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Введение. Одним из средств контрацеп-
ции длительно и успешно применяемым явля-
ется внутриматочная спираль, причем способ 
введения этого девайса не изменяется вот уже 
длительное время. Около 15 из 100 женщин 
репродуктивного возраста применяют внутри-
маточный способ контрацепции, что, конечно, 
не отменяет трудности в имплантации спирали 
и осложнений, которым, и является миграция 
ВМС в различные органы малого таза и брюш-
ной полости. Удобство данного способы контра-
цепции и длительность применения, говорят о 
том, что он еще долго будет актуален у наших 
пациенток, не смотря на возможные осложне-
ния. По статистике 1,3–1,6/1000 случаев про-
исходит миграция ВМС в брюшную полость, 
полость малого таза и сигмовидную кишку с 
формированием пузырно-маточных или кишеч-
но-маточных свищей. 

Цель исследования — оценить случай казу-
истической находки внутриматочной спирали 
в 2023 году в мочевом пузыре у пациентки из 
Республики Саха (Якутия), без формирования 
пузырно-маточного свища.

Материалы и методы. На базе отделения 
урологии, гинекологии и абдоминальной хи-
рургии НИИ фтизиопульмонологии проводи-
лось обследование и лечение пациентки. В ходе 
обследования учитывались данные физикаль-
ного осмотра, анамнеза, включающие в себя 
информацию о бытовых условиях, занятости 
пациентки, наличии образования. Рассматрива-
лось также наличие осложнений акушерско-ги-
некологического анамнеза. 

Результаты. Установлено, что возраст 
женщины на момент обследования и лечения 
44 года.

Жалобы при обращении на отделение — 
учащенное, болезненное мочеиспускание, чув-
ство неполного опорожнения мочевого пузыря.

Из анамнеза: менархе с 16 лет по 7 дней че-
рез 30 дней регулярные (со слов, была со сни-
женной массой тела), в 16 лет наступила первая 
беременность вне брака. Роды 1-е (1994 год) 
срочные, необследованная. Родилась девочка, 
рост и вес не помнит, роды в тундре, принима-
лись двумя женщинами без медицинского обра-
зования, и вместе с ребенком осталась в тундре 
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жить в течение четырех лет без врачебного на-
блюдения и прививок. В течение этих четырех 
лет половой жизнью не жила.

Роды 2-е срочные, мальчик, также вся бе-
ременность без обследования и наблюдения в 
женской консультации, т. к. находилась в тун-
дре. Роды в поселке под врачебным наблюде-
нием. Рост мальчика 52 см, вес 3200 г, без ос-
ложнений. После родов не предохранялась. 

В 2004 году роды 3-и срочные, девочка, вес 
3300 г, рост 52 см, без осложнений.

В 2005 году после осмотра в амбулатории, 
со слов пожилой акушерки, была введена 
внутриматочная спираль для рожавших, уста-
новка внутриматочной спирали (ВМС) без ос-
ложнений — вернулась в тундру и жалоб не 
было. 

В 2006 году роды 4-е срочные девочкой в 
тундре самостоятельно, утром сосед «закопал 
послед», тогда же прилетела санавиация, при 
сборе анамнеза пациентка четко не могла от-
ветить была ли ВМС в последе, санавиацией 
доставлена в г. Анадырь, где было проведено 
обследование с целью выявления инородных 
тел и остатков плацентарной ткани, выписана с 
ребенком на 14-е сутки. Со слов, тогда же была 
установлена ВМС с целью длительной контра-
цепции, осложнений не было. Через 4 года ВМС 
извлечена.

В 2010 году роды 5-е срочные, в поселке под 
наблюдением акушерки. Мальчик умер в ран-
нем неонатальном периоде.

В 2012 году роды 6-е срочные, вес ребенка 
3700 г., рост 54 см, без осложнений выписана 
на 14-е сутки.

ВМС установлена сразу после родов. Ос-
ложнения в течение месяца — длительные и 
обильные кровянистые выделения, в связи с 
этим удалена внутриматочная спираль и назна-
чена гормональная контрацепция в виде ком-

бинированных оральных контрацептивов дли-
тельно. Пациентка выполняла все назначения. 

В 2016 году роды 7-е срочные, в стациона-
ре, без осложнений. Ребенок умер в 4 года от 
острого лимфобластного лейкоза.

С 2016 по 2018 годы не предохранялась, и 
в 2018 году роды 8-е срочные через естествен-
ные родовые пути, двойней в лечебном учреж-
дении. Девочки 1900 г. и 2500 г, здоровы.

В 2019 году — очередная попытка установ-
ки ВМС, со слов, ВМС удалена в связи с вы-
явлением полипа цервикального канала через 3 
месяца после установки. 

После 2019 года без предохранения, отмеча-
ет обильные менструации по 8 дней.

В 2019 году по рентгенограмме легких об-
наружено образование в легких, оставлено под 
наблюдение, в динамике за 4 года обнаружен 
рост образования — направлена в НИИФ для 
дальнейшего лечения. 

В 2022 году в г. Анадырь проведена лито-
трипсия камней мочевого пузыря, со слов, без 
осложнений. 

В 2023 году при лечении в НИИ фтизио-
пульмонологии 06.06.23 BACT-субсегментар-
ная резекция С

3
 левого легкого по поводу аб-

сцесса верхней доли левого легкого паразитар-
ной этиологии, после обследования проведена 
трансуретральная цистолитотрипсия.

При обследовании обнаружено инородное 
тело мочевого пузыря в виде внутриматочной 
спирали.

Выводы. Таким образом, данный клини-
ческий случай показывает, что миграция вну-
триматочной спирали — достаточно частое 
осложнение у пациенток с отягощенным аку-
шерско-гинекологическим анамнезом, что дока-
зывается также и литературными источниками. 
Своевременная диагностика и хирургическое 
лечение способствуют полному вы здоровлению. 
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Введение. С 15 августа 2020 года в Россий-
ской Федерации начато производство ванкцины 
«Гам-КОВИД-Вак», также известной под на-
званием Спутник-V. Вакцина успешно прошла 
все этапы клинических исследований. Факти-
чески на 28 января 2022 года в России, соглас-
но официальным данным, проведено примерно 
83,7 млн вакцинаций первым компонентом и 
примерно 79,3 млн полных курсов вакцинации; 
эти цифры включают в себя как первичную, 
так и повторную вакцинацию.

Предпосылками к введению вакцины ста-
ла пандемия COVID-19 и ее распространение 
в России. Начальник отдела эпидемиологи-
ческого надзора управления Роспотребнадзо-
ра по Санкт-Петербургу сообщила, что среди 
полностью привитых жителей Санкт-Петер-
бурга (696 191 человек на 28 июня 2021 года, 
или 13% населения города) зарегистрировано 
1206 заболевших ковидом, что составляет 0,3% 
общего числа 470 тыс. заболевших. Однако, 
учитывая иммунную реакцию организма, как 
и любая другая вакцина, Спутник-V, может вы-
зывать нежелательные побочные явления. При-
водим одно из наших наблюдений.

Клиническое наблюдение. Пациентка Л., 
65 лет, доставлена в больницу машиной ско-
рой помощи. Поступила с жалобами на общее 
недомогание, выраженную слабость в нижних 
конечностях, задержку мочи.

Из истории заболевания: за 14 дней до по-
ступления в стационар пациентке была выпол-
нена прививка 1-й дозой вакцины Спутник-V. 
Через 10 дней после вакцинации наблюдались 
общая слабость, лихорадка до 39,5 °C, на сле-
дующий день сохранялась субфебрильная тем-
пература, присоединились слабость в нижних 
конечностях, нарушение походки, задержка 
мочи. Доставлена в стационар бригадой скорой 
медицинской помощи. 

При поступлении в стационар общее состо-
яние оценивалось как тяжелое. Температура 

тела 36,7 °C. В связи с задержкой мочеиспуска-
ния установлен уретральный катетер. Сознание 
ясное. Ориентация сохранена, наблюдались 
легкие когнитивные нарушения. Глазные щели 
и зрачки симметричные. Фотореакция сохране-
на. Движение глазных яблок в полном объеме. 
Имел место мелкоамплитудный нистагм, го-
ризонтальный в крайних отведениях. Бульбар-
ные нарушения не выявлены. Обращал на себя 
внимание нижний парапарез до 2–3 баллов 
в правой ноге, 1–2 балла в левой, также была 
снижена сила в кистях рук до 4–4,5 баллов. 
Мышечный тонус диффузно снижен. При этом 
глубокие сухожильные рефлексы симметрич-
ные, однако коленные резко снижены. Чувстви-
тельные нарушения проявлялись в виде легкой 
гипестезии S

1
, S

2
, S

3
. Менингеальные симпто-

мы не выявлены.
Пациентке выполнено МРТ головного моз-

га, где выявлены признаки повышения уровня 
сигнала от содержимого задних рогов боковых 
желудочков, что наиболее характерно для вос-
палительного процесса (не исключали, вен-
трикулит?). По результатам МРТ шейного и 
грудного отделов позвоночника с контрастным 
усилением выявлены очаги, которые могут со-
ответствовать демиелинизации спинного мозга 
на уровне C

3
–Th

11
. 

Учитывая картину полинейропатии, вы-
полнена стимуляционная ЭНМГ. Выявлены 
признаки акональной моторной полиневрора-
дикулопатии с преимущественным вовлече-
нием длинных невров нижних конечностей. 
Выявлены лимфоцитарный цитоз, повыше-
ние уровня белка в общем анализе ликвора 
(табл. 1). 

По данным обследований пациентка ос-
мотрена инфекционистом, данных за инфек-
ционное поражение ЦНС нет. Учитывая ана-
мнез, жалобы пациентки, неврологический 
статус, данные нейровизуализации и лабора-
торные показатели, установлен диагноз: Эн-
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Таблица 1

Результаты исследования люмбальной жидкости при поступлении и в динамике

Table 1

Results of lumbar fluid examination on admission and in dynamics

Показатель Ед. изм. Норма 19.05.2021 21.05.2021

Общий анализ ликвора

Цвет до центрифугирования бесцветный светло-розовый

Прозрачность до центрифугирования слабо-мутный слабо-мутный

Белок г/л (0,22–0,33) 0,79 0,79

Прозрачность после центрифугирования прозрачный прозрачный

Цвет после центрифугирования бесцветный бесцветный

Глюкоза ммоль/л (2,8–3.9) 6,36

Хлориды ммоль/л (120–130) 127

Цитоз 10^6/л (<4) 113 49,6

Нейтрофилы % 5 10

в/c                                                              г/d

Рис. 1.  МРТ шейного и грудного отделов позвоночника с контрастным усилением пациентки Л., 65 лет: а, б, в — призна-
ки демиелинизации спинного мозга на уровне C

3
–Th

11
; г — признаки повышения уровня сигнала от содержимого 

задних рогов боковых желудочков, что наиболее характерно для воспалительного процесса (вентрикулита)

Fig. 1.  MRI of the cervical and thoracic spine with contrast enhancement of patient L., 65 years old: a, b, c — signs of spinal 
cord demyelination at the level of C

3
–Th

11
; d — signs of signal increase from the contents of the posterior horns of the 

lateral ventricles, which is most characteristic of the inflammatory process (ventriculitis)

а/a                                                             б/b
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цефаломиеломенингополинейрорадикулопа-
тия смешанного генеза (дисметаболическая, 
иммунноопосредованная, дисциркуляторная) 
с тетрапарезом и нарушением функции тазо-
вых органов.

Было назначено лечение: пульс-терапия 
глюкокортикостероидами, нейропротектив-
ная, антиоксидантная, гастропротективная и 
симптоматическая терапия. Проведено три 
сеанса плазмафереза. Активно проводились 
занятия лечебной физкультурой, механотера-
пия, физиотерапевтические методы лечения. 
За 21 день пребывания в стационаре отме-
чалась положительная динамика, частично 
регрессировал тетрапарез, чувствительные 
расстройства. В общем анализе ликвора по-
сле курса терапии положительная динамика в 
виде двукратного снижения цитоза, стабили-
зация уровня белка. 

Обсуждение. В редких случаях возможны 
поствакцинальные неврологические осложне-
ния иммунноопосредованного характера. Ча-
сто такие пациенты с диагнозом ОНМК посту-
пают в региональные сосудистые центры. Диф-
ференциальный диагноз следует проводить с 
острым спинальным нарушением кровообра-
щения, синдромом Гийена–Барре, острым рас-
сеянным энефаломиелитом, онкопатологией. 

Выводы. Неврологические осложнения, 
связанные с введением ванкцины Спутник-V 
недостаточно изучены. В литературе они пред-
ставлены в единичных клинических наблюде-
ниях, что подтверждается и нашей статистикой. 
Тем не менее такое осложнение может быть 
индивидуальным, не исключено, что оно мо-
жет привести к более тяжелым и необратимым 
последствиям, и даже к летальному исходу, что 
требует глубокого изучения данной патологии.
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Введение. Дорожно-транспортные проис-
шествия (ДТП) занимают первые позиции по 
причине тяжелого сочетанного травматизма 
населения [1–3].

Число пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой после ДТП, нуждающихся в лечении в 
отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) выросло в 10 раз. Летальность данной 
группы пострадавших, несмотря на развитие 
медицинских технологий, достигает 80% [4, 5]. 
Одним из самых опасных и плохо диагностиру-
емых осложнений острого периода сочетанной 
скелетной травмы является синдром жировой 
эмболии (СЖЭ) с преимущественным пораже-
нием головного мозга (ЦЖЭ). Клинические кри-
терии которого включают дыхательную [6, 7, 8].

Церебральная жировая эмболия (ЦЖЭ) — 
редкое и потенциально смертельное состоя-
ние, которое может возникнуть после перелома 
длинной кости или травмы таза, частота кото-
рого колеблется от 0,9 до 11% при среднем по-
казателе смертности около 10% [9–11]. После 
«разрыва кости», согласно принятой патофизи-
ологии, «капли жира» попадают в системный 
кровоток, приводя к эмболии [12, 13]. Но не 
существует однозначного объяснения того, как 
развивается синдром с этого момента. Были 
подтверждены две гипотезы, объясняющие 
ранние и поздние симптомы соответственно. 
«Механическая теория» описывает, как костно-
мозговой жир выталкивается в вены в результа-
те повышенного интрамедуллярного давления, 
вызывая респираторные и неврологические 
изменения и появление непальпируемых кож-
ных петехий в верхней части тела (подмышеч-
ные впадины, туловище и склеры) через 2-3 
дня после травмы [14, 15]. Эта триада симпто-
мов известна как синдром жировой эмболии 
(FES). Наиболее распространенное субклини-

ческое проявление ТЭЛА можно обоснованно 
определить как снижение дыхательного газо-
обмена и петехии [16, 17], тогда как наиболее 
тяжелый «механический» сценарий приводит 
к острым респираторным симптомам, острой 
правожелудочковой недостаточности (теория 
Пельтье) [18] и даже внезапной смерти мозга. 
«Химическая теория» построена на доказа-
тельствах, показывающих, что продукты си-
стемной воспалительной реакции, вторичные 
по отношению к начальной травме кости, запу-
скают превращение молекул жира в свободные 
жирные кислоты и глицерин, которые, в свою 
очередь, могут привести к поражению сосу-
дов [19, 20]. Эта химическая теория способна 
объяснить симптомы сосудистого эндотелия 
в пораженной области и объясняет поздние 
признаки повреждения центральной нервной 
системы: спутанность сознания, гемиплегию, 
апраксию, афазию и летаргию. В первом слу-
чае наиболее распространенными событиями 
являются: травма с высокой скоростью; от-
срочка операции более чем на 10–24 часа; мно-
жественные переломы; и, как сопутствующий 
фактор, трудности с вправлением перелома и 
забиванием гвоздей или внешней фиксацией 
[21]. Потенциальная корреляция между нали-
чием открытого овального отверстия (PFO) и 
FES в последнем случае еще предстоит изучить 
[22, 23]. При отсутствии шунта справа налево 
жировые шарики должны быть небольшими и 
множественными, чтобы вызвать неврологиче-
скую картину [24, 25]. С другой стороны, как 
только крошечные частицы жира пересекли 
легочное капиллярное русло, они могут затем 
достичь мозга. Симптом «Звездная ночь» при 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) го-
ловного мозга появляется приблизительно че-
рез неделю после травмы [26–28].
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Цель исследования. Представить клиниче-
ский случай успешного лечения множествен-
ной жировой эмболии микрососудистого русла 
внутренних органов с преимущественным по-
ражением головного мозга у пациента с тяже-
лой сочетанной травмой.  

Материалы и методы. Пострадавший муж-
чина, 20 лет, доставлен в КГБУЗ «ККБ» им. 
профессора О.В. Владимирцева г. Хабаровска с 
диагнозом: Автотравма. Закрытая черепно-моз-
говая травма, сотрясение головного мозга. За-
крытый перелом в/3 диафиза левой бедренной 
кости со смещением отломков, перелом с/3 диа-
физа обеих костей левой голени со смещением 
отломков, перелом н/3 диафиза левой плечевой 
кости со смещением отломков, посттравматиче-
ская нейропатия лучевого нерва Шок 2 степени. 

Осмотрен реаниматологом, травматологом, 
хирургом, нейрохирургом, выполнена СКТ 
головного мозга. Учитывая сочетанность по-
вреждения, больному, с целью стабилизации 
отломков переломов конечностей, а также про-
тивошоковой терапии в экстренном порядке 
была выполнена операция: наложение аппара-
та внешней фиксации (АВФ) на левое бедро и 
голень на левое плечо.

В стабильном состоянии, с нормальными 
лабораторными показателями, без нарушений 
гемодинамики и других функций, через 1 сут-
ки, пострадавший переводится в травматоло-
гическое отделение. В профильном отделении 
с целью  предоперационной подготовки де-
монтирован временный АВФ на левом бедре 
и наложено скелетное вытяжение за мыщелки 
левой бедренной кости с грузом 9 кг. 

К концу третьих суток при осмотре выявле-
но: жалоб особых не предъявляет, критика не-
сколько снижена, дезориентирован во времени 
и пространстве. 

Общее состояние ближе удовлетворитель-
ное. Кожные покровы чистые, обычной окра-
ски. Температура тела 37,6С. В легких дыхание 
везикулярное, чистое. Частота дыхания 16 в  
минуту, экскурсия легких удовлетворитель-
ная. ЧСС 76 в мин. Артериальное давление 
125/70 мм рт.ст. Живот участвует в акте дыха-
ния, при пальпации мягкий, безболезненный. 
Физиологические отправления в норме. 

В связи с отрицательной неврологической 
картиной было выполнено СКТ головного моз-
га, рентгенография органов грудной клетки. По 
результатам исследования — патологических 
изменений со стороны головного мозга, орга-
нов грудной клетки не выявлено. Консультация 
нейрохирурга — у пострадавшего имеет место 
легкая черепно-мозговая травма: Сотрясение 

головного мозга, энцефалопатия смешанного  
генеза. В переводе в нейрохирургическое отде-
ление не нуждается. 

Однако, через десять часов после данного ос-
мотра состояние пациента резко ухудшилось: воз-
никло угнетение сознания вплоть до сопора, на 
коже появилась петехиальная сыпь в области шеи 
и грудной клетки, повышение температуры тела 
до 38,7 °С, учащение дыхания до 28–30 в мин, 
ЧСС увеличилось до 110 в мин, артериальное 
давление снизилось до 80/50 мм рт.ст., непроиз-
вольное мочеиспускание. Больной экстренно по-
казаниям переведен в реанимационное отделение.

В результате проведения интенсивной тера-
пии, подключения пациента к ИВЛ в течение 
недели удалось стабилизировать его состояние. 
Неврологическая симптоматика исчезла, в со-
знании, гемодинамические, респираторные и 
лабораторные показатели нормализовались, 
свежих элементов сыпи не выявлено, темпера-
тура тела в пределах нормы. После экстубации 
больной оставлен под наблюдением в реанима-
ционном отделении. 

Вторая волна резкого ухудшения наступила на 
десятые сутки пребывания в отделении реанима-
ции на фоне удовлетворительного состояния. Об-
щее  вновь внезапно резко ухудшилось. Опять по-
явилась выраженная церебральная, дыхательная 
и метаболическая недостаточность. При осмотре: 
сознание на уровне оглушения, дезориентация 
во времени и пространстве, речь односложная, 
выявлено нарушение глотания, появилась ригид-
ность затылочных мышц, мышечный тонус сни-
жен, однократный подъем температуры в течение 
суток до 40 °С, свежих элементов сыпи нет, по-
крыт потом, полиурия (темп диуреза более 3 мл/
кг/ч). По данным лабораторных исследований: 
лейкоцитоз 21×109/л со сдвигом формулы влево, 
гипергликемия до 12 ммоль/л. 

Консилиум врачей различных специально-
стей, основываясь на мультидисциплинарном 
подходе, пришел к заключению, что у дан-
ного пациента имеется довольно редкое ос-
ложнение при тяжелых сочетанных травмах, 
включающих переломы длинных костей, в 
виде синдрома жировой эмболии с преимуще-
ственным поражением головного мозга, так 
называемой церебральной жировой эмболии. 
Помимо этого, консилиум отметил, что у па-
циента также имеется и клиническая картина 
инфекционного бронхолегочного процесса, 
типичного для реанимационных больных.

Доказательная база основывалась на следу-
ющих критериях.

1. Церебральная недостаточность: наруше-
ние сознания (оглушение — 11 баллов по шка-
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ле ком Глазго), развитие диэнцефального — 
наличие устойчивой гипертермии (до 40 °С), 
инфекционный агент был исключен, тахипноэ 
(вне седации), артериальная гипертензия, тахи-
кардия, гипергидроз, сальность кожных покро-
вов, нарушения водно-электролитного баланса. 
В пользу псевдобульбарного — нарушение гло-
тания, артикуляции.

2. Дыхательная недостаточность смешанно-
го генеза. Усугубление дыхательной недоста-
точности за счет ателектаза нижней доли пра-
вого легкого, и в S

6
, S

10
 левого легкого и разви-

тия гнойного трахеобронхита. 
3. Сердечно-сосудистая недостаточность: 

стойкая артериальная гипертензия, повышение 
артериального давления до 190/100 мм рт.ст. 

4. Нарушение функции печени и желче-
выводящих путей — гипербилирубинемия 
до 100 мкмоль/л (за счет обеих фракций). Осмо-
трен терапевтом. Судя по клинико-лаборатор-
ным данным имело место сочетание дискинезии 
желчевыводящих путей с резорбтивным син-
дромом (разрешение множественных гематом).

В связи с этим заключением был выполнен 
ряд дополнительных диагностических про-
цедур. Повторная рентгенография органов 
грудной клетки — без выраженных патологиче-
ских изменений. На фибробронхоскопии обна-
ружены: неполное смыкание голосовых связок, 
надгортанник малоподвижен, явления гной-
ного бронхита. Одновременно был выполнен 
лаваж бронхиального дерева. Однако на СКТ 
органов грудной клетки был выявлен ателектаз 
нижней доли правого легкого, и в S

6
, S

10
 лево-

го легкого. Выполнена корректировка лечения 
мультидисциплинарной бригадой, включавшей 
практически все специальности краевой боль-
ницы с привлечением кафедр, базирующихся в 
этой больнице.

На МРТ головного мозга выявлен харак-
терный симптом церебральной жировой эмбо-
лии — «звездная ночь».

Пациент вновь подключен к инвазивной 
ИВЛ, продолжена интенсивная посиндром-
ная терапия полиорганной недостаточности: 
длительная искусственная вентиляция легких 
(стартовый режим вентиляции — синхрони-
зированная перемежающаяся принудительная 
вентиляция с контролем по давлению, затем 
перевод на вспомогательный режим и отлуче-
ние от аппарата). Выполнено 3 санационных 
фибробронхоскопии, ципрофлоксацин в/в ка-
пельно по 400 мг 2 раза в сутки; антибактери-
альная терапия в течение 14 дней.

Проводилась постоянная инфузия магния 
сульфата в дозе 1 г/ч в течение пяти суток, вве-

дение урапедила 25 мг в/в до двух раз в сутки 
в течение трех дней, введение таблетирован-
ных препаратов в зонд (амлодипин 5 мг/сут, 
бисопролол 10 мг/сут). На этом фоне артери-
альное давление стабилизировано на уровне 
135–140/65–60 мм рт.ст.

Также интенсивная терапия включала ин-
фузионно-трансфузионную терапию (расчет 
объема инфузии, согласно потребности, в жид-
кости — 30 мл/кг/сут. + потери, с учетом гид-
робаланса на каждые сутки под контролем тем-
па диуреза, гемотрансфузии общим объ емом 
850 мл), седацию (пропофол 100–130 мг/ч 7 су-
ток, сибазон 5 мг/ч 7 суток), анальгезию (мор-
фин 20 мг/сут 3 суток, парацетомол 1 г/ сут 3 су-
ток), гастропротективную терапию (омепразол 
40 мг/сут 22 дня), нутритивную поддержку (ну-
тризон эдванс-2500 ккал/сут), нейропротекцию 
(целекс, цитофлавин 20 мл внутривенно в тече-
ние 16 дней). 

Помимо этого пострадавшему были выпол-
нены следующие оперативные вмешательства: 
в первые сутки — стабилизация переломов 
слева АВФ бедро + голень, АВФ плечо слева. 
На четвертые сутки — устранение деформа-
ции в чрескостном АВФ, закрытый остеосин-
тез перелома большеберцовой кости. Течение 
послеоперационного периода без осложне-
ний, заживление по послеоперационным швам 
без воспаления. Спустя две недели проведена 
операция по устранению деформации плеча в 
чрес костном АВФ, остеосинтез.

Учитывая церебральную недостаточность, 
предполагаемую длительную искусственную 
вентиляцию легких, для обеспечения каче-
ственной санации трахеобронхиального дерева 
и ухода за ротовой полостью выполнена пла-
новая трахеотомия, наложение трахеостомы на 
12-е сутки пребывания пациента в реанимации. 

Результаты. Седация пациента прекраще-
на на 7-е сутки, сознание было восстановлено 
в течение дня. Отключение от ИВЛ выполнено  
спустя 9 дней после начала искусственной вен-
тиляции легких. Деканулизация произведена 
по показаниям на 9-е сутки после наложения 
трахеостомы.

После стабилизации состояния (ясное со-
знание, отсутствие респираторных, гемодина-
мических нарушений, нормализация основных 
лабораторных показателей) переведен в про-
фильное травматологическое отделение. Время 
нахождения в отделении реанимации состави-
ло 22 дня. Выписан домой на 31-е сутки после 
поступления в удовлетворительном состоянии 
без неврологических и двигательных нару-
шений.
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Согласно протоколам и рекомендациями 
оказания помощи пострадавшим с политрав-
мой  была определена тактика ведения и ин-
тенсивной терапии, с обязательным учетом ре-
комендаций по лечению пациентов с жировой 
эмболией. 

В лечении пациента с политравмой осложнен-
ного течения, в связи с повреждением несколь-
ких органов и систем, участвовали специалисты 
различного профиля и применялся широкий 
спектр лечебно-диагностических исследований.

Заключение. Несмотря на трудности диа-
гностики и лечения, высокий процент инва-
лидизации, осложнений и летальности, слож-
ности профилактики данного осложнения 
жировой эмболии с преимущественным прояв-
лением в виде церебральной жировой эмболии, 
благоприятный исход для пациентов с сочетан-
ной травмой возможен. Междисциплинарный 
подход обеспечивает успех лечения и реабили-
тации таких пациентов. Представленный кли-
нический случай отражает слаженную работу 
специалистов многопрофильного стационара.
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Введение. Ситуационный центр ООО 
«ММЦ Профмедицина» (СЦ) функционирует 
на базе клиники в Санкт-Петербурге и отсле-
живает наиболее сложные (тяжелые) случаи 
ухудшения состояния здоровья работников об-
служиваемых предприятий, требующие оказа-
ния экстренной и неотложной медицинской по-
мощи (ЭНМП). В первом полугодии 2023 года 
СЦ обеспечивает поддержку медицинских 
специалистов на 57 промышленных объектах 
предприятий нефтегазового комплекса, на ко-
торых трудятся более 50 000 работников.

Цель исследования. Изучение структуры 
кризисных ситуаций на промышленных объек-
тах, сравнительного анализа случаев на пред-
приятиях с вахтовым и невахтовым режимом 
работы для дальнейшей разработки методов 
предотвращения случаев потери трудоспособ-
ности в связи с экстренными и неотложными 
случаями. 

Материалы и методы. Проведена оценка 
данных о критических событиях на 57 про-
мышленных предприятиях, проанализированы 
случаи эвакуаций по медицинским показани-
ям. Выполнено сравнение предприятий по ко-
личеству критических событий в зависимости 
от режима работы работников и удаленности 
(доступности медицинской помощи) промыш-
ленного предприятия.

Результаты. За 6 месяцев 2023 года учтена 
информация о 345 критических событиях, в 
64% случаях из которых потребовалось оказа-
ние экстренной медицинской помощи (ЭМП). 
Все эти случаи, за исключением одного, закон-
чившегося смертью до эвакуации, завершились 
медицинской эвакуацией. В остальных 36% 
случаев была оказана неотложная медицинская 
помощь (НМП), из них в 43% случаев удалось 
не только стабилизировать состояние, но и вер-

нуть работника к труду без риска для его здо-
ровья. 1,8% учтенных СЦ критических собы-
тий закончилось смертью. Это 4 случая, 2 из 
которых связаны с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями и 2 случая — с травмами. В ходе 
поддержки медицинских специалистов здра-
впунктов при оказании ЭНМП потребовалось 
проведение 20 дистанционных консультаций 
врачами-кардиологами СЦ для своевременной 
и корректной расшифровки ЭКГ, оценке состо-
яния пациента и рекомендациям по его даль-
нейшему ведению.

Большая часть случаев оказания ЭНМП 
пришлась на возрастную группу 18-44 года.  
Для более молодого возраста ЭНМП чаще все-
го требовалась в случаях травм (переломы, 
ожоги) и заболеваний пищеварительной си-
стемы. У работников старше 40 лет в структу-
ре причин ухудшения здоровья практически в 
половине всех случаев — сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ). Особо обращает на себя 
внимание возрастная группа 50–59 лет, для ко-
торой ССЗ явилась одной из основных причин 
критических событий. Известно, что возраст 
является независимым фактором риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний и поэто-
му данная возрастная группа требует, на наш 
взгляд, дополнительного внимания на этапе пе-
риодических медицинских осмотров и диспан-
серного наблюдения.

При этом ЭМП для лиц более молодого воз-
раста в относительном выражении оказывалась 
чаще, что можно объяснить более строгим со-
блюдением техники безопасности более воз-
растными и соответственно опытными работ-
никами.

На некоторых предприятиях структура обра-
щаемости отличалась от описанной выше, что 
объясняется влиянием других факторов, таких 



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 8   СПЕЦВЫПУСК   2023 ISSN 2658-4190

162

как удаленность объекта, доступность специа-
лизированной медицинской помощи, характер 
и условия труда, специфика неблагоприятного 
влияния вредных производственных факторов, 
климатогеографические особенности и др. 

Заключение. Проведенный анализ показал, 
что на предприятиях с вахтовым режимом ра-
боты случаев оказания ЭМП было в среднем в 
2–2,5 раза меньше по сравнению с предприяти-
ями с невахтовым режимом работы. По наше-
му мнению, это может быть обусловлено рядом 
причин. Во-первых, прохождением работни-
ков обязательного предвахтового медицинско-

го осмотра. Во-вторых, получением плановой 
медицинской помощи в связи с имеющимися 
хроническими заболеваниями в межвахтовый 
период. И, в-третьих, более широким перечнем 
оказания медицинских услуг (наличие хирурга, 
стоматолога и др.) в здравпунктах предприятий 
с вахтовым режимом работы. Для предприятий 
с невахтовым режимом работы близость распо-
ложения клиники ООО «ММЦ Профмедици-
на», с которой у цехового терапевта есть тесная 
координация и взаимодействие, обеспечивает 
такое же снижение случаев оказания ЭМП в 
2–2,5 раза.
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Введение. Понимание механизмов пато- и 
саногенеза в остром периоде инфаркта миокар-
да поможет реаниматологу в проведении ин-
тенсивной терапии. При благоприятном исходе 
инфаркта миокарда, адаптационные реакции 
является основой саногенеза. 

Биохимические показатели крови (содер-
жание общего белка, мочевины, креатинина и 
активность трансаминаз) повсеместно исполь-
зуются в реаниматологии для контроля за со-
стоянием организма пациента. Отметим, что в 
клинической медицине принято оценивать кли-
нические и биохимические показатели по их 
вхождению в референтный интервал (диапазон 
физиологической нормы). Такая оценка сни-
жает информативность изучаемых показателей 
(уменьшает их доказательную значимость). Бо-
лее научно обоснованной является оценка по 
отклонению от средних референтных значений 
(M), выраженному в средних квадратичных 
отклонениях (σ) – профиль показателя. Пока-
затель будет: условно оптимальным, если он 
отличается от среднего референтного значения 
не более 1σ; повышенным (пониженным), если 
он отличается более 1σ, но не более 2σ; высо-
ким (низким), если он отличается более 2σ.

К текущему моменту сформулированы ос-
новные положения конструктивной теории 
адаптации [1], которые позволяют осмысленно 
относиться к изменениям биохимических по-
казателей крови и использовать их в качестве 
признаков нарушения адаптации. «Всю рабо-
ту организм выполняет за счёт саморазруше-
ния своих структур, и существуют механизмы, 
восстанавливающие разрушенное, в виде, со-
ответствующем будущему. Существует опре-
деленный критический уровень организован-
ности структур организма, разрушение ниже 
которого прекращает самовоспроизведение, 

что приводит к неизбежной гибели. Субстрат-
но-энергетический (периферический) ресурс 
определяется превышением организованности 
структур относительно критического уровня. 
Он делится на стабильную часть — струк-
туры, выполняющие жизненные функции и 
мобильную часть — энергоемкие субстраты, 
непосредственно предназначенные для энер-
гопродукции. Работоспособность зависит от 
мобильной части. Реактивность — от стабиль-
ной. Адаптационные реакции организма вос-
станавливают его работоспособность. При те-
кущей адаптации реактивность не изменяется, 
при патологической уменьшается и при физио-
логической увеличивается. Патологическая 
адаптация восстанавливает мобильную часть 
за счёт уменьшения стабильной (разрушения 
структур, выполняющих жизненные функции). 
Она способствует созданию условий для выжи-
вания, с одной стороны, и является причиной 
гибели организма — с другой» [3].

Общий белок — совокупность белков плаз-
мы крови. Молекулы белков плазмы обеспечи-
вают транспортировку по организму биологи-
чески важных, в том числе чужеродных сое-
динений (например, лекарственных веществ), 
иммунологическую сопротивляемость и харак-
тер воспалительной реакции. Концентрация 
белка определяет коллоидно-осмотическое (он-
котическое) давление плазмы [6]. Из всех моле-
кул, участвующих в формировании биострук-
тур организма, белки играют наиболее значи-
тельную роль. Белковые «запасы» ограничены 
и при отсутствии внешних поступлений начи-
нают истощаться через несколько часов. Кон-
центрация общего белка в плазме определяется 
синтезом и поступлением, расходом и выде-
лением из организма [5]. Было показано, «что 
по концентрации общего белка в плазме крови 
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можно судить о состоянии стабильной части 
периферического ресурса» [2].

Мочевина — химическое соединение, ко-
торое появляется в результате распада белков 
в организме, является конечным продуктом. 
Распад аминокислот приводит к образованию 
токсических соединений азота, которые удаля-
ются из организма путем образования в печени 
мочевины, которая безболезненно выводится 
почками. Существует прямая связь между кон-
центрацией мочевины в плазме крови и потре-
блением (расходом) белка [6]. Было показано 
«что концентрация мочевины в плазме отража-
ет степень мобилизации стабильной части пе-
риферического ресурса» [2].

«В почечной ткани образуется гуанидин-ук-
сусная кислота, которая подвергается метили-
рованию в печени с образованием креатина. 
С током крови креатин доставляется из пе-
чени в мышечную ткань, где происходит его 
фосфорилирование. Макроэрг креатинфосфат, 
образованный в митохондриях миоцитов, пе-
ремещается в миофибриллы, где происходит 
его разрушение с выделением утилизируемой 
сократительными органами энергии, остатка 
неорганического фосфата и воды. Дегидроти-
зированный креатин, спонтанно образует кре-
атинин, который выводится с мочой. Главным 
преимуществом креатинфосфатного пути обра-
зования энергии является малое время реаги-
рования и высокая мощность, недостатком — 
короткое время функционирования» [2]. Таким 
образом, повышение концентрации креатини-
на в плазме отражает, помимо выделительной 
функции почек, скорость снижения ёмкости 
мобильной части периферического ресурса.

«Содержащиеся во всех клетках человече-
ского организма ферменты аланин и аспарта-
таминотрансферазы (АЛТ, АСТ), называемые 
также трансаминазами, осуществляют важную 
функцию — обратимый перенос с аминокис-
лот на кетокислоты. Трансаминазы синте-
зируются внутриклеточно. Лишь небольшая 
часть этих ферментов попадает в кровь. При 
повреждениях органов, в результате цитоли-
за, эти ферменты попадают в кровь. Фермен-
тативная активность плазмы крови отражает 
степень повреждения того или иного органа: 
АЛТ — печени, легких, поджелудочной же-
лезы, миокарда и скелетных мышц и АСТ — 
миокарда, скелетных мышц, головного мозга, 
почек, семенников, печени» [4]. Будем считать, 
что повышение активности АЛТ указывает на 
повреждение печени и легких, повышение ак-
тивности АСТ — на повреждение миокарда и 
скелетных мышц.

Цель исследования: уточнить некоторые 
механизмы пато- и саногенеза в остром перио-
де инфаркта миокарда.

Материал и методы. Были рассмотрены 
30 случаев острого инфаркта миокарда с бла-
гополучным исходом – все пациенты выписа-
ны в удовлетворительном состоянии (возраст 
М = 67,1, σ = 14 лет), исследовались - фракция 
выброса левого желудочка (ФВ), содержания 
в плазме крови: общего белка (ОБ), мочевины 
(М), креатинина (К), ферментативная актив-
ность трансаминаз (АЛТ, АСТ), содержание в 
крови гемоглобина (Г), эритроцитов (Э), тром-
боцитов (Т) и взаимосвязи этих показателей. 
Рассчитывали средние значения (М) и средние 
квадратичные отклонения (σ), коэффициенты 
линейной корреляции Пирсона (r). О величи-
не показателя судили по средним значениям 
(М), о вариабельности показателя — по сред-
ним квадратичным отклонениям (σ). При рас-
смотрении полученных результатов учитывал-
ся профиль показателя – отношение разности 
фактического и референтного значений к сред-
нему квадратичному отклонению референтно-
го значения.

Результаты. Количественные значения ис-
следованных клинических и биохимических 
показателей представлены в таблице 1.

Из таблицы 1 видно: фактическая фракция 
выброса левого желудочка была слегка сни-
жена, ее вариабельность существенно пре-
восходила референтную; стабильная часть 
периферического ресурса была несколько 
уменьшена, её вариабельность почти соответ-
ствовала референтной; степень мобилизации 
стабильной части периферического ресурса 
была несколько увеличена, её вариабельность 
почти соответствовала референтной; скорость 
снижения ёмкости мобильной части перифери-
ческого ресурса была существенно увеличена, 
её вариабельность существенно превосходила 
референтную; наблюдались выраженные по-
вреждения печени и лёгких, их вариабельность 
значительно превосходила референтную; на-
блюдались выраженные повреждения миокар-
да и скелетной мускулатуры, их вариабель-
ность значительно превосходила референтную; 
содержание гемоглобина в крови и его вариа-
бельность соответствовали референтным зна-
чениям; содержание эритроцитов в крови было 
слегка повышенным, его вариабельность поч-
ти соответствовала референтной; содержание 
тромбоцитов в крови было несколько уменьше-
но, его вариабельность почти соответствовала 
референтной. Следует отметить, что степень 
повреждения печени и легких несколько пре-
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восходила степень повреждения миокарда и 
скелетной мускулатуры. 

Приведенные данные показывают, что у вы-
здоровевших пациентов наблюдаются:
1) небольшие изменения стабильной части пе-

риферического ресурса;
2) существенное ускорение снижения емкости 

мобильной части периферического ресурса, 
выраженные повреждения печени и легких, 
миокарда и скелетной мускулатуры;

3) существенное увеличение вариабельности 
фракции выброса левого желудочка и ско-
рости снижения ёмкости мобильной части 
периферического ресурса, значительное 
увеличение вариабельности повреждения 
печени, лёгких, миокарда и скелетной му-
скулатуры.

Взаимосвязи исследованных показателей 
представлены в таблице 2.

Из таблицы 2 видно: фракцию выброса ле-
вого желудочка снижают повреждения миокар-
да и скелетных мышц, содержания общего бел-
ка в плазме крови, гемоглобина и тромбоцитов 
в крови (сгущение крови); содержание общего 
белка в плазме крови способствует тромбоцито-
поэзу; ускорение снижения емкости мобильной 
части периферического ресурса способствует 
повреждениям печени и легких; повреждения 
печени и легких усугубляют повреждения ми-
окарда и скелетной мускулатуры, уменьшают 
тромбоцитопоэз; повреждения мио карда и ске-
летной мускулатуры способствуют компенса-
торным повышению содержания гемоглобина, 
эритропоэзу и тромбоцитопоэзу.

Таблица 1

Клинические и биохимические показатели в остром периоде инфаркта миокарда

№ 
п/п Показатели и их статистические характеристики

Фактическое 
значение 

М±σ

Референтное 
значение 

M±σ
Профиль

1 Фракция выброса левого желудочка, % 60,8±8,5 62,5±3,75 –0,45

2 Содержание общего белка в плазме крови, г/л 69,6±6,8 74±6 –0,73

3 Содержание мочевины в плазме крови, ммоль/л 6,5±1,8 5,4±1,45 0,76

4 Содержание креатинина в плазме крови, мкмоль/л 91,6±20,47 71±12,5 1,65

5 Активность АЛТ в плазме крови, ме/л 39,95±29,19 16±4,5 4.4

6 Активность АСТ в плазме крови, ме/л 55,14±60,28 24,5±7,75 3,95

7 Содержание гемоглобина в крови, г/л 139,01±13,5 140±10 –0,1

8 Содержание эритроцитов в крови, ×109 в 1 мл 4,53±0,41 4,4±0,35 0,4

9 Содержание тромбоцитов в крови, ×103 в 1 мл 231,8±50,8 275±62,5 –0,7

Таблица 2

Корреляционная матрица исследованных показателей

ФВ ОБ М К АЛТ АСТ Г Э Т

ФВ 1 –0,32 0,02 –0,16 0,09 –0,32 –0,34 -0,09 –0,36

ОБ 1 –0,15 –0,08 –0,02 0,02 0,28 0,16 0,34

М 1 0,24 –0,05 0,17 0,16 0,1 0,1

К 1 0,31 0,2 -0,03 -0,23 –0,3

АЛТ 1 0,56 0,19 0,13 –0,35

АСТ 1 0,51 0,39 0,02

Г 1 0,88 0,25

Э 1 0,34

Т 1

Примечания: АЛТ — активность аланинаминотрансферазы; АСТ — активность аспартатаминотрансфера-
зы; Г — содержание гемоглобина; К — содержание креатинина; М — содержание мочевины; ОБ — содер-
жание общего белка; Т — содержание тромбоцитов; ФВ — фракция выброса левого желудочка; Э — со-
держание эритроцитов.
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Выводы
1. Пусковым звеном патогенеза при остром 

инфаркте миокарда является ускорение сни-
жения емкости мобильной части перифери-
ческого ресурса, которое способствует по-
вреждениям жизненно важных органов.

2. Основной механизм саногенеза при остром 
инфаркте миокарда заключается в сохранении 
стабильной части периферического ресурса 
(достаточного для выживания уровня реак-
тивности) за счёт компенсаторных процессов.
Заключение. Компенсация мобильной ча-

сти периферического ресурса (энергоемкие 
субстраты, непосредственно предназначенные 
для энергопродукции) должна стать обязатель-
ным компонентом интенсивной терапии при 
остром инфаркте миокарда.
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Введение. Важной составляющей деятель-
ности анестезиолога-реаниматолога является 
управление риском осложнений и летально-
сти при анестезии. Оценку риска, в свою оче-
редь, чаще всего проводят, основываясь на 
физическом статусе пациента согласно шкале 
American Society of Anesthesiologists (ASA) и 
объёме предстоящей операции. Если риск по 
этим критериям изначально высок, в плановой 
ситуации пациенту обычно уделяется предель-
ное внимание: консультации смежных специа-
листов, расширенный мониторинг, выбор ане-
стезиолога, методов, препаратов и т.д. Если 
же исходное состояние пациента не вызывает 
опасений и операция считается «обычной», то 
внимание к организации и исполнению анесте-
зии снижается, часть предосторожностей мо-
жет быть упущена, что порой приводит к фа-
тальным последствиям.

Цель исследования. Определить причины 
летальности пациентов при проведении ане-
стезии и сопоставить их с оценкой риска опе-
рации и анестезии, выполненной при помощи 
стандартных шкал оценки.

Материалы и методы. На момент пу-
бликации на предмет «анестезиологиче-
ских смертей» изучено 5966 заключений 
комиссионных судебно-медицинских экс-
пертиз (СМЭ) из архива СПб ГБУЗ «Бюро 
судебно-медицинской экспертизы» за 2012–
2018 гг. Из них подробно исследованы слу-
чаи, где в состав комиссии входили экспер-
ты врачи-анестезиологи-реаниматологи. За-
ключения, где выявлялись дефекты оказания 
анестезиологического пособия, подвергались 
тщательному анализу.

Результаты. Из общего числа проанализи-
рованных комиссионных СМЭ анестезиоло-
ги-реаниматологи выступали в качестве экс-
пертов в 534 (8,95%) заключениях, а дефекты 
оказания медицинской помощи, связанные с 
проведением анестезиологического пособия, 
были выявлены только в 38 (0,65%) наблю-
дениях. Стоит отметить, что согласно физи-
кальным, лабораторным и инструментальным 
данным, полученным из медицинской доку-
ментации, риск анестезии у погибших пациен-
тов соответствовал физиологическому статусу 
I–III согласно классификации ASA. Было уста-
новлено, что ведущими причинами, способ-
ствовавшими наступлению летального исхода, 
являлись дефекты организации медицинской 
помощи — 19 (50%) случаев (выполнение ане-
стезии за пределами операционной, отсутствие 
либо неумение пользоваться имеющимся обо-
рудованием), вторую строчку занимают дефек-
ты лечения — 15 (32%) случаев (нарушение 
инструкции по применению лекарственных 
препаратов, нарушения при выполнении ма-
нипуляций и т.д.). При этом недооценка ис-
ходного риска была выявлена только в 4 из 38 
наблюдений, где некачественный сбор анамне-
за, повлекший за собой некорректную оценку 
физического статуса пациента, привел к ошиб-
кам в тактике проведения анестезии, которые, в 
свою очередь, обусловили наступление леталь-
ного исхода.

Обсуждение. Основываясь на результатах 
проведенного анализа, следует принять во вни-
мание, что риск реальный и риск прогнозиру-
емый — не всегда тождественные понятия (!). 
Свидетельством этого является то, что из 38 по-
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гибших пациентов только у четырех имела ме-
сто некачественно проведенная дооперационная 
оценка риска. В остальных случаях к неблагопо-
лучному исходу привели причины, которые не 
учитываются стандартными шкалами оценки.

Заключение. 1. Доля смертей, непосред-
ственно связанных с оказанием анестезиоло-
гического пособия, невелика, несмотря на то 
что данная специальность связана с очевидно 

высоким риском. 2. Реальный риск не всегда 
находит отражение в результатах правильно 
проведенной (!) оценки риска, что подчерки-
вает необходимость фокусировать внимание 
анестезиолога на обстоятельствах, способных 
послужить неформальными маркёрами потен-
циальной опасности — проведение анестезии 
вне операционной, спешка, стресс, усталость 
персонала и др.
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Цель: изучить возможность использования 
перфторгорганической эмульсии при систем-
ном воспалительном ответе.

Материал и методы. Проведено экспери-
ментальное исследование на крысах-самцах 
линии Вистар (n=26). Крысам эксперименталь-
ной группы вводили перфторорганическую 
эмульсию внутривенно однократно. На 15-е 
сутки в состоянии легкого эфирного наркоза. 
Образцы печени фиксировали в 10% нейтраль-
ном формалине на фосфатном буфере в течении 
24 часов. Гистологические препараты изучали 
с помощью компьютерной программы анализа 
изображений Measure Pixels на базе светового 
микроскопа Leica 2000.

Результаты. В интактной группе крыс не 
выявлено нарушений паренхимы печени: гепа-
тоциты имели четкие границы, пластинчатая 
структура сохранена, синусоидные капилля-
ры не расширены. При развитии системного 

воспалительного ответа в печени крыс кон-
трольной группы отмечено расширение и кро-
венаполнение центральных вен и синусоидов, 
нарушение структуры печеночных пластинок, 
перинуклеарный отек гепатоцитов. В опыт-
ной группе крыс с применением перфторорга-
нической эмульсии наблюдалось сохранение 
структуры печеночных пластинок, встречались 
двуядерные гепатоциты, синусоиды были не 
расширены. Мы предполагаем, что пролифера-
ция гепатоцитов и увеличение количества двуя-
дерных печеночных клеток свидетельствовали 
о регенераторном ответе на системное воспа-
лительное повреждение и метаболический за-
прос. 

Заключение. Применение перфтороргани-
ческой эмульсии в условиях эксперименталь-
ного системного воспалительного ответа повы-
шает репаративную регенерацию и адаптацию 
печени.
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Введение. Симптомы, связанные с накопле-
нием уремических токсинов средней и большой 
молекулярной массы (развитие хроническо-
го воспаления, ускоренное прогрессирование 
сердечно-сосудистых заболеваний и увеличе-
ние частоты белково-энергетической недоста-
точности), являются общими для пациентов, 
которые получают хронический гемодиализ 
(ГД) в течение длительного времени, что явля-
ется факторами усугубления заболеваемости и 
смертности [1, 2]. ГД эффективно удаляет ма-
лые и средние молекулы (до 15 кДа), в то вре-
мя как методы конвекции, такие как гемодиа-
фильтрация (ГДФ), используются для удаления 
веществ с более высокой молекулярной массой 
[3]. Также в последнее время с целью увеличе-
ния клиренса средне- и высокомолекулярных 
уремических токсинов в качестве альтернативы 
ГДФ используется методика расширенного ге-
модиализа (expanded hemodialysis, HDx) [4, 5]. 
Новой стратегией удаления уремических токси-
нов, особенно крупных средних молекул, может 
являться использование методов сорбции, одна-
ко возможности этих методик среди пациентов 
хронического ГД недостаточно изучены [6, 7]. 

Цель исследования. Целью исследования 
было сравнить эффективность удаления ве-
ществ с молекулярной массой от 11,8 до 45 кДа 
с использованием ГД на высокопоточной мем-
бране и комбинации высокопоточной мембра-
ны с гемосорбцией.

Материалы и методы. В исследование 
включались пациенты с длительностью тера-
пии гемодиализом более 5 лет. Забор крови 
проводили до и после средней на неделе про-
цедуры диализа. Определялись следующие по-
казатели: β

2
-микроглобулин, лептин, свободные 

легкие цепи (СЛЦ) κ и λ, IL-6. Первый сеанс 
ГД проводился на высокопоточной мембране 

Fresenius Fx-80. Вторую процедуру (через неде-
лю после) проводили с использованием того же 
фильтра, но с подключением сорбционной ко-
лонки Jafron HA130 (гемодиализ+гемосорбция, 
ГД+ГС). Продолжительность обеих про цедур 
составила 4 часа. Кровоток не превышал 300 
мл/мин.

Результаты. Всего в исследование были 
включены 10 пациентов. Средняя продолжи-
тельность заместительной почечной терапии 
составила 12±5 лет. Соотношение мужчин и 
женщин было одинаковым. Средний возраст 
54±12 лет. У всех пациентов в качестве сосу-
дистого доступа использовались AV-фистулы. 
При определении и сравнении динамики кон-
центраций β

2
-микроглобулина (рис. 1), лептина 

(рис. 2), IL-6 (рис. 3) было отмечено сопоста-
вимое значительное снижение концентраций 
после обеих процедур без существенных ста-
тистических различий между методами. 

В то же время эффективность удаления СЛЦ 
при ГД и ГД+ГС была убедительно разной: на 
фоне ГД среднее изменение концентрации кап-
па-СЛЦ после ГД составило +1,8±9,1 мкг/мл, в 
то время как при проведении ГД+ГС снижение 
составило –9,4±7,5 мкг/мл (р=0,04, рис. 4, А). 
Среднее изменение концентрации лямбда-
СЛЦ на фоне обычного ГД и ГД+ГС составило 
+3,2±16,3 и –12,9 ±4,4 мкг/мл, соответственно 
(р=0,02, рис. 4, Б).

Заключение. Использование методов со-
рбции в качестве дополнения к стандартной 
терапии ГД может способствовать увеличе-
нию выведения веществ средней и большой 
молекулярной массы, таких как СЛЦ каппа/
лямбда, что может помочь уменьшить тяжесть 
симптомов, связанных с накоплением уремиче-
ских токсинов. Необходимы дополнительные 
исследования для оценки клинической эффек-
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тивности нового метода сорбции при хрониче-
ском ГД.

ЛИТЕРАТУРА

1. Wolley MJ, Hutchison CA. Large uremic toxins: an un-
solved problem in end-stage kidney disease. Nephrol 
Dial Transplant. 2018 Oct 1;33(suppl_3):iii6-iii11. DOI: 
10.1093/ndt/gfy179.

2. Pozzoni P, Del Vecchio L, Pontoriero G, Di Filippo S, 
Locatelli F. Long-term outcome in hemodialysis: mor-
bidity and mortality. J Nephrol. 2004 Nov-Dec;17 Suppl 
8:S87-95. PMID: 15599892.

3. Wolley M, Jardine M, Hutchison CA. Exploring the cli-
nical relevance of providing increased removal of large 
middle molecules. Clin J Am Soc Nephrol. 2018; 13(5): 
805-814. DOI: 10.2215/CJN.10110917.
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-микроглобулина на фоне про-
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Рис. 4.  Динамика уровня каппа-СЛЦ (А) и лямбда-СЛЦ (Б) на фоне процедур гемодиализа (ГД) и сочетания ГД и сорбции
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Введение. Обширные хирургические вме-
шательства закономерно приводят к чрезмер-
ной реакции организма в виде иммунного отве-
та, эндотелиальной дисфункции, гуморального 
сдвига, нарушения коагуляционных механиз-
мов, что в свою очередь приводит к органной 
дисфункции (ОД). При этом ее предикторы ак-
тивно изучаются.

Цель исследования. Оценить взаимосвязь 
возникновения органной дисфункции и дли-
тельности оперативного вмешательства.

Материал и методы. Проведено ретроспек-
тивное одноцентровое исследование в ОАРИТ 
ВММЦ ФГБУ СЗОНКЦ им. Л.Г. Соколова с 
2015 по 2023 г. Всего за этот период включено 
в исследование 125 пациентов, которым была 
выполнена плановая операция. Пациенты раз-
делены на 2 группы — 63 пациента, которым 
выполнено оперативное вмешательство дли-
тельностью более 180 минут, и 62 пациента с 
длительностью операции менее 180 минут. Ха-
рактер распределения физикальных и комор-
бидных признаков в группах был сходным. По 
завершении первых послеоперационных суток 
оценивалась выраженность ОД в соответствии 
со шкалой APACHE II, длительность нахожде-
ния пациента в ОАРИТ, стационаре и леталь-
ность. При статистическом анализе использо-
вались непараметрический метод (критерий 
Вилкоксона) и корреляционный анализ (ко-

эффициент Спирмена). Значимость различий 
признавалась при p <0,05.

Результаты. Средняя длительность опера-
тивного вмешательства в группе долгосрочных 
операций составила 226 минут (±41 минуту), 
в группе краткосрочных 115 минут (±60 ми-
нут). В группе долгосрочных операций в срав-
нении с краткосрочными отмечается нараста-
ние частоты проявлений ОД: 41,2% против 
22,5% (p=0,015). Это привело к увеличению 
частоты госпитализаций в ОАРИТ: в группе 
долгосрочных операций — 31,7%, в группе 
краткосрочных — 19,3% (р=0,017), приросту 
длительности общей госпитализации в груп-
пе длительных операций на 15% (р=0,014) 
и окончательной стоимости заболевания на 
13,7% (р=0,012) по сравнению с группой кра-
ткосрочных оперативных вмешательств. Зна-
чимой разницы в летальности не обнаружено. 
Преимущественно ОД проявлялась в развитии 
послеоперационной энцефалопатии, дыхатель-
ной, почечной, сердечной и кишечной недо-
статочностях.

Заключение. Длительность оперативного 
вмешательства влияет на частоту возникнове-
ния ОД и её выраженность. Необходимо более 
детально изучить механизмы влияния длитель-
ности операции на возникновение органной 
недостаточности и выявить потенциально про-
тективные возможности.
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Введение. Ожирение вносит существенный 
вклад в развитие ряда заболеваний: сердеч-
но-сосудистых заболеваний, сахарного диабе-
та, онкологических процессов и болезней опор-
но-двигательной системы. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, в период с 
1975 по 2016 гг. распространенность ожирения 
увеличилась в три раза и продолжает расти. 

Ввиду растущей распространенности ожи-
рения, в том числе морбидного, среди населе-
ния, увеличивается частота проведения плано-
вых и экстренных оперативных вмешательств 
у данной категории пациентов. Однако задача 
адекватного обеспечения проходимости дыха-
тельных путей остается до конца не решенной. 

В последние годы появляется все больше 
данных, свидетельствующих о том, что многие 
применяемые рутинно для оценки риска труд-
ной интубации параметры оказываются неин-
формативными для пациентов с ожирением. 
Кроме того, имеется потребность в быстром и 
достоверном предикторе трудных дыхательных 
путей у этой когорты пациентов. Ввиду высо-
кого риска гиповентиляции и ухудшения визу-
ализации при проведении прямой ларингоско-
пии после проведения индукции анестезии и 
миорелаксации вследствие давления жировой 
массы на мягкие ткани области шеи и грудной 
клетки, предлагается использовать отношение 
окружности шеи к росту как показатель, позво-
ляющий быстро оценить тяжесть интубации.

Цель исследования. Оценить прогности-
ческую ценность коэффициента шея/рост как 
предиктора трудной интубации у пациентов с 
ожирением. 

Материал и методы. В основу работы лег-
ли результаты проспективного обсервационно-
го исследования 116 пациентов, оперирован-
ных в плановом порядке в 2022 году. Подавля-

ющее большинство оперированных пациентов 
составили женщины — 95 пациентов (81,9%), 
мужчины — 21 пациент (18,1%). Средний воз-
раст пациентов составил 42±10 лет. Медиана 
индекса массы тела составила 43,6 кг/м2 (Q

1
–

Q
3
: 37,8–49,2). Ожирение III степени и выше 

диагностировано у 60,3% пациентов.
Трудной считалась интубация при ларинго-

скопической картине Cormack–Lehane III–IV 
степени, в остальных случаях интубация счи-
талась стандартной. 

Для проведения статистического анали-
за применялся программный пакет StatTech v. 
3.0.9 (разработчик ООО «Статтех», Россия). 
При сравнении двух групп по количественным 
параметрам, распределение которых было не-
нормальным, использовался U-критерий Ман-
на–Уитни. 

Для оценки корреляционных связей между 
двумя количественными показателями исполь-
зовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (при условии ненормального распре-
деления). 

Для определения прогностической значи-
мости количественных признаков при прогно-
зировании определенного исхода, применялся 
метод анализа ROC-кривых. Разделяющее зна-
чение количественного признака в точке cut-off 
определялось по наивысшему значению индек-
са Юдена.

Результаты. Трудная интубация (III–IV сте-
пени по Cormack–Lehane) выявлена у 21 паци-
ента (18,1%). 

Был проведен корреляционный анализ вза-
имосвязи коэффициента шея/рост (КШР) и ла-
рингоскопической картины по классификации 
Cormack–Lehane. 

При оценке связи ларингоскопической кар-
тины по классификации Cormack–Lehane и 
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коэффициента шея/рост была установлена сла-
бой тесноты прямая связь (рис. 1).

Наблюдаемая зависимость степени по клас-
сификации Cormack–Lehane от КШР описыва-
ется уравнением парной линейной регрессии:

Y
Cormack-Lehane

 = 11,558 · X
Шея/рост

 – 1,243.

Согласно полученным данным, при сравне-
нии риска трудной интубации в зависимости от 

КШР, нами были установлены статистически 
значимые различия (p <0,001) (используемый 
метод: U-критерий Манна–Уитни) (табл. 2, 
рис. 2).

При оценке зависимости вероятности труд-
ной интубации от КШР с помощью ROC-ана-
лиза была получена кривая, изображенная на 
рисунке 3.

Площадь под ROC-кривой составила 
0,807±0,060 с 95% ДИ 0,689–0,925. Полу-

Таблица 1

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи КШР и степени по классификации Cormack–Lehane

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока p

Шея/рост — Cormack–Lehane 0,281 Слабая 0,002*

* Различия показателей статистически значимы (p <0,05).

Рис. 1.  График регрессионной функции, характеризующий зависимость степени по классификации Cormack–Lehane 
от КШР

Рис. 2.  Анализ риска трудной интубации в зависимости от КШР
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ченная модель была статистически значимой 
(p <0,001).

Пороговое значение КШР в точке cut-off, 
которому соответствовало наивысшее значение 
индекса Юдена, составило 0,29 (табл. 3). Труд-
ная интубация прогнозировалось при значении 
КШР выше данной величины или равном ей. 
Чувствительность и специфичность модели со-
ставили 57,1% и 91,6%, соответственно.

Выводы. Применение коэффициента шея/
рост как предиктора трудной интубации про-
демонстрировало прогностическую ценность 
в отношении риска трудных дыхательных 
путей у пациентов с ожирением. Высокие 

значения коэффициента (0,29 и более) свиде-
тельствуют о повышенном отложении жира в 
области шеи, что в условиях индукции ане-
стезии и миорелаксации способно приводить 
к быстрой десатурации и ухудшению визу-
ализации при проведении прямой ларинго-
скопии. Негативная прогностическая цен-
ность метода составила 90,6%. Применение 
коэффициента шея/рост способно исключить 
трудные дыхательные пути с вероятностью 
90,6%, ввиду своей простоты может быть 
легко внедрено в клиническую практику, что 
повысит качество и безопасность анестезио-
логической помощи.

Таблица 2 

Анализ риска трудной интубации в зависимости от коэффициента шея/рост

Показатель Категории
Шея/рост

p
Me Q₁–Q₃ n

Риск трудной 
интубации

Стандартная интубация трахеи 0,25 0,24–0,27 95 <0,001

Трудная интубация 0,29 0,27–0,30 21

Таблица 3 

Пороговые значения коэффициента шея/рост

Порог Чувствительность 
(Se), %

Специфичность 
(Sp), % PPV NPV

0,29 57,1 91,6 60,0 90,6

0,28 57,1 83,2 42,9 89,8

0,27 76,2 70,5 36,4 93,1

0,26 85,7 51,6 28,1 94,2

Рис. 3.  ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности риска трудной интубации от КШР
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Введение. Тенденция к увеличению доли 
лиц старших возрастных групп в структуре на-
селения в развитых странах выводит на первый 
план новые проблемы системы здравоохране-
ния. Одной из таковых является оказание по-
мощи пациентам старших возрастных групп, 
имеющим различные гериатрические синдро-
мы. Особое внимание в контексте оказания экс-
тренной и неотложной помощи, на наш взгляд, 
следует уделить синдрому падений: не менее 
30% людей старше 60 лет имеет падения в ана-
мнезе, из них до трети пациентов получают 
осложнения в виде травм различной степени 
тяжести; данный показатель имеет тенденцию 
к увеличению по мере старения [1].

Цель исследования: оценить потребности 
в экстренной и неотложной медицинской по-
мощи у пациентов старших возрастных групп, 
имеющих падения в анамнезе, по данным ли-
тературы.

Материалы и методы. Проведен анализ со-
временных литературных данных, посвящен-
ных проблеме падений у лиц старших возраст-
ных групп.

Результаты. Приблизительно 10% падений 
у лиц старших возрастных групп приводит к 
травмам различного характера, среди кото-
рых переломы, повреждения мягких тканей, 
черепно-мозговые травмы. Падение, которое 
не сопровождается развитием осложнений в 
виде тяжелых травм, увеличивает вероятность 
госпитализации больного в учреждения с кру-
глосуточным квалифицированным сестрин-
ским уходом приблизительно в 3 раза (с учетом 
сопутствующих медицинских и психосоциаль-

ных факторов и функциональных нарушений 
организма); тяжёлая травма при падении уве-
личивает эту вероятность десятикратно. От 
28 до 35% людей в возрасте 65 лет и старше 
падают каждый год, и этот процент увеличива-
ется до 32–42% для людей старше 70 лет [2]. 
Согласно данным Salva и соавт., от 24 до 43% 
лиц пожилого возраста нуждаются в неотлож-
ной медицинской помощи в связи со случаями 
падения [3]. В 2021 г. были опубликованы ре-
зультаты отечественно эпидемиологического 
исследования ЭВКАЛИПТ, в котором приняли 
участие 4308 человек [4]. Согласно данным, 
полученным в ходе исследования, частота па-
дений в течение года составляет 25,7% для лю-
дей в возрасте 65–74 лет; 29,8% для возрастной 
группы 75–84 лет; 37,3% для людей 85 лет и 
старше. У 17% участников исследования от-
мечались переломы, наиболее частыми (63%) 
были низкоэнергетические переломы лучевой 
кости.

В исследовании Phelan и соавт. отмечено, 
что сопутствующие падению осложнения в 
виде травм различного рода возникают чаще 
при количестве эпизодов падения за предыду-
щий год ≥2 [5]. В качестве наиболее травматич-
ных отмечены падения, возникающие за пре-
делами дома (p <0,05). Согласно данным про-
спективного исследования, проведенного Salva 
и соавт., в 2004 г. (448 человек в возрасте 65 лет 
и старше) [3], 25,1% мужчин и 37,0% женщин 
имели как минимум один эпизод падения в те-
чение года. В 21,7% случаях падений потребо-
валась медицинская помощь, в 9,4 % случаях от 
общего числа падений она была оказана служ-
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бами первичной медико-санитарной помощи, 
а 25 из 203 падений (12,3 % от общего числа 
падений и 56,8 % падений, потребовавших ме-
дицинской помощи) требовали госпитализации 
в отделение неотложной помощи.

Частота падений у лиц, находящихся в ста-
ционарных учреждениях долговременного 
пребывания и стационарах, значительно пре-
вышает таковую в сравнении с амбулаторными 
пациентами. Kobayashi и соавт. провели ана-
лиз эпидемиологии падений в университетской 
больнице [6]. В период проведения исследова-
ния с апреля 2015 года по март 2016 года было 
госпитализировано 49 059 пациентов; инци-
денты, связанные с падениями, зарегистриро-

ваны у 826 пациентов (1,7% госпитализирован-
ных). Осложнения после падения возникли у 
12% больных и значительно чаще встречались 
у пациентов в возрасте ≥80 лет. 

Согласно литературным данным, у лиц 
старших возрастных групп порядка 10% случа-
ев падений приводят к различным травмам — 
повреждение мягких тканей, переломы, череп-
но-мозговые травмы. Уровень травматизма не 
отличается среди пожилых мужчин и женщин, 
больных, принадлежащих разным расам, одна-
ко отмечается, что большая частота переломов 
регистрируется у женщин, в то время как у 
мужчин преобладают черепно-мозговые трав-
мы [7].

Рис. 1.  Распределение осложнений падения в исследовании Arajuo и соавт., 2017 г. (по оси абсцисс количество пациентов)

0 1 2 3 4 5 6

Ñòðàõ ïàäåíèÿ

Óøèá êîï÷èêà

Âûâèõ âåðõíåé êîíå÷íîñòè

Ïåðåëîì

Áîëåâîé ñèíäðîì

Ðàíà ëèöåâîé îáëàñòè

Ðàíà íà âåðõíåé êîíå÷íîñòè

Рис. 2.  Структура осложнений, возникших в результате падения за период наблюдения в ходе исследования Aranda-
Gallardo и соавт., 2017 г. (б/ш — рана не потребовала наложение швов; ш — наложены швы)

Ãåìàòîìà 

Âíóòðåííåå êðîâîòå÷åíèå

Ðàíà (á/ø)

Ðàíà (ø)

Âûâèõ ñóñòàâà/ïîâðåæäåíèå 

ñâÿçî÷íîãî àïïàðàòà

Ïåðåëîì



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 8   SUPPLEMENT   2023 eISSN 2658-4204

179

В работе Araujo и соавт. 2017 года был 
проведён анализ частоты эпизодов падения 
и развившихся в их результате осложнений у 
50 пациентов пожилого возраста, находящихся 
в учреждениях длительного ухода [8]. Случаи 
падения были зарегистрированы у 66,7% лиц, 
включенных в исследование, у 11,2% падения 
привели к переломам. Также в качестве ослож-
нений падения фиксировались ушибы, вывихи, 
ранения мягких тканей, у ряда пациентов фор-
мировался клинически значимый страх паде-
ний (рис. 1). 

Похожее исследование было проведено 
Aranda-Gallardo и соавт. в 2017 г. и включало 
анализ случаев падения у резидентов 37 домов 
престарелых в течение 9 месяцев [9]. За весь 
период наблюдения было зарегистрировано 
411 случаев падения, 40,1% из которых сопро-
вождалась различного рода осложнениями. 
Первое место по распространенности среди 
последствий падения занимали гематомы, пе-
реломы занимали третье место в структуре ос-
ложнений (рис. 2).

Около 10% эпизодов падения приводят к 
тяжелым травмам, в качестве наиболее небла-
гоприятных в отношении прогноза (значимое 
снижение подвижности, ухудшение когнитив-
ных функций и частота летальных исходов) 
можно выделить переломы бедренной кости и 
внутричерепные травмы [10]. В отечественном 
исследовании ЭВКАЛИПТ, опубликованном в 
2021 году, у 17% пациентов в анамнезе встре-
чались низкоэнергетические переломы, пере-
ломы шейки бедра регистрировались в 1/3 всех 
случаев переломов [4].

Заключение. Ежегодно эпизоды падений 
регистрируются в среднем у 30% людей стар-
ших возрастных групп в мире. Анализируя 
литературные данные, можно отметить, что 
наибольшему риску падений, приводящих к 
осложнениям и требующих экстренной или 
неотложной помощи, подвержены лица стар-
ше 80 лет. У трети больных выявляются ос-
ложнения в результате падения, среди таких 
осложнений наиболее распространены ушибы 
мягких тканей, раны и переломы, при этом не 
менее 24% пациентов нуждаются в неотложной 
медицинской помощи в связи со случаями па-
дения, не менее 12% пациентов нуждается в го-

спитализации. Потребность в экстренной и не-
отложной помощи выше у людей, находящихся 
в учреждениях долговременного проживания в 
связи с большей частотой падений и более вы-
сокой распространенностью переломов.
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У большинства пациентов с COVID-19 раз-
виваются симптомы респираторной инфекции, 
которые проявляются в виде тяжелого систем-
ного заболевания, характеризующегося острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС), 
полиорганной недостаточностью (ПОН). 
В частности важной особенностью у пациен-
тов с тяжелым течением COVID-19 является 
склонность к тромбоэмболическим осложне-
ниям. Ключевой особенностью иммунотром-
боза является то, что воспалительный процесс, 
затрагивающий эндотелий альвеолярных со-
судов, даже на ранних стадиях может вызвать 
образование легочных сгустков и стимуляцию 
внеклеточных ловушек нейтрофилов в попытке 
ограничить как вирусную, так и бактериальную 
инвазию. Прогрессирование состояния гипер-
коагуляции не ограничивается только легкими 
и может проявляться в виде развития ишемии 
нижних конечностей, желудочно-кишечного 
тракта, цереброваскулярной или коронарной 
ишемии в зависимости от коморбидности са-
мого пациента.

L. Zhangetal в анализе Китайского регистра 
клинических испытаний ChiCTR2000031428, 
целью которого была оценка повышенного 
уровня Д-димера в прогнозировании смертно-
сти у пациентов с COVID-19, приводит дан-
ные, что уровень Д-димера при поступлении 
более 2,0 мкг/мл (4-кратное увеличение) может 
эффективно прогнозировать внутрибольнич-
ную смертность у пациентов с COVID-19, и, 
таким образом, Д-димер может быть ранним и 
полезным маркером для оптимизации терапии 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2.

В связи с вышесказанным остается актуаль-
ной проблема определения значимости отдель-
ных лабораторных маркеров, позволяющих на 
ранних этапах внебольничной пневмонии, в 

том числе при инфекции SARS-CoV-2, прогно-
зировать как характер течения заболевания, так 
и возможный неблагоприятный клинический 
исход. 

Цель работы: оценить прогностическую 
значимость уровня Д-димера в развитии тром-
боэмболических осложнений у пациентов с тя-
желым течением COVID-19.

Материалы и методы. Проведен анализ 
накопленной информации о диагностической 
значимости уровня Д-димера в прогнозирова-
нии тяжести инфекции COVID-19 по данным 
литературы и собственных исследований. 

Для изучения реальной клинической прак-
тики проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни пациентов с диагнозом подтверж-
денной новой коронавирусной инфекции, вы-
званной SARS-CoV-2, пневмонией тяжелого 
течения, госпитализированных в отделение 
интенсивной терапии ЛГМБ № 3 г. Луганска. 
В исследуемую группу были включены 38 па-
циентов с тяжелым течением COVID-19, из них 
57,6% составили женщины, средний возраст 
которых был 66±3,6 лет; и 42,4% — мужчины  
со средним возрастом 71±1,4 года.  

Объектом данного исследования были лабо-
раторные маркеры гемостаза и уровень Д-ди-
мера у пациентов с тяжелым течением вирус-
ной SARS-CoV-2-пневмонии. Оценивались 
маркеры воспаления (С-реактивный белок 
(СРБ), ферритин, лейкоцитоз, СОЭ), коагуло-
патии (активированное частичное тромбопла-
стиновое время (АЧТВ), протромбин, Д-димер, 
фибриноген, тромбоциты) в соответствии с 
действующими временными методическими 
рекомендациями по диагностике и лечению 
COVID-19.

Результаты нашего исследования показа-
ли, что лихорадка наблюдалась в 60% случа-
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ев, боли в грудной клетке — 15%, одышка — 
44%, жаловались на кашель, боли в горле 71%, 
обоняние отсутствовало у 4,6% пациентов. 

По результатам проведенного исследования 
повышенная коагуляционная активность была 
отмечена более чем у 90% больных с тяжелым 
течением пневмонии. Наиболее характерным 
отклонением от нормы в результатах лабора-
торных исследований гемостаза у пациентов с 
COVID-19 является повышенная концентрация 
D-димера. У 35 (92%) пациентов отмечался по-
вышенный уровень Д-димера — 4789,3 (223–
15 000) нг/мл, уровень фибриногена составил 
4 (3,6–9,5) г/л, АЧТВ 41,6 (24–54) с, протромби-
новое время — 12 (10–19) с. Средний уровень 
лейкоцитов — 8,2 (3,2–10,5) ×109 /л, лимфоци-
тов — 30 (21–57)%, тромбоцитов — 211 (167–
340) ×109 /л, СОЭ — 30,9 (10–49,9) мм/ч. Зна-
чения маркеров воспаления также находились 
выше референтного диапазона: СРБ — 58,4 
(0,4–239) мг/л, ферритин — 569 мкг/л (487–
1197), что свидетельствовало о значимом си-
стемном воспалении. 

Немаловажно отметить, что уровни Д-диме-
ра и СРБ зависели также от обширности вос-
палительного процесса в легких и возрастали 
пропорционально с увеличением объема вос-
паления. Так, было установлено, что уровень 

Д-димера, в отличие от других показателей, 
оказался значимо выше у пациентов с непол-
ным рентгенологическим разрешением пнев-
монии.

Выводы и заключения. По нашему мне-
нию, маркеры коагуляционной активности и эн-
дотелиальной дисфункции при внебольничной 
пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, значимо 
повышаются в острый период заболевания и 
закономерно снижаются на фоне интенсивной 
терапии к моменту стабилизации состояния па-
циента. 

Д-димер имеет прогностическое значение 
для госпитализированных пациентов. Суще-
ственно увеличенная концентрация Д-ди-
мера может указывать на повышенный риск 
тромбоэмболических осложнений у больного 
COVID-19, и может быть предвестником воз-
никновения синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови и поли-
органной недостаточности. 

Уровень Д-димера прямо связан с тяже-
стью внебольничной пневмонии, обширно-
стью воспалительного процесса в легочной 
ткани, выраженностью синдрома системной 
воспалительной реакции и исходом заболе-
вания при пневмонии, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2.
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Актуальность. В условиях повышенной 
чувствительности поврежденной ткани го-
ловного мозга к изменениям гомеостаза важ-
но в кратчайшие сроки добиться стабилиза-
ции витальных функций организма. Одним из 
краеугольных камней интенсивной терапии 
нейрореанимации, связанных с достижением 
поставленной цели, является выбор оптималь-
ного метода седации. На сегодняшний день ис-
пользование галогенсодержащих препаратов 
способно решить ряд проблем, связанных с 
применением в клинике внутривенных анесте-
тиков. Немаловажным и перспективным явля-
ется обеспечение цитопротективного эффекта 
ингаляционной седации, благотворно влия-
ющего на течение заболевания у пациентов в 
критическом состоянии.

Цель. В ходе проведения пилотного иссле-
дования определить безопасность применения 
севофлурана у пациентов с тяжелой череп-
но-мозговой травмой (ЧМТ) в раннем послео-
перационном периоде.

Материалы и методы. Проведен анализ 
двух клинических наблюдений. Эффектив-
ность и безопасность проводимой продленной 
ингаляционной седации оценивалась по таким 
показателям, как внутричерепное давление 
(ВЧД), динамика среднего артериального дав-
ления (ср. АД) и сатурации крови в луковице 
яремной вены (SvjO

2
), а также общая продол-

жительность искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) и пребывания в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ). 

Пациент 1 с диагнозом «Открытая ЧМТ. 
Ушиб головного мозга тяжелой степени. Острая 
субдуральная гематома (СДГ) левой лобно-те-
менно-височно-затылочной области 106 см3. 
Травматическое субарахноидальное крово-
излияние (САК)». Диагноз пациента 2: «От-

крытая ЧМТ. Ушиб головного мозга тяжелой 
степени. Перелом свода и основания черепа. 
Травматическое САК. Острая СДГ в левой лоб-
но-височной области 3 см3. Ушибы левых лоб-
ной, теменной и височной долей 65 см3». Оба 
пациента были оперированы после экстренной 
предоперационной подготовки и обследования. 
В раннем послеоперационном периоде обоим 
пациентам в качестве препарата для седации 
использовался севофлуран с помощью зареги-
стрированного на территории Российской Фе-
дерации AnaConDa (The Anesthetic Conserving 
Device).

Результаты и обсуждение. В ходе выполне-
ния данного исследования мониторируемые по-
казатели не превышали предельно допустимых 
значений. Также в процессе ингаляционной 
седации не отмечалось иных критических ин-
цидентов, связанных с влиянием севофлурана 
на систему гомеостаза. В клиническом наблю-
дении 1 максимальное ВЧД составило 12 мм 
рт.ст., а минимальное ср. АД — 98 мм рт.ст. 
(max VIS 10). SvjO

2
 находилась в диапазоне от 

61,7 до 71,6%. Общее время на ИВЛ составило 
1 сутки, а время пребывания в ОРИТ — 7 су-
ток. Течение заболевания осложнило развитие 
делирия в послеоперационном периоде и воз-
никновение спонтанного пневмоторакса. При 
анализе данных пациента 2 максимальное ВЧД 
составило 25,6 мм рт.ст. на момент начала про-
ведения ингаляционной седации, минимальное 
ср. АД — 85 мм рт.ст. (max VIS 30). Венозная 
сатурация в луковице яремной вены во время 
терапии стремилась к физиологической норме 
от 93,2% до 81,7%. Общее время на ИВЛ соста-
вило 10 суток, из них трое суток использование 
севофлурана, а время пребывания в ОРИТ — 
21 сутки. Пережив инфекцию центральной 
нервной системы, сепсис и септический шок, 
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после стабилизации витальных функций па-
циент переведен на дальнейший этап реабили-
тации.

Заключение. В ходе проведения исследова-
ния не было получено данных, позволяющих 

сделать вывод о неблагоприятном влиянии 
продленной ингаляционной седации севофлу-
раном на исследуемые показатели у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой в раннем 
послеоперационном периоде.
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Актуальность. Профилактика ишемическо-
го повреждения головного мозга при выполне-
нии каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) оста-
ется актуальной и до конца не решенной про-
блемой. Ишемическое повреждение способно 
приводить не только к вновь возникшему не-
врологическому дефициту, но и к нежелатель-
ным последствиям для пациента: увеличению 
сроков госпитализации и времени нетрудо-
способности, развитию или усугублению ког-
нитивной дисфункции. Изучено и предложе-
но много способов защиты мозга от повреж-
дения: фармакологическая нейропротекция, 
совершенствование хирургической техники, 
комплекс мер, направленных на поддержа-
ние перфузии головного мозга при пережатии 
внут ренней сонной артерии и др. Вместе с тем 
устоявшегося и общепризнанного протокола 
защиты нет.

Для решения данной задачи выглядит пер-
спективным использование умеренной общей 
управляемой гипотермии в диапазоне темпе-
ратур от 34,0 до 35,0 °С. Однако имеющихся 
данных применения этой технологии при рас-
сматриваемых операциях недостаточно.

Цель работы: оценить потенциал общей 
умеренной гипотермии для нейропротекции у 
пациентов оперируемых по поводу каротидных 
стенозов.

Материалы и методы. В СЗОНКЦ им. 
Л.Г. Соколова с сентября 2022 года проводится 
одноцентровое проспективное рандомизиро-
ванное слепое исследование нейропротектор-
ных свойств общей гипотермии в периопера-
ционном периоде. В исследование включено 
59 пациентов, оперированных по поводу атеро-
склероза брахиоцефальных сосудов. Пациенты 
были рандомизированы методом конвертов на 
2 группы: группу умеренной общей гипотер-
мии (n=33) и контрольную группу (n=26), в 
которой поддерживалась нормотермия. Исход-
ные данные пациентов в обеих группах суще-
ственно не различались. Когнитивная функция 

оценивалась с помощью шкал MOCA, MMSE 
и TMT (тест прокладывания пути) исходно, на 
2-е, 5-е и на 30-е сутки (на амбулаторном эта-
пе) послеоперационного периода. Для Z-оцен-
ки когнитивного потенциала было выполнено 
тестирование у пациентов того же возраста, 
не подвергавшихся операции и анестезии, — 
3-я группа (n=30).

Пациентам обеих групп проводилась со-
четанная анестезия (блокада промежуточно-
го шейного сплетения с общей анестезией). 
В группе гипотермии после вводной анестезии 
и установки температурных датчиков в ретро-
кардиальный отдел пищевода и подмышечную 
впадину инициировался процесс аппаратной 
гипотермии с целевой температурой 34,0–
35,0 °С. Пережатие внутренней сонной артерии 
производилось после достижения целевой тем-
пературы. Процесс охлаждения продолжался 
до момента снятия зажима с внутренней сон-
ной артерии. Помимо базового мониторинга 
и инвазивного измерения артериального дав-
ления, регистрировалась церебральная окси-
генация со стороны операции и глубина ане-
стезии. Выполнялись мероприятия по защите 
головного мозга от гипоперфузии: поддержа-
ние системного артериального давления, уста-
новка временного внутрипросветного шунта 
при необходимости, осуществлялся контроль 
ретроградного давления в культе внутренней 
сонной артерии. Оценивались параметры и 
особенности течения анестезии, в т.ч. скорость 
пробуждения и восстановления по шкале Аль-
дрета. Регистрировались нежелательные явле-
ния в течение всей госпитализации (наруше-
ния коагуляции, электролитные расстройства, 
нарушения ритма сердца, послеоперационная 
дрожь, периоперационные инфекционные ос-
ложнения).

Статистическая обработка данных проводи-
лась в программе STATISTICA 7.0 с помощью 
методов непараметрической статистики. Ну-
левая гипотеза признавалась при p <0,05. Для 
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объективной оценки развития послеопераци-
онных когнитивных расстройств использова-
лась Z-оценка.

Результаты и их обсуждение. При анали-
зе полученных данных было установлено, что 
когнитивная функция ухудшается у всех паци-
ентов, перенесших каротидную эндартерэкто-
мию. Так, в группе контроля на 2-е сутки по-
слеоперационного периода значимая послео-
перационная когнитивная дисфункция (ПОКД) 
развивалось в среднем в 84,6% случаев, на 
5-е сутки — в среднем в 15,4% случаев. При-
менение гипотермии позволило значимо сни-
зить частоту ПОКД. Так, на 2-е сутки она была 
выраженной в среднем у 72,7% (p <0,05) паци-
ентов, а на 5-е сутки — в среднем у 12,1% па-
циентов (p <0,05). Применение гипотермии по-
зволило уменьшить выраженность ПОКД пре-
имущественно у симптомных пациентов, тогда 
как у асимптомных пациентов частота развития 
ПОКД в группах достоверно не различалась. На 
30-е сутки у большинства пациентов (84,7%) 

результаты тестов ПОКД возвращались к ис-
ходным значениям. Однако у 15,3% пациентов, 
прежде всего симптомных, когнитивный статус 
сохранялся ниже исходного уровня (p <0,05%): 
у 5,1% пациентов из группы гипотермии и у 
10,2% пациентов из группы нормотермии. Уме-
ренная общая гипотермия в описанном режиме 
хорошо переносится пациентами и редко вызы-
вает нежелательные явления (у двух пациентов 
зарегистрирована дрожь после пробуждения).

Заключение. ПОКД остается актуальной 
проблемой у пациентов с атеросклерозом бра-
хиоцефальных артерий, несмотря на протек-
тивный характер современной анестезии. Об-
щая умеренная управляемая гипотермия обла-
дает нейропротективным потенциалом и может 
явиться безопасным средством для дополни-
тельной защиты головного мозга от периопе-
рационного повреждения. Вероятно, данный 
тип нейропротекции более эффективен у па-
циентов с симптомными стенозами. Требуются 
дальнейшие исследования.
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Введение. Использование фитотерапии в 
комплексном лечении больных артериальной 
гипертензией II стадии (АГ II) в сочетании 
с неалкогольной жировой болезнью печени 
(НАЖБП) на госпитальном и послегоспиталь-
ном этапе уменьшает частоту развития и тя-
жесть течения побочных реакций, ускоряет 
клиническое излечение больных.

Цель исследования: изучить эффективность 
растительных сборов в лечении АГ с НАЖБП.

Материалы и методы. На базе Лечеб-
но-консультативного центра им. С.А. Ниязова 
был обследован 41 больной АГ с НАЖБП (31 
женщина и 10 мужчин). Больным проводились 
электрокардиография и эхокардиография, уль-
тразвуковое исследование печени, компьютер-
ная томография, изучение уровней трансами-
наз в биохимическом анализе крови. Пациен-
ты были разделены на 2 группы: 1-я группа 
принимала антигипертензивные препараты и 
гепатопротекторы (еssensiale forte), 2-я группа 
получала комплексное лечение, включавшее в 
себя фитотерапию (сбор № 2). 

Результаты. У всех больных отмечалось 
стойкое повышение артериального давления 
с головной болью и головокружением. У 68% 
больных отмечалась тахикардия, в 23% слу-
чаев — боли в сердце. Проявления НАЖБП 
были малозаметны и ограничивались чувством 

тяжести в подложечной области (90,2%), тош-
нотой (70,7%), неустойчивым стулом (26,8%), 
дискомфортом или болями в правом подре-
берье (51,2%). Была выявлена связь НАЖБП 
с ожирением — у 31, сахарным диабетом — 
у 6, заболеванием кишечника — у 3 больных. 
Данные исследования показывают, что группа, 
принимавшая антигипертензивные медикамен-
тозные средства и гепатопротекторы, дала по-
ложительные результаты на 7-е сутки терапии 
в виде уменьшения головных болей и голово-
кружения у 58%, снижения тошноты — у 50%, 
снижения дискомфорта у 46% больных, тогда 
как остальные жалобы сохранялись. Группа, 
получавшая комплексное лечение в сочетании 
с фитотерапией, дала положительные результа-
ты на 3-и сутки лечения в виде уменьшения го-
ловных болей и головокружения у 71%, сниже-
ния чувства тяжести в подложечной области — 
у 45%, снижения тошноты —у 25%, снижения 
дискомфорта — у 30% , уменьшения уровня 
трансаминаз — у 10% больных.

Выводы. Назначение в комплексном лече-
нии больных фитосборов проявляет свою эф-
фективность уже на раннем этапе лечения, сни-
жая клиническую симптоматику и нормализуя 
лабораторные показатели крови, тем самым 
улучшая течение заболевания, снижая риск 
развития осложнений. 
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Введение. Несмотря на значительные до-
стижения медицинской науки преэклампсия 
(ПЭ) остается ведущей причиной жизнеугро-
жающих состояний в акушерстве [1, 2]. Па-
тогенез преэклампсии на настоящий момент 
еще до конца не изучен, однако многие связы-
вают с нарушениями процессов плацентации 
на ранних сроках беременности, за которыми 
следуют общие воспалительные процессы и 
прогрессирующая эндотелиальная дисфунк-
ция [3, 4]. Патофизиология данной патологии 
включает в себя вовлеченность сразу несколь-
ких систем органов. Преэклампсия относит-
ся к наиболее сложным и важным проблемам 
современного акушерства. За последние годы 
значительно расширились представления о па-
тогенезе, механизмах гестационной гипертен-
зии, протеинурии и отеках, а также доказана 
ведущая роль дестабилизации эндотелия в раз-
витии клинических проявлений ПЭ, причем 
эндотелиальная дисфункция провоцирует вы-
раженные микроциркуляторные нарушения с 
ишемическим повреждением органов и тканей, 
что приводит к полиорганной недостаточности 
[1, 3]. Однако на сегодняшний день специфи-
ческого лечения ПЭ не существует, причины 
возникновения ПЭ неизвестны, патогенез из-
учен недостаточно [1, 3, 4]. Преэклампсия — 
это тяжелое осложнение беременности, харак-
теризующееся развитием эндотелиальной дис-
функции и приводящее к высокой материнской 
и перинатальной смертности. Риск развития 
ПЭ, как и любой другой полиэтиологичной па-
тологии, сочетает в себе комплекс факторов. 
Особенности течения ПЭ в последние годы 
претерпели значительные изменения, причем 
классическая «триада» симптомов, характер-
ная для данной патологии (артериальная гипер-
тензия, отеки и протеинурия), далеко не всегда 
встречается. Присоединение HELLP-синдрома 

у пациентов с тяжелой формой преэклампсии 
означает развитие полиорганной недостаточ-
ности (ПОН) и сопровождается микроангиопа-
тическим гемолизом (артериолярные и капил-
лярные тромбозы), тромбоцитопенией, повы-
шением концентрации печеночных ферментов 
и ишемическими повреждениями различных 
органов с развитием органной недостаточно-
сти. В настоящее время классические проявле-
ния HELLP-синдрома не всегда наблюдаются, 
а нередко отмечается моносимптомное тече-
ние и (или) ELP-синдром (повышение уровня 
печеночных ферментов и тромбоцитопения) 
или другие формы [4–6]. Это диктует необ-
ходимость проведения комплексной интен-
сивной терапии, направленной на коррекцию 
нарушений метаболизма. Исход беременности 
зависит от своевременной диагностики и на-
чала проведения интенсивной терапии. Ран-
няя диагностика преэклампсии у беременных 
позволяет купировать различные осложнения. 
Неадекватная и (или) несвоевременная тера-
пия этого состояния приводит к развитию не-
обратимых состояний.

Цель исследования: провести анализ кли-
нико-лабораторной диагностики и эффектив-
ности проводимой комплексной интенсивной 
терапии у пациенток с HELLP-синдромом.

Материал и методы исследования. Про-
веден анализ лечения 58 пациенток с диа-
гнозом «HELLP-синдром», из-них основную 
группу составили 43 пациентки (1-я группа) с 
HELLP-синдромом, который развился во вре-
мя беременности (31–37-я неделя), и 2-я груп-
па (15 пациенток), у которых HELLP-синдром 
развился после родов. Наличие заболеваний 
печени гепатобилиарной системы, существо-
вавших до беременности, являлось обязатель-
ным критерием исключения из исследования. 
Возраст женщин — 25–38 лет. 
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Результаты исследования. С момента по-
ступления беременных с тяжелой формой пре-
эклампсии организация помощи осуществля-
ется мультидисциплинарной бригадой врачей 
с четким распределением обязанностей. Все 
пациентки с тяжелой формой преэклампсии 
сразу переводятся в отделение реанимации, 
где проводится комплексная интенсивная те-
рапия согласно клиническим рекомендациям. 
В связи с тем, что причины возникновения пре-
эклампсии до настоящего времени неизвестны 
и патогенез изучен недостаточно, а лечение 
преэклампсии ни патогенетически, ни этиоло-
гически не обоснованы, нами проводится сим-
птоматическая терапия с коррекцией органных 
нарушений. Однако, несмотря на этот факт, мы 
четко понимаем, что на сегодняшний момент 
единственным методом лечения больных с тя-
желыми формами преэклампсии, а тем более с 
HELLP-синдромом, считается родоразрешение 
по жизненным показаниям со стороны мате-
ри. У всех обследуемых отмечалась тяжелая 
форма преэклампсии (артериальная гипер-
тензия (160/100 мм рт.ст.), генерализованные 
отеки, протеинурия (1,12+1,47 г/л), анемия 
(98+22 г/л), тромбоцитопения (104+28×109/л), 
снижение уровня гаптоглобина, увеличение 
уровня ЛДГ (2725,4+2025,2 Ед/л), повыше-
ние АСТ (284+347 Ед/л), АЛТ (248+257 Ед/л), 
креатинина свыше 100 Ед/л. Наблюдались сле-
дующие клинические проявления: слабость 
(у 72%), головная боль (у 45,5%), боли в правом 
подреберье (у 37%), тошнота (у 12,7%), в свя-
зи с чем проводилась симптоматическая тера-
пия. Необходимо отметить, что полный симп-
томокомплекс (гемолиз, повышение печеноч-
ных ферментов, тромбоцитопения) отмечался 
только у 47,8%, гемолиз и повышение фермен-
тов печени — у 25,7%, тромбоцитопения и по-
вышение печеночных ферментов — у 68,8%. 
Всем пациенткам проводилась базовая терапия 
преэклампсии: сернокислая магнезия и анти-
гипертензивная терапия (клонидин, нифеди-
пин). Беременным 1-й группы для подготовки 
к родоразрешению использовалась эпидураль-
ная аналгезия, что позволяло стабилизировать 
показатели гемодинамики на уровне 145–
130/90-80 мм рт.ст. Инфузионная терапия про-
водилась только для коррекции гипопротеине-
мии и уровня электролитов в крови (при адек-
ватном диурезе) под тщательным контролем 
диуреза. Необходимо отметить, что постанов-
ка диагноза мультидисциплинарной бригадой 
врачей HELLP-синдрома у беременных озна-
чает проведение экстренного оперативного ро-
доразрешения по жизненным показаниям для 

женщины с целью исключения более грозных 
осложнений. Предиктором критических по-
лиорганных и полифункциональных наруше-
ний, после которых решалось точное время 
для проведения экстренного родоразрешения, 
являлась динамика лабораторных маркеров, 
характеризующих тяжесть органных наруше-
ний: печеночная дисфункция (билирубин, АЛТ, 
АСТ, ЛДГ), системы гемостаза (тромбоциты, 
фибриноген, АЧТВ), почечная функция (креа-
тинин, объем диуреза), респираторная система 
(сатурация кислорода), а также и другие нару-
шенные системы организма. 

Всем пациенткам 1-й группы сразу же после 
родоразрешения проводился объемный плаз-
маферез с удалением 2–3 л плазмы и возме-
щением до 3 л донорской свежезамороженной 
плазмы и по показаниям альбумин. Пациент-
кам 2-й группы плазмаферез проводился сра-
зу после установления диагноза «HELLP-син-
дром». При критическом состоянии организма 
(HELLP-синдром — это критическое состо-
яние) и остром эндотоксикозе, тем более при 
наличии хронического эндотоксикоза, назначе-
ние методов экстракорпоральной детоксикации 
являются патогенетически обоснованными [7]. 
Как правило, проводилось 1–2 сеанса плазма-
фереза. У всех обследуемых обеих групп про-
ведение объемного плазмафереза приводило к 
положительной динамике клинико-лаборатор-
ных показателей, что позволило стабилизиро-
вать гемодинамические показатели и улучшить 
состояние в течение 18–27 часов. В нашей 
стране имеется огромный успешный опыт по 
использованию плазмафереза у пациенток с 
HELLP-синдромом.

Таким образом, проведенный нами анализ 
позволяет сделать некоторые выводы. Во-пер-
вых, при установлении диагноза «HELLP-син-
дром» у беременных своевременно начатое 
экстренное оперативное родоразрешение при-
водит к улучшению состояния пациенток. 
Пролонгирование беременности на этой ста-
дии может приводить к резкому ухудшению 
состояния беременных с высоким риском не-
благоприятных перинатальных и материнских 
исходов. Необходимо отметить, что ПЭ имеет 
только прогрессирующее течение, и остано-
вить или прекратить нарастание тяжести не-
возможно. Причем наш опыт свидетельствует 
о том, что степень тяжести печеночной недо-
статочности определяется не столько высоким 
уровнем печеночных ферментов, сколько ди-
намикой их нарастания. Важно понимать, что 
медикаментозная терапия при развившемся 
HELLP-синдроме, когда отмечается полиорган-
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ная недостаточность и превалирует печеночная 
недостаточность, малоэффективна, в связи с 
чем акушерская тактика лечения в первую оче-
редь заключается в правильной акушерской 
тактике, а именно в своевременном родоразре-
шении. Единственным методом прекращения 
нарастающих тяжелых осложнений при ПЭ 
является родоразрешение по жизненным по-
казаниям для матери и плода. Данные литера-
туры свидетельствуют о том, что во всем мире 
лечение преэклампсии ни патогенетически, ни 
этиологически не обосновано, а доказанная 
профилактика отсутствует. Во-вторых, при на-
растании уровня АЛТ, АСТ, ЛДГ и креатинина 
у пациенток 2-й группы необходимо проведе-
ние объемного плазмафереза. Несмотря на то 
что многие авторы отмечают отсутствие дока-
занной эффективности при проведении меди-
каментозной и детоксикационной терапии при 
развившейся печеночной недостаточности на 
фоне ПЭ и HELLP-синдроме, мы наблюдаем 
значительное улучшение состояния и самочув-
ствия больных после проведения сеансов объ-
емного плазмафереза. Проведение объемного 
плазмафереза пациенткам с HELLP-синдромом 
купирует проявления синдрома эндогенной 
интоксикации и предупреждает ухудшение в 
течении заболевания. Необходимо также отме-
тить, что выраженность клинико-лабораторных 
признаков не отражает истинной тяжести пато-
логии. В-третьих, с целью коррекции наруше-
ний гемостаза через 8–12 часов после родораз-
решения необходимо назначение препаратов 
низкомолекулярного гепарина.

Высокая частота состояния near miss на 
фоне тяжелой преэклампсии и HELLP-синдро-
ма обусловлена молниеносным развитием дан-
ного осложнения, быстро прогрессирующей 
печеночной недостаточностью, запоздалой ди-
агностикой, недооценкой степени тяжести со-

стояния и, вследствие этого, поздним началом 
проведения интенсивной терапии.

Заключение. Полученные нами результаты 
исследований свидетельствуют об эффектив-
ности своевременного проведения экстренного 
оперативного родоразрешения по жизненным 
показаниям у беременных 1-й группы и включе-
ние объемного плазмафереза в комплекс базовой 
терапии преэклампсии у женщин с HELLP-син-
дромом, что и позволило провести коррекцию 
нарушений метаболизма у всех обследуемых 
обеих групп. Установление этиопатогенетиче-
ских причин ПЭ позволит найти специфические 
методы лечения данной сложной патологии.
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Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
представляет особый риск для здоровья пожи-
лых людей. Недавно разработанный показатель 
ЧМТ у пожилых людей (eTBI) объединяет про-
гностическую информацию о факторах риска, 
характерных для гериатрической популяции 
[1–10]. 

Цель исследования. Провести анализ ан-
глоязычной и русскоязычной литературы по 
теме исследования. Определить валидность и 
надежность eTBI на основе анализа англоязыч-
ных исследований.

Материалы и методы. Изучили зарубеж-
ный опыт ретроспективного анализа 506 па-
циентов после ЧМТ в возрасте ≥65 лет. Были 
использованы ранее описанная номограмма и 
оценка eTBI. Первичным показателем исхода 
была смертность или вегетативное состояние 
через 30 дней после госпитализации.

Результаты. Уровень смертности или ве-
гетативного состояния составил 21,3%. Но-
мограмма и оценка eTBI показали сходную 
прогностическую эффективность с точностью 
83,8% (95% ДИ 80,2–87) и 84,4% (95% ДИ 
80,8–87,6) соответственно. На основе индекса 
Юдена и алгоритма C4.5 разделили пациен-
тов в соответствии с 3-уровневой схемой на 
группы низкого, высокого и среднего риска. 
Прогноз исхода в первых двух группах был 
правильным в 93,1% (выживаемость в группе 
низкого риска) и в 94,4% (смертность в груп-
пе высокого риска). Пациенты, включенные 
в группу среднего риска, обычно нуждались в 
хирургическом лечении (85,3%) и характеризо-
вались повышенной смертностью или вегета-
тивным состоянием (55%). Среди пациентов с 
eTBI ≥5 (n=221) не было различий в исходах 
между пациентами, получавшими консерватив-
ное и хирургическое лечение.

Заключение. Зарубежные учёные подтвер-
дили достоверность оценки eTBI и ее тесную 
связь с исходами гериатрической популяции 

после ЧМТ. Новая 3-уровневая схема страти-
фикации риска была применима как к пациен-
там, получавшим консервативное, так и хирур-
гическое лечение.
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Актуальность. Системная красная вол-
чанка (СКВ) – это хроническое аутоиммунное 
заболевание неизвестной этиологии, характе-
ризующееся ростом иммуно-воспалительного 
поражения различных тканей и внутренних 
органов и высокой продукцией органоспеци-
фических антител к различным компонентам 
клеточных ядер [4, 5, 6].

По разным данным, распространенность 
СКВ — на 100 тысяч населения порядка 30–
250 человек.

На клинические проявления и тяжесть забо-
левания оказывает определенное влияние по-
ловая принадлежность [3, 4]. 

90% больных СКВ — это женщины дето-
родного возраста.

Особенно часто это заболевание встречает-
ся в возрасте 15–25 [1, 2].

Особенность заболевания – это разнообра-
зие клинических проявлений. Это, в свою оче-
редь, создает трудности для диагностики [3, 6].

Болезнь может начинаться с одного или 
двух симптомов. В стадии обострения поража-
ются многие органы, в том числе кожа, слизи-
стые оболочки, опорно-двигательный аппарат, 
легкие, почки, сердечно-сосудистая и нервная 
системы [3, 5, 6]. 

Согласно определению и времени назначен-
ного лечения отмечаются ранняя (у больных, 
не получавших патогенетическое лечение) и 
выраженная (у больных давно получающих 
глюкокортикостероиды, цитостатики или ги-
дроксихлорохин) формы болезни. 

Цель: изучить особенности клинической и 
лабораторной диагностики больных ранней СКВ.

Материалы и методы. В отделении 
взрослой ревматологии Госпиталя с науч-
но-клиническим центром Кардиологии обсле-
дована 31 женщина.  

Средний возраст больных был 36,1±5,3. Пер-
вое начало заболевания в возрасте 31,7±3,4 лет. 

Все больные соответствовали подготовлен-
ным в 2012 году критериям SLICC (Systemic 
Lupus International Collaborating Clinics) [5]. Из 
исследования были исключены больные сер-
дечно-сосудистыми болезнями, болезнями пе-
чени, почек, онкологическими заболеваниями, 
беременные и кормящие женщины. 

У больных исследовались особенности кли-
нических симптомов, гематологические и им-
мунологические показатели, в том числе анти-
нуклеарный фактор (АНФ). 

С помощью метода непрямой иммунофлуо-
рессенции определялись антитела к двуспираль-
ной ДНК (Анти-дсДНК), экстрагированным ан-
тигенам (Ro, Sm we RNP-Sm). Активность СКВ 
устанавливалась по индексу SLEDAI-2K [5]. 
SLEDAI-2K индекс больше 6 свидетельствовал 
об активном иммун-воспалительном процессе. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В клинике больных ранней СКВ среди 
очень часто встречающихся показателей от-
мечались поражение кожи в виде “бабочки”  
(67,7%),  лихорадка (38,7%), лимфаденопатия 
(38,7%), поражение почек (32,3%) (табл. 1).

У больных ранней СКВ клинические и им-
мунологические показатели по SLICC встреча-
лись часто. 

У большинства больных патологический 
иммунный процесс проходил активно (табл. 2).

У всех больных титр АНФ составил 1:160 
или выше.

Другие иммунологические показатели так-
же были выше (табл. 3).

Выводы. Основной показатель заболева-
ния — повышение титра АНФ — может отме-
чаться при других аутоиммунных поражени-
ях (аутоиммунный тиреоидит, аутоиммунный 
гепатит), при использовании некоторых ле-
карственных средств (антисудорожные лекар-
ственные средства, антидепрессанты, ингиби-
торы α-фактора некроза опухоли). 
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По этой причине исследование взаимоотно-
шения клинических симптомов и иммунологи-
ческих показателей имеет большое значение. 

Изучение гетерогенности болезни со сто-
роны не только ревматологов, но и генетиков, 
клинических иммунологов играет важную роль 
в улучщении диагностики, лечения и прогноза 
ранней СКВ.
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Таблица 1

Клинические и лабораторные показатели 
у больных ранней СКВ

Показатели Ранняя СКВ (n=31) (%)

Лихорадка 12 (38,7%)

Поражение кожи в виде 
“бабочки” 

21 (67,7%)

Поражение почек 10 (32,3%)

Серозиты 7 (22,6%)

Миалгия 9 (29,0%)

Артралгия 8 (25,8%)

Лимфаденопатия 12 (38,7%)

Анти-дсДНК >25 ME/мл 31 (100%)

Таблица 2

Характеристика больных ранней СКВ

Показатели Ранняя СКВ 
(n=31) (%)

Количество критериев SLICC 5,2±1,3

Клинические критерии SLICC 2,6±1,2

Иммунологические критерии 
SLICC

2,3±0,7

SLEDAI-2K 9,1±4,2

Низкая активность 
(SLEDAI-2K 1-5 баллов)

5 (16,1%)

Средняя активность 
(SLEDAI-2K 6-10 баллов)

16 (51,6%)

Высокая активность 
(SLEDAI-2K 11-19 баллов)

10 (32,3%)

Таблица 3

Иммунологические показатели 
у больных ранней СКВ

Показатели Ранняя СКВ 
(n=31) (%)

АНФ титр ≥ 1:160 31 (100%)

Анти-дсДНК 23 (74,2%)

Антитела к экстрагированным 
антигенам (Ro, Sm we RNP-Sm) 

16 (51,6%)

Анти-Sm антитела 4 (12,9%)
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Актуальность проблемы. В настоящее 
время вопрос о выборе метода хирургической 
реваскуляризации миокарда, который позволит 
обеспечить высокую эффективность в отдален-
ном периоде у пациентов с многососудистым 
коронарным поражением, остается до конца не 
решенным [1–4]. 

Цель исследования: оценить ближайшие и 
среднеотдаленные результаты бимаммарного 
и традиционного шунтирования у пациентов с 
многососудистым поражением коронарных ар-
терий. 

Материалы и методы. С сентября 2018 года 
по декабрь 2021 года в ФЦССХ (г. Красноярск) 
проведено 646 операций коронарного шунти-
рования у пациентов с ИБС и многососуди-
стым поражением коронарных артерий (КА). 
Для всех пациентов применялась тактика пол-
ной реваскуляризации, согласно рекомендаци-
ям ESC/EACTS по реваскуляризации миокарда 
2018 года: реваскуляризация эпикардиальных 
сосудов диаметром не менее 1,5 мм и стенози-
рованием просвета в области поражения 50% и 
более. При диффузном атеросклерозе КА дис-
тальный анастомоз формировали в наименее 
измененном участке. Группу 1 (n=178) состави-
ли пациенты, которым для полной реваскуляри-
зации миокарда использовали обе внутренние 
грудные артерии, группу 2 (n=468), где выпол-
нялась традиционная методика реваскуляриза-
ции. После псевдорандомизации было отобра-
но по 178 пациентов в каждую группу. В обеих 
группах преобладали пациенты мужского пола 
(p=0,259), группы были сопоставимы по воз-
расту: 61,2±7,4 и 61,2±7,2 (p=0,768), индексу 
массы тела (p=0,558), сопутствующему сахар-
ному диабету 2-го типа (p=0,551), количеству 
гемодинамически значимых поражений коро-
нарных артерий: 2,7±0,6 и 2,7±0,7 (p=0,777). 
Группы были сопоставимы по гемодинамиче-

ски значимым (>70%) стенозам брахиоцефаль-
ных артерий (p >0,999), артерий нижних конеч-
ностей (p=0,629).

Результаты. В группе 1 операции в усло-
виях искусственного кровообращения выпол-
нены 99 (55,6%) пациентам (1ИК), в условиях 
работающего сердца 79 (44,4%) (1РС), в груп-
пе 2 — все в условиях ИК (100%). Госпиталь-
ная летальность составила 3% (3 пациента) 
в группе 1ИК и 1,7% (3 пациента) в группе 2 
(p >0,670). Между группой 2 и группами 1ИК 
и 1РС не выявлено статистической разницы 
по количеству реваскуляризированных арте-
рий (p=0,359 и p=0,790); глубокая стернальная 
инфекция развилась у 1 (1%) пациента в груп-
пе 1ИК (p=0,357) и у 2 (2,5%) в группе 1РС 
(p=0,094). Медиана периода наблюдения со-
ставила 33 месяца. Через один год после опе-
ративного вмешательства в группах 1ИК и 1РС 
летальных исходов не было, в группе 2 умерло 
7 человек (4,3%). 

Ко второму году после операции в группе 
1ИК летальность составила 4,5% (4 человека), 
в группе 1РС 6% (4 человека), а в группе 2 — 
9,9% (16 пациентов). Через три года леталь-
ность среди пациентов из групп 1ИК соста-
вила 6 человек (7%), в группе 1РС — 4 чело-
века (6%), а в группе 2 — 25 человек (15,5%). 
В группах 1ИК и 1РС свобода от кардиальной 
летальности составила 100%, а в группе 2 — 
92,5% (p=0,01 и p=0,039 соответственно). 

Основной некардиальной причиной смерти 
в отдаленном периоде в группе 2 были ослож-
нения СOVID-19-инфекции у 12 (46,2%) паци-
ентов, у двух пациентов летальный исход был 
связан с острым нарушением мозгового крово-
обращения и несчастным случаем, в результате 
дорожно-транспортного происшествия. В груп-
пе 1ИК основной причиной смерти были ос-
ложнения COVID-19-инфекции — 4 пациента, 
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в двух случаях — осложнения онкологических 
заболеваний (рак предстательной железы и рак 
желудка). В группе 1РС причинами отдаленной 
летальности были осложнения COVID-19-ин-
фекции и онкологического заболевания (рак 
поджелудочной железы) — по одному случаю, 
один пациент скончался от осложнений ХОБЛ 
и в одном случаи летальность была обусловле-
на несчастным случаем в результате механиче-
ской асфиксии. Общая выживаемость пациен-
тов в отдаленном периоде составила 83,9% в 
группе 2, 93% в группе 1ИК (p=0,041) и 94% 
в группе 1РС (p=0,039). Свобода от повторной 
реваскуляризации в группе 2 составила 97,5%, 
в группе 1ИК — 96,5%, в группе 1РС — 98,5% 
(p=0,757 и p=0,569 соответственно). Свобода 
от больших сосудистых событий (смерть от 
кардиальных причин + свобода от инфаркта 
миокарда + свобода от ОНМК + свобода от по-
вторной реваскуляризации) составила 85,1% в 
группе 2, 94,2% в группе 1ИК и 98,5% в группе 
1РС (p=0,032 и p=0,03). Свобода от возвратной 
стенокардии была отмечена в 93,2% в группе 
2, 91,9% в группе 1ИК и 89,6% в группе 1РС 
(p=0,936 и p=0,520) соответственно.

Выводы. Методика бимаммарного шунти-
рования — современный эффективный и безо-
пасный метод хирургической реваскуляризации 

мио карда как в условиях искусственного крово-
обращения, так и на работающем сердце. В сро-
ке до 33 месяцев бимаммарная реваскуляризация 
миокарда ассоциировалась со значимо лучшей 
выживаемостью пациентов, полной свободой от 
кардиальной летальности и меньшей частотой 
развития больших сосудистых событий.
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Введение. Обязательным компонентом пал-
лиативной помощи больным с тяжелой дисфа-
гией является организация энтерального пи-
тания [1–6]. В случаях длительной дисфагии 
III–IV степени наиболее часто применяется га-
стростомия, которая формируется в хирургиче-
ском стационаре в рамках специализированной 
медицинской помощи по профилю «хирургия». 
Вне хирургического этапа оказания медицин-
ской помощи пациент курируется специали-
стами по основному профилю заболевания или 
врачами специализированной паллиативной 
медицинской помощи. И поэтому нет единого 
регистра больных с искусственными свищами 
и полноценной информации об этой группе па-
циентов [7, 8]. Информацию можно получить 
путем анализа информационной системы ОМС 
[9, 10], но защита персональных данных огра-
ничивает получение информации о социальном 
статусе.

Цель исследования — изучить медико-со-
циальную характеристику паллиативных боль-
ных с искусственными питательными сви-
щами.

Материалы и методы. В рамках диссер-
тационного исследования разработана анкета, 
позволяющая изучить социальные характери-
стики больных с питательными свищами, по-
казания для наложения питательного свища, 
особенности оказания помощи на амбулатор-
ном этапе. С учетом тяжести общего состояния 
паллиативных больных анкетирование прово-
дилось путем опроса пациентов или их род-
ственников при обращении за помощью в СПб 
ГБУЗ «Городская больница № 26», хоспис СПб 
ГБУЗ «Городская поликлиника № 91», хоспис 
СПб ГБУЗ «Городская больница № 14» в пери-
од с июня 2022 по март 2023 года. Анкетиро-
вание проводилось анонимно после получения 
устного согласия опрашиваемого.

Результаты. Получены данные о 126 боль-
ных с питательными свищами в возрасте от 43 
до 84 лет, среднее — 65,8±8,55 лет. Все паци-
енты являлись гражданами РФ. Среди больных 
было 83 (65,9%) мужчины и 43 (34,1%) жен-
щины. Статистически значимой разницы в воз-
расте пациентов мужского и женского пола не 
выявлено (р ˃0,05).

Причиной дисфагии в 108 (85,7%) случаях 
являлись злокачественные новообразования, в 
18 (14,3%) случаях — нарушения акта глотания 
после ОНМК. При сравнении нозологических 
групп по возрасту статистически значимой раз-
ницы не выявлено (р >0,05).

Малоинвазивные пункционные гастросто-
мии сформированы у 19 (15,0%) пациентов, в 
2 (1,6%) случаях наложена лапароскопическая 
гастростома. В остальных 105 (83,3%) случа-
ях операция выполнена через лапаротомию: в 
23 (18,25%) случаях — гастростомия по Витце-
лю, в 25 (19,84%) — по Штамму–Сенну–Каде-
ру, в 4 (3,17%) — по Топроверу, в 5 (3,97%) — 
прижимная гастростомия через мини-лапаро-
томию, в 46 (36,5%) случаях респонденты не 
знали название методики. В 2 (1,59%) случаях 
через лапаротомию выполнена еюностомия.

Информацию о сроках выполнения опе-
рации после появления симптомов дисфагии 
удалось получить в 84 (66,6%) случаях. В 6 
(7,1%) случаях дисфагии до вмешательства 
не было, гастростома наложена во время дру-
гой онкологической операции. В остальных 
78 (61,9%) случаях длительность дисфагии на-
ходилась в диапазоне от 2 до 14 недель, сред-
няя 5,75±3,26 недели.

Информацию о порядке госпитализации 
для наложения питательного свища удалось 
получить в 113 (89,7%) случаях. В экстрен-
ном порядке по направлению поликлиники го-
спитализированы 12 (9,5%) пациентов, по на-
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правлению скорой медицинской помощи — 73 
(57,9%) пациента, самостоятельно обратились 
в стационар 13 (10,3%) пациентов. Плановую 
госпитализацию отметили 15 (11,9%) респон-
дентов.

Об участии специалистов паллиативной ме-
дицинской помощи в судьбе пациентов с искус-
ственными питательными свищами получены 
следующие данные: 47 (37,3%) пациентов не 
наблюдались у специалистов паллиативной ме-
дицинской помощи, 45 (35,7%) — находились 
на формальном учете, 26 (20,6%) — активно 
курировались специалистами паллиативной 
медицинской помощи, 8 (6,4%) — госпитали-
зировались в хоспис.

По данным анкет в социальные службы об-
ращались 16 (12,7%) пациентов: в 4 (3,2%) слу-
чаях в социальной поддержке было отказано, в 
12 (9,5%) случаях социальный работник оказы-
вал помощь на дому. Не обращались в службы 
социальной поддержки 110 (87,3%) больных.

Пациенты могли себя обслуживать в 
48 (38,1%) случаях, 78 (61,9%) больных нуж-
дались в посторонней помощи и уходе. По дан-
ным анкет, пациенты обслуживали себя сами 
в 20 (22,2%) случаях, в 98 (77,8%) случаях за 
больными ухаживали родственники. В 8 (6,4%) 
случаях дополнительно нанимались платные 
сиделки.

Заключение. Полученные результаты сви-
детельствуют о существующей неудовлетво-
ренной потребности в организации полно-
ценного обеспечения поддержки пациента с 
дисфагией и его родственников мерами меди-
цинского и социального характера на совре-
менном уровне технологий, что несет допол-
нительную психоэмоциональную и экономи-
ческую нагрузку на неизлечимого больного и 
окружающий его социум.
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Введение. Гастростомия широко известна 
как паллиативный способ обеспечения энте-
рального питания при дисфагии III–IV степени 
[1, 2]. Разработано более 100 способов форми-
рования свища желудка, которые можно разде-
лить по виду доступа на лапаротомные, лапа-
роскопические и пункционные под контролем 
фиброгастроскопии, ультразвукового исследо-
вания или рентгеноскопии [3, 4]. В настоящее 
время общепризнаны преимущества пункци-
онных методик, что обусловлено минимальной 
травматизацией передней брюшной стенки. 
Существенным недостатком пункционной га-
стростомии является необходимость одноразо-
вых наборов расходных материалов, которые 
производятся в недружественных странах, от-
личаются высокой стоимостью и могут быть 
недоступны вследствие санкционной полити-
ки [5].

Цель исследования — улучшить результа-
ты хирургической коррекции дисфагии у пал-
лиативных больных.

Материалы и методы. Исследование про-
ведено в рамках диссертационной работы. 
Для оценки ситуации выполнен анализ опе-
раций паллиативной коррекции дисфагии в 
Санкт-Петербурге за период с 01.01.2015 по 
26.10.2020 г. по данным информационной си-
стемы Санкт-Петербургского территориально-
го фонда ОМС (СПб ТФ ОМС). Теоретическая 
часть работы и изготовление прототипов изо-
бретений проведено на кафедре общей меди-
цинской практики Санкт-Петербургского госу-
дарственного педиатрического медицинского 
университета (СПбГПМУ). Эксперименталь-
ное изучение различных методик гастростомии 
и апробация прототипов изобретений выполне-
на на лабораторных животных в эксперимен-
тальной операционной кафедры оперативной 
хирургии и топографической анатомии имени 
проф. Ф.И. Валькера. Клиническая часть ис-

следования проведена на базе СПбГПМУ в Го-
родской больнице № 26. Работа одобрена Эти-
ческим комитетом университета и проводилась 
с соблюдением всех необходимых условий.

Результаты. За период с 01.01.2015 по 
26.10.2020 г. Санкт-Петербургским Террито-
риальным фондом ОМС оплачено всего 3238 
паллиативных вмешательств для коррекции 
дисфагии. В 2391 (73,8%) случае выполнено 
наложение искусственных питательных сви-
щей, в 847 (26,2%) случаях произведена река-
нализация и стентирование пищевода. Лапаро-
томная гастростомия выполнена в 1751 случае, 
что составило 54,1% всех операций и 73,2% 
всех случаев наложения искусственного пита-
тельного свища. Чрескожная эндоскопическая 
гастростомия (ЧЭГ) выполнена в 640 случаев, 
что составило 19,8% всех паллиативных вме-
шательств и 26,8% случаев наложения искус-
ственного питательного свища [6–8].

Для повышения доступности ЧЭГ разрабо-
таны и опробованы в эксперименте на живот-
ных оригинальные изделия: приспособление 
для проведения гастростомической трубки 
через переднюю брюшную стенку (патент RU 
2669483 C1); приспособление наружной фикса-
ции трубки в просвете искусственных свищей 
желудка и тонкой кишки для питания и деком-
прессии, препятствующем перемещению труб-
ки в просвет полого органа через свищ (патент 
RU 2759574 C1). Разработана и проводится 
доработка универсальной гастростомической 
трубки — приспособление для формирования 
внутреннего каркаса искусственных свищей 
желудка и тонкой кишки для питания и деком-
прессии (патент RU 2730978 С1). Разработан-
ные изделия в совокупности являются анало-
гом расходных материалов для ЧЭГ.

В качестве альтернативной технологии фор-
мирования питательного свища желудка разра-
ботана минимальная гастростомия через ми-
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ни-лапаротомию (патент RU 2745655 C1) [9], 
которая приближается по травматичности к 
пункционным методикам [10], проста в испол-
нении и может выполняться без импортных на-
боров расходных материалов. С 2017 операция 
года выполнена у 24 паллиативных больных с 
дисфагией III–IV ст. Больших осложнений не 
было, малые осложнения в виде подтекания 
желудочного содержимого и мацерации кожи 
наблюдались в 7 (29,2%) случаях и регресси-
ровали на фоне местного лечения. У 1 (4,2%) 
пациента вследствие дефектов ухода на дому 
развилась перистомальная несостоятельность с 
расширением свищевого канала, которая устра-
нена путем установки гастростомической труб-
ки большего диаметра. У 7 (29,2%) больных 
были эпизоды выпадение питательной трубки 
из свища вследствие разрыва фиксирующего 
баллона на желудочном конце трубки. Во всех 
случаях успешно произведена повторная уста-
новка новой гастростомической трубки.

Заключение. Существует неудовлетворен-
ная потребность в применении малоинвазив-
ных хирургических операций для обеспечения 
энтерального питания паллиативных больных, 
которые являются предпочтительными исходя 
из гуманных, медицинских и социальных сооб-
ражений.

Разработанные оригинальные расходные ма-
териалы для ЧЭГ являются альтернативой им-
портных изделий, позволяющей организовать 
производство отечественных аналогов и повы-
сить доступность пункционной гастростомии.

Минимальная гастростомия через мини-ла-
паротомию доступна, отличается меньшей 
травматичностью по сравнению с лапаротом-
ными операциями и может рассматриваться 
как малоинвазивный способ формирования пи-
тательного свища при невозможности пункци-
онных вмешательств.
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Введение. Острое расслоение аорты (ОРА) 
типа А является неотложной жизнеугрожаю-
щей ситуацией, при которой хирургическое 
вмешательство жизненно важно для предотвра-
щения летальности как в краткосрочном, так 
и в отдаленном периоде наблюдения. В Реко-
мендациях Европейского общества кардиоло-
гов [1], Американского колледжа кардиологов 
и Американской ассоциации кардиологов [2] 
подчеркивается важность немедленного хирур-
гического вмешательства, чтобы свести к ми-
нимуму 50% летальность от ОРА типа А в те-
чение первых 48 часов, если операция не будет 
проведена. На данный момент известно, что 
проведение оперативного вмешательства дан-
ной категории пациентов в крупных центрах с 
опытом в хирургии аорты приводит к гораздо 
лучшим клиническим результатам [1, 2]. Уро-
вень хирургической смертности при ОРА типа 
А по-прежнему остается высоким (8–34%), не-
смотря на улучшения обеспечения лечения в 
периоперационном и послеоперационном пе-
риоде за последние десятилетия [3, 4]. Полная 
резекция разрыва интимы и протезирование 
восходящего отдела аорты по-прежнему оста-
ется «золотым стандартом» при ОРА типа А. 
В нашей работе мы оценили 13-летний опыт 
лечения пациентов с ОРА типа А.

Цель исследования — оценка ранних и от-
даленных результатов лечения у пациентов с 
острым расслоением аорты типа А.

Материалы и методы. С декабря 2011 г. по 
июль 2023 г. у 86 пациентов в ФГБУ «НМИЦ 
им. академика Е.Н. Мешалкина» выполнена ре-
конструкция грудного отдела аорты. В исследо-
вание вошли пациенты с острым расслоением 

аорты типа А, которым было выполнено экс-
тренное хирургическое вмешательство.

Все данные вводились и анализировались 
ретроспективно из базы данных клиники, по-
слеоперационный контроль проводился через 
6 и 12 месяцев после оперативного вмешатель-
ства, затем каждые 12 месяцев. Контроль осу-
ществлялся непосредственным обращением 
пациента в поликлинику НМИЦ им академи-
ка Е.Н. Мешалкина или посредством заочной 
консультации и телефонных звонков с анали-
зом контрольных данных МСКТ-ангиографии 
грудного и брюшного отдела аорты.

Клиническое наблюдение за выживаемо-
стью было выполнено до сентября 2023 г. Если 
пациент не выходил на связь или отсутствовал 
контакт, тогда пациент цензурировался по дате 
последнего визита или телефонного звонка.

Техника операции. Все пациенты были 
оперированы через срединную стернотомию 
с использованием искусственного кровообра-
щения (ИК), при вмешательствах на дуге аор-
ты выполнялся гипотермический циркулятор-
ный арест (ЦА) и перфузия головного мозга 
(антеградная или ретроградная). В качестве 
артериальной канюляции применялись пра-
вая подключичная артерия в 3 сегменте, бе-
дренные артерии, дуга аорты. В качестве мест 
для венозной канюляции применялись правое 
предсердие, бедренная вена, верхняя и нижняя 
полая вены. Ретроградная или антеградная пер-
фузия головного мозга (ПГМ) проводилась под 
контролем церебральной оксиметрии. Опера-
тивное вмешательство проводилось в условиях 
глубокой, умеренной, легкой гипотермии и в 
нормотремии, необходимая температура дости-
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галась по назофарингеальному датчику. Карди-
оплегия проводилась раствором Бретшнайдера 
(Custodiol®, Dr. Franz Köhler Chemie GmbH). 
Циркуляторный арест начинался после оста-

новки ИК. Перфузия головного проводилась со 
скоростью 8–10 мл/кг в минуту при антеград-
ной технике или 200 мл в минуту при ретро-
градном типе перфузии через верхнюю полую 

Таблица 1

Дооперационные данные

Переменные Результаты

Пол, м 63 (75,9%)

Возраст, лет 56 [47,5;62]

Рост, см 176 [170;180]

Вес, кг 81 [75;94]

ИМТ, ед. 27,7[24,65;29;7]

Время от манифестации заболевания до кожного разреза, часы 48 [24;96]

Двустворчатый аортальный клапан, n (%) 11 (13,4%)

Синдром Марфана, n (%) 2 (2,4%)

Артериальная гипертензия, n (%) 68 (81,9%)

Нелеченная АГ, n (%) 37 (44,5%)

Леченная АГ, n (%) 27 (32,5%)

Системный атеросклероз, n (%) 15 (18%)

Ранее выполненные операции на сердце, n (%) 7 (8,4%)

Прием антиагрегантов, n (%) 25 (30,5%)

ХБП, n (%) 4 (4,88%)

Клинические проявления

Боль в груди, n (%) 74 (89,1%)

Боль в животе, n (%) 24 (29,6%)

Отсутствие пульса на конечностях, n (%) 6 (7,23%)

Онемение нижних конечностей, n (%) 25 (30,5%)

Ишемия нижних конечностей, n (%) 4 (4,88%)

Ишемия верхних конечностей, n (%) 0

Клиника тампонады сердца, n (%) 16 (19,5%)

Оглушение, n (%) 2 (2,44%)

ОПН, n (%) 4 (4,8%)

Нарушение дыхания, n (%) 8 (9,76%)

Низкое АД, n (%) 7 (8,54%)

Энцефалопатия, n (%) 4 (4,8%)

Данные инструментальных исследований

Изменения по ЭКГ, n (%) 13 (15,8%)

МСКТ, n (%) 77 (95%)

ОРА 1 тип по DeBakey, n (%) 70 (84,3%)

ОРА 2 тип по DeBakey, n (%) 13 (15,6%)

ОРА 3 тип по DeBakey, n (%) 0

Мальперфузия почек, n (%) 2 (2,44%)

ТТЭхоКГ, n (%) 78 (96,3%)

Гемоперикард, n (%) 40 (48,8%)
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Таблица 2

Интраоперационные результаты

Переменные Результаты

Артериальная канюляция

Бедренная канюляция, n (%) 2 (2,4%)

Подключичная канюляция, n (%) 62 (74,7%)

Общая сонная артерия, n (%) 1 (1,2%)

Восходящая аорта, n (%) 7 (8,4%)

Дуга аорты, n (%) 7 (8,43%)

Венозная канюляция

Правое предсердие, n (%) 75 (90,3%)

Полые вены, n (%) 9 (10,8%)

Краницеребральная гипотермия, n (%) 1 (1,22%)

Кристаллоидная кардиоплегия, n (%) 76 (91,5%)

Кровяная кардиоплегия, n (%) 3 (3,6%)

Плегия в устья коронарных артерий, n (%) 78 (94%)

Плегия в корень аорты, n (%) 2 (2,41%)

Ретроградная ПГМ, n (%) 9 (10,8%)

Антеградная ПГМ, n (%) 67 (80,7%)

Длительность ИК, мин, 206,5 [165;247]

Окклюзия аорты, мин 127 [94;147]

Циркуляторный арест, мин 37 [29;48]

Низкая температура тела, С 24 [18;24]

Вмешательства на корне аорты

Бенталл, n (%) 18 (21,7%)

Пластика аортального клапана, n (%) 6 (7,23%)

Протезирование аортального клапана, n (%) 3 (3,61%)

Укрепление расслоенной стенки корня аорты, n (%) 2 (2,41%)

Процедура Росса, n (%) 1 (1.19%)

АКШ, n (%) 7 (8,43%)

Вмешательства на грудном отделе аорты

Протезирование восходящего отдела аорты, n (%) 58 (70,7%)

Реконструкция дуги аорты по типу «полудуга» , n (%) 49 (59%)

Полное протезирование дуги аорты, n (%) 16 (19,3%)

Процедура FET , n (%) 6 (7,2%)

Дополнительные вмешательства на торакоабдоминальном отделе аорты

Подвздошно-почечное шунтирование, n (%) 1 (1,2%)

Фенестрация и тромбэктомия из брюшной аорты, n (%) 1 (1,2%)

Эндоваскулярное стентирование грудной аорты голометаллическим стентом Djumbodis, n (%) 10 (12%)

Эндоваскулярное стентирование брюшной аорты голометаллическим стентом Djumbodis, n (%) 1 (1,2%)
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вену. Объем оперативного вмешательства опре-
делялся по данным МСКТ-ангиографии аорты 
и интраоперационной ревизии аорты.

Конечные точки. Первичной конечной точ-
кой явилась внутригоспитальная летальность 
от всех причин и накопленная выживаемость 
в отдаленном периоде. Вторично оценивались 
периоперационные осложнения.

Статистический анализ. Анализ был 
выполнен с использованием Stata 14.0 (Stata 
Corporation, College Station, Texas, USA). Нор-
мальность распределения определялась тестом 
Шапиро–Уилка. Непрерывные данные с нор-
мальным распределением были представлены 
как среднее ± стандартное отклонение, данные 
с ненормальным распределением представле-
ны как медиана [25-й и 75-й процентили]. Ка-
чественные данные представлены как частоты 
и проценты. Анализ выживаемости выполнен 
с применением метода Каплана–Мейера и та-
блиц дожития. Независимые предикторы ле-
тальности оценивались в модели однофактор-
ной регрессии Кокса и представлены как ОШ с 
95% доверительным интервалом (ДИ). Значи-
мость данных принималась при уровне р <0,05.

Результаты. В исследование вошли 86 па-
циентов, подвергшихся как проксимальной, 
так и расширенной реконструкции грудного 
отдела аорты. Основная когорта представлена 
мужским полом (75,9%). У 30,5% пациентов 
проводилась медикаментозная терапия антиа-
грегантами в нагрузочной дозе. Все пациенты 
оперированы в остром периоде ОРА типа А, 
более подробное описание представлено в таб-
лице 1.

Все данные оперативного вмешательства 
представлены в таблице 2. Наиболее часто вы-
полнялась подключичная канюляция в 74,7%. 

Таблица 3

Послеоперационные результаты

Переменные Результаты

Тампонирование раны, n (%) 24 (29,3%)

Отсроченное ушивание грудной клетки, n (%) 25 (30,5%)

Большое кровотечение, n (%) 24 (29,6%)

Малое кровотечение, n (%) 54 (66,7%)

Послеоперационный делирий, n (%) 6 (7,9%)

ОНМК, n (%) 13 (15,8%)

Ишемия спинного мозга, n (%) 1 (1,2%)

Гемоторакс, n (%) 9 (11%)

Гидроторакс, n (%) 4 (4,8%)

Гемоперикард, n (%) 9 (11%)

Пневмония, n (%) 3 (3,6%)

ИВЛ более 24 часа, n (%) 52 (63,4%)

Низкий сердечный выброс, n (%) 7 (8,64%)

Полиорганная недостаточность, n (%) 25 (30,5%)

ЗПТ, n (%) 16 (19,7%)

Инфаркт миокарда, n (%) 1 (1,2%)

Аритмии, n (%) 27 (33,3%)

Ишемия кишечника, n (%) 2 (2,4%)

Длительность ПИТ, дни 5 [3;11,5]

Длительность госпитализации, дни 18,5 [14,5;25,5]

Таблица 4 

Таблица дожития

Срок Результаты

30 дней, n, %, 95%ДИ 16, 80,3% [95% ДИ 
70–87,5]

Внутригоспитальная 
выживаемость, n, %, 95%ДИ

20, 75% [95% ДИ 
63,9–83,1]

В отдаленном периоде 
через 10 лет, n, %, 95%ДИ

26, 60,7% [95% ДИ 
46,2–74,4]
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Медиана интраоперационной кровопотери со-
ставила 1000 мл [550–1500], объем интраопе-
рационной инфузии свежезамороженной плаз-
мы, эритроцитарной и тромбоцитарной массы 
составила 1881 мл [1160;2860], 318 мл [0;84] и 
0 мл [0;250] соответственно.

Послеоперационный период. Послеопе-
рационный период без осложнений проходил 
лишь у 11 пациентов. Дополнительное стен-
тирование нисходящей аорты потребовалось 
у 5 (6,1%) пациентов. Реоперации по поводу 
послеоперационных кровотечений выполнена 
у 16 (19,5%) пациентов. Новые нарушения моз-
гового кровообращения выявлены у 13 (15,8%) 
пациентов. Все данные послеоперационного 
периода представлены в таблице 3.

Выживаемость. Во внутригоспитальном 
периоде погибли 25% [95%ДИ 16,9–36] па-
циентов, основной причиной смерти явились 
развитие кровотечений и полиорганная недо-
статочность. Отдаленное наблюдение осущест-
влялось за 66 пациентами путем очной или за-
очной консультации, информация об отдален-
ном периоде получена от 52 (78,8%) пациентов. 
В отдаленном периоде в течение 10 лет погибли 
6 пациентов, лишь у 1 пациента было аортос-
вязанное событие, при этом следует отметить, 
что среди этих пациентов не было пациентов с 
техникой «замороженный хобот слона» (FET). 

Результаты выживаемости представлены в таб-
лице 4 и рисунке 1.

Заключение. Несмотря на высокие риски 
летальности и периоперационных осложнений, 
хирургическое лечение остается единствен-
ным шансом сохранения жизни для пациента с 
острым расслоением аорты. При наблюдении в 
отдаленном периоде количество аортосвязанных 
осложнений и летальности находится на прием-
лемом уровне, что говорит о правильности вы-
бранной техники. Использование техники «замо-
роженый хобот слона» при лечении пациентов с 
острым расслоением аорты возможно и демон-
стрирует отличные отдаленные результаты.

Финансирование: исследование выпол-
нено в рамках гранта Президента РФ НШ-
5096.2022.3 (соглашение от 12.05.2022 года 
№ 075-15-2022-823).
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Рис. 1.  Кривая Каплана–Мейера
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Введение. Хронические заболевания вен 
являются одним из самых распространенных 
заболеваний периферических сосудов. В числе 
хронических заболеваний вен по распростра-
ненности первое место занимает варикозная 
болезнь нижних конечностей (ВБНК). Ее про-
явления выявляют у 29% взрослого населения 
в Российской Федерации [1]. Частота развития 
хронической венозной недостаточности (ХВН) 
составляет 7%. Венозные трофические язвы 
(ТЯ) являются наиболее тяжелым проявлением 
хронических заболеваний вен (ХЗВ). Из-за 
своей хронической природы, высокой частоты 
рецидивов и медленного времени заживления 
венозные ТЯ составляют 80% всех язв ног, 
наблюдаемых у пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, и налагают тяжелое 
бремя на пациентов, что снижает качество их 
жизни. ТЯ также представляют собой серьез-
ную социально-экономическую проблему из-
за стоимости и продолжительности ухода [2]. 
Хирургическое лечение декомпенсированных 
форм ХВН, осложненных трофическими язва-
ми, является радикальным [3, 4]. Однако опе-
рация возможна только при соответствующем 
состоянии трофической язвы или после ее за-
живления. Тканевая ишемия является одним из 
основных факторов в патогенезе трофических 
венозных расстройств, по мнению многих ав-
торов [4–6]. Хирургическое вмешательство на 
сафенных венах позволяет частично устранить 
тканевую ишемию, одной из причин которой 
является сформировавшийся отек конечности 
и индурация подкожной жировой клетчатки. 

Именно поэтому поиски оптимальных сроков 
оказания хирургической помощи больным с 
декомпенсированными формами ХВН остают-
ся актуальными.

Цель работы — сопоставить эффектив-
ность оказания хирургической помощи боль-
ным с декомпенсированными формами ХВН 
CEAP (C4–C6) по устранению вертикального и 
горизонтального венозного рефлюкса одновре-
менно и в два этапа и определить оптимальные 
сроки оказания хирургического пособия для 
таких пациентов.

Материалы и методы. Было обследовано 
99 пациентов с декомпенсированными форма-
ми ХВН  CEAP (C4–C6) (рис. 1) в возрасте от 
38 до 84 лет, средний возраст составил 53 года. 
Среди обследованных было 56 женщин и 
43 мужчины. У 15 пациентов был диагностиро-
ван рецидив варикозной болезни.

На всех этапах обследования, от первичного 
приема до послеоперационного осмотра паци-
ентов, использовалось ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование с цветовым картированием 
вен нижних конечностей с использованием ли-
нейного датчика 7,5–10 МГц. Контрольное уль-
тразвуковое сканирование вен нижних конечно-
сти также выполнялось в отдаленном периоде в 
сроки через 10 дней, через 1 месяц и через 6 ме-
сяцев после выполнения ЭВЛО магистральных 
вен. Все больные получали лечение в условиях 
дневного стационара. При проведении опера-
тивных вмешательств использовалась местная 
анестезия, что позволяло активизировать па-
циентов непосредственно после проведения 
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лечебных манипуляций. Методом выбора для 
устранения вертикального венозного рефлюкса 
в системах сафенных вен (БПВ, ДБПВ, МПВ) 
была термическая облитерация — эндова-
зальная лазерная облитерация (ЭВЛО). Для 
проведения ЭВЛО использовался лазерный 
аппарат с длиной волны 1480 нм, двухколь-
цевые радиальные световоды и торцевые ла-
зерные волокна. Устранение горизонтального 
вено-венозного рефлюкса проводилось путем 
ЭВЛО перфорантных вен и склерооблитерации 
пенным склерозантом (этоксисклерол 1–3%), 
указанные манипуляции выполнены в сочета-
нии с ЭВЛО стволов сафенных вен. Варикозно 
трансформированные притоки удалялись ме-
тодом мини-флебэктомии. I группу пациентов 
составили 50 пациентов, которым ЭВЛО в си-
стеме сафенных и перфорантных вен, а также 
мини-флебэктомия или склероблитерация при-
токов выполнялись одновременно. Во II группу 
вошли 49 пациентов, которым ЭВЛО в системе 
сафенных вен выполнялась первым этапом, а 
ЭВЛО перфорантных вен и мини-флебэкто-
мия или склерооблитерация варикозных при-
токов была отсрочена от 5 суток до 2 месяцев 
(в среднем через 24,5 дней). Во II группе 37% 
пациентов выполнялись дополнительно пенная 
склерооблитерация с ультразвуковой навигаци-

ей варикозно трансформированных подкожных 
вен и перфорантных вен в зоне трофических 
расстройств. Скорость заживления трофиче-
ских язв оценивали с использованием метода 
контактной планиметрии. Динамика измене-
ний состояния кожи в зоне трофических рас-
стройств оценивалась по изменению границ 
зоны липодерматосклероза и плотной индура-
ции кожи в течение полугода после оператив-
ного вмешательства. 

Результаты. У обеих групп пациентов был 
достигнут хороший клинический и косметиче-
ский результат. Как в I, так и во II группе про-
леченных пациентов не было зарегистрировано 
гнойно-септических осложнений в послеопе-
рационном периоде, в том числе у пациентов, 
которым оперативное вмешательство проводи-
лось на фоне активной трофической язвы голе-
ни. Гематом, требующих проведения дрениро-
вания, не было зафиксировано у обеих групп 
пациентов. Отсутствовали также тромботиче-
ские осложнения после проведения оператив-
ных вмешательств. В двух случаях у больных 
II группы отмечались явления флебита над-
фасциального сегмента большой подкожной 
вены после ЭВЛО. Воспалительные явления 
купированы применением нестероидных про-
тивовоспалительных средств в сроки до трех 

Рис. 1.  Декомпенсированные формы хронической венозной недостаточности
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суток. Некротических изменений кожи в об-
ласти вмешательств у пациентов отмечено не 
было. Проведенное лечение позволило добить-
ся заживления трофических дефектов кожи у 
пациентов обеих групп. У пациентов I группы 
сроки заживления трофических язв были бо-
лее длительными. Скорость эпителизации тро-
фических язв при повторных вмешательствах, 
устраняющих патологический венозный крово-
ток в зоне трофических расстройств, — у боль-
ных II группы. В сроки до 6 месяцев отмечен 
полный регресс трофических нарушений кожи 
у 3 пациентов I группы и 7 пациентов II груп-
пы. Уменьшение площади трофических нару-
шений 50% и более от исходной отмечено в 
82% во II группе и в 52% — в I.

Обсуждение. Проведение оперативного 
пособия при наличии трофических ослож-
нений требовало более длительного времени 
по заживлению трофических язв в связи с 
наличием выраженных воспалительных яв-
лений на момент проведения одноэтапного 
оперативного пособия, чем проведение ми-
ни-флебэктомии или склерозирования вари-
козных притоков в условиях уже устраненного 
вертикального венозного рефлюкса на первом 
этапе лечения. На втором этапе лечения вы-
раженность воспалительных явлений (гипере-
мия, отечность нижней трети голени, лейко-
цитоз) значительно меньше выражены, чем на 
первом этапе, горизонтальный рефлюкс, со-
гласно данным УЗДГ, также становится менее 
длительным после устранения вертикального 
венозного рефлюкса, что позволяет провести 
второй этап лечения в условиях отсутствия 
воспалительного процесса и достигнуть более 
быстрых темпов заживления трофических язв 
и сравнительно лучших косметических ре-

зультатов за счет регресса трофических изме-
нений кожи.

Выводы. Использование современных ми-
ни-инвазивных методик лечения позволяют до-
биться заживления трофических язв и регресса 
трофических изменений кожи у пациентов с 
хронической венозной недостаточностью. Этап-
ность лечения позволяет у больных с декомпен-
сированными формами хронической венозной 
недостаточности добиться сокращения сроков 
лечения и лучших косметических результатов.
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Введение. Кардиомиопатии (КМП) — за-
болевания миокарда, сопровождающиеся его 
структурными или функциональными изме-
нениями при отсутствии ишемической болез-
ни сердца (ИБС), артериальной гипертензии, 
врожденных и приобретенных пороков сердца, 
способных вызвать наблюдаемые изменения 
миокарда [1]. Последние три десятилетия ха-
рактеризовались существенным повышением 
интереса к изучению КМП, появлению новых 
определений и классификационных подходов, 
крупных эпидемиологических исследований 
распространенности заболеваний данной груп-
пы, появлению современных методов и средств 
лечения [2]. 

По данным статистики, наиболее часто 
встречающейся в практике КМП является ги-
пертрофическая кардиомиопатия (ГКМП), рас-
пространенность которой в среднем составляет 
в популяции 1:500 [3]. Однако даже данный ва-
риант КМП ввиду своей относительно редкой 
частоты встречаемости и все еще недостаточ-
ной изученности остается сложной диагности-
ческой и лечебной проблемой в неотложной 
кардиологической практике. Практикующие 
врачи, особенно врачи первого контакта, край-
не редко рассматривают в качестве возмож-
ной причины неотложного кардиологическо-
го состояния ту или иную КМП, в том числе 
и ГКМП, которые, как правило, скрываются 
под «маской» острого коронарного синдрома 
(ОКС) или острой декомпенсации сердечной 
недостаточности (ОДСН), что ведет диагности-
ческий поиск в неверном направлении, приво-
дя к потере времени и, зачастую, проведении 
излишних и даже потенциально небезопасных 
исследований. 

Вышеизложенные факты послужили мо-
тивом для изучения частоты встречаемости 
ГКМП в практике оказания неотложной кар-
диологической помощи в городском многопро-

фильном стационаре, клинические «маски» и 
исходы заболевания, а также основные факто-
ры, способствующие или препятствующие сво-
евременной постановке верного диагноза.

Цель исследования — изучить частоту 
встречаемости, варианты клинических прояв-
лений, особенности подхода к диагностике и 
лечению ГКМП в условиях многопрофильного 
городского стационара (СПб ГБУЗ «Городская 
Мариинская больница»).

Материал и методы. Авторским коллек-
тивом проанализирован входной поток паци-
ентов, поступавших как в экстренном, так и в 
плановом порядке в СПб ГБУЗ «Городская Ма-
риинская больница» в период с января 2020 по 
август 2023 г. включительно, для последующе-
го изучения и анализа отобраны 24 пациента, 
которым в ходе оказания медицинской помощи 
был установлен диагноз ГКМП.

Статистический анализ данных выполнен 
с использованием пакетов прикладных про-
грамм SPSS Statistics 17.0, разработчиком кото-
рой является компания SPSS Inc. Номинальные 
показатели представлены в виде абсолютных 
и относительных величин в формате «n (%)», 
использовались стандартные методы описа-
тельной и сравнительной статистики. Значение 
критерия статистической значимости (p) уста-
новлено на уровне вероятности ошибки 0,05.

Результаты. Как уже было сказано выше, за 
период с января 2020 г. по август 2023 г. диа-
гноз ГКМП был установлен 24 пациентам, при 
этом количество мужчин (13–54,2%) и жен-
щин (11–45,8%) практически не различалось. 
Средний возраст пациентов составил 60,5±15,7 
лет (для мужчин 58,5±13,0 лет и для женщин 
63,0±18,8 лет соответственно). Самой молодой 
пациентке было 34 года, самой пожилой — 
87 лет, что согласуется с данными О.С. Чума-
ковой [4], говорящих о том, что ГКМП может 
проявляться практически в любом возрасте.



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 8   SUPPLEMENT   2023 eISSN 2658-4204

209

Подавляющее большинство пациентов (21–
87,5%) поступили в стационар по экстренным 
показаниям, и лишь трое — в плановом по-
рядке, для проведения обследования в рамках 
подготовки к предстоящему оперативному ле-
чению ГКМП. Пациенты с ГКМП составили 
чуть менее 0,4% от всех пациентов кардиоло-
гического профиля, поступивших в отделения 
неотложной кардиологии (ОНК) и кардиореа-
нимации (КР).

Всего у 4 из 21 пациентов (19,0%), посту-
павших в стационар по экстренным показани-
ям, имелись анамнестические данные о нали-
чии ГКМП. Однако даже в этих случаях диа-
гноз направления был другим, и ни в одном из 
случаев экстренной госпитализации он не со-
впал с окончательным. 

Превалирующей жалобой, которую предъ-
являли госпитализированные пациенты, была 
боль в грудной клетке (10–41,7%), также неред-
ко пациенты предъявляли жалобы на одышку 
(7–29,2%). Еще 6 пациентов (25%) были госпи-
тализированы в стационар в бессознательном 
состоянии с диагнозом направления «внезап-
ная сердечная смерть», для пяти из которых 
проводимые реанимационные мероприятия 
успехом не увенчались. Кроме вышеперечис-
ленных, госпитализированные пациенты также 
предъявляли жалобы на перебои в работе серд-
ца, учащенные сердцебиения, эпизоды кризо-
вого повышения артериального давления (АД) 
и снижение аппетита.

Самым частым диагнозом направления яв-
лялся острый коронарный синдром (все 10 
пациентов с болью в грудной клетке), 6 выше-
упомянутых пациентов поступали в состоянии 
клинической смерти и у 5 из них реанимаци-
онные мероприятия оказались безуспешными. 
Еще один летальный исход наступил у паци-
ентки с жалобами на выраженную одышку и 
диагнозом направления «сердечная недостаточ-
ность». Таким образом, в нашем исследовании 
6 из 24 пациентов (25%) скончались (все — в 
первые сутки госпитализации), а механизм 
смерти во всех случаях носил аритмогенный 
генез. На все остальные причины госпитализа-
ции (синкопе в анамнезе, кризовое повышение 
АД, тахисистолическая форма фибрилляции 
предсердий, нарастающая одышка) пришлось 
суммарно 8 случаев, не более двух на каждую 
из причин.

17 из 18 (94,4%) оставшихся в живых паци-
ентов во время пребывания в стационаре про-
водилась эхокардиография (одному пациенту 
выполнялась на догоспитальном этапе, данные 
о ней получить не удалось), результаты кото-

рой играли ключевое значение при постановке 
диагноза. Соответственно, шестерым скончав-
шимся окончательный диагноз ГКМП был вы-
ставлен по результатам патоморфологического 
исследования.

В большинстве случаев (12 из 17, 70,6%) от-
мечалась промежуточная степень выраженно-
сти гипертрофии миокарда желудочков (макси-
мальная толщина стенки 19–29 мм для левого 
желудочка (ЛЖ) и 6–9 мм — для правого) [5], 
еще в 5 случаях (29,4%) — умеренная (mild) 
степень выраженности (15–18 мм для ЛЖ). 
Экстремальной степени гипертрофии (30 мм и 
более для миокарда левого и 10 мм и более для 
миокарда правого желудочка) при выполнении 
эхокардиографии пациентам, включенным в 
наше исследование, не наблюдалось.

У большинства пациентов в нашем иссле-
довании гипертрофия носила симметричный 
характер (10–58,8%), что несколько отличается 
от данных большинства авторов, которые чаще 
указывают на асимметричный характер гипер-
трофии миокарда. Снижение глобальной и на-
рушения локальной сократимости ЛЖ встре-
чались нечасто — всего в 4 (23,5%) случаях, 
при этом выраженное снижение систолической 
функции ЛЖ (фракция выброса (ФВ) менее 
40%) отмечена всего у двух пациентов, а еще у 
двоих снижение глобальной сократимости но-
сило граничный характер (ФВ 48 и 49%, соот-
ветственно).

Обструкция выносящего тракта ЛЖ (гради-
ент давления свыше 30 мм рт.ст. в покое) вы-
явлена у 6 пациентов (35,3%), что соответству-
ет литературным данным. С учетом того, что 
пациенты поступали в стационар в экстренном 
порядке, ряд плановых обследований, в том 
числе измерение градиента давления в вынося-
щем тракте, во время данной госпитализации 
не проводилось, давались рекомендации о про-
ведении исследования в специализированном 
стационаре.

Всем пациентам с ГКМП, диагноз направ-
ления которых звучал как ОКС, проводилось 
определение уровня тропонина, и в трех слу-
чаях (33,3%) он был выше референсных значе-
ний, хотя и не достигал уровней, характерных 
для ишемического некроза миокарда.Также 
троим пациентам в срочном порядке выполня-
ли коронарографию, при которой не выявили 
признаков острого коронарного тромбоза, а 
обнаруженные атеросклеротические измене-
ния коронарных артерий не расценивались как 
гемодинамически значимые и требующие ин-
тервенционного пособия. Однако данные вы-
шеперечисленных исследований могли быть 
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интерпретированы неоднозначно и затруднить 
постановку окончательного диагноза, что еще 
раз подчеркивает необходимость как можно 
более раннего проведения эхокардиографии, 
если ее проведение не задердживает выпол-
нение коронароангиографии по экстренным 
показаниям (ОКС со стойким подъемом сег-
мента ST).

Заключение. Таким образом, по данным на-
шего исследования ГКМП характеризуется раз-
нообразной клинической симптоматикой, чаще 
всего протекая под маской ОКС, также нередко 
первым и единственным проявлением является 
фатальная аритмия. Заболевание встречается 
примерно с одинаковой частотой как у мужчин, 
так и у женщин, а клиническая манифестация 
возможна в любом возрасте. 

По нашим данным, пациенты с ГКМП со-
ставили около 0,4% от госпитализированных в 
ОНК и КР, что примерно соответствует распро-
страненности заболевания в общей популяции. 
Вероятно, раннее выполнение эхокардиогра-
фии и полноценно собранный анамнез позво-
лили бы ускорить время постановки точного 
диагноза и в ряде случаев избежать проведе-
ния коронарографии и даже интервенционных 
вмешательств, целесообразность которых была 
бы, как минимум, дискутабельна при наличии 
у лечащего врача знаний о существующем ди-
агнозе ГКМП.

ГКМП на сегодняшний день остается все 
еще достаточно малоизвестным заболеванием, 
особенно для врачей первого контакта. Наряду 
с объективными причинами, затрудняющими 
диагностический поиск, а также необходимо-
стью проведения дифференциальной диагно-

стики с ОКС, нередко причиной не вполне кор-
ректного предварительного диагноза служит 
лишь неполноценно собранный анамнез. 

Подводя итог, можно с уверенностью ска-
зать, что проблема кардиомиопатий требует 
дальнейшего изучения с целью улучшения 
диагностики и оптимизации лечения, а своев-
ременность диагностики позволит улучшить 
прогноз и сократить потребность в выполне-
нии дорогостоящих интервенционных вмеша-
тельств.
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Введение. Ожирение — глобальная пробле-
ма, которая затрагивает более 1,9 миллиарда 
взрослых (39% взрослых имеют ожирение и из-
быточный вес) [1]. Если эти тенденции сохра-
нятся, то к 2025 г. глобальная распространен-
ность ожирения достигнет 18% среди мужчин 
и превысит 21% среди женщин; тяжелым ожи-
рением будет страдать 6% мужчин и 9% жен-
щин [2]. Ожирение связано с развитием мно-
жества соматических заболеваний, личност-
ных расстройств, социальной дезадаптации, с 
экономическими потерями. Рост распростра-
ненности детского ожирения, которое являет-
ся фактором риска ожирения у взрослых [3], 
требует разработки и реализации эффективных 
мер по лечению и профилактике ожирения сре-
ди детского населения [4]. В настоящее время 
сформулированы риски внутриутробного этапа 
развития, периодов новорожденности и груд-
ного возраста, разработана концепция феталь-
ного программирования метаболических нару-
шений [5].

Большинство литературных источников схо-
дятся в том, что ожирение в детском возрасте 
чаще связано с гиперкалорийным составом 
рациона питания и низкой физической актив-
ностью. Дополнительные факторы разнообраз-
ны и многочисленны, включают генетическую 
предрасположенность, соматические заболе-
вания и ятрогении, социальные и экономиче-
ские предпосылки, уровень образования и об-
щей культуры, особенности психологического 
статуса и поведенческие стереотипы. К числу 
наиболее значимых факторов, определяющих 
характер и выраженность метаболических на-
рушений, относят состояние микробиоты ки-
шечника (МК).

Нарушение состава МК и развитие метабо-
лической эндотоксемии связано с увеличением 
бактериальной нагрузки (особенно содержания 
условно-патогенных и патогенных видов); с из-
менением кишечной проницаемости; сопрово-

ждается повреждением белков, так называемых 
плотных контактов (ZO-1=Zonula occludens-1 и 
окклюдина), ответственных за эффективность 
барьерной функции кишечного эпителия [6]. 
Результат — развитие хронического систем-
ного воспаления, инсулинорезистентности в 
печени, мышечной и жировой тканях, что спо-
собствует развитию ожирения, СД2, атероскле-
роза [7]

Цель исследования: провести сравне-
ние информативности и доступности методов 
оценки кишечной микробиоты.

Материалы и методы. Анализ отечествен-
ной и мировой научно-исследовательской лите-
ратуры по выбранной проблематике (11 источ-
ников).

С точки зрения информативности, затрат и 
доступности были проанализированы:

• бактериологический метод;
• полимеразная цепная реакция;
• газово-жидкостная хроматография;
• геномное секвенирование.
Заключение. По результатам проведенно-

го анализа сложилось представление о высо-
кой информативности определения короткоце-
почечных жирных кислот (КЦЖК: уксусная, 
пропионовая, масляная, изо-масляная, валери-
ановая, изо-валерьяновая, капроновая, изо-ка-
проновая, гептановая) в плазме крови методом 
хромато-масс-спектрометрии. Достоинством 
метода является возможность оценки функци-
ональной активности конкретных представи-
телей кишечной микробиоты (каждая КЦЖК 
образуется микроорганизмами определенного 
вида). Изменение состава МК приводит к по-
вышению содержания бактериальных эндоток-
синов, изменению соотношений КЦЖК, что 
стимулирует экспрессию провоспалительных 
цитокинов, вызывая развитие хронического 
системного вялотекущего воспаления, и корре-
лирует с клиническими проявлениями многих 
заболеваний [8].
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Дисбиоз, вызванный употреблением обрабо-
танных пищевых продуктов, злоупотреблени-
ем лекарствами (включая антибиотики, ИПП, 
НПВП), недостатком питательных веществ, 
приводит к воспалению и к повышению прони-
цаемости кишечного барьера. Результат — пе-
регрузка слизистой оболочки кишечника анти-
генами, усиление воспаления, нарушениевса-
сывания и перемещение молекул.
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Введение. Воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК), к числу которых относятся 
язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона, счита-
ются одними из наиболее сложных гастроэнте-
рологических заболеваний, так как отличают-
ся хроническим неуклонно прогрессирующим 
течением, требуют пожизненной противоре-
цидивной терапии и существенно снижают 
качество жизни и трудоспособность лиц тру-
доспособного возраста. ЯК — хроническое за-
болевание толстой кишки, характеризующееся 
иммунным воспалением ее слизистой оболоч-
ки, с обязательным вовлечением в патологиче-
ский процесс прямой кишка.

В основе первичной диагностики и опреде-
ления эффективности терапевтических меро-
приятий при ЯК лежит оценка эндоскопической 
картины заболевания по результатам илеоколо-
носкопии и патоморфологическая оценка дан-
ных мультифокальной биопсии, охватывающей 
все отделы пищеварительного тракта от прямой 
кишки до терминального отдела подвздошной 
кишки, в сопоставлении с клинической картиной 
заболевания и данными лабораторно-инструмен-
тальных исследований. ЯК имеет характерную 
клиническую картину: его основными клиниче-
скими симптомами являются диарея с выделе-
нием со стулом крови, ложные и императивные 
позывы на дефекацию, тенезмы. При активном 
течении возможно появление и общих симпто-
мов, таких как лихорадка, снижение массы тела, 
общая слабость, потеря аппетита, анорексия.

Иммуновоспалительный процесс может в 
различной степени поражать слизистую обо-
лочку толстой кишки, вызывая характерные 
визуально определяемые при эндоскопии из-
менения, что позволяет классифицировать 
эндоскопическую активность заболевания по 
Schroeder:

1. Минимальная активность (0 баллов по 
Schroeder) — норма или неактивное заболе-
вание.

2. Минимальная активность (1 балл по 
Schroeder) — легкая гиперемия, смазанный 
сосудистый рисунок, легкая контактная ра-
нимость.

3. Умеренная активность (2 балла по 
Schroeder) — выраженная гиперемия, отсут-
ствие сосудистого рисунка, умеренная кон-
тактная ранимость, эрозии.

4. Выраженная активность (3 балла по 
Schroeder) — спонтанная ранимость, изъяз-
вления.

5. Ключевым показателем данной классифика-
ции является глубина поражения слизистой 
оболочки толстой кишки — наличие гипере-
мии, эрозий и язв, либо при эндоскопии ви-
зуализируется интактная слизистая оболоч-
ка. Понимание эндоскопической активности 
заболевания по Schroeder, в частности, глу-
бины поражения слизистой оболочки, и про-
тяженности иммуновоспалительного пора-
жения толстой кишки являются основой для 
выбора терапии ЯК. При наблюдении паци-
ентов с ЯК в рамках рутинного амбулатор-
ного приема врач-гастроэнтеролог система-
тически сталкивается с ситуацией нехватки 
клинической информации для принятия ре-
шения о назначении той или иной терапии, 
так как в подавляющем большинстве случа-
ев приема пациенту илеоколоноскопия нака-
нуне приема у врача не проводилась.
Цель исследования. Оценка связи между 

степенью поражения слизистой оболочки тол-
стой кишки и клинической картиной ЯК.

Материалы и методы. Данная научная ра-
бота поддержана грантом Комитета по науке и 
высшей школе Правительства Санкт-Петербур-
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Таблица 1

Результаты оценки изучаемой выборки пациентов (n=106)

Группа параметров Детализация параметров Значение

Демографические 
данные

Возраст, лет

медиана 37,0

минимум 18

максимум 72

Пол, n (%)

мужчины 53 (50,0)

женщины 53 (50,0)

Клиническая картина Изменение частоты стула, n (%)

стул учащен 65 (61,3)

стул не учащен 41 (38,7)

Изменение консистенции стула, n (%)

стул неоформленный, кашицеобразный или жидкий 72 (67,9)

стул оформленный 34 (32,1)

Кровь в стуле, n (%)

присутствует 64 (60,4)

отсутствует 42 (39,6)

Слизь в стуле, n (%)

присутствует 38 (35,8)

отсутствует 68 (64,2)

Ложные позывы на дефекацию, n (%)

присутствуют 14 (13,2)

отсутствуют 92 (86,8)

Боли или дискомфорт в животе, n (%)

присутствуют 67 (63,2)

отсутствуют 39 (36,8)

Повышение температуры тела, n (%)

присутствует 20 (18,9)

отсутствует 86 (81,1)

Эндоскопическая 
картина

Протяженность поражения слизистой оболочки толстой кишки, n (%)

поражение отсутствует 30 (28,3)

проктит 18 (17,0)

левосторонний колит 30 (28,3)

тотальный колит 28 (26,4)

Глубина поражения слизистой оболочки толстой кишки, n (%)

поражение отсутствует 30 (28,3)

выявлена гиперемия 7 (6,6)

выявлены эрозии 40 (37,7)

выявлены язвы 29 (27,4)



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 8   SUPPLEMENT   2023 eISSN 2658-4204

215

га Конкурса грантов для студентов вузов, рас-
положенных на территории Санкт-Петербурга, 
аспирантов вузов, отраслевых и академических 
институтов, расположенных на территории 
Санкт-Петербурга. 

В рамках реализации научного проекта про-
ведено поперечное (одномоментное) ретро-
спективное исследование на базе городского 
центра воспалительных заболеваний кишеч-
ника СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница». 
Ретроспективно была проанализирована меди-
цинская документация пациентов с верифици-
рованным ранее диагнозом ЯК, находившихся 
на стационарном лечении в гастроэнтерологи-
ческом отделении СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница». Проведение данного исследования 
было одобрено Локальным Этическим коми-
тетом Елизаветинской больницы (выписка из 
протокола № 137 от 27.10.2021) в рамках ком-
плексной темы «Воспалительные заболевания 
кишечника у взрослых: структура, клинико-па-
тогенетические особенности, эффективность 
терапевтической тактики, прогнозирование 
течения». Выборка пациентов для проведения 
статистического анализа составила 106 наблю-
дений, характеристики пациентов представле-
ны в таблице 1.

У обследованных пациентов в структуре 
жалоб преобладали нарушения со стороны сту-
ла (учащение стула, изменение консистенции 
в сторону неоформленного, кашицеобразного 
и жидкого, появление крови в стуле), а также 
боль/дискомфорт в животе.

С клинической точки зрения наибольший 
интерес представляет оценка «диагностиче-
ской значимости» изучаемых жалоб, т.е. воз-
можность на основании клинической картины 
с той или иной степенью вероятности предпо-
ложить наличие иммуновоспалительного по-
вреждения слизистой оболочки толстой кишки. 
Для решения данной задачи были рассчитаны 
чувствительность и специфичность каждой 
специфической жалобы в отношении наличия 
эрозий/язв слизистой оболочки толстой кишки 
(табл. 2).

Таким образом, статистически значимо с 
наличием эрозий/язв были связаны изменение 
консистенции стула, наличие болей или дис-
комфорта в животе, учащение стула, а также 
наличие крови и слизи в стуле. При этом наи-
большую чувствительность продемонстриро-
вало изменение консистенции стула в сторону 
неоформленного, кашицеобразного или жидко-
го, и наличие крови в стуле (78,3 и 75,4%), хотя 
специфичность данных жалоб была неболь-
шой. Наибольшая специфичность была у на-
личия слизи в стуле (81,1%). При этом следует 
отметить, что, напротив, полное отсутствие у 
пациента каких-либо жалоб не гарантирует от-
сутствие эндоскопических признаков пораже-
ния слизистой оболочки – эрозий и язв, так как 
они были выявлены у 4 из 13 таких пациентов 
(в 30,7% случаев).

Обсуждение результатов и заключение. 
В результате проведенного исследования была 
уточнена структура жалоб при ЯК. В структу-

Таблица 2

Диагностические параметры отдельных специфических жалоб при язвенном колите 
в отношении наличия эрозий/язв слизистой оболочки толстой кишки
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Стул неоформленный, кашицеобразный или жидкий 67,9 75,0 0,002 78,3 51,4

Боли или дискомфорт в животе 63,2 74,6 0,011 72,5 54,1

Учащение стула 61,3 75,4 0,007 71,0 56,8

Кровь в стуле 60,4 81,3 0,001 75,4 67,6

Слизь в стуле 35,8 81,6 0,010 44,9 81,1

Повышение температуры тела 18,9 80,0 0,192 – –

Ложные позывы на дефекацию 13,2 64,3 >0,99 – –
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ре жалоб закономерно преобладали изменение 
консистенции стула в сторону неоформленно-
го, жидкого и кашицеобразного, учащение сту-
ла и выделение крови со стулом. Обратила на 
себя внимание высокая частота встречаемости 
болей/дискомфорта в животе, хотя данная жа-
лоба считается патогномоничной в большей 
степени для болезни Крона, а не для ЯК.

При оценке клинической картины и про-
гнозировании возможной степени иммуновос-
палительного повреждения слизистой оболоч-
ки толстой кишки в виде эрозий/язв следует 
обращать первостепенное внимание на такие 
жалобы пациента, как наличие изменения кон-
систенции стула и наличия крови в стуле, при 
этом отсутствие слизи в стуле может с большой 
вероятностью свидетельствовать об отсутствии 
эрозий или язв слизистой оболочки.
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Введение. В настоящее время возможно-
сти реконструкции наиболее изучены для ми-
трального клапана. В случае поражения аор-
тального клапана, напротив, чаще наиболее 
часто прибегают к хирургическому протези-
рованию. Данный метод является «золотым 
стандартом» в лечении аортальных пороков 
тяжелой степени и представлен в современных 
рекомендациях как метод выбора [1]. Однако, 
принимая во внимание побочные эффекты 
хирургического протезирования аортального 
клапана, связанные с необходимостью пожиз-
ненного приема антикоагулянтов и долговеч-
ностью работы протезов, актуальной является 
разработка альтернативных вариантов лече-
ния аортальных пороков, преимущественно 
с акцентом на реконструктивно-пластические 
техники.

Принципиально новым подходом в лечении 
аортальных пороков, при которых створки не-
восстановимы, является неокуспидализация 
аортального клапана, предложенная S. Ozaki 
[2]. Этот метод предполагает создание новых 
аортальных полулуний из аутоперикарда. Дан-
ная техника обладает преимуществами биопро-
тезирования аортального клапана, и при этом 
позволяет максимально сохранить индивиду-
альную архитектуру клапана, что обеспечива-
ет идеальный гемодинамический эффект, что 
может благоприятно влиять на долговечность 
такой конструкции (рис. 1).

Следует отметить, что метод неокуспидали-
зации применяется не только при аортальных 
пороках, но и при комплексном поражении 
атриовентрикулярных клапанов, в том числе. 
Так, описаны методики замещения фрагментов 
передней створки митрального клапана или 
трикуспидального клапана при его деструк-
ции, например, при эндокардите [3]. Основные 
недостатки неокуспидализации связаны в ос-
новном с высокими техническими требовани-
ями к хирургу и относительно малым количе-
ством данных о долговечности неоклапанов и 
потребности в реоперациях. Группой S. Ozaki 
были доложены 15-летние результаты у 1196 
пациентов. Свобода от реоперации через 10 лет 

составила 91,2%, а выживаемость — 75% (дан-
ные еще не опубликованы).

В отделении кардиохирургии Мариинской 
больницы принята стратегия выполнения ре-
конструкции клапанного аппарата независимо 
от характера и комплексности его поражения. 
В частности, мы стремимся выполнять опера-
цию Озаки большинству пациентов с аорталь-
ными пороками. В данной работе мы описы-
ваем наш опыт замещения створок клапанов 
сердца при помощи биологических тканей.

Цель исследования. Изучить воспроизво-
димость и ранние результаты операций неокус-
пидализации клапанов сердца.

Материал и методы. В отделении карди-
охирургии Мариинской больницы с мая 2022 
года по октябрь 2023 года выполнено 56 опе-
раций на клапанном аппарате сердца. Из них 
вмешательства на аортальном клапане выпол-
нялись у 33 пациентов. У 12 пациентов с тя-
желым аортальным стенозом или тяжелой 
аортальной недостаточностью выполнялись 
операции неокуспидализации аортального кла-
пана из аутоперикарда (операция Озаки). По-
мимо этих вмешательств, у двоих пациентов с 
аневризмами корня аорты неокуспидализация 
дополнялась протезированием корня аорты по 
методу Florida sleeve, а у трех пациентов поми-
мо операции Озаки выполнены реконструктив-
ные вмешательства на митральном и трикуспи-
дальном клапанах. 

В одном случае операция Озаки выполнена 
после ранее перенесенного артериального ко-
ронарного шунтирования. У одного пациента 
операция Озаки выполнена в активной фазе 
бактериального эндокардита в связи с тоталь-
ной деструкцией полулуний аортального кла-
пана и формированием вегетаций большого 
размера. У одного пациента с бактериальным 
эндокардитом трикуспидального клапана ста-
филококковой этиологии выполнена операция 
реконструкции трикуспидального клапана с 
применением неокуспидализации септальной 
створки из ксеноперикарда и созданием нео-
хорд из политетрафторэтилена (рис. 2). В на-
шей работе мы описываем технические аспек-
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ты и ранние результаты после перенесенных 
вмешательств. Пациентам, перенесшим опе-
рации Озаки, антикоагулянты на длительный 
срок не назначались, ограничивались назначе-
нием аспирина. 

Технические аспекты операции Озаки. 
После стернотомии (или J-мини-стернотомии 
в четвертом межреберье) забирали фрагмент 
аутоперикарда с передней поверхности сердца 
размером приблизительно 10×13 см и размеща-
ли его на плоской металлической планшетке 
таким образом, чтобы перикардиальная пла-
стина была растянута. Далее помещали план-
шетку с перикардом в раствор 0,6% раствор 
глутарового альдегида на 10 минут, после чего 
троекратно промывали перикард в физиоло-
гическом растворе, одновременно очищая его 
от остатков соединительной ткани на фиброз-
ной поверхности. В результате получали фик-
сированный перикард, из которого вырезали 
неостворки нужного размера, в соответствии 
с измерениями длины основания аортальных 
полулуний.

Измерения и выкраивание створок произ-
водили при помощи стандартных сайзеров и 
трафарета, предназначенных для выполнения 
операции Озаки. Пришивание неостворок вы-
полняли полипропиленовой нитью 5-0 на игле 
1/2 17 мм. Заканчивали этап формирования 
неокомиссур полипропиленом 5-0 с укрепле-
нием фетровыми прокладками снаружи аорты. 
Искусственное кровообращение, защиту мио-
карда и завершение операции производили по 
стандартной методике, принятой для протези-
рования аортального клапана. В случае анну-
лоаортальной эктазии и расширения прокси-
мального отдела аорты в сочетании с некорри-
гируемым поражением аортальных полулуний, 
в дополнение к операции Озаки выполняли эк-
зопротезирование корня аорты (Florida sleeve).

Результаты. В раннем послеоперационном 
периоде пациенты с изолированной неоку-
спидализацией аортального клапана находи-
лись в реанимационном отделении от 1 до 7 
дней (медиана — 1 день). Периоперационной 
(30-дневной) летальности, инфарктов, нару-
шений мозгового кровообращения не было. 
Рестернотомий по поводу послеоперационных 
кровотечений не выполнялось. Потребность 
в переливании донорских компонентов крови 
возникла в двух случаях. У одного пациента с 
бактериальным эндокардитом аортального кла-
пана ввиду развития пневмонии проводилась 
продленная ИВЛ через трахеостому, а также 
выполнена диагностическая лапароскопия в 
связи с прогрессирующей динамической дис-

функцией кишечника. В дальнейшем данный 
пациент был переведен в общую палату и вы-
писан на амбулаторный этап лечения в удовлет-
ворительном состоянии. У 1 пациента с выра-
женной гипертрофией миокарда ранний после-
операционный период осложнился развитием 
синдрома малого выброса, что потребовало 
терапии инотропными/вазопрессорными пре-
паратами в течение 7 дней. По данным после-

Рис. 1. Неокуспидализация аортального клапана (опера-
ция Озаки)

Рис. 2.  Этап создания септальной створки для неокуспи-
дализации трикуспидального клапана, пораженно-
го бактериальным эндокардитом — выкраивание 
неостворки из ксеноперикардиальной заплаты
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операционной ЭхоКГ, выполненной с первые 
7 дней после операции максимальный градиент 
на аортальном клапане составил 13,2±8,3 мм 
рт.ст. Периоперационные результаты операций 
Озаки представлены в таблице 1.

Заключение. Метод неокуспидализации 
клапанов позволяет качественно по-новому от-
нестись к вопросу о хирургической коррекции 
аортального стеноза и недостаточности, пре-
доставляет новые опции пациентам, которым 
нежелательно имплантировать искусственные 
клапаны сердца. Так, операция Озаки восста-
навливает подвижность полулуний, эффектив-
ную площадь отверстия и гемодинамический 
паттерн, характерный для нативного клапана и 
минимизирует остаточный градиент, типичный 
для биопротезов. Принимая во внимание от-
сутствие жестких каркасных элементов, имею-
щихся у каркасных биопротезов, при операции 
Озаки не происходит стабилизации фиброзного 
кольца аортального клапана, и при увеличении 
сердечного выброса увеличивается площадь 
эффективного отверстия также, как и у натив-
ного аортального клапана [4]. Данное преиму-
щество особо актуально для пациентов узким 
фиброзным кольцом аортального клапана, т.к. 
в таких случаях удается избежать чрезмерного 
остаточного градиента, характерного для ис-
кусственных клапанов сердца малого размера, 
а также пациент-протезного несоответствия [5]. 

Помимо вышеописанных физиологических 
преимуществ, метод неокуспидализации по-
зволяет снизить финансовые расходы на кла-
панные вмешательства за счет экономии на 
расходном имуществе (клапанных протезах), 
что обусловливает высокую экономическую 
эффективность методики. 

В то же время неокуспидализация является 
оператор-ориентированным вмешательством и 
в основном выполняется хирургами, имеющи-

ми экстенсивный опыт клапанной хирургии. 
Очевидно, что в начале освоения методики 
Озаки время пережатия аорты больше, чем при 
хирургическом протезировании, что потенци-
ально может приводить к ухудшению резуль-
татов операций, однако данные метаанализа 
свидетельствуют о безопасности методики [6].

Описанный нами случай реконструкции три-
куспидального клапана с неокуспидализацией 
септальной створки демонстрирует возможно-
сти восстановительной тактики даже в случае 
практически полной деструкции створок кла-
пана. Известно, что результаты протезирования 
трикуспидального клапана — сравнительно не-
удовлетворительные, что обусловлено в основ-
ном потребностью в интенсивной антикоагуля-
ции и быстрой деградацией протезов тканевых 
протезов. Тем не менее случаи применения до-
ложенной тактики, упоминаемы е в литературе 
сравнительно редки. Так, S. Hosseini и соавт. опу-
бликовали результаты реконструкции трикуспи-
дального клапана с использованием неостворки 
из аутоперикарда в сочетании с имплантацией 
неохорд при эндокардите с удовлетворитель-
ными результатами: 30-дневной летальности не 
было, через 16,4±14,1 месяцев после операции 
повторных вмешательств и рецидивирования 
инфекционного процесса не было [7].

Таким образом, неокуспидализация аор-
тального клапана является новым методом, 
представляющим полноправную альтернативу 
протезированию аортального клапана. Убеди-
тельные преимущества у данной техники име-
ются у пациентов с узким фиброзным кольцом. 
Кроме того, операция Озаки создает принципи-
ально новые возможности в реконструктивной 
хирургии корня аорты. Реконструкция атрио-
вентрикулярных клапанов с использованием 
неостворок из аутоперикарда предоставляет 
дополнительные индивидуализированные воз-

Таблица 1

Результаты хирургических операций по методу Озаки у пациентов 
с изолированным поражением аортального клапана

Показатель Значение

30-дневная летальность, n (%) 0

Койко-день, дней 8,2±6,7

Время операции, мин 215±56

Время ИК, мин 141±35

Время ИМ, мин 83±34

Максимальный послеоперационный градиент, мм рт.ст. 13,2±8,3

Мини-стернотомия, n (%) 4 (25)

Послеоперационная фибрилляция предсердий, n (%) 1 (8,3)
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можности клапанной реконструкции для паци-
ентов с комплексной клапанной патологией.
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Введение. Совершенствование способов 
и увеличение спектра возможностей интрао-
кулярной коррекции афакии в последние де-
сятилетия заметно расширило возможности 
офтальмохирургии. Существенно сузились 
противопоказания к имплантации интраоку-
лярная линза (ИОЛ) [1]. Однако, несмотря на 
технический прогресс отрасли, в ходе опера-
ций по-прежнему остаются сложные для опе-
рирующего хирурга ситуации. Одними из наи-
более распространенных являются выявление 
или возникновение грубого нарушения целост-
ности цинновой связки, или значительного по-
вреждения капсульного мешка [2]. В таком слу-
чае имплантация и фиксация интраокулярной 
линзы в капсульный мешок оказывается невоз-
можна [2, 3]. Наиболее часто такие моменты в 
ходе хирургического вмешательства возникают 
при подвывихах хрусталика различных сте-
пеней. Обычно при этом требуется не только 
индивидуальный подход к проведению хирур-
гического вмешательства, но и более сложные 
манипуляции по ходу операции [2–4]. 

Распространенными вариантами решения 
таких задач являются имплантация различных 
типов капсульных колец, а также трансскле-
ральная фиксация ИОЛ [3, 4]. Они считаются 
более анатомически правильными по сравне-
нию с переднекамерной и зрачковой фикса-
цией ИОЛ в плане как положения линзы, так 
и надежности и безопасности [3–6]. Однако 
сравнительно нечасто удается проследить от-
даленную «судьбу» имплантированных таким 
способом ИОЛ. 

Цель исследования — изучить состояние 
и особенности нахождения в глазу пациентов 
интраокулярных линз, имплантированных с ис-
пользованием капсульных колец, а также шов-

ной транссклеральной фиксации в отдаленном 
послеоперационном периоде. 

Материалы и методы. Основную группу 
исследования составили 68 лиц с ранее имплан-
тированными ИОЛ с транссклеральной шовной 
фиксацией (36 человек, 36 глаз, подгруппа А) 
и 32 пациента (32 глаза) с внутрикапсульным 
расположением ИОЛ, имплантированной с 
вспомогательной поддержкой в виде капсуль-
ных колец (подгруппа В). 

Все пациенты обеих групп ранее были опе-
рированы по поводу катаракты в сочетании с 
подвывихами хрусталика или по поводу под-
вывихов прозрачного хрусталика значитель-
ных степеней в отдаленные сроки — от 5 до 
12 лет ранее. Пациенты наблюдались в клинике 
с 2010 по 2022 гг. 

Возраст всех пациентов был более 60 лет, 
среди них было 45 (67,2%) женщин. Все па-
циенты были обследованы с использованием 
общепринятых методик, актуальных в данном 
случае. 

В анамнезе у всех пациентов подгруппы А 
производилась имплантация ИОЛ с трансскле-
ральной шовной фиксацией. В 1 случае она 
была имплантирована после ИЭК, а у 7 паци-
ентов — в результате ленсвитрэктомии по пово-
ду тяжелых контузий с вывихом хрусталика. У 
остальных обследованных производилась ФЭК 
с подшиванием к склере гибкой ИОЛ. Пациенту 
с ранее произведенной ИЭК была имплантиро-
вана жесткая ИОЛ из ПММА с (Alcon CZ60), 
у остальных больных гибкие интраокулярные 
линзы (в большинстве случаев — Alcon SA60AT, 
у 2 пациентов — Baush & Lomb Akreos Adapt 
АО) в четырех точках фиксированные к склере.

В подгруппе В всем пациентам производи-
лась ультразвуковая факоэмульсификация на 
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фоне подвывихов хрусталика I–II cтепени, в 
ходе которой для компенсации дефектов цин-
новой связки ИОЛ имплантировалась после 
установки капсульных колец. У 27 пациентов 
использовались линзы Alcon SA60AT, в 4 слу-
чаях Alcon SN60AT и в 2 — Hoya iSert 250. 

Результаты. У всех пациентов в обеих под-
группах не отмечалось каких-либо активных 
жалоб. Некорригированная острота зрения со-
ставляла от 0,1 до 0,8, а с максимальной кор-
рекцией — от 0,3 до 1,0. По сравнению с остро-
той зрения после операции, в 54 случаях она 
снизилась (снижение составило от 0,1 до 0,6, 
медианное значение — 0,25). Снижение зрения 
после операции было в значительной степени 
обусловлено развитием различной ретиналь-
ной патологии. 

В подгруппе А коррекция не требовалась в 
29 случаях (80,6%), тогда как в подгруппе В, 
наоборот, чаще требовалась (в 22 (68,8%) слу-
чаев), причем у 18 человек (56,3) использова-
лись цилиндрические линзы. 

В ходе объективного обследования у паци-
ентов подгруппы А положение ИОЛ было ста-
бильным, в 15 глазах (41,7%) отмечался едва 
заметный иридодонез. У 35 пациентов (97,2%) 
на поверхности ИОЛ было обнаружено отло-
жение пигментных зерен в том или ином ко-
личестве. В подгруппе В во всех случаях вы-
являлся иридо- и артифакодонез. Пигментные 
отложения были зафиксированы в 46,9% слу-
чаев (15 глаз). При обследовании в 18 (56,3%) 
случаях в данной подгруппе выявлялось сме-
щение ИОЛ книзу кзади, без ее дислокации, но 

с незначительной децентрацией, не влияющей, 
однако, на остроту зрения при зрачке обычной 
ширины. Сравнительная характеристика встре-
чаемости признаков представлена на рисун-
ке 1. 

Характерной особенностью, выявленной 
у пациентов с шовной фиксацией ИОЛ, было 
прорезывание фиксирующих нитей. В 30 слу-
чаях (83,3%) в подгруппе А были выявлены 
истончения тканей «покровных» склеральных 
лоскутов. В одной зоне фиксации ИОЛ — на 
4 глазах (11,1%), в двух зонах — на 8 (22,2%), 
в трех точках — на 5 (13,9%) и во всех точ-
ках — у 13 (36,1%). При этом в 12 случаях 
(33,3%) обнаруживалось прорезывание нитей 
под конъюнктиву, а у 7 пациентов (19,4%) вы-
явлены сквозные дефекты — «пролежни» в 
зоне покровных склеральных лоскутов, с выхо-
дом стежков фиксирующих нитей через конъ-
юнктиву во внешнюю среду, что потребовало 
склеропластического вмешательства. 

Выводы. У ряда обследованных пациентов, 
перенесших имплантацию ИОЛ с трансскле-
ральной шовной фиксацией, возникал лизис 
тканей «покровного» лоскута в отдаленные 
сроки, с формированием пролежней и свищей, 
иногда сообщающих полость стекловидного 
тела с внешней средой. Такие дефекты тканей 
опасны и создают высокий риск инфицирова-
ния с возникновением эндофтальмита, который 
часто усугубляется пожилым возрастом, а так-
же отсутствием у пациентов какой-либо насто-
роженности в отношении оперированного гла-
за в силу весьма отдаленных сроков операции. 

Рис. 1.  Встречаемость выявленных клинических особенностей в подгруппах А и В
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Имплантация ИОЛ с использованием колец 
для стабилизации капсульного мешка не не-
сет опасности для барьерных свойств склеры 
в отдаленном послеоперационном периоде, 
однако в обследованной группе пациентов в 
существенной части случаев не обеспечивает 
достаточно стабильного положения ИОЛ, часто 
требуя дополнительной оптической коррекции.

Выявленные характерные особенности ре-
зультатов использования обоих методов до-
казывают необходимость дальнейших иссле-
дований по усовершенствованию способов 
фиксации ИОЛ при недостаточной капсульной 
поддержке. 
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Введение. Проблема перинатальных потерь 
в России значительно влияет на демографи-
ческие показатели. В период с 1992 по 2013 г. 
Российская Федерация существовала в услови-
ях депопуляции, сменяясь в 2014 г. медленным 
естественным приростом численности насе-
ления за счет преобладания рождаемости над 
смертностью [6]. Однако в 2017 г. была заре-
гистрирована противоестественная убыль на-
селения с тенденцией к снижению по сей день 
[9]. C 2020 г. пандемия COVID-19 также сыгра-
ла свою роль в естественной убыли населения. 
В связи с этим каждая беременность представ-
ляется уникальной и должна быть закончена 
рождением здорового доношенного ребенка.

«Перинатальные потери» — термин, харак-
теризующий механизмы, приводящие к гибели 
плода антенатально (с 22-й недели внутриу-
тробно), интранатально и постнатально в пер-
вые 7 суток жизни [5]. Актуальность перина-
тальных потерь обусловлена нереализованным 
репродуктивным потенциалом, то есть ростом 
процента (15–23%) прерывания желательных 
беременностей гибелью плода, отражающегося 
на дальнейшей репродуктивной функции жен-
щины и на уровне рождаемости соответствен-
но [4]. В настоящее время потери беременности 
оценивают в зависимости от срока прерыва-
ния. Выделяют также 4 группы факторов пре-
дотвратимости: непредотвратимые, условно 
предотвратимые, предотвратимые, потери с не-
выясненной причиной наблюдения без возмож-
ности установления степени предовратимости 
[3, 11]. На антенатальный период приходится 
более 60% показателя перинатальных потерь в 
целом [10]. В группу риска со стороны матери 
относят социально-бытовые, связанные с пато-
логией репродуктивной системы [2, 7], связан-
ные с экстрагенитальной патологией факторы с 
преобладанием в них заболеваний мочеполовой 
системы (54,2%) анемии (41,9%) [8]. Также вы-

деляют плодовые факторы риска, пуповинные 
и плацентарные, где плацентарная недостаточ-
ность, встречающаяся у 30–45% женщин, а при 
осложненном течении беременности — у 75%, 
при этом в 60% случаев является основной 
причиной перинатальных потерь [1].

Цель исследования — оценка антенаталь-
ных потерь у женщин групп высокого риска и 
прогнозирование течения беременности и ис-
хода родов у женщин групп высокого риска.

Материалы и методы. На базе отделения 
патологии беременности перинатального цен-
тра СПбГПМУ было проведено клинико-лабо-
раторное обследование 215 пациенток с анте-
натальной гибелью плода. В ходе исследования 
учитывались данные физикального осмотра, 
анамнеза, включающие в себя информацию о 
бытовых условиях, занятости пациентки, нали-
чие образования и сроки постановки на учет в 
женскую консультацию. Рассматривалось так-
же наличие осложнений акушерско-гинеколо-
гического анамнеза, осложнений текущей бе-
ременности. С целью оценки биофизического 
профиля плода нами ретроспективно проведе-
на комплексная оценка, включающая ультраз-
вуковое исследование, кардиотокографию и ге-
модинамические показатели.

Статистическая обработка данных прово-
дилась методами непараметрического ана-
лиза при помощи программы STATISTICA 8 
(StatSoft, Inc.).

Результаты. В ходе исследования установ-
лено, что возраст женщин в среднем составил 
32 года. Антенатальные потери наблюдались 
у пациенток репродуктивного возраста. Боль-
шинство беременных имели высшее образова-
ние, удельный процент неработающих женщин 
был минимальным (табл. 1). Данные о семей-
ном положении у 73% пациенток отсутствова-
ли. У 93% обследуемых женщин беременность 
была желанной. Раннюю постановку на учет 
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имели 80% пациенток (10–12 недель беремен-
ности) и посещали женскую консультация (ЖК) 
не менее 5 раз, максимум 12. Только 20% не со-
стояли на учете и ни разу ее не посещали ЖК.

По данным анамнеза 73% пациенток имели 
ОАГА, предыдущие беременности заканчива-
лись неразвивающейся беременностью, абор-
том, внематочной беременностью. У каждой 
пациентки были беременности в анамнезе, но 
ни одна не разрешилась рождением живого ре-
бенка. Во время данной беременности отмече-
ны следующие осложнения: перенесенная вну-
триутробная инфекции различной этиологии, 
нарушения маточно-плодово-плацентарного 
кровотока, угрозы выкидыша неясной этиоло-
гии, резус-конфликта, развившиеся тяжелые 

пороки развития плода. В исследуемой группе 
женщин анемия преобладала среди выявлен-
ных экстрагенитальных патологий, представ-
ленных на рис. 1.

Установлено наличие в анамнезе данных о 
предстоящих родоразрешению госпитализаци-
ях в связи с угрозой прерывания беременности 
у пациенток в 60% случаев (p <0,05). Учитывая 
наличие антенатальной гибели плода, все па-
циентки были родоразрешены через естествен-
ные родовые пути. Критические сроки соста-
вили 26–28 и 36–40 недель (p <0,05).

Пороки развития плода были диагности-
рованы у 80% женщин, нарушение МПК III 
степени с централизацией кровообращения со-
ставило 95,5% случаев (p <0,05). В подтверж-
дение данных по результатам допплерометрии 
установлено наличие в артериальном протоке 
нулевого диастолического компонента, отри-
цательного диастолического компонента в ве-
нозном протоке, отсутствие пульсации крово-
тока в пупочной вене, что свидетельствует о 
наличии III стадии нарушения маточно-плодо-
во-плацентарного кровотока. При гистологиче-
ском анализе последа в 93% случаев (p <0,05) 
было выявлено сочетание вирусной инфекции 
и патологическое изменение гемодинамики. 
Ведущая причина смерти — антенатальная ас-
фиксия вследствие нарушения маточно-плодо-
во-плацентарного кровотока на фоне восходя-
щей амниотической инфекции.

Выводы. Таким образом, среди пациенток, 
имеющих в анамнезе невынашивание беремен-
ности и перинатальные потери, была выявлена 
следующая патология: пороки развития плода 
(80%), вирусная патология репродуктивной 
системы (60%), анемия различной степени 
тяжести (40%), хроническая урогенительная 
инфекция — в 37% случаев (p <0,05). Само-
стоятельной причиной, отягощающей течение 

Таблица 1

Данные об условиях труда женщин

Число работающих женщин 42%

Число неработающих 
женщин

24%

Данные об условиях труда 
отсутствуют

34%

Женщины, имеющие 
образование

80%

В т.ч. среднее специальное 25%

          высшее образование 55%

Данные об образовании 
отсутствуют

20%

Рис. 1. Нозологические формы экстрагенитальной пато-
логии у исследуемых женщин с антенатальными 
потерями
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беременности, стал возрастной фактор. По 
данным нашего исследования, преимуществен-
но преобладали женщины позднего репродук-
тивного возраста (80%). Абсолютным факто-
ром риска для всех пациенток стало нарушение 
маточно-плацентарного кровотока — 95,5% 
(p <0,05). Пути снижения перинатальных по-
терь включают в себя трехступенчатую схему, 
отраженную на рисунке 2.

Родоразрешение данных беременных пока-
зано в условиях перинатальных центров или 
медицинских учреждений третьего уровня.
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Введение. В рамках выполнения федераль-
ного проекта «Борьба с онкологическими за-
болеваниями» в нашей стране были органи-
зованы центры амбулаторной онкологической 
помощи (ЦАОП). Основными целями данной 
реорганизации являются повышение качества 
оказания специализированной онкологической 
помощи, а также приближение этой помощи к 
населению. 

Перед ЦАОП стоят следующие задачи: 
1) диагностика и раннее выявление злокаче-

ственных новообразований;
2) диспансерное наблюдение за онкологиче-

скими больными;
3) проведение противоопухолевой лекар-

ственной терапии;
4) проведение восстановительного и корре-

гирующего лечения;
5) оказание паллиативной помощи.
Кроме того, в своей работе ЦАОП необхо-

димо придерживаться срокам обследования и 
лечения пациентов, которые строго регламен-
тированы Министерством здравоохранения 
РФ, что, в свою очередь, напрямую зависит 
от инструментальной оснащенности и уком-
плектованности штатами лечебных учрежде-
ний.

На конец 2022 г. в Санкт-Петербурге были 
открыты 18 ЦАОП, большая часть которых, 
а именно 14, функционируют на базе город-
ских поликлиник. Другая, меньшая часть (4), 
открыта на базе городских многопрофильных 
стацио наров, получив возможность использо-
вать в своей работе весь потенциал данных ле-
чебных учреждений.

Цель. Изучить преимущества работы цен-
тра амбулаторной онкологической помощи в 
структуре многопрофильного стационара.

Материалы и методы. ЦАОП СПбГБУЗ 
«Городская Мариинская больница» был открыт 
29.09.2020 г. 

Согласно распоряжению Комитета по здра-
воохранению Санкт-Петербурга в ЦАОП для 
обследования и лечения направляются жители 
Адмиралтейского района города.     

Отделение располагается на двух этажах но-
вого отремонтированного здания, общей пло-
щадью 783 м2. 

В структуру ЦАОП входят:
• кабинеты приема врачей онкологов;
• перевязочный кабинет;
• кабинет УЗИ;
• эндоскопический кабинет;
• дневной стационар. 
На базе дневного стационара проводятся:
• лекарственная противоопухолевая терапия;
• установка порт-систем;
• эндоскопические исследования под общей 

анестезией;
• различные инвазивные методы морфоло-

гической верификации опухолей, включая 
биопсии под УЗИ и КТ навигацией;

• симптоматическое лечение.
Благодаря тому, что ЦАОП является струк-

турным подразделением многопрофильного ста-
ционара, отделение имеет возможность исполь-
зовать в своей работе весь богатый диагностиче-
ский арсенал учреждения, включающий в себя:

• КТ-диагностику (3 аппарата);
• МРТ-диагностику (2 аппарата 1,5 и 3 тесла);
• рентгенологический комплекс;
• маммограф;
• ангиограф; 
• радиоизотопную диагностику; 
• современное эндоскопическое оборудование;
• современное УЗ-оборудование.
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Кроме того, наличие в клинике различных 
специализированных отделений, создает воз-
можность консультаций онкологических па-
циентов у соответствующих специалистов с 
целью коррекции сопутствующей патологии, 
что позволяет не прерывать проведение про-
тивоопухолевой терапии из-за декомпенсации 
сопутствующих заболеваний.

Результаты. За 9 месяцев 2023 г. в ЦАОП 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница» 
обратилось 4873 пациента, выполнено 18 335 
посещений. Из них 1587 — это больные, на-
правленные с подозрением на злокачественные 
новообразования, 808 — пациенты, получаю-
щие лечение в ЦАОП, остальные 2888 – боль-
ные, находящиеся на диспансерном наблюде-
нии по поводу злокачественных заболеваний 
различных локализаций (табл. 1).

В процессе диагностических мероприятия 
было выполнено 1545 КТ-исследования, 772 
МРТ-исследования. Следует отметить, что во 
всех случаях КТ и МРТ-исследования произ-
водились с внутривенным контрастированием. 
Также было выполнено 1008 УЗИ-исследова-
ний, 537 колоноскопий, причем 502 из них под 
общей анестезией, 153 эзофагогастроскопиче-
ских исследований, 10 бронхоскопий и 86 мам-
мографических исследований (табл. 2).

Благодаря большому диагностическому ар-
сеналу нашего лечебного учреждения, сроки 

ожидания исследований были минимальны и 
полностью соответствовали рекомендованным 
рамкам: КТ — 3 дня, МРТ — 4 дня, ФКС — 4 
дня, ЭГДС — 3 дня, УЗИ — 1 день, маммогра-
фия — 1 день.

С целью морфологической верификации 
опухоли было выполнено 834 биопсии, из них 
биопсии при эндоскопических манипуляци-
ях — 423, биопсии опухоли молочных желез 
под УЗИ-навигацией — 187, биопсии предста-
тельной железы под УЗИ-навигацией — 144, 
биопсии опухолей кожи и мягких тканей — 63, 
биопсии образований печени под КТ-навигаци-
ей — 12, биопсии опухолей легкого под КТ-на-
вигацией — 5 (табл. 3).

Следует отметить, что биопсия под КТ-на-
вигацией позволяет верифицировать опухоли 
внутренних органов груди и живота минималь-
ных размеров (до 1 см) с минимальным риском 
повреждения рядом расположенных структур.

Онкологические заболевания впервые вы-
явлены у 134 больных, причем в 109 (81,3%) 
случаях патология была диагностирована на 
ранних стадиях (I и II стадии). Запущенные 
формы рака (III и IV стадии) имели место в 25 
(18,7%) наблюдениях. Во всех 25 случаях при-
чиной запущенности процесса явилась поздняя 

Таблица 1

Структура работы ЦАОП за 9 месяцев 2023 г.

Медицинская 
организация

Всего посещений 
врача-онколога 

в ЦАОП

Число 
физических 

лиц, принятых 
врачом-

онкологом 
в ЦАОП

Число 
физических 

лиц, принятых 
в Центре с 

подозрением 
на ЗНО

Число 
физических 

лиц, принятых 
в Центре, 

находящихся в 
процессе лечения

Число 
физических лиц, 

принятых в 
Центре с целью 
диспансерного 

наблюдения
ЦАОП СПбГБУЗ 

«Городская 
Мариинская 
больница»

18 335 4783 1587 308 2888

Таблица 2

Структура диагностических исследований, 
выполненных в ЦАОП за 9 месяцев 2023 г.

Наименование исследования Количество 
исследований

МРТ 772

КТ 1545

УЗИ 1008

Маммография 86

Колоноскопия 537

Гастроскопия 153

Бронхоскопия 10

Таблица 3

Виды биопсий, выполненных в ЦАОП в 2023 г.

Вид биопсии Количество 
биопсий

Биопсия, выполненная при эндоскопиче-
ском исследовании (ФКС, ЭГДС, ФБС)

423

Трепанационная биопсия опухоли мо-
лочной железы под УЗИ-навигацией

187

Трепанационная биопсия предстатель-
ной железы под УЗИ-навигацией

144

Биопсии опухоли кожи и мягких тканей 63

Биопсии образований печени 
под КТ-навигацией

12

Биопсии опухолей легкого 
под КТ-навигацией 

5
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обращения больных за медицинской помощью 
(табл. 4).

Наиболее часто диагностировались злока-
чественные опухоли молочной железы и кожи. 
Реже выявлялся рак предстательной железы, 
колоректальный рак, рак желудка (табл. 5).

В дневном стационаре выполняются следу-
ющие лечебные мероприятия:

1) проведение противоопухолевой лекар-
ственной терапии;

2) проведение симптоматической и корриги-
рующей терапии;

3) постановка порт-систем;
4) выполнение биопсий опухолей, различ-

ных локализаций, в том числе под УЗИ и 
КТ навигацией;

5) выполнение колоноскопических исследо-
ваний под общей анестезией.

Данные по объемам и структуре работы 
дневного стационара за девять месяцев 2023 г. 
представлены в таблице 6.

Как видно из представленных в таблице 6 дан-
ных, наибольшее число госпитализаций в днев-
ной стационар связано с проведением противо-
опухолевой лекарственной терапии (1399) — 
гормональной, цитостатической, таргетной. 

С целью выполнения колоноскопического 
исследования под общей анестезией госпита-

лизировано 339 пациентов с подозрением на 
колоректальный рак.

Биопсия опухоли в рамках дневного ста-
ционара выполнена 123 больным, из них 331 
биопсия произведена под УЗИ-навигацией, а 
17 — под КТ-навигацией.

Еще 22 госпитализации связаны с постанов-
кой пациентам порт-системы для проведения, 
в дальнейшем, противоопухолевой лекарствен-
ной терапии, требующей постоянного цен-
трального венозного доступа. Все манипуля-
ции по установки порт-систем осуществлялись 
в хирургической операционной врачами ЦАОП 
с использованием УЗИ-навигации и рентгено-
логического контроля. В качестве последнего 
использовалась С-дуга.

Симптоматическая терапия (коррекция ане-
мии, коррекция сопутствующей патологии) 
проведена 14 больным.

Благодаря наличию в таком многопрофиль-
ном стационаре других специализированных 
отделений, как терапевтического так и хирур-
гического профиля, ЦАОП имеет постоянную 
возможность консультации онкологических 
больных различными специалистами с целью 
коррекции сопутствующих заболеваний, что, в 
свою очередь, позволяет не прерывать лечения 
из-за декомпенсации сопутствующей патоло-
гии, а это сказывается на эффективности тера-
пии.

Наиболее пациента ЦАОП нуждались в кон-
сультации кардиолога (308), невролога (98), 
нефролога (23), уролога (12).

Так, из 308 больных, получающих в ЦАОП 
противоопухолевую лекарственную терапию, 
прервать лечение по причине декомпенсации 
сопутствующего заболевания пришлось только 
в 9 случаях, что составило 2,9%.

Выводы. 
1. Функционирование ЦАОП в структуре 

многопрофильного стационара предоставляет 

Таблица 4

Распределение больных с впервые выявленными 
злокачественными новообразованиями по стадиям

Стадия 
заболевания

I II III IV

Количество 
больных, n (%)

71 
(53,0%)

38 
(28,3%)

16 
(12,0%)

9 
(6,7%)

Таблица 5

Локализация злокачественных опухолей, впервые 
выявленных в ЦАОП в 2023 г.

Локализация злокачественной опухоли Количество 
больных

Рак молочной железы 37

Злокачественные опухоли кожи (базаль-
ноклеточный рак, плоскоклеточный рак)

37

Рак предстательной железы 32

Рак ободочной кишки 7

Рак прямой кишки 5

Рак желудка 5

Рак шейки матки 3

Злокачественные лимфомы 3

Рак легкого 2

Саркомы мягких тканей 2

Меланома кожи 1

Таблица 6

Структура работы дневного стационара ЦАОП 
за 9 месяцев 2023 г.

Причина госпитализации 
в дневной стационар

Количество 
госпитализаций

Проведение лекарственного проти-
воопухолевого лечения

1399

Колоноскопия под общей анестезией 339

Биопсия опухоли 123

Постановка порт-системы 22

Проведение симптоматического 
лечения

14

Всего 1897
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возможность использовать в своей работе все 
технические и диагностические возможности 
учреждения. 

2. Благодаря большому диагностическому 
арсеналу многопрофильного стационара, сро-
ки ожидания диагностических исследований 
онкологическими пациентами минимальны и 
полностью укладываются в рекомендованные 
рамки.

3. Наличие в многопрофильном стациона-
ре операционных, специализированных отде-
лений позволяет в ЦАОП создать замкнутый 
цикл лечения и обследования онкологических 
больных: установка порт-систем, проведение 
противоопухолевой лекарственной терапии, 

консультации смежных специалистов с целью 
коррекции сопутствующей патологии.

ЛИТЕРАТУРА

1. Приказ Минестерства здравоохранения 
РФ от 19.02.2021 г. № 116Н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при онкологических за-
болеваниях», Москва, 2021. 126 с.

2. Распоряжение Комитета по здравоохра-
нению Правительства Санкт-Петербурга от 
18.01.2022 г. № 18р «О маршрутизации взрос-
лого населения при онкологических заболева-
ниях», СПб., 2022. 15 с.


