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ГБУЗ НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы 

Межрегиональная общественная организация
«Научно-практическое общество врачей неотложной медицины»

20 октября 2015 года 
Научно-практическая конференция с международным участием 

«Боль. Проблемы и решения»

Уважаемые коллеги�

Приглашаем Вас и Ваших коллег принять участие в конференции. 
На конференцию будут приглашены ведущие специалисты России, СНГ и зарубежных стран. В рамках 
мероприятия будет организована выставка продукции фармацевтических компаний и медицинского 
оборудования.
Место проведения: г. Москва, НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, подъезд 
№ 5, конференц­зал.
Организатор — Межрегиональная общественная организация «Научно­практическое общество врачей 
неотложной медицины» (МОО «НПО ВНМ»).
При участии ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы.

Сфера научных интересов:
1. Решение организационных вопросов по лечению болевых синдромов в государственных и 
коммерческих медицинских ЛПУ РФ.
2. Организация и лечение болевых синдромов в зарубежных странах.
3. Острая боль:
 — регионарная анестезия и навигация;
 — неопиоидная аналгезия и использование адъювантов;
 — опиоидная аналгезия;
 — хроническая послеоперационная боль как следствие острой;
 — предикторы выраженности болевого синдрома.
4. Хроническая боль:
 — перспективы фармакотерапии хронической боли;
 — психотерапевтический подход к лечению хронической боли;
 — методы нейромодуляции в лечении хронической боли;
 — место радиочастотной терапии в лечении хронической боли;
 — невральные блокады с навигацией: спектр возможностей;
 — имплантация интратекальных помп и эпидуральных портов;
 — хирургические методы лечения хронической боли.

В рамкаž конференции планируется�
 — пленарное заседание;
 — сателлитные симпозиумы и мастер­классы компаний­партнеров.

 Зарегистрированным участникам будут вручены портфели и сертификаты участника конференции, 
включая мастер­класс и сателлитные симпозиумы, предложен кофе­брейк.
 

Программа и другая информация о мероприятии доступны на сайте МОО «Научно-практическое 
общество врачей неотложной медицины» www.neotlmed.ru, а также www.sklifos.ru 

и www.transplantolog.org.

По всем вопросам обращайтесь в оргкомитет конференции:
Тел.: �7 (495) 625ȟ41ȟ75, �7 (495) 621ȟ74ȟ30, �7 (495) 621ȟ01ȟ83
E-mail: neotlmed#mail.ru
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оТ глАВНого РЕдАКТоРА

Вы держите в руках очередной выпуск журнала 
«Неотложная медицинская помощь». 

Одной из задач нашего издания является отраже-
ние деятельности его учредителей. Так, этот номер 
во многом посвящен тематике научно-практической 
конференции «Боль. Проблемы и решения», организу-
емой Научно-практическим обществом врачей неот-
ложной медицины на базе НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского 20 октября 2015 года.

Заведующий отделением анестезиологии институ-
та профессор Владимир Хамидович Тимербаев, один 
из уважаемых членов оргкомитета, выступил в руб-
рике Мнение эксперта со своим взглядом на пробле-
мы лечения и профилактики болевых синдромов. Он 
рассказал, как развивалось это направление, что его 
ждет в будущем, а также какова роль в этом нашего 
института. 

Большая часть материалов конференции будет 
опубликована в специальном сборнике, но некоторые 
предложено разместить в журнале. Так, в рубрику 
Оригинальные статьи помещены две работы по муль-
тимодальной аналгезии в периоперационном периоде 
и еще одна о лечении хронической головной боли с 
помощью введения в мышцы головы и шеи ботулоток-
сина. В следующем номере ожидается большой отчет 
о конференции с просидингами наиболее интересных 
сообщений.

Другие материалы этого выпуска подобраны вне 
рамок конференции, но я надеюсь, что интерес к 
ним будет не меньшим. Мы опубликовали 2 обзора 
литературы: один из них о различных подходах к 
хирургическому лечению больных с такими сложны-
ми повреждениями, как внутрисуставные переломы 
дистального отдела большеберцовой кости, другой 
посвящен «головной боли» реанимационных отде-
лений — полирезистентным бактериям, значительно 
осложняющим лечение и без того тяжелых больных, 
динамике структуры этих возбудителей и их устойчи-
вости к антибиотикам.

Еще одна обзорная статья опубликована в органи-
зационной рубрике: здесь авторы сравнивают систе-
мы медицинского страхования в некоторых развитых 
странах и обращают внимание читателей на новые 
тенденции развития.

В разделе Практика оказания неотложной медицинс-
кой помощи предлагаем вашему вниманию 3 материала: 
один о принципах работы по лечению и транспортиров-
ке профильных пациентов по оказанию нейрохирурги-
ческой помощи специалистами Воронежской меди-

цинской академии им. Н.Н. Бурденко и Воронежского 
областного клинического центра медицины катастроф, 
другой принадлежит перу наших коллег из МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского и посвящен хирургическо-
му лечению различных опухолей и кист сердца и 
средостения у детей, а третий — из стен НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского — о применении лапароскопи-
ческого метода в экстренной хирургии органов брюш-
ной полости.

Статья об эффективности одного из ингибиторов 
протонной помпы второго поколения Рабелока в ком-
плексной терапии химических ожогов желудка разме-
щена в рубрике Клиническое исследование.

В разделе Клинические наблюдения приведены 
4 работы. Об одной мы уже говорили, другую подго-
товили наши краснодарские коллеги: в ней описыва-
ется, как применение высокотехнологичного репер-
фузионного эндоваскулярного лечения дважды спасло 
жизнь пациентки с клиникой ОНМК и ОКС; третья 
статья принадлежит микрохирургам: они демонс-
трируют эффективность использования свободного 
антеролатерального мышечного лоскута для пластики 
обширных повреждений покровных тканей нижней 
конечности; и последняя работа посвящена эндоско-
пическому извлечению инородного тела из пищевода.

Обращаю Ваше внимание, уважаемые коллеги, 
на то, что в рубрику Хроника мероприятий включе-
на квартальная подборка наиболее важных научных 
событий по неотложной медицине.

В заключение я хотел поздравить моих коллег и 
друзей, много сделавших для неотложной медицины 
в нашей стране, которые в этом году празднуют свои 
юбилеи, — это академики РАН Армен Артаваздович 
Бунятян и Андрей Вениаминович Решетников и про-
фессор Михаил Михайлович Абакумов, всю свою 
многогранную деятельность посвятивший нашему 
институту и журналу. Примите мои искренние поз-
дравления, глубокоуважаемые юбиляры, пожелания 
крепкого здоровья, благополучия и плодотворной 
научной и практической деятельности!

С уважением,
главный редактор 
журнала им. Н.В. Склифосовского
«Неотложная медицинская помощь»,
директор НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы
чл.-кор. РАН профессор    М.Ш. Хубутия

Уважаемые коллеги!
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Владимир Хамидович, как вы считаете, чем обус-
ловлены важность проблемы профилактики и лече-
ния болевых синдромов в современном мире и инте-
рес к ней, проявляемый широким кругом ученых и 
врачей?

Можно так сказать: физическая телесная боль явля-
ется одной из разновидностей страдания. Только в 
русском языке слова «больной» и «боль» имеют оди-
наковые корни. Именно боль, приводящая к нетрудо-
способности, депрессии, лишающая человека сна, 
аппетита и других радостей жизни, заставляет обра-
щаться за помощью к врачам. Особенно сложной 
проблемой являются хронические болевые синдромы, 
которыми страдает каждый пятый житель планеты. 
Часто таким пациентам не помогают традиционные 
обезболивающие препараты и даже оперативные вме-
шательства. Если после успешно выполненной, с точки 
зрения хирургов, операции у человека сохраняется 
боль — он не может считать себя здоровым. 

Лечение боли всегда было одной из основных задач 
медицины. Сохранившиеся до наших дней историчес-
кие сведения, относящиеся к весьма отдаленным вре-
менам, указывают на то, что за несколько тысячелетий 
до нашей эры врачеватели уже владели простейшими 
методами обезболивания. Они с известным успехом 
применяли различные средства, которые давали опре-
деленный, хотя и весьма недостаточный обезболива-
ющий эффект. Еще в «Одиссее» Гомер описывал, как 
Елена Прекрасная, дочь Зевса, добавляла в вино сна-
добье (по некоторым данным, настойку опия), выпив 
которое, человек ощущал «отступление боли и непри-
ятности», «забывал о всякой болезни». 

В течение жизни мы постоянно сталкиваемся с 
болью, сопровождающей большинство заболеваний 
и травм. Согласно опросу, опубликованному исследо-
вателями из Новой Зеландии в 1991 г., 81,7% респон-
дентов трудоспособного возраста сообщали о том, что 
испытывали боль, серьезно снижающую качество их 
жизни. Боль (в нашем сознании) имеет негативную 
эмоциональную окраску и ассоциируется с болезня-
ми, страданиями и смертью. Это нашло отражение в 
определении боли, данном Всемирной Организацией 
Здравоохранения, согласно которому «боль — это 
неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, 
связанное с истинным или потенциальным повреж-

дением ткани или описываемое в терминах такого 
повреждения». Из определения становится понятно, 
что боль — это нечто большее, чем просто сигнал орга-
низму об опасности. Боль является не только призна-
ком болезни, она отражает состояние эмоциональной 
и социальной сфер, культурный и этический аспекты 
жизни человека.  

Врачи-анестезиологи в силу специфики своей спе-
циальности всегда стояли на переднем крае борьбы 
с болью?

Лечение и профилактика боли — важнейшие зада-
чи анестезиологии. Именно ключевые открытия в 
области предотвращения операционной и травмати-
ческой боли предопределили зарождение и развитие 
специальности. История анестезии уходит в самые 
древние времена. Первым и непревзойденным анес-
тезиологом следует признать Всевышнего, который 
без наркозного аппарата и анестетиков ловко удалил 
ребро у первого человека Адама, погрузив его в глубо-
кий сон. В дальнейшем этот процесс стал развиваться, 
но не так легко и гладко, как у первоанестезиолога. 
Знахари Древнего Египта были очень искусными вра-
чевателями и занимались в том числе и хирургией. 
Перед хирургическими вмешательствами древнееги-
петские врачи лишали больного чувств посредством 
удара медным тазом по голове. Метод оглушения для 
обезболивания и обездвиживания пациента широко 
практиковали многие хирурги древности. Наряду с 
оглушением применяли также и частичное удуше-
ние. Врачи Древней Ассирии сдавливали сонные арте-
рии пациента, так как временная потеря сознания 
пациентом давала возможность проводить несложные 
хирургические операции. Многие годы боль являлась 
преградой для выполнения хирургических операций. 
До изобретения наркоза смерть больного на опера-
ционном столе от болевого шока никого не удивля-
ла. Бывали случаи, когда отчаянные храбрецы, герои 
сражений, проявившие недюжинную отвагу на поле 
битвы, сбегали из палатки полевого хирурга от страха 
перед болью, так как медицинские процедуры оказы-
вались порой гораздо мучительнее самого ранения. 
Герой Отечественной войны 1812 года полководец 
Багратион говорил: «Легче провести шесть часов в 
бою, чем шесть минут на перевязочном пункте».

ПРоФИлАКТИКА  И  лЕчЕНИЕ  БолЕВыХ  СИНдРоМоВ  — 
ВАЖНоЕ  НАПРАВлЕНИЕ  СоВРЕМЕННой  МЕдИцИНы

Представляем Вашему вниманию интервью с заве-
дующим научным отделением анестезиологии НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского доктором медицинских 
наук профессором Владимиром Хамидовичем 
Тимербаевым, приуроченное к приближающейся 
конференции «Боль. Проблемы и решения». Собеседник 
расскажет о том, каковы современные подходы к лече-
нию болевых синдромов, а также способах их про-
филактики.
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День 16 октября 1846 г., когда Уильям Томас Грин 
Мортон публично провел первую успешную анесте-
зию эфиром, позволившую совершенно безболезненно 
удалить опухоль в подчелюстной области у пациента, 
считается среди специалистов неофициальным «днем 
анестезиолога», хотя приоритет Мортона долгие годы 
оспаривался его коллегами. Не стоит утаивать тот факт, 
что многие пионеры обезболивания были по большо-
му счету посредственными личностями. В результате 
случайных обстоятельств они приложили руку к этому 
великому открытию, а их ссоры и мелкая зависть 
оставили неприятную память. Но были в истории и 
фигуры более крупного масштаба, которые внесли 
весомый вклад в анестезиологию. Среди них наиболее 
крупной следует признать фигуру Николая Ивановича 
Пирогова. Узнав об открытии Мортона, русский хирург 
незамедлительно начал изучать, пропагандировать 
и применять новое средство обезболивания на прак-
тике. Только в течение первого года после открытия 
Мортона в России были сделаны почти 700 операций 
под эфирным наркозом, 300 из которых провел сам 
Пирогов. Большой заслугой Николая Ивановича было 
внедрение эфирного наркоза в арсенал хирургов дей-
ствующей армии. 

Владимир Хамидович, а каковы успехи современ-
ной медицины в предотвращении боли?

К сожалению, несмотря на все успехи современной 
хирургии и анестезиологии, согласно проведенным 
в XXI в. опросам, ситуация в области лечения после-
операционной боли остается удручающей. По данным, 
опубликованным в США в 2003 г., из 250 опрошенных 
пациентов 80% испытывали острую послеоперацион-
ную боль. Из них у 86% боль была умеренной, сильной 
или нестерпимой. Боль вызывала наибольшие опасе-
ния у 59% больных перед хирургическим вмешатель-
ством. В Нидерландах в 2008 г. из 1490 опрошенных 
умеренную или сильную боль испытывал 51% пациен-
тов в день операции, а 15% — даже на 4-й послеопера-
ционный день, несмотря на наличие и реализацию в 
больнице протокола лечения острой боли.

В Институте им. Н.В. Склифосовского данная 
проблема стоит не менее остро. В течение прошлых 
лет нами был проведен первичный анализ качества 
лечения болевых синдромов. Усредненные значения 
интенсивности боли у пациентов, оцененной по визу-
альной аналоговой шкале в течение первой недели 
после выполнения торакоскопий, стабилизирующих 
операций на позвоночнике, гинекологических опе-
раций, показали, что при назначении обезболивания 
на этапах лечения лечащими врачами эффективность 
его не выдерживает критики. Больные действительно 
испытывают мучения. 

Остроту проблеме добавляет существующий в 
России «драконовский» порядок учета наркотичес-
ких анальгетиков и, как следствие этого, изменив-
шееся отношение практикующих врачей к широкому 
назначению препаратов этой группы. Из-за сложного 
порядка назначения и списания опиоидных аналь-
гетиков доктора зачастую предпочитают использо-
вать препараты, назначение которых не требует столь 
кропотливого оформления медицинской документа-
ции. Стандартов же, обязывающих лечащего врача 
назначать больному после травматичной операции 
опиоидные анальгетики по определенным схемам, не 
существует. Результатом такого подхода является, как 
правило, неадекватное обезболивание пациентов. 

Для того, чтобы помочь пациентам справиться с 
социально значимой проблемой боли, во многих стра-
нах созданы клиники для лечения болевых синдромов, 
в которых работают специалисты разного профиля, но 
наиболее заметную роль в них играют анестезиологи. 

Обезболивание во время и после хирургических 
операций всегда было неотъемлемой частью работы 
анестезиолога, но для многих специалистов лечение 
боли стало еще и любимым делом, которому они с 
вдохновением начали посвящать большую часть свое-
го рабочего времени. Постепенно инициативные груп-
пы анестезиологов начали проявлять интерес к работе 
вне операционной — с пациентами, страдающими 
от хронических болевых синдромов. Из маленьких 
уголков в предоперационной или палате интенсивной 
терапии, где врачи-анестезиологи выполняли различ-
ные блокады, со временем сформировались крупные 
клиники для лечения боли, в которых анестезиологи 
заняли ведущие позиции. Первая такая клиника была 
открыта анестезиологом Джоном Боникой в 1961 г. в 
Университете Вашингтона в Сиэтле. Сегодня клиники 
боли общепризнанны и работают на базе анесте-
зиологических отделений во многих академических 
центрах по всему миру. Так, 30–70% больниц в Европе 
и Северной Америке имеют в своем составе службы 
лечения острой боли. Клиники лечения хронической 
боли также создаются повсеместно. На базе 50 отде-
лений анестезиологии из 69 (73%) в Квебеке (Канада) 
существуют клиники лечения боли. В США функциони-
рует более 3000 таких центров. В США и Израиле нали-
чие клиники боли является обязательным условием 
лицензирования больницы. Примером многолетней 
успешной работы в нашей стране является организо-
ванное и возглавляемое анестезиологами отделение 
терапии болевых синдромов в Российском научном 
центре хирургии им. акад. Б.В. Петровского. 

В современной жизни крайне важным является то, 
что клиники лечения хронической боли практически 
всегда эффективны экономически, так как в них отме-
чается большое количество обращений пациентов при 
относительно низких затратах на оборудование и рас-
ходные материалы. При тщательном подсчете выяс-
няется, что могут быть прибыльны и службы лечения 
острой боли в стационарах, так как при повышении 
качества обезболивания можно добиться уменьше-
ния количества осложнений и затрат на их лечение и 
сокращения длительности пребывания пациентов в 
стационаре. 

Владимир Хамидович, расскажите, пожалуйс-
та, какая работа проводится в нашем институте 
в этом очень важном направлении?

В НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
в июне 2014 г. на базе научного отделения анестези-
ологии был создан сектор изучения проблем профи-
лактики и лечения острых и хронических болевых 
синдромов, что стало логичным ответом на требова-
ния современной медицины — лечением любого вида 
патологии (в том числе и боли) должны заниматься 
подготовленные специалисты. Основными направ-
лениями работы подразделения в области лечения 
острой боли стали: создание протоколов и контроль 
качества послеоперационного обезболивания, внед-
рение новых методов системного обезболивания и 
регионарной анестезии. Не следует дожидаться начала 
боли, необходимо стараться ее упредить, профилакти-
чески применяя специально разработанные схемы.
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Основными методами лечения боли являются 
мультимодальное системное обезболивание, нейро-
аксиальные и периферические блокады, а для про-
должения качественной аналгезии за пределами 
отделений интенсивной терапии получили развитие 
продленные «катетерные» технологии регионарного 
обезболивания. 

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского анестезиоло-
ги, специализирующиеся на профилактике и лечении 
боли, знакомятся с пациентом накануне операции, в 
результате чего составляется индивидуальная про-
грамма его обезболивания. Лечение боли осущест-
вляется с применением современных технологий и 
оборудования и может включать назначение обезболи-
вающих таблеток, инъекций, капельниц, специальных 
блокад, сеансов психотерапии. Специалист не покида-
ет пациента в течение нескольких послеоперационных 
дней, корригируя обезболивание все время, пока про-
блема послеоперационной боли остается значимой. 

Для эффективного лечения боли внедрены в 
практику методы ее оценки при помощи визуаль-
но-аналоговой и цифровой шкал и положено начало 
документированию интенсивности боли в истории 
болезни. Стало системным превентивное примене-
ние классических препаратов для лечения ноцицеп-
тивной боли (нестероидных противовоспалительных 
средств и парацетамола), механизм которых основан 
на блокаде выработки медиаторов боли и воспале-
ния. Совершенно очевидно, что обезболивание после 
обширных оперативных вмешательств немыслимо 
без сильных опиоидных анальгетиков, применение 
которых в России крайне затруднено из-за сложного 
порядка назначения, списания, учета и хранения. Не 
без сложностей, благодаря службе Главного врача и 
непосредственно его заместителя В.П. Шевчука, нам 
удалось добиться внедрения в клиническую прак-
тику современного метода контролируемого паци-
ентом обезболивания опиоидными анальгетиками. 
Суть метода заключается в том, что пациент в случае 
недостаточной эффективности базовой неопиоидной 
аналгезии, в границах безопасности, установленных 
врачом, может самостоятельно дозировать сильно-
действующие обезболивающие препараты. В настоя-
щее время метод применяется в повседневной прак-
тике палаты интенсивной терапии. 

Конечно же, качественное обезболивание при 
обширных абдоминальных, торакальных, сосудис-
тых, ортопедических и нейрохирургических операци-
ях сложно представить без применения регионарной 
анестезии, которая позволяет существенно снизить 
интенсивность послеоперационной боли, уменьшить 
потребление сильнодействующих опиоидных пре-
паратов, избежать многих осложнений и ускорить 
послеоперационное восстановление. Мы используем 
опиоидные анальгетики не только для системного, но 
и для нейроаксиального (эпидурального) введения, 
что способствует значительному повышению качества 
аналгезии. Врачи группы лечения боли существенно 
расширили арсенал и систематизировали примене-
ние нейроаксиальной и проводниковой анестезии в 
отделении анестезиологии, способствовали повыше-
нию безопасности этих методик за счет внедрения в 
клиническую практику ультразвуковой навигации. В 
том числе благодаря использованию последней в наш 
лечебный арсенал внедрены ранее не применявшиеся 
в институте современные методы периферической 

регионарной анестезии — блокада нервов в попереч-
ном пространстве живота, паравертебральная блокада, 
периферические блокады нервов конечностей, высо-
кообъемная инфильтрация операционных ран. 

Совершенно очевидно, что обезболивание паци-
ента нельзя прерывать при переводе его из палаты 
интенсивной терапии. Необходимо продолжить лече-
ние пациентов и в профильных отделениях. Врачи 
группы лечения боли курируют таких больных и на 
месте корригируют режимы аналгезии. Внедрены в 
практику самые разнообразные продленные катетер-
ные методики регионарного обезболивания — ней-
роаксиального, проводникового и раневого. Долгое 
время сдерживающим фактором для развития такой 
аналгезии была необходимость наличия электрон-
ных дозаторов, основными недостатками которых 
были технические сбои и необходимость пациента 
находиться вблизи источника электрического тока, к 
которому подключен прибор. После того, как мы полу-
чили для использования эластомерные одноразовые 
помпы, стало возможно не прерывать обезболивания 
пациента во время его перемещения по стационару 
для проведения различных исследований, перевязок. 
Главным же достоинством этих устройств является 
то, что пациент может ходить и заниматься лечебной 
физкультурой, просто положив помпу в карман боль-
ничного халата.

Мы с Вами обсудили проблемы, связанные с после-
операционной болью. Но боль сопровождает многие 
заболевания, в том числе хронические.

Огромной медицинской и социальной проблемой 
является профилактика и лечение хронической боли, 
которая приводит к функциональным расстройствам, 
депрессии и нарушению сна пациентов.  По данным 
ВОЗ, 23% населения страдает хроническими болевы-
ми синдромами, существенно снижающими качес-
тво жизни пациентов и приводящими к их нетрудо-
способности. Среди нозологии доминируют: боль в 
спине (53%), головная боль (48%) и боль в суставах 
(46%). Частота встречаемости хронической боли в 
России неизвестна. Проблемой является также и хро-
ническая послеоперационная боль, сохраняющаяся 
после заживления поврежденных тканей более 3 мес 
с момента операции. По нашим данным, 90% опро-
шенных пациентов, перенесших в 2013 г. обширные 
реконструктивные операции на позвоночнике в НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского по поводу 
стеноза позвоночного канала и получавших «традици-
онное» обезболивание, испытывали боль даже через 
6 мес после операции. 

Надо сказать, что в нашей стране врачи ни одной 
из существующих специальностей не подготовле-
ны должным образом в области лечения хроничес-
кой боли, а отдельная специальность «Лечение боли» 
отсутствует. Полагаем, что наилучшие исходные дан-
ные для занятия этой пустующей ниши медицины 
имеют анестезиологи. В России традиционно лечени-
ем онкологической боли занимаются онкологи, а хро-
нической неонкологической — неврологи. Насколько 
успешно они справляются с этой задачей — сложно 
ответить однозначно, так как статистики боли, пос-
вященной эпидемиологии, в РФ нет, и мы не имеем 
возможности сравнить наши результаты с данными 
зарубежных коллег. Могут ли анестезиологи работать с 
пациентами с хроническими болевыми синдромами? 
Конечно да! Врачи нашей специальности имеют глубо-
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кие знания в области патогенеза и навыки в лечении 
физиологической (ноцицептивной) боли, обладают 
необходимой квалификацией и юридической защи-
щенностью для выполнения инвазивных процедур 
и лечения их возможных осложнений. Часто прихо-
дится слышать о том, что за выполнение различных 
блокад берутся неврологи, ортопеды, нейрохирурги. 
Качество выполнения врачами этих специальностей 
инвазивных процедур не вызывает сомнений в силу 
наличия у них специфических знаний и навыков. Но 
не понятно, как эти специалисты способны справиться 
с потенциальными осложнениями этих манипуляций, 
такими как обширный симпатический и спинальный 
блок, непреднамеренная пункция плевры, внутрисо-
судистое, субарахноидальное введение препаратов. У 
анестезиологов есть многие исходные знания и умения 
для успешной работы в области лечения хронических 
болевых синдромов. Конечно, нам не хватает знаний в 
области патогенеза хронических болевых синдромов, 
неврологии, радиологии, фармакотерапии нейропати-
ческой боли, лечебной физкультуры и психотерапии. 

Из-за отсутствия в России специализации и норма-
тивной базы по лечению боли энтузиасты анестезио-
логи, желающие заниматься проблемами хронической 
боли, уезжают на учебу за границу. После окончания 
обучения вернувшиеся специалисты в основном нахо-
дят свое место в развивающейся коммерческой меди-
цине, так как в государственных и муниципальных 
учреждениях здравоохранения организация службы 
лечения боли крайне затруднена из-за отсутствия нор-
мативной базы.

В НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
к специалистам группы лечения боли обращаются и 
больные, страдающие хроническими болевыми син-
дромами. Зачастую у таких пациентов кроме ноци-
цептивного имеется и нейропатический (связанный 
с поражением центральной или периферической 
нервной системы) компонент боли, требующий прин-
ципиально иного подхода к терапии. Мы используем в 
своей практике антиконвульсанты, антидепрессанты, 
лидокаин (системно и трансдермально), являющиеся 
препаратами первой линии для лечения нейропати-
ческой боли. Механизм действия этих средств основан 
на модуляции проведения болевых импульсов за счет 
освобождения или блокады медиаторов в центральной 
и периферической нервной системе. К сожалению, 
назначения таких средств не всегда бывает достаточно 
для того, чтобы улучшить качество жизни пациентов. 
Возникающие порой побочные эффекты (головокру-
жение, сонливость, тошнота, нарушение внимания, 
памяти и др.) способны свести на нет эффективность 
проводимой терапии. Для достижения максимальных 
результатов при работе с такими пациентами необхо-
димо применение мультидисциплинарного подхода, 
когда к лечению подключаются также специалисты 
по лечебной физкультуре, психотерапевты, хирурги. В 
рамках этой концепции мы начали вести совместную 
работу со специалистами отделений восстановитель-
ного лечения, кризисных состояний и психосомати-
ческих расстройств. 

Начиная с лета 2014 г., в институте стали приме-
нять интервенционные методы лечения пациентов с 
хроническими болевыми синдромами в области поз-
воночника и крупных суставов, представляющие собой 
различные лечебные блокады. Такой метод по сущест-
ву является направленной фармакотерапией. В усло-

виях операционной под рентгенологическим и УЗ-
контролем мы вводим к предполагаемому источнику 
боли местные анестетики и противовоспалительные 
препараты. В некоторых случаях, например при сом-
нениях клиницистов в диагнозе и объеме операции, 
такие блокады могут выполнять и диагностическую 
роль, например для уточнения уровня повреждения 
корешков спинномозговых нервов. 

В нашем арсенале появился и метод инактивации 
триггерных точек у пациентов с миофасциальным 
болевым синдромом, когда источником длительной 
и интенсивной боли являются болезненные спазми-
рованные участки скелетных мышц. Обнаружение и 
обкалывание таких точек может принести больному 
значительное облегчение. 

В настоящее время сотрудники службы боли осва-
ивают метод радиочастотной терапии, который поз-
воляет через иглу, подключенную к радиочастотно-
му генератору, проводить лечебную стимуляцию или 
разрушение вовлеченных в патологический процесс 
периферических нервов и ганглиев. 

Выполнение блокад симпатических ганглиев может 
быть крайне полезно пациентам с хроническими боле-
выми синдромами, при которых в патологический 
каскад боли вовлекается вегетативная нервная сис-
тема. Так, мы успешно выполнили несколько блокад 
звездчатого ганглия у пациентки с комплексным реги-
онарным болевым синдромом в верхней конечности, 
возникшим вследствие неудачной гипсовой иммоби-
лизации. Выполнение блокады чревного сплетения 
может принести значительное облегчение онкологи-
ческим пациентам. В случае эффективности симпати-
ческих блокад последующая радиочастотная абляция 
или введение нейролитических препаратов позволяют 
достичь устойчивого аналгетического эффекта. 

В ближайшем будущем мы совместно с нейрохи-
рургами планируем начать установку в эпидуральное 
пространство электродов для стимуляции спинного 
мозга. Метод, основанный на нейромодуляции, крайне 
полезен для пациентов с нейропатическим компонен-
том боли, у которых консервативное и менее инвазив-
ное интервенционное лечение не дает результатов. 
Наибольшее распространение стимуляция спинного 
мозга получила у пациентов, перенесших операции 
на позвоночнике, которые не принесли облегчения и 
улучшения качества жизни. 

Планируем освоить и начать применять импланти-
руемые помпы для интратекального и эпидурального 
введения опиоидных анальгетиков. По существу — это 
последняя надежда на облегчение боли для пациентов, 
у которых оказались неэффективными все предыду-
щие звенья терапии.  

Следует отметить, что научный сектор изучения 
проблем профилактики и лечения острой и хрони-
ческой боли — первое специализированное подраз-
деление, функционирующее в рамках Московского 
муниципального здравоохранения.  

Что уже удалось сделать за прошедшее время? 
С момента создания подразделения его специалис-

ты непосредственно стали лечить пациентов с острой 
послеоперационной болью практически во всех отде-
лениях института. Удалось поднять на новый качест-
венный уровень контроль боли и послеоперационное 
обезболивание пациентов, находящихся в послеопера-
ционной палате интенсивной терапии и клинических 
подразделениях.
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Налажены консультативный прием и оказание 
амбулаторной помощи больным, страдающим хрони-
ческой болью. Отработаны все важные этапы амбула-
торного лечения, включающие в том числе инвазивные 
процедуры и послеоперационное наблюдение пациен-
тов вплоть до отправки их домой. Специалисты сектора 
лечения боли тесно взаимодействуют с сотрудниками 
отделений нейрохирургии, травматологии, кризисных 
состояний и психосоматических расстройств, восста-
новительного лечения, лучевой диагностики и при-
емного отделения в лечении больных с хроническими 
болевыми синдромами. Врачи готовы оказывать кон-
сультативную, методическую и практическую помощь 
в лечении пациентов с ишемией конечностей (в том 
числе после ампутаций) в отделении сосудистой хирур-
гии; с дегенеративными заболеваниями позвоночника 
в отделениях нейрохирургии; с артрозами в отделени-
ях травматологии; онкологическими заболеваниями 
в хирургических отделениях; с хронической болью в 
области таза и промежности в отделении гинекологии; 
а также с послеоперационной хронической болью во 
всех подразделениях института. 

Большое значение мы придаем обучению меди-
цинского персонала и пациентов основам профилак-
тики, диагностики и лечения боли. В перспективе в 
нашем институте мог бы быть создан городской центр 
лечения боли, а на базе учебно-клинического отдела 
организовано обучение врачей и медицинских сестер 
лечебно-профилактических учреждений Москвы. 

Сотрудники научного сектора изучения проблем 
профилактики и лечения острой и хронической боли 
ведут активную научно-исследовательскую работу. По 
исследуемым проблемам публикуются печатные рабо-
ты, делаются доклады на различных конференциях, 
запланированы диссертационные работы на соиска-
ние ученых степеней кандидата и доктора медицин-
ских наук. 

Мы стоим еще в начале сложного и долгого пути. 
Очень хочется верить, что все у нас получится. По 
крайней мере, для этого имеются все объективные и 
субъективные предпосылки.

Владимир Хамидович, спасибо Вам за такое 
содержательное и интересное интервью.
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ПРИМЕНЕНИЕ  НЕФоПАМА  В  СТРУКТУРЕ  СХЕМы 
ПЕРИоПЕРАцИоННой  МУльТИМодАльНой  АНАлгЕЗИИ  
У  ПАцИЕНТоВ С  ПояСНИчНой  гРыЖЕй  
МЕЖПоЗВоНКоВого  дИСКА:  ПРЕдВАРИТЕльНыЕ  РЕЗУльТАТы

П.Г. Генов, В.Х. Тимербаев, А.А. Гринь
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

NEFOPAM IN THE STRUCTURE OF PERIOPERATIVE MULTIMODAL ANALGESIA IN 
PATIENTS WITH LUMBAR DISC HERNIATION: PRELIMINARY RESULTS
P.G. Genov, V.Kh. Timerbayev, A.A. Grin
n.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation

ЦЕЛЬ РАБОТЫ Сравнить эффективность и безопасность нефопама и парацетамола как компонентов превен-
тивного мультимодального обезболивания (ПМО) у больных, оперированных по поводу грыжи 
межпозвонкового диска (ГМД). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В проспективное исследование, проходившее в 2013 г., были включены 35 пациентов, опери-
рованных по поводу ГМД. 21 (группа 1) получали ПМО, включающее инфильтрацию раны бу-
пивакаином, кетопрофеном и парацетамолом. 15 (группа 2) в схеме ПМО вместо парацетамола 
получали нефопам. Оценивали интенсивность послеоперационной боли, побочные эффекты и 
удовлетворенность пациентов обезболиванием, через 6 мес — наличие и интенсивность хрони-
ческой боли.

РЕЗУЛЬТАТЫ Интенсивность послеоперационной боли, удовлетворенность обезболиванием, а также частота и 
интенсивность хронической боли не различалась в группах 1 и 2. Частота нежелательных реак-
ций была больше в группе 2. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ У больных, получавших в схеме ПМО нефопам и парацетамол, интенсивность послеоперацион-
ной, а также частота и интенсивность хронической боли не отличаются, но пациенты, получаю-
щие нефопам, чаще испытывают нежелательные реакции, не влияющие на удовлетворенность 
обезболиванием.

Ключевые слова: удаление грыжи межпозвонкового диска, спинальная хирургия, послеоперационное обезболива-
ние, мультимодальное обезболивание, послеоперационная боль, нефопам, парацетамол. 

PuRPOSE OF THE STuDY To compare efficacy and safety of  nefopam and paracetamol as components of the preventive multi-
modal anesthesia (PMA) in patients operated on for a hernia of an intervertebral disc (hID).

MATERIAl AnD METHODS In 2013, 35 patients were operated on for hID. Group 1 (21) received PMA including wound in-
filtration by bupivacaine, ketoprofen and paracetamol. Group 2 (15) received nefopam instead of 
paracetamol. Intensity of postoperative pain, side effects and satisfaction of patients with anesthesia 
were assessed, and in 6 months later — existence and intensity of chronic pain.

RESulTS Intensity of postoperative pain, satisfaction with anesthesia, and also frequency and intensity of 
chronic pain didn’t differ in group 1 and 2. Occurrence of undesirable reactions was higher in 
group 2. 

COnCluSIOn In patients receiving nefopam  and paracetamol as components of PMA, intensity of postopera-
tive pain and also occurence and intensity of chronic pain don’t differ, but the patients receiving 
to nefopam, experience the undesirable reactions more often which do not affect satisfaction with 
anesthesia.

Keywords: removal of an intervertebral disc hernia, spinal surgery, postoperative anesthesia, multimodal anes-
thesia, postoperative pain, nefopam, paracetamol.

ВАШ — визуальная аналоговая шкала
НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты
ПМО — превентивное мультимодальное обезболивание

ЧРШ — числовая рейтинговая шкала
ASA — American Society of Anesthesiologists

Генов П.Г., Тимербаев В.Х., Гринь А.А. Применение нефопама в структуре схемы периоперационной муль-
тимодальной аналгезии у пациентов с поясничной грыжей межпозвонкового диска: предварительные 
результаты // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 11–15.
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ВВЕДЕНИЕ

Пациенты с грыжей межпозвонкового диска обра-
щаются за хирургической помощью с основной жало-
бой на аксиальную и корешковую боль. Часто измучен-
ные многолетними болями они имеют зависимость, 
а порой и толерантность к различным анальгетикам, 
что снижает эффективность рутинно применяемого 
в стационаре обезболивания. В то же время важно 
обеспечить этим пациентам эффективное периопера-
ционное обезболивание, т.к. неадекватная аналгезия 
может приводить к увеличению количества осложне-
ний, затруднению раннего восстановления больных и 
увеличению вероятности формирования или сохране-
ния хронического болевого синдрома [1]. Кроме того, 
сегодня с экономической точки зрения для нацио-
нальной системы здравоохранения и самих пациентов 
становится все важнее раннее восстановление после 
операции и возврат к полноценной трудовой деятель-
ности. 

В настоящее время для оптимизации обезболи-
вания после хирургических вмешательств широко 
применяют концепцию мультимодальной аналгезии, 
согласно которой рекомендуют применять одновре-
менно лекарственные средства с различными меха-
низмами действия. Это позволяет уменьшить дози-
ровки вводимых анальгетиков и, тем самым, снизить 
количество возможных побочных эффектов и улуч-
шить качество обезболивания [2]. Традиционными 
неизменными компонентами мультимодальных пре-
вентивных схем обезболивания стали нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) и опиоид-
ные анальгетики, часто в сочетании с регионарными 
методами аналгезии. К сожалению, после спинальных 
операций анальгетического потенциала НПВП может 
оказаться недостаточно, а прием опиодных анальге-
тиков часто приводит к развитию побочных эффек-
тов, ухудшающих качество жизни и препятствующих 
раннему восстановлению пациента. Использование 
еще одного неопиоидного компонента схемы после-
операционного обезболивания может способствовать 
улучшению качества обезболивания, а при минималь-
но инвазивных операциях и использовании регионар-
ной аналгезии — исключению применения опиоид-
ных анальгетиков [3]. В качестве такого компонента 
часто используют парацетамол, однако, он тоже не 
лишен недостатков. К основным из них относят низ-
кую анальгетическую эффективность (препарат пред-
назначен для лечения слабой или умеренной боли) и 
гепатотоксичность [4]. Альтернативой парацетамолу 
в хирургии позвоночника может стать нефопам — 
неопиоидный анальгетик с центральным механизмом 
действия, основанном на ингибировании обратно-
го захвата серотонина, норадреналина и адренали-
на, подавлении активности NMDA-рецепторов. Эти 
свойства нефопама позволяют рассматривать его как 
средство для профилактики и лечения не только ноци-
цептивной, но и нейропатической, а также смешанной 
боли, которая свойственна пациентам с дегенератив-
ными заболеваниями позвоночника, в том числе и с 
грыжами межпозвонковых дисков [5].

Все вышеизложенное явилось основанием для 
сравнения эффективности и безопасности превен-
тивных мультимодальных схем периоперационного 
обезболивания, включающих нефопам и парацетамол, 
у пациентов с грыжами межпозвонковых дисков.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование (после получения 
одобрения локального этического комитета на его про-
ведение и получения добровольного информирован-
ного согласия больных на участие в исследовании), 
были включены 36 больных (мужчины/женщины=23/13) 
в возрасте от 18 до 70 лет, физического статуса по 
классификации  2–3-й степени, которым в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в 2013 г. в плановом порядке была 
выполнена дискэктомия (секвестрэктомия) на пояснич-
ном уровне по поводу грыжи межпозвонкового диска. 

Включенные в исследование пациенты получали 
две различные схемы аналгезии. Включение пациен-
тов во 2-ю группу начинали только после завершения 
набора в первую. Планировалось включить в каждую 
из групп не менее 20 пациентов, однако набор во 2-ю 
группу был прерван досрочно из-за этических сооб-
ражений: наблюдалось большое количество побочных 
эффектов. 21 пациент (группа 1) получали превентив-
ное мультимодальное обезболивание (ПМО), включа-
ющее интраоперационную инфильтрацию раны рас-
твором бупивакаина, периоперационное назначение 
кетопрофена и парацетамола. 15 пациентов были опе-
рированы под общей анестезией, им также выполняли 
инфильтрацию раны раствором бупивакаина, но в 
схеме ПМО вместо парацетамола применяли нефопам 
(группа 2). В исследование включали всех пациентов с 
грыжей межпозвонкового диска на поясничном уров-
не, готовящихся к плановой операции дискэктомии в 
отделении нейрохирургии в период проведения иссле-
дования при отсутствии критериев исключения. 

Критериями исключения были: 1) операции на 
поясничном отделе позвоночника в анамнезе, 
2) затрудненное общение с больным в плане оценки 
боли (наличие языкового барьера, психических забо-
леваний), 3) аллергические реакции на анальгетики, 
4) противопоказания к применению обезболиваю-
щих средств и методов аналгезии: эрозивно-язвенные 
поражения желудка и двенадцатиперстной кишки в 
стадии обострения; печеночная и/или почечная недо-
статочность; хронические обструктивные заболевания 
легких в стадии обострения, дыхательная недостаточ-
ность 2–3-й степени; сахарный диабет тяжелого тече-
ния в стадии декомпенсации; хроническая сердечная 
недостаточность 3–4-го функционального класса по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации заболева-
ний сердца; перенесенный инфаркт миокарда в тече-
ние последнего месяца перед операцией, злоупотреб-
ление алкоголем, 5) отказ от участия в исследовании.

Пациентов исключали из исследования также по его 
ходу из-за несоблюдения протокола исследования или 
отказа больных от приема анальгетиков. Проведение 
повторных операций в течение 6 мес после включения 
в исследование являлось основанием для исключения 
пациента из исследования на этапе сбора катамнеза 
заболевания. 

Между группами не было статистически значимых 
различий по полу, возрасту, массе тела и физическому 
статусу пациентов по классификации ASA (табл. 1).

Все включенные в исследование пациенты были 
оперированы в условиях общей анестезии. Индукцию 
анестезии проводили пропофолом в дозе 2 мг/кг 
и фентанилом 2 мкг/кг. Для поддержания анесте-
зии применяли 1 МАК (минимальная альвеолярная 
концентрация) газовой смеси севофлюрана и закиси 
азота в сочетании с дробным введением фентанила. 

Genov P.G., Timerbayev V.Kh., Grin A.A. Primenenie nefopama v strukture skhemy perioperatsionnoy 
mul’timodal’noy analgezii u patsientov s poyasnichnoy gryzhey mezhpozvonkovogo diska: predvaritel’nye 
rezul’taty [Nefopam in the structure of perioperative multimodal analgesia in patients with lumbar disc 

herniation: preliminary results]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 
3: 11–15. (In Russian)
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Нейромышечный блок вызывали и поддерживали пос-
редством введения рокурония бромида в дозах 0,6 мг/
кг и 0,15 мг/кг соответственно. В конце операции (на 
этапе ушивания раны) оперирующий хирург послойно 
инфильтрировал операционную рану (параспиналь-
ные мышцы, подкожно-жировую клетчатку, кожу) 
30 мл 0,5% раствора бупивакаина.
Та бл и ц а  1
Характеристика включенных в исследование пациентов

ASA 1/2/3, 
n

Мужчины/
женщины, 

%

Возраст, 
годы, 

Me (LQ; UQ)*

Вес, 
кг, 

Me (LQ; UQ)*

Группа 1 (n=21) 9/11/1 13/8 43 (36; 54) 84 (72; 99)

Группа 2 (n=15) 6/9/0 10/5 46 (38; 53) 83 (76; 100)

p 0,6631 1,0002 0,5843 0,5313

Примечания: * — медиана и квартили распределения; 1 — сравнение групп мето-
дом χ2; 2 — сравнение групп при помощи двустороннего точного критерия Фише-
ра; 3 — сравнение групп методом Манна–Уитни

Всем пациентам была выполнена частичная диск-
эктомия или секвестрэктомия (при наличии секвест-
рированной части межпозвонкового диска). По типу 
выполненной операции, ее продолжительности, раз-
меру операционной раны, величине операционной 
кровопотери и дозировке фентанила во время опера-
ции статистически значимых различий между группа-
ми не было (табл. 2).
Та бл и ц а  2
особенности операции и анестезии

Секвестр­
эктомия, 

n (%)

Длина раны, 
см, 

Me (LQ; UQ)*

Кровопотеря, 
мл, 

Me (LQ; UQ)*

Доза фентанила, 
мг, 

Me (LQ; UQ)*

Группа 1 
(n=21)

15 (71) 4,3 (3,8; 4,8) 50 (50; 200) 0,2 (0,2; 0,3)

Группа 2 
(n=15)

9 (60) 4,1 (3,9; 4,5) 100 (50; 200) 0,2 (0,2; 0,2)

p 0,4991 0,6882 0,1732 0,3442

Примечание: *медиана и квартили распределения; 1 — сравнение групп при по-
мощи двустороннего точного критерия Фишера; 2 — сравнение групп методом 
Манна–Уитни

После окончания операции пациенты, оперирован-
ные в условиях общей анестезии, были экстубированы 
на операционном столе. Все больные после восста-
новления ясного сознания были переведены в палату 
нейрохирургического отделения. 

Для послеоперационного обезболивания в группе 
1 применяли ПМО, включающее внутривенное введе-
ние 100 мг кетопрофена и 1 г парацетамола на этапе 
ушивания раны, далее дачу 100 мг кетопрофена per os 
каждые 12 ч в течение 3 послеоперационных суток и 
1 г парацетамола внутривенно каждые 6 ч в течение 
2 послеоперационных суток. Больным группы 2 за 
30 мин до окончания операции внутривенно капель-
но вводили 20 мг нефопама, разведенного в 200 мл 
0,9% раствора хлорида натрия, и внутривенно 100 мг 
кетопрофена на этапе ушивания раны. В дальнейшем 
пациенты группы 2 получали по 100 мг кетопрофена 
per os каждые 12 ч в течение 3 послеоперационных 
суток и по 20 мг нефопама внутримышечно каждые 6 
ч в течение 2 послеоперационных суток.

На 7-е послеоперационные сутки оценивали 
удовлетворенность пациентов периоперационным 
обезболиванием при помощи десятисантиметровой 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), где 0 см соот-
ветствовало крайней степени неудовлетворенности, 
а 10 см — полному удовлетворению. Интенсивность 
болевого синдрома оценивали по ВАШ, где 0 см соот-

ветствовало отсутствию боли, а 10 см — нестерпимой 
боли. Оценку проводили в первые сутки каждые 2 ч в 
течение 12 ч, далее на 2–7-е сут после операции — один 
раз в день. Обезболивание считали адекватным, если 
пациент испытывал боль в покое менее 3 см, а при 
движении — менее 4 см по ВАШ. Через 6 мес после опе-
рации проводили телефонный опрос, где фиксировали 
наличие аксиальной и корешковой болей, ее среднюю 
интенсивность по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) 
от 0 до 10, где 0 соответствовало отсутствию боли, а 
10 — нестерпимой боли. В исследуемых группах учи-
тывались наличие и степень выраженности побочных 
эффектов, связанных с проведением послеоперацион-
ного обезболивания. 

Статистический анализ полученных данных прово-
дили при помощи программы Statistica 9.1 (StatSoft, Inc., 
США). Описательная статистика количественных при-
знаков представлена медианами и квартилями, качест-
венных признаков — абсолютными и относительны-
ми частотами. Сравнение двух независимых групп 
по количественным признакам выполняли методом 
Манна–Уитни, по качественным признакам — крите-
рием χ2, двусторонним точным критерием Фишера. 
Пороговый уровень статистической значимости при-
нят равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов 1-й и 2-й групп интенсивность пос-
леоперационной боли статистически значимо не раз-
личалась на протяжении всего периода исследования 
(табл. 3). Обезболивание было адекватным на всех 
точках контроля в обеих группах.
Та бл и ц а  3
Интенсивность послеоперационной боли у пациентов 
в исследуемых группах

Точка 
контроля

Условие Интенсивность боли, Ме (LQ; UQ) * p

Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=15)

2 часа покой 0 (0; 1,5) 0 (0; 1,5) 0,949

движение 0 (0; 2,5) 1,25 (0; 2,5) 0,590

4 часа покой 0 (0; 1) 0,5 (0; 2) 0,596

движение 1 (0; 2,5) 1 (0; 4) 0,321

6 часов покой 0 (0; 1) 0,5 (0; 2,5) 0,653

движение 1,5 (0; 2,5) 1 (0,5; 4) 0,409

8 часов покой 1 (0; 1,5) 0,5 (0; 2,5) 0,553

движение 1,5 (0; 2,5) 2 (1; 6) 0,121

10 часов покой 1 (0; 2) 0,75 (0; 3,5) 0,775

движение 1,5 (0,5; 3) 2 (1; 6) 0,208

12 часов покой 1 (0; 1,5) 1 (0; 3) 0,624

движение 1,75 (0; 2,75) 2 (1,5; 6) 0,131

2­е сутки покой 1 (0; 1,5) 0 (0; 2) 0,974

движение 1,5 (1; 3) 2,5 (1; 4) 0,163

3­и сутки покой 0,5 (0; 1) 0,5 (0; 2,5) 0,898

движение 1,5 (1; 2) 1,5 (1; 2,5) 0,700

4­е сутки покой 1 (0; 1) 0,5 (0; 1,5) 0,847

движение 1 (0,5; 2) 1 (0; 3) 0,785

5­е сутки покой 0 (0; 1) 0 (0; 2) 0,701

движение 0,5 (0; 2) 0,5 (0; 3) 0,474

6­е сутки покой 0,5 (0; 1) 0 (0; 1,5) 0,677

движение 0,5 (0; 1,5) 0,5 (0; 2) 0,665

7­е сутки покой 0 (0; 0,5) 0 (0; 0,5) 0,955

движение 1 (0; 1,5) 0 (0; 1,5) 0,720

Примечания: * — медиана и квартили распределения; p — статистическая 
значимость различий между группами, тест Манна–Уитни
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При проведении обезболивания у обследованных 
пациентов отметили ряд побочных эффектов. В группе 
1 побочные эффекты аналгезии наблюдали только у 
одного пациента из 21. После введения кетопрофена 
один пациент пожаловался на боль в животе и тошноту, 
у него наблюдали появление крапивницы. В группе 2 у 
11 пациентов из 15 отмечались различные побочные 
эффекты, большинство из которых, вероятно, были 
связаны с введением нефопама. Частота нежелатель-
ных реакций была статистически значимо больше, чем 
в группе 1 (p=0,0002, двусторонний точный критерий 
Фишера). У 4 пациентов из группы 2 появились жало-
бы на тошноту, у 4 — на головокружение, у одного — на 
сухость во рту. Еще у 4 больных отмечена задержка 
мочеиспускания, у одного — бессонница. Интересно, 
что несмотря на описанное выше различие в воз-
никновении побочных эффектов, удовлетворенность 
пациентов послеоперационным обезболиванием была 
высокой и не различалась в группах 1 и 2: 10 (9,5; 10) и 
10 (9; 10) ВАШ, p=1,000, тест Манна–Уитни. 

Был проведен телефонный опрос у 35 опериро-
ванных пациентов из 36 (одной пациентке не удалось 
дозвониться). Не было выявлено статистически зна-
чимых различий между группами в частоте жалоб на 
наличие боли, в том числе корешковой, и ее средней 
интенсивности через 6 мес после операции (табл. 4). 
Та бл и ц а  4
Результаты опроса пациентов исследуемых групп через 
6 мес после операции

Количество 
пациентов 

с болью, n2/n1

Количество 
пациентов с 
корешковой 
болью, n3/n2

Средняя интен-
сивность боли, 

см ВАШ, 
Ме (LQ; UQ)

Группа 1 11/21 6/11 3 (3; 3)

Группа 2 4/14 3/4 2 (1,5; 3)

p 0,2961 0,6041 0,0562

Примечания: ВАШ — визуальная аналоговая шкала; n1 — количество больных в 
группе, участвовавших в телефонном опросе; n2— количество больных, испытыва-
ющих боль; n3— количество больных, испытывающих корешковую боль; p — ста-
тистическая значимость различий между группами; 1 — двусторонний точный кри-
терий Фишера; 2 — тест Манна–Уитни

ОБСУЖДЕНИЕ

Перед началом исследования мы выдвинули гипо-
тезу, что возможное уменьшение послеоперационной 
боли в раннем послеоперационном периоде и сниже-
ние количества пациентов с хроническим болевым 
синдромом в группе 2 может быть достигнуто за 
счет действия нефопама, который подобно другим 
средствам, воздействующим на NMDA-рецепторный 
комплекс (кетамин, габапентиноиды, сульфат маг-
ния), способен понижать выраженность проявления 
гипералгезии в послеоперационном периоде [6, 7]. 
Согласно дизайну нашего исследования, в группе 2 
нефопам применяли в качестве альтернативы пара-
цетамолу в структуре ПМО в сочетании с кетопрофе-
ном и инфильтрацией операционной раны. Однако 
мы не наблюдали статистически значимых различий 
между группами (в структуре ПМО которых применя-
ли нефопам и парацетамол) в результатах аналгезии 
в послеоперационном периоде и частоте наличия и 
выраженности хронической боли через полгода после 
операции. 

Наше исследование имеет ряд ограничений. Так, 
известно, что операции по поводу грыж межпозвон-
ковых дисков являются минимально инвазивными, а 

послеоперационная боль при хорошей хирургической 
технике и правильной организации обезболивания 
варьирует от слабой до умеренной. Согласно резуль-
татам нашего исследования, при использовании ПМО 
интенсивность послеоперационной боли у пациентов 
после дискэктомии в покое не превышала 1 см, а при 
движении — 2,5 см по ВАШ. В таких условиях слож-
но подтвердить методами статистики преимущества 
одного метода аналгезии над другим.

Мы наблюдали большое количество побочных 
эффектов, возникавших у пациентов после введения 
нефопама. Пациенты жаловались на тошноту, голово-
кружение, задержку мочеиспускания, сухость во рту и 
бессонницу. Эти нежелательные реакции после введе-
ния нефопама значительно ухудшали качество жизни 
больных. Однако ретроспективно на момент выписки 
из стационара пациенты 2-й группы отмечали высокую 
степень удовлетворенности проведенным послеопера-
ционным обезболиванием, статистически значимо не 
отличающуюся от аналогичного показателя в 1-й груп-
пе. Мы не отметили тахикардию, описанную большинс-
твом авторов при использовании нефопама [8], так как 
не мониторировали частоту сердечных сокращений 
пациентов в послеоперационном периоде. Пациентов 
сразу после операции переводили в отделение общего 
профиля, и наличие кардиомонитора существенно 
ограничило бы их активность. По причине значитель-
ного количества побочных эффектов мы досрочно 
прекратили набор пациентов в группу 2, набрав толь-
ко 15 больных при 20 запланированных. Возможно, 
частота возникновения нежелательных реакций была 
бы ниже, если бы мы применяли медленное внутри-
венное введение нефопама вместо внутримышечного. 
Тем не менее, наш выбор был сознательным. На этапе 
отработки методики введения нефопама перед нача-
лом исследования мы пытались применять именно 
внутривенный путь введения, однако, столкнувшись 
с техническими трудностями четкого выполнения 
назначения (медленная инфузия нефопама в течение 
40 мин) и последовавшими за этим отказами паци-
ентов от продолжения обезболивания (вследствие его 
плохой переносимости), решили перейти к внутримы-
шечному пути введения препарата.  

Анализируя результаты нашего исследования, мы 
полагаем, что нефопам не является оптимальным 
препаратом для применения у пациентов, перенесших 
такую минимально инвазивную операцию, как удале-
ние грыжи межпозвонкового диска. При использова-
нии ПМО эти больные уже через несколько часов после 
окончания операции способны вставать с кровати и 
ходить по отделению. Распространенной практикой 
в мире является выписка таких пациентов из стаци-
онара в день операции или на следующий день после 
ее проведения. Мы убедились, что нежелательные 
реакции, которые могут возникать при использовании 
нефопама, существенно нарушают качество жизни 
больных и ограничивают их активность, что не допус-
кает раннюю выписку. Гораздо более логичным в таких 
условиях является включение в схему ПМО парацета-
мола. Возможно, применение нефопама будет более 
эффективно у пациентов, перенесших обширные 
хирургические операции с протяженной травмой тка-
ней и повреждением нервных волокон. В этих услови-
ях антигиперальгетические свойства нефопама могут 
сыграть ключевую роль для улучшения обезболивания 
и профилактики хронизации боли. К тому же, после 

Genov P.G., Timerbayev V.Kh., Grin A.A. Primenenie nefopama v strukture skhemy perioperatsionnoy 
mul’timodal’noy analgezii u patsientov s poyasnichnoy gryzhey mezhpozvonkovogo diska: predvaritel’nye 
rezul’taty [Nefopam in the structure of perioperative multimodal analgesia in patients with lumbar disc 

herniation: preliminary results]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 
3: 11–15. (In Russian)
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таких операций пациенты первое время находятся на 
постельном режиме, т.е. не так чувствительны к неже-
лательным реакциям, как в состоянии повседневной 
активности в обычном отделении. Важным является и 
то, что в отделении реанимации или палатах интенсив-
ной терапии, где находятся пациенты после обширных 
операций, легче обеспечить медленное внутривенное 
дозирование препарата, мониторинг, профилактику и 
терапию побочных эффектов.  

В заключение хотим отметить, что в настоящее 
время мы продолжаем поиск эффективных методов 
обезболивания пациентов, перенесших операции на 
позвоночнике, в том числе и удаление грыж межпоз-
вонковых дисков. Представленные выше результа-
ты исследования могут быть скорригированы после 
завершения работы (включения в исследование допол-
нительных пациентов).     

ВЫВОДЫ

1. У больных, получающих превентивное мультимо-
дальное обезболивание, включающее нефопам, кето-
профен и инфильтрацию операционной раны раство-
ром бупивакаина, интенсивность послеоперационной, 
а также частота выявления и интенсивность хроничес-
кой боли не отличаются от аналогичных показателей 
у больных, получающих парацетамол, кетопрофен и 
инфильтрацию раны раствором бупивакаина.

2. У пациентов, получающих нефопам в соста-
ве превентивного мультимодального обезболивания 
после удаления грыжи межпозвонкового диска, чаще, 
чем у больных, у которых в структуре той же схемы 
аналгезии вместо нефопама применяют парацетамол, 
развиваются нежелательные реакции, не влияющие на 
удовлетворенность обезболиванием.
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оцЕНКА  АдЕКВАТНоСТИ  МУльТИМодАльНой  АНАлгЕЗИИ 
В  ПЕРИоПЕРАцИоННоМ  ПЕРИодЕ  ПРИ  длИТЕльНыХ 
ТРАВМАТИчНыХ  оПЕРАТИВНыХ  ВМЕШАТЕльСТВАХ

В.Х. Шарипова
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Республика Узбекистан

ESTIMATION OF MULTI-MODAL ANALGESIA ADEQUACY IN THE PERIOPERATIVE 
PERIOD AT LONG-TERMED TRAUMATIZING ABDOMINAL OPERATIVE 
INTERVENTIONS
V.Kh. Sharipova
Republic Research Center of Emergency Medical Care, Tashkent, the Republic of uzbekistan

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Совершенствование методов периоперационной мультимодальной аналгезии при длительных 
травматичных абдоминальных оперативных вмешательствах с оценкой их эффективности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Обследованы 86 больных, которых разделили на три группы в зависимости от метода анестезии 
и послеоперационного обезболивания.

РЕЗУЛЬТАТЫ Выявлена эффективность периоперационной мультимодальной аналгезии с применением 
средств, воздействующих на все звенья патогенеза боли. Выявлены минимальное напряжение 
параметров центральной и периферической гемодинамики, менее выраженный болевой синд-
ром в послеоперационном периоде, а также экономический эффект, проявляющийся снижением 
потребления наркотических анальгетиков как в интра­, так и в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Разработана схема периоперационной мультимодальной аналгезии при длительных травматич-
ных абдоминальных оперативных вмешательствах, позволяющая улучшить качество анестезио-
логического пособия и послеоперационного обезболивания.

Ключевые слова: мультимодальная аналгезия, боль, эпидуральная блокада.

PuRPOSE OF THE STuDY Improvement of perioperative multimodal analgesia at long­termed traumatizing abdominal inter-
ventions with estimation of its effectiveness. 

MATERIAlS AnD METHODS Eighty six patients have been examined and divided into 3 groups depending on anesthesia and 
postoperative pain relief methods. 

RESulTS The effectiveness of perioperative multi­modal analgesia using methods affecting the whole patho-
genesis of pain has been revealed. Minimal stress of central and peripheral hemodynamics param-
eters, less evident pain syndrome in the post­operative period, economic effect shown up by the 
decrease of the use of narcotic analgesics both in intra­ and post­operative period have been ob-
served. 

COnCluSIOn Algorithm of perioperative multi­modal analgesia at long­termed and traumatizing abdominal op-
erative interventions has been developed.

Keywords: multi­modal analgesia, pain, epidural block.

АДд — диастолическое артериальное давление
АДс — систолическое артериальное давление
АДср — среднее артериальное давление 
ВАШ — визуально-аналоговая шкала
ВПТА — время первого требования анальгетика
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИРЛЖ — индекс работы левого желудочка
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства

ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление 
ПОБС — послеоперационный болевой синдром
СИ — сердечный индекс
ШВО — шкала вербальных оценок
ШПД — шкала позиционного дискомфорта
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭДА — эпидуральная аналгезия

ВВЕДЕНИЕ

Разработка и внедрение безопасных, щадящих и 
эффективных методов антиноцицептивной защиты 
пациента от острой хирургической боли остается важ-
нейшей проблемой мировой анестезиологии. В насто-
ящее время установлено, что в так называемой боль-
шой хирургии традиционные  анестетики и опиоиды 

недостаточны для полноценной анестезиологической 
защиты пациента и нуждаются в дополнении специ-
альными средствами, предупреждающими перевоз-
буждение ноцицептивной системы и связанные с этим 
послеоперационный болевой синдром (ПОБС) и орган-
ные дисфункции. Проблема лечения послеоперацион-
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ной боли остается актуальной как в нашей стране, так 
и за рубежом. По данным литературы, от выраженного 
болевого синдрома в послеоперационном периоде 
страдают от 30 до 75% пациентов [1]. 

Мультимодальная аналгезия предусматривает 
одновременное использование двух или более аналь-
гетиков, обладающих различными механизмами дей-
ствия и позволяющих достичь адекватного обезболи-
вания при минимуме побочных эффектов, присущих 
большим дозам одного анальгетика в режиме моно-
терапии [2].

Операционная травма тканей сопровождается 
выделением химических медиаторов боли — проста-
гландина Е2, сенсибилизирующего болевые рецепторы, 
и брадикинина, непосредственно взаимодействующе-
го с рецепторами и возбуждающего их. Поэтому анти-
ноцицептивную защиту организма целесообразно 
начинать на предоперационном этапе с применения 
ингибиторов алгогенов (трансдукция). Эту роль выпол-
няют нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС), которые уменьшают сенситизацию болевых 
рецепторов и, таким образом, снижают болевой поток 
к сегментарным структурам спинного мозга [3, 4].

Регионарная анестезия воздействует на этап транс-
миссии — место возникновения первого болевого 
импульса (зона первичной гипералгезии), создавая 
хорошую нейровегетативную защиту, сенсорную и 
моторную блокаду. Применение местных анестетиков 
в сочетании с опиоидными анальгетиками, введен-
ными непосредственно в эпидуральное пространство, 
позволяет блокировать опиоидные рецепторы, созда-
вая сегментарную блокаду [5, 6].

Действие общих анестетиков направлено на бло-
каду перцепции боли в коре головного мозга. Основой 
обезболивания традиционно считается системное вве-
дение опиоидных анальгетиков, которые воздейству-
ют на процесс модуляции. Опиоидный компонент — 
основа защиты от боли на центральном (сегментарном 
и надсегментарном) уровне. Препараты этой группы 
активируют эндогенную антиноцицептивную систему 
(центральная аналгезия), однако не могут обеспечить 
полную анестезиологическую защиту. Опиоидные 
анальгетики не влияют на периферические и сегмен-
тарные неопиоидные механизмы ноцицепции и не 
предотвращают центральную сенситизацию и гипер-
алгезию. Поэтому общие анестетики в сочетании с 
самыми мощными опиоидными анальгетиками пол-
ностью не способны защитить пациента от боли при 
операционной травме. Следовательно, следует воз-
действовать также на неопиоидные механизмы разви-
тия боли [7, 8].

Процесс центральной сенситизации связан с воз-
буждающим действием нейротрансмиттеров (ами-
нокислот аспартата и глутамата) на рецепторы, что 
приводит к закреплению состояния гипералгезии. 
Общий анестетик кетамин в малых дозах является 
антагонистом рецепторов этих нейротрансмиттеров. 
Применение мультимодальной центральной аналге-
зии в виде комбинации опиоида и кетамина в малых 
дозах позволяет остановить процесс центральной сен-
ситизации [9].

В современной специальной литературе есть рабо-
ты, посвященные разным методам общей, регионар-
ной анестезии и послеоперационного обезболивания, 
причем послеоперационное обезболивание обыч-
но рассматривают как отдельную проблему. В своих 

исследованиях мы сделали акцент на периоперацион-
ное обезболивание с воздействием на все звенья пато-
генеза боли, начиная от премедикации  и заканчивая 
послеоперационным обезболиванием.

Цель исследования: совершенствование методов 
периоперационной мультимодальной аналгезии при 
длительных травматичных абдоминальных оператив-
ных вмешательствах с оценкой их эффективности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 86 больных, которых разделили на 
три группы в зависимости от метода анестезии и 
послеоперационного обезболивания. Больные всех 
групп были сопоставимы по возрасту, полу, характе-
ру выполненных операций и сопутствующей патоло-
гии (табл. 1–3), которая не ограничивала применения 
мультимодальной анестезии при условии устранения 
гиповолемии и коррекции анемии. Больные посту-
пали в клинику с экстренной патологией, связанной 
с хирургической проблемой (кровотечение, дисфа-
гия III ст., кахексия и т.д.), и их оперировали после 
коррекции общего состояния, медикаментозной или 
эндоскопической остановки кровотечения, устране-
ния гиповолемии и водно-электролитных нарушений. 
По физическому состоянию и характеру выявленных 
расстройств больные относились ко II–III классу Е по 
ASA (American Society of Anesthesiologists). 
Та бл и ц а  1 
Распределение больных по полу

Пол 1­я группа 2­я группа 3­я группа Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

Женский 9 34,5 8 30,7 10 29,4 27 31,4

Мужской 17 65,3 18 69,3 24 70,6 59 68,6

Всего 26 100 26 100 34 100 86 100

Средний 
возраст, лет

51,6±1,9 46,2±2,7 55±3

Та бл и ц а  2
Распределение больных в зависимости от характера 
хирургического вмешательства

Характер операции 1­я группа 2­я группа 3­я группа Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

Гастрэктомия 8 30,8 8 30,8 14 41,2 30 34,8

Субтотальная резекция 
желудка

14 53,8 15 57,7 11 32,4 40 46,5

Экстирпация пищевода 
с последующей 
пластикой

3 11,6 2 7,7 4 11,7 9 10,5

Панкреатодуоденальная 
резекция

1 3,8 1 3,8 5 14,7 7 8,2

Всего 26 100 26 100 34 100 86 100

Та бл и ц а  3
Распределение больных, перенесших абдоминальные 
операции, в зависимости от сопутствующей патологии

Сопутствующая 
патология

1­я группа, 
26 больных

2­я группа, 
26 больных

3­я группа,  
34 больных

Всего, 86 
больных

абс. % абс. % абс. % абс. %

Гипертоническая 
болезнь

6 23 7 27 14 41,4 27 31,3

Сахарный диабет 3 11,5 1 3,7 2 5,8 6 7

Анемия 9 35 8 30,7 8 23,5 25 29

Кахексия 5 19,2 5 19,4 5 14,7 15 17,5

Хронический бронхит 1 3,7 1 3,7 2 5,8 4 4,6

Гипертоническая 
болезнь + сахарный 
диабет + хр. бронхит

2 7,6 4 15,5 3 8,8 9 10,6



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

18 Zhurnal im. N.V. Sklifosovskogo 
NEOTLOZhNAYA MEDITSINSKAYA POMOShCh’ — 3’ 2015

Sharipova V.Kh. Otsenka adekvatnosti mul’timodal’noy analgezii v perioperatsionnom periode pri dlitel’nykh 
travmatichnykh operativnykh vmeshatel’stvakh [Estimation of multi­modal analgesia adequacy in the 
perioperative period at long­termed traumatizing abdominal operative interventions]. Zhurnal im N V 

Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 16–22. (In Russian)

Та бл и ц а  4
Распределение больных в зависимости от метода преме-
дикации, анестезии и послеоперационного обезболива-
ния при абдоминальных операциях

Этап 1­я группа 2­я группа 3­я группа

Премедикация промедол, 20 мг, 
димедрол, 10 мг, 
атропин, 0,5 мг, 
Н2­блокатор 
невофам, 20 мг 
в/м (4,4±0,2 ч)

промедол, 20 мг, 
димедрол, 10 мг, 
атропин, 0,5 мг, 
Н2­блокатор 
невофам, 20 мг 
в/м (4,3±0,3 ч)

промедол, 20 мг, 
димедрол, 10 мг, 
атропин 0,5 мг, Н2-
блокатор невофам, 
20 мг, кетонал, 100 
мг в/м (4,5±0,4 ч)

Поддержание 
анестезии

комбинированная 
общая анестезия 
с применени-
ем фентанила, 
5–8 мкг/кг/ч, 
кетамина, 
1,5–2 мг/кг/ч

комбинированная 
общая анестезия 
с применением 
изофлюрана, 
1,5–2 об% 
и фентанила 
3–5 мкг/кг/ч

изофлюран 
0,8–1 об%, кетамин 
0,8 мг/кг, блокада 
NMDA­рецепторов; 
анальгетичес-
кий компонент 
ЭДА+болюсное 
введение фентани-
ла в травматичные 
моменты операции 
по 0,1 мг в/в

После­
операционное 
обезболивание

морфин, 
30–40 мг/сут, в/м

морфин, 
30–40 мг/сут, в/м

НПВС — кетонал, 
300 мг; ЭДА — бупи-
вакаин, 0,25% — 
50 мг каждые 5–6 ч 
(или лидокаин 
1% — 200 мг каж-
дые 3–4 ч); морфин, 
10 мг в/м по необ-
ходимости

Примечания: НПВС — нестероидные противовоспалительные средства; ЭДА — 
эпидуральная аналгезия

Данные о методах премедикации, анестезии и 
послеоперационного обезболивания представлены в 
табл. 4.

Методы исследования:
— эхокардиография для оценки показателей цент-

ральной гемодинамики (Hitachi-500); 
— расчетные методы определения среднего арте-

риального давления (АДср), общего периферического 
сосудистого сопротивления (ОПСС), индекса работы 
левого желудочка (ИРЛЖ), сердечного индекса (СИ);

— мониторинг артериального давления, частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), электрокардиография, 
исследование насыщения крови кислородом (SрО2), 
которые осуществлялись с помощью монитора Nikon-
Kohden (Япония);

— определение в крови уровня глюкозы, гормона 
стресса (кортизол);

— субъективная оценка эффективности послеопе-
рационного обезболивания:

• визуально-аналоговая шкала (ВАШ);
• шкала позиционного дискомфорта (ШПД);
• шкала вербальных оценок (ШВО);

— время экстубации;
— время первого требования анальгетика (ВПТА);
— время восстановления перистальтики желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ);
— расход наркотических анальгетиков в интра- и 

послеоперационном периоде;
— статистическая обработка материалов иссле-

дований: полученные данные сохранены в памяти 
персонального компьютера (процессор PENTIUM IV). 
Вычисляли среднее арифметическое значение (М), 
среднее квадратичное отклонение (σ), стандартную 
ошибку (m), относительные величины, критерий 
Стьюдента (t) и вероятность ошибки (р). Различия 
средних величин считали статистически значимыми 
при уровне значимости р<0,05.

Все эти исследования проводили на следующих 
этапах:

Интраоперационный период:
1 — исход — до начала анестезии
2 — после интубации трахеи
3 — травматичный момент операции
4 — окончание операции. 

Послеоперационный период: 
1 — до начала обезболивания
2 — через 30 мин после обезболивания
3 — через 2 ч после обезболивания
4 — через 5 ч после обезболивания.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На исходном этапе интраоперационного периода 
различий в показателях гемодинамики, уровней в 
крови глюкозы и кортизола между группами не наблю-
дали. На 2-м этапе исследования у пациентов 2-й и 
3-й групп по сравнению с 1-й группой в показателях 
гемодинамики регистрировали статистически значи-
мые различия. Так, АДср у больных 3-й группы было 
на 13% ниже, чем у 1-й. ИРЛЖ в 1-й группе был на 
21% выше, чем у больных 3-й группы и на 13,1% выше, 
чем у больных 2-й группы (табл. 5). Уровень глюкозы 
у больных 1-й группы был на 17,2% выше, чем во 2-й, 
и на 15,5% выше, чем в 3-й. В содержании кортизола 
статистически значимых различий на данном этапе 

Та бл и ц а  5
Показатели гемодинамики у больных на этапах 
наблюдения в интраоперационном периоде, M±m

Показатель Группа 1­й этап 2­й этап 3­й этап 4­й этап

АДс, 
мм рт. ст.

1­я 137,4±2,1 135,3±2,7 151,2±4,2◊ 130,3±2,5◊

2­я 135,3±2,4 132,8±3,2 146,4±3,8*** 127,3±2,4◊

3­я 136,3±1,6 119,4±2,4◊,** 122,5±2,7** 126,8±2,5

АДд, 
мм рт.ст.

1­я 86,3±1,3 84,2±1,6 96,6±1,9◊ 85,8±2,4◊

2­я 85,4±1,4 80,4±2,1 91,1±1,6◊ 86,2±2,3

3­я 85,7±1,2 74,9±2,7◊,** 82,2±1,2** 85,2±3,1

АДср, мм 
рт.ст.

1­я 103,3±2,2 101,2±3,5 114,7±4,5◊ 100,7±4,1◊

2­я 102,0±2,4 97,8±3,5 110,1±3,4◊,*** 99,7±3,1

3­я 102,5±3,2 89,7±2,2◊,** 95,9±3,3** 99,9±3,6

ЧСС, в мин 1­я 88,1±1,2 86,8±3,4 112,7±3,4◊,* 88,5±2,5◊

2­я 87,7±2,3 86,3±3,3 105,1±3,4◊,*** 88,1±3,3◊

3­я 86,5±1,3 82,4±2,2 84,1±2,5** 84,7±2,2

ФВ, % 1­я 58,1±2,2 59,1±2,1 53,4±2,2◊ 57,5±1,2

2­я 58,9±2,1 59,2±3,1 53,8±1,1 57,6 ±1,9

3­я 57,9±1,5 60,5±3,8 59,4±2,1** 58,3±1,6

СИ, 
мл/мин/м2

1­я 3,3±0,1 3,4±0,1 3,89±0,09◊ 3,3±0,1◊

2­я 3,4±0,2 3,3±0,1 3,5±0,2 3,33±0,09

3­я 3,2±0,1 3,1 ±0,09 3,2±0,1** 3,1±0,1

ИРЛЖ, 
кгм/м2

1­я 4,6±0,2 4,6±0,1 6,1±0,2◊,* 4,5±0,2◊

2­я 4,7±0,1 4,31±0,09*** 5,1±0,1◊,*** 4,4±0,1◊

3­я 4,4±0,1 3,8±0,1◊,** 4,21±0,09** 4,2±0,2

ОПСС, 
дин·с·см-5

1­я 1408,5±27,9 1423,1±35,3 1377,4±23,8 1395,6±36,2

2­я 1426,1±17,4 1387,6±28,2 1404,1±34,8 1420,4±33,2

3­я 1444,1±24,9 1329,8±31,9◊ 1381,5±43,7 1459,8±41,1

Примечания: р<0,05; ◊ — по сравнению с предыдущим этапом наблюдения; * — при 
сравнении данных больных 1­й и 2­й групп; ** — при сравнении данных больных 
1­й и 3­й групп; *** — при сравнении данных больных 2­й и 3­й групп. АДд — ар-
териальное давление диастолическое; АДс — артериальное давление систоли-
ческое; АДср — артериальное давление среднее; ИРЛЖ — индекс работы левого 
желудочка; ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление; СИ — сер-
дечный индекс; ФВ — фактор выброса; ЧСС — частота сердечных сокращений
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исследования между тремя группами не регистриро-
валось. Оценка основных параметров гемодинамики 
в самый травматичный момент операции (3-й этап) 
показала, что ЧСС у пациентов 1-й группы была выше, 
чем во 2-й, на 7,2%.  

Соответственно статистически значимо изменялся 
ИРЛЖ, который в 1-й группе был выше, чем во 2-й на 
19,6%. Гуморальные показатели стресса также изме-
нялись соответственно гемодинамическим — уровни в 
крови кортизола и глюкозы у больных 1-й группы были 
выше, чем во 2-й, соответственно на 24,4% и 24,6%. При 
сравнении данных больных 1-й и 3-й групп выявлено, 
что АДср в 1-й группе было выше на 19,6%, ЧСС — на 
34%. Фракция выброса (ФВ) была ниже на 10,2%, ИРЛЖ 
был выше на 45,2%, а СИ статистически значимо воз-
растал на 21,8%. Содержание глюкозы у больных 1-й 
группы было ниже на 56%, а кортизола выше на 81%. 
Сравнили также данные пациентов 2-й и 3-й групп 
в травматичный этап оперативного вмешательства. 
Несмотря на дополнительное применение ингаляци-
онного анестетика у больных 2-й группы, отмечалась 
разница в гемодинамических и гуморальных показа-
телях по сравнению с 3-й группой. Так, АДср у боль-
ных 2-й группы было выше на 14,8%, ЧСС — на 24,9%. 
СИ и ФВ статистически значимых различий не имели, 
хотя изменялись соответственно АДср и ЧСС. ИРЛЖ у 
пациентов 2-й группы был выше, чем в 3-й на 21,4%. 
Уровень кортизола во 2-й группе был выше на 45,2%, 
а содержание глюкозы в 3-й группе было на 56% ниже, 
чем во 2-й группе. Только к концу оперативного вме-
шательства показатели гемодинамики приблизились 
к режиму нормодинамии без статистически значимых 
различий между группами. Однако несмотря на ста-
бильность гемодинамических показателей к концу 
оперативного вмешательства, гуморальные показа-
тели адекватности аналгезии и анестезии — уровень 
глюкозы и кортизола — у больных трех групп статис-
тически значимо различались (табл. 6). Так, уровень 
глюкозы у пациентов 1-й группы был выше, чем во 
2-й, на 22%, а содержание кортизола оставалось в пре-
делах нормальных значений. При сравнении показа-
телей больных 1-й и 3-й групп в 1-й группе выявлено 
статистически значимое повышение уровня корти-
зола на 34,4%, а глюкозы — на 59,6%. При сравнении 
данных пациентов 2-й и 3-й групп зарегистрировано 
статистически значимое повышение уровня глюкозы 
во 2-й группе на 30%, а кортизола — на 26%.
Та бл и ц а  6
Показатели уровней в крови глюкозы и кортизола 
в интраоперационном периоде, M±m

Показа-
тель

Группа 1­й этап 2­й этап 3­й этап 4­й этап

Глюкоза, 
ммоль/л

1­я 7,4±0,4 6,8±0,2* 12,2±0,4◊,** 8,3±0,3◊,**

2­я 6,8±0,2 5,8±0,3◊ 9,8±0,4◊,* 6,8±0,4◊,*

3­я 7,3±0,6 6,7±0,2*** 5,4±0,3◊,*** 5,2±0,2***

Кортизол, 
нмоль/л

1­я 632,2±22,7 594,1±34,5 860,3±35,2◊,** 625,3±45,4◊,**

2­я 628,4±32,05 589,4±24,4 690,4±31,1◊,** 586,4±36,4◊

3­я 631,4±43,6 571,3±22,1 475,2±24,6◊,*** 465,2±30,6***

Примечания: р<0,05; ◊ — по сравнению с предыдущим этапом наблюдения; * — при 
сравнении данных больных 1­й и 2­й групп; ** — при сравнении данных больных 
1­й и 3­й групп; *** — при сравнении данных больных 2­й и 3­й групп

Применение ингаляционного анестетика в схеме 
общей анестезии у больных 2-й группы позволило 
снизить потребление наркотического анальгетика на 
35% по сравнению с 1-й группой. Сочетанное приме-

нение общей анестезии и ЭДА в интраоперационном 
периоде у больных 3-й группы позволило статистичес-
ки значимо снизить потребление фентанила на 60,8% 
по сравнению с 1-й группой. При сравнении больных 
2-й и 3-й групп выявлено уменьшение использования 
фентанила при проведении мультимодальной анесте-
зии на 40%. Учитывая длительность и травматичность 
оперативного вмешательства, больные трех групп 
были переведены на продленную искусственную вен-
тиляцию легких. Сроки экстубации больных 1-й груп-
пы были на 31% статистически значимо больше, чем 
2-й. В 3-й группе сроки экстубации были меньше на 
52,3% по сравнению со 2-й и на 67% меньше по срав-
нению с 1-й группой.

В послеоперационном периоде в отношении ВПТА 
зарегистрирована статистически значимая разница 
между 1-й и 2-й группами, которая составила 39,5%, 
причем ВПТА в 1-й группе было меньше, чем во 2-й. 
При сравнении данных больных 1-й и 3-й групп было 
выявлено, что в 1-й группе ВПТА было меньше на 70%, 
а при сравнении 2-й и 3-й групп обнаружена разница в 
50,5%, что доказывает длительный эффект ЭДА и спра-
ведливость концепции мультимодальной аналгезии, 
которую применяли в интраоперационном периоде.

Субъективная оценка боли по ВАШ на 1-м этапе 
исследования показала, что у больных 1-й группы 
ощущения боли были на 25% выше, чем у больных 3-й 
группы, а 2-й — на 29,4% выше. Субъективная оценка 
боли по ШВО выявила, что ощущения боли больными 
1-й группы были выше на 72,7%, чем в 3-й группе. 
Ощущения боли во 2-й группе по сравнению с 3-й 
группой были сильнее на 68,1%. При оценке боли по 
ШПД оказалось, что пациенты 3-й группы ощущали 
боль менее интенсивную на 65,9%, чем в 1-й группе, 
и на 67,3% менее интенсивную, чем во 2-й группе 
(табл. 7).
Та бл и ц а  7
Субъективная оценка боли на основе балльных шкал 
после абдоминальных операций

Показатель Группа 1­й этап 2­й этап 3­й этап 4­й этап

ШВО 1­я 3,8±0,3в 2,5±0,2а,в 3,1±0,1а,в 3,8±0,2а,в

2­я 3,7±0,2 2,8±0,1а 3,20±0,09а 3,9±0,2а

3­я 2,2±0,1г 0,52±0,07а,г 0,43±0,03г 0,45±0,02г

ШПД 1­я 4,7±0,6в 2,2±0,2а,в 3,5±0,3а,в 4,5±0,2а,в

2­я 4,9±0,5 2,3±0,3а 3,7±0,2а 4,9±0,3а

3­я 1,60±0,03г 0,32±0,02а,г 0,61±0,04г 0,46±0,05г

ВАШ 1­я 8,5±0,2в 4,5±0,3а,в 3,1±0,4а,в 8,8±0,5а,в

2­я 8,8±0,5 4,8±0,4а 2,8±0,3а 8,6±0,6а

3­я 6,8±0,3г 2,1±0,1а,г 1,1±0,2г 1,4±0,1г

Примечания: р<0,05: а — по сравнению с предыдущим этапом исследования; 
б — при сравнении данных больных 1­й и 2­й групп; в — при сравнении данных 
больных 1­й и 3­й групп; г — при сравнении данных больных 2­й и 3­й групп. 
ВАШ — визуально­аналоговая шкала; ШВО — шкала вербальных оценок; ШПД — 
шкала позиционного дискомфорта

Соответственно ощущениям боли у пациентов 
трех групп изменялись гемодинамические показатели 
(табл. 8). АДср у пациентов 1-й группы было на 17,3% 
выше, чем в 3-й группе. По сравнению с 3-й группой 
АДср у больных 2-й группы было выше на 14,8%. ЧСС 
у больных 2-й группы была статистически значимо 
выше, чем в 3-й, на 11,8%. ИРЛЖ на пике ощущений 
боли в 1-й группе был выше, чем в 3-й, на 27,2%. При 
сравнении данных 2-й и 3-й групп отмечено, что ИРЛЖ 
во 2-й группе был выше на 23,6%. Уровень глюкозы в 
1-й группе был выше, чем в 3-й, на 15%. 

Шарипова В.Х. Оценка адекватности мультимодальной аналгезии в периоперационном периоде при 
длительных травматичных оперативных вмешательствах // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная 
медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 16–22.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

20 Zhurnal im. N.V. Sklifosovskogo 
NEOTLOZhNAYA MEDITSINSKAYA POMOShCh’ — 3’ 2015

Sharipova V.Kh. Otsenka adekvatnosti mul’timodal’noy analgezii v perioperatsionnom periode pri dlitel’nykh 
travmatichnykh operativnykh vmeshatel’stvakh [Estimation of multi­modal analgesia adequacy in the 
perioperative period at long­termed traumatizing abdominal operative interventions]. Zhurnal im N V 

Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 16–22. (In Russian)

На 2-м этапе исследования показатели гемодина-
мики имели статистически значимые различия между 
группами. Так, АДср, снижаясь у больных всех трех 
групп, в 1-й группе был статистически значимо выше, 
чем в 3-й, на 19,7%. При сравнении данных больных 
2-й и 3-й групп было выявлено, что АДср во 2-й группе 
было выше на 18,3%. ЧСС была выше на 12,3% в 1-й 
группе и на 11,4% выше во 2-й. При общем улучше-
нии основных показателей гемодинамики, ИРЛЖ у 
пациентов 1-й группы был выше, чем в 3-й, на 26,6%, 
а во 2-й — выше на 21,9%. ОПСС соответственно оста-
валось выше на 15,8% в 1-й группе и на 13,9% — во 
2-й. По сравнению с больными 3-й группы у больных 
1-й группы уровень глюкозы был выше на 14,7%, во 2-
й — на 11,7%. Содержание кортизола между группами 
статистически значимо не различалось. 
Та бл и ц а  8
Показатели гемодинамики у больных 
в послеоперационном периоде, M±m

Показа-
тель

Группа 1­й этап 2­й этап 3­й этап 4­й этап

АДс, 
мм рт.ст.

1­я 167,4±3,3** 138,2±2,4◊,** 123,6±3,1◊ 161,4±3,3◊,**

2­я 165,4±3,5 136,4±2,5◊ 125,7±2,4 170,5±2,8◊ 

3­я 138,3±2,1*** 119,3±2,7◊,*** 120,2±2,3 122,8±2,3***

АДд, 
мм рт.ст.

1­я 105,3±2,3** 95,6±1,3** 78,4±2,8◊ 105,6±2,4◊,**

2­я 102,3±3,6 94,4±2,3 74,5±1,5◊ 108,4±3,1◊ 

3­я 92,5±2,4*** 78,5±1,5◊,*** 75,3±1,1 81,4±2,3***

АДср, 
мм рт.ст.

1­я 126,0±3,3** 109,7±2,4◊,** 93,4±2,2◊ 124,2±2,3◊,**

2­я 123,3±2,7 108,4±1,4◊ 91,6±3,5◊ 129,1±3,2◊

3­я 107,4±2,2*** 91,6±2,1◊,*** 90,2±1,1 95,2±2,2***

ЧСС, 
уд/мин

1­я 118,5±3,4 93,5±2,3◊,** 88,4±1,1 119,4±3,3◊,**

2­я 119,5±2,6 92,7±2,4◊ 87,6±2,3 115,4±2,5◊

3­я 106,8±2,2*** 83,2±2,2◊,*** 83,1±1,8 84,4±1,2***

ФВ, % 1­я 53,4±2,1 58,2±2,2 63,3±2,1 52,2±2,3◊,**

2­я 53,6±1,1 57,6±2,1 62,7±1,7 51,8±2,2◊

3­я 55,6±1,3 63,6±1,1◊ 64,1±1,6 63,7±1,9***

СИ, 
мл/мин/м2

1­я 4,1±0,1 3,5±0,1◊ 3,6±0,1 4,1±0,2**

2­я 4,1±0,2 3,4±0,2◊ 3,5±0,3 3,8±0,1

3­я 3,8±0,1 3,3±0,1◊ 3,4±0,4 3,4±0,1***

ИРЛЖ, 
кгм/м2

1­я 7,0±0,4** 5,2±0,2◊,** 4,51±0,09◊ 6,9±0,3◊,**

2­я 6,8±0,2 5,0±0,1◊ 4,3±0,2◊ 6,6±0,5◊

3­я 5,5±0,3*** 4,1±0,1◊,*** 4,2±0,3 4,4±0,1***

ОПСС, 
дин·с·см-5

1­я 1441,4±24,6 1461,1±33,4** 1207,6±41,6◊ 1433,7±32,3◊,**

2­я 1385,8±36,5 1436,6±24,5 1210,2±31,7◊ 1558,8±25,0◊,

3­я 1311,6±33,8 1260,7±31,6*** 1222,7±23,7 1309,4±31,9***

Примечания: р<0,05; ◊ — по сравнению с предыдущим этапом исследования; 
* — при сравнении данных больных 1­й и 2­й групп; ** — при сравнении данных 
больных 1­й и 3­й групп; *** — при сравнении данных больных 2­й и 3­й групп. 
АДд — артериальное давление диастолическое; АДс — артериальное давление 
систолическое; АДср — артериальное давление среднее; ИРЛЖ — индекс работы 
левого желудочка; ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление; 
СИ — сердечный индекс; ФВ — фактор выброса; ЧСС — частота сердечных сокра-
щений

Оценка боли по ВАШ показала, что в 3-й группе она 
была статистически значимо ниже по сравнению с 1-й 
на 53,3%, а по сравнению со 2-й группой — на 56,2% (в 
2,1 и 2,3 раза соответственно). Оценка боли по ШВО 
показала, что у пациентов 3-й группы она была ниже, 
чем в 1-й, на 79,2% (в 4,8 раза). При сравнении 2-й и 
3-й групп выявлена статистически значимая разница 
в ощущении боли: у пациентов 3-й группы эта разница 
составляла 81,4% (в 5,4 раза) в сторону уменьшения 
боли. Оценка по ШПД различалась соответственно на 

85,4% и 86%, то есть у пациентов 3-й группы качество 
обезболивания было примерно в 7 раз выше, чем в 1-й 
и 2-й группах.

На 3-м этапе исследования (через 2 ч после обезбо-
ливания) показатели гемодинамики у пациентов всех 
трех групп оставались в пределах нормальных значе-
ний. Оценка боли по ВАШ выявила, что у пациентов 
3-й группы ощущения боли были на 64,5% ниже, чем у 
больных 1-й группы, и на 60,7% ниже, чем у пациентов 
2-й группы. Показатель оценки боли по ШВО выявил, 
что в 3-й группе этот показатель был ниже, чем в 1-й 
и во 2-й группах на 86,5%, что свидетельствовало о 
повышении качества обезболивания более чем в 7 раз. 
При анализе показателя оценки боли по ШПД выявле-
на статистически значимая разница в 82,5% (более чем 
5-кратная) между 1-й и 3-й группами, что также указы-
вало на более эффективное обезболивание у пациентов 
3-й группы. При сравнении 2-й и 3-й групп оказалось, 
что у пациентов 3-й группы интенсивность боли была 
в 6 раз ниже, при этом разница составила 83,5%.

При оценке боли по ШВО и ШПД пациенты 1-й 
и 2-й групп отметили, что они ощущали боль при 
малейшем движении. Уровень глюкозы, несмотря на 
обезболивание, в 1-й группе оставался выше на 19,2%, 
а во 2-й — на 23%, в отличие от 3-й группы, где данный 
показатель оставался в пределах нормальных значе-
ний. Содержание кортизола в 1-й группе было выше 
на 29,6%, во 2-й — на 26% по сравнению с 3-й груп-
пой. На 4-м этапе послеоперационного периода при 
оценке боли по ВАШ у больных 3-й группы она была в 
6 раз ниже, чем у 1-й и 2-й соответственно, составляя 
разницу 84% и 83,7%. При оценке послеоперацион-
ной боли по ШВО разница составляла соответственно 
88,1% и 88,4% (в 8 раз), что указывало на гораздо более 
эффективное обезболивание у пациентов 3-й группы. 
Оценка по ШПД имела разницу в 89,7 и 90,6% (более 
чем в 9 раз), что являлось убедительным свидетельс-
твом лучшего обезболивания у больных 3-й группы. 
АДср у больных 1-й группы превышало этот пока-
затель в 3-й группе на 30,4%. Во 2-й группе АДср по 
сравнению с 3-й группой увеличилось на 35,6%. ЧСС по 
сравнению с 3-й группой в 1-й была выше на 41,4%, во 
2-й — на 36,7%. Повышение ЧСС приводило к пониже-
нию показателя ФВ на 18% в 1-й группе и на 18,6% — во 
2-й. При этом у пациентов 3-й группы этот показатель 
оставался в пределах нормы. В результате увеличения 
ЧСС отмечалось повышение СИ — на 20,5% в 1-й и на 
11,7% — во 2-й группе. Увеличивающиеся энергети-
ческие затраты проявлялись повышением показателя 
ИРЛЖ, который в 1-й группе был выше, чем в 3-й, 
на 56,8%, а во 2-й — на 50%. Эти изменения со сто-
роны системной и центральной гемодинамики соот-
ветственно привели к изменению сосудистого тонуса, 
которое проявлялось увеличением ОПСС на 19% во 
2-й и на 9,4% в 1-й группе. В 3-й группе показатели 
гемодинамики оставались нормальными. Содержание 
глюкозы у больных 3-й группы было ниже, чем в 1-й, 
на 60% и ниже, чем во 2-й, на 63% (в 2,5 и 2,7 раза 
соответственно). Уровень кортизола в 3-й группе был 
ниже, чем во 2-й, на 49,5%, а по сравнению с 1-й — на 
48% (в 2 и 1,9 раза соответственно), что доказывало 
эффективность послеоперационного обезболивания у 
больных 3-й группы (табл. 9).

У пациентов 3-й группы на фоне эпидуральной 
аналгезии количество потребляемого наркотического 
анальгетика морфина было статистически значимо 
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ниже, чем в 1-й и 2-й группах, на 50%. Восстановление 
перистальтики ЖКТ у пациентов, которым применя-
ли мультимодальное обезболивание, происходило в 
сроки на 50% меньшие, чем в группах с традиционным 
обезболиванием наркотическими анальгетиками.

Таким образом, мы предлагаем использовать сле-
дующую схему периоперационного обезболивания 
при длительных травматичных абдоминальных опе-
ративных вмешательствах:

Премедикация (в/м) — НПВС — кетонал, 100 мг 
(превентивная аналгезия); промедол, 20 мг; димедрол, 
10 мг; атропин, 0,5 мг; невофам, 20 мг.

Регионарная блокада (ЭДА) — пункция и катетери-
зация эпидурального пространства на уровне Th7-Th8, 
катетер проводится краниально на 5–6 см, тест-доза — 
лидокаин, 2% — 40 мг. Основная доза — 0,5% бупи-
вакаин, 50–60 мг + фентанил, 0,05 мг (или лидокаин 
2% — 200 мг + фентанил, 0,05 мг).

Индукция в анестезию (в/в) — дормикум, 0,15–
0,2 мг/кг; фентанил, 3 мкг/кг; кетамин, 0,8–1 мг/кг с 
целью блокады NMDA-рецепторов. Миоплегия — арку-
роний 0,08–0,1 мг/кг, дитилин 1–1,5 мг/кг.

Поддержание анестезии — гипнотический компо-
нент — ингаляция изофлюрана, 0,8–1 об%; анальгети-
ческий компонент ЭДА (бупивакаин 0,5% — 15–25 мг 
или лидокаин 2% — 80 мг) + болюсное введение фента-
нила в травматичные моменты операции по 0,1 мг в/в; 
миоплегия — аркуроний, 0,025 мг/кг/ч в/в.

Послеоперационный период — НПВС — кетонал 
300 мг в/м; ЭДА — бупивакаин 0,25% — 50 мг каждые 
5–6 ч (или лидокаин 1% — 100 мг каждые 3–4 ч); мор-
фин 10 мг в/м при необходимости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о том, что мультимодальный подход к анесте-
зиологическому пособию с воздействием на все звенья 
патогенеза боли (трансдукцию, трансмиссию, перцеп-
цию, модуляцию) при длительных, травматичных абдо-

минальных оперативных вмешательствах способствует 
гладкому течению интраоперационного периода. Это 
достигается за счет стабилизации гуморальных пока-
зателей, адекватности обезболивания, симпатической 
блокады и нейровегетативной защиты.

В послеоперационном периоде мультимодальный 
подход к обезболиванию с воздействием на все звенья 
патогенеза боли характеризуется меньшим субъектив-
ным ощущением боли, и, соответственно, минималь-
ным напряжением гемодинамических и гуморальных 
показателей адекватности обезболивания. Результаты 
сравнительной оценки эффективности мультимодаль-
ной аналгезии свидетельствуют о более длительном 
обезболивающем эффекте с минимальным напряже-
нием гемодинамики и лучшей нейровегетативной 
защитой, чем при традиционной аналгезии морфином. 
Что касается экономического эффекта, то применение 
ЭДА позволяет значительно сократить расход нарко-
тических анальгетиков в интраоперационном перио-
де — на 60,8%, а в послеоперационном периоде — на 
50%. Соответственно лучшее качество обезболивания 
и меньшее потребление наркотических анальгетиков 
способствуют 2-кратному ускорению восстановления 
перистальтики ЖКТ, улучшению выделительной фун-
кции почек и снижению частоты развития послеопе-
рационной пневмонии на 30%. В результате ранней 
активизации больных на треть уменьшаются сроки 
пребывания пациентов в реанимационном отделении 
и клинике.

ВЫВОДЫ

1. При экстренных травматичных длительных абдо-
минальных оперативных вмешательствах применение 
разработанной схемы периоперационной мультимо-
дальной анестезии обеспечивает бо́льшую стабиль-
ность показателей центральной и периферической 
гемодинамики, симпатоадреналовой системы, чем 
традиционная аналгезия.

2. Благодаря применению при объемных абдо-
минальных оперативных вмешательствах муль-
тимодальной анестезии-аналгезии с ЭДА в интра-
операционном периоде потребление наркотических 
анальгетиков по сравнению с таковым при ингаляци-
онной и тотальной внутривенной анестезии снижает-
ся на 60,8%, а в послеоперационном периоде по срав-
нению с традиционной аналгезией наркотическими 
анальгетиками — на 50%.

3. Применение мультимодальной аналгезии после 
длительных травматичных абдоминальных оператив-
ных вмешательств обеспечивает меньшую субъектив-
ную интенсивность боли (в 2,5 раза) по ВАШ и луч-
шее качество послеоперационного обезболивания (в 
3 раза) по ШПД и ШВО по сравнению с традиционной 
аналгезией наркотическими анальгетиками.
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Та бл и ц а  9
Содержание в крови глюкозы и кортизола у больных 
в послеоперационном периоде, M±m

Показатель Группа 1­й этап 2­й этап 3­й этап 4­й этап

Глюкоза, 
ммоль/л

1­я 15,3±0,3** 7,8±0,4◊,** 6,2±0,3◊,** 13,5±0,7◊,**

2­я 14,8±0,8 7,6±0,3◊ 6,4±0,4◊ 14,6±0,8◊

3­я 13,3±0,2 6,8±0,4◊,*** 5,2±0,1◊,*** 5,4±0,4***

Кортизол, 
нмоль/л

1­я 732,2±21,8 574,5±34,7◊ 564,2±32,5** 875,2±33,1◊,*

2­я 730,3±32,2 568,4±25,2 548,4±23,2 901,4±43,6◊

3­я 733,1±44,3 532,0±21,36◊ 435,2±21,4◊,*** 455,1±21,06***

Примечания: р<0,05; ◊ — по сравнению с предыдущим этапом исследования; 
* — при сравнении данных больных 1­й и 2­й групп; ** — при сравнении данных 
больных 1­й и 3­й групп; *** — при сравнении данных больных 2­й и 3­й групп
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INTRA-ARTICULAR FRACTURES OF THE DISTAL TIBIA: EVOLVING OF VIEWS ON 
SURGICAL TREATMENT
V.V. Slastinin, I.Yu. Klyukvin,  O.P. Filippov , Yu.A. Bogolyubsky
n.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ Переломы пилона являются одними из наиболее сложных для лечения повреждений. В послед­
нее время частота внутрисуставных переломов дистального отдела большеберцовой кости стре-
мительно увеличивается, но бурные дискуссии по поводу оптимальных хирургических методов 
лечения и об оптимальном времени операции продолжаются. Целью статьи является обзор раз-
личных методов лечения переломов пилона и эволюции взглядов на лечение подобных пере-
ломов.

Ключевые слова: переломы пилона, переломы дистального отдела большеберцовой кости, этапное лечение пере-
ломов пилона, история.

ABSTRACT The pilon fractures are one of the most technically difficult injuries to treat. Recently, the frequency 
of distal tibia intra­articular fractures has increased rapidly, but controversial discussion of optimal 
surgical technique and optimal timing of surgery is ongoing. The goal of this article is to review dif-
ferent options available for treatment of pilon fractures and evolving of views on the treatment of 
such fractures.

Keywords: pilon fractures, distal tibial fractures, staged treatment of pilon fractures, history

Внутрисуставные повреждения дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости (ББК) относятся к 
категории сложных травм и остаются одной из наибо-
лее актуальных проблем современной травматоло-
гии. Это обусловлено высоким количеством неудов-
летворительных результатов (от 10 до 54%), связанных 
с ограничением движений в голеностопном суставе, 
развитием дегенеративных изменений хряща, несра-
щениями и гнойными осложнениями. Несмотря на 
значительные достижения в области диагностики и 
лечения метаэпифизарных переломов ББК, длитель-
ная или стойкая инвалидность отмечается у 6–8% 
данных больных, что также определяет актуальность 
совершенствования подходов к лечению. Раннее раз-
витие посттравматического деформирующего артроза 
(60–80%), возникновение стойких контрактур (29–50%) 
и деформаций суставов (12–20%) у больных с внутри- 
и околосуставными переломами ББК служат основа-
нием для внедрения новых подходов к диагностике 
и лечению — репозиции, фиксации отломков костей 
с применением современных методик внутреннего 
стабильно-функционального остеосинтеза и костной 
пластики [1–4].

Термин «пилон» (пестик) введен французским рент-
генологом Е. Destot в 1911 г. [5, 6]. Под ним подра-
зумевается дистальный метаэпифиз ББК, по форме 
действительно напоминающего пестик, которым 
пользуются для измельчения чего-либо в ступке [7]. 
Граница данных переломов распространяется до 8–
10 см проксимальнее голеностопного сустава [8, 9]. 
Условно все переломы ББК с вовлечением дистальной 
суставной поверхности должны быть классифицирова-
ны как переломы пилона, за исключением переломов 
внутренней или наружной лодыжек и переломов зад-
него края ББК, если он составляет менее 1/3 суставной 
поверхности [10–12]. 

Переломы пилона составляют 5–7% от всей костной 
травмы ББК и 1% от всех переломов костей нижних 
конечностей [13, 14]. Переломы данной локализации 
преобладают у мужчин (57–65%) в наиболее трудоспо-
собном возрасте [15]. 

Наиболее частыми причинами сложных метаэпи-
физарных переломов ББК в настоящее время являются 
падение с высоты и дорожно-транспортные проис-
шествия (до 52%). До 40% от всех переломов пилона 

АНФ — аппарат наружной фиксации
ББК — большеберцовая кость

АО — Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen — 
рабочее сообщество по вопросам 
остеосинтеза (Германия)

ВНУТРИСУСТАВНыЕ  ПЕРЕлоМы  дИСТАльНого  оТдЕлА 
БольШЕБЕРцоВой  КоСТИ:  эВолюцИя  ВЗглядоВ 
НА  ХИРУРгИчЕСКоЕ  лЕчЕНИЕ  (оБЗоР лИТЕРАТУРы)

В.В. Сластинин, И.Ю. Клюквин,  О.П. Филиппов , Ю.А. Боголюбский 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

Сластинин В.В., Клюквин И.Ю.,  Филиппов О.П. , Боголюбский Ю.А. Внутрисуставные переломы дисталь-
ного отдела большеберцовой кости: эволюция взглядов на хирургическое лечение (обзор литературы) // 
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наблюдаются у пострадавших с политравмой. Около 
20% этих переломов являются открытыми. Они могут 
сочетаться с переломами малоберцовой кости или рас-
пространяться на диафиз ББК. Оскольчатые переломы 
являются наиболее сложными для лечения и составля-
ют до 40% переломов данной локализации [16]. 

Эра успешного оперативного лечения переломов в 
области голеностопного сустава началась в Швейцарии 
в конце 1950-х гг. Такие низкоэнергетические перело-
мы встречались в основном на горнолыжных курортах, 
недалеко от которых хирурги приступали к комплекс-
ному лечению. Немедленная фиксация переломов 
пилона, популяризованная Rüedi et al., показывала 
хорошие результаты в течение 9 лет [17].

В 1986 г. Olivada et Beals опубликовали результа-
ты лечения 145 переломов пилона. Методы лечения 
были разделены на две группы: открытая репозиция, 
внутренняя фиксация по АО (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen) и другие методы. Лучшие результа-
ты были достигнуты при открытой репозиции и внут-
ренней фиксации [18]. В руководстве Schatzker et Tile, 
изданном в 1987 г., утверждается, что операция при 
переломе пилона должна быть выполнена в ближай-
шее время после получения травмы до образования 
эпидермальных пузырей [19]. В соответствии с этими 
рекомендациями внутренняя фиксация таких перело-
мов стала к 1990 г. в США стандартной процедурой.

Многие переломы пилона возникают в резуль-
тате высокоэнергетических дорожно-транспортных 
травм, что сопровождается повреждением мягких тка-
ней. Ранее большинство хирургов не учитывали трав-
му мягких тканей, что приводило к высокой частоте 
осложнений.

В 1992 г. McFerran et al. сообщил о 5-летнем опыте 
лечения переломов пилона. Было выявлено, что такти-
ка немедленного погружного остеосинтеза приводит к 
осложнениям в 40% случаях [20]. 

В одной из работ сообщается о том, что при осте-
осинтезе переломов пилона частота инфекционных 
осложнений достигала 37%. Причем эти осложнения 
не были связаны с открытыми переломами — они 
возникли в результате расхождения краев и плохого 
заживления послеоперационных ран. Авторы решили, 
что если анатомичная репозиция может быть достиг-
нута только путем увеличения частоты осложнений со 
стороны мягких тканей, то нужно отдать предпочтение 
альтернативным методам лечения [21]. 

Стремясь уменьшить травму мягких тканей, хирур-
ги начали более широко использовать аппараты 
наружной фиксации (АНФ), в том числе и гибридные, 
а также комбинации наружной и минимальной внут-
ренней фиксации [22]. Но это не привело к ожидае-
мому снижению частоты осложнений: в 55% случаев 
при выполнении внеочагового остеосинтеза данной 
локализации наблюдали прокалывание спицей хотя бы 
одного сухожилия, в 8–10% — повреждения нейрососу-
дистых структур [23]. Прибавились также осложнения, 
связанные с введением чрескостных элементов — час-
тота воспаления мягких тканей вокруг спиц достигала 
7% [24]. Учитывая наличие таких осложнений, хирурги 
опять пришли к внутренней фиксации переломов. 
Schatzker et Tile считают, что в случае массивного отека 
мягких тканей хирургического вмешательства необ-
ходимо избегать. Они рекомендуют использование 
стержневых АНФ в течение 7–10 сут до погружного 
остеосинтеза [5]. Концепция двухэтапного лечении 

набирала обороты. Sirkin et al. при применении кон-
цепции двухэтапного лечения сообщили об отсутствии 
послеоперационных осложнений со стороны мягких 
тканей при закрытых переломах пилона. АНФ перед 
погружным остеосинтезом они накладывали на 10–
14 сут [25]. 

На сегодняшний день применяются как оператив-
ное, так и консервативное лечение переломов пилона. 
Консервативное лечение заключается либо в длитель-
ной тракции за пяточную кость, либо в иммобилиза-
ции жесткими повязками. Консервативное лечение 
применяют только при переломах с минимальным 
смещением и в том случае, если ось конечности может 
быть удержана в жесткой повязке. Осевая нагрузка в 
данном случае исключается на 4–6 нед [26, 27]. 

Первым этапом лечения при переломах пило-
на, сочетающихся с переломом малоберцовой кости, 
необходимо произвести остеосинтез малоберцовой 
кости для восстановления длины ББК. АО рекомен-
дует использовать временную стабилизацию АНФ, 
после чего производить погружной остеосинтез [15]. 
Впервые такое двухступенчатое (двухэтапное) лечение 
при переломах пилона предложил еще в 1994 г. Helfet 
[10]. Первый этап — тракция с помощью скелетного 
вытяжения или АНФ для восстановления длины и оси 
конечности. Второй этап — внутренний остеосинтез. 
Особое внимание уделялось тому, чтобы элементы 
АНФ проходили вдали от зоны предполагаемого опе-
ративного доступа. Концепция этапного лечения была 
поддержана многими хирургами [28]. 

На сегодняшний день концепция этапного, или 
ступенчатого, лечения метаэпифизарных переломов 
ББК поддерживается многими травматологами. Такая 
тактика лечения сложных метаэпифизарных перело-
мов может считаться оправданной в связи с высо-
кой травматичностью реконструктивной операции. 
Наличие умеренного и выраженного отека мягких 
тканей, эпидермальных пузырей или ран является 
четким показанием к этапному лечению переломов 
[29, 30]. В этих случаях многие авторы рекомендуют 
проводить оперативное лечение в сроки 1–1,5–2 нед 
после получения травмы, после уменьшения отека и 
нормализации мягких тканей в зоне предполагаемого 
оперативного вмешательства. Достоверным призна-
ком нормализации трофики мягких тканей считается 
восстановление тургора кожи. Рекомендуется соблю-
дать следующие важные правила: репозиция по длине, 
стабилизация сустава и возвышенное положение 
конечности в дооперационном периоде, а оператив-
ное лечение выполнять не позднее 3 нед, так как позже 
этих сроков активное образование  соединительных 
тканей в области перелома затруднит интраопераци-
онную репозицию отломков и, соответственно, ухуд-
шит результат операции [31]. 

При сложных закрытых переломах или переломах 
со значительным повреждением мягких тканей пер-
вым этапом ряд травматологов предпочитают нало-
жить АНФ для сохранения физиологического напряже-
ния мышечно-связочных структур и восстановления 
оси и длины конечности [32, 33]. Специалисты АО 
также рекомендуют использовать временную стаби-
лизацию АНФ, после чего производить погружной 
остеосинтез [15]. 

При этапном лечении с использованием АНФ реко-
мендуют придерживаться следующих основных прин-
ципов [29]: 

Slastinin V.V. , Klyukvin I.Yu.,  Filippov O.P. , Bogolyubsky Yu.A. Vnutrisustavnye perelomy distal’nogo otdela 
bol’shebertsovoy kosti: evolyutsiya vzglyadov na khirurgicheskoe lechenie (obzor literatury) [Intra­articu-

lar fractures of the distal tibia: evolving of views on surgical treatment]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 23–29. (In Russian)
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1. Стержни (спицы) аппарата должны быть прове-
дены вне зоны травмы, вдали от возможной отслойки 
надкостницы, от эпидермальных пузырей, ран, кро-
воподтеков и от зоны выраженного отека. Они также 
должны быть проведены вне зоны возможных опера-
ционных доступов. 

2. АНФ должен удерживать сустав в физиологичес-
ком положении (например, умеренного сгибания и 
небольшого вальгуса для колена) и обеспечить восста-
новление длины и оси конечности. 

Если длина конечности и ось с помощью АНФ вос-
становлены, то ожидание в течение 3 нед до возмож-
ности выполнения погружного остеосинтеза является 
вполне допустимым [30, 34]. 

Как поступать в последующем с наложенным на 
голень АНФ перед операцией погружного остеосинте-
за? Единого мнения в этом вопросе нет. Одни авторы 
предпочитают снимать АНФ перед операцией, дру-
гие — менять только штанги АНФ на стерильные,  а 
кто-то обрабатывает АНФ вместе с операционным 
полем и снимает его только после остеосинтеза [29, 30, 
34, 35]. 

Первичная фиксация отломков аппаратами при 
сложных переломах ББК обеспечивает достаточную 
стабильность, но во всех исследованиях отмечены 
осложнения, связанные с проведением спиц и стерж-
ней [36–38]. 

Наряду с АНФ  лечение пострадавших скелетным 
вытяжением за пяточную кость также обеспечивает 
хорошие условия для  восстановления мягких тканей и 
рекомендовано рядом авторов к использованию перед 
операцией [39]. Так, например, M. El-Sallab Roshdy et al. 
при поступлении всем больным накладывают скелет-
ное вытяжение за пяточную кость, а после нормали-
зации кожных покровов (на 10–15-е сут после травмы) 
вторым этапом проводят остеосинтез перелома [40]. 

При открытых переломах пилона также рекоменду-
ется основываться на двухэтапном лечении: первичная 
хирургическая обработка раны, затем, после заживле-
ния раны и нормализации состояния мягких тканей 
в области перелома, открытая репозиция и фиксация 
перелома пластиной [41]. 

В противовес двухэтапной тактике в ряде совре-
менных работ и при высокоэнергетических переломах 
ББК авторы все же рекомендуют выполнение раннего 
погружного малоинвазивного остеосинтеза в течение 
36 ч с момента травмы, аргументируя раннее вмеша-
тельство возможностью осуществления малотравма-
тичной репозиции в основном за счет лигаментотак-
сиса [42]. При хорошем состоянии кожных покровов и 
умеренном отеке некоторые авторы допускают выпол-
нение погружного остеосинтеза в течение первых 1–
2 сут, отмечая при этом, что необходимость в экстрен-
ной операции при переломах ББК возникает только в 
3 случаях: при открытых переломах, при переломах в 
сочетании с компартмент-синдромом и при повреж-
дении сосудов [36]. В единичных публикациях авторы 
предлагают выполнять первично погружной остеосин-
тез даже при открытых переломах пилона [43]. 

В настоящее время нет единого мнения и по вопро-
сам технологии остеосинтеза при переломах пилона, 
однако принципы остеосинтеза внутри- и околосустав-
ных переломов ББК, предложенные Rüedi et Allogower 
еще в 1969 г., остаются актуальными до сих пор. К этим 
принципам относятся следующие.

1. Анатомичная реконструкция суставной повер-
хности ББК. Любые переломы, которые приводят к 
нестабильности, требуют открытой репозиции и внут-
ренней фиксации. Наилучшим образом конгруэнт-
ность суставной поверхности может быть восстановле-
на только при открытой репозиции.

2. Восстановление длины малоберцовой кости 
и ББК.

3. Использование губчатых трансплантатов для 
заполнения полостей, образующихся при многоос-
кольчатых и вдавленных переломах после репозиции.

4. Стабильная внутренняя фиксация фрагментов. 
Стабильная фиксация и точная репозиция необходимы 
для восстановления хряща.

5. Раннее начало движений в оперированном сус-
таве.

6. Если перелом требует открытой репозиции, но 
она по каким-либо причинам не может быть выполне-
на, то перелом следует лечить скелетным вытяжением 
с последующим ранним началом движений в суставе 
[44, 45].

При переломе пилона и малоберцовой кости, как 
правило, требуются два доступа. Расстояние между 
передним и наружным разрезами должно быть не 
меньше 5–7 см. При необходимости доступ к малобер-
цовой кости можно сместить кзади. Это предотвращает 
нарушение кровоснабжения лоскута между доступами 
[19]. Выбор доступа определяется характером и пре-
имущественной локализацией костных разрушений и 
проводится с учетом состояния мягкотканого покрова.

При переломах пилона могут быть использованы 
одна или две пластины, гибридные АНФ и технология 
LISS. Все эти методы фиксации имеют свои преиму-
щества и свои недостатки.

Не все переломы пилона требуют применения 
пластин с блокируемыми винтами. Простые переломы 
могут быть вполне надежно фиксированы обычными 
опорными пластинами. Необоснованное применение 
пластин с блокируемыми винтами увеличивает сто-
имость лечения в 10 раз. Более того, у данных фик-
саторов есть и некоторые отрицательные моменты: 
винты могут быть введены только в строго определен-
ном направлении; дается лишь поддержка суставной 
поверхности, без обеспечения компрессии; для комп-
рессирующего винта при необходимости нужно зара-
нее выбрать место вне пластины или ввести его через 
неблокируемое отверстие [46]. 

Многими хирургами для сохранения кровоснаб-
жения поврежденной кости и улучшения ее сраще-
ния, а также для снижения частоты инфекционных и 
других осложнений пропагандировались минимально 
инвазивные методы и техника непрямой репозиции 
[15, 47–50]. Цель биологического остеосинтеза плас-
тиной — добиться восстановления оси конечности и 
стабильной фиксации. При этом выполняют непрямую 
репозицию, а пластину укладывают под мышцей или 
под кожей через небольшие разрезы.

Первым этапом, например, при переломах пило-
на, сочетающихся с переломом малоберцовой кости, 
рекомендуют произвести остеосинтез малоберцовой 
кости для восстановления длины ББК. В дистальном 
отделе ББК, в зависимости от характера перелома, 
пластина может быть уложена по наружной, передней 
или внутренней поверхностям. Появление технологии 
LCP-пластин позволяет обеспечить угловую и аксиаль-

Сластинин В.В., Клюквин И.Ю., Филиппов О.П., Боголюбский Ю.А. Внутрисуставные переломы дистального 
отдела большеберцовой кости: эволюция взглядов на хирургическое лечение (обзор литературы) // 
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ную стабильность без необходимости точного модели-
рования пластины по контуру кости. Благодаря этому 
сохраняется кровоснабжение кости под пластиной. 
LCP-пластины полезны в случаях, когда возможно 
выполнение непрямой репозиции, так как они допус-
кают неидеальную репозицию, например, при пере-
ломах метафиза и диафиза, в качестве мостовидной 
пластины при многооскольчатых переломах. Однако 
при репозиции внутрисуставного перелома необходи-
мы точное восстановление суставной поверхности и 
оси метадиафизарного компонента. Ступенька сустав-
ной поверхности в 1 мм может привести к небольшой 
угловой деформации в метафизе, но ступенька в 1 мм 
в метафизе может привести к смещению суставной 
поверхности на несколько миллиметров. По этой при-
чине в большинстве случаев прежде всего должна быть 
восстановлена суставная поверхность [7]. Некоторые 
авторы для внутренней фиксации переломов пилона 
типа С используют биодеградируемые имплантаты, 
получая отличные и хорошие результаты по AOFAS в 
81% случаев [51]. 

В случаях тяжелых многооскольчатых перело-
мов, при которых невозможно восстановить сустав-
ную поверхность, на сегодняшний день рекомендуют 
выполнять артродез [52, 53]. 

Артроскопическую ассистенцию используют при 
лечении внутрисуставных переломов, в том числе и 
переломов пилона. Преимуществами данного метода 
являются прямая визуализация суставной поверхнос-
ти, малая инвазивность, возможность восстановления 
мягких тканей и хряща. Основными недостатками 
являются значительное увеличение продолжительнос-
ти операции и сложность данной процедуры. Однако 
для расширения показаний к артроскопии при внут-
рисуставных переломах необходимы дополнительные 
рандомизированные исследования [54]. Показаниями к 
мини-инвазивному остеосинтезу могут быть: перело-
мы по классификации Rüedi I и II типов или по класси-
фикации AO 43-B1, -B2, 43-C1, -C2. Относительные пока-
зания — переломы AO 43-B3 и -C3. Противопоказания 
к мини-инвазивному остеосинтезу: тяжелые оскольча-
тые переломы пилона с повреждением мягких тканей.

В одном из современных исследований примене-
ние мини-инвазивного остеосинтеза высокоэнерге-
тических переломов пилона под артроскопическим 
контролем в первые 36 ч после получения травмы 
позволило добиться отличных результатов в 83% слу-
чаев (с минимальным сроком наблюдения 2 года). 
Ключевым моментом в данном случае являлись сроки 
с момента травмы, что позволяло использовать лига-
ментотаксис [42]. 

Сложные внутрисуставные переломы ББК нередко 
сопровождаются дефектами кости и хряща, что диктует 
необходимость использования пластических материа-
лов для их замещения. Существуют различные кате-
гории костных трансплантатов и костнозамещающих 
материалов, различающихся способами получения и 
исходным сырьем [55]. 

Костные трансплантаты, эндогенные или экзо-
генные, часто необходимы для обеспечения опоры, 
заполнения дефектов и усиления биологической реге-
нерации в области дефектов травматического или 
нетравматического происхождения. Ограничения в 
использовании эндогенного костного материала связа-
ны с дополнительным оперативным вмешательством, 
часто приводящим к осложнениям в зоне забора, и с 

ограниченным объемом материала [56]. В то же время 
использование аллотрансплантатов связано с риском 
переноса заболеваний и иммуногенностью [57]. 

Аутогенные костные трансплантаты считаются 
«золотым стандартом» для замещения костных дефек-
тов, главным образом потому, что они вызывают 
минимальную иммунологическую реакцию, облада-
ют полной гистосовместимостью, лучшими остеокон-
дуктивными, остеогенными и остеоиндуктивными 
свойствами [58]. Аутотрансплантаты обычно содержат 
жизнеспособные остеогенные клетки, белки костного 
матрикса и аутогенный костный мозг [59]. Они обеспе-
чивают структурную опору фиксаторам и, в конечном 
счете, становятся механически прочной структурой, 
внедряясь в окружающую кость и замещаясь ею [60]. 
В то же время они подвержены резорбции, имеют 
ограниченную доступность и жизнеспособность. К 
недостаткам следует отнести и повреждение донор-
ской области, ограниченность ресурсов, риск раневой 
инфекции, повышение кровопотери и длительности 
анестезии [61, 62]. 

Костный мозг используют для стимуляции образо-
вания кости в области дефектов и при несращениях 
посредством цитокинов и факторов роста, секрети-
руемых пересаженными клетками [63]. Аутологичный 
костный мозг, смешанный с деминерализованным 
костным матриксом, успешно используют для запол-
нения костных дефектов [63, 64], так как демине-
рализованный костный матрикс является отличным 
переносчиком клеток из-за своих остеоиндуктивных и 
остеокондуктивных свойств.

Ограничения, связанные с получением аутотранс-
плантатов, могут быть преодолены при использова-
нии аллотрансплантатов. Костные аллотранспланта-
ты, получаемые из трупного материала, обладают как 
остеоиндуктивными (высвобождают костные морфо-
генетические белки, действующие на костные клетки), 
так и остеокондуктивными свойствами, но теряют 
остеогенность из-за отсутствия в них жизнеспособных 
клеток [65]. 

Особенностью сложных внутрисуставных перело-
мов является образование дефектов  не только кости, но 
и хряща. Кроме опорной функции, хрящ обеспечивает 
скольжение суставных поверхностей. Поврежденный 
суставной хрящ имеет весьма ограниченные возмож-
ности восстановления [66]. После значительной трав-
мы дефект хряща замещается грубой соединительной 
тканью, которая не обладает свойствами, необходи-
мыми для нормальной работы сустава. Дефекты хряща 
приводят к нарушению скольжения сочленяющихся 
поверхностей, появлению боли, отеку тканей сустава, 
блокадам, а со временем — к остеоартрозу [67]. 

Кровотечение из разрушенной субхондральной 
кости (как при остром разрушении метаэпифиза, так 
и при использовании техники микропереломов для 
лечения дефектов хряща в хроническом периоде) 
приводит к образованию кровяных сгустков, которые 
содержат мезенхимальные стволовые клетки и фак-
торы роста из костного мозга. В течение нескольких 
недель кровяные сгустки васкуляризируются и обра-
зуется фиброзно-хрящевой рубец [68]. Однако ство-
ловые клетки в основном попадают в полость сустава, 
а не задерживаются в области дефекта хряща [69]. 
Учитывая это, P. Behrens предложил оригинальную 
методику матрикс-индуцированного аутохондрогене-
за для лечения дефектов хряща. Суть методики состоит 
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в покрытии дефекта коллагеновым матриксом после 
выполнения техники микропереломов. В результате 
создается «биореактор», в котором концентрируются 
стволовые мезенхимальные клетки и факторы роста, 
вышедшие из костного мозга [70]. Возможно, анало-
гичная методика в будущем сможет быть применена и 
при острой костно-суставной травме, в частности, при 
сложных переломах пилона со значительным повреж-
дением хряща. 

Несмотря на достигнутые успехи, проблема опти-
мизации пластического материала для лечения кост-
ных и хрящевых дефектов при метаэпифизарных пере-
ломах остается актуальной. Требуются дальнейшие 
исследования с перспективой разработки трансплан-
татов, обладающих механической прочностью недеми-
нерализованной кости и стимулирующими остеогенез 
свойствами.

Согласно одному из крупных многоцентровых 
исследований SOFCOT (Société Française de Chirurgie 
Orthopédique et Traumatologique), проведенному в 1991 г., 
при лечении переломов пилона с использованием 
различных методик удовлетворительные объектив-
ные результаты лечения получены только в 38%. При 
этом только 28% больных при ходьбе не испытывали 
боли. На сегодняшний день нет хирургических мето-
дов лечения переломов пилона, которые показывали 
бы явное преимущество. Одноступенчатое лечение 
может позволить уменьшить частоту осложнений со 
стороны мягких тканей [15]. Pollak et al. при ретроспек-
тивном исследовании результатов лечения больных с 
переломами пилона выявили, что через 3 года после 
операции более чем у 1/3 пациентов имеют место туго-
подвижность в суставе и боль, а у 1/4 появляется перио-
дический отек в области голеностопного сустава [71]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Тактика и методы лечения переломов пилона за 
последние десятилетия значительно изменились. 
Внедрение методов бережного отношения к тканям, 
лучшее понимание биомеханики фиксации переломов 
и, в некоторых случаях, использование пластин с бло-
кируемыми винтами оказали значительное влияние 
на результаты лечения. Современная стратегия реа-
билитации больных со сложными переломами пилона 
предполагает восстановление анатомии костей, взаи-
моотношений их в суставе, бережное отношение к мяг-
ким тканям, стабильность остеосинтеза с достижением 
максимально возможной функции в ранние сроки 
после травмы. Большинство хирургов в настоящее 
время признает, что восстановить правильные анато-
мические соотношения при этой сложной патологии 
в суставах с помощью закрытых методов практически 
невозможно. Главное внимание уделяется методикам 
устойчивого анатомичного остеосинтеза, позволяю-
щим в ранние сроки начать движения в суставе, и про-
филактике осложнений. 

Таким образом, проблема лечения сложных около- 
и внутрисуставных переломов костей голени  остает-
ся актуальной и многоплановой.  Большое количест-
во неудовлетворительных результатов и осложнений 
заставляет совершенствовать комплекс диагностики 
и лечения этих повреждений. Однако целый ряд воп-
росов — рациональной диагностики, выбора тактики 
лечения, обезболивания, техники оперативного вос-
становления сложных внутрисуставных повреждений 
в зависимости от характера разрушений, оптимиза-
ции костно-пластического материала, профилактики 
осложнений и реабилитации — нуждаются в уточне-
нии.
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THE “CHALLENGING” MULTIDRUG-RESISTANT PATHOGENS OF NOSOCOMIAL 
INFECTIONS IN CRITICALLY ILL PATIENTS (A LITERATURE REVIEW) 
T.V. Chernenkaya, M.A. Godkov
n.V. Sklifosovsky Researh Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ Изменение структуры основных возбудителей внутрибольничных инфекций и значительное 
распространение полирезистентных штаммов бактерий является естественным биологическим 
ответом на использование антибиотиков. Противомикробные препараты создают селективное 
давление, способствующее отбору, выживанию и размножению резистентных штаммов. В настоя-
щем обзоре литературы представлена динамика структуры основных возбудителей внутриболь-
ничных гнойно­септических инфекций и их устойчивости к антибиотикам за последние 70 лет.

Ключевые слова: внутрибольничные инфекции, антибиотикорезистентность, MRSA, Acinetobacter spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumonia.

ABSTRACT Changes in the structure of the main causative agents of nosocomial infections and significant 
spread of multidrug­resistant strains of bacteria are a natural biological response for antibiotics 
that selectively inhibit pathogens and contribute to selection, survival and growth of drug resistant 
strains of bacteria. In this literature review we present the change of structure of the major causative 
microorganisms of nosocomial septic infections and theirs resistance to antibiotics for the last 70 
years.

Keywords: nosocomial infections, antibiotic resistance, MRSA, Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumonia.

ВБИ — внутрибольничные инфекции
БЛРС — бета-лактамазы расширенного спектра
НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

IDSA — Американское общество инфекционных болезней
MRSA — метициллин-резистентный стафилококк
VRE — ванкомицин-резистентные энтерококки

«Проблемными» микроорганизмами, с точки зре-
ния антибактериальной терапии, могут считаться 
патогены, которые занимают значительную долю в 
структуре возбудителей внутрибольничных инфекций 
(ВБИ) и быстро приобретают устойчивость к боль-
шинству используемых противомикробных препара-
тов. Появление устойчивых штаммов бактерий тесно 
связано с использованием антибиотиков в клинике. 

Пенициллин стали широко применять для лечения 
инфекционных заболеваний и осложнений с 1942 г. В 
1944 г. подавляющее большинство штаммов стафило-
кокков были чувствительны к этому препарату. Однако 
уже в 1948 г. 65–85% штаммов стафилококков в боль-
ницах оказались резистентными к пенициллину [1]. 
Внедрение в практику в 1950–1960-х гг. пенициллинов, 
устойчивых к действию стафилококковой пеницилли-

назы (метициллин, оксациллин), привело к снижению 
частоты стафилококковых инфекций. Одновременно 
отмечен рост числа заболеваний, вызванных грамот-
рицательными возбудителями. Кроме того, озабочен-
ность врачей стали вызывать метициллин-резистент-
ные стафилококки (MRSA). 

С середины 1970-х гг. в арсенале врачей появились 
цефалоспорины 2-й, 3-й генераций, высокоактивные 
против грамотрицательных патогенов. В начале 80-
х гг. в разных странах мира зарегистрированы вспыш-
ки внутрибольничных инфекций, вызванных полирези-
стентными грамотрицательными микроорганизмами. 
Основным механизмом формирования устойчивости 
грамотрицательных бактерий к цефалоспоринам стала 
продукция бактериальных ферментов, разрушающих 
β-лактамное кольцо антибиотиков (бета-лактамазы 
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расширенного спектра — БЛРС). Внедрение в практику 
в 1985 г. имипенема, первого антибиотика из класса 
карбапенемов [2], позволило почти два десятилетия 
держать под контролем инфекции, вызванные грамот-
рицательными возбудителями.

С конца 1980-х гг. грамположительные микроорга-
низмы (стафилококки и энтерококки) стали основны-
ми в структуре «проблемных» патогенов. Это связа-
но с тем, что фактически единственным препаратом 
для лечения жизнеугрожающих инфекций, вызванных 
этими возбудителями, долгое время оставался ванко-
мицин. При развитии устойчивости к этому препарату 
других эффективных антибиотиков не было. 

Первые устойчивые к ванкомицину клинические 
штаммы энтерококков — ванкомицин-резистентные 
энтерококки (VRE) были описаны в конце 80-х г. XX в. 
В настоящее время в Европейских странах выделяется 
от 1,1 до 11,5% ванкомицин-резистентных энтерокок-
ков [3], а в некоторых американских госпиталях доля 
таких штаммов достигает 75% [4]. 

С начала 1990-х гг. отмечается широкое распро-
странение в стационарах всего мира MRSA. Доля таких 
штаммов в некоторых учреждениях превышает 70% 
[5, 6]. Вместе с тем, в последние годы появились сооб-
щения о снижении заболеваемости инвазивными MRSA 
инфекциями [6, 7], что связывают с активным внедре-
нием образовательных программ для медицинских 
работников и более строгим соблюдением принципов 
инфекционного контроля в стационарах. 

С конца 1990-х гг. стали поступать сообщения о 
выделении штаммов стафилококков со сниженной 
чувствительностью к ванкомицину. Сначала такие 
штаммы выделяли в США и Японии, а затем и по 
всему миру. При заболеваниях, вызываемых такими 
стафилококками, терапия ванкомицином очень часто 
неэффективна [8, 9].

Увеличение числа заболеваний, вызванных поли-
резистентными грамположительными возбудителями, 
способствовало поиску и внедрению в клиническую 
практику новых противомикробных препаратов. Так, 
с конца 1990-х гг. разрешены к применению эффек-
тивные при жизнеугрожающих грамположительных 
инфекциях антибиотики новых классов: линезолид 
(класс оксазолидинов) и даптомицин (класс липо-
пептидов). Был открыт тигециклин — антибиотик из 
группы глицилциклинов, активный против MRSA, 
ванкомицин-резистентных энтерококков, пеницил-
лин-резистентных пневмококков и энтеробактерий, 
продуцирующих БЛРС. Разработаны и внедрены в 
практику цефалоспорины с анти-MRSA-активностью 
(цефтобипрол и цефтаролин). В настоящее время в 
клинике есть выбор препаратов, позволяющих эффек-
тивно лечить инфекционные заболевания, вызванные 
грамположительными возбудителями, в том числе и 
полирезистентными.

В то время, пока врачи и ученые были сосредоточе-
ны на борьбе с MRSA и VRE, грамотрицательные пато-
гены «научились» вырабатывать механизмы защиты 
от действия карбапенемов. 

Единичные сообщения о выделении клиничес-
ких штаммов грамотрицательных бактерий, устой-
чивых к карбапенемам, стали появляться с 1994 г. 
[10]. Карбапенемы по-прежнему рассматривались 
как препараты высокоэффективной терапии в случае 
инфекций, вызванных грамотрицательными возбу-
дителями. В этот период активно рекомендовалась 

политика деэскалационной терапии [11]. Согласно 
такому подходу, пациенту с подозрением на грамот-
рицательную инфекцию предлагалось эмпирически 
назначать на несколько дней карбапенемы. Затем, 
согласно результатам микробиологического исследо-
вания, переходить на антибиотики с более узким 
спектром действия, например, цефалоспорины 3-й 
генерации. Обосновывалась такая тактика тем, что 
раннее назначение антибиотика с максимально широ-
ким спектром активности позволит гарантировать 
высокую клиническую эффективность и обеспечит 
экономию средств за счет сокращения сроков госпи-
тализации, уменьшения затрат на неэффективные 
препараты и коррекцию осложнений. Первое положе-
ние, безусловно, верное. А вот переход с карбапенемов 
через 3–5 сут терапии на более «простые» препараты 
на практике трудно осуществим. В результате паци-
енты с жизнеугрожающими заболеваниями, такими 
как медиастинит, перитонит, менингит, вентилятор-
ассоциированная пневмония, сепсис, но вызванными 
антибиотикочувствительными штаммами микроорга-
низмов, получали полный курс терапии карбапенема-
ми. Лечение отдельного пациента, конечно же, было 
успешным. Однако селективное давление карбапене-
мов постепенно способствовало изменению структу-
ры возбудителей внутрибольничных инфекций (ВБИ) 
и значительному распространению полирезистентных 
штаммов микроорганизмов. В ряде публикаций дока-
зано, что увеличение использования карбапенемов в 
стационаре способствует быстрому распространению 
в данном учреждении устойчивых штаммов бактерий 
[12, 13]. По данным многочисленных работ, фактором 
риска развития инфекций, вызванных карбапенем-
резистентными штаммами, является предшествующая 
терапия антибиотиками широкого спектра действия 
[14, 15] и, в частности, карбапенемами [16–19].

Микроорганизмы с приобретенной резистент-
ностью к карбапенемам устойчивы ко всем бета-
лактамным антибиотикам и часто — к препаратам 
других классов противомикробных средств. В научной 
литературе встречается несколько терминов, характе-
ризующих резистентность грамотрицательных пато-
генов к антибиотикам: возбудители с множественной 
лекарственной устойчивостью (MDR) — резистент-
ные к трем классам антибиотиков и более; со зна-
чительной (extensively) лекарственной устойчивостью 
(XDR) — резистентные ко всем, кроме одного или двух 
классов антибиотиков и панрезистентные (PDR) — 
устойчивые ко всем известным классам препаратов 
[20]. Резистентность к карбапенемам грамотрицатель-
ных бактерий, за исключением видов с природной 
устойчивостью к этим препаратам, является маркером 
XDR или PDR [21].

Основной механизм формирования устойчивости 
грамотрицательных бактерий к карбапенемам такой 
же, как и к другим бета-лактамным антибиотикам — 
продукция бактериями ферментов, разрушающих 
бета-лактамное кольцо антибиотиков. В настоящее 
время описано более 10 групп карбапенемаз, вхо-
дящих в разные молекулярные классы бета-лакта-
маз. Продукция бета-лактамаз бактериями кодируется 
на генетическом уровне. Большинство генов, коди-
рующих продукцию карбапенемаз, входит в состав 
так называемых интегронов, распространяющихся с 
помощью плазмид между разными видами грамотри-
цательных бактерий. В состав таких интегронов входят 
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генные кассеты, несущие детерминанты устойчивости 
к антибиотикам разных классов. Поэтому происходит 
одномоментная передача фенотипа множественной 
лекарственной устойчивости. В последние годы во всех 
странах мира число штаммов карбапенем-устойчивых 
грамотрицательных бактерий возрастает в геометри-
ческой прогрессии [6, 22, 23].

Основными «проблемными» грамотрицательными 
возбудителями в настоящее время считают устойчи-
вые к карбапенемам штаммы Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii и Klebsiella pneumonia [24]. 
Кроме того, в последние годы отмечается увеличе-
ние этиологической роли микроорганизмов, ранее 
упоминаемых как «оппортунистическая» микрофло-
ра: Stenotrophomonas maltophilia и Burkholderia cepacia, 
которые обладают природной устойчивостью к карба-
пенемам.

S. maltophilia — неферментирующая грамотри-
цательная бактерия (НГОБ). В настоящее время все 
чаще выделяется как возбудитель внутрибольничных 
инфекций и представляет серьезную проблему в лече-
нии пациентов в связи с множественной природной 
устойчивостью к противомикробным препаратам. 
S. maltophilia нечувствительна к антисинегнойным 
пенициллинам, цефалоспоринам, карбапенемам, ами-
ногликозидам, «классическим» фторхинолонам. По 
данным M.I. Renteria et al., S. maltophilia занимает 
четвертое место в структуре возбудителей интраабдо-
минальных инфекций [25]. А частота вентилятор-ассо-
циированных пневмоний, вызванных этим возбудите-
лем, может достигать 34% [26]. 

B. cepacia — условно-патогенный микроорганизм из 
группы НГОБ. Может вызывать вспышки ВБИ (раневые 
и катетер-ассоциированные инфекции, пневмонии). 
Особую опасность бактерии B. сepacia представля-
ют для лиц с иммунодефицитами различного генеза. 
В последнее время участились случаи госпитальных 
пневмоний и сепсиса, связанные с этим патогеном, у 
больных, находящихся длительно на искусственной 
вентиляции легких. При инфекциях, возбудителем 
которых является B. сepacia, смертность достигает 83% 
[27]. Заболевания, вызванные B. cepacia, с трудом под-
даются лечению, так как этот микроорганизм облада-
ет природной устойчивостью к большинству классов 
антибиотиков.

P. aeruginosa — один из «традиционных» возбудите-
лей гнойно-септических заболеваний и осложнений, 
на долю которого приходится около 30% случаев ВБИ. 
Синегнойная палочка обладает целым комплексом 
механизмов развития резистентности к антибиоти-
кам. В настоящее время распространенность устойчи-
вости к карбапенемам среди P. Aeruginosa, по данным 
различных исследований, составляет от 22 до 95,9% 
[28, 29].  

В последние годы в структуре возбудителей ВБИ, 
особенно у пациентов в критических состояниях, все 
чаще встречается Acinetobacter spp. В некоторых меди-
цинских центрах Acinetobacter spp. является ведущим 
возбудителем ВБИ [29]. Препаратами выбора для лече-
ния заболеваний, вызванных этим микроорганиз-
мом, долгое время считались карбапенемы. Однако в 
настоящее время в разных странах мира устойчивость 
Acinetobacter spp. к карбапенемам стремительно нарас-
тает. По данным D.W. Wareham et al. [30], за 8 лет доля 
устойчивых к карбапенемам штаммов Acinetobacter spp. 
увеличилась с 0 до 55%. В одном из китайских госпита-

лей за период с 2008 по 2011 гг. количество резистент-
ных к имипенему штаммов Acinetobacter spp. возросло 
с 14,8 до 90,8% [31]. По данным H.G. Lee et al., количест-
во карбапенем-резистентных штаммов Acinetobacter 
spp. составляет 95,3% [28].  

Первый клинический штамм Klebsiella pneumonia, 
устойчивый к карбапенемам, был описан в 1996 г. в 
Северной Каролине (США) [32]. В течение нескольких 
последующих лет единичные подобные возбудители 
выделялись в разных клиниках США. Начиная с 2000-
х гг. случаи ВБИ, вызванные карбапенем-резистентны-
ми штаммами Klebsiella pneumonia, стали фиксировать 
и в Европейских странах. После 2011 г. устойчивые к 
карбапенемам клебсиеллы были обнаружены во мно-
гих странах мира с заметными вспышками ВБИ в 
Израиле и США [22]. Наиболее часто эти возбудители 
вызывают заболевания у пациентов в критических 
состояниях, находящихся на лечении в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ). В отдельных 
клиниках доля устойчивых к карбапенемам штаммов 
клебсиелл может достигать 40–50% [6, 22]. В случае 
развития заболеваний, вызванных такими штаммами, 
значительно увеличивается длительность пребывания 
больного в ОРИТ и потребность в искусственной вен-
тиляции легких [33].  

По данным многочисленных публикаций, ВБИ, 
вызванные устойчивыми штаммами бактерий, сопро-
вождаются более высокой частотой смертельных исхо-
дов по сравнению с заболеваниями, вызванными чувст-
вительными микроорганизмами [33–37]. Эксперты 
придают особое значение проблеме карбапенем-
резистентных возбудителей в связи с отсутствием на 
сегодняшний день альтернативных антибиотиков для 
лечения пациентов при таких инфекциях [22, 38].

Американское общество инфекционных болезней 
(Infectious Diseases Society of America — IDSA) констати-
рует стагнацию в поисках новых антибиотиков против 
полирезистентных бактерий (Bad Bugs) [39]. Число 
новых антибиотиков, появляющихся на фармаколо-
гическом рынке, снижается: с 17 в 1980–1984 гг. до 2 в 
2008–2011 [40].

Для борьбы с «проблемными» микроорганизмами в 
конце 2009 г. IDSA анонсировало «инициативу 10х20», 
в рамках которой к 2020 г. предполагается разработать 
десять новых антибиотиков [41]. Однако в настоящее 
время сложно сказать, будет ли эта программа выпол-
нена. За период с 2010 г. по настоящее время только 
7 новых препаратов, потенциально активных против 
MDR-патогенов, находятся на 2–3-й стадиях клини-
ческих испытаний. Причем все они принадлежат к 
уже длительно применяемым классам антибиотиков, к 
которым у бактерий выработались механизмы разви-
тия резистентности [40].

Кроме разработки новых антибиотиков, в насто-
ящее время уделяется большое внимание изучению 
комбинаций «старых» препаратов, потенциально 
активных против полирезистентной грамотрицатель-
ной микрофлоры. Так, эффективной схемой комбини-
рованной терапии признается сочетание тигециклина 
и полимиксина В или колистина [42–44]. Изучается 
синергизм при использовании этих препаратов в соче-
тании с ингибитор-защищенными пенициллинами и 
цефалоспоринами [42], а также карбапенемами [45]. На 
сегодняшний день получены обнадеживающие резуль-
таты in vitro, которые требуют дальнейшего клиничес-
кого исследования.
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В условиях повсеместного распространения штам-
мов бактерий с множественной устойчивостью к про-
тивомикробным средствам ведется поиск эффектив-
ной альтернативы антибиотикам в профилактике и 
лечении инфекционно-воспалительных заболеваний. 

В настоящее время активно проводятся исследова-
ния по изучению антибактериального действия ионов 
и наночастиц различных металлов и полупроводников 
[46–48]. Их вводят в покрытия катетеров, хирургичес-
кие повязки, антисептическую одежду, ортопедические 
устройства. Оцениваются перспективы более широко-
го использования наночастиц металлов в медицине.  

В последние годы возобновился интерес к препа-
ратам бактериофагов и лизатов бактерий [49–51]. В 
качестве противомикробных средств их стали приме-
нять вскоре после открытия, начиная с 1920-х гг. Для 
фаготерапии того периода характерны нестабильные 
результаты лечения, что связано с недостаточным 
уровнем знаний о биологических свойствах фагов, 
способах применения, условиях их производства и 
хранения. Появившиеся в клинической практике анти-
биотики быстро вытеснили фаги из арсенала противо-
микробной терапии. Изучение свойств бактериофагов 
и их клиническое применение продолжались в Грузии, 
России, Польше. Современные технологии позволили 
стандартизировать производство лечебных препаратов 
бактериофагов и расширить возможности их терапев-
тического применения. В настоящее время лечебно-
профилактические бактериофаги зарегистрированы 

для перорального, наружного, местного, ректального и 
интраназального использования.

По мнению экспертов [22], решить проблему поли-
резистентных возбудителей только путем разработки 
новых лекарств не получится. Признается тот факт, 
что возникновение устойчивости микроорганизмов 
является естественным биологическим ответом на 
использование антибиотиков, которые создают селек-
тивное давление, способствующее отбору, выживанию 
и размножению резистентных штаммов бактерий. В 
связи с этим значительное место в организации борь-
бы с XDR- и PDR-бактериями отводят внедрению в ста-
ционарах систем инфекционного контроля и оптими-
зации политики применения антибиотиков [38, 52]. 

Для стабилизации ситуации с распространени-
ем полирезистентных штаммов микроорганизмов 
необходимы комплексные, постоянно действующие 
мероприятия, включающие [52, 53]:

— микробиологический мониторинг структуры 
возбудителей и их устойчивости к антибиотикам для 
выявления зон наиболее высокого риска развития 
ВБИ; 

— мониторинг использования антибиотиков 
(выбор препаратов, дозы, кратность введения, коли-
чество курсов);

— оптимизацию политики применения антибио-
тиков в стационаре;

— строгое соблюдение принципов инфекционного 
контроля.
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EMERGENCY NEUROSURGICAL CARE MANAGEMENT IN VORONEZH REGION
Yu.V. Struk, I.N. Banin, I.I. Vorobyev, K.Yu. Kudryashov, A.P. Tkachev, O.A. Yakusheva
n.n. Burdenko Voronezh State Medical Academy,
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АКТУАЛЬНОСТЬ Черепно­мозговая травма (ЧМТ) относится к наиболее распространенному виду травм в Рос-
сийской Федерации, особенно у лиц трудоспособного возраста. Для повышения эффективности 
оказания медицинской помощи этим пациентам необходима унификация хирургической так-
тики, интенсивной терапии и преемственность лечения на различных этапах. Цель работы: про-
анализировать эффективность оказания экстренной нейрохирургической помощи на территории 
Воронежской области в условиях внедрения трехуровневой системы оказания медицинской по-
мощи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проведен анализ работы нейрохирургической службы Воронежского областного клинического 
центра медицины катастроф по лечению и транспортировке пациентов с нейротравмой за пе-
риод с 2012 по 2014 г. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Госпитализация пациентов с тяжелой ЧМТ в стационар, оснащенный оборудованием для нейро-
визуализации и доступом к телекоммуникационной сети, повышает качество нейрохирургичес-
кой помощи специалистами Центра медицины катастроф за счет оперативной передачи данных 
пациента и сокращения сроков начала оперативного вмешательства. При этом отмечено сниже-
ние числа необоснованных выездов нейрохирургической бригады.

Ключевые слова: черепно­мозговая травма, экстренная нейрохирургическая помощь, телекоммуникация.

BACKGROunD Сraniocerebral injury is the most common type of trauma in Russian Federation especially among 
working age persons. These patients require unification of surgical tactics, intensive care and conti-
nuity of treatment in order to increase of effectiveness of treatment. Purpose of the study is evalua-
tion of emergency neurosurgical aid efficiency in Voronezh region in terms of introduction of three­
level health care system. 

MATERIAl AnD METHODS Neurosurgical service functioning of Voronezh Clinical Center for Disaster Medicine has been evalu-
ated. It included treatment and transportation of patients with a brain injury during 2012–2014. 

COnCluSIOn Admittance of patients with severe craniocerebral injury at the hospital with neurovisualization and 
telecommunication equipment improves neurosurgical aid efficiency of the Center for Disaster Medi-
cine. It is possible due to effective patient’s data transmission and shortening of time before surgical 
intervention. The decrease of number of groundless neurosurgical team’s rides has been registered.  

Keywords: craniocerebral injury, emergency neurosurgical care, telecommunication.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Проблема лечения пациентов с тяжелой череп-
но-мозговой травмой (ЧМТ) остается актуальной в 
современной медицине и имеет большое социально-
экономическое значение, так как основной контингент 
пострадавших – лица трудоспособного возраста (от 
20 до 50 лет). В структуре летальности от всех видов 
травм 30–50% приходится на ЧМТ. Общая летальность 
при ЧМТ, включая ЧМТ легкой и средней степеней 

тяжести, составляет 5–10%. При тяжелых формах ЧМТ 
с наличием внутричерепных гематом, очагов ушиба 
головного мозга летальность возрастает до 85%. В 
25% случаев ЧМТ сочетается с повреждениями других 
органов и систем: опорно-двигательного аппарата, 
органов грудной и брюшной полостей, позвоночника 
и спинного мозга. Летальность среди пострадавших с 
сочетанной травмой при крайне тяжелых множествен-

ЧМТ — черепно-мозговая травма
ВОКЦМК — Воронежский областной клинический центр 

медицины катастроф
КТ — компьютерная томография

ДТП — дорожно-транспортное происшествие 
СМП — скорая медицинская помощь

Struk Yu.V., Banin I.N., Vorobyev I.I., Kudryashov K.Yu., Tkachev A.P., Yakusheva O.A. Okazanie ekstrennoy ney-
rokhirurgicheskoy pomoshchi na territorii Voronezhskoy oblasti [Emergency neurosurgical care management 

in Voronezh region]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 36–39. 
(In Russian)
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мой и создать трехуровневую систему оказания экс-
тренной нейрохирургической помощи на территории 
Воронежской области.

Цель: провести анализ эффективности оказания 
экстренной нейрохирургической помощи при ней-
ротравме в условиях трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи на территории Воронежской 
области. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ работы нейрохирургической 
службы Центра медицины катастроф в районных боль-
ницах 2-го и 3-го уровней за период с 2012 по 2014 гг. 
и разработанной нормативно-правовой базы, регла-
ментирующей оказание скорой специализированной 
медицинской помощи пострадавшим с нейротравмой. 
В 2013—2014 гг. разработана трехуровневая модель 
организации медицинской помощи пострадавшим 
при ДТП.

Травмоцентр 1-го уровня — лечебное учреждение 
здравоохранения, в котором в круглосуточном режиме 
функционирует служба специализированной меди-
цинской помощи, включающая отделения нейрохирур-
гии, реанимации и интенсивной терапии для больных 
этого профиля. В Воронежском регионе существует три 
таких учреждения — Воронежская областная клини-
ческая больница № 1, Областная детская клиническая 
больница № 2 и Воронежская городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи № 10.

Травмоцентр 2-го уровня — 10 межрайонных лечеб-
ных учреждений здравоохранения, равномерно распо-
ложенных по всей территории области, в которых в 
круглосуточном режиме функционируют отделения 
реанимации и интенсивной терапии, а также хирурги-
ческое (нейрохирургическое) отделение, оснащенное 
операционным блоком и кабинетом функциональной 
диагностики (аппаратурой для УЗИ, компьютерным 
томографом и другим оборудованием). Все травмоцен-
тры 2-го уровня оснащены современными компьютер-
ными томографами. В настоящее время КТ входит в 
стандарт обследования пострадавших с ЧМТ. В неот-
ложной нейротравматологии КТ является методом 
выбора, поскольку позволяет в короткие сроки диа-
гностировать вид, количество, локализацию и объем 
внутричерепных очагов повреждения мозга, опре-
делить наличие отека и степень дислокации мозга, 
оценить состояние его желудочковой системы. Кроме 
того, всем пациентам с указанием в анамнезе на трав-
му высокой интенсивности (падение с высоты, ДТП) 
одновременно с КТ головного мозга выполняют КТ 
позвоночника. На основании клинической картины и 
данных КТ и МРТ определяют не только показания к 
хирургическому вмешательству или консервативному 
лечению, но и прогноз при ЧМТ.

Травмоцентр 3-го уровня — 24 лечебных учреж-
дения здравоохранения, в которых нет отделений 
реанимации и хирургии, функционирующих в кругло-
суточном режиме. Данные больницы оснащены проти-
вошоковыми палатами и на функциональной основе 
прикреплены к межрайонным стационарам.

Статистическая оценка результатов оперативных 
вмешательств проводилась с использованием таблиц 
сопряженности 2х2 и критерия χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В целях сокращения смертности от ДТП закреплены 
зоны ответственности медучреждений по оказанию 

ных повреждениях и массивной кровопотере может 
достигать 90–100%. Кроме того, ЧМТ остается одной 
из главных причин инвалидизации населения. Доля 
лиц со стойкой нетрудоспособностью в результате 
перенесенной ЧМТ достигает 25–30%. В связи с этим 
среди всех видов травм ЧМТ занимает первое место 
по наносимому суммарному медико-социальному и 
экономическому ущербу.

При анализе травматизма в Воронежской области 
за период 2012–2014 гг. наиболее многочисленными 
оказались тяжелые черепно-мозговые и сочетанные 
травмы, включающие повреждения и сдавления голов-
ного мозга (контузионные очаги, внутримозговые, 
эпидуральные и субдуральные гематомы, переломы 
свода и основания черепа). Это обусловлено, в первую 
очередь, возросшим количеством дорожно-транспорт-
ных происшествий (ДТП) с увеличением числа постра-
давших с ЧМТ и политравмами, а также бытовых ЧМТ.

Снижения уровня летальности и улучшения исходов 
терапии невозможно достичь без постоянного совер-
шенствования и внедрения во врачебную практику 
современных подходов к маршрутизации пациентов 
данной категории, порядка лечения и реабилитации, 
современных методов диагностики, нейровизуализа-
ции и инновационных хирургических технологий.

Решением вопроса была бы госпитализация этих 
пострадавших в специализированные нейрохирурги-
ческие отделения, которые есть только в областном 
центре — Воронеже. Однако все нейрохирургические 
койки Воронежа работают с предельной нагрузкой, 
поэтому вряд ли возможно транспортировать всех 
нейрохирургических больных из районных больниц 
области в специализированные нейрохирургические 
отделения. А поскольку в районных больницах отсут-
ствуют врачи-нейрохирурги, то вся экстренная ней-
рохирургическая помощь в области выполняется спе-
циалистами Воронежского областного клинического 
центра медицины катастроф (ВОКЦМК). 

При поступлении вызова из районной больницы 
врач-нейрохирург первоначально проводит дистанци-
онную консультацию. В тех районах области, где есть 
возможность проведения компьютерной томографии 
(КТ) с целью прицельной диагностики черепно-моз-
говой или спинальной травмы, данные исследова-
ния передаются по закрытой телемедицинской сети 
в реанимационно-консультативный центр медицины 
катастроф. Нейрохирург в режиме видеоконференц-
связи проводит консилиум со специалистами район-
ной больницы для решения вопроса о выборе тактики 
лечения. В случае возникновения необходимости в 
экстренной нейрохирургической помощи специализи-
рованная нейрохирургическая бригада выезжает или 
вылетает в районную больницу в течение 3–5 мин. 
Если принято решение прибегнуть к консервативной 
тактике лечения больного, организуется мониторинг 
жизненных показателей пострадавшего до их стаби-
лизации или другого исхода. В тех районах области, где 
нет возможности проведения КТ, при относительных 
показаниях к оперативному лечению и когда ситуация 
не понятна, принимается решение в пользу выезда к 
пациенту для определения тактики лечения в составе 
консилиума на месте. 

Обширность территории, отдаленность мест, куда 
нередко должны выезжать бригады нейрохирургов, 
заставили нас с особой тщательностью продумать 
подход к маршрутизации пациентов с нейротрав-
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своевременной медицинской помощи пострадавшим 
при ДТП, на базе крупных районных больниц орга-
низованы межрайонные травматологические центры, 
деятельность которых направлена на совершенствова-
ние организации медицинской помощи пострадавшим 
при ДТП и снижение больничной летальности при изо-
лированной черепно-мозговой и сочетанной травме, 
разработаны критерии маршрутизации пострадавших в 
ДТП по степени тяжести в травмоцентры по уровням. 

В табл. 1 продемонстрировано, как изменилась 
маршрутизация пациентов с нейротравмой. В 2012 г. 
пострадавших направляли преимущественно в бли-
жайшее лечебное учреждение, травмоцентр 3-го уров-
ня, не имеющий специальных возможностей для точ-
ной диагностики. Это обстоятельство предполагало 
необходимость выезда специализированной бригады 
ВОКЦМК. В данном случае для диагностики применя-
ли анализатор эхо-сигнала срединных структур голов-
ного мозга «Ангиодин-Эхо». В случае необходимости 
производили диагностическую трефинацию черепа в 
типичном месте на стороне поражения. Дальнейшая 
тактика ведения пострадавшего — определить объем 
оперативного вмешательства, провести интенсивную 
терапию, направить пострадавшего в травмоцентр 
1–2-го уровней — зависела от характера ЧМТ и тяжести 
состояния. 
Та бл и ц а  1 
динамика маршрутизации пациентов с нейротравмой 
за 2012–2014 гг.

Травмоцентр 1­го 
уровня

Травмоцентр 2­го 
уровня

Травмоцентр 3­го 
уровня

2012 2013 2014 2012 2013 2014 2012 2013 2014

Число пациентов 
с нейротравмой

1092 1148 1168 287 374 596 312 267 111

Прооперированы 298 312 317 75 99 151 79 71 33

В 2014 г. в соответствии с приказом Департамента 
здравоохранения Воронежской области № 467 от 
11.03.2014 возросло количество целенаправленных 
госпитализаций пострадавших с ЧМТ в травмоцентры 
2-го и 1-го уровней с возможностью нейровизуали-
зации и проведения оперативного вмешательства. 
Исключение составили пациенты с ЧМТ, находящиеся 
в тяжелом состоянии, с признаками нарастающего 
отека мозга и опасностью вклинения ствола. Потеря 
времени при транспортировке этой категории паци-
ентов на большие расстояния представляла угрозу 
их жизни. Все эти пострадавшие (111 человек) были 
госпитализированы в ближайшие стационары (трав-
моцентры 3-го уровня) в максимально сжатые сроки. 

Результаты, представленные в табл. 2, демонстри-
руют, с одной стороны, оперативное реагирование 
на нейротравму, с другой — значительное снижение 
в 2014 г. числа выездов/вылетов специализирован-
ной бригады ВОКЦМК в районные больницы. Это 
сокращение числа выездов/вылетов достигнуто за 
счет устранения необоснованных вызовов — благо-
даря внедрению дистанционной формы консульта-
тивной медицинской помощи. При этом сохраняются 
стабильные показатели экстренной нейрохирургичес-
кой активности данной службы с заметным, высоко 
статистически значимым, улучшением результатов 
оперативных вмешательств. Развитие телемедицины 
в условиях закрытой телекоммуникационной сети 
предполагает своевременную передачу данных ней-
ровизуализации пострадавшего с ЧМТ, коллегиальный 

выбор тактики ведения и оказание экстренной нейро-
хирургической помощи в кратчайшие сроки. Следует 
отметить, что в большинстве случаев оперативные 
вмешательства пострадавшим, выполненные согласно 
данным КТ бригадой ВОКЦМК в районных больницах, 
представлены декомпрессивной трепанацией черепа и 
эвакуацией внутричерепных гематом при сокращении 
количества проведенных диагностических трефина-
ций черепа.
Та бл и ц а  2
Показатели работы нейрохирургических бригад 
в 2012–2014 гг.

Показатель Годы

2012 2013 2014

Число обращений 862 899 909

Из них проведено консультаций 862 899 909

Дистанционные консультации: 619 686 757

— по телефону 592 573 480

— телекоммуникация 27 113 277

Консультации в районной больнице 243 213 152

Число выездов бригады 349 327 272

Число вылетов 48 56 64

Число операций 154 170 184

Доля оперативных вмешательств относи-
тельно числа выездов/вылетов, %

38,8 44,7 54,7

Послеоперационная летальность среди 
пациентов, прооперированных выездной 
бригадой ВОКЦМК, %

50,0 40,0 28,3*

Примечания: * — р<0,001 по сравнению с данными за 2012 г.; ВОКЦМК — Воронеж­
ский областной клинический центр медицины катастроф

Рационализация в выборе соответствующего стаци-
онара для госпитализации пациентов с нейротравмой 
(травмоцентры 2-го уровня), осуществление нейрови-
зуализации и передачи данных, проведение дистан-
ционных нейрохирургических консультаций специ-
алистами травмоцентров 1-го уровня положительно 
отразились на показателях работы ВОКЦМК. Выезды 
нейрохирургической бригады ВОКЦМК стали произ-
водиться только в случае показаний к оперативному 
вмешательству у пострадавшего. При этом нейрохи-
рург имеет четкое представление о пациенте: данные 
КТ, тяжесть состояния, диагноз, план оперативного 
вмешательства. Благодаря этому практически исклю-
чаются выезды с целью проведения диагностичес-
кой трефинации черепа. Кроме того, прослеживается 
отчетливая тенденция к заметному снижению после-
операционной летальности среди общего количества 
прооперированных больных с нейротравмой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Анализ деятельности специализированной службы 
ВОКЦМК при оказании помощи пострадавшим с ней-
ротравмой в 2012–2014 гг. выявил принципиальные 
перемены в работе выездных бригад.

1. Изменение маршрутизации пострадавших с 
целью госпитализации в травмоцентры 1–2-го уров-
ней с возможностью КТ-диагностики.

2. Передача данных нейровизуализации постра-
давших по закрытой телекоммуникационной сети, 
которая позволяет в максимально короткие сроки 
осуществить консультацию нейрохирурга, выбрать 
тактику лечения, в случае необходимости — заранее 
определить план оперативного вмешательства.

Struk Yu.V., Banin I.N., Vorobyev I.I., Kudryashov K.Yu., Tkachev A.P., Yakusheva O.A. Okazanie ekstrennoy ney-
rokhirurgicheskoy pomoshchi na territorii Voronezhskoy oblasti [Emergency neurosurgical care management 

in Voronezh region]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 36–39. 
(In Russian)
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В этих условиях к 2014 г. сократилось количество 
вызовов специализированной бригады с целью про-
ведения диагностических оперативных вмешательств. 
Решение о выезде бригады на место принимается 
после дистанционной оценки нейрохирургом данных 
КТ пострадавшего при наличии показаний к оператив-
ному лечению (декомпрессивная трепанация черепа). 
При этом отмечается снижение послеоперационной 
летальности. 
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ализированной медицинской помощи пациентам с 
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ХИРУРгИчЕСКоЕ  лЕчЕНИЕ  доБРоКАчЕСТВЕННыХ 
И  ЗлоКАчЕСТВЕННыХ  оПУХолЕй  СЕРдцА  
И  СРЕдоСТЕНИя  У  дЕТЕй

М.А. Мартаков, В.Т. Селиваненко, В.П. Пронина 
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского, Москва, Российская 
Федерация 

SURGICAL TREATMENT OF LARGE BENIGN AND MALIGNANT TUMORS OF THE 
HEART AND MEDIASTINUM IN CHILDREN
M.A. Martakov, V.T. Selivanenko, V.P. Pronina
 Moscow Regional Research Clinical Institute n.a. M.F. Vladimirsky, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ Были прооперированы 24 ребенка с новообразованиями сердца и средостения. Анализ полу-
ченных результатов показал, что у трети больных с опухолями вилочковой железы отмечается их 
быстрое озлокачествление. Указанное обстоятельство позволяет прийти к заключению о необ-
ходимости выполнения операции вскоре после выявления новообразования, несмотря на отсут­
ствие клинических признаков, свидетельствующих о поражении органов грудной клетки.

Ключевые слова: опухоли сердца и средостения, хирургическое лечение, дети.

SuMMARY Authors operated on 24 children with tumors of the heart and mediastinum. Analysis of the results 
showed that a third of patients with tumors of the thymus has had a rapid malignancy. This fact al-
lows to conclude about the necessity of the surgery soon after the detection of tumors, despite the 
absence of clinical signs of the chest organs lesion.

Keywords: tumors of the heart and mediastinum, surgical treatment, children.

Первичные и вторичные опухоли сердца и сре-
достения у детей относительно редки. Однако внут-
рисердечные новообразования являются причиной 
внезапной смерти [1–18]. В последние годы благода-
ря разработке ряда современных методов лечения 
возможности прижизненной диагностики объемных 
образований средостения значительно выросли, и ряд 
опухолей стали диагностировать до начала их кли-
нических проявлений [1, 2, 6, 11]. В связи с ростом 
частоты кист и опухолей нередко их озлокачествление 
проявляется клиническими признаками, связанными 
с расстройством деятельности сердца и легких [3–5, 10, 
12]. Кроме того, угроза развития обтурации атриовент-
рикулярного клапана опухолью и остановки сердечной 
деятельности, а также развитие жизнеугрожающих 
аритмий диктуют необходимость проведения срочного 
оперативного лечения у указанной категории пациен-
тов [1, 18].

Несмотря на наличие точных методов диагностики 
новообразований средостения, число поздних диа-
гнозов остается довольно значительным, в силу этого 
наблюдается несвоевременное поступление больных 
в специализированные учреждения. В одних случа-
ях часть пациентов проходит длительное лечение по 
поводу различных форм туберкулеза, ревматизма, 
заболевания легких, а в других отсутствие проявлений 
болезни и хорошее самочувствие являются причиной 
необращения больных к врачу.

Малочисленность сообщений о новообразованиях 
сердца и средостения у детей, трудности диагностики, 

редкость патологии и трудности хирургического лече-
ния послужили причиной проведения данной работы.

Характеристика клинических наблюдений.
Под нашим наблюдением находились 24 ребенка, 

имевших доброкачественные новообразования сердца 
и средостения. Основную группу составили опухоли 
вилочковой железы — 12 больных, ганглионеврома — 1, 
бронхогенные кисты — 4, целомические — 2, дермоид-
ная киста — 1, миксомы сердца — 4.

Результаты. 
Временные интервалы от момента выявления объ-

емного образования сердца или средостения оказа-
лись различными: 21 пациент оперирован в пределах 
6 мес, 3 — до года. Нередко операции откладывали 
из-за отказа родителей от лечения, мотивом для этого 
служило хорошее самочувствие детей. Опухоли и 
кисты, выявленные во время операции, имели разме-
ры от 3 до 15 см, обычно правильной формы, округлые, 
зачастую дольчатого строения, встречались и довольно 
монолитные опухоли, состоящие из равномерно одно-
родной ткани.

При обследовании больных этой группы выявили 
следующие заболевания: коарктацию грудного отдела 
аорты — один ребенок, дивертикул пищевода — один, 
дефект перикарда — один больной. Состояние детей 
было удовлетворительным, лишь троих из них бес-
покоили слабость, быстрая утомляемость, умеренная 
одышка, периодические боли за грудиной. У одного 
ребенка отмечена симптоматическая артериальная 
гипертензия, обусловленная коарктацией аорты.

Martakov M.A., Selivanenko V.T., Pronina V.P. Khirurgicheskoe lechenie dobrokachestvennykh i zlokachestven-
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Злокачественные опухоли отличались характерным 
прорастанием окружающих тканей и органов, что всег-
да существенно сказывалось на выраженности клини-
ческой картины с преимущественным проявлением 
нарушений функции того органа, в который проникала 
опухоль.

Все больные оперированы, опухоли полностью уда-
лены. 

Кисты объединял один общий признак — наличие 
жидкости в оболочке. Толщина оболочки оказывалась 
совершенно различных размеров и отражала свойства 
того органа, из которого исходило давление, оказывае-
мое новообразованием на орган средостения, что при-
водило к функциональной несостоятельности органа, 
связанного с опухолью.

Целомические кисты перикарда овальной или 
округлой формы, тонкостенные, содержали опалесци-
рующую жидкость и располагались в правом легочном 
поле. Целомические кисты средостения — редкая внут-
ригрудная патология, их ранняя диагностика стала 
возможной благодаря широкому внедрению флюоро-
графического обследования населения во время про-
филактических осмотров [7, 9, 10].

При поражении вилочковой железы довольно 
характерным было отсутствие жалоб. Анализ течения 
новообразований вилочковой железы у детей показал 
прогрессивное ухудшение состояния, что определен-
ным образом влияло на сроки проведения операций, 
которые были выполнены в первые 6 мес от момента 
выявления опухоли. У 4 больных при гистологичес-
ком исследовании выявлены малодифференцирован-
ные клетки с характерным злокачественным ростом. 
После операции больные направлены на долечивание 
в радиологическое отделение.

Опухоли и кисты вилочковой железы встречаются в 
любом возрасте, составляя 10% от всех новообразова-
ний средостения, достигая иногда гигантских разме-
ров [4, 15]. До появления компрессионного синдрома 
клиника доброкачественных опухолей и кист нехарак-
терна [4, 17–19].

Часто встречаемое озлокачествление опухо-
лей вилочковой железы у детей служит показанием 
к выполнению операций вскоре после установления 
диагноза новообразования средостения, несмотря на 
вполне удовлетворительное состояние детей и отсут-
ствие всяких жалоб.

Единичные наблюдения составили ганглионеврома 
и дермоидная киста у ребенка 13 лет которые были 
успешно оперированы.

Четверо детей оперированы по поводу миксо-
мы левого предсердия. Миксомы сердца относятся 
к первичным опухолям сердца. Для миксом наибо-
лее характерным считается так называемое правило 
Харкена, или правило «75», согласно которому 75% 
всех новообразований сердца составляют миксомы, 
75% всех миксом локализуются в левом предсердии, 
а 75% этих опухолей локализуются в овальной ямке 
межпредсердной перегородки. Редкость развития опу-
холей сердца (0,002–0,005% всех вскрытий) объясня-
ется особенностями метаболизма сердечной мышцы, 
ограниченностью лимфатических соединений, а также 
и тем, что в ответ на повреждение в миокарде про-
исходит не регенерация, а дегенеративные процессы. 
Этиология миксомы до конца не ясна. С помощью 
электронной микроскопии в цитоплазме звездчатых 
клеток находят антигены вируса Коксаки В4 и частицы, 
напоминающие вирусы [16]. Склонность к рецидивам, 

наблюдения семейных миксом сердца дают яркие 
доказательства опухолевой природы заболевания [15, 
16]. Семейные формы миксом обусловлены генети-
ческой трансмиссией по аутосомному доминантно-
му типу. Преимущественная локализация миксом в 
области овальной ямки межпредсердной перегородки 
объясняется физиологической склонностью этой зоны 
к тканевой пролиферации в неонатальном перио-
де и у взрослых. Удаление опухоли сердца является 
единственным высокоэффективным методом лече-
ния. Первое успешное удаление миксомы левого пред-
сердия выполнил C. Crafoord в 1954 г.

Особенности течения заболевания у детей — пре-
жде всего в лоцировании тени необычной формы в 
левом предсердии, не связанной с митральным клапа-
ном. Однако следует обратить внимание на нередкое 
выслушивание мелодии митрального стеноза, кроме 
того, изменение характера шума над сердцем при 
изменении положения тела. Во всех случаях с такими 
проявлениями эхокардиограммы и аускультативной 
картины следует предполагать наличие подвижной, 
смещаемой при изменении положения тела опухоли в 
левом предсердии, которая меняет поток крови, про-
ходящий через митральный клапан.

В литературе нам удалось найти несколько опи-
саний миксом сердца (МС) у детей [3–6, 15, 16, 18]. 
В некоторых работах указывается на возможность 
течения заболевания под маской ревматического мит-
рального порока. Появление в клинической практике 
эхокардиографических исследований способствовало 
раннему выявлению внутрисердечных аномалий и, 
прежде всего, опухолей сердца. Целям дифференци-
альной диагностики могут служить следующие особен-
ности течения МС: 1) отсутствие в анамнезе ревматиз-
ма; 2) внезапное начало и быстрое прогрессирование 
симп томов, сочетающееся с неожиданными ремис-
сиями; 3) несоответствие тяжести состояния больного 
скудости звуковой картины; 4) зависимость выра-
женности симптомов от изменения положения тела; 
5) эмболии при наличии синусового ритма. Наиболее 
ценные данные для дифференциальной диагностики 
МС и ревматизма дает двухмерная эхокардиография.

Большие трудности возникают при дифференци-
альном диагнозе МС и инфекционного эндокардита, 
так как при обоих заболеваниях встречаются лихорад-
ка, увеличение СОЭ, повышение содержания глобули-
нов в сыворотке крови, анемия, симптом «барабанных 
палочек», эмболия, варьирующие шумы в сердце и 
потеря массы тела. При инфекционном эндокардите 
часто отмечается увеличение селезенки, положитель-
ный симптом щипка, чего не наблюдается у больных с 
МС. В том случае, если культура крови отрицательная, 
а антибактериальная терапия не дает эффекта, следует 
думать о МС.

Примером сказанного может служить следующее 
наблюдение.

Больной П., 10 лет, поступил в отделение кардиохирур-
гии с жалобами на боли в области сердца, повышенную 
утомляемость при физической нагрузке, субфебрилитет. 
Шум в сердце выявлен в январе 1995 г., пациент находил-
ся под наблюдением кардиоревматолога по месту житель-
ства, который предположил инфекционный эндокардит, по 
поводу чего  проводили противовоспалительное лечение. 
Несмотря на проводимое лечение, состояние больного 
продолжало ухудшаться, в связи с чем он был направлен в 
отделение кардиохирургии на обследование.

Мартаков М.А., Селиваненко В.Т., Пронина В.П. Хирургическое лечение доброкачественных и злокачес-
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При поступлении состояние больного тяжелое. 
Астенического телосложения, пониженного питания. 
Деформация грудной клетки в виде «сердечного горба». 
Тоны сердца звучные, ритмичные, систолический и диасто-
лический шумы вдоль левого края грудины и на верхушке 
сердца. ЧСС — 90 в 1 мин. АД 105/70 мм рт.ст. На ЭКГ: ритм 
синусовый, отклонение электрической оси сердца вправо, 
неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Во время 
рентгенологического исследования выявлено: легочный 
рисунок с признаками венозного застоя, корни легких рас-
ширены, «обрублены»; сердце увеличено преимуществен-
но за счет правых отделов и левого предсердия (средний 
радиус отклонения контрастированного пищевода). Аорта 
не изменена. Легочная артерия расширена. ЭхоКГ: в левом 
предсердии визуализируется объемное образование, про-
лабирующее через митральный клапан в левый желудо-
чек, размер образования 4,5х2 см. Ангиокардиографию 
не выполняли — метод не является абсолютной гарантией 
установления правильного диагноза, а также ввиду опас-
ности фрагментации опухоли и развития эмболии. Кроме 
того, так называемые псевдоопухоли могут давать картину 
дефекта наполнения и быть поводом для ложноположи-
тельного диагноза миксомы. 

Операция — удаление миксомы левого предсердия, 
пластика межпредсердной перегородки синтетической 
заплатой в условиях искусственного кровообращения. 
Продольная стернотомия. С помощью гипотермического 
искусственного кровообращения больного охладили до 
28°С, пережали аорту, в ее корень ввели кардиоплегичес-
кий раствор, сердце обложили «крошкой льда». Продольно 
рассечено правое предсердие. В области овальной ямки 
рассечена межпредсердная перегородка. Выявлена мик-
сома левого предсердия размером 5х3 см, провисающая 
в полость левого желудочка (рис. 1). Проведено удаление 
миксомы с площадкой межпредсердной перегородки, к 
которой она крепилась (рис. 2). Пластика межпредсерд-
ной перегородки выполнена с помощью синтетической 
заплаты, фиксированной непрерывным швом с создани-
ем эндотелизации стенки межпредсердной перегородки. 
Сердечная деятельность восстановилась самостоятельно 
(ритм синусовый). Длительность искусственного кровооб-
ращения 63 мин. Послеоперационный период протекал 
гладко. Больной выписан на 14­е сут после операции. 
Гистологическое исследование резецированной опухоли 
подтвердило клинический диагноз миксомы. 

В отдаленном периоде с максимальным сроком наблю-
дения до 9 лет рецидива опухоли не обнаружено.

До операции правильный диагноз установлен у 
4 больных. Обращали на себя внимание: непродол-
жительность заболевания с быстрым формировани-
ем «порока митрального клапана», прогрессирующее 

нарастание недостаточности кровообращения при 
отсутствии ревматического анамнеза, а также отсутс-
твие эффекта от проводимой терапии, включающей 
сердечные гликозиды, хлористый калий, витамины, 
АТФ, мочегонные средства. Двое больных отмечали 
ухудшение самочувствия в вертикальном положении, 
что, по-видимому, было связано со смещением опухо-
ли, которая при изменении положения тела частично 
прикрывала атриовентрикулярное отверстие и препят-
ствовала нормальному кровотоку. Прикрытие этого 
отверстия опухолью способствовало возникновению 
диастолического шума, а некоторое усиление 1-го тона 
можно объяснить за счет недостаточного наполнения 
кровью левого желудочка и более быстрого захлопы-
вания митрального клапана, что создавало при выслу-
шивании эффект усиления 1-го тона после короткого 
диастолического шума. Во время проведения клини-
ческих исследований не всегда одинаково выслушива-
ется мелодия митрального стеноза, а в определенные 
моменты его вообще не удается зарегистрировать. 
Это несомненно связано с подвижностью опухоли, ее 
смещением, изменением положения по отношению к 
митральному клапану. У всех больных после операции 
наступило значительное улучшение состояния или 
полное выздоровление.

Миксомы левого предсердия, которые мы выяви-
ли у детей, встречаются редко, составляя 0,29% от 
всех приобретенных заболеваний сердца [5]. Во мно-
гих наблюдениях миксомы обнаруживают случайно 
[12, 16], что обусловлено отсутствием специфических 
симптомов, характерных для указанного заболевания. 
Величина, форма, расположение миксомы могут ока-
зывать разнообразное и неблагоприятное воздействие 
на кровообращение и симулировать заболевания кла-
панного аппарата сердца [15].

Прижизненная диагностика представляет зна-
чительные трудности [4, 14, 15]. В последнее время 
широкое распространение получила эхокардиогра-
фия и мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастированием, что повысило возможности при-
жизненной диагностики до операции и подготовки 
больного к радикальной коррекции в условиях искус-
ственного кровообращения.

Удаление кист и опухолей, выполненное нами в 
большинстве случаев, происходило без особых тех-
нических погрешностей. Легкость удаления связана 
с их доброкачественным ростом и своевременным 
проведением операции. Однако у части больных мы 
столкнулись с прорастанием опухоли в перикард, 
диафрагмальный нерв и симпатический ствол. В этих 
случаях вместе с опухолью резецировали указанные 
образования.

Во время операции в единичных случаях про-
исходили ранения верхней полой вены, левой под-

Рис. 1. Удаление миксомы из левого предсердия (в центре — 
опухоль)

Рис. 2. Вид удаленной миксомы
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ключичной вены, правого бронха и диафрагмального 
нерва. Все осложнения успешно устранены. В госпи-
тальном периоде смертельных исходов не наблюдали.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ результатов лечения новообразований 
средостения и сердца у детей позволяет утверждать 
безотлагательность их оперативного лечения после 
установления диагноза. Таким образом, диагноз внут-
рисердечного новообразования является абсолютным 
показанием к срочной операции. Отсрочка от опера-
тивного лечения на некоторое время может привести 
к озлокачествлению опухоли. 

Первичные опухоли сердца протекают под видом 
поражения его клапанного аппарата, в связи с чем 
необходим более скрупулезный сбор анамнеза, прове-

дение двухмерной эхокардиографии и компьютерной 
томографии. Возраст больных и тяжесть гемодинами-
ческих расстройств не являются противопоказанием к 
удалению опухоли сердца, а подтвержденный диагноз 
служит абсолютным показанием к операции.

В силу опасности развития такого грозного ослож-
нения, как «заклинивание» опухолью атриовентрику-
лярного отверстия и остановки сердца, высокий риск 
материальной эмболии с последующим развитием 
острого нарушения мозгового кровообращения, реко-
мендуется сведение к минимуму предоперационного 
периода и проведение срочной операции. 

В отдаленном периоде целесообразно динамичес-
кое наблюдение кардиохирурга и регулярное проведе-
ние эхокардиографии.
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ExPERIENCE OF TREATMENT FOR ACUTE ABDOMINAL DISEASES 
AND ABDOMINAL TRAUMA IN N.V. SKLIFOSOVSKY RESEARCH INSTITUTE 
FOR EMERGENCY MEDICINE
M.Sh. Khubutiya, P.A. Yartsev, A.A. Guliayev, V.D. Levitsky, I.I. Kirsanov, B.T. Tsuleiskiry
n.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского мини­инвазивные методы лечения используются при таких не-
отложных состояниях, как острый аппендицит, аппендикулярный перитонит, перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки и желудка, ущемленные грыжи передней брюшной стенки, кишечная 
непроходимость и абдоминальная травма. За период с 2000 г. по настоящее время выполнены 
более 5000 экстренных лапароскопий. К настоящему времени определен лечебно­диагностичес-
кий алгоритм при неотложных заболеваниях и повреждениях органов брюшной полости.   

Ключевые слова: неотложные состояния, эндовидеохирургические методы лечения, показания, противопоказания.

ABSTRACT In the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine minimally invasive technique is 
used for treatment of acute appendicitis, gastric and duodenal ulcer perforations, abdominal hernias, 
bowel obstruction and abdominal trauma. More than 5,000 emergency laparoscopy operations have 
been performed in our institute since 2000. Diagnostic and treatment algorithm for acute abdominal 
diseases and abdominal trauma has already been developed by now.

Keywords: emergency, laparoscopy, indications, contraindications. 

В настоящее время большинство операций при 
заболеваниях органов брюшной полости могут быть 
выполнены эндохирургическим методом [1–4]. Однако, 
на наш взгляд, чрезвычайно важно выделить груп-
пу пациентов, которым лапароскопические вмеша-
тельства проводятся по экстренным показаниям. Это 
связано с двумя основными причинами: во-первых, 
общесоматической тяжестью пациентов (за счет как 
основного заболевания, так и сопутствующей пато-
логии), а во-вторых, с тем, что операцию выполняет 
дежурная бригада хирургов, уровень практической 
подготовки которых может сильно варьировать [5–7]. 
Использование лапароскопии в этих условиях выдви-
гает на первый план вопрос безопасности операций 
[8–10]. В данной статье представлены показания, про-
тивопоказания к лапароскопическим операциям и 
основные принципы их осуществления при неотлож-
ных заболеваниях и повреждениях органов брюшной 
полости, соблюдение которых привело к значительно-
му снижению количества интра- и послеоперацион-
ных осложнений в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
что позволяет нам рекомендовать их к широкому 
использованию.

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского мини-инва-
зивные методы лечения используются при таких 
неотложных состояниях, как острый аппендицит, 

аппендикулярный перитонит, перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и желудка, ущем-
ленные грыжи передней брюшной стенки, острая 
кишечная непроходимость и абдоминальная травма. 
За период с 2000 г. по настоящее время выполнены 
более 5000 экстренных лапароскопий. С 2004 по 2008 г. 
после ретроспективного анализа результатов лечения 
и осложнений были стандартизированы показания и 
техника лапароскопических операций. Таким образом, 
к настоящему времени определен лечебно-диагности-
ческий алгоритм при некоторых неотложных заболе-
ваниях и повреждениях органов брюшной полости.   

Начиная с 2004 г., лапароскопию при остром аппен-
диците применяли как диагностический метод, а 
начиная с 2008 г. — и как лечебное пособие. С 2008 по 
2014 г. лапароскопическая аппендэктомия выполнена 
1524 больным с острым аппендицитом, что составило 
80,6% от общего числа пациентов с данным заболева-
нием. Мужчин было 62,3%, женщин — 37,7%. Средний 
возраст больных составил 28,4±1,4 года (15–71 год). 

Противопоказанием к хирургическому вмеша-
тельству мы считаем клинически и инструменталь-
но подтвержденный аппендикулярный инфильтрат, 
явившийся осложнением острого аппендицита в 6,2% 
наблюдений. При наличии аппендикулярного инфиль-
трата, осложненного абсцессом, показано его дрени-

ДПК — двенадцатиперстная кишка
IPOM — интраабдоминальная пластика

ASA — American Society of Anesthesiologists 
ТАРР — трансабдоминальная предбрюшинная абдоминопластика

Khubutiya M.Sh., Yartsev P.A., Guliayev A.A., Levitsky V.D., Kirsanov I.I., Tsuleiskiry B.T. Metody lech-
eniya neotlozhnykh zabolevaniy i povrezhdeniy organov bryushnoy polosti v NII skoroy pomoshchi im. 

N.V. Sklifosovskogo [Experience of treatment for acute abdominal diseases and abdominal trauma in 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya 
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рование под ультразвуковым наведением, что имело 
место у 2,1% пациентов. Противопоказанием к лапа-
роскопической аппендэктомии является анестезиоло-
гический риск III и IV класса по классификации ASA [1], 
когда создание напряженного карбоксиперитонеума и 
общая анестезия с искусственной вентиляцией легких 
опасны для жизни больного. Показанием к конверсии 
лапароскопического доступа в лапаротомный является 
интраоперационная картина распространенного раз-
литого перитонита [2], которая в наших наблюдениях 
отмечена в 2,2% случаев (рис. 1). У 3,3% больных был 
диагностирован местный неотграниченный перитонит, 
а у 0,7% — распространенный диффузный перитонит. 

После определения показаний к лапароскопичес-
кой аппендэктомии использовали следующую схему 
расстановки троакаров: параумбиликальный 11 мм 
троакар и троакар для рабочего инструмента в левой 
боковой области устанавливали традиционно. Точки 
установки третьего, а, при необходимости, и четвер-
того троакара для выполнения тракции червеобраз-
ного отростка выбирали индивидуально. Для обработ-
ки брыжейки червеобразного отростка использовали 
биполярную электрокоагуляцию. При обработке куль-
ти отростка в 96,7% наблюдений применяли лига-
турный способ обработки с использованием петель 
Редера (рис. 2). Показаниями к погружной методике 
обработки культи червеобразного отростка считали 
выраженные воспалительные изменения купола сле-
пой кишки (5,6%), когда происходили прорезывание 
первой лигатуры или ампутация отростка при затяги-
вании узла (рис. 3). Дренирование брюшной полости 
выполняли при наличии перитонита или тифлита у 
12,4% больных.

Частота послеоперационных осложнений после 
лапароскопической аппендэктомии составила 1,2%. 
Для сравнения, в предыдущие годы после аппендэк-
томии из открытого доступа частота послеопераци-
онных осложнений в среднем составляла 10,8%. Из 
них наиболее часто встречались послеоперационные 
инфильтраты брюшной полости в области культи чер-
веобразного отростка — 0,8%. Интраабдоминальный 
абсцесс встречался в 0,4%, при этом выполняли дрени-
рование абсцесса под УЗ-наблюдением с последующим 
гладким течением. Повторные оперативные вмеша-
тельства потребовались 4 пациентам (0,2%). В 2 наблю-
дениях лапаротомия выполнена по поводу ранней 
спаечной тонкокишечной непроходимости, у одного 
пациента — в связи с внутрибрюшным кровотечением 
в раннем послеоперационном периоде. У одной паци-
ентки в раннем послеоперационном периоде после 
лапароскопической аппендэктомии на фоне аппенди-
кулярного перитонита на 3-и сут отмечены признаки 
продолжающегося гнойного процесса, по поводу чего 
была произведена релапароскопия, обнаружен продол-
жающийся перитонит. Выполнена повторная санация и 
дренирование брюшной полости. 

Был один смертельный исход (0,07%) — скончался 
пациент 59 лет, которому были выполнены диагнос-
тическая лапароскопия, лапаротомия, аппендэктомия, 
санация и дренирование брюшной полости по поводу 
острого флегмонозного аппендицита, распространен-
ного перитонита. Больной длительно страдал муль-
тифокальным атеросклерозом, тяжелой сердечной 
недостаточностью, усугубившейся на фоне развития 
острого аппендицита и его осложнений, что явилось 
причиной смерти.  

По нашему мнению, в настоящее время лапаро-
скопическая аппендэктомия является методом выбора 

при лечении острого аппендицита и позволяет сокра-
тить сроки стационарного лечения больных. 

За период с 2010 по 2014 гг. были пролечены 212 боль-
ных с перфоративными язвами желудка и ДПК. Средний 
возраст пациентов составил 46,9±3,5 года (17–93 года), 
мужчин было 162 (76,4%), женщин — 50 (23,6%). Время 
от начала заболевания до поступления в стационар 
варьировало от 55 мин до 3,7 сут (среднее 3,4 ч).

Операцией выбора при перфоративных пилоро-
дуоденальных язвах без сопутствующих осложнений 
язвенной болезни (стеноз, кровотечение, пенетрация) 
являлось ушивание перфоративного отверстия, пред-
почтение отдавали лапароскопическому доступу.

Тактику оперативного лечения определяли в зави-
симости от количества баллов по DEP-классификации, 
разработанной в институте (патент № 2465810 от 
10.11.2012). D (dissemination) — распространенность 
экссудата (1–6, 1 балл — 1 область), Е (exudation) — экс-
судат (серозный, инъекция сосудов брюшины, фибрина 
нет или легко снимается — 1 балл; экссудат гнойный, 
брюшина блестящая, фибрина нет — 2 балла; экссудат 
гнойный, брюшина тусклая, плотные пленки фибрина 
удаляются — 3 балла; экссудат ихорозный, массив-
ные наложения фибрина не снимаются — 4 балла), Р 
(paresis of peristalsis) — парез кишечника — диаметр 
кишечных петель 1,5–2 см, перистальтика активная — 
1 балл; 2–3 см — перистальтика ослаблена, активно 
прослеживается на некоторых участках — 2 балла; 
3–4 см, перистальтика отсутствует или есть на неко-
торых участках — 3 балла; более 4 см, перистальтика 
отсутствует — 4 балла.

Противопоказанием к лапароскопическому уши-
ванию считали распространенный перитонит, оце-
ниваемый как 9 баллов и более (рис. 4), а также пер-
форативное отверстие ДПК диаметром более 10 мм и 
инфильтративным валом более 1 см (рис. 5). У 35 паци-
ентов (20,1%) количество баллов по DEP перитонита 
было от 7 до 9, у 139 (79,9%) — от 3 до 6 баллов.

Методику ушивания определяли в соответствии с 
классификацией, в которой учитывали диаметр перфо-
рации: ≤ 2 мм — I степень; > 2 мм и ≤ 5 мм — II степень; 
> 5 мм и ≤ 10 мм — III степень; > 10 мм — IV степень и 

Рис. 1. Эндоскопическая картина распространенного 
перитонита

Рис. 2. Лигатурный 
способ обработки культи 
червеобразного отростка 
(эндофото)

Рис. 3. Погружной 
метод обработки культи 
червеобразного отростка 
(эндофото)
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величину инфильтративного вала: ≤ 5 мм — А; > 5 мм и 
≤ 10 мм — В; > 10 мм — С.

Перфоративную язву желудка и ДПК класса IА, IB 
или IIА ушивали одним «Z»-образным швом (рис. 6); 
перфоративную язву желудка и ДПК класса IC или IIВ 
ушивали отдельными однорядными швами, класса IIIА 
или IIIВ ушивали отдельными двухрядными швами; 
при перфоративной язве желудка класса IIIС, IVА, IVВ 
или IVС ушивание производили отдельными двухряд-
ными швами; при перфоративной язве ДПК класса IIС, 
IIIС, IVА, IVС выполняли конверсию лапароскопичес-
кого доступа в лапаротомный. 

Из 212 эндохирургических вмешательств в 
38 наблюдениях (17,9%) больным установлены показа-
ния к конверсии при количестве баллов по DEP более 
9, что соответствовало распространенному разлитому 
перитониту [2], а в 174 случаев (82,1%) выполнено 
лапароскопическое ушивание. «Z»-образным швом 
были ушиты 103 перфоративные язвы, однорядным 
швом — 51, двухрядным швом — 20. 

За указанный период отмечен один случай несо-
стоятельности швов ушитой перфорации при превы-
шении показаний (язва 1,5 см с инфильтративным 
валом 1 см — IVС), не потребовавший повторного 
оперативного вмешательства. Было 2 смертельных 
исхода, обусловленных тяжелой сердечно-сосудистой и 
легочной недостаточностью, на секции швы в области 
ушитой перфоративной язвы состоятельны, признаков 
перитонита не было. 

За период с 2008 по 2014 г. при ущемленных грыжах 
передней брюшной стенки с применением лапароско-
пии были оперированы 96 пациентов. Мужчин было 79 
(82,3%); женщин — 17 (17,7%). Время от момента ущем-
ления грыжи до поступления в стационар составило 
6,5±3,3 ч. Позже 2 ч с момента ущемления оперирова-
ны 9 пациентов (9,3%). По локализации грыж больные, 
оперированные лапароскопическим способом, были 
распределены следующим образом: паховые грыжи — 
61 больной (63,6%), грыжи белой линии живота — 11 
(11,5%), пупочные — 15 (15,6%), параумбиликальные 
грыжи — 7 (7,3%), послеоперационные вентральные 
грыжи — 1 больной (1%) и грыжи боковой стенки живо-
та — 1 больной (1%).

Из преимуществ лапароскопического доступа сле-
дует отметить, что во время наркоза за счет расслаб-
ления и растяжения мышц передней брюшной стенки 
при формировании пневмоперитонеума произошло 
самостоятельное вправление грыжевого выпячива-
ния у 86 больных (88,65%). Из них в 4 наблюдениях 
(4,65%) для вправления грыжи внутрибрюшное дав-
ление кратковременно увеличивали до 18 мм рт.ст. на 
10–30 с, при этом изменений гемодинамики отмечено 
не было. Рассечение ущемляющего кольца потребова-
лось 10 пациентам (10,3%), для чего нами был исполь-
зован инструмент LigaSure Atlas 5 мм (рис. 7). 

Были выполнены следующие методы герниоплас-
тики: трансабдоминальная предбрюшинная абдо-
минопластика (TAPP) при паховых грыжах и интра-
абдоминальная пластика (IPOM) передней брюшной 
стенки при срединных и боковых грыжах. При ТАРР 
использовали имплантат «Parietex» размером 10х15 см 
и эндогерниостеплер «Protack» 5 мм или самофиксиру-
ющийся имплантат «Progrip» размером 10х15 см. При 
интраабдоминальной абдоминопластике использовали 
антиадгезивный имплантат Parietex Composite различ-
ного размера и  эндогерниостеплер «Absorbatack» 5 мм.

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского была разрабо-
тана и внедрена в практику методика лапароскопи-
ческой герниопластики с использованием полипро-
пиленового сетчатого протеза (без антиадгезивного 
покрытия) в комбинации с лиофилизированной твер-
дой мозговой оболочкой, которую вводили в брюшную 
полость через 11-миллиметровый троакар и фиксиро-
вали эндогерниостеплером «Absorbatack» 5 мм поверх 
сетки, со стороны брюшной полости перекрывая и 
выступая за ее пределы на 1,0 см по периметру, таким 
образом отграничивая имплантат от органов брюш-
ной полости (патент № 2435528 от 10.12.2011).

Осложнения в послеоперационном периоде отме-
чены у 4 пациентов (4,1%). Из них у 3 пациентов между 
синтетическим протезом и брюшной стенкой образо-
валась серома, что потребовало пункции под УЗ-наве-
дением. У одного пациента потребовалось повторное 
оперативное вмешательство — имело место ущемле-
ние латерального кожного нерва бедра скобкой эндо-
герниостеплера, сопровождающееся выраженным 
болевым синдром, не купирующимся использовани-
ем анальгетиков, и потребовавшее релапароскопии и 
удаления скобки.

За период с 2009 по 2014 г. на лечении в инсти-
туте находились 124 пациента с обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью. Из них 22 больным 
(17,7%) выполнено лапароскопическое оперативное 
вмешательство. Средний возраст больных составил 
69±3,6 года. Мужчин было — 10 (45,4%), женщин — 12 
(54,6%).

Рис. 4. Перфоративное 
отверстие двенадцати-
перстной кишки с распростра-
ненным перитонитом 
(эндофото)

Рис. 5. Перфоративное 
отверстие двенадцати-
перстной кишки с 
инфильтративным валом 
(эндофото)

Рис. 6. Методика ушивания перфоративного отверстия в зависимости от его диаметра и величины инфильтративного вала

IА, IB или IIА
Ушивание одним «Z»–образным швом

IC или IIВ 
Отдельные узловые однорядные швы

IIIA, IIIB 
Отдельные узловые двухрядные швы

Khubutiya M.Sh., Yartsev P.A., Guliayev A.A., Levitsky V.D., Kirsanov I.I., Tsuleiskiry B.T. Metody lech-
eniya neotlozhnykh zabolevaniy i povrezhdeniy organov bryushnoy polosti v NII skoroy pomoshchi im. 

N.V. Sklifosovskogo [Experience of treatment for acute abdominal diseases and abdominal trauma in 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya 

meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 44–48. (In Russian)



ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

47Журнал им. Н.В. Склифосовского
НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 3’ 2015

Для временного разрешения толстокишечной 
непроходимости во время фиброколоноскопии (рис. 8) 
заводили шинирующее устройство проксимальнее 
опухолевой стриктуры с последующим заведением 
рентгенконтрастной трубки и с последующей лапаро-
скопической операцией через 4–6 сут.

Были выполнены следующие варианты лапароско-
пических резекционных вмешательств: резекция сиг-
мовидной кишки — 8 больных (44,4%), левосторонняя 
гемиколэктомия — 3 (16,7%), правосторонняя гемикол-
эктомия — 6 (33,3%), резекция поперечно-ободочной 
кишки — один пациент (5,6%). Первичный кишечный 
анастомоз формировали с использованием сшиваю-
щих аппаратов (рис. 9) или экстракорпорального шва 
(рис. 10).

У 5 больных для снижения риска развития несосто-
ятельности межкишечного анастомоза было выполне-
но превентивное выведение петли ободочной кишки 
проксимальнее анастомоза на силиконовой «шпоре». В 
одном случае (4,5%) при развитии несостоятельности 
анастомоза петля кишки была вскрыта, что обеспечи-
ло выключение зоны анастомоза из пассажа кишеч-
ного содержимого. У 4 пациентов при благополучном 
течении послеоперационного периода петля ободоч-
ной кишки под местной анестезией была погружена в 
брюшную полость через 5–7 сут после восстановления 
моторно-эвакуаторной функции кишечника (патент 
№ 2539660 от 20.01.2015).

Среди больных, оперированных с применением 
двухэтапной методики, смертельных исходов не было. 

За период с 2010 по 2014 гг. лапароскопия была 
использована в лечебно-диагностическом алгоритме 
у 348 пациентов с абдоминальной травмой. Закрытая 
травма установлена у 186 пострадавших (53,4%); коло-
то-резаные ранения — у 162 больных (46,6%). Из них 
252 составили мужчины (72,4%), 96 — женщины (27,6%). 
Средний возраст больных составил 35,15±3,6 года. 
Индекс тяжести травмы у пострадавших с закрытой 
травмой живота составлял 14,64 (13,9; 15,3), а у боль-
ных с колото-резаными ранениями — 9,75 (9,3; 10,2).

Показаниями к использованию лапароскопии 
у пациентов с закрытой травмой живота являлись: 
нарастание объема свободной жидкости в брюшной 
полости со скоростью не более 500 мл/ч (оценку про-
водили по данным серии УЗИ); отрицательные данные 
неинвазивных методов исследования при наличии 
клинических признаков повреждения полых органов.

При ранениях живота показаниями к лапароскопии 
являлись: проникающие ранения живота; множест-
венные (более 2) ранения передней брюшной стенки; 
торакоабдоминальные ранения; невозможность реви-
зии раневого канала (колото-резаные ранения пояс-
ничной или ягодичной областей).

Противопоказаниями к использованию лапароско-
пии являлись: травматический шок (II–III ст.); распро-
страненный перитонит; нарастание объема свободной 
жидкости в брюшной полости со скоростью более 
500 мл/ч по данным серии УЗИ (табл. 1); клинико-инс-
трументальные признаки повреждения полых органов 
брюшной полости.

Диагностическая лапароскопия без лечебных мани-
пуляций выполнена 197 пациентам (56,6%). Из их числа 
у 116 больных (58,9%) показанием к ее проведению 
были колото-резаные ранения, а у 81 пациента (41,1%) 
с закрытой травмой — нарастание гемоперитонеума 
по данным динамического УЗИ (у 65 больных); невоз-
можность исключить повреждения полых органов, 

несмотря на проведенные неинвазивные исследова-
ния (у 7 пациентов). У 9 больных с сочетанной травмой 
(закрытая черепно-мозговая травма, перелом позво-
ночника, перелом костей таза) лапароскопия выпол-
нена в связи с невозможностью исключения повреж-
дений внутренних органов. 
Та бл и ц а  1
УЗ-критерии объема жидкости более 500 мл

Количество анатомических областей Разобщение листков брюшины 
(среднее значение), см

1 > 4 

2 > 2 

3 > 1 

Рис. 7. Ущемленная паховая грыжа (эндофото)

Рис. 8. Временное разрешение толстокишечной 
непроходимости с помощью заведения шинирующего 
устройства через опухолевую стриктуру (эндофото)

Рис. 9. Формирование 
кишечного анастомоза 
с помощью сшивающего 
аппарата (эндофото)

Рис. 10. Формирование 
кишечного анастомоза 
с помощью экстракор-
порального шва (эндофото)
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ния неотложных заболеваний и повреждений органов брюшной полости в НИИ скорой помощи им. 
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Рис. 11. Гемостаз при травме селезенки с помощью 
гемостатической сетки surgicеl (эндофото)
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73 пациента (21%) с закрытой травмой и ранениями 
живота были оперированы лапароскопически: сплен-
эктомия выполнена 44 больным (рис. 13), коагуляция 
и ушивание ран печени – 13, гемостаз при закрытой 
травме и разрыве селезенки – 5 (рис. 11), ушивание 
ран или разрывов диафрагмы – 4, холецистэктомия – 2 
(рис. 12), ушивание ран полых органов – 2 пациентам. 
Кроме того, производили удаление инородных тел, 
выведение петлевой сигмостомы и ушивание раны 
брыжейки тонкой кишки.

Таким образом, использование лапароскопии в 
лечебно-диагностическом алгоритме у пострадавших 
с абдоминальной травмой позволило избежать выпол-
нения лапаротомии в 77,6% случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование лапароскопии показано при ургент-
ных заболеваниях и повреждениях органов брюшной 
полости. Это позволяет достигнуть всех преимуществ 
мини-инвазивной хирургии: меньшая операционная 
травма, сокращение количества послеоперационных 
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осложнений у данной группы пациентов. Однако 
необходимо строго придерживаться алгоритмов диа-
гностики и лечения, а также использовать стандарти-
зированную операционную технику.
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РЕЗЮМЕ В работе представлен сравнительный анализ существующих систем страховой медицины ряда 
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of social health insurance.
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Традиционная классификация систем здравоох-
ранения подавляющего большинства стран предпо-
лагает разделение их на три основные категории: 
государственная, страховая и частная (платная) меди-
цина. Однако после длительного пути модернизации 
и усовершенствований в ХХ в. в настоящее время ни в 
одной промышленно развитой стране не встречается 
какая-либо из моделей в чистом виде – везде практи-
куется одновременное развитие всех трех моделей, но 
порой с явным преобладанием какой-то одной. 

В Западной Европе, Великобритании, Дании и 
Скандинавии действует Универсалистская модель, или 
модель Бевериджа, при которой национальные систе-
мы здравоохранения финансируются в основном за 
счет общего налогообложения и основываются на прин-
ципе всеобщего равного доступа к полному комплексу 
медицинских услуг. Практически любое медицинс-
кое обслуживание осуществляется в государственных 
медучреждениях госслужащими или работающими 
по контракту с государством организациями скорой 
помощи, зубными врачами, фармацевтами и т.д. 

В Германии, Франции, Бенилюксе и Австрии прак-
тикуется Модель социального страхования (конти-
нентальная модель, или модель Бисмарка), которая 
финансируется целевыми отчислениями с зарплаты 
и других общественных фондов, составляющих при-
мерно 70–75% от общих расходов на здравоохранение. 
При этом обязательному страхованию подлежат все 
категории наемных рабочих и большинство частных 
предпринимателей. Присутствует также и дополни-
тельное добровольное страхование, как индивидуаль-
ное, так и коллективное, но оно имеет вспомогатель-

ное значение в основном для высокодоходных групп 
населения. К тому же страховые организации носят 
преимущественно некоммерческий характер и нахо-
дятся под государственным финансовым и юридичес-
ким контролем.

В Италии, Испании, Португалии и Греции исполь-
зуется так называемая Южная модель, которая во 
многом схожа с Универсалистской, но государственное 
обеспечение не столь развито, сосредоточиваясь в 
основном на крупных медучреждениях и оставляя в 
частных руках широкую сеть первичной медицины, 
парамедиков и фармацевтики.

Следует особо обратить внимание на то, что, несмот-
ря на различие представленных моделей, во всех них 
присутствует ряд объединяющих черт. Во-первых, 
программы медицинского страхования охватывают 
в обязательном порядке от 75 до 100% населения, т.е. 
практически всех наемных работников (государствен-
ных и частных), членов их семей, пенсионеров, сту-
дентов, мелких и средних предпринимателей и т.д. [1]. 
Во-вторых, финансирование программ медицинского 
страхования диверсифицировано и осуществляется из 
разных источников, как из госбюджета, так и из стра-
ховых и целевых поступлений частных участников, 
причем доля ВВП, расходуемого на здравоохранение, 
непрерывно растет (табл. 1) [2]. Однако при этом 
размер страхового взноса везде примерно одинаков 
(10–15%) [3], а объем и качество медицинских услуг 
практически не зависят от суммы взноса, определяе-
мой уровнем дохода. В результате во всех вышеопи-
санных страховых системах Западной Европы действу-
ет принцип общественной солидарности, когда более 

Хубутия М.Ш., Молодов В.А., Васильев В.А., Карасев Н.А. Современные экономические модели систем 
медицинского страхования в развитых странах — текущее состояние и тенденции развития // Журнал им. 
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здоровый платит за больного, молодой — за старого, а 
более обеспеченный — за менее обеспеченного.
Та бл и ц а  1
государственные расходы на здравоохранение, 
в % от ВВП

Страна Доля государственных расходов 
на здравоохранение

2006 г. 2012 г.

Австрия 5,8 8,5

Дания 6,2 9,7

Великобритания 5,7 8,1

Германия 8,3 9,0

Греция 4,5 6,1

Италия 5,4 7,4

Испания 5,2 6,9

Нидерланды 6,8 9,4

Португалия 5,6 7,5

Финляндия 5,4 6,7

Франция 8,0 9,3

Швеция 6,1 7,8

В США система медицинского страхования органи-
зована по совершенно другому принципу. Поскольку 
Конституция США не предусматривает право всех 
граждан на обязательную медицинскую помощь, не 
существует единой национальной системы медицин-
ского страхования. При этом государство тратит на 
здравоохранение больше, чем любая страна Западной 
Европы (более 10% ВВП). Три четверти населения 
имеют частную медицинскую страховку (около 60% 
через нанимателей, и около 15% – индивидуальную). 
В этой системе виды и качество услуг напрямую 
зависят от размеров уплаченных страховых взносов. 
Государственные программы медицинского страхо-
вания «Медикэйр» и «Медикейд» охватывают только 
престарелых, инвалидов и частично малообеспечен-
ных граждан. Стоит также упомянуть, что около 15% 
населения США вообще не имеют никакой страховки 
и могут рассчитывать только на благотворительные 
программы, действующие в некоторых штатах или 
финансируемые различными неправительственными,  
общественными и религиозными организациями. 

В качестве преимущества системы частного стра-
хования можно указать свободу выбора видов услуг 
для застрахованного, более гибкое выстраивание 
индивидуальных схем страхования и, зачастую, воз-
можность приобретения медицинской помощи высо-
кого качества. Однако американская система частного 
здравоохранения страдает рядом хронических недо-
статков — помимо высокой стоимости услуг и неохва-
ченности ими значительных слоев населения. Это, в 
первую очередь, недостаточные усилия по профилак-
тике заболеваний, в том числе и инфекционных; сла-
бая развитость помощи на дому для всех групп насе-
ления; отсутствие государственного регулирования 
и надлежащего контроля за качеством медицинского 
обеспечения и применение медицинских технологий, 
не всегда безопасных для пациента [4]. 

Отдельно необходимо упомянуть неадекватно 
высокую стоимость медицинских услуг и высокие 
затраты на систему здравоохранения США в целом. Для 
сравнения, стоимость большинства медицинских про-
цедур в 1,5–2 раза превышает стоимость аналогичных 
в Западной Европе [5]. Это связано с неэффективным 

использованием имеющихся ресурсов; преобладанием 
высокозатратных хозяйственных механизмов; выпол-
нением дорогостоящих процедур и вмешательств без 
достаточных медицинских показаний и рядом дру-
гих факторов. К тому же негативную финансовую 
роль играет наличие асимметрии информации между 
поставщиком и потребителем медицинских услуг. В 
результате такой асимметрии поставщик, обладая 
более полной информацией, поставляет те услуги, 
которые он считает нужными [6]. Все это приводит к 
тому, что до 1/3 средств, затрачиваемых на здравоох-
ранение, расходуется неэффективно [7], а от 3 до 10% 
средств преднамеренно растрачиваются впустую [8].

В связи с этим в течение последних 15–20 лет была 
выработана концепция так называемой управляемой 
медицинской помощи. Она связана с вовлечением как 
можно большего числа населения в планы страхования 
«управляемых услуг», нежели в традиционное страхо-
вание платы за услуги. Это связано с желанием замед-
лить рост расходов на здравоохранение, поскольку 
система оплаты услуг является одним из факторов, 
стимулирующих расходы на медицинскую помощь. 
Следствием такого подхода становится постепенное 
вытеснение стационарного лечения амбулаторной 
помощью, поскольку новые механизмы финансиро-
вания ведут к изменению всей системы медицинских 
услуг [9].

Еще дальше по пути индивидуализации медицин-
ского обеспечения пошла Япония. С одной стороны, в 
Японии действует система всеобщего обязательного 
медицинского страхования, ею охвачено практичес-
ки 100% населения. Но одних только корпоративных 
«управляемых обществом» схем  страхования сущес-
твует более 1800 [10]. Большая часть из них уникальна 
для конкретной фирмы или отрасли, хотя, как правило, 
расходы работника и нанимателя соотносятся как 45% 
и 55%. Если прибавить сюда многочисленные государ-
ственные программы медицинского страхования: для 
малого бизнеса, госслужащих, крестьян, различных 
пенсионных фондов и т.п., то объем полученных дан-
ных с трудом поддается систематизации, поскольку 
включает около 2000 частных и более 3000 государс-
твенных страховых учреждений.  

Однако существует ряд важных принципов, общих 
для всего этого разнообразия. Например, несмотря 
на то, что подавляющее большинство медицинских 
учреждений в стране являются частными, все тари-
фы на оплату их услуг устанавливаются властями, и 
в результате для пациентов никакой разницы между 
частной и государственной медициной не существует. 
Компенсация больницам и клиникам производится по 
принципу сдельной оплаты (гонорар за каждую ока-
занную услугу), причем и размеры гонораров, и цены 
на лекарства по рецептам устанавливает государство. 
Вследствие этого тарифы для лечения в стационарах 
и для амбулаторного лечения одинаковы и основная 
тенденция заключается в переключении пациентов на 
амбулаторное лечение [11]. Кроме того, подобная сис-
тема оплаты труда медицинского персонала создает 
у него стимул для приема максимального количества 
пациентов в единицу времени, что приводит к «кон-
вейеру медицинских услуг».

В качестве одной из оценок перечисленных выше 
систем медицинского страхования можно привести 
рейтинг эффективности системы здравоохранения, 
опубликованный агентством Bloomberg на основании 

Khubutiya M.Sh., Molodov V.A., Vasilyev V.A., Karasev N.A. Sovremennye ekonomicheskie modeli sistem 
meditsinskogo strakhovaniya v razvitykh stranakh — tekushchee sostoyanie i tendentsii razvitiya [Modern 

economic models of health insurance systems in developed countries — the current state and development 
trends]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 51–54. (In Russian)
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ходов до 4000–4500 $ППС [16]. Исследования, про-
веденные Фондом общественного благосостояния 
(Commonwealth Fund) в 2005 г., также подтверждают 
эти выводы. При сравнении 18 стран по более чем 30 
показателям (предотвратимая смертность населения, 
младенческая смертность, ожидаемая продолжитель-
ность жизни населения, удовлетворенность пациен-
тов, безопасность медицинской помощи и др.)  было 
продемонстрировано, что страны с высоким уровнем 
затрат на медицину находятся далеко не во главе 
списка [17].

На данный момент основные направления моди-
фицирования механизма медико-социального стра-
хования лежат в рамках концепции социального 
управления риском. Эта концепция подразумевает 
участие множества экономических субъектов — отде-
льные граждане, коммерческие и некоммерческие 
организации, общественные объединения, органы 
государственной власти, а также международные орга-
низации, — взаимодействующих для эффективного 
обеспечения доступа к услугам здравоохранения и 
снижению социальных и экономических рисков. При 
этом правительство берет на себя роль глобального 
руководства в деле реализации этой системы на прак-
тике, предоставляя меры социальной защиты наибо-
лее уязвимым группам населения, в зависимости от 
имеющихся бюджетных ресурсов и административных 
возможностей. 

В результате такого целостного подхода к реформи-
рованию и совершенствованию системы медико-соци-
ального страхования в период между 2005 и 2010 гг. 
доля расходов на медицинское обслуживание за счет 
личных средств граждан в среднем сократилась во всех 
регионах ВОЗ, за исключением Африки [18]. При этом 
доля платежей из личных средств в 62 странах состави-
ла менее 20% от суммы расходов на здравоохранение. 
Несмотря на то, что в списке из 62 стран государства 
с высоким уровнем доходов составляют большинство, 
туда вошли такие страны, как Алжир, Бутан, Куба, 
Лесото и Таиланд. Правительства этих стран показа-
ли, как, невзирая на низкие средние уровни доходов, 
беднейшие слои населения могут быть ограждены от 
необходимости нести непомерно высокие расходы 
наличными за медицинское обслуживание [19].

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод 
о том, что комплексный подход к проблеме медико-
социального страхования дает оптимальный результат 
при сочетании значительного числа наиболее эффек-
тивных систем частной и страховой медицины под 
общим стратегическим управлением государственных 
структур. Это позволит обеспечить как гарантирован-
ную социальную защиту граждан, так и наиболее пол-
ное удовлетворение спроса населения на весь спектр 
медицинских услуг, в том числе и в перспективе их 
дальнейшего роста и развития.

данных Всемирной организации здравоохранения, 
Организации Объединенных Наций и Всемирного 
банка [12]. Согласно этим данным, в первую десят-
ку вошли страны с системой, близкой к японской 
(Сингапур, Гонконг, Япония, Южная Корея, Израиль) 
и ведущие страны Западной Европы с различными 
моделями (Италия, Франция, Великобритания). При 
этом США заняли лишь 44-е место, что также указы-
вает на низкую эффективность тотального частного 
страхования. Сами американские исследователи при-
ходят к выводу, что среди стран с развитой экономи-
кой США тратят больше всего на здравоохранение с 
худшим результатом [13]. Однако некоторые из них 
считают, что выход из кризисной ситуации лежит не в 
огосударствлении медицины, а, напротив, в усилении 
стимулов и контроле потребителей в этой сфере [14].

Таким образом, все приведенные данные показы-
вают, что, несмотря на огромное разнообразие меди-
ко-социальных систем в развитых странах, все они 
испытывают проблемы финансирования как в бли-
жайшей, так и в долгосрочной перспективе. Одним из 
способов преодоления этих проблем является моди-
фикация долевого участия в оплате медицинских рас-
ходов. Основными причинами этих действий явля-
ются желание уменьшить чрезмерное пользование 
медицинскими услугами, что приведет к увеличению 
эффективности и снижению общего количества рас-
ходов; а также увеличить объем поступлений средств 
в систему здравоохранения, особенно в тех странах, 
где государственный бюджет перегружен. Но, хотя и 
имеются убедительные данные, говорящие о том, что 
долевое участие в расходах приводит к значительному 
сокращению пользования медицинской помощью [15], 
сам по себе этот подход вряд ли сможет принципиаль-
но понизить медико-социальные расходы в долгосроч-
ном плане. Дело в том, что затраты на медицинскую 
помощь определяются в первую очередь факторами, 
связанными с предложением, а не со спросом. Поэтому 
механизмы, используемые на стороне предложения 
медицинских услуг, гораздо более эффективны в плане 
снижения расходов, в том числе оттого, что большинс-
тво из них стимулируются самим предложением, а 
рынок медицинских услуг страдает асимметричнос-
тью информации.

К тому же следует учесть, что количественное увели-
чение затрат на медицинское обеспечение населения 
нелинейно влияет на различные показатели его уров-
ня здоровья. Так, например, по данным Организации 
экономического сотрудничества и развития (ОЭСР), 
зависимость показателя ожидаемой продолжитель-
ности жизни от подушевых государственных расходов 
на здравоохранение в год ($ППС, доллар, оцененный 
по паритету покупательной способности) более-менее 
пропорционально растет до значений 1400–1500 $ППС 
и практически не коррелирует при увеличении рас-
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РАННЕЕ  ПАРЕНТЕРАльНоЕ  ПРИМЕНЕНИЕ  ИНгИБИТоРоВ 
ПРоТоННой  ПоМПы  В  КоМПлЕКСНоМ  лЕчЕНИИ  оСТРыХ 
оТРАВлЕНИй  ВЕщЕСТВАМИ  ПРИЖИгАющЕго  дЕйСТВИя

К.К. Ильяшенко, М.В. Белова, И.С. Каштанова
НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

EARLY PARENTERAL USE OF PROTON PUMP INHIBITORS IN THE COMPLEx 
TREATMENT OF ACUTE POISONING WITH CAUTERANT AGENTS
K.K. Ilyashenko, M.V. Belova, I.S. Kashtanova
n.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federatio

АКТУАЛЬНОСТЬ Отравления веществами прижигающего действия более чем в половине случаев сопровождают-
ся повышением кислотообразующей функции желудка, что замедляет репаративные процессы в 
стенке желудка, увеличивает риск развития осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Обследованы 40 пациентов с химическим ожогом желудка III–IV степени, которым проводи-
ли стандартную терапию. Начиная с первого дня, 20 из них в комплекс лечебных мероприятий 
включали внутривенное введение Рабелока в дозе 20 мг ежедневно в течение 5 сут. 

РЕЗУЛЬТАТЫ Применение Рабелока, ингибитора протонной помпы 2­го поколения, в комплексе лечебных ме-
роприятий у пациентов с химическими ожогами желудка III–IV степени способствовало сниже-
нию длительности их пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии в 1,5 раза, 
стационарного лечения — в 1,8 раза, а также сокращению частоты ранних вторичных кровотече-
ний и декомпенсированного рубцового сужения желудка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Раннее парентеральное применение Рабелока повышает эффективность комплексной терапии 
острых отравлений веществами прижигающего действия. 

Ключевые слова: химический ожог желудка, ингибиторы протонной помпы.

BACKGROunD Acute poisonings with cauterant agents are accompanied by an increase in acid­forming function 
of the stomach in more than half of the cases. It slows reparative processes in the gastric wall and 
increases the risk of complications.

MATERIAlS AnD METHODS The study involved 40 patients with chemical burns of the stomach grade III­IV who had underwent 
standard therapy. The complex therapy for 20 patients included 5 days of intravenous Rabeloc, 20 mg 
daily.

RESulTS Rabeloc included into the complex of therapeutic measures in patients with chemical burns of the 
stomach grade III–IV helped reduce the length of stay in the ICU by 1.5 times and inpatient treat-
ment by 1.8 times, reduce the frequency of early secondary hemorrhage and decompensated cicatri-
cial narrowing of the stomach.

COnCluSIOn Early parenteral use of Rabeloc increases the effectiveness of complex therapy for acute poisoning 
with cauterant substances.

Keywords: chemical burn of the stomach, proton pump inhibitors.

Острые заболевания химической этиологии — акту-
альная медицинская и социальная проблема. По дан-
ным ВОЗ, их число неуклонно возрастает во всех циви-
лизованных странах мира. Несмотря на изменения, 
произошедшие в структуре острых экзотоксикозов в 
нашей стране за последние 5 лет, отравления вещес-
твами прижигающего действия сохраняются в числе 
первой пятерки [1]. В их клинической картине ведущее 

место занимают химические ожоги верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта [2], тяжесть кото-
рых определяется глубиной поражения стенки полого 
органа и распространенностью ожога. Течение и исход 
химических ожогов зависят от многих факторов, в 
том числе от нарушений кислотообразующей функции 
желудка.

ИПП  — ингибиторы протонной помпы
ХОЖ  — химический ожог желудка

ЭЛФС — эндоскопическая лазерная фотостимуляция
CYP — цитохром Р450

Ilyashenko K.K., Belova M.V., Kashtanova I.S. Rannee parenteral’noe primenenie ingibitorov protonnoy pompy 
v kompleksnom lechenii ostrykh otravleniy veshchestvami prizhigayushchego deystviya [Early parenteral 

use of proton pump inhibitors in the complex treatment of acute poisoning with cauterant agents]. Zhurnal 
im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 56–59. (In Russian)
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При химических ожогах желудка (ХОЖ) II–
IV степени более чем в половине случаев отмечается 
повышение его кислотообразующей функции [3]. Это 
значительно повышает риск кровотечений, развития 
рефлюкс-эзофагита, замедляет репаративные процес-
сы в стенке желудка и способствует более грубому руб-
цеванию ожоговой язвы, которое нередко приводит к 
формированию стеноза и необходимости оперативно-
го вмешательства [2]. 

Для коррекции нарушений кислотообразования и 
профилактики осложнений используют антисекретор-
ные препараты. Длительное время золотым стандар-
том кислотоснижающей терапии считались Н2-блока-
торы гистаминовых рецепторов. Однако в настоящее 
время они ушли на второй план. К основным недостат-
кам Н2-блокаторов гистаминовых рецепторов относят 
недостаточный и непродолжительный антисекретор-
ный эффект (3–4 ч), торможение в основном базаль-
ной и ночной секреции, слабое действие на стиму-
лированную секрецию, резистентность к лечению у 
15–20% пациентов, быстрое развитие толерантности 
и утрату антисекреторного эффекта [4, 5], достаточно 
высокую частоту побочных эффектов при длительном 
применении и необходимость коррекции дозы у боль-
ных с почечной недостаточностью [6].

Многочисленные фундаментальные исследования, 
проведенные в 70–80-х гг. прошлого века, показали, 
что наиболее эффективной мишенью для кислотосни-
жающих препаратов является Н+/К+-АТФаза (протонная 
помпа) париетальных клеток, располагающаяся на их 
апикальной мембране. В это же время были синтези-
рованы первые ингибиторы протонной помпы (ИПП) 
тимопразол и омепразол. На протяжении последую-
щих 10 лет в клиническую практику последовательно 
были внедрены другие ИПП, обладающие улучшенны-
ми свойствами и еще большей безопасностью, — лан-
сопразол, пантопразол, рабепразол, эзомепразол.

Эффективность омепразола и других ИПП была 
доказана в многочисленных контролируемых мульти-
центровых исследованиях на десятках и сотнях тысяч 
больных. Это хорошо переносимые антисекреторные 
препараты, блокирующие финальную фазу секреции 
водородных ионов независимо от вида стимуляции 
рецепторного аппарата париетальной клетки [7, 8]. 

В последнее время появился ИПП второго поколе-
ния — препарат фирмы CADILA Рабелок (рабепразол). 
Он метаболизируется в париетальных клетках желудка 
и блокирует заключительную стадию секреции соля-
ной кислоты. Обладает высокой липофильностью, 
проникая в париетальные клетки желудка, концент-
рируется в них, оказывая цитопротекторное действие 
с увеличением секреции гидрокарбонатов. Отмечена 
наибольшая скорость наступления антисекреторного 
эффекта Рабелока в сравнении с другими ИПП.

Метаболизм большинства ИПП осуществляется в 
печени и в большой степени определяется активнос-
тью печеночного фермента цитохрома Р450 (CYР) и 
его изоформ — CYP3A4 и, преимущественно, CYP2C19 
(S-мефенитоин гидроксилаза). Активность этих фер-
ментов у человека зависит от экспрессии генов, коди-
рующих их структуру, что обуславливает различия в 
метаболизме и клинической эффективности ИПП [9].

В метаболизме рабепразола CYP2C19 и CYP3A4 
участвуют лишь частично [10]. Основным путем его 
метаболизма является неэнзиматическое восстанов-
ление в тиоэфир-рабепразола [9]. В связи с этим, рабе-

празол является самым безопасным при дисфункции 
печени, которая нередко отмечается у пациентов с 
отравлениями веществами прижигающего действия, 
перенесших острую гемоглобинемию и/или экзоток-
сический шок.

Цель исследования — оценить эффективность 
Рабелока в комплексном лечении химического ожога 
желудка (ХОЖ) III–IV степени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 40 больных с ХОЖ 
III–IV степени, представляющие наиболее опасный 
контингент в отношении прогноза течения (кровоте-
чение) и исхода заболевания (рубцовый стеноз желуд-
ка). Из них у 9 человек ожог I–II степени распростра-
нялся на двенадцатиперстную кишку, а в 12 случаях 
сочетался с ожогом пищевода I–III степени. Женщин 
было 17, мужчин — 23. Возраст пациентов составил 
от 18 до 80 лет. В исследуемую и группу сравнения, 
сопоставимые по полу, возрасту, тяжести химическо-
го поражения верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, вошли по 20 пациентов. Все больные получа-
ли стандартную терапию, включающую антибиотики, 
гормоны, спазмолитики, витамины и Н2-блокаторы. 

После перевода из отделения реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) базовая терапия дополнялась 
местной эндоскопической лазерной фотостимуляцией 
(ЭЛФС). Для облучения ожоговой поверхности при-
меняли низкоэнергетический лазер «Мустанг» (инф-
ракрасный диапазон, сила тока 10 мА, частота 2500–
3000 Гц). Экспозиция (длительность воздействия) на 
орган составила от 3 до 10 мин. Процедуры проводили 
3 раза в неделю, через день, до полной эпителизации и 
рубцевания ожоговых язв.

Больным исследуемой группы после диагностичес-
кой эзофагогастродуоденоскопии и подтверждения 
диагноза ХОЖ III–IV степени с первых дней пребы-
вания в ОРИТ в комплекс лечебных мероприятий 
включали внутривенное болюсное введение препарата 
Рабелок в дозе 20 мг, разведенного в 10 мл изотоничес-
кого раствора хлорида натрия. Инъекции проводили 
ежедневно в течение 5 сут.

Эффективность лечения оценивали по клиничес-
ким показателям и динамике клинического и биохи-
мического анализов крови, которые исследовали до 
начала лечения и на следующие сутки после оконча-
ния введения Рабелока.

Статистическую обработку результатов проводили 
методами вариационной статистики с использовани-
ем t-критерия Стъюдента и критерия χ2 с применени-
ем поправки Йетса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Данные таблицы показывают, что раннее парен-
теральное введение Рабелока приводило к сокраще-
нию сроков пребывания больных в ОРИТ в 1,5 раза 
по сравнению с пациентами группы сравнения. Для 
достижения хорошего клинического результата на 
курс лечения одного пациента исследуемой группы 
было проведено в 1,8 раза меньше сеансов ЭЛФС с 
общей экспозицией, в 1,6 раза также меньшей, чем в 
группе сравнения.

У лиц, получавших стандартное лечение, были 
зарегистрированы 2 случая (10%) раннего желудочно-
кишечного кровотечения, в исследуемой группе боль-
ных указанное осложнение не наблюдали.

Ильяшенко К.К., Белова М.В., Каштанова И.С. Раннее парентеральное применение ингибиторов протон-
ной помпы в комплексном лечении острых отравлений веществами прижигающего действия // Журнал 
им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 56–59.
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Результаты раннего применения ингибиторов 
протонной помпы в комплексном лечении химического 
ожога желудка III–IV степени

Показатели Исследуемая 
группа

Группа 
сравнения

Экспозиция ЭЛФС на курс лечения одного 
больного, мин

36,2±8,5 57,2±6,8

Количество сеансов ЭЛФС   на курс лечения 
одного больного

5,3±2,5 9,8±3,1

Длительность пребывания в ОРИТ, дней 6,5±2,5 10,2±3,4

Длительность пребывания в стационаре, дней 28,7±5,1* 52,3±4,7

Частота кровотечений 0 2 (10%)

Компенсированный рубцовый стеноз 
желудка

3 (15%) 1 (5%)

Субкомпенсированный рубцовый стеноз 
желудка

2 (10%) 5 (25%)

Декомпенсированный рубцовый стеноз 
желудка

1 (5%) 3 (15%)

Примечания: * — статистически значимое отличие от показателя группы сравне-
ния р<0,05; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; ЭЛФС — эндо­
скопическая лазерная фотостимуляция

У 6 пациентов исследуемой группы при эндоско-
пическом и рентгенологическом исследованиях был 
обнаружен рубцовый стеноз желудка, при этом у поло-
вины больных он носил компенсированный характер. 
Декомпенсированный стеноз был диагностирован в 
одном случае (5%). В то же время в группе сравнения 
частота развития компенсированного стеноза была в 
3 раза меньше, а субкомпенсированного и декомпен-
сированого — в 2,5 и 3 раза больше соответственно, 
чем у лиц, в комплексе лечебных мероприятий полу-
чавших Рабелок. Раннее применение ИПП способство-
вало сокращению продолжительности стационарного 
лечения в 1,8 раза.

На фоне введения Рабелока пациенты отмеча-
ли снижение интенсивности боли в эпигастральной 
области и гиперсаливации в более ранние сроки, чем у 
лиц в группе сравнения. 

При анализе лабораторных показателей крови у 
пациентов сравниваемых групп существенные отли-
чия были выявлены только в динамике лейкоцитоза. 

Так, исходное содержание в крови лейкоцитов у паци-
ентов исследуемой группы составляло 17,8±4,8·109/л, 
в группе сравнения — 16,9±3,9·109/л, а через 6 сут от 
начала лечения оно снизилось на 50% и 35% соответс-
твенно. В динамике биохимических показателей крови 
существенных различий выявлено не было.

Боль в эпигастральной области является одной 
из ведущих жалоб у данного контингента больных. В 
генезе боли не последнюю роль играет повышенная 
продукция соляной кислоты. Ее воздействие на зону 
химического ожога сопровождается спазмом мышц 
желудка, нарушением моторики, ишемией, повыше-
нием внутрижелудочного давления. ИПП, уменьшая 
уровень соляной кислоты, устраняют указанные про-
цессы, тем самым исключая болевой синдром или 
снижая его интенсивность.

Известно, что причиной ранних вторичных крово-
течений при острых отравлениях веществами прижи-
гающего действия является фибринолиз, приводящий 
к лизису образовавшихся тромбов и восстановлению 
проходимости сосудов [11]. Имеются сведения о том, 
что воздействие соляной кислоты ухудшает формиро-
вание тромбов. Она ингибирует агрегацию тромбоци-
тов, вызывая их дезагрегацию, а также ускоряет лизис 
тромба преимущественно путем кислотостимулиро-
ванного пепсинового механизма [12]. Согласно сущес-
твующему мнению, подавление кислотообразования 
может улучшать антифибринолиз [13].

Можно предположить, что вследствие действия 
Рабелока уменьшается выраженность воспалительной 
реакции в области химической язвы, что способствует 
профилактике грубого рубцевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования показали, что раннее 
парентеральное применение Рабелока в комплексном 
лечении острых отравлений веществами прижигаю-
щего действия способствует снижению длительности 
стационарного лечения больных, сокращению частоты 
ранних вторичных кровотечений и декомпенсирован-
ного рубцового сужения желудка.

ЛИТЕРАТУРА
1. Медицинская токсикология: нац. рук-во / под ред. Е.А.Лужникова. – 

М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. – 928 с.
2. Волков С.В. Химические ожоги пищевода и желудка (Эндоскопи-

ческая диагностика и лазеротерапия) / С.В. Волков, А.С. Ермолов, 
Е.А. Лужников. – М: МЕДПРАКТИКА-М, 2005. – 120 с.

3. Песня–Прасолова Е.А., Ильяшенко К.К., Пинчук Т.П. и др. Нарушения 
кислотообразующей функции желудка у больных с отравлениями 
прижигающими жидкостями // Анестезиология и реаниматоло-
гия. – 2005. – № 6. – С. 64–67.

4. Андреев Д.Н., Дичева Д.Т., Лебедева Е.Г., Парцваниа-Виноградова Е.В. 
Фармакологические основы применения ингибиторов протонной 
помпы // Фарматека. – 2014. – № 14. – С. 62–69.

5. Wolfe M.M., Sachs G. Acid suppression: Optimizing therapy for gastro-
duodenal healing, gastroesophageal reflux disease, and stress-related 
erosive syndrome // Gastroenterology. – 2000. –Vol. 118, N. 2. Suppl. 1. – 
S. 9–31. 

6. Welage L.S. Overview of pharmacologic agents for acid suppression 
in critically ill patients // Am. J. Health Syst. Pharm. – 2005. – Vol. 62, 
N. 10. Suppl. 2. – S. 4–10.

7. Khuroo M.S., Yattoo G.N., Javid G. et al. A comparison of omeprazole and 
placebo for bleeding peptic ulcer  // N. Engl. J. Med. – 1997. – Vol. 336, 
N. 15. – P. 1054–1058. 

8. Щербаков П. Л., Михеева О.М., Васнев О.С. Использование инъекци-
онных форм кислотоподавляющих препаратов в гастроэнтероло-
гии // Лечащий врач. – 2008. – № 6. – С. 27–30.

9. Пасечников В.Д. Ключи к выбору оптимального ингибитора про-
тонной помпы для терапии кислотозависимых заболеваний // 
Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопрокто-
логии. – 2004. – № 3. – С. 32–40. 

10. Horn J. Review article relationship between the metabolism and efficacy 
of proton pump inhibitors – focus on rabeprazole // Aliment. Pharma-
col. Ther. – 2004. – Vol. 20, Suppl. 6. – S. 11–19.

11. Лужников Е.А. Клиническая токсикология: учебник. – 3-е изд., 
парераб. и доп. – М.: Медицина, 1999. – 416 с.

12. Green F.W., Kaplan M.M., Curtis L.E., Levine P.H. Effect of acid and pep-
sin on blood coagulation and platelet aggregation: A possible contribu-
tor to prolonged gastroduodenal mucosal hemorrhage // Gastroenterol-
ogy. – 1978. –Vol. 74, N. 1. – P. 38–43. 

13. Fennerty M.B. Pathophysiology of the upper gastrointestinal tract in the 
critically ill patient: Rationale for therapeutic benefits of acid suppres-
sion // Crit. Care Med. – 2002. – Vol. 30, N. 6. – S. 351–355. 

Ilyashenko K.K., Belova M.V., Kashtanova I.S. Rannee parenteral’noe primenenie ingibitorov protonnoy pompy 
v kompleksnom lechenii ostrykh otravleniy veshchestvami prizhigayushchego deystviya [Early parenteral 

use of proton pump inhibitors in the complex treatment of acute poisoning with cauterant agents]. Zhurnal 
im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 56–59. (In Russian)



КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

59Журнал им. Н.В. Склифосовского
НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 3’ 2015

Поступила 09.04.2015

Контактная информация:
Ильяшенко Капиталина Константиновна, 

д.м.н., ведущий научный сотрудник отделения 
лечения острых отравлений 

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы
e-mail:  toxikapa@mail.ru

REFEREnCES
1. Luzhnikov E.A., ed. Meditsinskaya toksikologiya [Medical toxicology]. 

Moscow: GEOTAR-MediaPubl., 2012. 928 p. (In Russian).
2. Volkov S.V., Ermolov A.S., Luzhnikov E.A. Khimicheskie ozhogi pishchev-

oda i zheludka (Endoskopicheskaya diagnostika i lazeroterapiya) [Chemi-
cal burns of the esophagus and stomach (Endoscopic diagnostics and 
laser therapy)]. Moscow: MEDPRAKTIKA-M Publ., 2005. 120 p. (In Rus-
sian).

3. Pesnya–Prasolova E.A., Il’yashenko K.K., Pinchuk T.P. et al. Narusheni-
ya kislotoobrazuyushchey funktsii zheludka u bol’nykh s otravleniyami 
prizhigayushchimi zhidkostyami [Impaired gastric acid secretion in 
patients poisoned by cauterizing liquids]. Anesteziologiya ireanima-
tologiya. 2005; 6: 64–67. (In Russian).

4. Andreev D.N., Dicheva D.T., Lebedeva E.G., Partsvania-Vinogradova E.
V. Farmakologicheskie osnovy primeneniya ingibitorov protonnoy 
pompy [Pharmacological basis for the use of proton pump inhibitors].
Farmateka. 2014; 14: 62–69. (In Russian).

5. Wolfe M.M., Sachs G. Acid suppression: Optimizing therapy for gastro-
duodenal healing, gastroesophageal reflux disease, and stress-related 
erosive syndrome. Gastroenterology. 2000; 118 (2Suppl1): 9–31.

6. Welage L.S. Overview of pharmacologic agents for acid suppression in 
critically ill patients. Am J Health Syst Pharm. 2005; 62 (10 Suppl 2): 
4–10.

7. Khuroo M.S., Yattoo G.N., Javid G., et al. A comparison of omepra-
zole and placebo for bleeding peptic ulcer. N Engl J Med. 1997; 336 
(15):1054–1058. 

8. Shcherbakov P. L., Mikheeva O.M., Vasnev O.S. Ispol’zovanie 
in”ektsionnykh form kislotopodavlyayushchikh preparatov v gastroen-
terologii [The use of injectable acid-suppresseddrugs in gastroenterol-
ogy]. Lechashchiy vrach. 2008; 6: 27–30. (In Russian).

9. Pasechnikov V.D. Klyuchi k vyboru optimal’nogo ingibitora protonnoy 
pompy dlya terapii kislotozavisimykh zabolevaniy [Keys to select the 
optimal proton pump inhibitor for treatment of acid-related diseases]. 
Rossiyskiy zhurnal gastroenterologii, gepatologii, koloproktologii. 2004; 3: 
32–40. (In Russian).

10. Horn J. Review article relationship between the metabolism and efficacy 
of proton pump inhibitors — focus on rabeprazole. Aliment Pharmacol 
Ther. 2004; 20 Suppl 6: 11–19.

11. Luzhnikov E.A. Klinicheskaya toksikologiya: uchebnik [Clinical toxicol-
ogy]. 3rd ed., ed. and exp. Moscow: Meditsina Publ., 1999. 416 p. (In 
Russian).

12. Green F.W., Kaplan M.M., Curtis L.E., Levine P.H. Effect of acid and 
pepsin on blood coagulation and platelet aggregation: A possible con-
tributor to prolonged gastroduodenal mucosal hemorrhage. Gastroen-
terology. 1978; 74 (1): 38–43. 

13. Fennerty M.B. Pathophysiology of the upper gastrointestinal tract in 
the critically ill patient: Rationale for therapeutic benefits of acid sup-
pression. Crit Care Med. 2002; 30 (6 Suppl): 351–355.

Ильяшенко К.К., Белова М.В., Каштанова И.С. Раннее парентеральное применение ингибиторов протон-
ной помпы в комплексном лечении острых отравлений веществами прижигающего действия // Журнал 
им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 56–59.



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

60 Zhurnal im. N.V. Sklifosovskogo 
NEOTLOZhNAYA MEDITSINSKAYA POMOShCh’ — 3’ 2015

КлИНИчЕСКИй  СлУчАй  эФФЕКТИВНой  РЕПЕРФУЗИоННой 
ТЕРАПИИ  У  БольНого  С  оСТРыМ  НАРУШЕНИЕМ  МоЗгоВого 
КРоВооБРАщЕНИя  И  оСТРыМ  КоРоНАРНыМ  СИНдРоМоМ 
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CASE OF EFFECTIVE REPERFUSION THERAPY IN PATIENTS WITH ACUTE 
CEREBROVASCULAR ACCIDENT AND ACUTE CORONARY SYNDROME
L.V. Timchenko, O.N. Zhadan, A.N. Torgashova 
Research Institute — Regional Clinical Hospital №1 n.a. Prof. S.V. Ochapovsky Ministry of Health of the Krasnodar Territory, Krasnodar, Russian Federation

РЕЗЮМЕ В настоящее время острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) — чрезвычайно важ-
ная медицинская и социальная проблема. Инсульт является основной причиной инвалидизации 
населения и занимает ведущее место среди причин смертности.
Современное высокотехнологичное эндоваскулярное лечение ишемического инсульта (ИИ) и 
острого коронарного синдрома (ОКС) включают применение эффективных методов реперфузии 
вещества головного мозга и миокарда в первые часы заболевания.
В данной работе представлены два клинических примера применения высокотехнологичного 
реперфузионного эндоваскулярного лечения у одной и той же пациентки с интервалом 1 год и 
6 мес при развитии клиники ОНМК и ОКС в условиях ГБУЗ «НИИ — Краевая клиническая боль-
ница № 1 имени профессора С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского 
края.
В первом случае проведена внутриартериальная тромболитическая терапия одновременно двух 
церебральных артерий (передняя и средняя мозговые артерии) с отсроченной реканализацией 
и полным регрессом очаговой неврологической симптоматики. Второй случай — проведение се-
лективной тромболитической терапии в остром периоде ОНМК, развившегося через несколько 
часов после чрескожной коронарной ангиопластики правой коронарной артерии при ОКС, с хо-
рошим клиническим эффектом. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, острый коронарный синдром, реперфузионная терапия, селективный 
тромболизис.

ABSTRACT Currently, acute cerebrovascular accident is an extremely important medical and social issue. Stroke 
is a major cause of disability in the population and takes a leading place among the causes of 
death.
Modern high­tech endovascular treatment of the ischemic stroke (IS) and acute coronary syndrome 
(ACS) includes effective methods of reperfusion of the brain and myocardium within first hours of 
the disease.
In this paper, we report two clinical examples of high­tech reperfusion endovascular treatment in 
the same patient at an intervals of 1 year and 6 months in the development of clinical picture of the 
stroke and ACS in Regional Clinical hospital № 1 n.a. Prof. S.V. Ochapovsky.
In the first case, intra­aortic TLT of two cerebral arteries (ACA and MCA) was performed simultane-
ously with delayed recanalization and complete regression of focal neurological symptoms. And in 
the second case, selective thrombolytic therapy was performed in the acute phase of stroke, which 
developed few hours after PTCA RCA in ACS, with a good clinical effect.

Keywords: ischemic stroke, acute coronary syndrome, reperfusion therapy, selective thrombolysis.

АД — артериальное давление
БРИТ — блок реанимации и интенсивной терапии 
ВСА — внутренняя сонная артерия 
ИИ — ишемический инсульт 
НСА — наружная сонная артерия
ОКС — острый коронарный синдром
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОСА — общая сонная артерия
ПА — позвоночная артерия
ПКА — правая коронарная артерия
ПМА — передняя мозговая артерия

ПНА — передняя нисходящая артерия 
СМА — средняя мозговая артерия 
ТЛТ — тромболитическая терапия 
ФРЗ — фотореакция зрачков
ЦАГ — церебральная ангиография
ЧДД — частота дыхательных движений
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЧКА ПКА — чрескожная коронарная ангиопластика правой 

коронарной артерии
ЧТКА — чрескожная транслюминальная коронарная 

ангиопластика

Timchenko L.V., Zhadan O.N., Torgashova A.N. Klinicheskiy sluchay effektivnoy reperfuzionnoy terapii u 
bol’nogo s ostrym narusheniem mozgovogo krovoobrashcheniya i ostrym koronarnym sindromom [Case of 

effective reperfusion therapy in patients with acute cerebrovascular accident and acute coronary syndrome]. 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) — чрезвычайно важная меди-
цинская и социальная проблема. Инсульт представляет 
собой основную причину инвалидизации населения и 
занимает ведущее место среди причин смертности.

Современные технологии лечения ишемического 
инсульта (ИИ) включают применение высокоэффек-
тивных методов реперфузии головного мозга в первые 
часы заболевания, направленных на восстановление 
кровотока в пораженном сосуде, что позволяет предо-
твращать развитие необратимого повреждения вещес-
тва головного мозга либо уменьшать его объем, т. е. 
минимизировать степень выраженности остаточного 
неврологического дефицита [1].

Существуют два вида тромболитической терапии 
(ТЛТ) при ИИ — системная ТЛТ в первые 4,5 ч от начала 
развития симптоматики и селективная внутриартери-
альная ТЛТ, которая показана, когда системная ТЛТ не 
дает эффекта, а также в рамках более широкого тера-
певтического окна (до 6–8 ч от начала заболевания), 
под ангиографическим контролем и возможностью 
индивидуального дозирования фибринолитика. 

Как показывает зарубежный опыт, использова-
ние именно рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена (rt-PA) оказалось весьма эффективным 
способом восстановления внутримозговой циркуля-
ции [2].

Для выполнения прицельного селективного арте-
риального тромболизиса необходимы специальное 
оборудование, инструментарий и, самое главное, ква-
лифицированные специалисты, владеющие устойчи-
выми навыками селективных рентгенохирургических 
исследований. В то же время методика селективного 
артериального тромболизиса имеет ряд существенных 
преимуществ: во-первых, помогает уточнить локализа-
цию окклюзии, ее характер, выяснить индивидуальные 
особенности мозговой циркуляции; во-вторых, позво-
ляет значимо уменьшить дозу фибринолитического 
препарата и тем самым снизить риск геморрагических 
осложнений; в-третьих, предоставляет возможность 
для дополнительного механического воздействия на 
тромб, используя для этого микрокатетер или про-
водник; в-четвертых, может проводиться за предела-
ми 3-часового временнóго окна и, наконец, в-пятых, 
наличие катетера в пораженной артерии позволяет с 
помощью дробной ангиографии контролировать про-
цесс лизиса тромба и восстановления циркуляции [3].

С января 2011 г. Краснодарский край вступил в 
пилотный проект по оказанию помощи больным с ост-
рым коронарным синдромом (ОКС) и ОНМК. На терри-
тории Краснодарского края было создано 2 региональ-
ных сосудистых центра (РСЦ) и 4 первичных сосудистых 
отделения. На базе ГБУЗ «НИИ-Краевая клиническая 
больница №1 имени профессора С.В.Очаповского» с 
1.01.2011 г. начали свою работу первичные отделения  
для лечения больных с ОКС и ОНМК. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За 2011–2014 гг. на базе неврологического отде-
ления № 2 Краевой клинической больницы №1 им. 
С.В. Очаповского пролечено 2055 пациентов с ише-
мическим инсультом, из них 768 госпитализированы 
в период терапевтического окна. Мужчин было 1220, 
женщин 835. Возраст больных 21–88 лет. Всем боль-
ным при госпитализации проводили общеклиничес-
кие и биохимические анализы крови, коагулографию, 

электрокардиографию, больным с ОКС выполнялась 
коронароангиография; больным с ОНМК — компью-
терная томография головного мозга и селективная 
ангиография брахиоцефвльных артерий всех бассей-
нов. Уже более 10 лет на базе ККБ № 1 больным с ОКС 
применяется ЧТКА (чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика) с имплантацией стентов, 
а начиная с 2011 г. в РСЦ № 2 Краевой клиничес-
кой больнице № 1 им. проф. Очаповского внедре-
на и с успехом используется процедура селективной 
тромболитической терапии, которая была одобрена 
Федеральной службой по надзору в сфере здравоохра-
нения и социального развития как новая медицинская 
технология (разрешение на применение новой меди-
цинской технологии ФС № 2008/169 от 01.08.2008 г. 

Приводим клинический пример применения сов-
ременных методов высокотехнологичного реперфу-
зионного эндоваскулярного лечения у одной и той же 
пациентки с интервалом 1 год и 6 месяцев при раз-
витии клиники ОНМК и ОКС, в условиях ГБУЗ «НИИ-
Краевая клиническая больница №1 имени профессо-
ра С.В. Очаповского» министерства здравоохранения 
Краснодарского края.

Собственное наблюдение.
Пациентка Д., 70 лет, была доставлена в ГБУЗ ККБ № 1 

19.12.2012, в 09­23 в приемный покой с гипертоническим 
кризом (повышение АД до 210/90 мм рт.ст.) и госпитали-
зирована в кардиологическое отделение № 3. В 12­00 у 
пациентки в палате развилась клиника ОНМК: появилось 
нарушение речи, ослабли правые конечности. 

В 12­20 пациентка осмотрена неврологом: 
Объективно: состояние средней степени тяжести, ста-

бильное. Занимаемое положение — вынужденное (ввиду 
правосторонней гемиплегии). Гиперстенического телосло-
жения. Периферических отеков нет. Дыхание везикуляр-
ное, ЧДД — 18 в мин, хрипов нет. Гемодинамика стабиль-
ная, артериальное давление (АД) 165/80 мм рт.ст.; тоны 
сердца ясные, ритмичные. ЧСС 80 уд/мин. Живот мягкий, 
при пальпации безболезненный. С целью контроля диуре-
за установлен уретральный катетер.

Неврологический статус: в сознании. Сенсомоторная 
афазия. Элементарные инструкции не выполняет. 
Менингеальных знаков нет. Глазные щели S=D. Зрачки 
симметричные, 3 мм в диаметре. Фотореакции зрачков 
(ФРЗ) и корнеальные рефлексы сохранены. Движения 
глазных яблок в полном объеме. Нистагма нет. Лицо 
асимметрично справа: опущен угол рта, сглажена правая 
носогубная складка. Девиации языка нет. Глотание не 
нарушено (согласно тесту на глотание). Рефлексы орально-
го автоматизма положительные. Мышечный тонус снижен 
в правых конечностях. Мышечная сила в левых конеч-
ностях достаточная — 5 баллов, в правых конечностях: 
в руке — 0 баллов, в ноге — 1 балл. Глубокие рефлексы 
в конечностях асимметричны: D>S. Симптом Бабинского 
справа. Создается впечатление о правосторонней гемиги-
пестезии. В пробе Ромберга не исследовалась (по тяжес-
ти состояния). Динамические координаторные пробы не 
выполняет ввиду афазии.  Мочеиспускание по уретраль-
ному катетеру. 

По шкале NIH — 18 баллов; по шкале Рэнкина — 5 бал-
лов, по шкале Ривермид — 1 балл. 

Выполнена КТ головного мозга, по данным которой не 
было выявлено «свежего» повреждения головного мозга. 

По экстренным показаниям, после подготовки пациен-
тка была подана в рентгеноперационную для выполнения 

Тимченко Л.В., Жадан О.Н., Торгашова А.Н. Клинический случай эффективной реперфузионной терапии у 
больного с острым нарушением мозгового кровообращения и острым коронарным синдромом // Журнал 
им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 60–64.



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

62 Zhurnal im. N.V. Sklifosovskogo 
NEOTLOZhNAYA MEDITSINSKAYA POMOShCh’ — 3’ 2015

церебральной ангиографии и определения тактики лече-
ния. 19.12.2012 в 13­30 проведена ЦАГ, по данным которой 
выявлены: справа: позвоночная артерия (ПА) проходима, 
общая (ОСА) и наружная сонные артерии (НСА) проходи-
мы, внутренняя сонная артерия (ВСА) — окклюзия от устья, 
интракраниальное русло заполняется по соединительным 
артериям Виллизиевого круга. Слева: ПА — устьевой стеноз 
40%, ОСА, НСА проходимы. ВСА с неровными контурами 
в проксимальном отделе. Передняя мозговая артерия 
(ПМА) — окклюзия в А2­сегменте, средняя мозговая арте-
рия (СМА) — устьевая окклюзия нижнего ствола (рис. 1). 
Учитывая данные церебральной ангиографии (ЦАГ), при-
нято решение о проведении селективного тромболизиса 
обеих окклюзированных артерий (левых средней мозго-
вой артерии (СМА) и ПМА). Проведена инфузия Актилизе в 
тромб в нижнем стволе СМА в дозе 20 мг в течение 50 мин; 
затем инфузия ПМА 10 мг Актилизе в тромб в течение 
20 мин. На контрольной ангиограмме через 10 мин по 
завершении процедуры динамики не определяется. 

Пациентка была транспортирована в блок реанимации 
и интенсивной терапии неврологического отделения № 2. 
Уже через час по окончании ТЛТ у пациентки появились 
элементы моторной и сенсорной речи, движения в паре-
тичных конечностях. Через сутки у нее полностью рег-
рессировали речевые нарушения и сила в правых конеч-
ностях наросла до 3 баллов (по NIH — 4 балла). Полное 
восстановление силы в правых конечностях наступило 
25.12.14 — на 7­е сут от начала заболевания. 

В динамике 25.12.2012 выполнена магнитно­резонанс-
ная томография головного мозга, на которой определяется 
зона ишемии в кортикальных и субкортикальных отделах 
левой гемисферы (рис. 2). 

26.12.2012 (на 8­е сут) выполнена контрольная цереб-
ральная ангиография, на которой прослеживается полная 
реканализация правых ПМА и СМА (рис. 3). 

Итак, пациентке проведена селективная ТЛТ двух 
окклюзированных сосудов с реканализацией, подтверж-
денной ЦАГ в динамике (от 26.12.14), и полным регрессом 
неврологического дефицита. 

Учитывая имеющуюся у пациентки персистирующую 
форму фибрилляции предсердий, причиной инсульта 
может быть как тромбоз, так и эмболия левой ПМА и ниж-
него ствола левой СМА.  

Пациентка 03.01.2014 выписана домой под наблюде-
ние невролога и терапевта по месту жительства. 

Принимая во внимание вышесказанное, пациентке 
подобрана программа вторичной профилактики ОНМК:

1) Антиагрегантная терапия (кардиомагнил, 75 мг/сут 
постоянно).

2) Антикоагулянтная терапия (Варфарин, 3,75 мг/сут с 
возможной коррекцией дозы препарата под контролем 
международного нормализованного отношения — МНО. 
Целевой уровень МНО — 2,0–3,0).

3) Контроль, коррекция АД. Гипотензивная терапия 
(метопролол, 50 мг/сут; нифедипин, 30–60 мг/сут).

4) Статины (Аторвастатин или Розувастатин, 10 мг/сут 
под контролем уровня в крови общего холестирина, пече-
ночных маркеров 1 раз в 3 мес).  

5) Триплексное сканирование брахиоцефальных арте-
рий, транскраниальная допплерография — 1 раз в 6 меся-
цев.

6) Курсовая антиоксидантная и нейропротективная 
терапия — 2 раза в год.

Спустя 1 г. и 6 мес больная Д., 72 лет, вновь  была 
доставлена в ГБУЗ ККБ № 1 02.07.2014, в 12­25 в приемный 
покой с жалобами на чувство нехватки воздуха и жгучую 
боль за грудиной. Госпитализирована в кардиологическое 
отделение № 1. Ухудшение состояния в последние 3 сут, 
когда на фоне стойкого повышения АД до 200/120 мм рт.ст. 
стали беспокоить боли жгучего характера, чувство нехват-
ки воздуха и одышка в покое. Самостоятельно принимала 
Беталок ЗОК, спрей «Изокет», на фоне кратковременного 
снижения АД боли купировались. Затем 02.07.2014 вновь 
рецидив жгучей боли за грудиной, появилось чувство 
нехватки воздуха. Также известно, что последний месяц 
пациентка не принимала варфарин ввиду развившегося 
десневого кровотечения.

В 16­00 больной выполнена коронарография, по дан-
ным которой выявлен устьевой критический стеноз до 70% 
(рис. 4) правой коронарной артерии (ПКА). Консилиумом 
принято решение о проведении чрескожной коронарной 
ангиопластики передней нисходящей артерии (ЧТКА ПНА) 
по жизненным показаниям.

Рис. 2. МРТ-исследование , режим DWI. Очаги 
ишемии

Рис. 4. Коронароангиограммы. Стеноз 70% правой 
коронарной артерии

Рис. 1. Окклюзия А2-сегмента 
левой передней мозговой артерии, 
устьевая окклюзия нижнего ствола 
левой средней мозговой артерии

Рис. 3. Восстановление кровотока в 
бассейнах левой передней мозговой 
артерии и средней мозговой 
артерии

Timchenko L.V., Zhadan O.N., Torgashova A.N. Klinicheskiy sluchay effektivnoy reperfuzionnoy terapii u 
bol’nogo s ostrym narusheniem mozgovogo krovoobrashcheniya i ostrym koronarnym sindromom [Case of 

effective reperfusion therapy in patients with acute cerebrovascular accident and acute coronary syndrome]. 
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Согласно протоколу операции № 885 выполнена ЧТКА 
ПКА с имплантацией стентов «Genous» 4х13 мм в прокси-
мальный отдел под устье и «Liberte» 3,5х24 мм в средний 
отдел ПКА. 

В стабильном состоянии пациентка транспортирована в 
палату интенсивной терапии кардиологического отделения 
№ 1. Антиагрегантная, антикоагулянтная терапия: кардио-
магнил, 75 мг, брилинта, 90 мг 2 табл.  

В 18­05 состояние пациентки ухудшилось, нарушилась 
речь, появилась слабость в правых конечностях, наступила 
сонливость. 

В 18­10 пациентка осмотрена неврологом: 
Объективно: состояние средней степени тяжести, ста-

бильное. Гиперстенического телосложения. Периферичес­
ких отеков нет. Дыхание везикулярное, ЧДД — 18 в мин, 
хрипов нет. Гемодинамика стабильная, АД 150/90 мм рт.ст.; 
тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС — 78 уд/мин. Живот 
мягкий, при пальпации безболезненный. Мочеиспускание 
по уретральному катетеру.

Неврологический статус: легкое оглушение. На стиму-
лы открывает глаза. Голова, глазные яблоки фиксирова-
ны влево. Тотальная афазия. Менингеальных знаков нет. 
Глазные щели — S=D. Зрачки симметричные, 3 мм в диа-
метре. ФРЗ и корнеальные рефлексы сохранены. Нистагма 
нет. Лицо асимметрично справа: опущен угол рта, сглажена 
правая носогубная складка. Язык в полости рта. Мышечный 
тонус снижен в правых конечностях. Мышечная сила в 
левых конечностях достаточная — 5 баллов, в правых 
конечностях: в руке — 0 баллов, в ноге — 2 балла. Глубокие 
рефлексы в конечностях асимметричные, D>S. Симптом 
Бабинского справа. Создается впечатление о правосторон-
ней гемигипестезии. В пробе Ромберга не исследовалась 
(по тяжести состояния). Динамические координаторные 
пробы не выполняет ввиду афазии. Мочеиспускание по 
уретральному катетеру. 

По шкале NIH — 22 балла; по шкале Рэнкина — 5 баллов, 
по шкале Ривермид — 1 балл. 

Выполнена КТ головного мозга, по данным которой не 
было выявлено «свежего» повреждения головного мозга. 

По экстренным показаниям, после подготовки пациен-
тка была доставлена в рентген­операционную для выпол-
нения церебральной ангиографии и определения тактики 
лечения. 02.07.2014 в 20­00 проведена ЦАГ, по данным 
которой выявлены: справа — ПА гипоплазирована, про-
ходима, ОСА, НСА проходимы, ВСА изменена на всем 

протяжении, протяженная реканализованная окклюзия на 
протяжении экстракраниального отдела, дистальное русло 
заполняется антеградно и по коллатералям из НСА. Слева: 
ПА проходима, ОСА, НСА проходимы, ВСА — устьевой сте-
ноз 40–45%, окклюзия в супраклиноидном отделе (рис. 5), 
корковые ветви СМА заполняются слабо по коллатералям 
из левой ПА. 

Учитывая клиническую картину и данные ЦАГ, приня-
то решение о проведении селективного тромболизиса. 
Согласно протоколу операции в место окклюзии левой 
ВСА введено 20 мг Актилизе по схеме (2 мг в тромб + 2 мг 
перед тромбом + инфузия 16 мг перед тромбом в течение 
40 мин). На контрольной ангиограмме (рис. 6) определя-
ется реканализация супраклиноидного отдела левой ВСА, 
ПМА заполняется антеградно, СМА слева окклюзирована 
от устья. 

Пациентка была транспортирована в БРИТ невроло-
гического отделения № 2. Уже через 2 ч по окончании 
ТЛТ у нее появились элементы моторной и сенсорной 
речи, мышечная сила оставалась прежней. Через сутки у 
больной сохранялся двигательный дефицит в виде пра-
востороннего гемипареза до плегии в руке. К лечению 
активно подключен весь спектр нейрореабилитационных 
мероприятий (физиотерапевтическое лечениие, лечебная 
физкультура, иглорефлексотерапия, массаж паретичных 
конечностей, психологическая и логопедическая коррек-
ции). 

В динамике 03.07.2014 выполнена КТ головного мозга 
(рис. 7), на которой определяется зона ишемии в левой 
теменной области.

Таким образом, через несколько часов после ЧТКА ПКА 
пациентке проведена селективная ТЛТ левой ВСА с хоро-
шим клиническим эффектом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря внедренным в нашей клинике современным 
методам реперфузионной терапии и отлаженной работе 
бригад скорой медицинской помощи, наблюдаемая боль-
ная дважды избежала фатального исхода острых сосудис-
тых катастроф и инвалидизации.

Следует отметить, что мы являемся свидетелями качес-
твенного прорыва в лечении ишемического инсульта 
и ОКС с помощью новых высокоэффективных методов 
реперфузионной терапии, используемых в условиях спе-
циализированного отделения. 

Рис. 5. Окклюзия в 
супраклиноидном отделе левой 
внутренней сонной артерии

Рис. 6. Реканализация 
супраклиноидного отдела левой 
внутренней сонной артерии

Рис. 7. КТ головного мозга — зона 
ишемии в левой теменной области
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БоТУлИНоТЕРАПИя  В  лЕчЕНИИ  ХРоНИчЕСКой  
голоВНой  БолИ

Л.Б. Завалий, С.С. Петриков, Г.Р. Рамазанов 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

BOTULINUM TOxIN FOR THE TREATMENT OF CHRONIC HEADACHE 
L.B. Zavaliy, S.S. Petrikov, G.R. Ramazanov 
n.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ Статья посвящена использованию ботулинотерапии в лечении хронической головной боли. 
Представлены 4 клинических наблюдения пациентов, обратившихся в «Клинику боли» НИИ ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского с хроническим выраженным цефалгическим синдромом 
различного генеза (мигрень, головная боль напряжения, дистония), который длительно не под-
давался коррекции на амбулаторном этапе лечения. Отражена динамика болевого синдрома у 
пациентов с различными формами головной боли после лечения ботулиническим токсином типа 
А, свидетельствующая об эффективности использования метода ботулинотерапии у данной ка-
тегории больных.

Ключевые слова: головная боль, ботулотоксин.

ABSTRACT The article deals with the use of botulinum toxin in the treatment of chronic headache. We present 
four clinical cases of patients who sought treatment in the “Pain Clinic” of N.V. Sklifosovsky Research 
Institute for Emergency Medicine with a chronic severe cephalgic syndrome of different genesis 
(migraine, tension headache, dystonia), which had not responded to outpatient treatment for a long 
time. The paper shows the change of pain in patients with various forms of headache after treatment 
with botulinum toxin type A, indicating the effectiveness of the method in these patients.

Keywords: headache, botulinum toxin.

Лечение головной боли является крайне актуаль-
ной проблемой современной неврологии. Согласно 
Международной классификации головной боли (2013), 
выделяют первичные (не связанные с другими заболе-
ваниями), вторичные головные боли (симптоматичес-
кие, связанные с другими заболеваниями) и болезнен-
ные краниальные нейропатии [1]. Наиболее часто на 
приеме у невролога оказываются больные с первичной 
головной болью — мигренью (11–22%) и головной 
болью напряжения (40–65%) [2]. Следует отметить, 
что при хронизации головной боли пациент вынуж-
ден принимать большое количество обезболивающих 
лекарственных препаратов, что вызывает развитие 
вторичной медикаментозно индуцированной голо-
вной боли (абузусной). Данная форма головной боли 
развивается в результате использования для купиро-
вания приступа или симптоматического лечения голо-
вной боли одного или более препаратов более 3 мес. 
Терапия медикаментозно индуцированной головной 
боли включает отказ от обезболивающего препарата, 
проведение дезинтоксикационного моста (назначе-
ние глюкокортикостероидов) и альтернативное обез-
боливание. В качестве альтернативного обезболива-
ния наиболее часто предлагают препарат флупиртин 
(селективный активатор нейрональных K+-каналов), 
однако действие препарата недостаточно сильное, и 
пациент возвращается к приему препарата, вызыва-
ющего абузусную головную боль. Таким образом раз-

вивается порочный круг, разорвать который возможно 
только предложив пациенту новый метод лечения 
болевого синдрома. Одним из таких методов является 
ботулинотерапия.

Эффективность ботулотоксина типа А в лечении 
различных форм головной боли доказана в 57 кли-
нических исследованиях, в которых приняли участие 
более 7500 пациентов с мигренью, головной болью 
напряжения, хронической ежедневной головной 
болью, цервикогенной головной болью и краниоцер-
викальными формами фокальных дистоний [3].

Схему введения ботулинического токсина типа 
А при головной боли выбирают после установления 
диагноза, руководствуясь данными анамнеза, объек-
тивного осмотра пациента и результатами дополни-
тельных методов исследования. Существует методика 
«фиксированных точек», когда в строго определенные 
точки вводят установленную дозу препарата. Так, при 
лечении мигрени с типичными приступами выпол-
няют 31 инъекцию препарата по 5 ЕД в каждую точку 
мышц головы и шеи [4]. Методику «следуя за болью» 
используют при лечении других форм головной боли в 
зависимости от ее локализации. Чаще всего использу-
ют комбинацию различных методик.

В НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с 
2015 г. организована «Клиника боли», куда обраща-
ются пациенты с выраженным хроническим болевым 
синдромом, который не может быть купирован на 
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Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 65–68.
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амбулаторном этапе лечения. Пациенты с жалобами 
на головную боль направляются на консультацию к 
неврологу, где после дообследования определяется 
тактика лечения, в том числе необходимость проведе-
ния ботулинотерапии. 

С начала 2015 г. в «Клинику боли» за медицинской 
помощью обратились 6 пациентов с головной болью, 
которым было показано введение ботулинического 
токсина типа А, из них плановые повторные инъекции 
проведены 3 больным, остальные 3 пациента нахо-
дятся под наблюдением до определения дальнейшей 
тактики лечения через 3 мес. Возраст больных составил 
38 (32, 60) лет. Соотношение мужчины/женщины было 
1/5. У одного больного диагностировали дистонию, у 
4 — хроническую мигрень, еще у одного — головную 
боль напряжения. Для проведения ботулинотерапии 
использованы препараты Ксеомин (Мерц) и Ботокс 
(Аллерган).

Клиническое наблюдение № 1.
Пациентка Т., 40 лет, обратилась за медицинской помо-

щью с жалобами на боль в правой половине лица, головы и 
шеи, с иррадиацией в правое плечо и руку, онемение пра-
вой руки. С рождения у пациентки установлен диагноз пер-
вичной цервикальной дистонии. Отмечается постоянный 
латерокапут (наклон головы) влево и тортикапут (поворот 
головы вокруг своей оси). В возрасте 4 мес начата терапия 
(физиолечение, массаж). К первому году жизни отмечали 
частичный регресс симптомов, однако сохранилась асим-
метрия лица и шеи (рис. 1). 

В возрасте 12 лет в связи с синкопальными состояни-
ями пациентке был установлен диагноз вегетососудистой 
дистонии, однако лечение не проводили. С 20 лет появи-
лись нечастые головные боли в правой височной области, 
усиливающиеся при повороте головы вправо. Со временем 
болевые ощущения распространились на правую поло-
вину лица (щека, зубы), волосистую часть головы, шеи, а 
также появилось чувство онемения правой половины лица. 
Приступы боли участились, стали провоцироваться поворо-
том головы вправо — перепадом температуры окружающей 
среды (носила одежду с горловиной, избегала переохлаж-
дения), ветром, прикосновением. Больная проходила раз-
личные обследования, однако диагноз точно установлен не 
был. Проводили лечение большим количеством препара-
тов. Кратковременный положительный эффект достигался 
проведением новокаиновых блокад и внутритканевой 
электростимуляцией триггерных точек (зоны с ощутимыми 
узелками напряжения, расположенные в мышечных волок-
нах, при прикосновении или надавливании вызывающие 
неприятные ощущения, дискомфорт или боль). Остальные 
процедуры не сопровождались положительным эффектом 
или вызывали очередное обострение. Пациентке за год до 
обращения в «Клинику боли» выполнены инъекции препа-
ратом ботулинического токсина типа А в мышцы головы и 
шеи с положительным эффектом до нескольких месяцев. 
При повторной процедуре через 6 мес желаемый эффект 
не был достигнут, в связи с чем от данного метода лечения 
предпочли воздержаться. Однако пациентка сообщила, что 
точки введения препарата в первом и втором случае отли-
чались. В последние 7 лет больную беспокоила ноюще­жгу-
щая боль справа (волосы, глаз, щека, зубы, шея, горло, рука), 
чувство онемения правой руки до анестезии, головокруже-
ния (иногда до невозможности встать с кровати), которые 
стали постоянными с разной степенью выраженности, 
появилась иррадиация в лопатку и межлопаточную область 
справа. Боль усиливалась в вечернее время и снижала 
качество жизни. Пациентка сравнивала боль с интенсивной 

зубной болью и была обследована стоматологом, однако 
патологии в ротовой полости не обнаружили. Больная 
сообщала, что вела щадящий образ жизни — использо-
вала ортопедические изделия, избегала переохлаждения, 
стрессовых ситуаций и физических нагрузок. Курсы кон-
сервативной терапии, которые проводили в различных 
стационарах, притупляли болевой синдром, однако через 
месяц боль возвращалась. 

На момент консультации в «Клинике боли» пациентка 
принимала «Пенталгин Н» в неограниченном количестве. 
В неврологическом статусе отмечали асимметрию лица 
за счет сглаженности и меньшего объема левой полови-
ны лица, легкий наклон головы влево, левое надплечье 
было выше правого, дефанс трапециевидных мышц, более 
выраженный справа, определялось напряжение мышц лба, 
болезненность и напряжение при пальпации затылочных 
мышц и мышц шеи, больше справа, преходящая гипесте-
зия по внутренней поверхности предплечья, безымянного 
пальца и мизинца (рис. 2). Установлен диагноз: правосто-
ронняя гемикрания, правосторонняя цервикобрахиалгия. 
Младенческая первичная цервикальная дистония, лате-
рокапут влево. Заднешейный симпатический синдром с 
вестибулопатией по типу вертиго. Дисфункциональный 
мышечный синдром затылочной мышцы справа, полуос-
тистой мышцы головы, трапециевидной мышцы, ромбо-
видной мышцы справа. 

С лечебной целью пациентке выполнены инъекции 
ботулинического токсина типа А 200 ЕД в мышцы голо-
вы и шеи по методике «следуя за болью». Через месяц 
после проведения процедуры пациентка сообщила о 
значимом регрессе болевого синдрома, отмечала редкие 
приступы боли после стрессовых ситуаций и физических 
нагрузок, которые купировались приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Сообщила, что носит 
открытую одежду, посещает бассейн. Планирует повторную 
процедуру ботулинотерапии через 3 мес от момента вве-
дения препарата.

Клиническое наблюдение № 2.
Пациентка С., 30 лет, обратилась за медицинской помо-

щью с жалобами на ежедневную головную боль в височ-
ной, лобной и затылочной областях давящего характера, 
усиливающуюся к вечеру или после эмоционального пере-
напряжения, ощущение «обруча» на голове. Цефалгии поя-
вились через год после рождения ребенка и сохранялись 

Рис. 1. Пациентка Т. в возрасте 2 лет. Диагноз: первичная 
цервикальная дистония. Отмечается латерокапут влево и 
тортикапут (1), объем левой половины лица меньше правой (2)

Zavaliy L.B., Petrikov S.S., Ramazanov G.R. Botulinoterapiya v lechenii khronicheskoy golovnoy boli 
[Botulinum toxin for the treatment of chronic headache]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya medit-

sinskaya pomoshch’. 2015; 3: 65–68. (In Russian)
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на протяжении 7 лет. Консервативная терапия без эффекта. 
Ежедневно принимала до 3 таблеток нестероидных про-
тивовоспалительных средств или ненаркотических аналь-
гетиков. В неврологическом статусе наблюдался дефанс 
мышц шеи с двух сторон, мышц межлопаточной области, 
напряжение лобно­затылочных и височных мышц с двух 
сторон. Установлен диагноз: головная боль напряжения. С 
лечебной целью введено 165 ЕД ботулинического токсина 
типа А в мышцы головы и шеи по методике «следуя за 
болью». Начало положительного эффекта наблюдали к 
концу 2­й нед после проведения процедуры в виде смены 
постоянного цефалгического синдрома на приступооб-
разный. Для удобства оценки эффективности процедуры 
мы определяли количество дней с и без головной боли 
в течение 30 сут. Через 2 мес после инъекции пациентка 
отмечала редкие ситуационно обусловленные приступы 
головной боли прежнего характера, которые купирова-
лись применением нестероидных противовоспалительных 
средств или препарата флупиртин (рис. 3). В связи с поло-
жительным эффектом от лечения через 3 мес от момента 
первой процедуры выполнена повторная инъекция боту-
линического токсина типа А. Пациентка находится под 
наблюдением.

Клиническое наблюдение № 3.
Пациентка Г., 36 лет, обратилась за медицинской помо-

щью с жалобами на головную боль с частотой до 20 сут 
в мес в правой или левой половине лица и головы. Боль 
локализовалась преимущественно в области глазного 
яблока, с иррадиацией в височную область, иногда в заты-
лочную область, а интенсивность ее составляла 9–10 бал-
лов по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Приступы 
сопровождались светобоязнью, звукобоязнью, тошнотой, 
иногда рвотой. Продолжительность приступа достигала 

Рис. 2. Пациентка Т., возраст 40 лет. Диагноз: 
правосторонняя гемикрания, правосторонняя 
цервикобрахиалгия. Младенческая первичная цервикальная 
дистония, латерокапут влево. Отмечается наклон головы 
влево (1), асимметрия за счет сглаженности и меньшего 
объема левой половины лица (2), левое надплечье выше 
правого (3), дефанс трапециевидных мышц, более 
выраженный справа (4)

Рис. 3. Динамика выраженности головной боли у больной С. 
после введения ботулинического токсина типа А
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Рис. 4. Динамика выраженности головной боли у больной Г. 
после введения ботулинического токсина типа А
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3 сут. Головная боль беспокоила с 18 лет. Лекарственные 
препараты пациентка не принимала в связи с наличием 
заболевания почек — хронического гломерулонефрита с 
изолированным мочевым синдромом, хронической почеч-
ной недостаточности I стадии. В неврологическом стату-
се определялся легкий дефанс трапециевидной мышцы. 
Установлен диагноз: хроническая мигрень. Проведена 
ботулинотерапия по методике «фиксированных точек»: 
одновременно выполнена 31 инъекция по 5 ЕД препарата 
в мышцы головы и шеи, дополнительно по методике «сле-
дуя за болью» в триггерные точки трапециевидных мышц с 
каждой стороны введено по 5 ЕД препарата. Через месяц 
после процедуры наблюдали положительную динамику в 
виде урежения приступов головной боли до 7–8 раз в мес, 
однако интенсивность болевого синдрома не изменилась 
(рис. 4). С учетом эффективности терапии через 3 мес 
выполнена повторная инъекция.

Клиническое наблюдение № 4.
Пациентка Н., 66 лет, обратилась за медицинской 

помощью с жалобами на ежедневную головную боль. 
Описывала три вида головной боли. Первый вид боли — в 
лобной области справа «сверлящего», иногда пульсирую-
щего характера, с переходом в височную область справа и 
правый глаз. Второй вид боли — в височной области с двух 
сторон, преимущественно давящего характера с распро-
странением по типу «шлем» продолжительностью более 
15 сут в мес. Третий вид боли — интенсивная головная боль 
1–2 раза в год с аурой в виде «молний» перед глазами. 
Заболевание протекало в течение 30 лет. Ежедневно с 
целью купирования болевого синдрома принимала до 
6 таблеток препарата «Седалгин». В неврологическом 
статусе на момент осмотра определялось напряжение 

Завалий Л.Б., Петриков С.С., Рамазанов Г.Р. Ботулинотерапия в лечении хронической головной боли // 
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мышц лба, болезненность и напряжение при пальпации 
правой височной мышцы, дефанс мышц шеи, деформация 
позвоночника. Установлен диагноз: Хроническая мигрень. 
Абузусная головная боль. После проведения дезинтоксика-
ционного моста по поводу абузусной головной боли паци-
ентке предложена ботулинотерапия. По методике «фикси-
рованных точек» одновременно выполнена 31 инъекция 
по 5 ЕД ботулинического токсина типа А в мышцы головы 
и шеи, дополнительно по методике «следуя за болью» в 
триггерные точки лобных мышц с каждой стороны введе-
но по 5 ЕД препарата, височных мышц — по 10 ЕД. Через 
месяц после проведения инъекций пациентка отметила 
положительный эффект в виде снижения частоты боли до 
11 приступов в месяц (рис. 5), а ее интенсивности с 6 до 
5 баллов по ВАШ. Если болевой синдром не регрессировал 
самостоятельно, больная купировала его приемом нестеро-
идных противовоспалительных препаратов. Она полностью 
отказалась от приема препарата «Седалгин». Через 3 мес 
от первой процедуры ботулинотерапии частота развития 
приступов составила 12 в мес с интенсивностью головной 
боли до 4 баллов по ВАШ (рис. 5). Выполнена повторная 
инъекция препарата, пациентка находится под наблюде-
нием невролога.

Представленные выше наблюдения подтвержда-
ют эффективность ботулинотерапии при хроническом 
выраженном цефалгическом синдроме. Однако дейс-
твие препарата может быть различно. У одних паци-
ентов значимо снижается частота приступов головной 
боли при сохраняющейся интенсивности приступов, 

у других — уменьшается выраженность приступов, 
а у некоторых больных достигается стойкий регресс 
болевого синдрома до ситуационно обусловленного. 
Немаловажным является факт полного отказа пациен-
тов от сильнодействующих обезболивающих препара-
тов, таких как «Пенталгин Н» (комбинация метамизола 
натрия, напроксена, кофеина, кодеина и фенобарбита-
ла) и «Седалгин» (комбинация ацетилсалициловой 
кислоты, фенацетина, фенобарбитала, кофеина, коде-
ина). Важно отметить, что при помощи ботулинотера-
пии удается достичь основной цели лечения — значи-
тельно повысить качество жизни пациентов.

Рис. 5. Динамика выраженности головной боли у больной Н. 
после введения ботулинического токсина типа А
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АУТоТРАНСПлАНТАцИя  АНТЕРолАТЕРАльНого  
БЕдРЕННого  лоСКУТА  — МЕТод  ВыБоРА  В  НЕоТлоЖНой  
РЕКоНСТРУКТИВНой ХИРУРгИИ  НИЖНЕй  КоНЕчНоСТИ 
(АНАлИЗ  КлИНИчЕСКИХ  НАБлюдЕНИй)

А.В. Неведров, Е.Ю. Шибаев, П.А. Иванов, А.П. Власов, Д.А. Кисель, М.П. Лазарев, Л.Л. Цоглин
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

FREE ANTEROLATERAL FEMORAL FLAP IS THE FIRST CHOICE IN EMERGENCY 
RECONSTRUCTIVE SURGERY OF THE LOWER LIMB (ANALYSIS OF CLINICAL 
CASES)
A.V. Nevedrov, E.Yu. Shibayev, P.A. Ivanov, A.P. Vlasov, D.A. Kisel, M.P. Lasarev, L.L. Tsoglin
n.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department, Moscow, Russian Federation

АКТУАЛЬНОСТЬ Требования, предъявляемые к трансплантату, используемому в экстренной микрохирургии — это 
простота забора, минимальная вариабельность анатомии, возможность работы на одном опера-
ционном поле, большие длина и диаметр сосудов. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить результаты использования и преимущества свободного реваскуляризированного мы-
шечного антеролатерального бедренного трансплантата в экстренной микрохирургии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Свободный мышечный лоскут из латеральной широкой мышцы бедра на сосудистой ножке из 
нисходящей ветви латеральной артерии, огибающей бедренную кость (антеролатеральный лос-
кут), был применен для замещения дефекта 2 пострадавшим. В одном случае это был пациент с 
открытым переломом костей голени, осложненным первичными дефектами мягких тканей, в дру-
гом — неполная травматическая ампутация левой стопы. Всем пострадавшим замещение дефекта 
мягких тканей выполнено в первые часы после травмы, после фиксации перелома. 

РЕЗУЛЬТАТЫ Все трансплантаты прижились полностью, тотальных некрозов мышечных лоскутов не установле-
но. У всех пациентов наблюдалось первичное заживление ран после пересадки лоскута. Случаев 
глубокой гнойной инфекции после закрытия дефекта лоскутом не отмечено. 

ВЫВОДЫ Пересадка свободного антеролатерального бедренного мышечного лоскута — это оптимальный 
метод для экстренной пластической и реконструктивной хирургии нижних конечностей. Его пре-
имуществами являются простота и быстрота забора, отсутствие необходимости поворота постра-
давшего на бок, большой объем лоскута, большие длина и калибр сосудов.

Ключевые слова: свободный бедренный антеролатеральный лоскут, неотложная реконструктивная хирургия ниж-
ней конечности.

BACKGROunD Requirements for the graft used in microsurgery are simple retrieval, minimal anatomic variability, 
the possibility to operate on one surgical area, great length and diameter of flap vessels.

PuRPOSE OF STuDY Evaluation of the results and advantages of revascularized free anterolateral muscle flap usage in 
emergency surgery.

MATERIAlS AnD METHODS Free muscle flap of the lateral vastus muscle on a vascular pedicle of the descending branch of the 
lateral femoral circumflex artery (anterolateral flap) was used to replace the defect in 2 patients. 
In one case, a patient had open fractures of the lower leg, complicated with primary defects of soft 
tissue, and in the other case a patient had incomplete traumatic amputation of the left foot. All the 
victims underwent soft tissue defects restoration within the first hours after the injury, next to fixa-
tion of the fracture.

RESulTS All grafts have completely healed, total necrosis of muscle flaps hasn’t been observed. All patients 
had primary wound healing after the transfer. Cases of deep purulent infection after the surgery 
haven’t been noted.

COnCluSIOn The transfer of a free anterolateral muscle flap is the best method for emergency plastic and recon-
structive surgery of the lower limbs. The advantages are simple and prompt retreival, no need to turn 
the patient to the lateral position, large amount of the flap, great length and caliber of vessels.

Keywords: free anterolateral femoral flap, emergency reconstructive surgery of the lower limb.

Неведров А.В., Шибаев Е.Ю., Иванов П.А., Власов А.П. и др. Аутотрансплантация антеролатерального 
бедренного лоскута — метод выбора в неотложной реконструктивной хирургии нижней конечнос-
ти (анализ клинических наблюдений) // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Лечение тяжелых травм нижних конечностей явля-
ется важной частью работы пластического хирурга в 
условиях многопрофильного стационара. Обширные 
повреждения покровных тканей нижних конечностей 
встречаются при высокоэнергетической травме и соче-
таются с повреждениями скелета [1]. Восстановление 
покровов является одним из ключевых моментов в 
сохранении и восстановлении функции нижней конеч-
ности. Результаты реконструкции покровных тканей 
нижней конечности в отдаленные сроки после травмы 
(более 15 сут) оставляют желать лучшего из-за высокой 
частоты глубокой раневой инфекции, а также высокой 
частоты некрозов лоскутов и большой длительности 
лечения [2]. Современная тенденция — восстановление 
покровных тканей в ранние сроки после травмы, что 
значительно сокращает длительность лечения, сни-
жает частоту осложнений, улучшает функциональные 
результаты [3]. Одним из наиболее распространенных 
методов замещения обширных дефектов мягких тка-
ней нижних конечностей является аутотранспланта-
ция свободного реваскуляризированного лоскута из 
широчайшей мышцы спины [4, 5]. Однако его приме-
нение связано с необходимостью эндотрахеального 
наркоза, поворота пациента на бок, с наличием после-
операционной раны в подмышечной области, что огра-
ничивает использование костылей для последующей 
реабилитации пациента. Перспективным методом 
является использование лоскута из латеральной широ-
кой мышцы бедра на сосудистой ножке из нисходящей 
ветви латеральной артерии, огибающей бедренную 
кость. Этот лоскут предложен Song et al. в 1984 г. в 
кожно-мышечном варианте. В 1995 г. Pribaz впер-
вые применил этот лоскут в мышечном варианте для 
реконструкции нижней конечности [6, 7].

Цель работы. Оценить первые результаты ауто-
трансплантации свободного антеролатерального лос-
кута для замещения дефектов мягких тканей голени в 
неотложном порядке. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мы изучили ход и результаты лечения 2 паци-
ентов, которым в неотложном порядке выполняли 
замещение дефектов мягких тканей свободным ревас-
куляризированным антеролатеральным лоскутом. У 
одного пострадавшего имел место тяжелый открытый 
перелом костей голени, осложненный дефектом мяг-
ких тканей, у другого пациента был неполный трав-
матический отрыв стопы, также осложненный дефек-
том мягких тканей. Пациентам выполнены первичная 
хирургическая обработка ран, наложение стержневых 
аппаратов наружной фиксации (АНФ) с целью стаби-
лизации костных повреждений. У пострадавшего с 
неполным травматическим отрывом стопы выполнена 
реваскуляризация с помощью аутовенозных транс-
плантатов. У всех пациентов после данных хирурги-
ческих мероприятий образовались обширные дефекты 
мягких тканей площадью от 1 до 1,5% поверхности 
тела. Восстановление покровных тканей в этих случаях 
выполнено одноэтапно, при первичной хирургической 
обработке раны с помощью аутотрансплантации сво-
бодного реваскуляризированного антеролатерального 
мышечного лоскута. 

Антеролатеральный бедренный мышечный лоскут 
«базируется» на нисходящей ветви латеральной арте-
рии, огибающей бедренную кость. В наших наблюде-

ниях мы выделяли лоскут, состоящий из латеральной 
широкой мышцы бедра, в одном случае с использова-
нием сигнального кожного островка на перфорантном 
сосуде. 

Во всех случаях при аутотрансплантации лоскута 
выполняли наложение анастомозов между артерией 
лоскута и задней большеберцовой артерией конец в 
бок, а также двух вен лоскута с комитантными венами 
задней большеберцовой артерии.

Приводим описание 2 клинических наблюдений 
применения антеролатерального бедренного лоску-
та для замещения дефектов мягких тканей нижних 
конечностей в неотложном порядке.

Пациент Д., 34 лет, и/б 1763­13, пострадал в результате 
дорожно­транспортного происшествия (рис. 1). Получил 
открытый оскольчатый перелом дистальных метаэпифи-
зов обеих костей левой голени, осложненный дефектом 
мягких тканей площадью 1,5% поверхности тела. Через 
3 ч после поступления пострадавшему выполнены хирур-
гическая обработка раны, наложение стержневого АНФ, 
замещение дефекта мягких тканей свободным реваскуля-
ризированным лоскутом из латеральной широкой мышцы 
бедра. На 6­е сут после операции отмечен краевой некроз 
ткани лоскута площадью около 1,5 см2, некротизирован-
ные ткани иссечены, проводили местное лечение мазе-
выми повязками. На 15­е сут после травмы произведена 
аутодермопластика поверхности лоскута. Раны зажили. На 
35­е сут после травмы выполнен остеосинтез дистальных 
метаэпифизов обеих костей правой голени пластинами. 
Послеоперационные раны зажили первичным натяжени-
ем. Отмечена консолидация переломов, пациент ходит с 
полной опорой на поврежденную конечность. 

Пациент К.,44 лет, и/б 12812­14. Пострадал на про-
изводстве (рис. 2). Нога попала в движущийся меха-
низм. Диагноз: неполная травматическая ампутация левой 
стопы, открытый вывих правой стопы, перелом внутренней 
лодыжки левого голеностопного сустава, декомпенсация 
кровообращения в левой стопе. Через 1 ч после поступ-
ления выполнена операция: хирургическая обработка 
раны области левого голеностопного сустава, фиксация 
стопы стержневым аппаратом, реваскуляризация стопы с 
помощью двух аутовенозных шунтов, замещение дефекта 
мягких тканей свободным реваскулязиризированным лос-
кутом из латеральной широкой мышцы бедра. В данном 
случае использован лоскут с сигнальным кожным остров-
ком на перфорантном сосуде. После операции проводили 
интенсивную терапию, подготовку раневой поверхности 
лоскута к аутодермопластике. На 20­е сут после травмы 
выполнена аутодермопластика. Со стороны донорского 
участка лечение пострадавшего осложнилось развитием 
серомы, которая разрешилась в течение 3 нед лечения с 
помощью пункций. Через 45 сут после травмы АНФ демон-
тирован. Раны зажили без осложнений. Отмечена консо-
лидация перелома, пострадавшему разрешена ходьба с 
полной опорой на поврежденную конечность. Отмечается 
ограничение пассивных и активных движений в голено­
стопном суставе.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность этапа оперативного лечения по 
замещению дефекта мягких тканей в первом наблюде-
нии составила 3 ч, во втором — 3,5 ч. После операций 
нарушений кровообращения в лоскутах не отмечено. 
Ревизий микроанастомозов не требовалось. Глубокой 

Nevedrov A.V., Shibayev E.Y., Ivanov P.A., Vlasov A.P., et al. Autotransplantatsiya anterolateral’nogo bedren-
nogo loskuta — metod vybora v neotlozhnoy rekonstruktivnoy khirurgii nizhney konechnosti (analiz klin-

icheskikh nablyudeniy) [Free anterolateral femoral flap is the first choice in emergency reconstructive sur-
gery of the lower limb (analysis of clinical cases)]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya 

pomoshch’. 2015; 3: 69–73. (In Russian)
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Рис. 1. Пациент Д., 34 лет, и/б 1763-13. Диагноз: открытый 
перелом дистальных метаэпифизов обеих костей правой  
голени со смещением. Дефект мягких тканей нижней трети 
правой голени 1,5% поверхности тела. А — вид голени 
пострадавшего при поступлении; Б — рентгенограмма 
пострадавшего при поступлении; В — вид нижней 
конечности пострадавшего после первичной хирургической 
обработки раны, наложения стержневого аппарата наружной 
фиксации, пластики покровных тканей свободным 
реваскуляризированным антеролатеральным бедренным 
лоскутом; Г — голень пострадавшего через 2 мес после 
травмы; Д, Е — рентгенограммы голени пострадавшего 
после остеосинтеза правой большеберцовой кости 
пластиной через 2 мес после травмы

Рис. 2. Пострадавший К., 44 лет, и/б 12812-14. Диагноз: 
неполная травматическая ампутация левой стопы, открытый 
вывих правой стопы, перелом внутренней лодыжки левого 
голеностопного сустава, декомпенсация кровообращения 
в левой стопе. А — фото левой нижней конечности 
пострадавшего при поступлении; Б — вид голени и стопы 
пострадавшего после репозиции; В, Г — рентгенограммы 
пострадавшего после репозиции; Д — фото голени и 
стопы пострадавшего после первичной хирургической 
обработки ран, наложения стержневого аппарата наружной 
фиксации, реваскуляризации левой стопы аутовенозными 
шунтами, замещения дефекта мягких тканей свободным 
реваскуляризированным антеролатеральным лоскутом; 
Е — рентгенограмма пострадавшего после остеосинтеза 
внутренней лодыжки спицами и проволокой, наложения 
стержневого аппарата наружной фиксации; Ж — голень 
и стопа пострадавшего после операции по коррекции 
мышечного лоскута через 15 сут после травмы; З — голень 
и стопа пострадавшего после аутодермопластики ран через 
27 сут после травмы
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раневой инфекции не наблюдалось. В одном случае 
развился минимальный краевой некроз лоскута пло-
щадью около 1 см2; после иссечения некротизирован-
ных тканей и местного лечения рана зажила после 10 
сут местного лечения. У всех пациентов кожные пок-
ровы полностью были восстановлены, что позволило 
в первом наблюдении выполнить остеосинтез костей 
нижней конечности внутренними фиксаторами. 

Для сравнения приводим клинический пример, в 
котором пациенту в неотложном порядке выполнено 
замещение дефекта мягких тканей свободным ревас-
куляризированным лоскутом из широчайшей мышцы 
спины. 

Пострадавший К., 21 года, и/б 5919­12. Травма в 
результате падения тяжелого предмета на ногу. Диагноз: 
открытый перелом дистальных метаэпифизов обеих кос-
тей правой голени, открытый перелом таранной кости, 
осложненный обширным размозжением кожных покровов 
голени и стопы. Пациенту выполнена хирургическая обра-
ботка раны, остеосинтез таранной кости спицами, нало-
жение стержневого АНФ. После иссечения размозженных 
покровных тканей образовался дефект площадью около 
1,5% поверхности тела. Проведено замещение дефекта 
мягких тканей свободным реваскуляризированным лоску-
том из широчайшей мышцы спины. Выполнены анастомоз 
артерии лоскута с передней большеберцовой артерией 
конец в конец и анастомоз вены лоскута с комитантной 
веной конец в конец. Продолжительность этапа по заме-
щению дефекта лоскутом составила 8 ч. В послеопераци-
онном периоде отмечен венозный тромбоз единственной 
вены лоскута, что потребовало ревизии и наложения 
реанастомоза. На 25­е сут после травмы выполнена ауто-
дермопластика поверхности лоскута. Пациент отмечал 
трудности при ходьбе при помощи костылей в связи с 
наличием рубца в подмышечной области. Раны зажили, 
однако отмечалась задержка заживления ран, которую 
мы связываем с ишемическим повреждением лоскута при 
тромбозе вены лоскута. Отмечена консолидация перело-
мов костей голени стопы. Пациент ходит с полной опорой 
на поврежденную конечность. Отмечается ограничение 
движений в голеностопном суставе. 

Мы считаем, что большая длительность операции в 
этом наблюдении связана с необходимостью поворота 
пострадавшего на бок, невозможностью работать в 
одном операционном поле. Развитию венозного тром-
боза в этом случае способствовало то, что сосудистая 
ножка лоскута из широчайшей мышцы спины состоит 
из одной вены, в то время как сосудистая ножка анте-
ролатерального бедренного лоскута состоит из двух 
вен, а при анастомозе обеих вен вероятность тромбоза 
в послеоперационном периоде значительно снижает-
ся. Также в этом наблюдении отмечена значительная 
кровопотеря (гемоглобин до операции — 119 г/л, после 
первичной и ревизионной операции — 40 г/л), связан-
ная с длительностью операции, развитием венозной 
гипертензии лоскута, необходимостью ревизии анас-
томозов в первые часы после аутотрансплантации. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наши результаты в целом согласуются с данными 
других авторов о наименьшей частоте осложнений 
при замещении дефектов мягких тканей пациентам с 
тяжелой травмой нижних конечностей в неотложном 
порядке. Многие авторы приводят данные о значи-
тельном снижении частоты глубокой раневой инфек-
ции, а также частоты некроза лоскутов и длительности 
лечения при реализации такого подхода [2, 8].

В последнее время в литературе появляются сооб-
щения о применении местных перфорантных лос-
кутов в лечении пострадавших с дефектами мягких 
тканей нижних конечностей [9, 10]. Однако эти методы 
не работают в условиях высокоэнергетической трав-
мы и обширного повреждения окружающих тканей. 
Применение данного вида лоскутов также ограничено 
при явлениях шока в первые часы после травмы ввиду 
большой опасности спазма периферических сосудов 
и некроза лоскута. Частота осложнений, связанных с 
нарушением перфузии лоскута при использовании 
данной технологии даже при отсроченных операциях, 
по некоторым данным, составляет около 30% [11].

Применение свободных реваскулязиризированных 
мышечных лоскутов для замещения дефектов мягких 
тканей нижних конечностей считается «золотым стан-
дартом». Авторы сообщают о применении для этих 
целей лоскута из широчайшей мышцы спины и анте-
ролатерального бедренного лоскута [4, 10]. По мнению 
Collins, отсутствие необходимости поворота пациента 
на бок и возможность работы в одном операционном 
поле, как и возможность хирургического вмешатель-
ства под регионарной анестезией делают антерола-
теральный бедренный лоскут методом выбора при 
выполнении операции в неотложном порядке [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние годы в литературе появляется много 
сообщений о пластике мягких тканей нижней конеч-
ности с помощью свободного антеролатерального бед-
ренного мышечного лоскута. Преимуществами этого 
метода являются большая длина сосудистой ножки, 
большой диаметр сосудов, широкая площадь закры-
тия, отсутствие необходимости поворота пострадав-
шего на бок и возможность проведения операции под 
региональной анестезией. Наличие двух вен в ножке 
лоскута, пригодных для анастомоза, снижает вероят-
ность осложнений в послеоперационном периоде, свя-
занных с нарушением оттока крови из пересаженного 
лоскута. Эти преимущества делают антеролатеральный 
бедренный лоскут наиболее удобным и надежным для 
восстановления обширных повреждений покровных 
тканей нижней конечности в неотложном порядке в 
первые часы после травмы. Приведенный анализ двух 
клинических наблюдений подтверждает эти данные.
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НЕоБычНоЕ  ИНоРодНоЕ  ТЕло  ПИщЕВодА

Д.М. Мустафаев
Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского, Москва, Российская 
Федерация

AN UNUSUAL FOREIGN BODY IN THE ESOPHAGUS
D.М. Mustafaev
Moscow’s Regional Research Clinical Institute n.a. M.F. Vladimirskiy, Moscow, Russian Federation

РЕЗЮМЕ Острые и остроконечные инородные тела в пищеварительном тракте могут привести к серьезным 
и смертельным осложнениям. Они могут быть безопасно удалены при ригидной эзофагоскопии, 
тем самым позволяя избежать открытых хирургических вмешательств, которые могут потребо-
ваться при развитии перфорации или абсцедирования. Данный случай из практики подчеркива-
ет риск случайного проглатывания различных стоматологических инструментов, что может при-
вести к смертельным осложнениям. Успешное удаление инородного тела (стоматологического 
файла) позволило предупредить развитие угрожающих жизни осложнений. 

Ключевые слова: стоматологический файл, инородное тело, пищевод.

ABSTRACT Sharp and sharp­pointed foreign bodies in the aerodigestive tract can result in potentially fatal 
complications. They can be safety removed by rigid esophagoscopy thereby avoiding open surgical 
methods, which may be required when there is perforation or abscess formation. This case report 
highlights the risk of accidental ingestion of various dental instruments, which can lead to fatal com-
plications. Successful removal of a foreign body helped prevent the development of life­threatening 
complications. 

Keywords: dental file, foreign body, esophagus.

Острые и остроконечные инородные тела в пище-
варительном тракте могут привести к серьезным и 
смертельным осложнениям. Они могут быть безопас-
но удалены при ригидной эзофагоскопии, тем самым 
позволяя избежать открытых хирургических вмеша-
тельств, которые могут потребоваться при наличии 
осложнений (перфорации, кровотечения или абсцеди-
рования).

Приводим клиническое наблюдение необычного 
остроконечного инородного тела пищевода (стома-
тологический инструмент для обработки корневых 
каналов — файл).

Больная Е., 32 лет, из Клинского района Московской 
области, находилась в отделении оториноларингологии 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 02.03.15 по 
06.03.15 с диагнозом: инородное тело пищевода (файл — 
инструмент для обработки корневых каналов).

Жалобы при поступлении на боль в горле, слюноте-
чение. Со слов пациентки, месяц назад упала с лестницы 
и травмировала зубы. 02.03.15 стоматологом в поликли-
нике по месту жительства перед пломбированием зуба 
проводилось расширение корневых каналов ручным инс-
трументом — стоматологическим файлом. При обработке 
корневых каналов стоматолог уронил файл в полость рта, 
и пациентка проглотила его. Сразу появились жалобы на 
умеренно выраженную боль в горле при глотании. 

Вызвана бригада скорой медицинской помощи, паци-
ентку доставили в приемное отделение ЦРБ Клинского 

района. Выполнена обзорная рентгенография органов 
грудной клетки, в результате которой на рентгенограмме 
выявлена металлическая тень инородного тела в проекции 
верхней трети пищевода. После установления диагноза 
больная по экстренным показаниям направлена в ЛОР­
отделение ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского.

При поступлении — состояние средней степени тяжести, 
температура тела 36,7С, кожные покровы обычной окрас-
ки. Пульс — 81 в мин. Дыхание компенсировано в покое 
и при физической нагрузке, бесшумное. Вспомогательная 
мускулатура в акте дыхания не участвует, одышки нет. 
Отмечается редкий сухой кашель. При аускультации в 
легких дыхание симметрично проводится во все отделы. 
ЧДД — 23 в мин. Тоны сердца ритмичные. Мягкие ткани 
шеи не изменены, безболезненны при пальпации.

Проведено повторное рентгенологическое исследова-
ние: обзорная рентгенография органов грудной клетки в 
двух проекциях, боковая рентгенография шеи по Земцову, 
рентгенография пищевода с водорастворимым контрас-
том: на уровне Th2-Th4 в проекции пищевода определяет-
ся инородное тело — инструмент для обработки корневых 
каналов (стоматологический файл) во фронтальной плос-
кости острым концом вверх (рис. 1).

Анализы крови и мочи: без отклонений от нормы. 
Клинический диагноз: инородное тело верхней трети 
пищевода» (стоматологический файл — инструмент для 
обработки корневых каналов).

Mustafaev D.M. Neobychnoe inorodnoe telo pishchevoda [An unusual foreign body in the esophagus]. 
Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2015; 3: 74–75. (In Russian)
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02.03.15 под общей анестезией выполнена ригидная 
эзофагоскопия с помощью эзофагоскопа из набора Karl 
Storz. При осмотре на расстоянии 18 см от верхних резцов 
в просвете пищевода обнаружено инородное тело в виде 
файла во фронтальной плоскости острым концом вверх. 
Ручка файла находится в просвете пищевода, а острый 
конец внедрен в левую боковую стенку пищевода. Острый 
конец файла освобожден от стенки пищевода с помощью 
щипцов типа «крокодил» и введен в просвет тубуса. Далее 
при помощи щипцов тракциями файл вместе с ручкой 
внедрен в тубус эзофагоскопа и удален через него цели-
ком (рис. 2). Осложнений во время хирургического вмеша-
тельства не было.

Контрольная рентгенография пищевода с водорас-
творимым контрастом через 2 ч после операции: превер-
тебральные мягкие ткани не расширены, проходимость 
пищевода сохранена на всем протяжении, контуры ров-
ные, четкие. Затеков контраста за пределы пищевода не 
определяется.

В послеоперационном периоде пациентка получала 
антибактериальную и симптоматическую терапию. На 3­и 
сут после операции в удовлетворительном состоянии была 
выписана из стационара. При выписке температура тела в 
пределах нормы, состояние удовлетворительное.

Особенностью представленного клинического 
наблюдения является наличие в пищеводе необыч-
ного остроконечного инородного тела — инструмента 
для обработки корневых каналов. Несмотря на боль-
шие размеры и наличие у инородного тела острого 
конца, его удалось удалить с помощи ригидного эзо-
фагоскопа, избежав при этом опасных для жизни и 
здоровья осложнений. 
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к.м.н., научный сотрудник отдела ЛОР-клиники 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

e-mail:  mjavanshir@mail.ru

Рис. 1. Боковая рентгенография шеи по Земцову пациентки 
Е., 32 лет: на уровне Th2-Th4 в проекции пищевода 
определяется инородное тело — файл — инструмент для 
обработки корневых каналов

Рис. 2. Файл — инструмент для обработки корневых каналов, 
удаленный из пищевода пациентки Е., 32 лет

Мустафаев Д.М. Необычное инородное тело пищевода // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная 
медицинская помощь. – 2015. – № 3. – С. 74–75.
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В этом году исполняется 85 лет выдающемуся уче-
ному, основоположнику отечественной анестезиоло-
гии и очень неординарному человеку академику РАН 
Армену Артаваздовичу Бунятяну.

Армен Артаваздович родился 30 сентября 1930 г. в 
Ереване, в семье служащих. 

В 1948 году А. Бунятян поступил в Ереванский меди-
цинский институт, а с 1949 продолжал учебу во 2-м 
Московском государственном медицинском институте, 
который окончил в 1954 году. С 1954 по 1957 год учился 
в клинической ординатуре, а с 1957 по 1959 год — в 
аспирантуре при кафедре общей хирургии 2-го МГМИ. 
В 1959 году А.А. Бунятян успешно защитил кандидатс-
кую диссертацию по хирургии.

Но мечта работать у своего учителя Б.В. Петровского 
заставила А.А. Бунятяна сменить специальность. Так, 
с 1960 года он стал работать врачом-анестезиоло-
гом в лаборатории анестезиологии при кафедре гос-
питальной хирургии 1-го Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова в должности младшего 
научного сотрудника. Последующие шесть лет были 
посвящены разработке методов кардиоанестезиоло-
гии в лаборатории искусственного кровообращения, 
где, уже будучи старшим научным сотрудником, А.А. 
Бунятян участвовал в проведении первых операций на 
открытом сердце. Именно он провел анестезиологи-
ческое обеспечение первой в нашей стране успешной 
операции аортокоронарного шунтирования.

В 1963 году А.А. Бунятян работал в крупных уни-
верситетских госпиталях Великобритании, а в 1969 и 
1977 годах стажировался в кардиохирургических гос-
питалях США.

В 1965 году А.А. Бунятян защитил докторскую дис-
сертацию «Гипотермическая перфузия и анестезия 
в хирургии врожденных и приобретенных пороков 
сердца» и возглавил отделение анестезиологии НИИ 
экспериментальной и клинической хирургии (ныне 
Российского научного центра хирургии им. акад. 
Б.В. Петровского), которым руководит и сегодня.

В 1968 году Армену Артаваздовичу присвоено 
ученое звание профессора, а в 1981 году — звание 
Заслуженного деятеля науки РСФСР. В 1988 году он был 
избран членом-корреспондентом, а в 1995 году — дейст-
вительным членом РАМН. 

Его роль в создании высокого престижа специаль-
ности «анестезиология-реаниматология» не вызывает 
сомнений. Сотни научных и научно-публицистических 
докладов академика РАН А.А. Бунятяна с энтузиазмом 
встречены аудиторией.

Исследования академика РАН А.А. Бунятяна включа-
ют несколько циклов. Один из них посвящен вопросам 
патофизиологии гипотермической перфузии, защиты 
миокарда, адекватности искусственного кровообраще-
ния, а также вопросам регуляции сосудистого тону-

са, органного кровотока и метаболизма. Итогом этих 
работ стало создание методики анестезиологического 
пособия, которая была внедрена в широкую клини-
ческую практику и в большой степени способствовала 
прогрессу кардиохирургии. В 1988 году за цикл работ, 
посвященных хирургическому лечению ишемической 
болезни сердца, А.А. Бунятяну с группой ученых была 
присуждена Государственная премия СССР.

Следующий цикл работ отражает исследования в 
области создания методик анестезии при различных 
хирургических вмешательствах. Эти методики отли-
чает совершенно новый подход к вопросам общей 
анестезии — с позиции целенаправленного фармако-
логического воздействия на отдельные структурные 
образования центральной нервной системы, внедре-
ние в клиническую практику новейших фармакологи-
ческих агентов. Создание таких методов анестезии, как 
нейролептаналгезия, различные варианты атаралге-
зии, характеризуется не только новизной и оригиналь-
ностью теоретических концепций, но и значительным 
снижением риска общей анестезии, а также созданием 
способов регуляции основных функций организма во 
время операций и анестезии.

Труды академика РАН А.А. Бунятяна и его сотруд-
ников по развитию современных методик анестезии 
(нейролептаналгезии, атаралгезии, альтернирую-
щей анестезии, тотальной внутривенной анестезии), 
серия фундаментальных исследований по влиянию 
различных ингаляционных анестетиков на организм, 
в частности, на хромосомный аппарат пациентов и 
персонала операционных, комплексные исследования 
с психиатрами и психологами по объективизации и 
индивидуализации премедикации получили высокую 
оценку не только в нашей стране, но и за рубежом.

Тесно примыкает к этому цикл работ, посвящен-
ных клинической фармакологии различных средств, 
применяемых во время анестезии, — анестетиков и 
гипнотиков, анальгетиков и миорелаксантов, кардио-
тоников и ганглиоблокаторов. Основная часть работ 
этого плана посвящена изучению гемодинамических 
эффектов данных препаратов. Во многих случаях эти 
работы явились научной основой, на которой бази-
ровался научный синтез, а затем и промышленный 
выпуск многих новых фармакологических средств.

Одной из важнейших разработок академика РАН 
А.А. Бунятяна стало создание и внедрение в клиничес-
кую практику оригинальных отечественных электрон-
но-вычислительных систем с программным обеспе-
чением. Впервые в мировой практике еще в 1973 году 
А.А. Бунятян вместе с сотрудниками зарегистрировал в 
условиях операционной параметры центральной гемо-

К 85-летию 
АРМЕНА  АРТАВАЗдоВИчА 

БУНяТяНА
академика РАН,
доктора медицинских наук, профессора
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динамики в реальном масштабе времени в автоматизи-
рованной анестезиологической карте. Эта работа стала 
основой решения проблемы интраоперационного ком-
пьютерного мониторинга жизненно важных показате-
лей. Благодаря академику А.А. Бунятяну анестезиоло-
гия-реаниматология заняла достойное место как наука, 
основанная на высокоточной информации о состоянии 
и управлении функциями органов и систем в процессе 
операции, анестезии и интенсивной терапии крити-
ческих состояний. Совместно с рядом технических 
специализированных фирм и производств при актив-
ном участии А.А. Бунятяна разработаны и внедрены в 
широкую практику хирургических стационаров страны 
компьютерно-мониторные комплексы для исследова-
ния кровообращения и газоанализа. Создание направ-
ления компьютерно-мониторных технологий в анес-
тезиологии-реаниматологии и системы безопасности 
больных во время операций и анестезии определило 
стратегию и тактику специальности анестезиологии-
реаниматологии на многие десятилетия. За развитие 
этого направления А.А. Бунятян с группой сотрудников 
и инженеров удостоен премии Совета Министров СССР 
(1983), а двумя годами позже ему — первому из оте-
чественных анестезиологов — были вручены мантия 
и диплом Королевского колледжа хирургов Англии (по 
факультету анестезиологии).

Фундаментальный вклад А.А. Бунятян внес в созда-
ние отечественной кардиоанестезиологии: его пио-
нерский опыт отражен в первой в стране монографии 
«Гипотермическая перфузия в хирургии открытого сер-
дца» (1967) и в руководстве по кардиоанестезиологии 
(совместно с профессором Н.А. Трековой, 2005), а заслу-
ги в развитии нового направления кардиохирургии — 
оперативного лечения ишемической болезни сердца — 
были отмечены Государственной премией СССР. 

Клинический опыт А.А. Бунятяна в области раз-
вития методик анестезиологической защиты при 
трансплантации сердца нашел отражение в книге 
«Введение в клиническую трансплантологию» (под ред. 
академика РАМН Б.А. Константинова и профессора 
С.Л. Дземешкевича).

Академик РАН А.А. Бунятян — автор 8 изобре-
тений, 13 книг по анестезиологии-реаниматологии, 
среди которых монографии, руководства, учебники и 
справочники. Армен Артаваздович опубликовал свыше 
500 научных трудов, в числе которых разделы и главы 
в монографиях и ряд крупных статей в отечествен-
ных и зарубежных изданиях, посвященных широкому 
кругу актуальных проблем анестезиологии и искусст-
венного кровообращения. Наиболее значимые труды: 
«Нейролептаналгезия» (1972), «Атаралгезия» (1983), 
«Гипотермическая перфузия в хирургии открытого 
сердца» (1967), «Учебник для студентов-анестезиологов 
и реаниматологов» (1977, 1984), «Ganglio-blocking agentin 
Anaesthesiology» (1980), «Справочник по анестезиоло-
гии» (1982), «Руководство по анестезиологии» (1994, 
1997), «Руководство по кардиоанестезиологии» (2005), 
«Рациональная фармакоанестезиология» (совм. с про-
фессором В.М. Мизиковым, 2006).

Значителен вклад академика РАМН А.А. Бунятяна 
в подготовку высококвалифицированных кадров. 
Он явился родоначальником одной из крупнейших 
школ отечественных анестезиологов, внесших замет-
ный вклад в это научное направление. При научной 
консультации и под руководством академика РАМН 
А.А. Бунятяна выполнены 14 докторских и 75 канди-
датских диссертаций. Его ученики возглавляют отде-
ления и кафедры в ряде научных, лечебных и учебных 
учреждений России и ближнего зарубежья. 

С 1991 года А.А. Бунятян заведует кафедрой анес-
тезиологии и реаниматологии факультета послеву-
зовского профессионального образования врачей 1-го 
МГМУ им. И.М. Сеченова. Он стал первым в нашей 
стране инициатором и автором продленной последип-
ломной профессиональной первичной специализации. 
Под его руководством разработаны программы одно- и 
четырехлетней подготовки анестезиологов-реанима-
тологов. Эти программы впоследствии были одобрены 
Европейской Академией анестезиологии и несомненно 
подняли престиж отечественной школы анестезиоло-
гии. По его инициативе создан центр дистанционного 
обучения врачей.

За значительный вклад в учебную, научную и вос-
питательную деятельность кафедры ему присуждено 
почетное звание «Почетный заведующий кафедрой».

Стаж работы Армена Артаваздовича по специаль-
ности «Анестезиология и реаниматология» составляет 
55 лет.

Значительный вклад в развитие специальности 
«анестезиология-реаниматология» и анестезиолого-
реанимационной службы в стране А.А. Бунятян внес в 
период с 1965 по 1991 год, будучи главным анестезио-
логом Минздрава СССР.

Академик РАН А.А. Бунятян был председателем 
Проблемной комиссии «Анестезиология и реанимато-
логия» РАМН (с 1973 года), председателем экспертной 
комиссии Минздрава РФ «Аппараты, приборы, приме-
няемые в анестезиологии и реаниматологии» (с 1973 
года), председателем комиссии по анестезиологии и реа-
ниматологии Фармакологического комитета Минздрава 
РФ, первым заместителем председателя Всероссийской 
федерации анестезиологов и реаниматологов, много-
летним членом редколлегии, а с 1999 года — главным 
редактором журнала «Анестезиология и реаниматоло-
гия». Состоял членом экспертной группы ВАК по анес-
тезиологии и реаниматологии.

А.А. Бунятян — академик Российской академии 
наук, Европейской академии анестезиологии, почет-
ный профессор РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского, член-
корреспондент Общества по лечению критических 
состояний США и Германии, почетный член науч-
ных обществ анестезиологов 9 стран, член Совета 
представителей Европейской ассоциации кардиотора-
кальных анестезиологов от России, член Всемирного 
общества по интенсивной терапии, член редколлегии 
3 зарубежных анестезиологических журналов. Армен 
Артаваздович — действительный член Королевского 
колледжа анестезиологов Англии и факультета анесте-
зиологии Королевского колледжа хирургов Ирландии. 

Академик РАН А.А. Бунятян — лауреат премий 
им. акад. А.Н. Бакулева и им. Н.И. Пирогова, награж-
ден орденами Трудового Красного Знамени, Дружбы, 
Европейским орденом почета.

Несмотря на многочисленные научные регалии и 
награды, он остается очень доступным и общительным 
человеком, имеющим большой круг друзей и после-
дователей. Любовь и признательность его учеников 
искренни и неподдельны и вызывают большое уваже-
ние со стороны всех его коллег. Одним из его ближай-
ших друзей был академик РАН Е.М. Примаков, с кото-
рым они на протяжении многих лет делили радости и 
сложности жизненных ситуаций.

Коллектив НИИ СП им. Н.В. Склифосовского и редак-
ция журнала им. Н.В. Склифосовского «Неотложная 
медицинская помощь» сердечно поздравляют Армена 
Артаваздовича с юбилеем и желают ему здоровья, бла-
гополучия, творческих успехов и сохранения присущих 
ему оптимизма и искрометного чувства юмора!
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Михаил Михайлович Абакумов хорошо известен 
медицинской общественности прежде всего как талант-
ливый ученый, основоположник школы по неотложной 
торакоабдоминальной хирургии.

Медицинская карьера М.М. Абакумова началась с 
окончания с отличием лечебного факультета 2-го 
Московского медицинского института им. Н.И. Пирогова 
в 1963 году. Первый бесценный хирургический опыт был 
приобретен им в одной из сельских больниц Казахстана, 
куда он был направлен на работу после окончания инсти-
тута. Самостоятельная хирургическая работа и накоплен-
ный опыт дали толчок к научному развитию. В 1965 году 
М.М. Абакумов поступил в аспирантуру на кафедру 
факультетской хирургии 2-го Московского медицинского 
института.

Свои первые научные шаги Михаил Михайлович сде-
лал в клинике академика АМН СССР B.C. Савельева, 
которого он считает своим учителем и наставником. В 
1968 году он защитил диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук на тему «Кислотно-
щелочное равновесие и лечение его нарушений у боль-
ных острым холециститом».

Во время службы в Советской Армии Михаил 
Михайлович продолжил заниматься медицинской 
деятельностью, а в должности начальника медслужбы 
дивизиона торпедных катеров Балтийского флота также 
приобрел и административный опыт.

С 1970 года началась целая эпоха в жизни 
М.М. Абакумова, связанная с Научно-исследовательским 
институтом им. Н.В. Склифосовского. Он прошел путь от 
младшего научного сотрудника до заместителя директора 
по научной работе. Имя М.М. Абакумова стало неотъем-
лемой частью истории института, определив его развитие 
по многим научным и практическим направлениям.

В 1980 году М.М. Абакумовым была защищена доктор-
ская диссертация «Механические повреждения пище-
вода», в которой обобщен самый большой в мире опыт 
лечения таких пациентов. Данное научное направление 
получило дальнейшее развитие в работе возглавляемого 
им отделения неотложной торакоабдоминальной хирур-
гии, где разработаны алгоритмы лечения данной нозоло-
гии, а сотрудниками отделения осуществляется научно-
методическая и консультативная работа по всей стране.

Разработка методик пластики глоточно-пищеводного 
перехода, резекции пищевода с сохранением стволов 
блуждающих нервов — приоритетные научные исследо-
вания Михаила Михайловича. Им впервые в СССР выпол-
нена перстневидно-глоточная миотомия при нарушениях 
глотания центрального генеза.

Травма груди и живота занимает одно из основ-
ных мест в научной работе М.М. Абакумова. Результаты 
этих исследований высоко оценены медицинским сооб-
ществом. Под его руководством защищены кандидат-
ские и докторские диссертации по различным аспек-
там повреждений и их последствий, опубликованы 
монографии и руководства, в НИИ скорой помощи им. 

Н.В. Склифосовского создана система послевузовского 
обучения врачей различных специальностей по пробле-
мам неотложных состояний, в том числе по подготовке 
специалистов для регионов России в рамках Федеральной 
целевой программы Правительства РФ «Повышение безо-
пасности дорожного движения».

Научные работы профессора М.М. Абакумова, посвя-
щенные, прежде всего, неотложным состояниям, опуб-
ликованы в России и за рубежом, количество их превы-
шает 600. Среди них 11 монографий, 14 руководств, более 
30 методических рекомендаций и учебных пособий и 
16 авторских свидетельств и патентов на изобретения. 
Он подготовил 13 докторов и 22 кандидата медицинских 
наук.

С 1992 года М.М. Абакумов состоит в должнос-
ти заместителя директора НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского по научной работе, уделяя боль-
шое внимание повышению эффективности научных 
исследований, их соответствию насущным задачам здра-
воохранения. За это время НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского прочно занял одно из ведущих мест 
среди медицинских учреждений, занимающихся различ-
ными проблемами экстренной стационарной помощи, и 
продолжает развиваться.

Общественная и педагогическая деятельность про-
фессора Абакумова всегда была очень активной — это 
и преподавание на кафедре физики живых систем 
Московского физико-технического института, работа в 
Экспертном совете ВАК по медицинским наукам и в 
научно-техническом совете по медицинской промыш-
ленности Минпромторга РФ. Он также — заместитель 
главного редактора журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь», членом редколле-
гий журналов «Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова», 
«Скорая медицинская помощь» и «Вестник хирургичес-
кой гастроэнтерологии».

За большой вклад в развитие отечественной меди-
цины М.М. Абакумов награжден орденом Почета (1997), 
медалью «В память 850-летия Москвы» (1997), нагрудным 
знаком «Отличнику здравоохранения» (1970); он дип-
ломант премии лучшим врачам России «Признание» в 
номинации «За проведение уникальной операции, спас-
шей жизнь человеку» (2007).

Профессор М.М. Абакумов сочетает в себе не только 
качества хорошего врача и ученого, но и Учителя. К нему 
за помощью в решении научных и практических задач 
идут и маститые ученые нашего института, и совсем 
молодые специалисты, только что начавшие свою работу. 
Его всесторонняя образованность и острый ум помогают 
ему в решении административных, организационных и 
научных задач института.

Сотрудники НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского желают профессору Михаилу Михайловичу 
Абакумову крепкого здоровья, долгих лет жизни и новых 
научных достижений.

К 75 -летию 
МИХАИлА  МИХАйлоВИчА 

АБАКУМоВА
заместителя директора по научной работе
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского
доктора медицинских наук, профессора
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28 августа 2015 года свое 55-летие празднует круп-
ный ученый и организатор здравоохранения, акаде-
мик РАН Андрей Вениаминович Решетников.

Андрей Вениаминович родился в г. Новосибирске 
и первые шаги в медицине сделал там же. В 1983 году 
окончил Новосибирский медицинский институт и 
был принят на обучение в интернатуру по хирургии, 
которое проходил в Новосибирской областной кли-
нической больнице. А.В. Решетников работал врачом 
анестезиологом-реаниматологом, врачом-методис-
том группы НОТ, а, занимая уже должность замес-
тителя главного врача Новосибирской ОКБ, Андрей 
Вениаминович в 1992 году был назначен на пост 
генерального директора Новосибирского областного 
фонда ОМС. Параллельно Андрей Вениаминович стал 
кандидатом, а еще через 2 года — доктором медицин-
ских наук. Свою основную работу А.В. Решетников 
совмещал с работой на кафедре организации и эконо-
мики здравоохранения Новосибирского медицинского 
института и одновременно занимал должность про-
фессора кафедры менеджмента в социальной сфере 
Новосибирской академии экономики и управления. В 
1998 году был приглашен на должность исполнитель-
ного директора Московского городского фонда ОМС. 

Окончив социологический факультет МГУ им. 
М.В. Ломоносова и успешно защитив диссертацию на 
соискание ученой степени доктора социологических 
наук, он продолжил свою работу на факультете в 
качестве профессора кафедры экономической социо-
логии и руководителя спецкурса «Социальный марке-
тинг страхования».

В 1999 году А.В. Решетников организовал и воз-
главил кафедру социологии медицины и экономики 
здравоохранения факультета управления здравоохра-
нением ММА им. И.М. Сеченова.

Высокоталантливый ученый, Андрей Вениамино-
вич оказался у истоков зарождения и становления 
системы ОМС в РФ, и именно под его руководством 
впервые в России разработана стратегия долгосрочно-
го планирования ее развития.

А.В. Решетников — один из основоположников 
отечественной социологии медицины, создатель 
научной школы, руководитель Исследовательского 
Комитета «Социология здоровья и здравоохранения» 
Российского общества социологов.

Андрей Вениаминович стал автором учебного плана 
и программы учебного курса по экономической соци-
ологии для ординаторов факультета управления здра-
воохранением, паспорта специальности «Социология 

медицины» и программы экзамена на кандидатский 
минимум по этой специальности.

В 1999 году А.В. Решетникову было присвоено зва-
ние профессора, уже через год он был избран членом-
корреспондентом, а в 2004 году — академиком РАМН. 

А.В. Решетников разработал, подверг проверке и 
запатентовал способы медико-социологической оцен-
ки здоровья населения трудоспособного возраста и 
населения, нетрудоспособного по возрасту. Он обосно-
вал и разработал методологию изучения результатов 
функционирования социально-экономического меха-
низма социальной защиты здоровья населения и внес 
крупный вклад в повышение эффективности социаль-
но-экономического прогнозирования и долгосрочного 
планирования развития системы здравоохранения в 
современных социально-экономических условиях.

Авторитет А.В. Решетникова позволил ему войти в 
состав бюро Отделения профилактической медицины 
РАМН, Координационного Совета «Политика здорового 
питания в России», экспертного Совета ВАК по меди-
цине, диссертационных советов, стать Президентом 
Исследовательского комитета Российского обще-
ства социологов «Социология медицины», членом 
Европейской и Американской социологических 
Ассоциаций.

Под руководством А.В. Решетникова защищены 
около 20 диссертаций. Он — автор нескольких патен-
тов (в т.ч. международного), почти 150 научных работ, 
среди которых 15 монографий, 16 учебников и учеб-
ных пособий, изданных не только в России, но и за 
рубежом.

Он является бессменным главным редактором жур-
нала «Социология медицины», а также членом редкол-
легии журнала «Экономика здравоохранения». 

А.В. Решетников имеет звание заслуженного 
работника здравоохранения Российской Федерации, в 
2002 году ему была присуждена Премия Мэрии Москвы 
в области медицины. 

В настоящее время Андрей Вениаминович возглав-
ляет НИИ социологии медицины, экономики здраво-
охранения и медицинского страхования и является 
заведующим кафедрой социологии медицины, эконо-
мики здравоохранения и медицинского страхования 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Редакция журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» поздравляет 
Андрея Вениаминовича со знаменательной датой и 
желает ему здоровья, благополучия и новых успехов на 
ниве организации здравоохранения!

К 55 -летию 
АНдРЕя  ВЕНИАМИНоВИчА 

РЕШЕТНИКоВА
академика РАН, 
доктора медицинских наук, 
доктора социологических наук, профессора
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Предпосылки к проведению исследования
Со времени первого сообщения о дополнительном 

применении ингаляции кислорода у больных со сте-
нокардией в 1900 г. кислородотерапия стала широко 
использоваться при начальном лечении больных с 
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ОИМпST). Такая тактика основывалась на представле-
нии о том, что дополнительное применение кислорода 
приведет к увеличению его доставки к ишемизирован-
ному миокарду и, следовательно, к уменьшению выра-
женности повреждения миокарда. Эти предположения 
подтверждались результатами лабораторных исследо-
ваний и ранее выполненных клинических исследова-
ний, а также отчетливыми положительными эффек-
тами гипербарической оксигенации и результатами 
клинических исследований по оценке эффектов внут-
рикоронарного введения растворенного в воде кисло-
рода. Однако результаты других исследований позво-
ляли предположить отрицательный физиологический 
эффект дополнительного применения кислорода. Этот 
эффект проявлялся снижением коронарного кровото-
ка, повышением сосудистого сопротивления коронар-
ных артерий и повышенным образованием реактив-
ных форм кислорода, которые способствуют сужению 
сосудов и развитию реперфузионных повреждений. 
Результаты относительно недавно опубликованного 
мета-анализа трех небольших рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) позволяют пред-
положить увеличение частоты развития неблагопри-
ятных исходов при дополнительном применении кис-
лорода. Позднее в ходе выполнения исследования по 
сравнительной оценке ингаляций воздушной смеси 
с высокой концентрацией кислорода и ингаляций 
с подбором концентрации кислорода у больных с 
предполагаемым острым инфарктом миокарда (ОИМ) 
свидетельствовали об отсутствии статистически зна-
чимых различий между двумя тактиками применения 
кислородотерапии по влиянию на размер инфаркта 
миокарда (ИМ), который оценивали с помощью маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) сердца. Следует 
отметить, что эффекты дополнительного применения 
кислородотерапии не изучались при использовании 
современного лечения ОИМпST, особенно при выпол-
нении первичных чрескожных вмешательств на коро-
нарных артериях (ЧВКА). 

В целом такие данные указывают на неопределен-
ность мнения о целесообразности дополнительного 
применения кислородотерапии у больных с неослож-
ненным ОИМ. Кроме того, следует отметить отсутс-
твие определенного мнения по поводу кислородоте-
рапии в качестве дополнительного подхода к лечению 
больных с нормальным насыщением артериальной 
крови кислородом в последнем варианте клиничес-
ких рекомендаций по лечению больных с ОИМпST 
Американской ассоциации кардиологов. Несмотря на 
возможные нежелательные физиологические эффекты, 
кислородотерапию продолжают применять в качестве 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНГАЛЯЦИИ КИСЛОРОДА ПО СРАВНЕНИЮ С ИНГАЛЯЦИЕЙ ВОЗДУХА У 
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДъЕМОМ СЕГМЕНТА ST: РЕЗУЛЬТАТЫ 
РАНДОМИЗИРОВАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ AVOID (AIR VERSuS OxYGEN IN MYOCARDIAL 
INFARCTION)
Источник: Stub D., Smith K., Bernard S., et al. Air Versus Oxygen in ST­Segment­Elevation Myocardial Infarction // 
Circulation – 2015. – Vol. 131. – P. 2143–2150. 

дополнительного вмешательства почти у 90% больных 
с предполагаемым ОИМ.

Цель исследования
Сравнить влияние на размер ИМ тактики лечения 

больных с ОИМпST при нормальном насыщении кис-
лородом артериальной крови с использованием кисло-
родотерапии в качестве дополнительного вмешатель-
ства по сравнению с отсутствием кислородотерапии. 

Структура исследования
Многоцентровое проспективное открытое ран-

домизированное исследование, выполненное в 
Австралии; продолжительность наблюдения 6 мес. 

Больные
Первоначально парамедики определяли прием-

лемость включения в исследование лиц с болями в 
грудной клетке. В исследование включали больных 
в возрасте 18 лет и старше с болями в грудной клет-
ке, которые начались в течение предшествующих 
12 ч, при наличии на электрокардиограмме (ЭКГ), 
зарегистрированной до госпитализации и оценен-
ной парамедиками, признаков ОИМпST. Такой ИМ 
диагностировали при повышении сегмента ST от изо-
электрической линии на 0,1 мВ и более в 2 последо-
вательных отведениях от конечностей или на 0,2 мВ 
и более в 2 последовательных грудных отведениях 
или вновь развившейся блокаде левой ножки пучка 
Гиса. Критерии исключения: насыщение артериальной 
крови кислородом менее 94% по данным пульсокси-
метра; бронхоспазм, при котором в ходе применения 
кислородотерапии требуется использование сальбу-
тамола с помощью небулайзера; применение кисло-
родотерапии до рандомизации; нарушения сознания; 
предполагаемая транспортировка в стационар, не 
участвующий в исследовании. Больных, характерис-
тики которых удовлетворяли критериям включения 
на догоспитальном этапе и которые были рандоми-
зированно распределены в группу вмешательства, 
исключали из исследования, если после доставки в 
стационар по заключению врача у больного не под-
тверждался диагноз ОИМпST.

Вмешательство
Применяли блоковую рандомизацию с использо-

ванием закрытых пронумерованных заранее конвер-
тов, которую выполняли в машине скорой помощи. 
Ингаляции кислорода как на догоспитальном этапе, 
так и после госпитализации, выполняли без исполь-
зования слепого метода. В течение 6 мес всех больных 
наблюдали централизованно с помощью координа-
тора, у которого не было информации о результатах 
распределения больных в группу определенной такти-
ки. Исследователи, анализировавшие основной пока-
затель и результаты опроса по телефону через 6 мес 
после рандомизации, также не имели информации о 
результатах распределения больных в группу опреде-
ленной тактики.
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В группе вмешательства кислород подавался пара-
медиками через маску со скоростью 8 л/мин. Такая 
терапия продолжалась до перевода больного из рент-
геноперационной в кардиологическое отделение. У 
больных, распределенных в группу сравнения, инга-
ляции кислорода не применяли до тех пор, пока насы-
щение артериальной крови кислородом не снижалось 
до уровня менее 94%. Если такое снижение регистри-
ровалось, кислород начинали подавать через носовую 
канюлю со скоростью 4 л/мин или с помощью маски 
со скоростью 8 л/мин для достижения насыщения 
артериальной крови кислородом до 94%. Все боль-
ные принимали 300 мг аспирина, который назначали 
парамедики. Решение о применении дополнительной 
антиагрегантной терапии, а также о выборе типа анти-
коагулянтной терапии и определенной тактики ЧВКА 
принимали по усмотрению лечащего врача (интервен-
ционного кардиолога) в соответствии с протоколом, 
принятым в каждом лечебном учреждении. Образцы 
крови для анализа брали при включении больного 
в исследование, а затем каждые 6 ч в течение пер-
вых 24 ч, а в дальнейшем каждые 12 ч вплоть до 72 ч 
после госпитализации для оценки концентрации в 
ней кардиоспецифичного тропонина I (кс-ТнI) и кре-
атинкиназы (КК). МРТ с контрастированием предпо-
лагалось выполнять у всех больных с подтвержденным 
ОИМпST, которые согласились на транспортировку в 
основной исследовательский центр для выполнения 
МРТ, если у них не было противопоказаний к такому 
исследованию.

Данные получали из историй болезни больных, а 
также специально разработанных для исследования 
электронных форм. В ходе выполнения исследования 
осуществляли ежедневную проверку данных обо всех 
рандомизированных больных; эти данные были полу-
чены на догоспитальном этапе и в период пребывания 
больного в стационаре. Их сопоставляли с данными об 
активации рентгеноперационной в каждом исследова-
тельском центре. 

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной показатель: выраженность поврежде-

ния миокарда, которую оценивали по максимальной 
концентрации кс-ТнI и КК. Кроме того, измеряли пло-
щадь под кривой «концентрация–время» в течение 
72 ч (AUC72) для концентраций кс-ТнI и КК в крови. 
Дополнительные показатели (измеряемые при выпис-
ке из стационара и через 6 мес после рандомизации): 
частота регрессирования подъема сегмента ST по дан-
ным ЭКГ, а также общая смертность; частота развития 
тяжелых осложнений заболевания сердца (смерть, пов-
торный ИМ, выполнение повторной реваскуляризации 
и инсульт), а также размер ИМ по данным МРТ сердца, 
которую выполняли через 6 мес после рандомизации.

Результаты
Из 836 взрослых больных с болями в грудной клет-

ке, которых предварительно обследовали, парамеди-
ками были рандомизированы 638. Из них 50 больных 
в последующем были исключены из исследования: 
35 — в связи с отклонениями от выполнения протокола 
на догоспитальном этапе, 14 — из-за отказа от участия 
в исследовании и 1 — вследствие повторного включе-
ния в исследование. После доставки в отделение неот-
ложной помощи еще 118 больных были исключены из 
исследования по результатам обследования врачом 
и анализа данных ЭКГ, которые свидетельствовали 
о диагнозе, альтернативном ОИМпST. Оставшимся 

470 больным, которые могли продолжать участие в 
исследовании, была выполнена неотложная коронаро-
графия. Данные об основном показателе были полу-
чены у 441 больного с подтвержденным ОИМпST: в 
группе вмешательства и группе сравнения у 218 и 
223 больных соответственно. Группы больных сущест-
венно не различались по исходным характеристикам 
и основным показателям жизнедеятельности. Оценка 
по шкале выраженности боли, а также потребность в 
применении наркотических анальгетиков и показате-
ли гемодинамики были сходными в обеих группах. У 
99,5% больных, распределенных в группу ингаляций 
кислорода, кислород подавался со скоростью 8 л/мин, 
в то время как лишь у небольшого количества больных 
(7,7%) в группе контроля кислород подавался через 
носовую канюлю со скоростью 4 л/мин до доставки в 
рентгеноперационную или после нее. Группы боль-
ных статистически значимо различались по степени 
насыщения артериальной крови кислородом в период 
выполнения вмешательства (p<0,001). 

Продолжительность периода между развитием кли-
нических проявлений ОИМ до выполнения чрескожно-
го вмешательства на коронарной артерии (ЧВКА) была 
сходной в обеих группах: медиана продолжительности 
такого периода в группе вмешательства достигала 
150,5 мин (межквартильный диапазон — МКД от 125 
до 213,8 мин), а в группе сравнения — 162 мин (МКД от 
130 до 240 мин; p=0,09). Группы больных существенно 
не различались по особенности выполнения ЧВКА, 
включая коронарную артерию, кровоснабжающую 
зону инфаркта, по частоте использования определен-
ного сосудистого доступа, аспирации тромба, приме-
нения ингибиторов тромбоцитарных гликопротеино-
вых рецепторов IIb/IIIa и имплантации стента.

У больных с подтвержденным диагнозом ОИМпST 
среднее геометрическое максимальной концентрации 
кс-ТнI в группе вмешательства достигало 57,4 мкг/л 
(при 95% ДИ от 48 до 68,6 мкг/л), а в группе срав-
нения — 48 мкг/л (при 95% ДИ от 39,6 до 58,1 мкг/
л; отношение средних 1,20 при 95% ДИ от 0,92 до 
1,56; p=0,18). Сходные результаты были получены и 
для показателя AUC72. Результаты анализа повторных 
измерений свидетельствовали о том, что различия 
среднего геометрического для кс-ТнI между группа-
ми примерно на 20% было устойчивым по данным 
определения концентрации в разные моменты (значе-
ния p для взаимодействия между группой определен-
ной тактики и временем определения концентрации 
составляло 0,93). Отношение средних концентраций 
кс-ТнI в группе вмешательства и группе сравнения по 
данным анализа, выполненного без учета взаимодей-
ствия между группой определенной тактики и време-
нем определения концентрации, было статистически 
высокозначимым, достигая 1,28 (при 95% ДИ от 1,04 
до 1,56; p=0,02). 

Отмечалось статистически значимое увеличение 
среднего геометрического максимальной концентра-
ции КК в группе вмешательства по сравнению с груп-
пой сравнения: в группе вмешательства такой показа-
тель достигал 1948 МЕ/л (при 95% ДИ от 1721 до 2205 
МЕ), а в группе сравнения — 1543 МЕ (при 95% ДИ от 
1341 до 1776 МЕ). Отношение среднего в группе вме-
шательства и группе сравнения составляло 1,26 (при 
95% ДИ от 1,05 до 1,52; p=0,01). Статистически значи-
мые различия были отмечены по среднему геомет-
рическому для AUC72. Результаты анализа повторных 
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измерений были сходными с таковыми для концент-
рации кс-ТнI. Устойчивое увеличение на 20% средне-
го геометрического для максимальной концентрации 
КК в группе вмешательства по сравнению с группой 
сравнения независимо от времени определения кон-
центрации оставалось статистически значимым даже 
в период его существенного снижения со временем 
(отношение среднего в группе вмешательства и группе 
сравнения составляло 1,20 при 95% ДИ от 1,05 до 1,38; 
p=0,007). Отмечалась статистически высокозначимая 
связь между максимальной концентрацией кс-ТнI и КК 
(r=0,87; p<0,001) при сохранении сходной тенденции 
во всех подгруппах больных с определенными клини-
ческими характеристиками. 

Для выявления степени безопасности вмешатель-
ства оценивали частоту развития неблагоприятных 
клинических исходов в период пребывания в стаци-
онаре и в течение 6 мес наблюдения. До выписки из 
стационара в группе вмешательства и группе срав-
нения умерли 1,8 и 4,5% больных (p=0,11). В группе 
вмешательства по сравнению с группой сравнения 
отмечалось увеличение частоты развития повторного 
ИМ во время пребывания в стационаре (у 5,5% и 0,9% 
больных соответственно; p=0,006), а также частоты 
развития тяжелых аритмий, которые диагностировали 
при развитии устойчивой или неустойчивой желу-
дочковой тахикардии или предсердных тахиаритмий 
(у 40,4% и 31,4% больных соответственно; p=0,05). В 
течение 6 мес наблюдения частота развития неблаго-
приятных клинических исходов между группами не 
различалась.

МРТ сердца через 6 мес после рандомизации в 
целом была выполнена у 139 больных (32%): в группе 
вмешательства и группе сравнения у 65 и 74 больных 

соответственно. Исходные характеристики таких боль-
ных между группами статистически значимо не разли-
чались, как и характеристики больных, у которых МРТ 
не выполняли. Ни у одного больного не отмечалось 
признаков перенесенного ИМ в зоне, кровоснабжа-
емой двумя коронарными артериями, или развития 
рубцов миокарда неишемической природы. Размеры 
и фракция выброса левого желудочка были сходными 
в обеих группах. Медиана размера инфаркта в группе 
вмешательства была статистически значимо больше, 
чем в группе контроля: в группе вмешательства она 
достигала 20,3 г (МКД от 9,6 до 29,6 г), а в группе 
сравнения — 13,1 г (МКД от 5,2 до 23,6 г; p=0,04). При 
представлении размера ИМ в виде его отношения к 
массе миокарда медиана размера инфаркта в группе 
вмешательства достигала 12,6% (МКД от 6,7 до 19,2%), 
а в группе сравнения — 9% (МКД от 4,1 до 16,3%; 
p=0,08) при приближении отношения средней гео-
метрической к уровню статистической значимости 
(1,38 при 95% ДИ от 0,99 до 1,92; p=0,06). Результаты 
анализа свидетельствовали о статистически значимой 
связи между концентрациями кс-ТнI и КК в период 
развития ОИМ, который был критерием включения в 
исследование, и размером инфаркта по данным МРТ, 
выполненной через 6 мес после рандомизации.

Выводы
Ингаляции кислорода в качестве дополнительного 

вмешательства у больных с ОИМпST в отсутствие сни-
жения насыщения артериальной крови кислородом 
могут увеличить выраженность повреждения миокар-
да в ранние сроки после развития ИМ и сопровожда-
ются увеличением размера инфаркта по данным МРТ, 
выполненной через 6 мес после рандомизации. 

У больных с фибрилляцией предсердий (ФП), 
которые принимают варфарин, временное пре-
кращение антикоагулянтной терапии в связи с 
плановой хирургической операцией или инва-
зивным вмешательством в отсутствие кратковре-
менной замены варфарина низкомолекулярным 
гепарином было не менее эффективно для про-
филактики артериальных тромбоэмболий (АТэ), 
чем такая замена в период выполнения вмеша-
тельства, и приводило к снижению риска развития 
тяжелых кровотечений.

Предпосылки к проведению исследования
В течение длительного периода оставалось неяс-

ным, насколько необходима кратковременная заме-
на варфарина низкомолекулярным гепарином (КЗВ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ КРАТКОВРЕМЕННОЙ ЗАМЕНЫ ВАРФАРИНА 
НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫМ ГЕПАРИНОМ В ПЕРИОД ВЫПОЛНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕшАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: РЕЗУЛЬТАТЫ 
РАНДОМИЗИРОВАННОГО ДВОЙНОГО СЛЕПОГО ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛИРУЕМОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
BRIDGE (BRIDGING ANTICOAGuLATION IN PATIENTS whO REquIRE TEMPORARY INTERRuPTION OF 
wARFARIN ThERAPY FOR AN ELECTIVE INVASIVE PROCEDuRE OR SuRGERY)
Источник: Douketis J.D., Spyropoulos A.C., Kaatz S., et al. Perioperative Bridging Anticoagulation in Patients with 
Atrial Fibrillation // N. Engl. J. Med. – 2015. Jun 22. [Epub ahead of print]

НМГ) в период выполнения плановых хирургических 
операций или других плановых инвазивных вмеша-
тельств у принимающих варфарин больных с ФП. 
Ежегодно такая тактика КЗВ НМГ применяется при-
мерно у 1 больного из 6 с ФП, которые принимают 
варфарин. Прием варфарина обычно прекращают за 5 
сут до предполагаемого вмешательства, чтобы умень-
шить его противосвертывающее действие; после вме-
шательства прием варфарина возобновляют в момент, 
когда кровотечение, связанное с вмешательствам, пол-
ностью остановлено, т.е. после возобновления терапии 
требуется 5–10 сут для достижения терапевтического 
эффекта варфарина. В период временного прекраще-
ния приема варфарина его кратковременная заме-
на (обычно низкомолекулярным гепарином — НМГ), 
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может применяться с целью минимизации продолжи-
тельности периода, в течение которого не обеспечива-
ется оптимальное снижение свертываемости крови с 
целью максимального снижения риска развития АТЭ, в 
частности инсульта, в период выполнения операции. 

В ходе выполнения многих обсервационных иссле-
дований оценивали продолжительность периода и 
дозу НМГ, применяемого в качестве кратковременной 
замены варфарина. Однако не было ответа на самый 
главный вопрос о том, нужна ли вообще КЗВ НМГ 
при временном прекращении приема варфарина в 
период выполнения хирургического вмешательства. В 
отсутствие доказательной информации практические 
рекомендации о необходимости КЗВ НМГ недостаточ-
но убедительны и существенно различаются. В связи с 
этим для оценки необходимости КЗВ НМГ у больных с 
ФП в период временного прекращения приема варфа-
рина до и после выполнения хирургической операции 
или других инвазивных вмешательств было предпри-
нято исследование BRIDGE.

Цель исследования
Проверить гипотезу о том, что у больных с ФП, при-

нимающих варфарин, отказ от КЗВ НМГ по сравнению 
с КЗВ НМГ будет не менее эффективен для профилак-
тики АТЭ и более эффективен для профилактики тяже-
лых кровотечений.

Структура исследования
Многоцентровое рандомизированное двойное сле-

пое плацебо-контролируемое исследование, которое 
было выполнено в США и Канаде; продолжитель-
ность наблюдения после выполнения вмешательства — 
30 сут.

Больные
В исследование включали больных в возрасте 18 лет 

и старше с хронической (постоянной или пароксиз-
мальной) формой ФП или трепетания предсердий, 
которые были подтверждены с помощью ранее заре-
гистрированной электрокардиограммы или зарегист-
рированных сигналов электрокардиостимулятора (в 
исследование допускалось включение больных с ФП, 
связанной с клапанными пороками сердца, включая 
митральные пороки). Для включения в исследование 
требовалось, чтобы больной в течение не менее 3 мес 
принимал варфарин с достижением терапевтического 
диапазона международного нормализованного отно-
шения от 2 до 3, а также чтобы у него выполняли пла-
новую хирургическую операцию или другое плановое 
инвазивное вмешательство, при котором требуется 
временное прекращение приема варфарина. Кроме 
того, у больного должен был быть хотя бы один из сле-
дующих факторов риска развития инсульта, включен-
ных в шкалу CHADS2: застойная сердечная недостаточ-
ность или дисфункция левого желудочка, артериальная 
гипертония, возраст 75 лет или старше, сахарный диа-
бет, а также ранее перенесенные инсульт, эмболия в 
сосуды большого круга кровообращения (ЭСБКК) или 
преходящее нарушение мозгового кровообращения 
(ПНМК). Критерии исключения: имплантированный 
механический клапанный протез; инсульт, ЭСБКК или 
ПНМК в течение предшествующих 12 нед; тяжелое 
кровотечение в течение предшествующих 6 нед; кли-
ренс креатинина менее 30 мл/мин; содержание тром-
боцитов в периферической крови менее 100·109/л или 
предполагаемые хирургические вмешательства на сер-

дце, в полости черепа или на спинном мозге. Все боль-
ные подписывали информированное согласие. 

Вмешательство
Больных рандомизированно распределяли в груп-

пу КЗВ НМГ с использованием далтепарина натрия 
(подкожно по 100 МЕ на 1 кг массы тела 2 раза в сут) 
или группу сравнения, в которой КЗВ НМГ не приме-
няли (т.е. подкожно вводили плацебо). Такую тактику 
начинали применять за 3 сут до предполагаемого 
вмешательства и прекращали за 24 ч до начала вме-
шательства, а затем возобновляли после завершения 
вмешательства и продолжали еще в течение 5–10 сут. 
Применяли стратификационную рандомизацию с уче-
том исследовательского центра, которую выполняли 
либо с помощью интерактивной голосовой системы 
по телефону с бесплатным номером и кодами доступа, 
или с помощью доступа через Интернет. Исследуемые 
препараты предоставлялись в одинаковых флаконах. 

После назначения исследуемого препарата приме-
няли стандартный протокол предоперационного веде-
ния больного. Прием варфарина прекращался за 5 сут 
до вмешательства, а исследуемый препарат (далтепа-
рин или соответствующее плацебо) начинали вводить 
за 3 сут до вмешательства. Последнюю дозу далтепари-
на или плацебо применяли утром примерно за 24 ч до 
вмешательства. Прием варфарина возобновляли вече-
ром того дня, в который было выполнено вмешатель-
ство, или на следующий день в обычной для больного 
дозе. Введение далтепарина или плацебо возобновля-
ли через 12–24 ч после вмешательства, если его объем 
был небольшим (или оно сопровождалось низким 
риском развития кровотечения) и через 48–72 ч после 
вмешательства, если его объем был большим (или оно 
сопровождалось высоким риском развития кровотече-
ния). Низкий или высокий риск развития кровотече-
ния, связанного с вмешательством, оценивали с помо-
щью специальной схемы, но окончательную оценку 
риска выполняли по усмотрению исследователя. После 
вмешательства исследуемый препарат вводили до тех 
пор, пока международное нормализованное отноше-
ние не достигало 2 или более. Наблюдение больных 
продолжали с помощью еженедельных контактов по 
телефону с последней оценкой через 30–37 сут после 
вмешательства. В каждом исследовательском центре 
тактику применения антиагрегантов определяли по 
усмотрению исследователя. 

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной комбинированный показатель эффектив-

ности: частота развития АТЭ, включая инсульт (ише-
мический или геморрагический), ПНМК или ЭСБКК в 
течение 30 сут после вмешательства. Основной пока-
затель безопасности: частота развития тяжелых кро-
вотечений в течение 30 сут после вмешательства. 
Дополнительные показатели эффективности: частота 
развития острого инфаркта миокарда (ИМ), тромбоза 
глубоких вен (ТГВ), эмболии легочной артерии (ЭЛА) и 
общая смертность. Дополнительный показатель безо-
пасности: частота развития слабовыраженных крово-
течений. Все оцениваемые неблагоприятные исходы 
подтверждались членами независимого комитета по 
подтверждению оцениваемых исходов в отсутствие 
информации о результатах распределения больных в 
группы применения определенной тактики. Все изуча-
емые неблагоприятные исходы оценивали через 27 сут 
после вмешательства. 
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Результаты
В целом в период с июля 2009 г. по декабрь 2014 г. 

в 108 исследовательских центрах, расположенных в 
США и Канаде, в исследование в целом были вклю-
чены 1884 больных: в группу КЗВ НМГ и группу срав-
нения 934 и 950 больных соответственно. В целом 
средний возраст больных достигал 71,7 года; 73,4% 
составили мужчины; средняя масса тела больных 
достигала 95,8 кг. Средняя оценка по шкале CHADS2 
(шкалу CHADS2 применяют для оценки риска развития 
инсульта у больных с ФП; диапазон оценки по шкале 
от 1 до 6  баллов; более высокой оценке по шкале 
соответствует более высокий риск развития инсульта) 
составляла 2,3 балла; у 38,3% больных оценка по шкале 
CHADS2 достигала 3 баллов или более. В целом аспирин 
или другие антиагреганты принимали 34,7% и 7,2% 
больных соответственно. 

Из 1884 больных, включенных в исследование, у 
1722 действительно было выполнено предполагаемое 
вмешательство, а у 162 его не проводили. Наиболее 
часто выполняли вмешательства на органах желу-
дочно-кишечного тракта, органах грудной клетки, а 
также ортопедические вмешательства (у 44%, 17,2% и 
9,2% больных соответственно). В целом у 89,4% боль-
ных объем выполненного в соответствии с заранее 
принятой классификацией вмешательства считался 
небольшим (имеющим низкий риск развития крово-
течения). Однако риск развития кровотечения оцени-
вался исследователем в исследовательском центре как 
низкий только у 69,1% больных. 

Среднее число введенных доз исследуемого пре-
парата до и после вмешательства составляло 5±1,1 и 
16±7,9 соответственно. Средняя доза далтепарина, вво-
димого подкожно 2 раза в сут, достигала 9093±2240 МЕ. 
Степень соблюдения предписанного режима примене-
ния исследуемых препаратов, которую рассчитывали в 
процентах от максимальной в соответствии с протоко-
лом исследования вводимой дозы (до и после вмеша-
тельства), достигала 86,5% и 96,5% соответственно. 

Из 1884 больных, включенных в исследование, 
у 71 оценить изучаемые клинические исходы было 
невозможно в связи с досрочным прекращением учас-
тия в исследовании. Таким образом, в анализ были 
включены данные о 1813 больных. В группе сравнения 
и группе КЗВ НМГ частота развития АТЭ достигала 
0,4% и 0,3% соответственно (среднее различие между 
группами достигало 0,1% при 95% ДИ от −0,6 до 0,8%; 

p=0,01 для анализа, выполненного в целях проверки 
гипотезы о том, что отсутствие КЗВ НМГ будет не 
менее эффективно, чем КЗВ НМГ; p=0,73 для анализа, 
выполненного в целях проверки гипотезы о том, что 
отсутствие КЗВ НМГ будет более эффективно, чем КЗВ 
НМГ). По данным анализа, выполненного в зависи-
мости от реально применявшегося лечения, частота 
развития АТЭ в группе сравнения и группе КЗВ НМГ 
составляла 0,3% и 0,4% соответственно (среднее разли-
чие между группами составляло 0 при 95% ДИ от −0,7 
до 0,7%; p=0,006 для анализа, выполненного в целях 
проверки гипотезы о том, что отсутствие КЗВ НМГ 
будет не менее эффективно, чем КЗВ НМГ). В подгруп-
пе больных, у которых развилась АТЭ, средняя оценка 
по шкале CHADS2 достигала 2,6 балла (диапазон от 1 до 
4 баллов), причем 5 случаев АТЭ из 7 развились после 
вмешательств, объем которых считался небольшим. 
Медиана продолжительности периода до развития АТЭ 
после выполнения вмешательства составляла 19 сут 
(межквартильный диапазон от 6 до 23 сут). 

Тяжелые кровотечения в группе сравнения и груп-
пе КЗВ НМГ развились у 1,3% и 3,2% больных соответс-
твенно, что указывало на статистически значимое пре-
имущество отказа от КЗВ НМГ по сравнению с КЗВ НМГ 
по частоте развития тяжелых кровотечений (ОР=0,41 
при 95% ДИ от 0,20 до 0,78; p=0,005). Ни в одном случае 
тяжелое кровотечение не было смертельным. В отсутс-
твие КЗВ НМГ риск развития был статистически значи-
мо меньше, чем при КЗВ НМГ (частота развития таких 
кровотечений составляла 12% и 20,9% соответствен-
но; p<0,001). Медиана продолжительности периода до 
развития тяжелого кровотечения после выполнения 
вмешательства достигала 7 сут (межквартильный диа-
пазон от 4 до 18 сут).

Не было отмечено статистически значимых разли-
чий между группами по частоте развития острого ИМ, 
ТГВ и ЭЛА, а также по общей смертности. 

Выводы
У больных с ФП, которые принимают варфарин, 

временное прекращение антикоагулянтной терапии 
в связи с плановой хирургической операцией или 
инвазивным вмешательством в отсутствие КЗВ НМГ 
было не менее эффективно, чем такая замена в период 
выполнения вмешательства для профилактики АТЭ, и 
приводило к снижению риска развития тяжелых кро-
вотечений. 
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Предпосылки к проведению исследования
Результаты обсервационных исследований сви-

детельствовали о том, что произошло существенное 
увеличение частоты имплантации фильтров в ниж-
нюю полую вену (ФНПВ) в течение последних трех 
десятилетий, включая их использование в качест-
ве дополнительного вмешательства к применению 
антикоагулянтов у больных с острыми венозными 
тромбоэмболиями (ВТЭ), которых специально не отби-
рали для реализации такой тактики. Однако в связи с 
ограниченностью надежных данных о соотношении 
преимуществ и риска использования таких устройств 
при длительном наблюдении больных рекомендации 
по поводу имплантации ФНПВ существенно различа-
ются. 

Результаты ранее выполненных рандомизирован-
ных клинических исследований, включавших боль-
ных с проксимальным тромбозом глубоких вен (ТГВ), 
как при наличии эмболии легочной артерии (ЭЛА), 
так и в ее отсутствие, свидетельствовали о том, что 
имплантация постоянного ФНПВ в дополнение к при-
менению антикоагулянтов приводит к статистичес-
ки значимому снижению риска развития повторной 
ЭЛА по сравнению с изолированным использованием 
антикоагулянтов. Следует, однако, отметить, что такое 
преимущество исчезало за счет увеличения риска 
развития рецидива повторного ТГВ (в 46% случаев 
он был связан с тромбозом фильтра) в отдаленные 
сроки наблюдения и отсутствия влияния на общую 
смертность. Временная имплантация ФНПВ, доступ-
ная в настоящее время, в сочетании с применением 
антикоагулянтов с последующим изолированным при-
емом антикоагулянтов после удаления ФНПВ позво-
ляет предотвратить раннее развитие рецидива ЭЛА 
и избежать развития ТГВ. Более того, преимущества 
имплантации ФНПВ могут быть более выраженными 
у больных с высоким риском развития раннего реци-
дива ЭЛА, т.е. в случаях, когда первым проявлением 
ВТЭ была ЭЛА, особенно при наличии дополнительных 
факторов риска. 

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность имплан-

тации удаляемого ФНПВ в сочетании с применени-
ем антикоагулянтов по сравнению с изолированным 
использованием антикоагулянтов для профилактики 
рецидива ЭЛА у больных с ЭЛА и высоким риском раз-
вития ее рецидива. 

Структура исследования
Многоцентровое проспективное рандомизирован-

ное открытое исследование с использованием слепого 
метода при оценке клинических исходов; продолжи-
тельность наблюдения — 6 мес.

Больные
В исследование включали больных в возрасте 18 лет 

или старше, последовательно госпитализированных 

в связи с развитием остро развившейся ЭЛА с клини-
ческими проявлениями, которая была связана с ост-
рым ТГВ или тромбозом поверхностных вен нижней 
конечности. Для подтверждения ЭЛА выполняли спи-
ральную компьютерную томографию, вентиляционно-
перфузионное сканирование легких или ангиографию 
легких, а для подтверждения ТГВ нижней конечности — 
двустороннее компрессионное ультразвуковое иссле-
дование вен нижних конечностей и/или венографию. 
Для включения в исследование требовалось наличие 
не менее одного дополнительного критерия тяжести 
ЭЛА: возраст старше 75 лет, активная форма рака, 
хроническая сердечная или дыхательная недостаточ-
ность, перенесенный в течение предшествующих 6 мес 
ишемический инсульт с развитием паралича нижней 
конечности (не ранее чем за 3 дня до рандомиза-
ции), ТГВ с вовлечением илеокавального сегмента или 
двусторонний ТГВ, а также наличие хотя бы одного 
признака дисфункции правого желудочка (ПЖ) или 
повреждения миокарда. К критериям дисфункции ПЖ 
или повреждения миокарда относили наличие дила-
тации ПЖ или легочной артериальной гипертонии по 
данным эхокардиографического исследования, а также 
патологическое повышение в крови концентрации 
хотя бы одного из следующих биомаркеров: мозгового 
натрийуретического пептида, N-концевого предшест-
венника мозгового натрийуретического пептида или 
кардиоспецифичного тропонина T или I. 

Критерии исключения: 1) показания к импланта-
ции ФНПВ, обусловленные наличием временных или 
постоянных противопоказаний к применению антико-
агулянтов, или в связи с развитием рецидива тромбо-
эмболии, несмотря на применение соответствующей 
антикоагулянтной терапии; 2) ранее установленный 
ФНПВ; 3) невозможность имплантации ФНПВ из-за 
развития тромбоза нижней полой вены; 4) приме-
нение антикоагулянтов в полной дозе более чем за 
72 ч до рандомизации. Больных также не включали в 
исследование, если в течение предшествующих 3 мес 
им выполняли хирургические операции, не связанные 
с вмешательством на сердце, или операции по поводу 
рака в течение предшествующих 10 сут. Другими кри-
териями исключения были аллергические реакции в 
анамнезе на применение контрастных веществ, содер-
жащих йод; повышение концентрации креатинина в 
крови более 180,34 ммоль/л, предполагаемая продол-
жительность жизни менее 6 мес или беременность. 

Вмешательство
Больных распределяли в группу имплантации ФНПВ 

(группа ФНПВ) и группу контроля с использованием 
централизованной интерактивной голосовой системы, 
которая была доступна в течение 24 ч. Рандомизацию 
выполняли с использованием перемещенных блоков 
(по 4–6 блоков) со стратификацией с учетом исследо-
вательского центра и клиренса креатинина у больного 

ВЛИЯНИЕ ИМПЛАНТАЦИИ УДАЛЯЕМОГО ФИЛЬТРА В НИЖНЮЮ ПОЛУЮ ВЕНУ В СОЧЕТАНИИ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ АНТИКОАГУЛЯНТОВ ПО СРАВНЕНИЮ С ИЗОЛИРОВАННЫМ ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
АНТИКОАГУЛЯНТОВ НА РИСК РАЗВИТИЯ ПОВТОРНОЙ ЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ РАНДОМИЗИРОВАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ PREPIC2 (PRÉVENTION Du RISquE 
D’EMBOLIE PuLMONAIRE PAR INTERRuPTION CAVE 2) 
Источник: Mismetti P., Laporte S., Pellerin O., et al. Effect of a retrievable inferior vena cava filter plus 
anticoagulation vs anticoagulation alone on risk of recurrent pulmonary embolism: a randomized clinical trial // 
JAMA. – 2015. – Vol. 313. – P. 1627–1635. 
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(клиренс креатинина рассчитывали с помощью фор-
мулы Кокрофта—Гаулта, и разделяли больных в зави-
симости от клиренса креатинина 30 мл/мин и менее 
или более такого уровня).

В обеих группах больные принимали полную дозу 
антикоагулянтов в соответствии с клиническими реко-
мендациями в течение не менее 6 мес. Решение о 
продолжении антикоагулянтной терапии после этого 
периода принимали по усмотрению исследователя. 
Несмотря на то, что тип антикоагулянтной терапии 
выбирал сам исследователь (т.е. введение любого анти-
коагулянта с последующим как можно более ранним 
переходом на прием антагониста витамина К — АВК), 
исследователям настойчиво рекомендовали приме-
нение нефракционированного гепарина в качестве 
вводимого антикоагулянта у больных с клиренсом кре-
атинина 30 мл/мин и менее, а также, по возможности, 
использование низкомолекулярного гепарина  в тече-
ние 6 мес считалось предпочтительным при наличии 
рака.

Больным, распределенным в группу ФНПВ, в тече-
ние 72 ч имплантировали удаляемый ФНПВ (ALN filter, 
ALN Implants Chirurgicaux). В случае применения тром-
болитической терапии при лечении ЭЛА, которая была 
критерием включения в исследование, имплантацию 
ФНПВ откладывали на 36 ч после завершения такой 
терапии. Имплантированные ФНПВ должны были 
быть удалены через 3 мес. Во всех исследовательских 
центрах ФНПВ имплантировали и удаляли опытные 
специалисты по сосудистым и интервенционным вме-
шательствам в соответствии со стандартным протоко-
лом и на основании документации, предоставленной 
производителем фильтров. Всем больным до и после 
имплантации ФНПВ выполняли каваграфию и стан-
дартное рентгенологическое исследование области 
живота через 24 и 48 ч после имплантации ФНПВ. До 
удаления фильтра выполняли ультразвуковое иссле-
дование вен или венографию для выявления возмож-
ного тромбоза фильтра. После удаления фильтра во 
всех случаях выполняли каваграфию. Больные должны 
были посещать исследовательский центр через 3 и 
6 мес после рандомизации, а также их инструктиро-
вали о необходимости незамедлительно сообщать в 
исследовательский центр о развитии любых клиничес-
ких проявлений, которые могли указывать на развитие 
ВТЭ или кровотечения в период между запланирован-
ными посещениями исследовательского центра.

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной комбинированный показатель эффек-

тивности — частота развития смертельной ЭЛА или 
несмертельной ЭЛА с клиническими проявлениями в 
течение 3 мес после рандомизации. Дополнительные 
показатели эффективности: частота развития смер-
тельной ЭЛА или несмертельной ЭЛА с клиническими 
проявлениями в течение 6 мес после рандомизации, 
а также частота впервые развившегося или повтор-
ного ТГВ в течение 3 и 6 мес после рандомизации. 
Показатели безопасности: частота развития тяжелых 
кровотечений и общая смертность в течение 3 и 6 
мес. Осложнения, связанные с имплантированным 
ФНПВ, которые включали тромбоз фильтра, его миг-
рацию, поворот, пенетрацию стенки нижней полой 
вены, гематому в месте сосудистого доступа и инфек-
ции, оценивали в период между установкой ФНПВ и 
его удалением. Неблагоприятные исходы оценивали с 
помощью заранее принятых критериев. Все неблаго-

приятные исходы, включенные в показатели эффек-
тивности и безопасности, рассматривались членами 
центрального комитета по подтверждению клиничес-
ких диагнозов в отсутствие информации о результатах 
распределения больных в группы вмешательства.

Результаты
В период между августом 2006 г. и июлем 2012 г. 

в 17 исследовательских центрах Франции в исследо-
вание были включены 399 больных: в группу ФНПВ и 
группу сравнения 200 и 199 больных соответственно. 
В группе ФНПВ у 2 больных не удалось подтвердить 
диагноз ЭЛА с помощью объективных данных. Контакт 
с одним из таких больных был потерян, и данные об 
этом больном не были включены в анализ. Второго 
больного продолжали наблюдать в соотвествии с про-
токолом исследования, а данные об этом больном были 
включены в анализ, выполненный исходя из допуще-
ния, что у всех больных была применена исследуемая 
тактика лечения. Группы больных существенно не 
раличались по исходным характеристикам, а также по 
характеристике ЭЛА, которая была критерием включе-
ния, и антитромботической терапии, применяемой в 
ходе выполнения исследования, за исключением более 
высокой частоты развития хронической дыхательной 
недостаточности в группе ФНПВ.

Попытки имплантации ФНПВ в группе ФНПВ были 
предприняты у 195 больных (97,5%) из 200; импланта-
ция ФНПВ у 193 таких больных (99%) была успешной. 
Средняя продолжительность периода между рандо-
мизацией и попыткой имплантации ФНПВ достигала 
1,5±0,6 сут. Попытка удаления ФНПВ была предприня-
та у 164 больных (91,1%) из 180, которым был имплан-
тирован ФНПВ, и которые посетили исследовательский 
центр через 3 мес после рандомизации. Такая попыт-
ка была успешной у 153 больных (93,3%) из 164. Из 
199 больных, включенных в группу контроля, у 6 после 
рандомизации был имплантирован ФНПВ: в 4 случаях 
в связи с необходимостью прекращения применения 
антикоагулянтов перед предполагаемым инвазивным 
вмешательством или хирургической операцией (ФНПВ 
у таких больных имплантировали через 10, 19, 39 и 
116 сут после рандомизации), а у 2 больных ФНПВ был 
имплантирован в связи с развитием кровотечений 
(имплантация в таких случаях была выполнена через 8 
и 17 сут после рандомизации). 

В течение 3 мес после рандомизации рецидив ЭЛА 
в группе ФНПВ развился у 6 больных (т.е. у 3% при 95% 
ДИ от 1,1 до 6,5%), а в группе сравнения — у 3 (т.е. у 
1,5% при 95% ДИ от 0,3 до 4,3%; ОР=2 при 95% ДИ от 
0,51 до 7,89; p=0,50). Различие по АР между группа-
ми достигало 1,5% (при 95% ДИ от –1,4 до 4,4%). Все 
эпизоды повторной ЭЛА в группе ФНПВ и 2 эпизода 
такой ЭЛА из 3 в группе сравнения были смертельны-
ми. Сходные результаты получены при выполнении 
анализа, в который были включены только данные о 
больных группы ФНПВ, которым действительно был 
имплантирован ФНПВ. Один дополнительный эпизод 
рецидива ЭЛА в каждой группе развился в период 
между 3 и 6 мес после рандомизации. Такие данные 
были подтверждены в ходе выполнения анализа про-
должительности периода до развития неблагоприят-
ного клинического исхода. 

Не было отмечено статистически значимых разли-
чий между группами по частоте развития ТГВ, тяже-
лых кровотечений и общей смертности в течение 3 и 
6 мес после рандомизации. Основной причиной смер-
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ти в обеих группах был рак. Из 193 больных, которым 
был имплантирован ФНПВ, частота развития гемато-
мы в области сосудистого доступа, тромбоза ФНПВ и 
неудачной попытки удаления ФНПВ вследствие меха-
нических причин достигала 2,6%, 1,6% и 5,7% соот-
ветственно. У одного больного в период имплантации 
ФНПВ отмечалась остановка кровообращения. 

Выводы
Имплантация удаляемого ФНПВ в сочетании с при-

менением антикоагулянтов по сравнению с изолиро-

ванным использованием антикоагулянтов у больных, 
госпитализированных по поводу тяжелой острой ЭЛА, 
не приводит к снижению риска развития рецидива ЭЛА 
с клиническими проявлениями в течение 3 мес после 
вмешательства. Эти данные не подтверждают обосно-
ванность применения ФНПВ такого типа у больных, 
которые могут получать терапию антикоагулянтами. 

Предпосылки к проведению исследования
Эффективность окклюзии ушка левого предсердия 

(ОУЛП) с целью профилактики инсульта в качестве 
альтернативы приему антикоагулянтов у отдельных 
больных с фибрилляцией предсердий неклапанной 
природы (ФПНП), у которых имеется высокий риск 
развития тромбоэмболий, интенсивно изучалась. В 
ходе выполнения многоцентрового рандомизирован-
ного клинического исследования (РКИ) PROTECT AF 
(Prospective Randomized Evaluation of the Watchman LAA 
Closure Device In Patients With Atrial Fibrillation Versus 
Long Term Warfarin Therapy), включавшего больных 
с ФПНП, сравнивали эффективность имплантации 
устройства Watchman с применением варфарина по 
влиянию на основной комбинированный показатель 
частоты развития инсульта, эмболии в сосуды боль-
шого круга кровообращения (ЭСБКК) и смертности от 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Не менее высокая эффективность ОУЛП по сравне-
нию с приемом варфарина была подтверждена как в 
ранние, так и в отдаленные сроки наблюдения (при 
общем объеме наблюдения 2621 человеко-лет). ОУЛП 
по сравнению с приемом варфарина приводила к 
статистически значимому снижению относительного 
риска (СОР) развития неблагоприятных клинических 
исходов, включенных в основной показатель, на 40%, 
а также СОР развития геморрагического инсульта (ГИ) 
на 85%, смерти от осложнений ССЗ на 60% (ежегод-
ное САР 1,4%) и СОР смерти от любой причины на 
34% (ежегодное САР 1,6%). Несмотря на положитель-
ные результаты голосования экспертов Центра по 
безопасности применения устройств и радиологичес-
ких вмешательств (Center for Devices and Radiological 
Health — CDRH) в 2009 г., эксперты Администрации 
США по контролю за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов опубликовали письмо 
об отказе одобрения устройства для окклюзии ушка 
левого предсердия (УОУЛП) на основании данных 
о частоте развития осложнений в ходе выполнения 

вмешательства, а также риске развития неблагопри-
ятных исходов у включенных в исследование больных 
и сопутствующем применении клопидогрела после 
имплантации устройства, которое могло повлиять на 
результаты исследования. В связи с этим производите-
ли устройства совместно с экспертами Администрации 
США по контролю за качеством пищевых продуктов и 
лекарственных препаратов разработали РКИ PREVAIL 
(Prospective Randomized Evaluation of the Watchman LAA 
Closure Device In Patients With Atrial Fibrillation Versus 
Long Term Warfarin Therapy) с целью подтверждения 
эффективности и безопасности имплантации УОУЛП. 
В ходе выполнения такого исследования сравнивали 
эффекты имплантации УОУЛП Watchman и приема 
варфарина при обязательном условии выполнения 
вмешательства другими врачами, а также небольшого 
изменения критериев включения в исследование и 
прекращения приема клопидогрела за 7 сут до имп-
лантации устройства. С информативными данными, 
полученными в ранее выполненном исследовании 
PROTECT AF, были согласованы баейсовские статис-
тические методы. В заранее определенный момент 
результаты исследования PREVAIL свидетельствовали 
о повышении безопасности вмешательства по срав-
нению с безопасностью, установленной в исследо-
вании PROTECT AF, а также была подтверждена не 
менее высокая эффективность имплантации УОУЛП 
по сравнению с приемом варфарина по одному из 
двух основных показателей эффективности. После 
анализа таких данных 23 декабря 2013 г. эксперты в 
ходе голосования подтвердили безопасность и эффек-
тивность имплантации УОУЛП, а также благоприятное 
соотношение пользы и риска применения такой так-
тики. Однако и после такого заседания дополненные 
данные об эффектах имплантации УОУЛП, которые 
были представлены в Администрации США по контро-
лю за качеством пищевых продуктов и лекарственных 
препаратов в качестве документов, используемых в 
процессе стандартной процедуры одобрения любого 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИМПЛАНТАЦИИ УСТРОЙСТВА ДЛЯ ОККЛЮЗИИ УшКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 
ПО СРАВНЕНИЮ С ПРИЕМОМ ВАРФАРИНА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИНСУЛЬТА У БОЛЬНЫХ 
С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: РЕЗУЛЬТАТЫ МЕТА-АНАЛИЗА ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
ОБ УЧАСТНИКАХ РАНДОМИЗИРОВАННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Источник: Holmes D.R. Jr, Doshi S.K., Kar S., et al. Left Atrial Appendage Closure as an Alternative to Warfarin for 
Stroke Prevention in Atrial Fibrillation: A Patient­Level Meta­Analysis // J. Am. Coll. Cardiol. – 2015. – Vol. 65. – 
P. 2614–2623. 
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вмешательства, вновь стали основанием для сомнений 
в безопасности такой тактики, а также для третьего 
заседания экспертов с целью оценки всех имеющихся 
данных. 

Для этого был выполнен настоящий мета-анализ 
индивидуальных данных о больных, в котором: 1) объ-
единяли и анализировали с использованием «стан-
дартных» частотных статистических методов данные 
о всех рандомизированных участниках исследований 
PROTECT AFPREVAIL; 2) анализировали данные об 
участниках, включенных в два нерандомизированных 
регистра применения УОУЛП (регистр CAP — Continued 
Access to PROTECT AF, а также регистр CAP2 — Continued 
Access to PREVAIL); 3) были использованы наиболее 
полные данные о 2200 больных (общий объем наблю-
дения 6000 человеко-лет) для оценки эффективности 
имплантации УОУЛП Watchman в целях профилактики 
инсульта.

Цель мета-анализа
На основании анализа обобщенных данных, полу-

ченных в ходе выполнения двух РКИ по оценке эффек-
тивности влияния имплантации УОУЛП по сравнению 
с приемом варфарина для снижения риска развития 
инсульта, ЭСБКК и смерти от осложнений ССЗ у боль-
ных с ФПНП. 

Материал и методы мета-анализа
В ходе выполнения всех исследований применялись 

одинаковые устройства Watchman с саморасширяющей-
ся каркасной структурой из нитинола (сплав никеля и 
титана), которое имплантируется в устье ушка левого 
предсердия (УЛП), имеет диаметр от 20 до 33 мм и фик-
сирующие зубцы, которые предотвращают эмболиза-
цию. Протоколы имплантации УОУЛП были сходными. 
Как указывалось ранее, после имплантации УОУЛП 
больные принимали варфарин с целью достижения 
международного нормализованного отношения от 2 
до 3 и аспирин по 81 мг/сут в течение 45 дней; после 
этого больным выполняли чреспищеводную эхокар-
диографию. Если по данным чреспищеводной эхокар-
диографии отмечалось достижение полной ОУЛП или 
при ширине остаточного кровотока в области УОУЛП 
менее 5 мм, больные прекращали прием варфарина 
и в течение 6 мес после имплантации УОУЛП должны 
были принимать клопидогрел по 75 мг/сут и аспирин 
по 81—325 мг/сут; после этого больные прекращали 
прием клопидогрела и неопределенно долго должны 
были продолжать прием аспирина по 325 мг/сут. В груп-
пах сравнения (группах применения варфарина) меж-
дународное нормализованное отношение определяли 
каждые 2 нед с целью поддержания его в диапазоне от 
2 до 3. Все больные посещали исследовательский центр 
через 45 сут, затем через 6, 9 и 12 мес, а после этого 
2 раза в год.

Все 4 базы данных содержали данные об основ-
ном комбинированном показателе эффективности, 
который включал частоту развития инсульта (гемор-
рагического или ишемического), ЭСБКК и смертность 
от осложнений ССЗ. Случаи любой смерти от неуста-
новленной причины включали в анализ как случаи 
смерти от осложнений ССЗ. Показатели безопасности 
несколько различались между двумя РКИ и включали 
как частоту развития кровотечений, так и частоту всех 
случаев инсульта (ишемических и геморрагических). 
Для включения в исследование по оценке эффектив-
ности имплантации УОУЛП больные должны были 
быть способны принимать варфарин в течение 45 сут 

после вмешательства. В связи с тем, что показатели 
эффективности в обоих РКИ оказались сходными, их 
данные можно было обобщить в мета-анализе. 

Результаты
В целом в период с 2005 по 2014 г. в четыре иссле-

дования были включены 2406 больных. Устройство 
Watchman было имплантировано 1877 больным (в 
том числе 1145 больным, включенных в регистры), 
а 382 больных (включенных в группы сравнения в 
2 РКИ) принимали варфарин. Средняя продолжитель-
ность наблюдения больных зависела от времени их 
включения в исследование, а общий объем наблюде-
ния достигал 5931 человеко-лет. Продолжительность 
наблюдения была наименьшей в ходе выполнения 
исследования CAP2 в связи с более поздним началом 
включения в него (средняя продолжительность наблю-
дения в таком исследовании составляла 0,58 года, в 
то время как в РКИ PROTECT AF и исследовании CAP 
она достигала 4 и 3,7 года). У больных, включенных в 
более поздние исследования, риск развития ТЭО был 
выше. Так, средний возраст больных в исследовании 
PROTECT AF и исследовании CAP2 достигал 72±8,9 и 
75,3±8 лет. Отмечались также и различия оценок по 
шкале CHADS2, которые варьировали от 2,2±1,2 до 
2,7±1,1 балла (p<0,0001) и оценок по шкале CHA2DS2-
VASc, которые варьировали от 3,5±1,6 до 4,5±1,3 
(p<0,0001). На основании результатов оценок по таким 
шкалам прогнозируемый ежегодный риск развития 
инсульта в отсутствие применения антикоагулянтов 
должен был достигать от 5,7 до 7,6%. 

Распределение оценок как по шкале CHADS2, так 
и шкале CHA2DS2-VASc, подтверждало высокий риск 
развития инсульта у большинства больных и у всех из 
них были показания для приема варфарина. В то же 
время у 90% больных был средний или высокий риск 
развития кровотечения по данным оценки с помощью 
шкалы HAS-BLED; причем у 61,5% больных такой риск 
был средним. В исследование PROTECT AF было вклю-
чено больше всего больных с низким риском развития 
кровотечения по шкале HAS-BLED, но даже в этом 
исследовании их доля составляла 6,4% от общего числа 
больных. Среди больных, которым имплантировали 
УОУЛП, 93,2 и 98,7% в течение года смогли прекратить 
прием варфарина. 

В исследовании PROTECT AF и исследовании 
PREVAIL основной показатель включал частоту разви-
тия инсульта, ЭСБКК и смертность от осложнений ССЗ. 
По данным мета-анализа индивидуальных данных 
о больных, включенных в РКИ, отношение риска для 
такого комбинированного показателя эффективности 
достигало 0,79 (при 95% ДИ от 0,53 до 1,2; p=0,22), 
что свидетельствовало о не меньшей эффективности 
имплантации УОУЛП по сравнению с приемом вар-
фарина. Частота развития неблагоприятных исходов 
при имплантации УОУЛП достигала 2,72 случая на 
100 человеко-лет (при 95 ДИ от 2,29 до 3,24 случая на 
100 человеко-лет), а при применении варфарина — 
3,5 случая на 100 человеко-лет (при 2,60 до 4,72 случая 
на 100 человеко-лет). Однако для отдельных компо-
нентов такого показателя не было отмечено статисти-
чески значимых различий между группами. Несмотря 
на почти одинаковую частоту развития инсульта или 
ЭСБКК (при имплантации УОУЛП такая частота дости-
гала 1,75 при 95% ДИ от 1,41 до 2,17, а при приеме вар-
фарина — 1,87 при 95% ДИ от 1,41 до 2,17; отношение 
риска 1,02 при 95% ДИ от 0,62 до 1,7; p=0,94), различия 
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выявлялись при раздельном анализе частоты развития 
ишемического (ИИ) и геморрагического (ГИ) инсуль-
тов. Несмотря на то, что в группе имплантации УОУЛП 
по сравнению с группой варфарина было больше ИИ 
(частота таких инсультов достигала 1,6 и 0,9 случаев 
на 100 человеко-лет; отношение риска 1,95; p=0,05), но 
после исключения из анализа инсультов, связанных с 
вмешательством, исчезала статистическая значимость 
различий между группами по частоте развития ИИ 
(отношение риска 1,40 при 95% ДИ от 1,10 до 1,78). 
Отношение риска для сравнения частоты развития ИИ 
или ЭСБКК более чем через 7 сут после рандомизации 
в группе имплантации УОУЛП по сравнению с группой 
варфарина составляло 1,56 (при 95% ДИ от 0,78 до 3,09; 
p=0,21). Напротив, частота развития ГИ была статисти-
чески значимо меньше в группе имплантации УОУЛП 
по сравнению с группой варфарина: в группе имплан-
тации УОУЛП такая частота достигала 0,15 случаев на 
100 человеко-лет (при 95% ДИ от 0,07 до 0,4 случая на 
100 человеко-лет), а в группе варфарина — 0,96 случая 
на 100 человеко-лет (при 95% ДИ от 0,55 до 1,7; отно-
шение риска 0,22 при 95% ДИ от 0,08 до 0,61; p=0,004). 
Кроме того, в группе имплантации УОУЛП по сравне-
нию с группой варфарина отмечалось статистически 
значимое снижение смертности от осложнений ССЗ 
(отношение риска 0,48 при 95% ДИ от 0,28 до 0,81; 
p=0,006).

Результаты анализа основного показателя в под-
группах больных свидетельствовали об отсутствии 
статистически значимого взаимодействия эффекта с 
такими клиническими характеристиками, как возраст 
моложе 75 лет или 75 лет и старше, а также пол и опре-
деленная оценка по шкале CHADS2 или CHA2DS2-VASc. 
Значения p для взаимодействия с оценкой по шкале 
HAS-BLED достигало 0,098. Наконец, наличие в анам-
незе преходящего нарушения мозгового кровообраще-
ния или инсульта до включения в исследование также 
не влияло на исходы. 

Кроме анализа основного комбинированного пока-
зателя, а также его отдельных компонентов, выполняли 
2 дополнительных анализа: анализ общей смертности 
и частоты развития тяжелых кровотечений. В соответ-
ствии со снижением смертности от осложнений ССЗ в 
группе имплантации УОУЛП по сравнению с группой 
варфарина отмечалось и снижение общей смертности, 
которое не достигало уровня статистической значи-
мости (отношение риска 0,73 при 95% ДИ от 0,52 до 1; 
p=0,07). Не отмечалось статистически значимых раз-
личий между группами по частоте развития тяжелых 
кровотечений, включая кровотечения, развившиеся 
в период имплантации УОУЛП (отношение риска 1 

при 95% ДИ от 0,69 до 1,40; p=0,95). Однако в группе 
имплантации УОУЛП по сравнению с группой варфа-
рина отмечалось статистически значимое снижение 
частоты развития тяжелых кровотечений, не связан-
ных с вмешательством, т.е. тяжелых кровотечений, 
которые развились более, чем через 7 сут после имп-
лантации УОУЛП (отношение риска 0,51 при 95% ДИ 
от 0,33 до 0,77; p=0,02).

В дополнение к данным о 732 и 382 больных, 
которые соответственно были рандомизированы в 
группы имплантации УОУЛП и группы варфарина, в 2 
регистра были включены еще 1145 больных, которым 
были имплантированы УОУЛП Watchman. Несмотря 
на то, что средняя оценка по шкалам риска развития 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) в регистрах 
была выше, чем в двух РКИ, частота развития неблаго-
приятных исходов, включенных в комбинированный 
показатель эффективности, была сходной. Результаты 
анализа, выполненного с помощью метода Каплана–
Мейера, свидетельствовали о сходной частоте разви-
тия неблагоприятных исходов в группах имплантации 
УОУЛП и у больных, включенных в регистры, несмотря 
на то, что у последних был более высокий исходный 
риск развития тромбоэмболий. В целом результаты 
мета-анализа 4 клинических исследований совпадали 
с результатами сбалансированного сравнения только 
данных об участниках РКИ: 1) в целом комбинирован-
ный показатель эффективности был сходным в разных 
группах; 2) увеличение частоты развития ИИ в группе 
имплантации УОУЛП компенсировалось статистичес-
ки высокозначимым снижением частоты развития 
ГИ; 3) при использовании УОУЛП по сравнению с 
приемом варфарина отмечалось также статистически 
значимое снижение смертности от осложнений ССЗ; 
4) кроме того, в группе УОУЛП по сравнению с группой 
варфарина отмечалась тенденция к снижению общей 
смертности, которая не достигала уровня статисти-
ческой значимости; 5) частота развития тяжелых кро-
вотечений была сходной в обеих группах, но частота 
развития кровотечений, не связанных с выполнением 
вмешательства, была статистически значимо выше 
при применении варфарина.

Выводы
У больных с ФПНП и повышенным риском разви-

тия инсульта или кровотечения, у которых имеются 
показания к постоянному приему антикоагулянтов, 
имплантация УОУЛП по сравнению с приемом варфа-
рина приводит к снижению риска развития ГИ, риска 
смерти от осложнений ССЗ и смерти от неустановлен-
ной причины, а также кровотечений, не связанных с 
вмешательством. 
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Научная медицинская библиотека НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского продолжает знакомить читателей 
журнала с наиболее интересными книжными новин-
ками по некоторым разделам неотложной медицины, 
вышедшими в различных отечественных издатель-
ствах за последние годы.

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ:

1. Комаров, Б.д. Боль сердца моего: запис-
ки директора НИИ им. Н.В. Склифосовского / 
Б.д. Комаров. – М.: Молодая гвардия, 2013. – 
233 с.: ил.

Отдавший институту почти двадцать лет служе-
ния; человек, с чьим именем связаны и создание диссер-
тационного совета, и, собственно, специальность «врач 
скорой помощи», написал книгу, интересную не только 
настоящим и бывшим сотрудникам и историкам меди-
цины, но и большому кругу врачей, оказывающих неот-
ложную помощь в самых разных ситуациях.

2. Крылов, В.В. Со страниц журнала 
«Нейрохирургия», не только о хирургии…: статьи, 
очерки и эссе, посвященные истории мировой и 
отечественной нейрохирургии и культуры. К пят-
надцатилетию журнала «Нейрохирургия» (1998–
2012) / В.В. Крылов, Е.Н. Кондаков. – М.: Бета-
Фрейм, 2013. – 256 с.: ил.

Сборник обобщает статьи, очерки и эссе, посвящен-
ные истории мировой и отечественной культуры, меди-
цины в целом и нейрохирургии в частности, опублико-
ванные на страницах журнала «Нейрохирургия», начиная 
с первых номеров и до 2012 года. Среди авторов — извест-
ные специалисты и простые врачи, прославленные и 
начинающие ученые, и всех их объединяет глубокий 
интерес к отражению медицинской науки в изобрази-
тельном искусстве и желание привлечь читателей к 
многообразию культурного наследия человечества.

ХИРУРГИЯ:

3. диагностика и лечение острого панкреати-
та / А.С. Ермолов, П.А. Иванов, д.А. Благовестнов, 
А.В. гришин, В.г. Андреев. – М.: ВИдАР, 2013. – 
384 с.: ил.

Улучшение результатов лечения одной из наибо-
лее проблемных патологий экстренной хирургии, какой 
является острый панкреатит, стало возможным после 
введения стандартизированного подхода к диагностике 
и лечению его различных форм, разработанного автора-
ми — сотрудниками НИИ СП им. Н.В. Склифосовского и 
кафедры неотложной и общей хирургии РМАПО — на 
основе многолетнего клинического опыта.

В основе монографии лежат фундаментальные дан-
ные по анатомии и физиологии поджелудочной железы и 
современные сведения об этиологии, патогенезе, пато-
физиологии и патоморфологии различных форм острого 
панкреатита с учетом его современной классификации. 

Предложены оригинальные подходы к лечению заболе-
вания и его осложнений с детально рассмотренными 
вопросами тактики, состава и объема консервативной 
терапии в различные фазы и периоды течения патоло-
гического процесса. Обоснованы показания и противопо-
казания к различным методам хирургического лечения с 
использованием современных и традиционных методик. 
Подробно описаны особенности лечения пострадавших с 
травмой поджелудочной железы и рассмотрены вопросы 
послеоперационного ведения и реабилитации больных. 

4. Раневой процесс: нанобиотехнологии опти-
мизации / под ред. В.А. Попова. – СПб.: Спецлит, 
2013. – 198 с.: ил.

На основе данных мировой литературы, результа-
тов собственных клинических и экспериментальных 
исследований изложены современные представления о 
патогенезе и основных направлениях лечения локального 
раневого процесса при тяжелой механической травме 
мирного времени и огнестрельных ранениях. Приведен 
подробный анализ возможности и обоснование новых 
подходов к лечебной коррекции основных звеньев пато-
генеза раневого процесса с использованием нанобио-
технологий. Представлены результаты исследования 
биологической антибактериальной активности раз-
личных фуллеренов и антисептиков. На примере огне-
стрельных ранений мягких тканей показана высокая 
активность новых биоактивных наноструктурных сор-
бирующих раневых покрытий, предупреждающих ослож-
ненное течение раневого процесса и сокращающих сроки 
заживления ран.

5. Руководство для операционных и перевязоч-
ных сестер / под ред. М.М. Абакумова. – М.: СИМК, 
2013. – 584 с.: ил.

Уникальное руководство, отражающее многолет-
ний опыт большого коллектива авторов в области 
клинической хирургии, работающих как в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, так и в других известных меди-
цинских центрах, представляет собой издание, условно 
разделенное на две части, адресованное операционным и 
перевязочным сестрам.

Каждая из частей состоит из общего раздела, где 
представлены сведения об операционном блоке, пере-
вязочных, организации их работы, санитарно-гигиени-
ческим нормам и оборудованию, и специального раздела 
с изложением хода подавляющего большинства сущест-
вующих в настоящее время хирургических операций и 
особенностей проведения перевязок после отдельных 
хирургических вмешательств (при ожогах, в урологии, 
торакальной хирургии). Издание снабжено подробными 
иллюстрациями и приложениями, содержащими помимо 
нормативно-технической документации исторически 
значимую главу, написанную личной операционной сест-
рой профессора В.А. Оппеля — М.Н. Николаевой.

«Ученость (образование) — единственное, что в нас божественно 
и бессмертно; величайшие преимущества, которыми одарена челове-
ческая природа, это разум и речь»

Плутарх
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6. Руководство по амбулаторной хирургической 
помощи / под ред. П.Н. олейникова. – М.: гэоТАР-
Медиа, 2012. – 899 с.: ил.

Результаты многолетнего труда большого автор-
ского коллектива специалистов, работающих в раз-
личных медицинских центрах страны, легли в основу 
руководства, адресованного хирургу поликлиники, явля-
ющемуся врачом первичного звена, которому часто 
приходится работать в одиночку, без возможности 
получения консультации узкого специалиста в жестких 
временных рамках. Поскольку именно от него зависит 
не только качественная диагностика, но и своевремен-
ность оказания медицинской помощи больному.

7. Шальков, ю.л. Спаечный синдром / 
ю.л. Шальков. – М.: БИНоМ, 2012. – 338 с.: ил.

Являясь одной из актуальнейших проблем острой 
абдоминальной хирургической патологии, спаечный син-
дром продолжает ставить перед клиницистами мно-
жество трудно решаемых задач, касающихся своевре-
менной диагностики и выбора адекватной лечебной 
тактики. 

Не претендуя на истину в последней инстанции, 
автор критически оценивает сформированные ранее 
концепции этиопатогенеза заболевания и лечебной 
тактики и предлагает коллегам оригинальный метод 
исследования рентгеноконтрастной меткой, позволя-
ющий своевременно распознать спаечный синдром, а 
также доказывает правомочность такой нозологичес-
кой формы, как «частичная кишечная непроходимость».

НЕЙРОХИРУРГИЯ:

8. Кремер, ю. Заболевания межпозвонковых 
дисков / ю. Кремер; под общ. ред. В.А. Широкова; 
пер. с англ. А.К. Смирнова. – М.: МЕдпресс-информ, 
2013. – 471 с.: ил.

Отечественному читателю представлен впервые 
переведенный на русский язык труд о целом ряде заболе-
ваний, в основе которых лежат патологические процес-
сы, происходящие в межпозвонковых дисках. Детально 
рассматриваются вопросы биомеханики позвоночного 
столба, анатомические и физиологические предпосылки 
к развитию дисковой патологии, через призму которых 
освещаются диагностические и терапевтические подхо-
ды. Автор подчеркивает, что он сосредоточил свое вни-
мание только на клинических проявлениях заболеваний 
межпозвонковых дисков.

Особое внимание уделяется магнитно-резонансной 
томографии, в соответствующих разделах приводятся 
клинические разборы, проиллюстрированные качествен-
ными MP-изображениями. Помимо консервативных и 
хирургических методов особое внимание уделяется пси-
хотерапевтическим методикам лечения боли в спине.

Для специалиста неотложной медицины особенно 
интересными будут главы, обобщающие сведения о диа-
гностике и методах лечения острых состояний, в осно-
ве которых лежит патология данной анатомической 
области.

9. Пластическая и реконструктивная хирургия 
лица / под ред. А.д. Пейпла ; пер. с 2-го англ. изд. 
Н.л. Матвеева, С.А. Панфилова, С.В. Фомичевой. – 
М.: БИНоМ, лаборатория знаний, 2012. – 
951 с.: ил. 

Перевод второго английского издания, подготов-
ленного группой известных пластических хирургов и 
сопровождающегося большим количеством высокока-
чественных иллюстраций, представляющего тео-

ретические и практические аспекты пластической и 
реконструктивной хирургии лица. Одна из частей руко-
водства посвящена травме челюстно-лицевой области 
и особенностям оказания неотложной хирургической 
помощи при них с учетом выбора оптимальных сроков и 
видов оперативного пособия.

ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ:

10. Жарков, П.л. Нарушения формирования 
(дисплазии) опорно-двигательной системы в 
повседневной практике врача / П.л. Жарков. – М.: 
Издательский дом Видар-М, 2012. – 312 с.: ил.

На примере опорно-двигательной системы рассмот-
рены различные врожденные патологические процессы, 
а также изменения организма, приобретенные после 
окончательного его формирования под воздействием 
разнообразных повреждающих факторов, что призвано 
способствовать пониманию сущности процессов, проис-
ходящих в организме в течение всего жизненного цикла.

Обосновывая собственную точку зрения на совре-
менную патологоанатомическую номенклатуру, автор 
на основе собственного опыта, подтвержденного мно-
гочисленными библиографическими ссылками и иллюс-
тративным материалом, приводит обоснованное пред-
положение о возникновении и развитии дегенеративной 
(вырожденческой) патологии и касается способов ее 
лечения с позиции практического врача, что является 
несомненно важным для работающих в области неот-
ложной медицины.

ТЕРАПИЯ:

11. Почечная недостаточность и заместитель-
ная терапия / под ред. С. Блэйкли; пер. с англ. 
А.В. Бегачева, Е.А. Стецюка. – М.: Издательский дом 
Видар-М, 2013. – 160 с.: ил. – (Сер.: Компетентное 
лечение критических состояний). 

Российскому читателю представлен переводной 
сборник обзорных статей, написанных ведущими миро-
выми специалистами и отстающий от оригинала всего 
на несколько лет. В нем рассматриваются вопросы 
заместительной почечной терапии с детальным ана-
лизом практически всех аспектов ее применения, в 
том числе оценка функции почек, методы визуализа-
ции почечного повреждения, применяемые в отделениях 
интенсивной терапии, вопросы ведения больных с ост-
рыми повреждениями почек различного генеза и многое 
другое.

В предисловии, написанном научным редактором 
перевода д-ром мед. наук Е.А. Стецюком говорится, что 
данная книга «очень полезна российским специалистам» 
и ее отличает комплексный подход к затрагиваемой 
проблеме. 

12. циммерман, я.С. Нерешенные и спорные 
проблемы современной гастроэнтерологии / 
я.С. циммерман. – М.: МЕдпресс-информ, 2013. – 
223 с.

Помимо обсуждения целого ряда актуальных, но не 
до конца решенных и спорных проблем современной 
клинической гастроэнтерологии, в том числе о роли 
инфекции, вызванной Helicobacter pylori, в развитии 
острых и хронических заболеваний желудка, в том числе 
язвенной болезни, автор высказывает предположение 
о возможности внежелудочных эффектов при пора-
жении данным инфекционным агентом. Исследуются 
взаимоотношения между синдромом функциональной 
диспепсии и хроническим гастритом, поднимаются дис-
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куссионные вопросы этиологии, патогенеза и лечения 
язвенной болезни и рака желудка, обсуждаются преиму-
щества и недостатки современных методов исследо-
вания основных функций желудка и их диагностические 
возможности.

Одновременно с сугубо узкоспециализированными 
вопросами во введении автор с глубоким философским 
смыслом анализирует нынешнее состояние здравоох-
ранения в нашей стране и результаты проводимой 
реформы, и поэтому данная монография представляет 
интерес для врачей всех специальностей.

ДИАГНОСТИКА:

13. Забавина, Н.И. Рентгенографическая и 
компьютерно-томографическая диагностика ост-
рых и хронических синуситов / Н.И. Забавина, 
А.Н. Семизоров. – М.: Издательский дом Видар-М, 
2012. – 103 с.: ил.

Воспалительные заболевания околоносовых пазух, 
занимающие ведущее место среди патологии ЛОР-орга-
нов, представляют достаточно большую сложность для 
распознавания из-за особенностей строения лицевой 
части и основания черепа. В монографии проведено 
сопоставление классической рентгенографии и рентге-
новской компьютерной томографии по разработанной 
авторами методике с позиций диагностической инфор-
мативности, лучевой нагрузки и стоимости проведения 
исследования.

Иллюстрации, которыми снабжено издание, отра-
жают примеры описания рентгенограмм и компью-
терных томограмм околоносовых пазух при острых 
и хронических воспалительных процессах. Авторами 
предложены адаптированные к практической работе 
подходы к обоснованному выбору указанных методов 
рентгенодиагностики синуситов.

14. Сенча, А.Н. Ультразвуковая диагности-
ка. Коленный сустав / А.Н. Сенча, д.В. Беляев, 
П.А. чижов. – М.: Издательский дом Видар-М, 
2012. – 193 с.: ил.

На основании большого практического опыта (свыше 
30 000 больных) в сравнительном аспекте освещаются 
возможности выявления суставной патологии различ-
ными методами лучевой диагностики. Показаны пре-
имущества ультразвукового исследования при исполь-
зовании нескольких наиболее показательных проекций в 
зависимости от конкретных клинических задач. Впервые 
приводится детальное описание ультразвукового иссле-
дования гиалинового хряща мыщелков бедренной кости, 
излагаются принципы ультразвуковой диагностики 
синовитов, повреждений связочного аппарата, менисков 
и пателлофеморального сочленения.

Монография особенно интересна врачу первичного 
звена оказания неотложной помощи и может стать 
наглядным пособием в ежедневной практике.

15. Современные технологии и методы диа-
гностики различных групп заболеваний, лабора-
торный анализ: тезисы докладов VI науч.-практ. 
конф. (Москва, 23–24 мая 2013 г.) – М., 2013. – 62 с. 

Рассмотрены вопросы применения различных лабо-
раторных методов диагностики тяжелых заболеваний, 
в том числе гемотрансмиссивных инфекций. Среди пред-
ставленных работ особое место отведено работам, 
отражающим опыт внедрения новых диагностических 
технологий в клиническую практику, а также контролю 
качества и безопасности проводимых лабораторных 
исследований.

16. Стрэнг, дж. г. Секреты компьютерной томо-
графии. грудная клетка. Живот. Таз / дж. г. Стрэнг, 
В. догра ; пер. с англ. под ред. И.И. Семенова. – М.; 
СПб.: БИНоМ-диалект, 2012. – 444 с.: ил. – (Сер.: 
Секреты медицины).

В книге, созданной под руководством известных 
американских специалистов, на современном уровне, в 
удобной для восприятия форме изложены основные прин-
ципы и физические основы компьютерной томографии, 
а также возможности ее применения в диагностике 
заболеваний органов грудной клетки, брюшной полости, 
забрюшинного пространства и таза. 

Хорошо иллюстрированное издание состоит из трех 
частей, в которых последовательно рассматриваются 
основные понятия компьютерной томографии, возмож-
ности использования компьютерной томографии при 
травмах и заболеваниях органов грудной клетки. В тре-
тьей части даются подробные сведения об особенностях 
строения и визуализации органов брюшной полости и 
таза, включая анатомию сосудов, а также о характере 
патологических изменений, связанных с травмами и 
заболеваниями различного генеза.

17. Тарбаева, Н.В. МСКТ сердца и коронар-
ных артерий: сканирование и постпроцессорная 
обработка данных / Н.В. Тарбаева, г.г. Кармазанов-
ский. – М.: Издательский дом Видар-М, 2012. – 
72 с.: ил. – (Сер. Компьютерная томография: мето-
дология исследований).

Снабженное большим количеством иллюстраций,  
руководство демонстрирует возможности современной 
мультиспиральной компьютерной томографии сердца 
и коронарных артерий с использованием всех сущест-
вующих на сегодня программных пакетов с указанием 
факторов, способствующих повышению эффективности 
исследования, путей оптимизации качества изображе-
ний и снижения лучевой нагрузки на пациента.

18. Тюмина, о.В. Пуповинная кровь: заготов-
ка, хранение, трансплантация и регенератив-
ная медицина / о.В. Тюмина, о.г. Хурцилава, 
А.Б. Смолянинов. – СПб.: Синтез Бук, Наука, 2012. – 
352 с.: ил.

Впервые в нашей стране представлен опыт новой 
медицинской технологии заготовки пуповинной крови, в 
том числе заготовки, обработки и криохранения стволо-
вых клеток пуповинной крови, а также ее биологические 
особенности и направления применения. Рассмотрены 
правовые аспекты данного процесса и стандартные опе-
рационные процедуры и их соответствие 4-й редакции 
международных стандартов NETCORD.

ГИНЕКОЛОГИЯ:

19. дамиров, М.М. генитальный эндометри-
оз: взгляд практикующего врача / М.М. дамиров, 
о.Н. олейникова, о.В. Майорова. – М.: Бином, 
2013. – 152 с.: ил. 

Многолетняя научная и практическая деятельность 
авторов по проблеме генитального эндометриоза легла 
в основу написания монографии, в которой с современ-
ных позиций проанализированы многочисленные данные 
об этиологии и патогенезе заболевания. Приведены все 
существующие классификации различных форм этого 
вида патологии с критериями эхографической и лапа-
роскопической диагностики. Впервые дано научное объяс-
нение возникновению эхографических и гистероскопичес-
ких симптомов и артефактов у больных аденомиозом. 
Представлены критерии эхографической и лапароскопи-
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Контактная информация:
лукьянова Евгения Евгеньевна, 

к.п.н., заведующая научно-медицинской библиотекой 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы

e-mail: evgevgluk@yandex.ru

ческой диагностики заболевания и современные подходы 
к его консервативному и оперативному лечению.

УРОЛОГИЯ:

20. довлатян, А.А. Травма органов мочеполовой 
системы: клиника, диагностика, тактика лечения: 
руководство для врачей / А.А. довлатян. – М.: 
БИНоМ, 2012. – 280 с.: ил.

В семи главах руководства представлен опыт лечения 
больных с разными видами травм органов мочеполовой 
системы. Рассмотрены вопросы этиологии, патогенеза, 
клиники и диагностики травмы почки, мочеточника, 
мочевого пузыря, уретры и наружных половых органов 
мужчин. Разработана обоснованная тактика лечения 
пострадавших и современные методы оперативного 
вмешательства в соответствии с тяжестью выявлен-
ного повреждения, в том числе при сочетанной травме 
и ранениях с множественными повреждениями органов 
различных анатомических систем, с основами реани-
мации и интенсивной терапии при опасных для жизни 
осложнениях. Большое внимание уделено проблеме лече-
ния больных с травматическим шоком. Дана оценка 

эффективности внедренных методик лечения при изо-
лированной и сочетанной урологической травме на всех 
этапах стационарного лечения.

Непрерывное развитие медицинской техники и зна-
чительный прогресс в обеспечении лечебных учрежде-
ний современными диагностическими средствами, 
позволяющими получать большой объем информации 
о патологических процессах, диктуют необходимость 
самостоятельно оценивать информацию о каждом 
виде оборудования, а также сопоставлять показания к 
применению и дозировке препаратов с информацией 
от их производителей.

Включая в обзор монографии, посвященные про-
блемам оказания неотложной помощи, и книги, 
рассматривающие вопросы, интересующие все 
профессиональное сообщество в целом, коллек-
тив научной медицинской библиотеки НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского стремится помочь читателям 
журнала точнее ориентироваться в многообразии 
отраслевых изданий.
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НАУчНо-ПРАКТИчЕСКИЕ МЕРоПРИяТИя В IV КВАРТАлЕ 2015 г.

1–2 октября 
Судак, 

РОССИЯ

III Научно-практическая конференция южного региона России «Актуальные 
вопросы внедрения инновационных технологий в практику скорой медицинской 
помощи». Место проведения: ул. Ленина, д. 89, Туристско-оздоровительный комплекс 
«Судак». E-mail URL: http://altaastra.com/

1–2 октября
Нюборг, 
ДАНИЯ

4th Nordic Symposium on Cardiac CT. Venue: Hotel Nyborg Strand, Østerøvej 2, DK-5800 
Nyborg, Denmark. E-mail URL: http://ncct.cardio.dk/welcome

1–3 октября 
Комо, 

ИТАЛИЯ

Eurothrombosis 2015 Summit. Venue: Teatro Sociale di Como, Via Vincenzo Bellini, 3, 
22100 Como, Italy. E-mail URL: http://2015.eurothrombosis.eu/

1–3 октября 
Ванкувер, 
КАНАДА

65th The Canadian Psychiatric Association’s Annual Conference 2015. Организатор: 
The Canadian Psychiatric Association. Venue: Fairmont Hotel and the Hyatt Regency 
Vancouver, Vancouver, Canada. E-mail URL: http://www.cpa-apc.org/browse/sections/3

2–6 октября 
Гера, 

ГЕРМАНИЯ

Interventionelle Endosonographie. Организатор: Olympus Deutschland GMBH, 
AkademieWendenstraße, 14-18, 20097, Hamburg, Deutschland. Venue: SRH Wald-Klinikum 
Gera, Germany. E-mail URL: http://dgvs.termin-kalender.org/files/af9f776320bea0d37f9e34d
301d03d05/Flyer%20EUS_Anwenderkurse%202015.pdf

4–6 октября 
Усти-над-Лабем, 

ЧЕХИЯ

13-й Конгресс чешского общества вертебрологов. 13th Czechspine surgery congress 
2015. Venue: Clarion congress hotel, Усти-над-Лабем, Чехия. E-mail URL: http://www.bos-
congress.cz/spch2015

4–6 октября 
Москва, 
РОССИЯ

VI Международная конференция «Проблема безопасности в анестезиологии». 
Место проведения: Русаковская ул., д. 24, отель «Холидей Инн Сокольники». E-mail URL:
http://anestsafety2015.ru/

7–9 октября 
Сараево, 
БОСНИЯ 

и ГЕРЦЕГОВИНА

23d Meeting of the Balkan Clinical Laboratory Federation. Venue: Hotel Bristol Sarajevo, 
Sarajevo, Bosnia and Herzegovina. E-mail URL: http://pro-optimus.com/pco/bclf2015/en/

8–9 октября 
Москва, 
РОССИЯ

xVI Ежегодная конференция и выставка «Информационные технологии в меди-
цине». Место проведения: пр. Мира, д. 150, Конгресс-центр гостиницы «Космос». E-mail 
URL: http://itm.consef.ru/

8–10 октября 
Санкт-Петербург, 

РОССИЯ

Симпозиум по перипротезной инфекции в рамках научно-практической кон-
ференции с международным участием «Вреденовские чтения». Место прове-
дения: Московский пр., д. 97А, гостиница «Холидей ИНН Московские ворота». E-mail 
URL: http://www.vredenreadings.org/, https://pro-implant-foundation.org/en/news/current-
news/131-vredens-readings

8–10 октября 
Ереван, 

АРМЕНИЯ

9-й Международный Нейрохирургический конгресс стран черноморского бассей-
на. Venue: Yerevan State Medical University, 2 Koryun str. 0025, Yerevan, Armenia. E-mail 
URL: http://blacksea2015.org/

9 октября 
Москва, 
РОССИЯ

IV Научно-практическая конференция с международным участием «Актуальные 
вопросы диагностики и лечения фибрилляции предсердий». Место проведения: 
ул. Нижняя Первомайская, д. 70, корп. 19, Национальный медико-хирургический центр 
им. Н.И. Пирогова, конференц-зал. E-mail URL: http://www.pirogov-center.ru/conferences/
diagnosis-and-treatment-of-atrial-fibrillation/

9–10 октября 
Клуж-Напока, 

РУМЫНИЯ

Digestive Endoscopy Cluj 2015. Venue: The Grand Hotel Italia, Cluj-Napoca, Romania. E-
mail URL: http://endoscopycluj.ro/

9–11 октября 
Москва, 
РОССИЯ

90-я юбилейная Международная осенняя сессия Национальной Школы гас-
троэнтерологов, гепатологов РгА. Место проведения: пл. Европы, д. 2, гостиница 
«Рэдиссон Славянская». E-mail URL: http://www.gastro.ru/index.php?mod_gastro_con_
act=show_con&con_id=85

10–14 октября 
Гамбург, 

ГЕРМАНИЯ

Ежегодный Конгресс ассоциации ядерной медицины. Annual Congress of European 
Association of Nuclear Medicine (EANM-2015). Venue: CCH – Congress Center Hamburg, 
Am Dammtor / Marseiller Strasse, 20355 Hamburg, Germany. E-mail URL: http://eanm15.
eamn.org/

11–14 октября 
Монреаль, 
КАНАДА

25th World Congress on Ultrasound in Obstetris and Gynecology. Venue: Palais des 
Congrés de Montréal, 1001 Place Jean-Paul-Riopelle, Montréal, QC H2Z 1H5. E-mail URL: 
http://www.isuog.org/WorldCongress/2015
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12–14 октября 
Москва, 
РОССИЯ

xxI объединенная Российская гастроэнтерологическая неделя. Место проведения: 
гостиница «Рэдиссон Славянская», пл. Европы, д. 2. E-mail URL: http://www.gastro.ru/
index.php?mod_gastro_con_act=show_con&con_id=80

14–17 октября 
Чикаго, 

США

30-я Ежегодная конференция Северо-Американского общества вертебрологов. 
North American spine society 30th annual meeting 2015. Место проведения: McCormick 
Place, West Building, Chicago, USA. E-mail URL: https://www.spine.org/AM/Pages/index.
aspx

15–16 октября 
Тольятти, 
РОССИЯ

VIII Межрегиональная научно-практическая конференция Тольяттинская 
осень 2015 «Неотложные состояния в практике многопрофильного стацио-
нара». Место проведения: б-р Здоровья, д. 25, Тольяттинская ГКБ №5. E-mail URL: 
http://www.medvaz.tlt.ru/index.php/meropriyatiya/1034-viii-mezhregionalnaya-nauchno-
prakticheskaya-konferentsiya-tolyattinskaya-osen-2015-neotlozhnye-sostoyaniya-v-
praktike-mnogoprofilnogo-statsionara

15–16 октября 
Москва, 
РОССИЯ

II Конференция «лечебный гемаферез и экстракорпоральная гемокоррекция: 
проблемы и перспективы». Место проведения: ул. Малая Пироговская д. 1А, НИИ 
физико-химической медицины. E-mail URL: http://haemo.niifhm.ru/

15–16 октября 
Чикаго, 

США

10th Brain Research Conference RNA Metabolism in Neurological Disease. Venue: The 
Westin Chicago River North, Chicago, USA. E-mail URL: http://www.brainresearchconference.
com/

15–16 октября 
Санкт-Петербург, 

РОССИЯ

Всероссийская научно-практическая конференция «Новые методы экспресс-диа-
гностики микроорганизмов в медицине, фармации, ветеринарии и экологии». 
Место проведения: Большой Сампсониевский пр-т, д. 1, ВМА им. С.М. Кирова. E-mail 
URL: http://congress-ph.ru/event/mikroorganizm

16–17 октября 
Самара, 
РОССИЯ

4-я Всероссийская конференция «Противоречия современной кардиологии: 
спорные и нерешенные вопросы» и 3-й Форум молодых кардиологов. Место про-
ведения: ул. А. Толстого, д. 99, отель «Холидей Инн». E-mail URL: http://www.samaracardio.
ru/

16–17 октября 
Амстердам, 

ГОЛЛАНДИЯ

Европейская школа интервенционной радиологии 2015. экспертный курс 
«Критическая ишемия нижних конечностей — диагностика, лечение и пока-
затели успеха». Venue: Academic Medical Center, Meibergdreef 9, 1105 AZ Amsterdam, 
NETHERLANDS. E-mail URL:http://cirse.org/index.php?pid=1195

16–18 октября 
Венеция, 
ИТАЛИЯ

14th Edition Venice Arrhythmias 2015. Venue: Fondazione Giorgio CiniIsola San Giorgio 
Maggiore, 30124, Venice, Italy. E-mail URL: www.venicearrhythmias.org 

17–19 октября 
Вена, 

АВСТРИЯ

Acute Cardiovascular Care 2015. Venue: HOFBURG Vienna, Entrance Schweizerhof / 
Botschafterstiege, 1010 Vienna, AT. E-mail URL: http://www.escardio.org/Congresses-&-
Events/Upcoming-congresses/Acute-Cardiovascular-Care/Acute-Cardiovascular-Care-
2015?hit=nav

18–22 октября 
Хианнис, 

США

Vascular Matrix Biology Vand Bioengineering Workshop and Biology of Signaling in 
the Cardiovascular System Workshop IV. Venue: Resort and Conference Center at Hyannis, 
49–111 Scudder Avenue, Hyannis, MA 02601, USA. E-mail URL: http://www.navbo.org/events/
vb2015

20 октября 
Москва, 
РОССИЯ

Научно-практическая конференция с международным участием «Боль. Проблемы 
и решения». Место проведения: Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, подъезд № 5, НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского, конференц-зал. Тел.: 8 (495) 625–41–75, 8 (495) 621–74–30, 8 
(495) 621–01–83. E-mail: neotlmed@mail.ru, E-mail URL: www.neotlmed.ru

21–22 октября 
Воронеж, 
РОССИЯ

Научно-образовательный форум «лабораторная медицина России: современные 
технологические решения, клиническая ценность новейших биомаркеров, орга-
низационные проблемы» и Специализированная выставка «МедлабТех-2015». 
Место проведения: пл. Детей, д. 1, Дворец творчества детей и молодежи. E-mail URL: 
http://www.ramld.ru/vistavki/vistavka.php?id=187

21–23 октября 
Киев, 

УКРАИНА

xxIII Съезд хирургов Украины. Место проведения: ул. Героев Севастополя, д. 30, 
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова. E-mail URL: 
http://surgery.org.ua/487.htm

22–24 октября 
Санкт-Петербург, 

РОССИЯ

Всероссийская научно-практическая конференция и образовательный семинар 
с международным участием «оптимальная медикаментозная терапия в карди-
ологии». Место проведения: Московский пр., д. 97А, отель «Холидей ИНН Московские 
Ворота». E-mail URL:http://szgmu.ru/rus/m/2196/
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24–28 октября 
Барселона, 
ИСПАНИЯ

UEG (United European gastroenterology) Week Barcelona 2015. Venue: Fira de Barcelona – 
Gran Via, Barcelona, Spain. E-mail URL:https://www.ueg.eu/week/

24–28 октября 
Сан-Диего, 

США

Ежегодное собрание Американского общества анестезиологов. American Society 
of Anesthesiologists Annual Meeting (ASA) 2015. Venue: San Diego Convention Center, 
San Diego, CA, USA. E-mail URL:http://www.asahq.org/meetings/calendar/2015/10/
anesthesiology2015

28–30 октября 
Берн, 

ШВЕЙЦАРИЯ

16-е Ежегодное заседание Союза Швейцарских обществ сосудистых заболева-
ний. Организатор: Союз Швейцарских обществ сосудистых заболеваний. Тел.: +41 (62) 
836–20–90, факс: +41 (62) 836–20–97. E-mail: unionstagung@meister-concept.ch, E-mail 
URL: http://usgg2015.meister-concept.ch/index.php?lang=de&site=1

29 октября 
Балашиха, 

Московская обл., 
РОССИЯ

Научно-практическая конференция «Актуальные вопросы анестезиологического 
обеспечения и интенсивной терапии при современной боевой травме». Место 
проведения: мкр. Никольско-Архангельский, Вишняковское ш., влад. 101. E-mail URL: 
http://www.rsmu.ru/8827+M596b85cba59.html

31 октября – 5 ноября 
Сантьяго, 

ЧИЛИ

xxII World Congress of Neurology. Venue: CasaPiedra Centro de Eventos, Congresos y 
ExhibicionesAvda. San José MaríaEscrivá de Balaguer 5600 Vitacura, Santiago, Chile. E-mail 
URL: http://www.wcn-neurology.com/

5–6 ноября 
Борнмут, 

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ

Ежегодная общая конференция общества изучения боли в спине. The Society 
for baсk pain research AGM 2015. Venue: The Anglo-European College of Chiropractic, 
Bournemouth, UK. E-mail URL: http://www.sbpr.info/sbpr-bournemouth-2015

5–7 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

Конгресс Российской ассоциации радиологов. Место проведения: пл. Европы, д. 2, 
отель «RadissonСлавянская». E-mail URL: http://congress-ph.ru/event/rar15

5–7 ноября 
Барселона, 
ИСПАНИЯ

2-й Конгресс по противоречиям в тромбозах и гемостазе (CiTH). Venue: Hotel 
Avenida Palace, Gran Vía de les CortsCatalanes, 605 08007, Barcelona. E-mail: cith@
congressmed.com, E-mail URL: http://www.congressmed.com/cith/

5–7 ноября 
Лас-Вегас, 

США

Всемирный Форум общества минимально инвазивной хирургии позвоночника. 
Society for minimally invasive spine surgery global forum 2015. Venue: Bellagio Hotel, 
3600 Las Vegas Blvd. South, Las Vegas, NV 89109. E-mail URL: http://www.smissglobalforum.
org/

6–7 ноября 
Гамбург, 

ГЕРМАНИЯ

Endo Club Nord 2015. Venue: Congress Center Hamburg, Germany. E-mail URL: http://www.
endoclubnord.de/en/

10–11 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

III Международный конгресс «Профилактика и лечение метаболических нару-
шений и сосудистых заболеваний: междисциплинарный подход». Место проведе-
ния: ул. Новый Арбат, д. 36, здание Правительства Москвы. E-mail URL: http://expodata.
ru/~expopress/2015/metabolizm/

10–13 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

VII Съезд Российской ассоциации специалистов ультразвуковой диагностики 
в медицине. Место проведения: МВЦ «Крокус Экспо», 65–66-й км МКАД. E-mail URL: 
http://www.mediexpo.ru/calendar/forums/rasudm-2015

12 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

VI Научно-практическая конференция «Инновационные технологии в области 
неврологии и смежных специальностей». Место проведения: ул. Новый Арбат, д. 36, 
здание Правительства Москвы. E-mail URL: http://www.medq.ru/kalendar-meropriyatiy/
aktualnye-innovacionnye-medicinskie-tehnologii-v-oblasti-nevrologii-i-smezhnyh-
medicinskih-specialnostey

13 ноября 
Угстгест, 

НИДЕРЛАНДЫ

Dutchspine society 15th annual congress 2015. Venue: Corpus te Oegstgeest, naastsnelweg 
A44, Nederland. E-mail URL: http://www.dutchspinesociety.nl/Nieuws/dss-jaarcongres-13-
november-2015.html

13–14 ноября 
Будапешт, 
ВЕНГРИЯ

Quality in Endoscopy ERCP & EUS Symposium. Venue: Aquincum Hotel, Árpádfejedelemútja 
94, 1036 Budapest, Hungary. E-mail URL: http://www.quality-in-endoscopy.org/symposium-
ercp-eus-qie80.html

16–17 ноября 
Лиссабон, 

ПОРТУГАЛИЯ

3rd International Congress on Cardiovascular Technologies – CARDIOTECHNIx 2015. 
Venue: Rui César das Neves, Polytechnic Institute of Setúbal, Portugal. E-mail URL: http://
www.cardiotechnix.org/
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19–20 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

17-я Всероссийская конференция с международным участием «Жизнеобеспечение 
при критических состояниях» и Ежегодная конференция молодых ученых 
«Современные методы диагностики и лечения в реаниматологии». Место проведе-
ния: Измайловское ш., д. 71, корп. 3В, гостиничный комплекс «Измайлово». E-mail URL: 
http://www.niiorramn.ru/news/detail.php?ELEMENT_ID=3938

19–20 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

xIV Московская Ассамблея «Здоровье столицы». Место проведения: ул. Новый Арбат, 
д. 36, здание Правительства Москвы. E-mail URL: http://imfd.ru/events/2015/352/

19–22 ноября 
Чикаго, 

США

Update CME — Internal Medicine and Primary Care. Venue: Embassy Suites Chicago — 
Downtown / Lakefront, 511 North Columbus Drive, Chicago, IL 60611. E-mail URL: http://www.
amf-cme.org/en_US/cme/39/internal-medicine-and-primary-care-update-cme/overview

19–22 ноября 
Мельбурн, 

АВСТРАЛИЯ

8th Asia Pacific Heart Rhythm Society Scientific Session. Venue: The Melbourne Room, 
Melbourne Convention Centre, 1 Convention Centre Place, South Wharf, VIC 3006. E-mail 
URL: http://aphrs2015.com/

20–22 ноября 
Стамбул, 
ТУРЦИЯ

xxI World Congress of Echocardiography and Cardiology. Venue: Istanbul LütfiKırdar, 
Gümüş Cad. No: 4 34367, Harbiye, İstanbul, Türkiye. E-mail URL: http://worldechoistanbul.
org/

22–25 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

xxI Всероссийский съезд сердечно-сосудистых хирургов. Место проведения: 
Рублевское ш., д. 135, НЦССХ им. А.Н. Бакулева. E-mail URL: http://racvs.ru/events/xxi_
vserossiyskiy_sezd_serdechnososudistykh_khirurgov/page/obshchaya_informatsiya21sezd/

23–25 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

Ежегодная Всероссийская научно-практическая конференция «Контроль и про-
филактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи» (ИСМП-
2015). Место проведения: ул. Новый Арбат, д. 36, здание Правительства Москвы. E-mail 
URL: http://expodata.ru/~expopress/2015/ismp/part_cond.php

25–26 ноября 
Москва, 
РОССИЯ

8-й Всероссийский форум «Вопросы неотложной кардиологии-2015». Место 
проведения: 3-я Черепковская ул., д. 15А, Российский кардиологический научно-про-
изводственный комплекс. E-mail URL: http://cardioweb.ru/conferentions/item/532-viii-
vserossijskij-forum-voprosy-neotlozhnoj-kardiologii-2015

26–27 ноября 
Челябинск, 

РОССИЯ

1-й Съезд хирургов Урала. Место проведения: пр. Ленина, д.26А, отель «Видгоф». E-mail 
URL: http://общество-хирургов.рф/publikaci/i-sezd-hirurgov-urala-pervoe-opoveschenie.
html

28 ноября – 3 декабря 
Канберра, 

АВСТРАЛИЯ

45-я Ежегодная научная конференция Австралийского общества иммунологии. 
Venue: National Convention Centre, 31 Constitution Avenue, Canberra. E-mail URL: http://
www.asi2015.org/

29 ноября – 2 декабря 
Флоренция, 

ИТАЛИЯ

11th International Congress on Coronary Artery Disease. Venue: Firenze Fiera, Palazzo 
deiCongressi, Piazza Adua 1, 50123 Florence, Italy. E-mail URL: http://iccad.kenes.com/

1 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

Всероссийская научно-практическая конференция «Новые технологии в клини-
ческой медицине». Место проведения: ул. Новый Арбат, д. 36/9, здание Правительства 
Москвы. E-mail URL: http://www.palliamed.ru/vnpk_inf_letter.html

1–4 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

III Московский международный фестиваль эндоскопии и хирургии. Место прове-
дения: ул. Большая Серпуховская, д. 27, Институт хирургии им. А.В. Вишневского. E-mail 
URL: http://12.surgeons.su/spisok-meropriyatij/3-j-moskovskij-mezhdunarodnyj-festival-
endoskopii-i-khirurgii-1-4-dekabrya-2015

2–5 декабря 
Севилья, 

ИСПАНИЯ

ЕВРоэХо-Визуализация 2015. Venue: FIBES 2, Avda. Alcalde Luis Uruñuela, 1, 41020 Seville, 
ES. E-mail URL: http://www.escardio.org/Congresses-&-Events/Upcoming-congresses/
EuroEcho%E2%80%93Imaging/EuroEcho-Imaging-2015

3–4 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

III Национальный конгресс «Неотложные состояния в неврологии». Место про-
ведения: ул. Новый Арбат, д. 36, здание Правительства Москвы. E-mail URL: http://www.
neurology.ru/professional/Congress_neurology_2015.htm

3–5 декабря 
Сан-Диего, 

США

43-я Ежегодная конференция общества изучения шейного отдела позвоночника. 
Cervicalspine research society 43rd annual meeting 2015. Venue: Manchester Grand 
Hyatt Hotel, San Diego, CA. E-mail URL: http://www.csrs.org/events/annual-meeting/

3–6 декабря 
Ченнай, 
ИНДИЯ

67th Annual Convention of Cardiological Society of India. Venue: Chennai Trade Centre, 
Chennai, INDIA. E-mail URL: http://www.csicon2015.com/
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4–5 декабря 
Москва, 
РОССИЯ 

Всероссийская научно-практическая конференция «Проблемы регионарной 
анестезии и лечения послеоперационной боли». Место проведения: ул. Нижняя 
Первомайская, д. 70, Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова. 
E-mail URL: http://www.pirogov-center.ru/about/press-centre/events/

4–7 декабря 
Сантьяго, 

ЧИЛИ

xxV American Congress of Cardiology and Cardiovascular Surgery 2015. Venue: 
Santiago de Chile, Sheraton Santiago Hotel and Convention Center. E-mail URL: http://
www.sochicar.cl/educaciontinua-mainmenu-51/calendario-de-eventos-mainmenu-67/cong-
internacionales-mainmenu-281/congreso-interamericano.html

7–11 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

25-я Международная выставка «Здравоохранение-2015» – «Здравоохранение, 
медицинская техника и лекарственные препараты». Место проведения: 
Краснопресненская наб., д. 14, ЦВК «Экспоцентр». E-mail URL: http://www.zdravo-expo.
ru/ 

9–12 декабря 
Орландо, 

США

Конференция по вопросам замены и протезирования суставов CCJR (Winter) 
2015. Venue: Hyatt Regency Grand Cypress, Orlando, Florida. E-mail URL: http://www.ccjr.
com/winter/

10–11 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

3-й Всероссийский конгресс «легочная гипертензия». Место проведения: 3-я 
Черепковская ул., д. 15а, Российский кардиологический научно-производственный ком-
плекс. E-mail URL: http://www.gipertonik.ru/kongress-10-dec-11-dec-2015

13–16 декабря 
Рим, 

ИТАЛИЯ

UpdateonIV-fluids. Venue: Ambasciatori Palace Hotel, Via Vittorio Veneto, 62, 00187 Rome, 
Italy. E-mail URL: http://www.intensive.org/8/main.asp?L1=1&L2=1&L3=1

16–18 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

xIx Международная научно-практическая конференция «Стандарты и индивиду-
альные подходы в клинической трансфузиологии». Место проведения: ул. Нижняя 
Первомайская, д. 70, Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова. 
E-mail URL: http://transfusion.ru/2010/09-13-1.html

17–19 декабря 
Страсбург, 
ФРАНЦИЯ

New Perspectives in Hepatobiliary and Pancreatic Surgery Advanced Course. Venue: 
Hôpitaux Universitaires, 1, place de l’Hôpital, 67091 Strasbourg Cedex, France. E-mail URL: 
http://www.ircad.fr/training-center/course-calendar/?id=326

17–27 декабря 
Пунта-Кана, 

ДОМИНИКАНСКАЯ 
РЕСПУБЛИКА

лазеры в науке, технике, медицине. Venue: отель Tropical Princess Beach Resort & Spa, 
Playa Bavaro, 23000, Доминиканская Республика. E-mail URL: http://rae.ru/ru/conferences/
DominicanaDecember2015.html

18 декабря 
Москва, 
РОССИЯ

Преемственность медицинской помощи: как много в этом слове... Место проведе-
ния: ул. Новый Арбат, д. 36, здание Правительства Москвы. E-mail URL: http://www.medq.
ru/kalendar-meropriyatiy/ekskljuzivnoe-obrazovanie-ambulatornyj-priem
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ТРЕБоВАНИя К оФоРМлЕНИю РУКоПИСЕй, НАПРАВляЕМыХ В ЖУРНАл 
им. Н.В. СКлИФоСоВСКого «НЕоТлоЖНАя МЕдИцИНСКАя ПоМощь»*

Журнал публикует результаты оригинальных исследований, литературные обзоры, краткие сообщения и заметки из практики, а также 
другую информацию по проблемам диагностики и лечения неотложных состояний.

Материалы передаются в редакцию в электронном виде, выполненными средствами MS Word, с приложением подписанного всеми 
авторами текста распечатанного варианта (в случае передачи по e-mail в письмо необходимо вложить страницу со сканированными 
подписями).

Объем статьи или обзора не должен превышать 25 000 знаков.
Рукопись должна включать:
1) название;
2) Ф.И.О. всех авторов полностью;
3) наименование организации (без сокращений);
4) название города, страны;
5) резюме (не более 1000 знаков без пробелов), структурированное с указанием подзаголовков (актуальность, материал и методы, 

результаты и заключение);
6) ключевые слова (3–10);
7) список используемых сокращений;
8) контактные данные автора, ответственного за связь с редакцией (Ф.И.О., должность, телефон/факс, полный почтовый и элек-

тронный адреса);
9) разделы:

а) введение (актуальность);
б) материал и методы;
в) результаты и обсуждение;
г) заключение, выводы;

10) список литературы.
Представление статьи с переводом на английский язык ее названия, наименования учреждения, резюме, ключевых слов, транс-

литерации, Ф.И.О. авторов, а также с блоком источников литературы в латинице (романском алфавите) согласно приведенным ниже 
примерам обязательно! Просим авторов при возможности присылать полный текст статей на русском и английском языках для опуб-
ликования их в журнале в двуязычном варианте (что важно для индекса цитирования).

Список литературы составляется в порядке цитирования, ссылки на литературные источники даются арабскими цифрами в квад-
ратных скобках. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транс-
крипции.

 Примеры:
в русскоязычном варианте
1. Утешев Н.С., Лебедев А.Г., Ярцев П.А. К вопросу об ущемленной грыже // Анализ летальности при ущемленных грыжах по матери-

алам стационаров г. Москвы. – М., 1998. – С. 14–17.
2. Гиляревский С.Р., Косолапов Д.А., Иванов П.А. и др. Алгоритм ведения больных с предполагаемым закрытым повреждением серд-

ца // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2013. – № 1. – С. 55–61.
3. Бабунашвили А.М., Иванов В.А., Бирюков С.А. Эндопротезирование (стентирование) венечных артерий сердца. – М.: АСВ, 2001. – 

704 с.: ил. 
4. Применение антиоксиданта «Мексидол» у больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения: метод. рекомендации / 

РГМУ; Сост.: А.И. Федин [и др.]. – М., 2001. – 16 с.
5. Лукьянов М.М., Голиков А.П. Гипертонические кризы: основные положения диагностики, лечения и профилактики. Режим доступа: 

http://medi.ru/doc/a798707.htm.
в латинице
References
1. Uteshev N.S., Lebedev A.G., Yartsev P.A. K voprosu ob ushchemlennoy gryzhe [On the Problem of a Strangulated Hernia]. In: Analiz 

letal’nosti pri ushchemlennykh gryzhakh po materialam statsionarov g. Moskvy [Analysis of mortality in the strangulated hernia based on 
hospitals of Moscow]. Moscow; 1998. 14–17. (In Russian).

2. Gilarevsky S.R., Kosolapov D.A., Ivanov P.A., et al. Algoritm vedeniya bol’nykh s predpolagaemym zakrytym povrezhdeniem serdtsa 
[Algorithm of management of patients with suspected blunt cardiac trauma]. Zhurnal im NV Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya 
pomoshch’. 2013; 1:55–61.

3. Babunashvili A.M., Ivanov V.A., Biryukov S.A. Endoprotezirovanie (stentirovanie) venechnykh arteriy serdtsa [Arthroplasty (stenting) of 
coronary arteries]. Moscow: ASV Publ., 2001. 704 p.

4. Fedin A.I., Rumyantseva S.A., Mironova O.P., Evseev V.N., eds. Primenenie Antioksidanta Meksidol u bol’nykh s ostrymi narusheniyami 
mozgovogo krovoobrashcheniya [Use of antioxidant Meksidol in patients with acute disorders of cerebral circulation]. Moscow: RGMU 
Publ., 2001. 16 p.

5. Luk’yanov M.M., Golikov A.P. Gipertonicheskie krizy: osnovnye polozheniya diagnostiki, lecheniya i profilaktiki [Hypertensive crises: the 
main provisions of the diagnosis, treatment and prevention]. Available at: http://medi.ru/doc/a798707.htm. (Accessed April 28 2014).

Прилагаемым иллюстрациям (желательны оригиналы, размер не менее 90 мм по одной из сторон) необходимо присвоить поряд-
ковые номера и названия. Внедренные в основной текст изображения должны быть представлены отдельными исходными файлами в 
форматах: *.jpg, *.tiff, *.eps с разрешением 300 dpi, графики и диаграммы — *.xls, *.ai, *.cdr. В подписях к микрофотографиям указывается 
степень увеличения.

Редакция имеет право вносить литературную правку и изменять дизайн иллюстративного материала, не искажая смысла представ-
ленной информации. 

Ранее опубликованные работы не принимаются, за исключением тех, основные положения которых содержались в тезисах докла-
дов, размещенных в материалах научных мероприятий.

Все статьи, принятые к рассмотрению, рецензируются. Статья направляется рецензентам без указания фамилий авторов. Замечания, 
требующие внесения исправлений в текст статьи, пересылаются автору редакцией. 

Редакция не несет ответственности за недостоверность информации, приводимой авторами.
Плата за публикацию рукописей, а также гонорары не предусмотрены.
Статьи, не соответствующие указанным требованиям, к рассмотрению не принимаются. Рукописи и сопроводительные документы не 

возвращаются. Датой поступления рукописи считается день получения редакцией окончательного варианта.

Получить справочную информацию и направить материалы для опубликования можно по адресу: 
129090, г. Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020, e-mail: jnmp@mail.ru, 

тел. для справок: 8 (495) 620–11–00, факс: 8 (495) 628–22–55. 



Уважаемые коллеги!
насыщенная деятельность которой широко отражается 
в нашем издании (анонсы и отчеты о мероприятиях, 
проводимых под эгидой общества, информация о его 
новых проектах и планах), предлагаем Вам стать ее 
членом.

Для этого Вам необходимо заполнить заявление 
на имя председателя регионального подразделения 
общества (в документе необходимо указать полную 
контактную информацию о себе, в том числе адрес для 
почтовых отправлений) и внести ежегодный членский 
взнос, используя приведенные ниже реквизиты.

Если Вы хотите стать нашим постоянным под-
писчиком, предлагаем Вам сделать это через ката-
лог ОАО Агентства «Роспечать» «Газеты. Журналы» 
(индекс 70012). Стоимость одного номера составляет 
400 р. Также Вы можете обратиться напрямую в редак-
цию журнала по адресу: 
129090, г. Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020, 
e-mail: jnmp@mail.ru, тел. +7 (495) 620–11–00.

Если, помимо получения всех номеров журнала, Вы 
желаете принимать активное участие в работе межре-
гиональной общественной организации «Научно-прак-
тическое общество врачей неотложной медицины», 

Подробную информацию о МОО «НПО ВНМ» и контакты региональных отделений Вы можете найти на сайтах 
нашего общества WWW.NEOTLMED.RU или НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского WWW.SKLIFOS.RU, а 
также получить ее по электронной почте neotlmed@mail.ru или по телефону +7 (495) 625–77–97.

Президенту МОО «Научно-практическое 
общество врачей неотложной медицины»,
члену-корр. РАН  Хубутия М.Ш.
от
_________________________________________________
_________________________________________________
__________________________________________________

Заявление

Я, ____________________________________________________________________________________________
(ФИО)

прошу Вас принять меня в члены МОО «Научно-практическое общество врачей 
неотложной медицины» (подтвердить мое членство в МОО «Научно-практическое 
общество врачей неотложной медицины») с «_____» «____________________» 20____ г.

Обязуюсь соблюдать Устав Межрегиональной общественной организации «Научно-
практическое общество врачей неотложной медицины».

«______» «_________________» 20 ____ г.

_________________/__________________________________________/

Сведения о члене МОО «Научно-практическое общество врачей неотложной медицины»:
ФИО: ________________________________________________________________________________________
Дата рождения: ____________________________________________________________________________
Место работы: _____________________________________________________________________________
Должность, звание, ученая степень: _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Контактные данные:
Адрес: ______________________________________________________________________________________
Тел.: _________________________________________________________________________________________
Факс: ________________________________________________________________________________________
Е-mail: ______________________________________________________________________________________



Платеж
Получатель: МОО “Научно­практическое общество врачей неотложной 
медицины” (НПО ВНМ) 
 КПП: 770201001 ИНН: 7702470592 
 Код ОКТМО: 45379000 P/сч.: 40703810100005028001
 в: ООО КБ “НЭКЛИС­БАНК”
 БИК: 044583679 К/сч.: 30101810700000000679
Код бюджетной классификации (КБК): _____________________________________
Платеж: Членский взнос за 2015 год. 
Плательщик: _________________________________________________________________
Адрес плательщика: _________________________________________________________
ИНН плательщика: ______________ № л/сч. плательщика: ____________________
Сумма: 1000 руб. 00 коп. Сумма оплаты услуг банка: ________ руб. __ коп.

Подпись: _____________________ Дата: “____”  ______________ 2015  г. 

Квитанция
Получатель: МОО “Научно­практическое общество врачей неотложной 
медицины” (НПО ВНМ) 
 КПП: 770201001 ИНН: 7702470592 
 Код ОКТМО: 45379000 P/сч.: 40703810100005028001
 в: ООО КБ “НЭКЛИС­БАНК”
 БИК: 044583679 К/сч.: 30101810700000000679
Код бюджетной классификации (КБК): _____________________________________
Платеж: Членский взнос за 2015 год. 
Плательщик: _________________________________________________________________
Адрес плательщика: _________________________________________________________
ИНН плательщика: ______________ № л/сч. плательщика: ____________________
Сумма: 1000 руб. 00 коп. Сумма оплаты услуг банка: ________ руб. __ коп.

Подпись: _____________________ Дата: “____”  ______________ 2015  г. 



Поправка

Во 2-м номере журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» за 2015 г. на страни-
це 53 (левая колонка, абзац 2 сверху, строка 4 снизу) вмес-
то «...Украинской ССР,...» следует читать «...Свердловской 
области,...».




