктомию, назначение  
600 мг габапентина за 2 часа до операции [23] достоверно сни-
жало частоту ПОТР в сравнении с пациентами, которые полу-
чали плацебо (37,8% и 60% соответственно). 

Данные доказательной медицины суммируют целесообраз-
ность использования габапентина для профилактики и лече-
ния острого послеоперационного болевого синдрома.

Мета-анализ Tiippana E. с соавт. выявил целесообразность 
предоперационного однократного назначения габапентина для 
снижения интенсивности послеоперационной боли и потреб-
ности в анальгетиках [30]. В различных исследованиях было 
установлено, что назначение от 300 до 1200 мг габапентина 
снижает потребность в морфине от 20 до 60%. 

Другой мета-анализ включил данные 18 исследований, 
представленных в 8 электронных базах данных (MEDlINE, 
EMBASE, PubMed и др.), за период с 1966 по март 2006 г. [24]. В 
12 из них использовалась суточная доза 1200 мг. В 11 исследо-
ваниях габапентин назначался однократно за 1–2 часа до опе-
рации. В подавляющем большинстве исследований был под-
твержден опиоид-сберегающий эффект габапентина в первые 
24 часа после операции (в среднем – 35%), достоверное сниже-
ние интенсивности боли в покое на протяжении тех же 24 ча-
сов (от 7,2 до 14,3 мм по 100 мм ВАШ), а также при движении, 
от 8,2 до 10,2 мм (через 2,4 и 12 часов после операции). 

Clivatti j. c соавт. осуществили анализ всех клинических 
рандомизированных исследований, выполненных в 2002– 
2007 гг., и оценивавших влияние габапентина на фор-
мирование послеоперационного болевого синдрома [5]. Все-
го было включено 26 исследований (1020 пациентов). В 17 из 
них пациенты получали однократную дозу препарата (от 300 
до 1200 мг) в интервале от 30 минут до 2-х часов перед опе-
рацией. В остальных исследованиях препарат назначали за 24 
часа до операции и продолжали применять в течение 10 суток. 
Суточная доза составляла от 1200 до 1800 мг. Значимое сни-
жение интенсив-ности боли было отмечено у 75% пациентов, 
получавших габапентин однократно и 55,6% получавших дли-
тельно. Потребление опиоидов было снижено у 82,4% пациен-
тов при однократном приеме и 77,8% при длительном приеме 
препарата. Из побочных эффектов чаще всего отмечались го-
ловокружение и избыточная седация. частота составила 5,9% 
и 5,9% при однократном приеме, 22,2% и 11,1% – при много-
кратном соответственно.

Мы далеки от того, чтобы рассматривать габапентин в ка-
честве идеального анальгетика для лечения послеоперацион-
ной боли. Более того, в инструкции к препарату купирование 
послеоперационной боли не значится среди показаний. Од-
нако показанием является лечение нейропатической боли, а 
нейропатический компонент, как указывалось выше, зачастую 
представлен в структуре послеоперационной боли. В США 
габапентин является рекордсменом среди 160 наиболее часто 
назначаемых препаратов в отношении использования по по-
казаниям, не указанным в инструкции.

Совокупность накопленных на сегодняшний день данных 
позволяет рекомендовать применение габапентина в дозе 900–
1200 мг за 1–2 часа до операции. 

Сульфат магния
Среди препаратов, способных оказывать действие на NMDA-

рецепторный комплекс, особый интерес вызывает сульфат маг-
ния, доступный любой российской клинике. Магний является 
четвертым по распространенности катионом человеческого 
организма. Он препятствует вхождению ионов Са2+ в клетку 
посредством неконкурентной блокады NMDA-рецепторов. Та-
ким образом, магний выступает в роли физиологического анта-
гониста кальция, оказывая влияние на различные потенциал-
зависимые кальциевые каналы, задействованные в механизмах 
ноцицепции [30]. Введение сульфата магния резко сокращает 
NMDA-опосредованные ионные потоки. 

Первое клиническое исследование, показавшее, что перио-
перационное внутривенное введение сульфата магния снижа-
ет потребность в анальгетиках в послеоперационном периоде, 
было выполнено M. Tramer c соавторами в 1996 г. [31]. При 
абдоминальной гистерэктомии пациентки в процессе индук-
ции анестезии получали болюс 3 г с последующей инфузией со 
скоростью 2,5 мл/час в течение 20 часов. это позволило сни-
зить потребность в морфине на протяжении 2-х суток после 
операции с 91 мг в контрольной группе до 65 мг. Пациентки, 
получавшие магний, не имели нарушений сна в течение пер-
вых 2-х суток после операции. 

В настоящее время установлено, что магния сульфат, как и 
другие антагонисты NMDA-рецепторов, потенцирует анальге-
тический эффект опиоидов, замедляет развитие острой толе-
рантности к ним и снижает ее выраженность. 

В ряде исследований было выявлено значительное сниже-
ние концентрации ионов магния в плазме пациентов как при 
обширных абдоминальных операциях, так и при менее трав-
матичных вмешательствах, что, вероятно, и определяло их 
повышенную потребность в анальгетиках. Пациенты, пере-
несшие обширные операции, имеют более высокий риск раз-
вития гипомагниемии в первые 24 часа после операции [30]. 
Причинами считают повышенные потери магния с мочой, а 
также перемещение ионов Mg2+ между водными секторами. 
Снижение внеклеточной концентрации Mg2+ ниже физиологи-
ческого уровня способствует значительному повышению ре-
активности NMDA-рецепторов. В условиях дефицита магния 
активируется процесс открытия NMDA-каналов под влиянием 
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возбуждающих аминокислот глутамата и аспартата. Дополни-
тельное назначение препаратов магния тормозит этот процесс. 
С учетом имеющихся данных об обратной зависимости между 
плазменной концентрацией Mg2+ и интенсивностью боли в ро-
дах, при инфаркте миокарда, панкреатите [36], профилактика 
периоперационной гипомагнезиемии представляется патоге-
нетически обоснованной. 

Большинство исследований посвящено изучению влияния 
магния на послеоперационную боль. Однако есть данные, что 
инфузия сульфата магния во время операции позволяет сни-
зить требуемые дозы не только опиоидов, но и мышечных ре-
лаксантов, а также гипнотиков. Mg2+ и Ca2+ являются конкурен-
тами за пресинаптические кальциевые каналы, что оказывает 
влияние на эффект различных препаратов для анестезии. Из-
вестно, что процесс высвобождения возбуждающих аминокис-
лот, в котором задействованы пресинаптические кальциевые 
каналы, является одной из основных точек действия общих 
анестетиков. В эксперименте была продемонстрирована спо-
собность сульфата магния в дозозависимом режиме снижать 
МАК галотана. Кроме того, магний подавляет выброс ацетил-
холина в моторных нервных окончаниях, потенцируя, таким 
образом, эффект миорелаксантов. 

Очевидно, эффективность сульфата магния определяется 
рядом факторов: доза препарата и схема его назначения (болюс 
или длительная инфузия), тип операции (ее травматичность), 
исходная концентрация ионов магния в плазме. Предложены 
различные схемы назначения препарата: в/в болюсное одно-
кратное введение до начала хирургического вмешательства, 
болюс с последующей инфузией, инфузия без предварительно-
го болюса. 

Оптимальная доза магния для воздействия на NMDA-
рецепторы пока не установлена. В редакционной статье, опу-
бликованной в British journal of Anaesthesia (2006), указано, что 
стандартная анальгетическая доза сульфата магния для паци-
ента весом 70 кг составляет 2 г. [10]. В то же время в ряде иссле-
дований не было выявлено позитивного влияния на интенсив-
ность боли и гораздо более высоких доз препарата.

Суммарное современное представление о роли сульфата 
магния в схемах мультимодальной анальгезии дает системати-
зированный обзор, в котором проанализированы результаты 
14 рандомизированных контролируемых исследований (778 
пациентов), посвященных изучению влияния магния на по-
слеоперационную боль [32] .  

В 9 исследованиях пациенты получали магния сульфат в 
виде пред- или интраоперационного болюса с последующей 
инфузией в течение 24 часов. Средняя суточная доза составля-
ла 8,5 г (от 2,6 до 16,3 г). В 4 исследованиях (29%) было отмече-
но достоверное снижение интенсивности послеоперационной 
боли за период наблюдения от 7 до 24 часов. В 7 исследованиях 
(50%) не было выявлено влияния магния на послеоперацион-
ную боль в сравнении с плацебо. В 1 исследовании боль уси-
ливалась на протяжении 3 часов наблюдения, еще в 2 работах 
интенсивность боли не оценивалась. 

В 8 исследованиях (57%) было отмечено достоверное сни-
жение потребности в анальгетиках на фоне назначения маг-
ния. В 4-х из них суммарное потребление морфина за период 
от 24 до 48 часов снижалось на 12–47% (в среднем – на 28%). 
Опиоид-сберегающий эффект соответствовал таковому при 
внутривенном введении кетамина или послеоперационном 
назначении НПВС. 

Инфузия магния сопровождалась снижением частоты по-
слеоперационной дрожи до 4,5%, в сравнении с 11,8% в кон-
трольной группе. В 3-х исследованиях отметили улучшение 
качества сна пациентов в первую ночь после операции. 

В 7 исследованиях оценивали плазменную концентрацию 
магния. В 5 из них у пациентов контрольной группы отметили 
достоверное снижение уровня магния в плазме на 9–27% от ис-
ходного (в среднем – на 11%). Следует отметить, что плазмен-
ная концентрация отражает лишь малую часть общего содер-
жания магния в организме. Внутриклеточный уровень магния 
может быть низким, несмотря на нормальную концентрацию в 
плазме. Есть мнение, что способность магния снижать интен-
сивность боли и потребность в анальгетиках может быть обу-
словлена не прямым анальгетическим эффектом препарата, а 
профилактикой плазменной гипомагниемии, предупреждаю-
щей последующую активацию NMDA-рецепторов. 

Известно, что инфузия сульфата магния может оказывать 
гипотензивный эффект за счет прямого вазодилятирующего 
действия, а также опосредованно, за счет симпатической бло-
кады и снижения выброса катехоламинов. В то же время, ни в 
одном из вышеуказанных исследований не наблюдали наруше-
ний гемодинамики, требующих медикаментозной коррекции.

Ограниченная информативность данного обзора обуслов-
лена несколькими факторами. Прежде всего, большинство 
исследований включало малое число пациентов. В наиболее 
крупном исследовании (200 пациентов), не выявившем преи-
муществ назначения магния, вводился однократно болюс 4 г. 
[32]. В другом исследовании суточная доза превышала 16 г., 
при этом тоже не было установлено положительного влияния 
на интенсивность боли и потребность в анальгетиках [39]. С 
другой стороны, однократное введение болюса 3,6 г сопрово-
ждалось достоверным снижением интенсивности боли и по-
требности в анальгетиках у пациентов, перенесших ортопе-
дические вмешательства. Единичные авторы анализировали 
эффективность использования наиболее перспективной, на 
наш взгляд, схемы назначения сульфата магния: нагрузочный 
болюс с последующей интраоперационной инфузией, пролон-
гированной на послеоперационный период. 

Таким образом, в настоящее время нет однозначного мне-
ния о целесообразности периоперационного применения маг-
ния с целью снижения интенсивности послеоперационной 
боли и снижения потребности в анальгетиках. Тем не менее, 
имеются предпосылки для дальнейшего изучения роли маг-
ния, поскольку есть серьезная биологическая основа рассма-
тривать его в виде потенциального и многообещающего анти-
ноцицептивного средства. Весьма вероятно, что он обладает 
синергизмом с другими антагонистами NMDA-рецепторов, в 
особенности с кетамином.  
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Заключение
В заключение хочется сказать, что перспективы использо-

вания и препаратов, воздействующих на NMDA-рецепторный 
комплекс, представляются нам весьма обнадеживающими. 
Залогом этого является их влияние на патофизиологические 
механизмы формирования острого и хронического послео-
перационного болевого синдрома. Перспективны исследова-
ния, направленные на поиск рациональных сочетаний выше-
указанных препаратов и оптимальных схем их назначения в 
периоперационном периоде.     

Список литературы
1. Apfelbaum J., Chen C., Mehta S. Postoperative pain 

experience: results from a national survey suggest postoperative 
pain continues to be undermanaged // Anesth. Analg. 2003.  
Vol. 97. P. 534–540.    

2. Argiriadou H., Himmelseher S., Papagiannopopulou P. 
Improvement of pain treatment after major abdominal surgery by 
intravenous S(+) ketamine // Anesth. Analg. 2004. Vol. 98. P. 1413–
1418.

3. Benhamou D., Berti M., Brodner G. Postoperative analgesic 
therapy observational survey (PATHOS): a practice pattern study 
in 7 central / southern European countries // Pain. 2008. Vol. 136. 
P. 134–141.

4. Brogly N., Wattier J-M., Andrieu G. gabapentin attenuates 
late but not early postoperative pain after thyroidectomy with 
superficial cervical plexus block // Anesth. Analg. 2008. Vol. 107. 
P. 1720–1725. 

5. Clivatti J., Sakata R., Issy A. Review of the use of gabapentin 
in the control of postoperative pain. Rev.Bras.Anesthesiol. 
2009;.59:.87-98.

6. Dahl J., Mathiesen o., Moniche S. Protective premedication: 
an option with gabapentin and related drugs. A review of gabapentin 
and pregabalin in the treatment of postoperative pain // Acta 
Anaesth. Scand. 2004. Vol. 48. P. 1130–1136.  

7. De Kock M., Lavand'homme P., Waterloos H. Balanced 
analgesia in the perioperative period: is there place for ketamine? //
Pain. 2001. Vol. 92. P. 373–380.   

8. Dirks J., Fredensborg B., Christensen D. A randomizes 
study of the effects of single-dose gabapentin versus placebo on 
postoperative pain and morphine consumption after mastectomy // 
Anesthesiology. 2002. Vol. 97. P. 560–564.  

9. Dolin S., Cashman J., Bland J. Effectiveness of acute 
postoperative management. I. Evidence from published data // Br. j. 
Anaesth. 2002. P. 409–423. 

10. Durieux M. Peripheral analgesic receptor system // Br. j. 
Anaesth. 2006. Vol. 97. P. 273–274. 

11. Elstraete A., tirault M., Lebrun t. The median effective dose 
of preemptive gabapentin on postoperative morphine consumption 
after posterior lumbar spinal fusion // Anesth. Analg. 2008.  
Vol. 106. P. 305–308.

12. Fassoulaki А., Patris K., Sarantopoulos C. The analgesic 
effect of gabapentin and mexiletine after breast surgery for cancer // 
Anesth. Analg. 2002. Vol. 95. P. 985–991.

13. Gilron I., Biederman J., Jhamandas K. gabapentin blocks and 
reverses antinociceptive mor-phine tolerance in the rat paw-pressure 
and tail-flick tests // Anesthesiology. 2003. Vol. 98. P. 1288–1292.  

14. Hahm t., Ahn H., Bae C-D.  Protective effects of gabapentin 
on allodynia and α2δ1-subunit of voltage-dependent calcium 
channel in spinal nerve-ligated rats // j. Korean Med. Sci. 2009.  
Vol. 24. P. 146–151.

15. Kehlet H., Rung G., Callesen t. Postoperative opioid 
analgesia: time for a reconsideration? // j. Clin. Anaesth. 1996.  
Vol. 8. P. 441–445. 

16. Kehlet H., Holte K. Effect of postoperative analgesia on 
surgical outcome // Br. j. Anaesth. 2006. Vol. 87. P. 62–72. 

17. Lavand'homme P., De Kock M., Waterloos H. Intraoperative 
epidural analgesia combined with ketamine provides effective 
preventive analgesia in patients undergoing major digestive surgery 
// Anesthesiology. 2005. Vol. 103. P. 813–820. 

18. Laulin J.-P., Maurette P., Rivat C. The role of ketamine in 
preventing fentanyl-unduced hy-peralgesia and subsequent acute 
morphine tolerance // Anesth. Analg. 2002. Vol. 94. P. 1263–1269.

19. Maier C., Nestler N., Richter H. The quality of postoperative 
pain management in german hospitals // Dtsch. Arstebl. Int. 2010. 
Vol. 107. P. 607–614.

20. Mao J., Price D., Mayer D. Mechanisms of hyperalgesia and 
morphine tolerance: a current view of their possible mechanisms // 
Pain. 1995. Vol. 62. P. 259–274.  

21. McCartney C., Sinha A., Katz J. A qualitative systematic 
review of the role of N-methyl-D-aspartate receptor antagonists in 
preventive analgesia // Anesth. Analg. 2004. Vol. 98. P. 1385–1400.

22. oderda G., Evans S., Lloyd J. Cost of opioid-related adverse 
drug events in surgical pa-tients // j. Pain Symptom Manage.  2003. 
Vol. 25. P. 276–283. 

23. Pandey C., Navkar D., Giri P. Evaluation of the optimal 
preemptive dose of gabapentin for postoperative pain relief after 
lumbar diskectomy: a randomized double-blind placebo-controlled 
study // j. Neurosurg. Anesthesiol. 2005. Vol. 17. P. 65–68.

24. Peng P., Wijeysundera D., Li C. Use of gabapentin for 
perioperative pain control – a meta-analysis // Pain Res. Manage.  
2007. Vol. 12. P. 85–92.

25. Polomano R., Rathmell J., Krenzischer D. Emerging trends 
and new approaches to acute pain management // Pain Management 
Nursing. 2008. Vol. 9. P. 33–41. 

26. Rowbotham W. gabapentin: a new drug for postoperative 
pain? // Br. j. Anaesth. 2006. Vol. 96. P. 152–155. 

27. Stubhaug A., Breivik H., Eide P. Mapping of punctuate 
hyperalgesia around a surgical inci-sion demonstrates that ketamine 
is a powerful suppressor of central sensitization to pain following 
surgery // Acta Anaesth. Scand. 1997. Vol. 41. P. 1124–1132.  

28. Subramaniam K., Subramaniam B., Steinbrook R. 
Ketamine as adjuvant analgesic to opioids: a quantitative an 
qualitative systematic review // Anesth. Analg. 2004. Vol. 99.  
P. 482–495.

29. Suzuki M., Haraguti S., Sugimoto K. low-dose intravenous 
ketamine potentiates epidural analgesia after thoracotomy //  
Anesthesiology. 2006. Vol. 105. P. 111–119.



43

№ 1. 2013

30. tiippana E., Hamunen K., Kontinen V. Do surgical patients 
benefit from perioperative gabapentin / pregabalin? A systematic 
review of efficacy and safety // Anesth. Analg. 2007. Vol. 104. P. 
1545–1556.

31. tramer M, Schneider J., Marti R., Rifat K. Role of 
magnesium sulfate  in  postoperative analgesia // Anesthesiology.  
1996. Vol. 84. P. 340–347.

32. tramer M., Glynn C. An evaluation of a single dose of 
magnesium to supplement analgesia following ambulatory surgery: 
randomized controlled trial // Anesth. Analg. 2007. Vol. 104.  
P. 1374–1379. 

33. turan A., Karamanlioglu B., Memeis D. Analgesic effect of 
gabapentin after spinal surgery // Anesthesiology.  2004. Vol. 100. 
P. 935–938. 

34. turan A., Kaya G., Karamanlioglu B. Effect of oral 
gabapentin on postoperative epidural analgesia // Br. j. Anaesth. 
2006. Vol. 96. P. 242–246.

35. Urban M., Ya Deau J., Wukovits B.  Ketamine as an adjunct  
to postoperative pain man-agement in opioid tolerant patients after 
spinal fusions: a prospective randomized trial // HSS j. 2008. Vol. 4. 
P. 62–65.

36. Weissberg N., Schwartz G., Shemesh o. Serum and 
intracellular electrolytes in patients with and without pain // 
Magnes. Res. 1991. Vol. 4. P. 49–50.

37. Weinbroum A. A single small dose of postoperative ketamine 
provides rapid and sustained improvement in morphine analgesia 
in the presence of morphine-resistant pain // Anesth. Analg. 2003. 
Vol. 96. P. 789–795.

38. Wheeler M., oderda G., Ashburn M. Adverse events 
associated with postoperative opiod analgesia: a systemic review // 
j. Pain. 2002. Vol. 3. P. 159–180.   

39. Zarauza R., Saez-Fernandez A., Iribarren M. A comparative 
study with oral nifedipine, in-travenous nimodipine and magnesium 
sulfate in postoperative analgesia // Anesth. Analg. 2000. Vol. 91.  
P. 938–943.

Контактная информация
Ефременко Ирина Валерьевна – аспирант кафедры ане-

стезиологии и реаниматологии лечебного факультета ГБОУ 
ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 
врач анестезиолог ГК БСМП г.Рязани

Тел. моб.: 8 (910) 900-77-85; e-mail: efremenko_ira@mail.ru



44

№ 1. 2013

Поздравление с 60-летним юбилеем
Караулова александра викторовича

11 мая 2013 года исполнилось 60 лет со дня рождения член-
корреспондента РАМН, профессора, доктора медицинских наук Карау-
лова Александра Викторовича – основателя и заведующего кафедрой 
клинической иммунологии и аллергологии Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета им. И.М. Сеченова.

Вся научная деятельность А.В. Караулова связана с иммунологией. Он 
получил классическое иммунологическое образование, работал в веду-
щих иммунологических центрах, принимал деятельное участие в органи-
зации иммунологического сообщества в нашей стране. 

После окончания аспирантуры Всесоюзного Онкологического Науч-
ного Центра АМН СССР в 1979 году работал младшим, старшим научным 
сотрудником, с 1983 года – заведующим лабораторией иммунологии, с 
1986 года – заведующим отделения клинической иммунологии Институ-
та прикладной молекулярной биологии МЗ СССР. Одновременно с 1983 
года – научный руководитель ЦКБ IV ГУ при МЗ РСФСР. В 1988 году  за-
щитил докторскую диссертацию и был назначен заместителем директора 
Института иммунологии по научной работе. В 1990 году он организовал 
кафедру клинической иммунологии и аллергологии в Первом МГМУ им. 
И.М. Сеченова, которой заведует до настоящего времени.

Уже первые научные исследования А.В. Караулова выявили  биологические характеристики различных субпопуляций имму-
нокомпетентных клеток, что позволило создать и внедрить оригинальную методологию оценки состояния иммунной системы 
человека и животных. В дальнейшем, им получены новые данные о регуляции иммунных реакций в норме и при патологии 
человека и установлены новые клеточные и молекулярные механизмы вторичных иммунодефицитов. Работы последнего деся-
тилетия посвящены исследованию механизмов мукозального иммунитета респираторного и урогенитального тракта, изучению 
иммунорегуляторной роли растворимых форм мембранных антигенов клеток иммунной системы человека в норме и патологии, 
иммуномониторингу при применении лекарственных препаратов и клеточной терапии, созданию инновационных технологий 
диагностики и лечения иммунозависимых заболеваний. А.В. Караулов также разработал основные принципы и методы имму-
нореабилитации, которые успешно применяются при различных стресс-индуцированных дисфункциях иммунной системы, в 
том числе и у спортсменов. 

А.В. Караулов активно участвует в реализации научно-технического сотрудничества с ведущими биомединскими центра-
ми, работал в Институте Пастера в Париже в рамках программы юНЕСКО «человек против вируса», в Тропическом центре, 
учился и успешно закончил Гарвардские курсы по менеджменту биомедицинских исследований, курсы ВОЗ по клиническим 
исследованиям, являлся активным участником и  приглашенным лектором  на международных форумах, школах и семинарах 
по иммунологии, редактировал международные журналы «Медикал Маркет» и «Практикующий врач». А.В. Караулов – пред-
седатель комиссии здравоохранения Российской ассоциации содействия ООН, в качестве советника и эксперта – член Россий-
ских делегаций на Исполкомах, Генассамблеях, комитетах ВОЗ, активный участник международных форумов и съездов, являлся 
представителем стран Восточной Европы в комитете ВОЗ/юНФПА/ юНИСЕФ.

А.В. Караулов проявил себя как активный ученый и педагог: он автор первых учебников, атласов и учебных пособий по кли-
нической иммунологии и аллергологии, двадцати монографий и книг, консультант и научный руководитель  15 докторских и 28 
кандидатских диссертаций. А.В. Караулов – председатель специализированного диссертационного Совета, эксперт ВАК, руко-
водитель научной школы по клинической иммунологии и онкоиммунологии, отмеченной Советом по грантам Президента РФ и 
грантами РФФИ. Он – член Совета по иммунологии и комиссии по работе с молодыми учеными РАМН, профильной комиссии 
по аллергологии и иммунологии Минздрава России, Российского Комитета по биоэтике при комиссии Российской Федерации 
по делам юНЕСКО, член рабочей комиссии по подготовке научной платформы по иммунологии. Победитель открытого кон-
курса Совета ректоров медицинских вузов страны – «лучший преподаватель медицинского вуза» в номинации – «За подготовку 
научно-педагогических кадров».
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А.В. Караулов также избран действительным членом ряда международных и отечественных общественных академий и на-
учных обществ. В настоящее время является заместителем главного редактора «Россиийского биотерапевтического журнала», 
членом редколлегий ведущих иммунологических журналов («International Trends in Immunity», «Иммунология», «Российский 
журнал иммунологии», «Цитокины и воспаление», «жМэИ», «Иммунопатология, аллергология и инфектология» др.). С момен-
та основания журнала «Спортивная медицина: наука и практика» является членом его редакционной коллегии.

Наиболее значимые результаты работы А.В. Караулова были отмечены на государственном уровне рядом правительствен-
ных и ведомственных наград и премий, в числе которых звание «Заслуженного деятеля науки РФ», которым он был удостоен в 
1999 году, премия Москвы в области медицины за 2009 год за работу «Создание и внедрение в практическое здравоохранение 
системы диагностики и лечения первичных и вторичных иммунодефицитов у взрослых» и премия Правительства Российской 
Федерации в области образования за 2012 год за работу «Создание и внедрение учебных и научно-практических изданий по им-
мунологии в систему высшего образования Российской Федерации». В 2004 году А.В. Караулов избран членом-корреспондентом 
РАМН.

Редколлегия журнала «хирургическая практика» от всей души поздравляет Александра Викторовича Караулова с юбилеем 
и желает ему здоровья, благополучия и новых творческих успехов!
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Памяти академика м.и. Перельмана

29 марта 2013 года ушел из жизни академик РАМН, известный российский хирург Перель-
ман Михаил Израилевич. Уникальный хирург и ученый провел более 3500 операций на органах 
грудной клетки, в основном, по поводу рака, туберкулеза и гнойно-воспалительных заболева-
ний легких. В мировой медицинской литературе описаны операции, впервые осуществленные 
им и носящие его имя. Почетный член Международного общества хирургов и 15 отечествен-
ных и иностранных хирургических обществ, консультант по хирургии Медицинского центра 
Управления делами Президента РФ.

Михаил Израилевич Перельман родился 20 декабря 1924 года в семье врача в г. Минске. В 
1945 году окончил Ярославский медицинский институт. В студенческие годы М.И. Перельман 
начал активно заниматься хирургией. Работал в больнице г. Белово (Кузбасс) и Новосибир-
ской больнице скорой помощи. После окончания института работал ассистентом на кафедрах 

анатомии и хирургии Ярославского медицинского института, по совместительству – дежурный хирург в больницах, врач стан-
ции санитарной авиации. летом 1947 года заведовал хирургическим и акушерско-гинекологическим отделениями в больнице г. 
Кологрива (Костромская область). После специализации в ленинграде по нейрохирургии был главным межобластным нейрохи-
рургом. С 1951 по 1954 гг. – заместитель главного врача больничного городка в Рыбинске, главный хирург города, консультант 
больниц МВД и межобластного туберкулезного госпиталя для инвалидов Великой Отечественной войны. В 1954 году переехал 
в Москву и по 1958 год работал ассистентом кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии 1-го Московского 
медицинского института, а затем доцентом по курсу хирургии туберкулеза легких при кафедрах туберкулеза Центрального ин-
ститута усовершенствования врачей. С 1958 по 1962 гг. заведовал отделением хирургии малого круга кровообращения в НИИ 
экспериментальной биологии и медицины Сибирского отделения АН СССР (Новосибирск). В 1963 году М.И. Перельман вернул-
ся в Москву и в течение 18 лет руководил отделением торакальной хирургии НИИ клинической и экспериментальной хирургии 
Минздрава СССР (теперь – РНЦх РАМН). По совместительству – консультант 4-го Главного управления при Минздраве СССР 
(Медицинский центр Управления делами Президента РФ до последних дней жизни). 

С 1969 по 1991 год М.И. Перельман был генеральным секретарем Всесоюзного общества хирургов. С 1971 года член Между-
народного общества хирургов (МОх), в течение 26 лет был в этом обществе национальным делегатом от СССР и России, изби-
рался вице-президентом конгресса МОх в Париже (1983). 

Академическое воспитание М.И. Перельмана проходило под руководством профессоров С.М. Рубашова, И.М. Перельмана, 
А.В. Тихоновича, А.А. Бусалова, А.Е. Рабухина; академиков В.В. Кованова, Е.Н. Мешалкина, академика РАН и РАМН Б.В. Пе-
тровского.

Ранние научные работы М.И. Перельмана относятся к хирургии органов брюшной полости, вегетативной нервной системы, 
сердца и сосудов. Им предложены доступ к бедренной артерии через влагалище портняжной мышцы, комбинированный доступ 
при ущемленных флегмонозных и гангренозных бедренных грыжах, остеопластическая резекция коленного сустава, метод мни-
мого кормления для определения радикальности ваготомии при язвенной болезни, гипотермия для профилактики спинального 
паралича при пережатии аорты. В 1948–1949 годах в городской больнице им. Соловьева в Ярославле М.И. Перельман произвел 
несколько успешных операций по поводу врожденного порока сердца — открытого артериального протока. Последующие ра-
боты в основном относятся к хирургическому лечению заболеваний органов дыхания и средостения. Наиболее значимы работы 
по хирургическому лечению туберкулеза легких и плевры, механическому шву легочных сосудов, применению ультразвука для 
профилактики и лечения эмпием плевры, разработке игольно-струйного инъектора, аутотрансфузии крови, методике удаления 
медиастинально-интравертебральных опухолей, хирургическому лечению хилореи, операциям на трахее и бронхах в условиях 
гипербарической оксигенации. Международное признание получили предложенные М.И. Перельманом новые оперативные до-
ступы в хирургии органов дыхания: контралатеральный, трансстернальный и парастернальный доступы к культе левого глав-
ного бронха после пневмонэктомии, правосторонний задний трансперикардиальный доступ к левой легочной артерии, а также 
методы склерозирующей терапии при экспираторном стенозе трахеи и бронхов, способ прецизионного удаления патологиче-
ских образований из легких. Некоторые из этих операций в зарубежной литературе описываются под его именем. Ряд работ 
последнего времени касается состояния и организации противотуберкулезной работы в стране. В этой области М.И. Перельман 
также приобрел международную известность. 

Кандидатская диссертация на тему «Клинические и анатомические материалы к операции лериша на бедренной артерии» 
защищена М.И. Перельманом в 1947 году в 1-м ММИ, докторская – на тему «Резекция легких при туберкулезе» – в 1961 году в 
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Томском медицинском институте. В 1964 году М.И. Перельман утвержден в звании профессора по специальности «хирургия», в 
1980 году избран членом-корреспондентом, а в 1986 году – академиком АМН СССР по специальности «хирургия». Кроме этого 
он также являлся действительным иностранным членом Академии медицинских наук Казахстана.

М.И. Перельман выступал с докладами и лекциями в 45 странах. Консультировал больных и оперировал в Болгарии, ГДР, 
Польше, Франции, Монголии, Японии, КНДР. М.И. Перельман автор 24 монографий, 32 глав в отечественных и зарубеж-
ных руководствах и книгах, 35 статей в энциклопедиях, более 250 статей в центральных отечественных и иностранных жур-
налах. Еще более 350 публикаций приходятся на статьи в книгах, сборники работ, тезисов докладов, демонстрации больных.  
М.И. Перельман автор или консультант 9 научных и учебных фильмов, под его научным руководством либо консультированием 
подготовлено 68 кандидатских и 25 докторских диссертаций.

Все годы М.И. Перельман вел большую редакторскую и активную общественную работу. Он был заместителем главного ре-
дактора «Медицинского реферативного журнала», членом редколлегии многотомного издания «International Trends in general 
Thoracic Surgery», членом редколлегии «World j. Of Surgery», главным редактором журнала «Проблемы туберкулеза и болезней 
легких», членом редколлегий журналов «Пульмонология» и «Анналы хирургии», редакционного совета журнала «хирургиче-
ская практика». 

В 1974 году за разработку и внедрение в клиническую практику хирургических операций на трахее и бронхах получил Госу-
дарственную премию СССР. В последующие годы за различные работы он был удостоен двух премий Совета Министров СССР 
(1986, 1991), Государственной премии Российской Федерации (1997), премий имени Бакулева (1977), Пирогова (1979), Спасоку-
коцкого (1991) АМН СССР, премии им. Герцена Академии творчества (1994), золотой медали Петровского (1999). В 2003 году ему 
присуждены национальная премия лучшим врачам России «Призвание» и премия имени академика Бакулева – за основопола-
гающие работы в торакальной хирургии, включая первые в стране операции на сердце. 

С 1981 года М.И. Перельман заведовал кафедрой фтизиопульмонологии Московской медицинской академии им. И.М. Се-
ченова (ныне Первого медицинского университета им. И.М. Сеченова), являлся консультантом отделения хирургии легких и 
средостения Российского научного центра хирургии Российской академии медицинских наук, а также Медицинского центра при 
президенте РФ. С 1998 года М.И. Перельман – директор Научно-исследовательского института фтизиопульмонологии ММА им. 
И.М. Сеченова.

Последние годы М.И. Перельман активно занимался вопросами формирования в стране системы самоуправления профес-
сиональной деятельности врачей, принимал активное участие в работе Российского медицинского общества (РМО), в 2006– 
2007 гг. являясь его Президентом, а с 2009 по 2013 год – Председателем Совета РМО. В этот период времени неоднократно воз-
главлял делегацию Российского медицинского общества на Генеральных Ассамблеях и заседаниях Совета Всемирной медицин-
ской ассоциации (ВМА).

Коллектив редакционной коллегии журнала «хирургическая практика» и Российское медицинское общество выражают со-
болезнование родным и близким академика М.И. Перельмана.
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прАвилА оформления стАтей для Авторов журнАлА 
«хирургическАя прАктикА»

общие требования
• Общими положениями работ, принимаемых для публикации в журнале, являются: актуальность, новизна материала и его 

ценность в теоретическом и/или практическом аспектах.
• Структура статьи оригинального исследования должна быть следующая: введение, материалы и методы, результаты, обсуж-

дение, выводы, список литературы, иллюстративный материал, резюме на русском и английском языках. Описания клинических 
случаев оформляются по общим требованиям, обзоры, лекции, краткие сообщения, рецензии могут иметь другую структуру.

• Титульная страница должна содержать: 1) фамилии, инициалы авторов статьи, 2) наименование статьи, 3) полное наимено-
вание учреждения, в котором проводилась работа, 4) сведения об авторах (ученые степени и звания, занимаемые должности и 
место работы), 5) телефон и электронная почта лица, ответственного за переписку, 5).

• Фамилии авторов и названия учреждений надо снабжать цифрами, чтобы было понятно, кто в каком учреждении работает.
• Начало статьи оформляется по образцу: индекс статьи по универсальной десятичной классификации (УДК); название, ав-

торы, полное название учреждений, в которых выполнялось исследование. 
• Резюме на русском и английском языках приводятся на отдельных страницах. Объем каждого резюме не более 1/3 страни-

цы. В английском резюме обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, название, полное наименование учреждения.
Технические требования
• Весь материал печатается в двух экземплярах через 2 интервала 12 кеглем, с полями 
25 мм на бумаге формата А4. это правило должно распространяться на все разделы статьи, включая таблицы и рисунки. Все 

разделы статьи должны быть напечатаны на отдельных листах. Все страницы должны быть пронумерованы. 
• К статье должен прилагаться диск с текстом статьи в формате “.doc” или “.rtf ”, с рисунками и фотографиями. 
• Максимальный размер для статьи 8–10 страниц (без учета резюме, таблиц, иллюстраций, списка литературы); краткие со-

общения и письма в редакцию – 3–4 страницы; лекции, обзоры – 15 страниц. 
• Статья должна быть тщательно проверена автором: формулы, таблицы, дозировки, цитаты визируются автором на полях.
• Каждая таблица, рисунок печатается на отдельной странице, вверху которой указывается полное наименование статьи, 

фамилии и инициалы авторов, название таблицы или рисунка.
• Микрофотографии должны быть четкими, каждая представляется на отдельном листе и на обороте указывается «верх» и «низ», а 

также номер фотографии, фамилии авторов, название микрофотографии, увеличение, а при необходимости – способ окраски.
• Вместо рентгенограмм присылайте четкие черно-белые фотографии на глянцевой бумаге, обычно размерами 127×173 мм.
• Каждый рисунок должен быть выполнен на белой бумаге черной тушью или в виде компьютерной распечатки.
• Графики и рисунки печатать на лазерном или струйном принтере с разрешением не менее 600 dpi. 
• Рисунки должны быть предоставлены на CD в графических форматах TIFF, BMP, JPG. Каждый рисунок должен быть пред-

ставлен в виде отдельного файла, озаглавленного Fig1, Fig2 и т.д. Фотографии присылать в 2 экземплярах в виде оригиналов. 
Подписи к рисункам и фотографиям должны быть вынесены на отдельную страницу (на дискете выделены в файл «Podpisi»).

• Сканированные штриховые рисунки должны иметь разрешение не менее 600 dpi.
• Сканированные полутоновые рисунки и фотографии должны иметь разрешение не менее 300 dpi.
• Цитируемая литература приводится в виде списка в порядке ее появления в тексте. Не допускаются ссылки на неопублико-

ванные работы. В тексте в квадратных скобках дается ссылка на порядковый номер списка.
• Список литературы должен быть оформлен в соответствии с ГОСТом 7.1–84.
• При упоминании в тексте иностранных фамилий в скобках необходимо давать их оригинальное написание (за исключе-

нием общеизвестных, например встречающихся в энциклопедии, а также в случаев, если на эти иностранные фамилии даются 
ссылки в списке литературы).

• При упоминании иностранных учебных заведений, фирм, фирменных продуктов и т.д. в скобках должны быть даны их на-
звания в оригинальном написании.
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