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Впоследние годы пристальное внимание хирур�
гов уделяется использованию малоинвазивных
технологий при хирургическом лечении раз�

личных заболеваний.
Как метод диагностики лапароскопия известна

с начала двадцатого века, когда русский гинеколог
Д.О. Отт [5] выполнил и описал осмотр полости та�
за через кольпотомическое отверстие. Дальнейшие
исследования отечественных и зарубежных авторов
акцентировались на анатомическое обоснование и со�
вершенствование методики лапароскопии и необхо�
димых для этого инструментах [5, 6, 16, 25].

Первая лапароскопическая холецистэктомия у че�
ловека, выполненная F. Mouret в 1987 году, стала
началом эпохи лапароскопической хирургии. Лапа�
роскопическая холецистэктомия быстро нашла пос�
ледователей во всем мире [1, 8, 20, 24].

Это знаменательное событие не могло не затро�
нуть другие отрасли в хирургии и не привести к внед�
рению лапароскопических технологий в них. К нас�
тоящему времени практически нет направления, в
котором бы не использовалась эндоскопическая тех�
ника оперативных вмешательств [9, 21, 28].

Лапароскопическая колоректальная хирургия име�
ет ряд технологических особенностей, отличающих
ее от других лапароскопических операций. К ним
относятся: потребность в визуализации всех этажей
брюшной полости, возможность перемещения моби�
лизованной толстой кишки из одного поля действия
в другое, необходимость широкого рассечения брю�
шины и мобилизации брыжейки кишки и ее клетчат�

ки с регионарными лимфатическими узлами. При этом
имеется необходимость в пересечении заведомо бак�
териально загрязненной кишки, возможно со злока�
чественной опухолью, и формирование межкишечно�
го анастомоза с выполнением разреза для удаления
операционного препарата.

Началом развития лапароскопической колорек�
тальной хирургии по праву считаются 90�е годы, ког�
да M. Jacobs в 1991 г. выполнил лапароскопически�
ассистированную правостороннюю гемиколэктомию
с формированием экстракорпорального толстокишеч�
ного анастомоза через минилапаротомный разрез,
Lahey произвел резекцию сигмовидной кишки, а Flo�
wer – левостороннюю гемиколэктомию. При этом
достаточно убедительно были продемонстрированы
преимущества малоинвазивных методов при опера�
тивном лечении воспалительных заболеваний толстой
кишки, формирование кишечных стом, реконструк�
тивные вмешательства после операции Гартмана [22,
27, 34, 37, 39].

Первая успешная лапароскопическая резекция сиг�
мовидной кишки в России была выполнена В.П. Са�
жиным в 1993 году [8].

Несмотря на все сложности, встречающиеся на
пути развития лапароскопической колоректальной
хирургии, опыт выполнения данных операций про�
должает расти. В 1991 году Американская Ассоци�
ация колоректальных хирургов и Ассоциация Гас�
троэнтерологов основали Laparoscopic Bowel Surgery
Registry. К 1994 году в литературе имелось лишь
17 публикаций, посвященных использованию лапа�
роскопических технологий при операциях на толстой
кишке [39]. Однако к 1996 году в регистр уже были
включены сведения о 1185 лапароскопических опе�
рациях, выполненных 80 хирургами США. Из них,
в 504 случаях лапароскопические вмешательства вы�
полнены по поводу злокачественных новообразова�
ний.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ефименко И.В, Лишов Е.В., Шапкин А.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ И ВЗГЛЯДЫ НА КОНВЕРСИЮ 
В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

В настоящей статье проводится обзор 48 источников зарубежной и отечественной литературы по истории развития и
состоянию проблемы лапароскопической колоректальной хирургии. Выявлена необходимость однозначного толкова�
ния термина «конверсия» применительно к лапароскопической колоректальной хирургии, а также актуальность раз�
работки и внедрения в практику методов индивидуального предоперационного планирования в зависимости от ана�
томо�конституциональных особенностей пациента.

Ключевые слова: лапароскопия; колоректальная хирургия; конверсия.

Efimenko I.V., Lishov E.V., Shapkin A.A.
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo

HISTORY AND VIEWS ON CONVERSION IN LAPAROSCOPIC COLORECTAL SURGERY

The present article reviews 48 foreign and domestic sources of literature on the history and development of laparoscopic co�
lorectal surgery. Critical necessity of an unambiguous interpretation of the term «conversion» in relation to laparoscopic co�
lorectal surgery was identified, as well as the urgency of developing and putting into practice methods of individual preope�
rative planning depending on the anatomical and constitutional peculiarities of the patient.

Key words: laparoscopy; colorectal surgery; conversion.

Корреспонденцию адресовать:

ЕФИМЕНКО Иван Викторович,

650055, г. Кемерово, ул. Ворошилова, 22а,

ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России.

Тел.: 8 (3842) 39�65�68. 

E�mail: mailefimenko@gmail.com



4 T. 13 № 4 2014

Kockerling F. с соавторами, изучив статистичес�
кие отчеты нескольких хирургических стационаров
Германии, установили, что лишь в 13 из 43 больниц
выполняются лапароскопические операции по пово�
ду злокачественных заболеваний толстой кишки [46].

Распространение лапароскопических операций и
растущий интерес хирургов к этой методике обусло�
вили появление большого числа исследований, пос�
вященных выявлению преимуществ и недостатков
эндоскопических вмешательств по сравнению с тра�
диционными [14, 43].

Schwenk W. с соавторами в 2005 году провели
мета�анализ результатов, завершенных к этому вре�
мени 25 исследований (включая COST, COLOR и
MRC CLASICC), посвященных сравнительной оцен�
ке лапароскопической и открытой хирургии в колоп�
роктологии [45]. Выводом исследования стало зна�
чимое преимущество лапароскопических резекций
толстой кишки над открытыми операциями при ус�
ловии стандартного до� и послеоперационного лече�
ния.

К недостаткам лапароскопических вмешательств
многие авторы относят увеличение продолжительнос�
ти операции и материальных затрат на их выполне�
ние по сравнению с традиционными операциями. В
то же время, по мере накопления личного опыта и со�
вершенствования лапароскопического оборудования
отмечается уменьшение продолжительности лапарос�
копических вмешательств.

Значительное сокращение среднего времени ла�
пароскопических операций происходит после выпол�
нения первых 35�50 вмешательств (с 215 минут до
142 минут) [17].

Частота развития послеоперационных осложне�
ний является одним из ведущих признаков, харак�
теризующих эффективность применяемых техноло�
гий.

Проведя анализ данных литературы, И.Е. Хать�
ков и А.Э. Фалькова установили, что после лапарос�
копических вмешательств на толстой кишке несосто�
ятельность швов анастомоза встречается в 0,94�3,9 %
наблюдений, раневая инфекция – в 0,33�3,1 %, дли�
тельный парез кишечника – в 2,5�3,14 % случаев.

По данным Бразильской ассоциации колоректаль�
ных хирургов, послеоперационные осложнения вы�
явлены в 12,7 % случаев из 1161 лапароскопических
вмешательств, выполненных на толстой кишке. При
этом характер осложнений не отличается от таково�
го при традиционных оперативных операциях.

Из осложнений, связанных с использованием ла�
пароскопической технологии, описаны такие как под�
кожная эмфизема, газовая эмболия, тромбоз ворот�
ной вены, повреждение сосудов и органов брюшной

полости при установке первого троакара или лапа�
роскопическим инструментом во время операции, ос�
ложнения, обусловленные карбоксиперитонеумом,
невозможность при лапароскопической ревизии оп�
ределить небольшие опухоли, как следствие конвер�
сии или пропуск синхронной опухоли, а также резек�
ции не того сегмента кишки [14, 17, 25].

Все указанные выше осложнения наиболее часто
встречались на этапах освоения лапароскопической
техники. По мере накопления опыта процент ослож�
нений значительно снижался. При этом необходи�
мо отметить, что меньшая интраоперационная трав�
ма и отсутствие широкого лапаротомного разреза при
использовании лапароскопической техники позволя�
ет избежать таких осложнений, как эвентрация, спа�
ечная кишечная непроходимость.

Большинство исследователей пришли к выводам,
что лапароскопические операции сопровождаются
меньшей кровопотерей, снижением интенсивности бо�
левого синдрома и, как следствие, уменьшением пот�
ребности в применении обезболивающих препаратов
[15, 17, 31].

Раннее восстановление физиологических функций
организма и социальной активности пациентов мож�
но считать еще одним положительным фактором при�
менения лапароскопических технологий в колорек�
тальной хирургии.

Накопленный к настоящему времени опыт свиде�
тельствует, что лапароскопическая технология поз�
воляет удалить злокачественную опухоль, распола�
гающуюся в любом отделе толстой кишки. При этом
результаты большинства исследований не выявили
статистически достоверных различий в границах ре�
зекции кишки и числе удаленных лимфатических уз�
лов при лапароскопических и традиционных вмеша�
тельствах по поводу колоректального рака [29, 32].

В рандомизированном контролируемом исследо�
вании была проведена сравнительная оценка качес�
тва жизни больных, перенесших лапароскопические
и традиционные резекции толстой кишки по поводу
рака. В исследовании участвовали 37 медицинских
центров США. Больные самостоятельно оценивали
состояние своего здоровья через 2 дня, две недели и
два месяца после операции. Было установлено, что
преимущества от лапароскопической хирургии ста�
тистически значимы в течение двух недель после опе�
рации.

Продолжается обсуждение возможностей и огра�
ничений применения лапароскопических способов ле�
чения у пациентов, перенесших операции на органах
брюшной полости, больных пожилого и старческо�
го возраста, а также субъектов с избыточной массой
тела.
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В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
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Ожирение, не являясь абсолютным противопока�
занием к лапароскопической колэктомии, всё же при�
водит к увеличению частоты конверсий, продолжи�
тельности вмешательства и частоты развития ослож�
нений у больных с индексом массы тела, превыша�
ющим 30 кг/м2 [32, 39].

Результаты исследования S. Pandya показали от�
сутствие различий в частоте конверсий в группах па�
циентов, ранее перенесших лапаротомию, и не имев�
ших в анамнезе операций на органах брюшной полости
[45]. Hamel C.T. указывают на отсутствие корреля�
ции между наличием спаек в брюшной полости и час�
тотой развития осложнений при выполнении лапарос�
копических операций на толстой кишке.

Преклонный возраст пациентов как таковой не
является противопоказанием к выполнению лапарос�
копических операций, по мнению большинства исс�
ледователей. Выполнение лапароскопических резек�
ций ободочной кишки у пациентов пожилого возрас�
та, по мнению Г.И. Воробьева и соавторов, не толь�
ко возможно, но и целесообразно, поскольку соп�
ровождается меньшим числом осложнений и более
гладким течением операционного периода по срав�
нению с традиционными вмешательствами [4]. Del�
gado S. с соавторами отметили более низкую частоту
осложнений в группе больных, перенесших лапарос�
копическую колэктомию при раке ободочной кишки
у пациентов старше 70 лет. В то же время O. Schwan�
dner с соавторами, сравнив результаты 298 лапарос�
копических операций в разных возрастных группах,
приходит к выводам, что при одинаковой частоте
конверсий и осложнений, на долю пациентов стар�
ше 70 лет пришлась большая продолжительность вме�
шательства, длительность пребывания в палате ин�
тенсивной терапии и в стационаре после операции
[47].

Некоторые авторы полагают, что лапароскопичес�
кие вмешательства на толстой кишке не имеют эко�
номических преимуществ перед традиционными опе�
рациями или они проявляются лишь при резекции
правой или левой половины ободочной кишки [15,
36, 37, 39].

Другие же исследователи считают, что общая сто�
имость лапароскопических и открытых вмешательств
практически одинакова [40, 41].

Как отмечалось ранее, материальные затраты на
выполнение лапароскопических вмешательств пре�
вышают стоимость традиционных операций, однако
существует тенденция к уменьшению материальных
затрат на выполнение такого рода вмешательств за
счет уменьшения сроков пребывания больных в ста�
ционаре и использования многоразового лапароско�
пического оборудования [17, 28, 31].

Ряд авторов отмечает сокращение сроков пребы�
вания больных в стационаре по мере накопления опы�
та выполнения лапароскопических вмешательств на
толстой кишке [4, 6, 17, 22].

Senagore A.J. описывает сокращение послеопера�
ционного периода в среднем с 6,7 дней на этапах ос�
воения лапароскопических технологий до 4,2 дней при
накоплении клинического опыта [32].

Тем не менее, до настоящего времени сохраня�
ется определенный процент интраоперационных ос�
ложнений. Частота конверсий, по данным разных ав�
торов, составляет от 0 до 42 %, в среднем около 14 %.
Так, при анализе 4834 лапароскопических операций
на толстой кишке, выполненных хирургами Герма�
нии, Австрии и Швейцарии, J. Rose с соавторами ус�
тановили, что в 262 случаях (5,4 %) были отмечены
интраоперационные осложнения, в том числе такие
серьезные, как кровотечение, повреждение кишки,
мочеточников и мочевого пузыря [46].

Следует отметить, что относительно высокая час�
тота конверсий не является однозначно негативной
характеристикой и способна отражать объективный
подход хирурга и его компетентность, позволяющие
своевременно перейти на открытый способ выпол�
нения операции в интересах больного [14, 17]. По
данным М.С. Магомедова с соавторами, конверсия яв�
ляется единственной возможностью избежать ослож�
нений во время оперативного вмешательства, либо
позволяет предотвратить последствия уже возникших
осложнений, и не рассматривается как свидетельс�
тво неудачи или осложнения. Lezoche E., в то же
время, рассматривает частоту конверсий как крите�
рий овладения приемами миниинвазивной хирургии
и отмечает снижение этого показателя по мере накоп�
ления опыта (с 16,8 % во время первых 30 вмеша�
тельств до 1,8 % при последующих) [29].

Lord S., проведя анализ трехлетнего опыта лапа�
роскопических колэктомий, отмечает снижение час�
тоты перехода к открытым операциям с 32 % в те�
чение первых 6 месяцев освоения лапароскопической
техники до 8 % по мере накопления опыта [38].

В настоящее время нет однозначного толкования
терминов «лапароскопическое вмешательство» и «ла�
пароскопически ассистированое вмешательство» меж�
ду отечественной и зарубежной литературой.

В англоязычной литературе встречаются равноз�
начные термины: «Laparoscopic procedure» и «Lapa�
roscopic�assisted procedure» [14, 17, 31]. Под лапа�
роскопическими операциями они понимают вмеша�
тельства, при которых все этапы выполняются инт�
ракорпорально или через троакарные доступы, лапа�
роскопически ассистируемые операции – те вмеша�
тельства, при которых производится минилапаротом�
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ный разрез для выполнения какого�либо этапа опе�
рации.

Однако единого понятия лапароскопически ассис�
тированая операция и конверсии в лапароскопичес�
кой колоректальной хирургии нет. Так, у больных
со злокачественными новообразованиями толстой киш�
ки выполнение минилапаротомного разреза является
непременным условием, потому целесообразно исполь�
зовать в этой ситуации термин лапароскопически ас�
систируемые вмешательства.

В то же время, различные авторы считают кон�
версией лапароскопической операции выполнение раз�
реза на более раннем, чем планировалось, этапе опе�
рации, либо необходимость выполнить разрез большей
величины, как правило, более 5 см. Одним из кри�
териев конверсии большое число хирургов считают
длину разреза. К примеру, H.J. Lujan с соавтора�
ми под конверсией при резекции толстой кишки по
поводу колоректального рака понимает длину досту�
па более 6 см [42].

Стоит отметить что, конверсией обычно называ�
ют переход от лапароскопического на открытый спо�
соб оперирования ранее запланированных сроков [10].
Как правило, такое изменение плана вмешательства
обусловлено: 1) изменением диагноза; анатомически�
ми особенностями – аномалии расположения, кро�
вообращения, отхождения протоков, трубчатых струк�
тур; 2) патоморфологические изменения, исключаю�
щие или резко затрудняющие выполнение заплани�
рованной операции – это степень деструкции орга�
на вследствие воспаления, ишемии, распространен�
ности патологического процесса в брюшной полос�
ти (перитонит, канцероматоз); 3) изменением объе�
ма операции; 4) интраоперационными осложнения�
ми, которые невозможно устранить запланированным
способом (массивные кровотечения, повреждение по�
лых органов, трубчатых структур); 5) интраопераци�
онными системными осложнениями со стороны сер�
дца, органов дыхания (сердечная, дыхательная не�
достаточность, острый синдром нижней полой вены
и другие); 6) техническими причинами – неисправ�
ность или отсутствие эндоскопического оборудова�
ния, инструментов, недостаточная квалификация хи�
рурга, ограничение технических возможностей инс�
трументария [11, 14].

Основным принципом конверсии Ш.А. Таджи�
баев с соавторами называет: необходимость и бла�
горазумие. Переход вследствие необходимости осу�
ществляется при возникновении осложнений (кро�
вотечение, повреждение полых органов и т.д.), ко�
торые невозможно устранить лапароскопически, а
также неожиданной неисправности лапароскопичес�
кого оборудования. Переход по благоразумию свя�
зан с обнаружением более сложных анатомо�топог�
рафических взаимоотношений, чем ожидалось до опе�
рации, либо анатомических аномалий, а также с не�
достаточным опытом хирурга.

Крапивин Б.В. предложил классификацию, в ко�
торой, наряду с конверсией, по необходимости и бла�
горазумию вводится понятие «селективная конверсия».
Последняя применяется для извлечения удаляемого

органа, наложения анастомозов и для введения «ру�
ки вспоможения» для облегчения мобилизации ор�
гана. Как правило, селективная конверсия осущест�
вляется через минилапаротомию или минилюмботомию
(длина разреза не более 6 см), либо малую люмбото�
мию или лапаротомию (длина разреза до 10 см). При
длине разреза более 10 см – это типичная открытая
операция [6].

По мнению Г.И. Воробьева с соавторами, длина
минилапаротомного разреза не может служить крите�
рием конверсии лапароскопического вмешательства
[6]. Если лапароскопически полностью выполнена
мобилизация сегмента толстой кишки, произведено
пересечение сосудов и стенки кишки, но для извле�
чения кишки с опухолью, превышающей 5�6 см в ди�
аметре, требуется по онкологическим соображениям
больший разрез, то совершенно неверно считать эту
операцию конвертированной. Под конверсией следу�
ет понимать переход к открытому способу выполне�
ния операции на более раннем, чем запланировано,
этапе оперативного вмешательства. Таким образом,
под лапароскопическими вмешательствами следует
подразумевать операции, во время которых выпол�
няется полная мобилизация резецируемого органа с
пересечением питающих сосудов с применением лапа�
роскопических технологий и удалением операционно�
го препарата, как через троакар, так и дополнитель�
ным разрезом, с формированием экстракорпорального
или интракорпорального анастомоза.

Однако, если лапаротомия выполняется не толь�
ко для удаления операционного препарата, но и для
завершения вмешательства, включая пересечение пи�
тающих сосудов, следует вести речь об лапароскопи�
чески ассистируемых операциях.

Значимы наблюдения E.M. Targarona и J. Ander�
son о возможности перехода лапароскопического вме�
шательства в операцию с ручной ассистенцией [13].
В этих работах возникшие в ходе лапароскопическо�
го вмешательства трудности были преодолены при
помощи ручной ассистенции у 4 (15 %) и 3 (18 %)
пациентов.

Впервые сообщение о лапароскопических опера�
циях с использованием ручной ассистенции появились
в 1993 году [29]. В том же году были организованы
курсы по обучению этой методике, которая в англо�
язычной литературе получила название HALS – hand�
assisted laparoscopic surgery, а также ряд синонимов
«мануально�ассистируемая (manually�assisted)» хи�
рургия [7].

Использование ручной ассистенции несет в себе
ряд положительных факторов: упрощение ориенти�
рования хирурга в брюшной полости за счет тактиль�
ных ощущений, что особо значимо в условиях зат�
рудненной визуализации (отсутствии напряженного
пневмоперитонеума). Miura Y. с соавторами описы�
вают успешный опыт безгазовых лапароскопических
резекций толстой кишки с ручной ассистенцией у
7 больных с выраженной сопутствующей сердечно�
легочной патологией. Для приподнимания передней
брюшной стенки использовалась оригинальная мо�
дель лапаролифта, вводимая через минилапаротом�
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ный разрез. Выводом данных исследований стало,
что применение ручной ассистенции компенсирует
низкую визуализацию органов брюшной полости из�
за отсутствия пневмоперитонеума, что дает возмож�
ность выполнять миниинвазивные вмешательства у
пациентов со сниженными функциональными возмож�
ностями сердечно�сосудистой и дыхательной систем.
Таким образом, комбинация лапаролифтинга и руч�
ной ассистенции существенно расширяет возможнос�
ти лапароскопической хирургии.

В ряде работ применение ручной ассистенции поз�
волило избежать перехода на открытое вмешательс�
тво [13, 16, 19, 38]. В других публикациях отмечено
снижение этого показателя по сравнению с лапарос�
копически ассистируемыми операциями: HALS Study
Group с 22 до 14 %, E.M. Targarona с 22 до 7 %,
S.W. Lee с 14 до 4,8 %, J. Anderson с 41 до 6,1 % [13].

Следует отметить, что в большинстве работ пока�
затель конверсии не превышает 10 %. Исключение
составляют работы, охватывающие начальный опыт
применения ручной ассистенции в лапароскопичес�
кой колоректальной хирургии [19, 38].

Учитывая описанные особенности лапароскопи�
ческих вмешательств на толстой кишке, необходи�
мы разработка и внедрение в практику методов ин�

дивидуального предоперационного планирования в
зависимости от анатомо�конституциональных особен�
ностей пациента.

В заключении стоит отметить необходимость од�
нозначного толкования термина «конверсия» приме�
нительно к лапароскопической колоректальной хи�
рургии.

Конверсия в переводе с латыни – изменение. Та�
ким образом, конверсией следует называть переход
к открытому способу выполнения операции на бо�
лее раннем, чем запланировано этапе оперативного
вмешательства. Под лапароскопическими вмешательс�
твами следует подразумевать операции, во время ко�
торых выполняется полная мобилизация резециру�
емого органа с пересечением питающих сосудов с
применением лапароскопических технологий и уда�
лением операционного препарата, как через троакар,
так и дополнительным разрезом, с формированием
экстракорпорального или интракорпорального анас�
томоза.

В тех случаях, когда лапаротомия выполняется не
только для удаления операционного препарата, но и
для завершения вмешательства, включая пересечение
питающих сосудов, следует вести речь о лапароско�
пически ассистируемых операциях.
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Среди взрослой популяции населения на избы�
точную массу тела и ожирение ежегодно при�
ходится около 80 % случаев сахарного диабе�

та 2 типа, 35 % случаев ишемической болезни сер�
дца и 55 % случаев гипертонической болезни, а так�
же свыше миллиона смертей и 12 млн. лет жизни
с плохим здоровьем [1]. Частота заболеваний, свя�
занных с синдромом инсулинрезистентности, резко
увеличилась за последние 20 лет [2]. Термин «ме�
таболический синдром» в настоящее время упрочил
свои позиции в медицинской литературе и стал прак�
тически официальным благодаря признанию Всемир�

ной организации здравоохранения и третьему докла�
ду Национальной образовательной программы США
по холестерину (АТР III). Клинической особеннос�
тью метаболического синдрома является частое раз�
витие пароксизмальной фибрилляции предсердий,
как проявление поздних стадий «гипертонического
сердца». Такое поражение сердца включает в себя
гипертрофию и фиброз, морфологически проявля�
ющиеся изменениями геометрии и массы миокарда,
а также увеличением содержания в миокарде кол�
лагена и соединительной ткани [3]. Несомненный
научный интерес представляет изучение ведущих па�
тогенетических факторов, влияющих на частоту па�
роксизмов, ремоделирование миокарда у больных
с проявлениями метаболического синдрома с раз�
вившимся пароксизмом фибрилляции предсердий с
целью последующей оптимизации тактики ведения
пациентов.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Цель исследования – установить ведущие патогенетические факторы формирования пароксизмов фибрилляции пред�
сердий у пациентов с метаболическим синдромом.
Предмет исследования. 265 больных метаболическим синдромом в сочетании с пароксизмальной формой фибрилля�
ции предсердий. Методы исследования – общеклинические, иммунологические, инструментальные, статистические.
Результаты. Установлено, что у мужчин, страдающих метаболическим синдромом и пароксизмальной формой фиб�
рилляции предсердий, увеличение числа компонентов метаболического синдрома сопровождается учащением парок�
сизмов фибрилляции, увеличением их продолжительности и частоты формирования атипичных бессимптомных парок�
сизмов, важнейшими патогенетическими факторами которых являются увеличение активности сывороточной матриксной
металлопротеиназы�9, диаметра левого предсердия и сывороточной концентрации натрийуретического пептида В�типа.
Заключение. В проведенном исследовании выявлена патогенетическая значимость компонентов метаболического син�
дрома в формировании пароксизмальной формы фибрилляции предсердий. Определено, что с нарастанием абдо�
минального ожирения отмечается рост числа факторов, оказывающих влияние на увеличение частоты возникновения
пароксизмов фибрилляции предсердий, их продолжительность и частоту возникновения атипичных бессимптомных
пароксизмов.
Область применения – кардиология и патологическая физиология.
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THE MECHANISMS OF ATRIAL FIBRILLATION PAROXYSMS FORMATION IN MEN 
WITH METABOLIC SYNDROME

The aim of investigation was to estimate the crucial mechanisms of atrial fibrillation paroxysms formation in men with me�
tabolic syndrome.
Materials. 265 men with metabolic syndrome were included in the assay. Methods used – clinical, immunological, instru�
mental, statistical.
Results. On the basis of investigation it was concluded that in men with metabolic syndrome components and paroxysmal at�
rial fibrillation increase of metabolic syndrome components is accompanied by increased fibrillation paroxysms formation, the�
ir duration and atypical asymptomatic paroxysms formation rate, main pathogenic factors of which are increase of serum mat�
rix metalloproteinases 9 activity, increase of left atrium diameter and B�type natriuretic peptide (BNP) serum level.
Conclusion. Pathogenetic importance of metabolic syndrome components in the formation of atrial fibrillation paroxysms was
studied in the given investigation. It is estimated that increasing abdominal adipositas level leads to increased factors number
that predispose to increase of atrial fibrillation paroxysms rate, their duration and atypical asymptomatic paroxysms formati�
on incidence.
Application area – cardiology, pathophysiology.
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Цель исследования – установить ведущие пато�
генетические факторы формирования пароксизмов
фибрилляции предсердий у пациентов с проявлени�
ями метаболического синдрома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 265 больных мужчин,
соответствующих критериям включения из числа гос�
питализированных в стационар. Критерии включения:
пациенты с абдоминальным типом ожирения (окруж�
ность талии более 94 см) и артериальной гипертензи�
ей (АД ≥ 130/85 мм рт. ст.), гипертриглицеридеми�
ей (≥ 1,7 ммоль/л), уровнем липопротеинов высокой
плотности менее 1,0 ммоль/л, повышением уровня
липопротеинов низкой плотности > 3,0 ммоль/л, ги�
пергликемией натощак (глюкоза в плазме крови на�
тощак ≥ 6,1 ммоль/л), нарушением толерантности
к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 2 часа пос�
ле нагрузки глюкозой в пределах ≥ 7,8 ммоль/л и
≤ 11,1 ммоль/л), наличием пароксизмальной формы
фибрилляции предсердий, при условии добровольно�
го информированного согласия на участие в исследо�
вании.

Критерии исключения: сахарный диабет (СД)
1 типа, сахарный диабет (СД) 2 типа, ИБС, стено�
кардия напряжения ФК I�IV (согласно классифика�
ции канадской ассоциации кардиологов, 2001), нес�
табильная стенокардия, острый инфаркт миокарда,
хроническая сердечная недостаточность, в т.ч. обус�
ловленная перенесенным Q�инфарктом миокарда, НК
I�III, бронхиальная астма и дыхательная недостаточ�
ность, нарушение мозгового кровообращения, хрони�
ческая почечная недостаточность, тяжелые нарушения
функции печени (повышение уровня трансаминаз в
крови в 2 раза выше нормы), заболевания желудоч�
но�кишечного тракта в стадии обострения, хроничес�
кий алкоголизм, онкологические заболевания, прием
антиагрегантов и антикоагулянтов, вторичные арте�
риальные гипертензии, отказ от участия в исследо�
вании.

С учетом количества признаков метаболическо�
го синдрома для проведения более детальных сопос�
тавлений исследуемых признаков пациенты были раз�
делены на 3 группы. В первую группу включены
85 пациентов, имевших 3 признака метаболическо�
го синдрома: абдоминальное ожирение, артериаль�
ную гипертензию и гипертриглицеридемию, причем
у 65 пациентов отсутствовали пароксизмы фибрилля�
ции предсердий, а у 20 человек метаболический син�
дром сочетался с пароксизмальной формой фибрил�
ляции предсердий. Вторую группу составили 97 па�
циентов, имевших 4 признака метаболического син�

дрома: абдоминальное ожирение, артериальную ги�
пертензию, гипертриглицеридемию и снижение уров�
ня холестерина липопротеинов высокой плотности,
приступы пароксизмальной фибрилляции предсер�
дий. В третью группу были включены 83 пациента,
имевшие 5 признаков метаболического синдрома: аб�
доминальное ожирение, артериальную гипертензию,
гипертриглицеридемию, снижение уровня холестери�
на липопротеинов высокой плотности и нарушение
толерантности к глюкозе. У всех пациентов имелась
пароксизмальная форма фибрилляции предсердий.
Возраст больных метаболическим синдромом нахо�
дился в пределах от 39 до 59 лет с медианой 51 год
[46; 64]. Статистически значимых различий по воз�
расту между группами, включая контрольную груп�
пу, не было.

У пациентов осуществляли сбор жалоб, оценива�
ли анамнез заболевания и анамнез жизни, изучали
амбулаторные карты и данные лабораторных и инс�
трументальных исследований. Оценивали антропомет�
рические показатели: рост, массу тела, окружности
талии и бедер. Электрокардиограмму в 12 отведени�
ях регистрировали на аппарате «Hellige ЕК 56» на
скорости 50 мм/сек. Структурно�функциональные
параметры сердца оценивали на ультразвуковом аппа�
рате допплер�ЭХОКГ «LOGIQ 500» в М� и В�режи�
мах в стандартных эхокардиографических позициях,
согласно рекомендациям Американского эхокарди�
ографического общества (ASE). Диастолическую фун�
кцию левого желудочка оценивали по результатам
исследования трансмитрального диастолического кро�
вотока в импульсном допплеровском режиме. Изуча�
ли отношение максимальной скорости раннего пика
диастолического наполнения к максимальной скорос�
ти трансмитрального кровотока во время систолы ле�
вого предсердия (Е/А).

Содержание в сыворотке крови матриксной ме�
таллопротеиназы�9 и тканевого ингибитора матрик�
сной металлопротеиназы�1 исследовали стандартизи�
рованным методом твердофазного иммуноферментного
анализа на базе Центральной научно�исследователь�
ской лаборатории Омской государственной медицин�
ской академии. Определение сывороточной концен�
трации натрийуретического пептида В�типа (мозгового
натрийуретического пептида) проводили стандарти�
зированным методом твердофазного иммунофермен�
тного анализа. Биологическим материалом для лабо�
раторного исследования служила сыворотка крови.
Исследование проводилось на наборах реагентов «NT
proBNP�BSF – ИФА – БЕСТ».

Результаты исследований обрабатывали метода�
ми вариационной статистики с представлением дан�
ных в виде медианы и межквартильного интервала –
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Сведения об авторах:

НАУМОВ Дмитрий Валерьевич, канд. мед. наук, врач кардиолог, кардиологическое отделение, НУЗ «Областная клиническая больни�

ца» на ст. Омск�пассажирский ОАО РЖД, г. Омск, Россия. E�mail: okb@omskcity.com

АХМЕДОВ Вадим Адильевич, доктор мед. наук, профессор, кафедра факультетской терапии, ГБОУ ВПО ОмГМА Минздрава России,

г. Омск, Россия. E�mail: v_akhmedov@mail.ru

ДОЛГИХ Владимир Терентьевич, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой патофизиологии с курсом клинической патофизиоло�

гии, ГБОУ ВПО ОмГМА Минздрава России, г. Омск, Россия. E�mail: prof_dolgih@mail.ru



11T. 13 № 4 2014

Me [25%; 75% процентили]. Для сравнения двух нес�
вязанных групп по количественным признакам ис�
пользовали критерий Манна�Уитни (U) с применени�
ем поправки Бонферрони для преодоления проблемы
множественных сравнений, а для сравнения трех и
более несвязанных групп – критерий Краскелла�У�
оллеса (H). Для оценки статистической значимости
различий между независимыми группами по качес�
твенным признакам определяли χ2 (с использовани�
ем метода Пирсона с поправкой Йейтса на непрерыв�
ность, а также точного критерия Фишера для анализа
бинарных признаков при наличии в одной из ячеек
менее 5 наблюдений), для оценки степени корреля�
ционных взаимосвязей – метод Спирмена (R). Для
моделирования значимой корреляционной связи меж�
ду независимыми и зависимыми факторами и прог�
нозирования использовали множественный логисти�
ческий регрессионный анализ. Для оценки значимости
полученных в ходе корреляционно�регрессионного
анализа данных был проведен анализ остатков. Ста�
тистический анализ медицинских данных проводился
на персональном компьютере с применением прог�
раммы для обработки результатов – StatSoft Statis�
tica v.6.0. Результаты считали статистически значи�
мыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Значения антропометрических данных, парамет�
ров артериального давления, липидного спектра кро�
ви и углеводного обмена представлены в таблице 1.
Видно, что у пациентов с метаболическим синдро�
мом по мере увеличения числа компонентов данно�
го синдрома увеличивались нарушения липидного и
углеводного обмена, а также отмечался прогресси�
рующий рост показателей систолического и диасто�
лического артериального давления. При этом у па�
циентов 3�й группы были выявлены положительные
корреляционные связи средней силы между индек�
сом массы тела, уровнем триглицеридов сыворотки
крови (r = 0,487; p < 0,01) и гликемией натощак
(r = 0,472; p < 0,01). Кроме того, у пациентов с ме�
таболическим синдромом 3�й группы был выявлен
ряд отрицательных корреляционных связей: между
уровнем холестерина липопротеинов высокой плот�
ности и индексом массы тела (r = �0,752; p < 0,001);
между уровнем холестерина липопротеинов высокой
плотности и уровнем систолического артериального
давления (r = �0,479; p < 0,01); между уровнем хо�
лестерина липопротеинов высокой плотности и уров�
нем диастолического артериального давления (r =

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Показатель

Индекс массы тела, кг/м2

Окружность талии, см

Систолическое АД, мм рт. ст.

Диастолическое АД, мм рт. ст.

ХС ЛПНП, ммоль/л

ХС ЛПВП, ммоль/л

Триглицериды, ммоль/л

Гликемия натощак после теста
толерантности к углеводам

Индекс НОМА

Группа контроля
(n = 30)

24,1
(19,3; 26,4)

83,2
(76,7; 85,3)

124,3
(117,6; 127,9)

83,7
(77,5; 87,6)

2,44
(2,01; 2,98)

1,65
(1,34; 2,56)

1,45
(1,23; 1,59)

4,71
(3,95; 5,12)

1,98
(1,67; 2,35)

3�я группа 
с 5 компонентами МС

(n = 83)

37,5
(34,5; 42,7)*^#

107,8
(102,8; 112,6)*^#

168,6
(159,8; 174,5)*^#

103,2
(97,7; 106,8)*^#

5,98
(5,13; 6,48)*^#

0,75
(0,57; 0,89)*^#

2,89
(2,34; 3,19)*^#

6,89
(5,83; 7,56)*^#

10,12
(9,65; 11,01)*^#

5,12
(5,23; 6,12)*^#

2�я группа 
с 4 компонентами МС

(n = 97)

34,9
(29,9; 37,7)*^

101,8
(94,7; 106,9)*^

157,8
(152,3; 165,6)*^

95,8
(89,9; 101,2)*^

4,67
(4,12; 5,45)*^

1,10
(0,97; 1,29)*^

2,45
(2,12; 2,98)*^

5,67
(4,92; 6,14)*^

4,63
(3,21; 5,01)*^

1�я группа 
с 3 компонентами МС

(n = 85)

29,3
(26,9; 33,2)*

92,8
(85,7; 95,9)*

146,9
(138,9; 151,4)*

91,8
(87,6; 95,4)*

3,15
(2,87; 3,97)*

1,42
(1,12; 2,23)*

1,93
(1,42; 2,01)*

4,95
(4,02; 5,15)

2,67
(2,01; 3,12)*

Примечание: * Р < 0,05 по отношению к контролю; ^ Р < 0,05 по отношению к 1�й группе; # Р < 0,05 по отношению ко 2�й группе.
Достоверность различий (U�критерий Манна�Уитни).

Таблица 1
Клиникоjлабораторные особенности пациентов в зависимости от количества 

компонентов метаболического синдрома, Me (25%; 75%)



�0,367; p < 0,05). Таким образом, у больных мета�
болическим синдромом наблюдались значимые вза�
имосвязи его компонентов, что может указывать на
единый патохимический и патофизиологический вза�
имообусловленный механизм формирования данно�
го синдрома.

Для оценки пароксизмов фибрилляции предсер�
дий у больных 3�й группы с метаболическим синдро�
мом анализировали сведения из дневников наблюде�
ния пациентов. При этом были выявлены некоторые
особенности, содержащиеся в таблице 2. Как следу�
ет из таблицы, отмечается увеличение числа парок�
сизмов и их продолжительности с нарастанием чис�
ла компонентов метаболического синдрома. Кроме
того, отмечен рост числа пациентов с атипично про�
текавшими пароксизмами, которые характеризова�
лись отсутствием характерных ощущений сердцеби�
ения, постепенным началом и окончанием.

При оценке диастолической функции левого же�
лудочка были выявлены следующие особенности, пред�
ставленные в таблице 3. Как следует из таблицы, ди�
астолическая функция левого желудочка у больных
метаболическим синдромом характеризовалась раз�
личием по сравнению с группой контроля в средней
скорости заполнения левого желудочка в раннюю сис�
толу (пик Е), систолу предсердий
(пик А) и градиента Е/А у больных
3�й группы (p < 0,001) и 2�й груп�
пы (p < 0,05). Диастолическая фун�
кция I типа отмечена у 65 % боль�
ных 1�й группы, у 66 % больных 2�й
группы и в 100 % случаев у больных
3�й группы с признаками концентри�
ческой гипертрофии и концентричес�
кого ремоделирования левого желу�
дочка.

Следующим этапом исследования
была оценка таких лабораторных по�
казателей у пациентов (по 30 человек
в каждой группе) с метаболическим
синдромом, как ММП�9, ТИМП�1 и
натрийуретический пептид В�типа

(табл. 4). Как видно из данных, представленных в таб�
лице 4, у пациентов с метаболическим синдромом от�
мечалось увеличение содержания ММП�9, ТИМП�1
и натрийуретического пептида В�типа с нарастанием
числа компонентов метаболического синдрома. При
проведении корреляционного анализа между лабора�
торными показателями и клиническими особенностя�
ми 3�й группы пациентов с метаболическим синдро�
мом были отмечены положительные связи средней
силы между индексом массы тела и ММП�9 в сы�
воротке крови пациентов (r = 0,489; p < 0,01) Кро�
ме того, у пациентов 3�й группы выявлялись статис�
тически значимые сильные корреляционные связи
между сывороточной концентрацией ММП�9 и пуль�
совым артериальным давлением (r = 0,768; p < 0,05),
вариабильностью систолического (r = 0,689; p < 0,05)
и пульсового (r = 0,714; p < 0,01) давления. Срав�
нение эхокардиографических показателей и сыворо�
точной концентрации ММП�9 у больных метаболи�
ческим синдромом 3�й группы выявило статистически
значимую сильную связь между ИММЛЖ и уров�
нем ММП�9 в крови (r = 0,796; p < 0,05), а также
корреляционные связи средней силы между ММЛЖ
и уровнем ММП�9 (r = 0,417; p < 0,05) и ТЗСЛЖ
и уровнем ММП�9 (r = 0,714; p < 0,01). Также при

Таблица 2
Особенности пароксизмов фибрилляции предсердий 

у больных метаболическим синдромом (М ± m)
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МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМЫ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У МУЖЧИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Изучаемые показатели

Число приступов фибрилляции
предсердий в месяц

Средняя длительность пароксизмов, час

Продолжительность 
наибольшего пароксизма, час

Общая продолжительность
фибрилляции предсердий за месяц, час

Распространенность атипично
протекавших пароксизмов, %

1�я группа с 3
компонентами

МС (n = 20)

1,2 ± 0,98

2,7 ± 1,8

4,9 ± 1,1

8,8 ± 2,1

1 (5%)

3�я группа с 5
компонентами

МС (n = 83)

7,5 ± 0,76*^

10,8 ± 2,2*^

18,9 ± 1,8*^

20,1 ± 5,3*^

18 (21,6%)*^

2�я группа с 4
компонентами

МС (n = 97)

3,6 ± 1,5*

6,9 ± 2,6*

9,2 ± 2,2*

12,9 ± 5,4*

7 (7,21%)*

Примечание: * P < 0,05 по отношению к 1�й группе; ^ P < 0,05 по отношению ко 2�й группе.

Изучаемый показатель

Средняя скорость заполнения
желудочка (пик Е), м/сек

Пик средней скорости заполнения
желудочка, м/сек

Градиент Е/А

Время изоволюмического
расслабления, мс

Время замедления скорости раннего
диастолического потока, мс

Группа контроля
(n = 30)

0,83
(0,78; 0,96)

0,63
(0,57; 0,72)

1,31
(1,25; 1,36)

80,3
(75,3; 84,2)

175,7
(169,4; 181,2)

3�я группа 
с 5 компонентами МС

(n = 83)

0,62
(0,55; 0,69)*^#

0,89
(0,84; 0,96)*^

0,69
(0,62; 0,74)*^#

108,3
(103,4; 115,4)*^#

245,2
(234,2; 256,5)*^#

2�я группа 
с 4 компонентами МС

(n = 97)

0,79
(0,68; 0,81)^

0,81
(0,75; 0,89)*^

0,97
(0,93; 0,99)*^

101,7
(94,6; 108,6)*^

210,3
(202,7; 219,3)*^

1�я группа 
с 3 компонентами МС

(n = 85)

0,89
(0,79; 0,92)

0,60
(0,54; 0,65)

1,48
(1,42; 1,56)*

81,8
(75,7; 85,7)

182,1
(175,9; 186,5)

Примечание: * Р < 0,05 по отношению к контролю; ^ Р < 0,05 по отношению к 1�й группе; # Р < 0,05 в сравнении со 2�й группой 
(U�критерий Манна�Уитни).

Таблица 3
Результаты исследования диастолической функции левого желудочка 

у больных метаболическим синдромом, Me (25%; 75%)



сравнении клинических и эхокардиографических по�
казателей и сывороточной концентрации натрийуре�
тического пептида В�типа у больных метаболическим
синдромом 3�й группы была выявлена статистичес�
ки значимая связь средней силы между повышением
содержания данного пептида в крови, частотой парок�
сизмов фибрилляции предсердий (r = 0,469; p < 0,05)
и диаметром левого предсердия (r = 0,417; p < 0,05).

Для оценки влияния различных сочетаний факто�
ров (индекс массы тела, окружность талии, возраст,
курение, уровень САД, уровень ММП�9, диаметр ле�
вого предсердия, ИММЛЖ) на частоту формирова�
ния пароксизмов фибрилляции предсердий у больных
метаболическим синдромом проводили множествен�
ный логистический регрессионный анализ.

Из представленных в таблице 5 данных можно
заключить, что увеличение индекса массы тела выше
33 кг/м2, повышение концентрации ММП�9 выше
82 нг/мл и диаметра левого предсердия более 35 мм
оказывают значимое влияние на частоту возникнове�
ния пароксизмов фибрилляции предсердий у больных
метаболическим синдромом (модель информативна,
p = 0,0001; χ2 = 36,2).

ОБСУЖДЕНИЕ

На основании результатов исследования, а так�
же имеющихся литературных данных, выстраивает�
ся патогенетическая цепь формирования пароксиз�
мальной формы фибрилляции предсердий у мужчин
с метаболическим синдромом. Развитие абдоминаль�
ного типа ожирения сопровождается увеличением вы�
работки жировой тканью адипоцитокина – ФНОα
[4], который, в свою очередь, повышает активность
ММП�9 в сыворотке крови [5]. Дополнительными
факторами, увеличивающими активность ММП�9, яв�
ляются нарушения у пациентов с метаболическим син�
дромом углеводного и липидного обмена. Выявлен�
ная нами положительная корреляционная связь между
концентрацией ММП�9 и значением пульсового АД,
отражающим степень накопления коллагена в стен�
ке сосуда, а также достоверно более высокое уве�
личение уровня ММП�9 в группе больных с увели�
ченным индексом массы миокарда левого желудочка,
свидетельствует о том, что у пациентов с метаболи�
ческим синдромом происходит увеличение массы ми�

окарда левого желудочка, как вследствие его гипер�
трофии, так и вследствие увеличения содержания кол�
лагена в сердечной мышце.

Кроме того, абдоминальный тип ожирения спо�
собствует выработки жировой тканью лептина, об�
ладающего вазоконстрикторным действием [6] и спо�
собствующего повышению артериального давления.
Артериальная гипертензия, в свою очередь, способс�
твует развитию гипертрофии миокарда левого желу�
дочка, при этом происходит постепенное увеличение
сывороточной концентрации натрийуретического пеп�
тида В�типа, что ассоциируется с дилатацией левого
предсердия, которая, совместно с накоплением кол�
лагена в гипертрофированном миокарде и сосудах,
индуцирует пароксизмы фибрилляции предсердий у
пациентов с метаболическим синдромом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании нами выявлена па�
тогенетическая значимость компонентов метаболи�
ческого синдрома в формировании пароксизмальной
формы фибрилляции предсердий. Установлено, что
увеличение числа компонентов метаболического син�
дрома с нарастанием абдоминального ожирения ха�
рактеризуется ростом числа факторов, оказывающих

Таблица 5
Логистический регрессионный анализ 

зависимости частоты возникновения пароксизмов 
фибрилляции предсердий от различных факторов
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Показатель

ММП�9, нг/мл

ТИМП�1, нг/мл

Натрийуретический 
пептид В�типа, пг/мл

Группа контроля
(n = 30)

32,1
(22,4; 39,8)

56,4
(39,5; 68,7)

79,8
(58,6; 84,7)

3�я группа 
с 5 компонентами МС

(n = 30)

89,5
(79,6; 98,6)*^#

157,2
(144,8; 168,2)*^#

176,8
(157,6; 191,2)*^#

2�я группа 
с 4 компонентами МС

(n = 30)

78,4
(64,5; 85,7)*^

108,2
(93,3; 117,1)*^

125,3
(113,5; 137,9)*^

1�я группа 
с 3 компонентами МС

(n = 30)

56,3
(43,5; 64,3)*

78,2
(70,1; 87,2)*

97,8
(82,7; 106,8)*

Примечание: * P < 0,05 в сравнении контролем, ^ Р < 0,05 по сравнению со 2�й группой; # Р < 0,05 по сравнению со 2�й группой 
(U�критерий Манна�Уитни).

Таблица 4
Результаты исследования ММПj9, ТИМПj1 и натрийуретического пептида В типа 

у больных метаболическим синдромом, Me (25%; 75%)

Изучаемый признак

Индекс массы тела, кг/м2

Окружность талии, см

Возраст, лет

Систолическое АД, мм рт. ст.

ММП�9, нг/мл

Диаметр левого предсердия, мм

Индекс массы миокарда левого
желудочка, г/м2

ОШ

4,12

1,3

2,7

2,15

7,2

2,1

8,6

Доверительный
интервал

0,22�7,3

0,92�2,5

0,6�11,2

0,15�6,5

1,31�22,2

0,3�5,2

0,6�57

P

0,005*

0,7

0,4

0,12

0,025*

0,006*

0,12

Уравнение Y = 6,2 + 0,3 × (ИМТ) + 0,04 × (ОТ) + 0,97 × (Возраст) �
1,89 × (уровень САД) + 0,31 × (уровень ММП�9) + 0,25 × (диаметр
левого предсердия) + 2,4 × (ИММЛЖ)

Примечание: * статистически значимые факторы.
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влияние на увеличение частоты возникновения па�
роксизмов фибрилляции предсердий, их продолжи�

тельность и частоту возникновения атипичных бес�
симптомных пароксизмов.

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМЫ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У МУЖЧИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
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АПРОБАЦИЯ ТЕСТjСИСТЕМЫ ДЛЯ ОДНОВРЕМЕННОГО 
ПЦРjАНАЛИЗА ПЯТИ ПАРОДОНТОПАТОГЕННЫХ 
МИКРООРГАНИЗМОВ В БИОЛОГИЧЕСКОМ ОБРАЗЦЕ

Изучались характеристики коммерческой тест�системы «Мультидент�5» для одновременного анализа ДНК 5 пародон�
топатогенных микроорганизмов в условиях классической ПЦР�лаборатории.
Цель исследования – оценка целесообразности использования метода в клинической практике.
Материалы и методы. Проведена ПЦР�диагностика возбудителей пародонтита в биологическом материале 30 па�
циентов.
Результаты. Установлено, что тест предоставляет возможность получения качественной или полуколичественной кар�
тины патогенной микрофлоры ротовой полости у больных пародонтитом, как при первичном освидетельствовании,
так и в динамике противомикробной терапии. Можно рекомендовать использование диагностикума в стоматологи�
ческой практике, однако постановка методики требует навыков работы в области молекулярно�генетических исследо�
ваний.
Заключение. Интерпретация и клиническое заключение по результатам генотипирования должны формулироваться
в тесном контакте между лабораторным генетиком и врачами�клиницистами.

Ключевые слова: ПЦР�диагностика; пародонтит.
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APPROBATION OF TEST SYSTEM FOR SIMULTANEOUS PCR ANALYSIS 
OF FIVE PARODONTOPATOGENIC MICROORGANISMS IN BIOLOGICAL SAMPLE

We studied the characteristics of a commercial test system «Multident�5» for simultaneous DNA analysis of 5 parodontopat�
hogenic microorganisms in classical PCR laboratory conditions.
The aim of the study was to assess the expediency of using the method in clinical practice.
Materials and methods. PCR diagnostics of periodontitis pathogens in biological material of 30 patients was performed.
Results. It has been established that the test provides an opportunity to obtain a qualitative or semi�quantitative analysis of
pathogenic microflora content in the oral cavity of patients with periodontitis, as in the primary examination, and in the dyna�
mics of antimicrobial therapy. We can recommend the use of diagnostic kit in dental practice, but execution of technique re�
quires skills in molecular genetic studies.
Conclusion. Interpretation and clinical judgment based on the results of genotyping should be formulated in close coopera�
tion between the laboratory genetics and clinicians.

Key words: PCR diagnostics; periodontitis.
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Болезни пародонта, наряду с кариесом зубов и
его осложнениями, являются самыми распрос�
траненными стоматологическими заболевани�

ями у населения России. В ряде случаев патологии
связаны с инфицированием ротовой полости специ�
фической группой патогенных микроорганизмов, вы�
зывающих гингивит и пародонтит. Несвоевременное
выявление и неадекватная терапия данных заболева�
ний становятся причиной значительного ухудшения
здоровья, качества жизни, связаны с дальнейшими ма�
териальными затратами граждан и государства [1].

Наиболее современным и точным методом диагнос�
тики многих инфекционных заболеваний является
ПЦР�анализ. В отличие от классических схем выяв�
ления патогенов, основанных на бактериальном по�
севе биологического образца из пораженной области,
ПЦР�диагностика является краткосрочным и высо�
копроизводительным методом, не требующим боль�
ших трудозатрат [2]. Оборудование для проведения
такого анализа имеется в распоряжении многих ЛПУ
Кемеровской области. Вместе с тем, выявление пато�
генных микроорганизмов в стоматологии до сих пор
не стало рутинной процедурой. Одной из причин мо�
жет быть неосведомленность врачей�стоматологов о
возможностях современной ПЦР�диагностики и су�
ществующих тест�системах.

Одним из наиболее удачных технических реше�
ний, на наш взгляд, является диагностикум «Муль�
тидент�5» (ООО НПФ «Генлаб») для выявления
5 пародонтопатогенных микроорганизмов в одной
пробирке методом мультипраймерной ПЦР. Систе�
ма характеризуется невысокой стоимостью, простотой
исполнения, отсутствием особых требований к обору�
дованию лаборатории. Однако опубликованных дан�
ных об информативности, надежности данной системы
и ее полезности в клинической практике на сегодняш�
ний день нет.

В связи с этим, целью работы является апроба�
ция коммерческого набора «Мультидент�5» для ДНК�
диагностики возбудителей заболеваний пародонта в
условиях современной ПЦР�лаборатории и оценка
целесообразности использования его в практической
стоматологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 30 пациентов
(18 мужчин и 12 женщин) с установленным диаг�
нозом «пародонтит». Возраст обследованных коле�
бался в пределах 32�54 года при среднем значении
47 ± 2,3 лет.

Биологический материал (соскобы из десневого
желобка) у участников забирались в соответствии с
рекомендациями разработчика тест�системы «Муль�

тидент�5» (http://rugenlab.ru). Основные манипу�
ляции осуществлялись в ЦНИЛ ГБОУ ВПО «Ке�
меровская государственная медицинская академия
Минздрава России». Выделение ДНК выполняли с ис�
пользованием реагента «Реалекс» ООО НПФ «Ген�
лаб».

Выполнены две серии экспериментов. На началь�
ном этапе проводили выявление ДНК пародонтопа�
тогенных микроорганизмов у 20 однократно обследо�
ванных пациентов с целью оценки информативности
тест�системы «Мультидент�5». На втором этапе про�
ведены повторные постановки ПЦР�анализа возбу�
дителей у 10 пациентов, проходивших лечение, до и
после антибиотикотерапии. В данном случае оцени�
валась возможность использования тест�системы для
мониторинга стоматологического здоровья больных
пародонтитом в динамике терапии. Нумерация об�
разцов в каждой серии экспериментов была незави�
симая.

Генотипирование проводилось с применением на�
боров реагентов «Мультидент�5» производства ООО
НПФ «Генлаб» методом мультипраймерной полиме�
разной цепной реакции на амплификаторах Bio�Rad
C1000 и «Терцик» с электрофоретической схемой де�
текции результата. Все процедуры проводились стро�
го согласно указанным в комплектах реагентов инс�
трукциям производителя (http://rugenlab.ru).

Полученные электрофореграммы фотодокументи�
ровались и анализировались с привлечением специ�
алистов ООО НПФ «Генлаб».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На основании анализа результатов постановок ПЦР
с использованием тест�системы «Мультидент�5» уда�
лось заключить, что разработанный диагностикум
позволяет успешно идентифицировать одновремен�
но 5 патогенов ротовой полости человека, вызыва�
ющих пародонтит: Porphyromonas gingivalis (Pgi),
Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aac), Trepo�
nema denticola (Td), Bacteroides forsythus (Bfo) и
Prevotella intermedia (Pin) (рис. 1). Анализ литера�
туры показал, что Porphyromonas gingivalis, Actino�
bacillus actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia
и Bacteroides forsythus являются надежными марке�
рами пародонтита у взрослых [3] и ассоциированы
с прогрессированием заболевания [4]. Treponema den�
ticola, наряду с некоторыми другими патогенами, от�
носится к группе «предполагаемых» участников па�
тологического процесса [5]. Высокая частота встре�
чаемости у больных пародонтитом данных возбуди�
телей и их агрессивность побудили исследователей
разработать алгоритмы выявления ДНК именно дан�
ной группы патогенов. При этом, как правило, про�
исходит раздельное генотипирование отдельных мик�
роорганизмов [6, 7], что увеличивает трудозатраты,
время анализа и его стоимость.

В настоящее время на российском рынке диагнос�
тикумов для ПЦР�анализа имеются тест�системы для
раздельного генотипирования клинически наиболее
значимых возбудителей пародонтита. Так, ООО НПФ
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«Литех» с 2013 года выпускает панель «Дентоскрин»,
включающую в себя батарею тестов для выявления
в отдельных пробирках следующих микроорганизмов:
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingiva�
lis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans (согласно
ранее принятой номенклатуре – Actinobacillus acti�
nomycetemcomitans), Treponema denticola, Prevotel�
la intermedia, Fusobacterium nucleatum (http://www.
lytech.ru). С другой стороны, компания «Hain Li�
fescience» (Германия) реализует в России набор реа�
гентов «Micro�Ident» для единовременного молекуляр�
но�генетического определения 5 пародонтопатогенных
бактерий: Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Tanne�
rella forsythia (согласно ранее принятой номенкла�
туре – Bacteroides forsythus), Prevotella intermedia.
Данный набор остается достаточно дорогим и слож�
нее в постановке, чем традиционные ПЦР�диагнос�
тикумы. Кроме того, имеются данные о некоторых
расхождениях результатов выявления микроорганиз�
мов с использованием «Micro�Ident» и других тестов,
включая традиционный бактериологический посев [8].
Новый, расширенный формат данного диагностику�
ма «Micro�IDent plus11» увеличивает список объек�
тов выявления до 11.

Можно заключить, что тест�система «Мультидент�
5» обладает достаточно высокой информативностью,
позволяя единовременно выявлять ДНК пяти наи�
более значимых пародонтопатогенных микроорганиз�
мов в одной пробе. При этом система проста в ис�
полнении, так как опирается на традиционный ПЦР�
анализ и последующую детекцию продуктов с помо�
щью электрофореза в агарозном геле.

Все возбудители, выявляемые с помощью набора
«Мультидент�5», являются условными патогенами,
т.е. могут присутствовать в ротовой полости здоровых
людей без патологических последствий. Клинически
значимые концентрации для них – около 104 ед/мл,
более низкие значения соответствуют норме. С уче�
том этого, разработан положительный контрольный
образец (К+) (рис. 1). Яркость ампликонов в кон�
трольном образце является ориентировочной и со�
ответствует клиническому уровню ДНК возбудителя
в пробе. В тех образцах, где уровень флуоресценции
слабее контроля, можно констатировать наличие воз�
будителя на доклиническом уровне. Там, где флуо�
ресценция на уровне контрольной полосы – резуль�
тат пограничный. Если яркость полосы ампликона
заметно интенсивнее контроля, ответ должен быть
положительным.

Таким образом, из представленных образцов
№№ 29, 33, 44 положительны по соответствующим
возбудителям. В № 24 помимо однозначно положи�
тельных Pgi (Porphyromonas gingivalis) и Td (Tre�
ponema denticola) есть исчезающе слабая полоса Bfo
(Bacteroides forsythus) – ее не учитывают. В № 19
однозначно положительны Td, Bfo и Pin, а Aac (Ac�

tinobacillus actinomycetemcomitans) находится на гра�
нице нормы. В этом случае можно засчитать Aac как
положительный ответ, так как общая картина норме
не соответствует, а для дальнейшего лечения важно
знать полный спектр возбудителей. В № 9 и № 17
полосы Pin и Bfo светимостью на уровне контроль�
ных или бледнее. Такая картина соответствует нор�
ме, поэтому допускается отрицательное заключение.

Самый непростой для вынесения заключения слу�
чай – № 4. Как видно, только яркость Td чуть боль�
ше контрольной, а у всех остальных ампликонов –
на уровне или чуть менее контрольных. Однако, учи�
тывая, что в этом образце обнаруживаются однов�
ременно четыре возбудителя, возможна постановка
положительного заключения по всем четырем возбу�
дителям.

Хотя тест «Мультидент�5», строго говоря, дает ка�
чественное описание патогенной микрофлоры, но не�
которую приблизительную количественную оценку
вынести все�таки можно. Возможна формулировка
заключения на основании полуколичественной оцен�
ки яркости ампликонов в плюсах:
+ – светимость ниже контрольной, т.е. возбудитель
есть, но его концентрация находится в пределах нор�
мы, лечить не нужно;
++ – светимость на уровне контрольной, возбуди�
тель на грани нормы (норма – 104 ед/мл), лечение
по обстоятельствам, в зависимости от выраженнос�
ти симптоматики;
+++ – светимость заметно выше контрольной, но
ниже максимальной – это выраженная патология,
соответствует примерно 105 ед/мл, требуется терапия;
++++ – светимость очень сильная, это соответству�
ет количеству возбудителя от 106 ед/мл и выше, тре�
буется терапия.

В приведенном примере ответы в плюсах будут
выглядеть так:

АПРОБАЦИЯ ТЕСТ�СИСТЕМЫ ДЛЯ ОДНОВРЕМЕННОГО ПЦР�АНАЛИЗА 
ПЯТИ ПАРОДОНТОПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ В БИОЛОГИЧЕСКОМ ОБРАЗЦЕ
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Рисунок 1
Результаты выявления ДНК пародонтопатогенных

микроорганизмов с помошью тестjсистемы
«Мультидентj5» у больных пародонтитом
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№ 4 – обнаружено: Pgi ++ Td ++ Bfo ++ Pin ++
№ 9 – обнаружено: Bfo + Pin ++
№ 17 – обнаружено: Pin ++
№ 19 – обнаружено: Aac ++ Td +++ Bfo +++ Pin +++
№ 24 – обнаружено: Pgi +++ Td +++
№ 29 – обнаружено: Pin +++
№ 33 – обнаружено: Td +++ Bfo ++++
№ 44 – обнаружено: Aac ++++ Td +++ Bfo +++ Pin
+++

Однако надо иметь в виду, что давать полуко�
личественную оценку результатам генотипирования
можно только в том случае, если есть хороший кон�
такт и взаимопонимание с врачами�пародонтолога�
ми и возможность объяснить им, что ответы в один
и два плюса соответствуют норме и даются исключи�
тельно для полноты картины. Если возможностей для
объяснений нет, эту систему интерпретации лучше не
применять во избежание лечения пациентов с нор�
мофлорой (таких как № 9 и № 17) антибиотиками.

Как видно, использование системы «Мультидент�
5» позволяет дать развернутую картину микробио�
ценоза при пародонтите, интерпретация результата
не является сложной и будет понятна врачам�кли�
ницистам при условии их взаимодействия с лабора�
торным генетиком.

На следующем этапе нашего исследования была
проанализирована полезность рассматриваемой тес�
т�системы для оценки эффективности противомик�
робной терапии у больных пародонтитом (рис. 2).
У ряда пациентов с установленным диагнозом дваж�
ды осуществляли забор образцов – до лечения ан�
тибиотиками и после. Как видно, у пациента № 1 на
начальном этапе обнаружено высокое содержание
Porphyromonas gingivalis. После лечения присутс�
твие возбудителя не установлено, что свидетельству�
ет о высокой эффективности терапии. У пациента № 2
при первичном освидетельствовании выявлены Porp�
hyromonas gingivalis, Treponema denticola и Bacte�
roides forsythus, причем два из них присутствуют в
большом количестве, обследуемый нуждается в те�
рапии. После цикла приема антибиотиков наиболее
значимые возбудители устранены. Тем не менее, Bac�
teroides forsythus сохранился, в дальнейшем врачу�
стоматологу будет необходимо принять решение о
целесообразности и способе дальнейшего лечения в
зависимости от общей клинической картины.

У пациента № 4 выявлен тот же спектр возбу�
дителей, что и в предыдущем случае, доминирующим
является один – Porphyromonas gingivalis. После
воздействия антибиотиков Treponema denticola не об�
наружена, а концентрация Porphyromonas gingiva�
lis и Bacteroides forsythus достигла доклинического
уровня. Как в первом случае, у пациента № 7 на на�
чальном этапе обнаружен единственный возбудитель
Porphyromonas gingivalis. Но лечение оказалось не
столь эффективным. Повторный ПЦР�анализ пока�
зал присутствие патогена, по меньшей мере, в кли�

нически значимой концентрации. В данном случае,
вероятно, целесообразно продолжить лечение.

Очевидно, полезность диагностикума «Мульти�
дент�5» существенно возрастает при мониторинге сто�
матологического здоровья больных пародонтитом в
динамике противомикробной терапии.

В задачи исследования также входило выявление
возможных ошибок, неточностей, ведущих к полу�
чению некорректных результатов, а также артефак�
тов, связанных с ограничениями самой тест�системы.

Одним из обнаруженных слабых мест методики
является невозможность в некоторых случаях полу�
чить все ожидаемые продукты ПЦР. Так, было неод�
нократно замечено, что наиболее эффективно амп�
лифицируются короткие участки ДНК (рис. 3).

Как видно, при постановке контрольных образ�
цов (К+) образовались ампликоны, соответствующие
Porphyromonas gingivalis и Actinobacillus actinomyce�
temcomitans. При этом в положительном контрольном
образце ожидалось образование пяти типов ампли�
конов (рис. 1, 2). Соответственно, в клинических об�
разцах выявлены только два микроорганизма: № 1 –
Porphyromonas gingivalis, № 4 – Porphyromonas gin�
givalis и Actinobacillus actinomycetemcomitans. Об�
разцы № 3 и № 5 по результатам анализа не содер�
жат возбудителей. Однако в данных условиях такой
результат может быть ложноотрицательным, и все
изученные пробы потенциально могут содержать Tre�
ponema denticola, Bacteroides forsythus и Prevotella
intermedia в любом соотношении.

Возможные причины получения неожиданного ре�
зультата – это ухудшение качества одного или нес�
кольких реагентов из ПЦР�смеси. Известно, что при
длительной эксплуатации и частом замораживании�
размораживании реагентов Taq�полимераза теряет ак�
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Рисунок 2
Результаты повторного выявления ДНК

пародонтопатогенных микроорганизмов 
с помошью тестjсистемы «Мультидентj5» 

у больных пародонтитом до и после лечения
Примечание: М � маркер молекулярного веса, 

д � до лечения, п � после лечения.
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тивность и(или) точность работы. В таких услови�
ях может ухудшаться и качество праймеров. Кроме
того, реагенты естественным образом портятся по ис�
течении срока годности.

Чтобы исключить обсуждаемую проблему, мож�
но рекомендовать пользователям уменьшить коли�
чество циклов заморозки�разморозки реактивов за
счет аликвотирования, т.е. приготовления небольших
порций из общего исходного объема. В идеале, мож�
но подготовить полные ПЦР�смеси в отдельных ПЦР�
пробирках, а затем, по мере необходимости, размо�
раживать их и вносить ДНК непосредственно перед
постановкой ПЦР.

Следует уделять особое внимание контрольным
образцам и выполнять их постановку с каждой сери�
ей исследуемых проб. При обнаружении некоррек�
тного результата в положительном контрольном об�
разце серию выбраковывают и поднимают вопрос о

целесообразности дальнейшего использования реа�
гентов из данной партии.

Очевидно, для устранения указанных проблем,
точного соблюдения всех технических регламентов
и получения корректных результатов при использо�
вании тест�системы «Мультидент�5» все работы дол�
жны проводиться специалистами, имеющими теоре�
тическую подготовку и большой практический опыт
в области молекулярно�генетической диагностики.

ВЫВОДЫ:

1. Тест�система «Мультидент�5» обладает высокой
информативностью, позволяя выявлять ДНК пя�
ти наиболее клинически значимых возбудителей
пародонтита в одном биологическом образце.

2. Использование диагностикума допускает вынесе�
ние клинического заключения на основании ка�
чественной и полуколичественной оценки резуль�
татов генотипирования.

3. «Мультидент�5» может успешно использоваться
как для постановки первичного диагноза, так и при
мониторинге стоматологического здоровья боль�
ных пародонтитом в динамике противомикробной
терапии.

4. Для получения корректных результатов ПЦР�ди�
агностики с использованием «Мультидент�5» все
работы должны проводиться специалистами, име�
ющими теоретическую подготовку и практический
опыт в области молекулярно�генетической диаг�
ностики.

5. Интерпретация и клиническое заключение по ре�
зультатам генотипирования микроорганизмов с по�
мощью рассматриваемого диагностикума должны
формулироваться в тесном контакте между ла�
бораторным генетиком и врачами�клиницистами.

АПРОБАЦИЯ ТЕСТ�СИСТЕМЫ ДЛЯ ОДНОВРЕМЕННОГО ПЦР�АНАЛИЗА 
ПЯТИ ПАРОДОНТОПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ В БИОЛОГИЧЕСКОМ ОБРАЗЦЕ

Рисунок 3
Некорректные результаты ПЦР 
при постановке методики «Мультидентj5»
Примечание: К� � отрицательный контрольный образец.
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Панкреонекроз – важная проблема неотлож�
ной абдоминальной хирургии. Результаты ле�
чения данной категории больных остаются не�

удовлетворительными. Общая и послеоперационная
летальность имеет слабую тенденцию к снижению
[1�3].

Неудовлетворительные результаты лечения свя�
заны с несвоевременной диагностикой. Использу�
емые в настоящее время диагностические критерии
далеко не всегда позволяют определить показания

к применению различных способов хирургического
лечения. Недостаточно отработаны критерии продол�
жительности использования миниинвазивных вмеша�
тельств и принципы этапного лечения. Предметом
дискуссий остаются вопросы определения выбора сро�
ков хирургического лечения, оценки эффективности
проводимого лечения при различных формах пан�
креонекроза [3�8].

Для панкреонекроза характерно разнообразие
форм и течения [7, 9]. В связи с широким исполь�
зованием в последние годы современных инструмен�
тальных методов (КТ, МРТ) диагностика панкрео�
некроза значительно улучшилась [1, 2]. Однако и эти
методы диагностики в отсутствии чёткого диагнос�
тического алгоритма не в состоянии определить оп�
тимальную лечебную тактику. Используемая в ком�
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Предмет исследования. Проанализированы результаты лечения 523 больных панкреонекрозом (2006�2013 гг.).
Цель исследования – улучшить результаты лечения больных панкреонекрозом.
Методы исследования. В 77 случаях проведен анализ результатов КТ, интраоперационных находок, результатов гис�
тологическом исследовании биопсийного материала. Выявлено их достоверное соответствие.
Основные критерии (предоставляют возможность моделирования), характеризующие панкреонекроз: объём, локали�
зация некроза ПЖ, распространённость экстрапанкреатического патологического процесса.
Результаты. Разработаны 4 клинико�морфологические модели панкреонекроза: «Модель�1» – 191 больной, «Модель�2» –
159, «Модель�3» – 95, «Модель�4» – 78 больных. В зависимости от результатов моделирования, применены различ�
ные способы лечения: пункционно�дренирующий (ПДС), лапаротомный (ЛС), этапный (ЭС). Специфические послео�
перационные осложнения: ПДС (n = 117) – 8 (6,8 %); ЛС (n = 58) – 16 (27,5 %); ЭС (n = 200) – 35 (17,5 %); всего (n =
375) – 59 (15,7 %). Наибольшее количество осложнений отмечено при использовании ЭС («Модель�3», «Модель�4»).
Послеоперационная летальность: «Модель�1» – 3 (6,9 %); «Модель�2» – 23 (14,4 %); «Модель�3» – 21 (22,1 %); «Мо�
дель�4»м – 22 (28,2 %); всего (n = 375) – 69 (18,4 %).
Выводы. Тактика лечения больных панкреонекрозом определяется локализацией и распространённостью патологи�
ческих изменений в ЗК, зависит от объёма, локализации некроза ПЖ. Моделирование панкреонекроза позволяет осу�
ществить выбор оптимального способа лечения, снизить частоту осложнений, летальных исходов.

Ключевые слова: панкреонекроз; компьютерная томография; критерии моделирования панкреонекроза 
и парапанкреатита; хирургическое лечение.
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CLINICAL MODELS OF NECROTIZING PANCREATITIS – THE WAY FOR OPTIMAL CHOISE OF SURGERY

Material and methods. 523 patients with necrotizing pancreatitis (2006�2013) were retrospectively analyzed. We compared
the results of the CT data, intraoperative findings, the results of histological examination of biopsy material of 77 cases of nec�
rotizing pacreatitis. Revealed their fair match.
The main criteria (providing the ability to model) characterizing pancreatic necrosis were volume and localization of pancrea�
tic necrosis, the prevalence of extrapancreatic disease process.
Aim – to improve the results of treatment patients with necrotizing pacreatitis.
Results. Four clinical and morphological models of pancreatic necrosis were created: «Model�1» – 191 patients, «Model�2» –
159, «Model�3» – 95, «Model�4» – 78.
Depending on the results of modeling various methods of treatment of percutaneus drainage (PCD), open surgery (OS) and
combined step�up approach were used. Specific complications in cases managed with PCD (n = 117) – 8 (6,8 %), OS (n = 58) –
16 (27,5 %); Combined step�up approach – 200 (17,5 %) of all (n = 375) – 59 (15,7 %). The greatest number of complicati�
ons was observed in cases with «Model 3» and «Model�4». Mortality: «Model�1» – 3 (6,9 %), «Model�2» – 23 (14,4 %), «Mo�
del�3» – 21 (22,1 %), «Model�4» – 22 (28,2 %) of (n = 523) – 69 (18,4 %).
Conclusion. Clinical management of patients with necrotizing pancreatitis is defined by the location and extent of patholo�
gical changes in retroperitoneum, depending on the amount and location of pancreatic necrosis. Modeling of pancreatic and
peripancreatic necrosis allows selecting the optimal method of surgery and reducing complications, morbidity and mortality
incidence rates.

Key words: necrotizing pancreatitis; computed tomography; modeling criteria; surgery.
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пьютерной диагностике шкала Balthazar с оценкой
индекса тяжести острого панкреатита позволяет ди�
агностировать характер и распространённость некро�
тических изменений в поджелудочной железе и заб�
рюшинной клетчатке, но не в состоянии ответить на
все вопросы, связанные с адекватным лечением пан�
креонекроза [10].

Очевидна необходимость дальнейшей разработ�
ки диагностических и лечебных алгоритмов, приме�
няемых при данной патологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основе работы – опыт лечения 523 больных
панкреонекрозом алкогольной этиологии за период
с 2006 по 2013 гг. Исследование соответствовало
этическим стандартам биоэтического комитета ГКБ
им. С.П. Боткина, разработанным в соответствии с
Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации
«Этические принципы проведения научных медицин�
ских исследований с участием человека» с поправка�
ми 2000 г. и «Правилами клинической практики в
Российской Федерации», утвержденными Приказом
Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003 г. Все 523 па�
циента дали информированное согласие на участие
в исследовании.

В лечении всех больных применялась консерва�
тивная терапия, эффективность которой определялась
клинико�лабораторными данными и результатами инс�
трументальных методов обследования. На основа�
нии этих же диагностических методов у 375 больных
панкреонекрозом определялись показания к различ�
ным способам хирургического лечения. В обязатель�
ном порядке использовали УЗИ и динамическую ком�
пьютерную томографию. При поступлении пациентам
проводили КТ с болюсным контрастированием для
определения исходного объёма перипанкреатических
изменений и оценки эффективности проводимой тера�
пии. В последующем (в среднем каждые 7�10 суток)
выполняли повторные КТ�исследования. По показа�
ниям выполняли магнитно�резонансную томографию
органов брюшной полости.

С целью изучения достоверности современных ме�
тодов лучевой диагностики (динамическая КТ в соче�
тании с МРТ) в 77 случаях проведен сравнительный
анализ результатов КТ с болюсным контрастирова�
нием с характером интраоперационных находок, а так
же с морфологическими изменениями, выявляемыми
при гистологическом изучении биопсийного матери�
ала, полученного в ходе хирургических вмешательств
или патологоанатомического исследования (в случае
летального исхода). У 55 больных проводили забор би�
опсийного материала в ходе полостных вмешательств.
В 22 случаях исследовали материал, взятый в ходе
патологоанатомических исследований. Выявлено дос�

товерное соответствие между объёмом, распростра�
нённостью и характером изменений, определяемых
при КТ, и интраоперационными находками.

Сравнительный анализ изменений в поджелудоч�
ной железе, парапанкреатической и забрюшинной клет�
чатке, выявляемых при динамической КТ, и резуль�
татов морфологического исследования биопсийного
материала показал их соответствие во всех случаях.

В ткани поджелудочной железы и жировой клет�
чатки, оцененной при КТ > 25 HU и на операции
жизнеспособной, при гистологическом исследовании
отмечались междольковый отёк и воспалительная ин�
фильтрация. В областях, которые соответствовали
15�25 HU, интраоперационно определялся инфильтрат,
а гистологически – отёк, воспалительная инфильтра�
ция, очаги жирового некроза, геморрагическое про�
питывание, участки тромбоза микроциркуляторного
русла. В тех областях, где при КТ плотность соот�
ветствовала 0�15 HU, определялись некроз тканей,
секвестрация с преобладанием жидкостного компо�
нента.

В соответствии с поставленными задачами, в про�
цессе исследования мы пришли к выводу, что среди
многочисленных признаков, характеризующих пан�
креонекроз, существует определяющий критерий, под�
дающийся качественному и количественному анали�
зу. Этим критерием является объём первоначального
некроза поджелудочной железы, его локализация, а
также выраженность, характер и распространённость
экстрапанкреатического воспалительно�некротичес�
кого процесса. Именно объём и локализация некро�
за поджелудочной железы, парапанкреатической и
забрюшинной клетчатки, его изменения в динами�
ке определяют закономерность дальнейшего разви�
тия патологического процесса, позволяют прогнози�
ровать развитие осложнений, определять лечебную
тактику, осуществлять выбор оптимальных способов
хирургического лечения.

Проведенное исследование позволило определить
закономерности развития патологических изменений
в поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке
при панкреонекрозе, что предоставило возможность
применить принципы моделирования течения данно�
го заболевания. Наиболее важными следует считать
следующие критерии моделирования: объём некро�
за паренхимы поджелудочной железы; локализация
и распространённость некротических и инфильтра�
тивных изменений в парапанкреатической и забрю�
шинной клетчатке, их динамика; объём и локализация
жидкостных скоплений, наличие сообщения между
ними; наличие признаков секвестрации и абсцедиро�
вания.

В процессе исследования были определены ос�
новные клинико�морфологические модели панкрео�
некроза и парапанкреатических изменений (рис. 1):

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СХЕМАТИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ
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� «Модель�1» – V некроза поджелудочной железы
< 30 %, или не определяется, парапанкреатичес�
кий инфильтрат, жидкостное скопление;

� «Модель�2» – V некроза поджелудочной железы
30�50 % в дистальных отделах, парапанкреатичес�
кий инфильтрат по «левому типу»;

� «Модель�3» – V некроза поджелудочной железы
30�50 % в проксимальных отделах, парапанкреа�
тический инфильтрат по «правому типу»;

� «Модель�4» – V некроза поджелудочной железы
30�50 % и более с разобщением жизнеспособных
проксимальных и дистальных отделов, парапан�
креатический инфильтрат по «правому, централь�
ному и левому типам»;

� для всех моделей – характер изменений в забрю�
шинной клетчатке: «а» – отсутствие жидкостно�
го скопления, «б» – наличие жидкостного скоп�
ления (рис. 1).
К наиболее благоприятным вариантам относим

мелкоочаговый панкреонекроз, не определяемый при
КТ, который сопровождается маловыраженной па�
рапанкреатической инфильтрацией и мелкоочаговый
панкреонекроз менее 30 % дистальных отделов, при
котором формируется парапанкреатический и забрю�
шинный инфильтрат по «левому типу». Наиболее
тяжёлые формы панкреонекроза – крупноочаговый
некроз проксимальных отделов, а также крупнооча�
говый некроз с локализацией в различных отделах
железы с поражением главного панкреатического про�
тока, что служит причиной формирования обшир�
ных забрюшинных инфильтратов не только по пра�
вому и левому, но и по центральному типу.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе проведенного анализа клинико�морфоло�
гические изменения, характерные для «Модели�1»,
выявлены у 191 больного. Из них, у 148 пациентов
удалось купировать заболевание на фоне примене�
ния комплексной консервативной терапии, отказав�
шись от хирургических вмешательств.

В 43 случаях клинические и КТ�данные соответс�
твовали «Модели�1», определялись единичные жид�
костные скопления объёмом более 50 мл. Подобные
изменения служили показанием к применению пун�
кционно�дренируюшего способа, который был исполь�
зован в качестве окончательного.

Клинико�морфологические изменения, характер�
ные для «Модели�2», были выявлены у 159 больных.
У 53 пациентов в качестве окончательного применён
пункционно�дренирующий способ.

В 58 случаях объём некроза ПЖ соответствовал
30�50 %. Изменения в забрюшинной клетчатке соот�
ветствовали инфильтрату без наличия условий для
применения пункционно�дренирующего способа. От�
сутствие положительной динамики от проводимой те�

рапии, наличие признаков инфицирования служили
показанием к применению лапаротомного способа
(выполнялись некрсеквестрэктомии).

У 48 пациентов применение пункционно�дрени�
рующего способа на фоне комплексной консерватив�
ной терапии не имело эффекта. В связи с чем приме�
нён этапный способ лечения.

У 95 больных выявлены клинико�морфологические
изменения, характерные для «Модели�3». В 21 слу�
чае удалось купировать заболевание на фоне приме�
нения пункционно�дренирующего способа, у 74 боль�
ных было применено этапное лечение.

В 78 случаях выявлены клинико�морфологичес�
кие изменения, характерные для «Модели�4», когда
по данным КТ определялись различные по объёму
и локализации некрозы поджелудочной железы с
признаками разобщения проксимальных и дисталь�
ных жизнеспособных отделов, распространённые из�
менения в парапанкреатической и забрюшинной клет�
чатке с незавершённой секвестрацией, скоплениями
жидкости.

Это служило показанием к применению этапно�
го способа хирургического лечения. Применение ми�
ниинвазивных способов лечения в качестве первого
этапа способствовало стабилизации состояния боль�
ного, отграничению воспалительно�некротического
процесса в поджелудочной железе, парапанкреати�
ческой и забрюшинной клетчатке, позволяло прово�
дить полостные вмешательства (полноценную одно�
моментную секвестрэктомию) в более поздние сроки.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проанализировав клинические, инструментальные
и морфологические данные у пролеченных больных
мы пришли к выводу, что среди многочисленных
признаков, характеризующих панкреонекроз, сущес�
твуют определяющие критерии, поддающиеся качес�
твенному и количественному анализу. Этими критери�
ями являются объём и локализация первоначального
некроза в поджелудочной железе и, как следствие,
экстрапанкреатические воспалительно�некротические
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изменения окружающих органов и тканей. Объём и
локализация некроза поджелудочной железы опреде�
ляют закономерность дальнейшего развития патологи�
ческого процесса в парапанкреатической и забрюшин�
ной клетчатке, его локализацию и распространённость.
Выработанные критерии позволили моделировать ос�
новные формы панкреонекроза и прогнозировать раз�
витие осложнений, определять лечебную тактику, осу�
ществлять выбор наиболее оптимальных способов
хирургического лечения.

На основании клинико�инструментального иссле�
дования нами разработаны 4 модели панкреонекроза.

У 191 больного выявлены изменения, характер�
ные для «Модели�1». Следует отметить, что консер�
вативная терапия в лечении данной группы больных
была эффективна в 148 случаях, что свидетельству�
ет в пользу обоснованного отказа от хирургических
вмешательств. У 43 пациентов в качестве окончатель�
ного применён пункционно�дренирующий способ.

У 159 больных с локализацией некроза в облас�
ти дистальных отделов поджелудочной железы и ин�
фильтративными изменениями в парапанкреатичес�
кой и забрюшинной клетчатке по «левому» типу («Мо�
дель�2») преобладали лапаротомные вмешательства,
что связано с отсутствием условий для применения
пункционно�дренирующего способа и признаками ин�
фицирования. Основными критериями к применению
данного способа хирургического лечения служили:
обширный объём некроза поджелудочной железы и
забрюшинной клетчатки, наличие в инфильтрате нез�
начительных жидкостных скоплений; отсутствие ус�
ловий для применения ПДС в сочетании с призна�
ками инфицирования очагов некроза и неэффектив�
ностью консервативной терапии. Лапаротомные вме�
шательства применены у 58 пациентов, пункционно�
дренирующий способ лечения использован в 53 слу�
чаях. Этапное лечение применено у 48 больных.

В лечении больных с изменениями характерными
для «Модели�3» (95 пациентов) и «Модели�4» (78 па�
циентов) преобладал этапный способ лечения, что
связано с разобщением проксимальных и дистальных
отделов поджелудочной железы и формированием
обширных парапанкреатических и забрюшинных ин�
фильтратов по «правому», «центральному» и «лево�
му» типам с формированием в забрюшинной клетчат�
ке множественных жидкостных скоплений.

Результаты лечения больных панкреонекрозом в
зависимости от моделирования патологических из�
менений в поджелудочной железе и забрюшинной
клетчатке показаны на рисунке 2.

Таким образом, моделирование патологических
изменений в поджелудочной железе и забрюшинной
клетчатке позволяет определить оптимальные спосо�
бы лечения больных панкреонекрозом.

Мы проанализировали специфические осложне�
ния, отмеченные в послеоперационном периоде у па�
циентов с панкреонекрозом в зависимости от приме�
нённого способа хирургического лечения (табл. 1).

Таким образом, наибольшее количество послео�
перационных специфических осложнений отмечено
в группе больных, где использован этапный способ
хирургического лечения. Эти показатели обусловле�
ны тем, что этапный способ чаще применялся в ле�
чении пациентов с изменениями, характерными для
«Модели�3» и «Модели�4», то есть в случаях рас�
пространённых некротических и инфильтративных
изменений в поджелудочной железе, парапанкреати�
ческой и забрюшинной клетчатке.

При анализе результатов лечения больных пан�
креонекрозом мы пришли к выводу, что показатели
послеоперационной летальности находятся в зави�
симости от вариантов моделирования распростране�
ния патологических изменений в поджелудочной же�
лезе и забрюшинной клетчатке (табл. 2).

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СХЕМАТИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Рисунок 2
Результаты лечения больных панкреонекрозом в зависимости от моделирования патологического процесса



Наибольшие показатели летальности отмечены в
группах пациентов с изменениями в поджелудочной
железе и забрюшинной клетчатке, характерными для
«Модели�3» и «Модели�4». Таким образом, модели�
рование различных вариантов развития панкреонек�
роза может быть использовано для прогнозирования
течения и исхода заболевания.

Практическое применение в лечении больных пан�
креонекрозом клинико�морфологических параллелей
позволило определить основные критерии развития
патологического процесса в поджелудочной железе
и забрюшинной клетчатке. На основании этого раз�
работаны основные модели панкреонекроза и пара�
панкреатита, что, в свою очередь, предоставило воз�
можность выбора оптимального способа лечения и
прогнозирования результатов лечения.

Проведённый анализ результатов лечения паци�
ентов с панкреонекрозом послужил основанием для
следующих выводов.

ВЫВОДЫ:

1. Имеются объективные параллели между клиничес�
кими проявлениями заболевания, данными сов�
ременных методов визуализации и результатами
морфологического исследования аутопсийного ма�
териала, полученного из поражённых зон поджелу�
дочной железы и забрюшинной клетчатки, у боль�
ных панкреонекрозом алкогольной этиологии.

2. Существуют объективные закономерности развития
патологических изменений в поджелудочной желе�
зе и забрюшинной клетчатке при панкреонекрозе,
что предоставляет возможность применить принци�
пы моделирования течения данного заболевания.

3. Наиболее важными следует считать следующие
критерии моделирования: объём некроза паренхи�
мы поджелудочной железы; локализация и рас�

пространённость некротических и инфильтратив�
ных изменений в парапанкреатической и забрю�
шинной клетчатке, их динамика; объём и локали�
зация жидкостных скоплений, наличие сообщения
между ними; наличие признаков секвестрации и
абсцедирования.

4. Имеются 4 основные клинико�морфологические
модели панкреонекроза и парапанкреатических из�
менений, характеризующиеся спецификой лока�
лизации и распространённости патологических из�
менений в поджелудочной железе и забрюшинной
клетчатке.

5. На основании практического применения клини�
ко�морфологических параллелей и клинического
моделирования патологических изменений в под�
желудочной железе и забрюшинной клетчатке воз�
можно осуществлять выбор оптимальной лечебной
тактики, способов хирургического лечения и сро�
ков их применения у больных панкреонекрозом.

6. Обоснованное клинико�морфологическими парал�
лелями и принципами моделирования применение
комплексной консервативной терапии, миниинва�
зивного, лапаротомного и этапного способов хи�
рургического лечения предоставляет возможность
уменьшить количество осложнений и летальных
исходов у больных панкреонекрозом.

Таблица 2 
Показатели летальности у больных панкреонекрозом 

в зависимости от вариантов моделирования
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Осложнение

Аррозивное кровотечение

Неполный наружный дуоденальный свищ

Неполный наружный толстокишечный свищ

Спаечная кишечная непроходимость

Итого:

Всего:

«Модель�1»
(n = 43)

2 (4,6 %)

�

1 (2,3 %)

�

3 (6,9 %)

«Модель�3»
(n = 95)

3 (3,2 %)

7 (7,4 %)

4 (4,2 %)

1 (1,1 %)

15 (15,9 %)

«Модель�4»
(n = 78)

4 (5,1 %)

5 (6,4 %)

7 (9,0 %)

�

16 (20,5 %)

«Модель�2»
(n = 159)

12 (7,6 %)

1 (0,6 %)

9 (5,6 %)

3 (1,9 %)

25 (15,7 %)

Модели

59 (15,7 %)

Таблица 1
Специфические послеоперационные осложнения у больных панкреонекрозом (n = 375)

Вариант моделирования

«Модель�1» (n = 43)

«Модель�2» (n = 159)

«Модель�3» (n = 95)

«Модель�4» (n = 78)

Всего (n = 375)

Показатели летальности

3 (6,9 %)

23 (14,4 %)

21 (22,1 %)

22 (28,2 %)

69 (18,4 %)
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Предмет исследования. Пациенты с язвенными гастродуоденальными кровотечениями.
Цель исследования – создание эффективного способа местного эндоскопического гемостаза при язвенных гастроду�
оденальных кровотечениях.
Методы исследования. Проведен статистический анализ результатов лечения больных с язвенными гастродуоденаль�
ными кровотечениями за 2 года работы центра желудочно�кишечных кровотечений г. Днепропетровска и специальное
иммуногистохимическое исследование активности индуцибельной NO�синтазы периульцерозной зоны у 143 пациентов.
Основные результаты. Установлено, что в периульцерозной зоне у 69 пациентов (48,3 %) наблюдается выраженная
активность индуцибельной NO�синтазы, что приводит к длительной вазодилятации сосудов подслизистого сплетения.
Применение внутрислизистой инъекции терлипрессина в качестве метода местного эндоскопического гемостаза при�
вело к уменьшению числа операций и улучшению результатов лечения этой категории больных.
Область их применения. Абдоминальная хирургия, эндоскопия.
Заключение. Внедрение методов местного эндоскопического гемостаза, эндоскопической профилактики возникно�
вения рецидивного кровотечения, эндоскопического мониторинга в комплексе консервативной терапии язвенных ГДК
позволило снизить количество оперативных вмешательств в 2,5 раза с 310 (14,2 %) до 97 (6,2 %) случаев (p < 00,1).

Ключевые слова: язва желудка и двенадцатиперстной кишки; гастродуоденальное кровотечение; 
эндоскопический гемостаз.

Тrofіmov M.V.
Dnepropetrovsk medіcal academy, Dnepropetrovsk, Ukraine

CHARACTERISTIC FEATURES OF MEDІCAL TACTІC IN PATІENTS WІTH ULCEROUS GASTRODUODENAL 
UPPER DIGESTIVE BLEEDING

Object of research. Patients with ulcer gastroduodenal bleedings.
Research objective. Creation an effective method of local endoscopic hemostasis at ulcer gastroduodenal bleedings.
Research methods. The statistical analysis of 2�year treatment results of patients with ulcer gastroduodenal bleedings in gas�
tro�intestinal bleedings center of Dnepropetrovsk and special immunohistochemical research of inducible NO�synthesis acti�
vity in periulcerous zone in 143 patients were carried out.
The basic results. It was detected that in periulcerous zone in 69 patients (48,3 %) expressed inducible NO�synthesis acti�
vity was observed that leads to long vasodilatation of submucosal plexus vessels. Intramucous terlipressin acetate injection as
a method of local endoscopic hemostasis led to reduction of surgery rate and improvement of treatment results.
Area of their application. Abdominal surgery, endoscopic surgery.
Conclusions. Application of methods of local endoscopic hemostasis, endoscopic prophylaxis of recurrent bleeding, endos�
copic monitoring in complex of gastroduodenal ulcer bleeding conservative therapy allowed decrease 2,5 times surgery rate
beginning with 310 (14,2 %) upto 97 (6,2 %) cases (p < 0,01).

Key words: gastrіc and duodenal ulcer; gastroduodenal bleedіng; endoscopic hemostasis.

Проблема лечения язвенной болезни желудка
и двенадцатиперстной кишки (ДПК), ослож�
ненной кровотечением, является важной проб�

лемой современного здравоохранения. В последние
годы наблюдается увеличение числа случаев этого
грозного осложнения язвенной болезни в Украине
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с 50 до 75 случаев на 100 тыс. населения [1]. По
нашим данным этот показатель в Днепропетровске
составляет 61,2 случаев на 100 тыс. населения. Ве�
дущую роль в лечении гастродуоденального крово�
течения (ГДК) играет применение методов местно�
го эндоскопического гемостаза. На сегодняшний день
отсутствует единый универсальный метод останов�
ки кровотечения, а существующие имеют множество
недостатков и ограничений. Разработка новых ал�
горитмов оказания помощи этой категории больных
проводится с применением методов местного эндос�
копического гемостаза. Кафедра общей хирургии ГУ
«Днепропетровская медицинская академия МЗ Ук�
раины» активно участвует в разработке алгоритмов
лечения этой патологии с применением новых мето�
дов местного эндоскопического гемостаза в рамках
научной темы кафедры.

Цель исследования – разработка эффективного,
простого в использовании и дешевого метода местно�
го эндоскопического гемостаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В 1993 году на базе 2�го хирургического отделе�
ния КУ «Днепропетровское КОСМП ДОС» был
создан Городской центр оказания помощи больным
с ГДК. В структуре больницы круглосуточно фун�
кционирует эндоскопическое отделение, где прово�
дится не только диагностическая эзофагогастроду�
оденоскопия (ЭГДС), но и выполняется целый ряд
лечебных эндоскопических манипуляций и операций
с целью создания местного эндоскопического гемос�
таза. С 2013 года эндоскопическое отделение КОСМП
проводит остановку ГДК и профилактику возникно�
вения ее рецидива по разработанным кафедрой ме�
тодикам местного эндоскопического гемостаза. За год
работы проведено 1573 исследования по проведению
эндоскопической остановки ГДК Группой сравнения
были архивные данные 2183 пациентов с данной па�
тологией.

У 143 пациентов на третьи сутки пребывания в
стационаре произведено взятие биопсии в периуль�
церозной зоне иммуногистохимического исследования
активности индуцибельной NO�синтазы по стандар�
тной методике [2]. Определение активности инду�
цибельной NO�синтазы проводили в парафиновых
срезах толщиной 3�4 мм. После депарафинации и
инактивации эндогенной пероксидазы перекисью во�
дорода (3 % р�р 30 мин) срезы помещались в горя�
чий (70�80°С) водный раствор, содержащий следы
неионогенных детергентов «Твин�80» и «Тритон Х�
100», на 5�7 минут. После промывки наносили пер�
вичные кроличьи антитела против индуцибельной NO�
синтазы «Santa Cruz USA» в разведении 1 : 100 на

12 часов при температуре 12°С. Вторичные меченные
битином овечьи антикроличьи антитела в разведении
1 : 400 наносили на 15 мин. После отмывки забуфер�
ным физраствором (7.4) на срезы наносили макро�
молекулярный комплекс стрептовидин�пероксидаза
хрена (ABC Kit Elite Vectastaine, Vector Lab. Bur�
lingame USA) в разведении 1 : 400. Проявления пе�
роксидазы хрена проводили с помощью 3,3’ диами�
нобензидина тетрагидрохлорида и перекиси водорода.
Срезы подкрашивали гемотоксилином.

Степень иммунопозитивности NO�синтазы слизис�
той оболочки рассчитывали согласно подсчётам про�
цента позитивно�окрашенных клеток в строме слизис�
той оболочки. Меньше 2 % – негативный результат
(балл – 0), 2�10 % – незначительное количество
(балл – 1), 10�50 % – умеренное количество пози�
тивных клеток (балл – 2), более 50 % – большое
количество иммунопозитивных клеток (балл – 3).
Статистическая обработка данных проведена с ис�
пользованием стандартных компьютерных программ
(Stat st ca 6.0. for W ndows № STA862D175437Q)
[3].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все больные с подозрением на ГДК из верхних
отделов желудочно�кишечного тракта подлежат не�
медленной госпитализации в хирургический стаци�
онар. Транспортировка больных с ГДК проводится
только в положении лёжа на каталке. В приёмно�ди�
агностическом отделении стационара при первичном
осмотре больного с подозрением на ГДК проводят�
ся общеклинические исследования (общий анализ
крови, общий анализ мочи, группа крови и резус фак�
тор, уровень глюкозы крови), определяется объем
и степень кровопотери, выполняется ЭКГ, больной
осматривается терапевтом и при необходимости кар�
диологом и невропатологом.

После госпитализации в первоочередном порядке
больным проводится ЭГДС для установления источ�
ника кровотечения, определения состояния местного
эндоскопического гемостаза и проведения меропри�
ятий эндоскопической остановки кровотечения или
профилактики возникновения рецидива кровотече�
ния.

Показанием к выполнению экстренной ЭГДС яв�
ляется подозрение на наличие кровотечения из вер�
хних отделов травного тракта (рвота кровью или «ко�
фейной гущей», maelena). В зависимости от тяжести
состояния, больные были распределены на три груп�
пы. I группа – больные с признаками активного про�
должающегося кровотечения (рвота алой кровью, рез�
кое падение артериального давления, жидкий черный
кал), нарушение гемодинамики, критическое состо�
яние. Этой группе больных исследование проводит�
ся в условиях операционной. II группа – больные с
выраженными признаками постгеморрагической ане�
мии без признаков продолжающегося кровотечения.
Этим больным исследование выполнялось в услови�
ях хирургической реанимации. В III группе больных
с признаками кровотечения, которое состоялось, с
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явлениями нетяжелой постгеморрагической анемии
без нарушения витальных функций исследование про�
водилось в условиях смотрового кабинета эндоскопи�
ческого отделения. Целью эндоскопического исследо�
вания является окончательная остановка кровотечения,
временная остановка кровотечения и профилактика
возникновения рецидива кровотечения.

При оценке эндоскопической картины источни�
ка кровотечения мы использовали классификацию
активности кровотечения по Forrest J.A.H. Данная
классификация позволяет определить и обосновать
лечебную тактику при ГДК язвенного генеза [2].

Наиболее распространенным заболеванием, кото�
рое вызывает острое ГДК, является, по нашим дан�
ным, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.
Структуру нозологических единиц при ГДК можно
представить в виде рисунка 1.

Анализ распределения состояний местного эндос�
копического гемостаза по Forrest даёт следующую
картину: на I класс опасности (Forrest I) приходит�
ся 40,77 % случаев, а на II класс опасности (For�
rest II) – 59,53 % случаев.

При эндоскопической картине активного крово�
течения (Forrest I) проводим эндоскопический гемос�
таз с целью временной и окончательной остановки
кровотечения. При окончательной остановке крово�
течения проводим эндоскопический мониторинг для
контроля гемостаза через 2�4 часа. Временная оста�
новка кровотечения дает возможность подготовить
больного, который находится в тяжелом состоянии,
к проведению отсроченного оперативного вмешательс�
тва. Неэффективность методов эндоскопического ге�
мостаза является показанием к проведению экстрен�
ного оперативного вмешательства.

При остановленном кровотечении с высоким рис�
ком возникновения его рецидива (Forrest II) прово�
дилась эндоскопическая профилактика возникнове�

ния рецидива и комплекс консервативной терапии с
эндоскопическим мониторингом через 4�6 часов. В
большинстве случаев для лечения использовался ме�
тод инъекционного эндоскопического гемостаза, по
которому непосредственно в подслизистый слой пе�
риульцерозной зоны кровоточащей язвы желудка или
ДПК с помощью специального устройства через инс�
трументальный канал эндоскопа вводятся различные
гемостатические растворы.

По данным разных источников, чаще всего при�
меняется инъекционная терапия 0,9 % раствора хло�
рида натрия в количестве 100�200 мл под субстрат
источника кровотечения после предыдущего прове�
дения его электрокоагуляции. Введение 100�200 мл
0,9 % раствора хлорида натрия под субстрат ведет к
механическому сдавлению сосудов, прекращает кро�
воток на время, за которое происходит рассасывание
раствора и предоставляется возможность создать бо�
лее надежный тромб в кровоточащих сосудах [2, 4].

Но при применении большого объема инъекции,
по данным разных авторов, наблюдается значитель�
ное количество постинъекционных осложнений – нек�
роз стенки желудка и двенадцатиперстной кишки и
возникновение рецидива кровотечения при отторже�
нии некротического струпа, возникновение новых язв
и эрозий, которые могут стать новыми источниками
кровотечения. Для введения большого инъекционно�
го объема необходимое значительное время, приво�
дящее к увеличению продолжительности ЭГДС, что
негативно влияет на состояние больного [2, 4].

Нами предложен и внедрён в практику способ
инъекционного введения в периульцерозную зону
0,9 % раствора хлорида натрия в количестве 10�40 мл
и 5�10 мл 1 % раствора терлипрессина ацетата [5]. При
применении данного способа объём инъекции умень�
шается, что приводит к уменьшению времени мани�
пуляции с 17,2 ± 3,4 мин до 9,5 ± 2,7 мин (p < 0,05)
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Рисунок 1
Нозологическая структура гастродуоденального кровотечения неварикозного генеза
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и отсутствию постинъекционных осложнений. В пери�
ульцерозной зоне, по нашим данным, наблюдается
повышение активности индуцибельной NO�синтазы,
что можно объяснить выраженной лейкоцитарной ин�
фильтрацией с преобладанием лимфоцитарного зве�
на (рис. 2).

Индуцибельная NO�синтаза входит в циклоокси�
геназный механизм и активируется цитокинами лим�
фоцитов. При этом происходит повышение синтеза
NO из аминокислоты L�аргинина. Увеличение про�
дукции NO приводит к выраженний вазодилятации,
блокированию вазоконстрикции, угнетению тромбо�
образования (рис. 3).

Эти изменения вызывают увеличение кровенапол�
нения периульцерозной зоны и способствуют разви�
тию кровотечения. Терлипрессин является синтети�
ческим аналогом вазопрессина, естественного гормона
задней доли гипофиза. При его ферментативном рас�
щеплении происходит выраженный вазоконстриктор�
ный эффект, что приводит к уменьшению кровенапол�
нения периульцерозной зоны и прекращению активного
кровотечения.

После проведения мероприятий эндоскопическо�
го гемостаза больные с нестабильным гемостазом гос�
питализируются в отделение реанимации для прове�
дения интенсивной терапии, динамического наблю�
дения и проведения эндоскопического мониторинга.

При применении предложенных нами методов эн�
доскопической остановки кровотечния неэффектив�
ный гемостаз при активном кровотечении (Forrest Iа)
наблюдался в 0,71 % случаев. Показанием к опера�
тивному лечению язвенных ГДК является активное
(продолжающееся) кровотечение при неэффектив�
ности методов эндоскопического гемостаза и реци�
дивное кровотечение на фоне неэффективной ком�
плексной консервативной терапии. При выполнении
оперативных вмешательств, преимущество отдаем ор�
ганощадящим и сохраняющим желудок операциям –
иссечению или прошиванию источника кровотече�
ния, проведению экстерриторизации язвы, клинооб�
разной резекции желудка, антрумрезекции с ваго�
томией.

В 2013 году при активном применении методов
местного эндоскопического гемостаза и эндоскопичес�
кого мониторинга в комплексе консервативной те�
рапии ГДК язвенного генеза удалось существенным
образом снизить удельный вес оперативных вмеша�
тельств, с 310 случаев (14,2 %) до 97 (6,2 %) (p <
0,01).

ВЫВОДЫ:

1. При развитии язвенного гастродуоденального кро�
вотечения в 48,3 % случаев выявлена выраженная
активность индуцибельной NO�синтазы периуль�
церозной зоны и формирование стойкой дилята�
ции сосудов подслизистого сплетения.

2. Внутрислизистое введение в периульцерозную зо�
ну терлипрессина ацетата приводит к уменьшению
объёма инъекции с 20 мл до 4�6 мл, снижению вре�
мени манипуляции 17,2 ± 3,4 мин до 9,5 ± 2,7 мин
(p < 0,05) при высокой эффективности гемоста�
за.

3. Применение и внедрение методов местного эндос�
копического гемостаза, эндоскопической профи�
лактики возникновения рецидивного кровотече�
ния, эндоскопического мониторинга в комплексе
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Рисунок 2
Слизистая оболочка антрального отдела желудка.

Специальное иммуногистохимическое окрашивание.
Выраженная активность индуцибельной NOjсинтазы.

Число иммунопозитивных клеток, окрашенных 
в коричневый цвет, составляет более 50 %. Балонная

дистрофия антральных желез с дистрофическими
изменениями их истмической части. Выраженная

лимфоцитарная инфильтрация стромы. ×× 300

Рисунок 3
Слизистая оболочка периульцерозной зоны.

Выраженная дилятация сосудов. 
Окрашивание по Скарпелли. 2 ×× 250
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консервативной терапии язвенных ГДК позволи�
ло снизить количество оперативных вмешательств

в 2,5 раза, с 310 случаев (14,2 %) до 97 (6,2 %)
(p < 00,1).
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Цель исследования – оценка ближайших и отдалённых результатов предбрюшинного протезирования брюшной стен�
ки при первичных и рецидивных паховых грыжах из полулунного параректального доступа.
Материалы и методы. Предметом исследования были больные мужского пола с первичными и рецидивными пахо�
выми грыжами II, IIIА, IIIB, IVA, IVB и IVD типов по классификации «Nyhus», в возрасте от 20 до 70 лет. С 2006 по 2013 го�
ды прооперированы 300 пациентов с паховыми грыжами. Основную группу (n = 135) составили больные, опериро�
ванные новым способом предбрюшинного протезирования брюшной стенки из полулунного параректального доступа.
Из них, 120 больных с первичными и 15 больных с рецидивными паховыми грыжами. Группу сравнения (n = 165) сос�
тавили больные с паховыми грыжами, оперированные способом Лихтенштейна. Из них, 154 больных с первичными и
11 больных с рецидивными паховыми грыжами. Группы сопоставимы по возрасту, полу, длительности заболевания и
формам грыж.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде количество местных осложнений больше в группе сравнения –
9 %, чем в основной группе – 1,4 %. Ранние послеоперационные осложнения у больных с рецидивными паховыми гры�
жами в группе сравнения составили 36,4 %, в основной группе – 6,6 %. Осложнения в отдалённом послеоперацион�
ном периоде в группе сравнения составили 3,6 %, в основной группе – 1,4 %. У больных с рецидивными паховыми
грыжами осложнения в отдалённом послеоперационном периоде в группе сравнения составили 18,2 %, в основной
группе – 6,6 %.
Заключение. Опыт предбрюшинного протезирования из полулунного параректального доступа при первичных и ре�
цидивных паховых грыжах доступен для внедрения в отделениях общей хирургии.

Ключевые слова: паховая грыжа; параректальный доступ; предбрюшинное протезирование.
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RESULTS OF PREPERITONEAL PROSTHETICS OF ABDOMINAL WALL FROM SEMIj LUNAR 
PARARECTAL APPROACH AT PRIMARY AND RECURRENT INGUINAL HERNIAS

The aim of the study was to estimate the immediate and long�term results preperitoneal prosthetics of abdominal wall from
semi�lunar pararectal approach at primary and recurrent inguinal hernias.
Materials and methods. The subject of the study were male patients with primary and recurrent inguinal hernias II, IIIA, IIIB,
IVA, IVB and IVD types according to the Nyhus classification, aged 20 to 70 years. From 2006 upto 2013 300 patients under�
went surgery for inguinal hernias. The main group (n = 135) consisted of patients operated by a new method of preperitone�
al prosthetics of abdominal wall through semi�lunar pararectal approach. 120 of them with primary and 15 of them were with
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Паховая грыжа остаётся одним из самых рас�
пространённых хирургических заболеваний и
составляет 70�80 % всех грыж передней брюш�

ной стенки [1�3]. За последние десятилетия наблюда�
ется тенденция возрастания числа больных паховыми
грыжами, что объясняется увеличением продолжи�
тельности жизни. У людей преклонного возраста хро�
нические заболевания органов дыхания, кровообра�
щения, пищеварения, эндокринной и мочевыдели�
тельной систем способствуют периодическому повы�
шению внутрибрюшного давления и, как следствие,
повышают риск грыжеобразования [4, 5]. Решить
проблему «безрецидивного» способа операции пахо�
вых грыж, несмотря на широкое распространение не�
натяжных способов герниопластики, на сегоднящний
день не удаётся. Процент рецидива грыж остаётся
стабильно высоким и колеблется от 1,3 % до 42,5 %
в зависимости от вида, формы и сложности грыжи
(при косых паховых грыжах – от 1,3 % до 21 %,
при прямых – от 11 % до 37 %, а при сложных фор�
мах грыж достигает 42,5 %).

Основными причинами рецидива грыж являют�
ся диагностические, лечебно�тактические и техничес�
кие ошибки, выполнение оперативных вмешательств
без учета многообразия видов и форм паховых грыж.
Установить правильный диагноз не всегда возмож�
но, как до операции, так и во время операции, что ве�
дет к неадекватному выбору способа оперативного
вмешательства и, следовательно, к ухудшению ре�
зультатов лечения с возникновением истинных и лож�
ных рецидивов грыж [6, 7].

Другая, не менее важная, проблема заключает�
ся в том, что хирургическое лечение рецидивных па�
ховых грыж, выполняемое в основном из традици�
онного пахового доступа, сопряжено с техническими
сложностями и высокой травматичностью из�за вы�
раженного рубцового процесса в зоне оперативного
вмешательтва.

«Натяжные» способы герниопластики (Бассини,
Постемского и т.д.) паховых грыж сегодня выпол�
няются в основном при лечении ущемлённых пахо�
вых грыж. Преимущества «ненатяжной» герниоплас�
тики в современной герниологии уже не обсуждаются.
В Европе и России наибольшей популярностью поль�

зуется герниопластика по Lichtenstein, при которой
частота рецидивов не превышает 2 %. Однако гер�
ниопластика по Lichtenstein, выполняемая из тра�
диционного пахового доступа, наряду с простотой,
доступностью и высокой надежностью, не лишена
недостатков. Необходимость вскрытия пахового ка�
нала, манипуляции на семенном канатике с возмож�
ной его травматизацией, технические трудности при
рецидивных грыжах из�за выраженного спаечного
процесса в паховом канале, ограниченность приме�
нения при ущемленных грыжах, невозможность зак�
рытия зон образования бедренных грыж диктуют
необходимость поиска новых методов лечения грыж
паховой локализации [8�10]. Эти недостатки мож�
но устранить применением предбрюшинных спосо�
бов герниопластики, которые дают возможность вы�
сокого удаления грыжевого мешка (у его основания)
и ревизии всех «слабых» мест пахово�бедренной об�
ласти, предупреждают излишнюю травматизацию се�
менного канатика и другие интраоперационные ос�
ложнения за счет четкой визуализации грыжевого
мешка и его содержимого. Сегодня известны ряд мо�
дификаций предбрюшинных способов герниопласти�
ки из мини�доступов. Однако они имеют ограниче�
ния в использовании – ожирение, ущемлённые и
рецидивные грыжи, сочетание паховых и бедренных
грыж [11, 12].

Мы располагаем опытом предбрюшиннго проте�
зирования брюшной стенки при паховых грыжах из
полулунного параректального доступа.

Сообщений об опыте протезирования пахового ка�
нала из этого доступа при первичных и рецидивных
паховых грыжах другими авторами нет, не прово�
дилась и сравнительная оценка подобных операций
с операцией – протезированием по Лихтенштейну
(«золотой стандарт»). Изложенное определило нап�
равление данного исследования.

Цель исследования – сравнительная оценка бли�
жайших и отдалённых результатов предбрюшинно�
го протезирования брюшной стенки при первичных
и рецидивных паховых грыжах из полулунного па�
раректального доступа и операции по Лихтенштейн.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2006 по 2013 гг. на базе хирургичес�
ких отделений НУЗ отделенческая больница на ст.
Кемерово ОАО «РЖД», ЦРБ Кемеровского района
и ГКБ № 2 прооперированы и обследованы 300 боль�
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recurrent inguinal hernias. The comparison group (n = 165) consisted of patients with inguinal hernias operated on using Lic�
htenstein technique. 154 of them were patients with primary and 11of them were patients with recurrent inguinal hernias. Gro�
ups were comparable for age, sex, disease duration and forms of hernias.
Results. In the early postoperative period, the number of local complications was greater in the comparison group – 9 % than
in the study group – 1,4 %. Early postoperative complications in patients with recurrent inguinal hernias in the control group
appeared in 36,4 % of patient, in the study group – in 6,6 %. Complication rate in the late postoperative period in the com�
parison group was 3,6 % and 1,4 % – in the study group. In patients with recurrent inguinal hernia complication rate in the
late postoperative period in the comparison group made up 18,2 % and in the study group – 6,6 %.
Conclusion. Experience of preperitoneal prosthetics from semi�lunar pararectal approach for primary and recurrent inguinal
hernias is available for implementation in the departments of general surgery.
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ных с паховыми грыжами. Из них, с рецидивными
грыжами были 26 больных. 135 больных оперирова�
ны методом предбрюшинного протезирования брюш�
ной стенки (основная группа). Из них, с рецидивны�
ми грыжами были 15 (11,1 %).

Все больные этой группы были в возрасте – от
20 до 70 лет (средний возраст 42,1 ± 1,2 года). Боль�
ные до 60 лет составили 69,6 % (94 больных). Дли�
тельность заболевания (грыженосительства) состав�
ляла от одного месяца до 30 лет (7,2 ± 1,1 лет).

Больных с паховыми грыжами II типа по Ниху�
су было 70 (51,9 %), IIIА типа – 38 (28,1 %), II�
IB типа – 12 (8,9 %), IVA типа – 6 (4,4 %), IVB ти�
па – 7 (5,2 %) и IVD типа – 2 (1,5 %).

165 больных оперированы методом ненатяжной
пластики задней стенки пахового канала синтетичес�
кой сеткой по Lichtenstein (группа сравнения). Из
них, с рецидивными грыжами было 11 (6,6 %). Боль�
ные этой группы были в возрасте от 20 до 70 лет
(средний возраст 41,2 ± 1,1 лет), из них до 60 лет –
108 (65,45 %). Длительность заболевания у них сос�
тавила от одного месяца до 15 лет (8,6 ± 1,2 лет).

В группе сравнения больных с паховыми грыжа�
ми II типа по Нихусу было 60 (36,4 %), IIIА типа –
71 (43 %), IIIB типа – 23 (14 %), IVA типа – 6 (3,6 %),
IVB типа – 4 (2,4 %), IVD типа – 1 больной (0,6 %).

Из приведенных данных следует, что группы боль�
ных вполне сопоставимы по возрасту, полу и видам
грыж.

Методика проведения операции предбрюшинно�
го протезирования брюшной стенки при паховых гры�
жах из полулунного параректального доступа опуб�
ликована нами в 2012 году [13]. Суть её заключается
в следующем: под спинномозговой анестезией выпол�
няют разрез кожи и подкожной клетчатки полулун�
ной формы в проекции наружного края прямой мыш�
цы живота. Вскрывают переднюю, а затем заднюю
стенку влагалища прямой мышцы живота и входят
в забрюшинное пространство Пирогова�Богро. Брю�
шину, вместе с предбрюшинной клетчаткой, отсла�
ивают от всей задней поверхности паховой области.
При этом становятся видимы лонная кость, связка
Купера, подвздошные сосуды, подвздошно�лонный
тракт на всём протяжении и семенной канатик. Про�
водится осмотр всей задней поверхности паховой об�
ласти и бедренного кольца, позволяющий выявить все
дефекты и слабые места этой зоны и установить точ�
ный анатомический диагноз грыжи. Грыжевой мешок
обрабатывают по общепринятой методике. Выкраи�
вают сетчатый протез прямоугольной формы разме�
ром 8 × 12�14 см, в зависимости от длины пахово�

го канала. Накладывают 2�3 шва за лонную связку
и 5�7 швов на подвздошно�лонный тракт, начиная с
медиальной его части, последовательно продвигаясь
до глубокого пахового кольца. Этими нитями после�
довательно прошивают сетчатый протез матрацны�
ми швами таким образом, чтобы оставалась свобод�
ной полоска сетки шириной 2,5�3,0 см ниже линии
наложения швов для образования клапана. Завязы�
вая эти швы, протез фиксируют к задней поверхнос�
ти паховой области, после чего сетку расправляют под
прямой мышцей. Затем проводят сшивание верхне�
го и нижнего краёв апоневроза передней стенки вла�
галища прямой мышцы с одновременным прошива�
нием сетчатого протеза каждым швом. Накладывают
швы на подкожную клетчатку и кожу.

В диагностике послеоперационных осложнений,
кроме клинической оценки, использовали УЗ�иссле�
дование пахово�мошоночной области. Отдалённые ре�
зультаты лечения в исследуемых группах прослеже�
ны путём осмотра в сроки от 1 года до 6 лет после
операции. Оценка отдалённых результатов проводи�
лась методом анкетирования и заполнения карт па�
циентов до и после проведенной операции.

Оценка отдалённых результатов проводилось сле�
дующим образом. результаты проведенных нами опе�
раций разделяли на плохие, удовлетворительные и
хорошие. Оценка «плохо» выставлялась при выяв�
лении рецидива в любые сроки после операции или
сумме баллов 6 и более по опроснику. К удовлет�
ворительным результатам лечения отнесены случаи,
когда отсутствовал рецидив грыжи, но имелся ряд
патологических состояний и расстройств, что соот�
ветствует 4�5 баллам. Эти расстройства и патологи�
ческие состояния приводили к нарушению состояния
комфорта пациента. К ним относятся жалобы на дли�
тельное онемение и болезненные ощущения в области
операции, патология яичка, его оболочек и семенно�
го канатика, жалобы на половую дисфункцию, смена
прежнего места работы в связи с операцией. Оцен�
ка «хорошо» выставлялась в случаях отсутствия ре�
цидива и каких�либо жалоб, что соответствует 0�3 бал�
лам. При выставлении оценки хорошо учитывался
тот факт, что у пациентов после проведенных опе�
раций сохранялась возможность продолжения про�
фессиональной деятельности.

Статистическая обработка данных проведена с ис�
пользованием программного обеспечения IBM SPSS
Statistics 22. Качественные признаки представлены
в виде абсолютных данных и относительной частоты
в процентах (%). Количественные показатели приве�
дены в формате средняя величина и ее ошибка (M ±
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m). С целью определения статистической значимос�
ти различий между изучаемыми группами применя�
ли непараметрические критерий χ2 Пирсона. В качес�
тве критического уровня статистической значимости
принимали 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный анализ результатов в основной и
группе сравнения показал, что местных интраопе�
рационных осложнений, как и осложнений общего
порядка, в послеоперационном периоде не было, ни
в основной группе, ни в группе сравнения.

При сравнении основной группы и группы срав�
нения по частоте встречаемости рецидивных паховых
грыж получены результаты: в основной группе боль�
ных с рецидивными паховыми грыжами было 15 из
135 (11,1 %), в группе сравнения – 11 из 165 (6,6 %)
(p = 0,173).

В основной группе осложнения в раннем послео�
перационном периоде наблюдали у 3 больных (2,2 %),
среди которых один больной (6,6 %) с рецидивной
паховой грыжей. Все 3 гематомы послеоперационных
ран были разрешены пункциями (табл. 1).

В группе сравнения осложнения в раннем после�
операционном периоде наблюдали у 15 больных (9 %),
среди которых 4 больных (36,4 %) с рецидивными
паховыми грыжами. Воспалительный инфильтрат
семенного канатика наблюдали у 4 больных, из них
2 больных с рецидивными грыжами. Причиной дан�
ного осложнения является травма кровеносных со�
судов и разрушение лимфатических коллекторов се�
менного канатика во время его выделения при гер�
ниопластике по Лихтенштейну, особенно в рубцово�
изменённых тканях пахового канала при рецидив�
ных грыжах. Данное обстоятельство создаёт условия
для выраженного воспалительного процесса в зоне

расположения протеза. По этой причине у 2�х паци�
ентов, один из которых с рецидивной паховой гры�
жей в группе сравнения, наблюдался отёк мошонки
за счёт развития орхоэпидидимита на стороне опера�
ции и не наблюдался при предбрюшинном способе,
при котором отсутствовал контакт с семенным ка�
натиком. Нагноение послеоперационных ран в груп�
пе сравнения получили у 3 больных, один из кото�
рых, при рецидивной паховой грыже – связано с не�
обходимостью отслойки рубцово�изменённых тканей
с образованием скоплений серозной и лимфатичес�
кой жидкости, и с развитием «дремлющей» инфек�
ции в операционной ране при рецидивных грыжах.
Остальные два нагноения у больных с паховомошо�
ночными грыжами, связано с травмированием семен�
ного канатика при выделении грыжевого мешка.

Послеоперационную невралгию вследствие ме�
ханического воздействия на нервы паховой области
(1 пациент) и гематому послеоперационной раны
вследствие недостаточно тщательного гемостаза (2 па�
циента) наблюдали у больных с первичными пахо�
выми грыжами в группе сравнения.

Из 11 больных с рецидивными паховыми гры�
жами после операции Лихтенштейна осложнения в
раннем послеоперационном периоде получили у 4�х
(36,4 %).

Процент осложнений в раннем послеоперационном
периоде при рецидивных грыжах, полученных в основ�
ной группе 1 (6,6 %), значительно меньше (в 5,5 раз)
уровня осложнений послеоперационного периода при
герниопластике по Лихтенштейну 4 (36,4 %).

Таким образом, в раннем послеоперационном пе�
риоде количество местных осложнений оказалось боль�
ше в группе сравнения – 15 (9 %), в основной груп�
пе – 3 (2,2 %).

Различие в продолжительности операции в основ�
ной группе (46,2 ± 3,1 мин.) и группе сравнения
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Послеоперационные осложнения 
в раннем послеоперационном периоде

Гематома послеоперационной раны

Инфильтрат семенного канатика

Серома послеоперационной раны

Нагноение послеоперационной раны 

Невралгия на стороне операции

Орхоэпидидимит на стороне операции

Всего:

Всего
(n = 135)

3

�

�

�

�

�

3 (2,2 %)

Из них рецидивная
(n = 15)

1

�

�

�

�

�

1 (6,6 %)

Всего
(n = 165)

2

4

3

3

1

2

15 (9 %)

Из них рецидивная
(n = 11)

�

2

�

1

�

1

4 (36,4 %)

р

0,497

0,069

0,115

0,115

0,365

0,199

0,013/0,058

0,013

Основная группа Группа сравнения

3 (2,2 %) 15 (9 %)

Таблица 1
Послеоперационные осложнения в исследуемых группах в раннем послеоперационном периоде
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(45,3 ± 2,4 мин.) является несущественным (p =
0,516).

Сроки пребывания в стационаре после операции
в основной группе (8,9 ± 0,28 сут.) не имели ста�
тистически значимых различий с группой сравнения
(9,1 ± 0,32 сут; p = 0,395).

В основной группе осложнения в отдалённом
послеоперационном периоде наблюдали у 2 больных
(1,4 %), среди которых один больной (6,6 %) с ре�
цидивной паховой грыжей. У обоих пациентов через
1 год после операции сохранялось чувство дискомфор�
та в области послеоперационного рубца (табл. 2).

В группе сравнения осложнения в отдалённом
послеоперационном периоде наблюдали у 6 больных
(3,6 %), среди которых 2 больных (18,2 %) с реци�
дивными паховыми грыжами.

Атрофию яичка на стороне операции наблюдали
у 2 больных, один из которых был оперирован с ре�
цидивной паховой грыжей. Причиной данного ос�
ложнения мы считаем нарушение кровоснабжения
яичка в результате вовлечения семенного канатика
в воспалительный процесс после операции. По этой
же причине у одного больного диагностирована во�
дянка оболочек яичка. Лигатурный свищ через 1 год
после операции наблюдали у больного после нагно�
ения послеоперационной раны. Длительный болевой
синдром в области послеоперационного рубца свя�
зано с вовлечением в рубцовый процесс нерва пахо�
вой области (1 больной).

У 2 больных в группе сравнения через 1 год ди�
агностирован рецидив паховой грыжи, тогда как в
основной группе рецидив грыжи не наблюдался.

Таким образом, процент отдалённых послеопера�
ционных осложнений при рецидивных грыжах, полу�
ченных в основной группе 1 (6,6 %), в 2,7 раза мень�
ше уровня осложнений послеоперационного периода
при герниопластике по Лихтенштейну 2 (18,2 %).

Сравнительная оценка отдалённых результатов
в группах представлена в таблице 3.

Уменьшение частоты ранних послеоперационных
осложнений после предбрюшинной герниопластики
объясняется его малой травматичностъю по сравне�
нию с операцией Лихтенштейна. Основные отличия
предлагаемой нами методики – это полулунный па�
раректальный доступ и способ расположения и фик�
сации сетчатого протеза. Данный доступ позволяет

осмотреть всю заднюю поверхность паховой облас�
ти и бедренного кольца, в отличие от традиционных
паховых доступов, что особенно важно при сочетан�
ных и комбинированных грыжах, когда имеется нес�
колько дефектов и грыжевых мешков. Это позволя�
ет исключить ложные рецидивы грыж и улучшить
результаты операции. Предбрюшинное протезирова�
ние брюшной стенки из полулунного параректально�
го доступа легко выполнима при рецидивных пахо�
вых грыжах, при которых вскрытие пахового канала
сопряжено с техническими трудностями. Наличие
«клапана» из свободной полоски протеза, который
препятствует внедрению брюшины под протез, иск�
лючает возможность рецидива грыжи. При этом внут�
рибрюшное давление из производящей силы, которая
образует грыжу, становится защитной, поскольку, чем
выше внутрибрюшное давление, тем сильнее прижи�
мается свободная полоска протеза к задней повер�
хности паховой области. Способ фиксации протеза
отличается тем, что специальными швами к связке
Купера и Томсона фиксируется только нижний край
эндопротеза, а фиксация верхнего края, расправлен�
ного под прямой мышцей, осуществляется при сши�
вании передней стенки влагалища прямой мышцы.
Это исключает смещение протеза и вероятность ре�
цидива грыжи.

Положительной стороной предбрюшинной проте�
зирующей герниопластики является использование на
этапе пластики глубоких апоневротичесиких струк�
тур передней брюшной стенки, а также возможность
выполнения адекватного оперативного вмешательс�
тва без дополнительного разреза (лапаротомии) и рас�
ширения доступа (герниолапаротомии) при ущемлен�
ных грыжах [11, 14].

При изучении отдалённых результатов лечения
в основной группе и группе сравнения, не установ�
лено статистически значимых различий, но получен�
ные результаты имеют важное клиническое значение.
В основной группе хорошие результаты регистриро�
вались в 132 случаях (97,7 %), удовлетворительные –
3 из 135 (2,3 %), плохих результатов не было. В груп�
пе сравнения хорошие результаты регистрировались
в 158 случаях (95,8 %), удовлетворительные – 5 из
165 (3 %), плохие – 2 из 165 (1,2 %). Предбрюшин�
ное протезирование из полулунного парарекально�
го доступа брюшной стенки при первичных и реци�

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРЕДБРЮШИННОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ИЗ ПОЛУЛУННОГО 
ПАРАРЕКТАЛЬНОГО ДОСТУПА ПРИ ПЕРВИЧНЫХ И РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Послеоперационные осложнения 
в отдалённом послеоперационном

периоде

Атрофия яичка

Водянка оболочек яичка

Длительный болевой синдром

Лигатурный свищ

Рецидив грыжи

Дискомфорт в области п/о рубца

Всего:

Всего
(n = 135)

�

�

�

�

�

2

2 (1,4 %)

Из них рецидивная
(n = 15)

�

�

�

�

�

1 (IVA)

1 (6,6 %)

Всего
(n = 165)

1

1

1

1

2

�

6 (3,6 %)

Из них рецидивная
(n = 11)

1 (IVB)

�

�

�

1 (IVD)

�

2 (18,2 %)

р

0,365

0,365

0,365

0,365

0,199

0,117

0,249/0,364

0,249

Основная группа Группа сравнения

2 (1,4 %) 6 (3,6 %)

Таблица 2
Послеоперационные осложнения в отдалённом послеоперационном периоде



дивных паховых грыжах, сопровождается меньшим
количеством осложнений по сравнению с методом
Лихтенштейна, улучшает отдалённые результаты ле�
чения, не увеличивая продолжительности операции
и сроков стационарного лечения.

ВЫВОДЫ:

1. Способ предбрюшинного протезирования брюш�
ной стенки из полулунного параректального дос�
тупа позволяет выполнить герниопластику вне зо�
ны рубцово�изменённых тканей пахового канала

при рецидивных паховых грыжах. Метод не трав�
матичен для семенного канатика, технически прост,
и его выполнение занимает не больше времени по
сравнению с герниопластикой по Лихтенштейну.

2. Данный способ предбрюшинной герниопластики
позволяет установить сетчатый протез на всю зад�
нюю поверхность пахово�бедренной области с фор�
мированием «клапанного механизма», препятс�
твующего рецидиву грыж.

3. Количество осложнений в ближайшем и отдалён�
ном послеоперационном периоде при предбрю�
шинной герниопластике первичных и рецидив�
ных паховых грыж из полулунного параректаль�
ного доступа меньше, чем при способе Лихтен�
штейна, однако данные не имеют значимых раз�
личий.

4. Способ предбрюшинного протезирования брюш�
ной стенки из полулунного параректального досту�
па может быть рекомендован для более широкого
применения в клинической практике при хирур�
гическом лечении больных с первичными и реци�
дивными паховыми грыжами.

Таблица 3
Отдалённые результаты операции 
в основной группе и группе сравнения
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Критерии 
сравнения

Хорошие

Удовлетворительные

Плохие

Основная группа
(n = 135)

132 (97,7 %)

3 (2,3 %)

0 (0 %)

Группа сравнения
(n = 165)

158 (95,8 %)

5 (3 %)

2 (1,2 %)

р

0,332

0,666

0,199
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Медиастинит – инфекционно обусловленное,
гнойное или серозное воспаление клетчат�
ки средостения. За последние 10 лет, по

данных разных авторов, его частота достигла 0,4�2,1 %
среди острых хирургических заболеваний [1, 2]. Ле�
тальность при стандартном лечении до сих пор ос�
тается высокой и достигает 14�23 %, а без лечения
составляет 100 % [1, 3, 4]. Нисходящий некротизи�
рующий медиастинит характеризуется быстрым рас�

пространением деструктивно�воспалительного процес�
са по клетчаточным пространствам шеи и средосте�
ния, без тенденции к отграничению [3, 4].

Учитывая стертые клинические проявления за�
болевания на ранних этапах, вопросы диагностики
медиастинита в эти сроки не решены до настоящего
времени. Это в большинстве случаев связано с отсутс�
твием критериев ранних признаков заболевания [1,
2]. Трудности в диагностике, исходно тяжелое сос�
тояние больных и отсутствие вследствие этого актив�
ной хирургической тактики являются причиной вы�
сокой летальности [3].

Своевременная диагностика медиастинита бази�
руется на интенсивном динамическом рентгеновском
исследовании [5], однако наиболее подробную ин�
формацию о распространенности процесса все же
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Цель исследования – обоснование превентивной хирургической тактики при некротизирующей нисходящей флег�
моне шеи.
Материалы и методы. В исследование включены 57 пациентов с флегмоной шеи и вовлечением в некротический про�
цесс глубоких клетчаточных пространств, получивших лечение в клинике хирургии Кемеровской областной клиничес�
кой больницы за период с 2008 по 2014 годы. Для оценки распространенности нисходящего некротизирующего меди�
астинита приняли классифицикацию Endo S. Было выделено 2 группы пациентов: первая – 35 пациентов (61,4 %) и
вторая – 22 (38,6 %). Распределение проводилось по признаку наличия и отсутствия лучевых признаков нисходяще�
го некротизирующего медиастинита по данным СКТ органов грудной полости, проведенной в первые 24 часа от нача�
ла заболевания.
Результаты и обсуждение. У пациентов 1 группы после 48 часов от начала медиастинита выявлялись: наличие жид�
кости в плевральной полости и легочная инфильтрация у 19 пациентов (54,3 %). При этом среди больных 2 группы в
первые 24 часа заболевания лучевых признаков поражения средостения выявлено не было. В 53 случаях подтвержде�
но наличие медиастинита при торакоскопии, что потребовало выполнение декомпрессивной торакомедиастинотомии.
Заключение. Отсутствие ранних лучевых признаков и данных о заинтересованности клетчатки средостения не исклю�
чает наличие нисходящего некротизирующего медиастинита. Показание к хирургическому вмешательству на средос�
тении должно быть рассмотрено при тотальном вовлечении в некротический процесс глубоких и поверхностных клет�
чаточных пространств шеи, даже при отсутствии «ранних» лучевых признаков медиастинита.
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TACTICS PREVENTIVE SURGERY MEDIASTINUM IN A DESCENDING NEKROTIZING NECROTICISM MEDIASTINIT

The aim of the study was the rationale for preventive surgical approaches in necrotizing descending the phlegmon of the
neck.
Materials and methods. The study included 57 patients with cellulitis of the neck and involvement in the necrotic process de�
ep cellular tissue areas treated in the clinic of surgery of the Kemerovo regional clinical hospital for the period from 2008 to
2014. To assess the prevalence of descending necrotizing mediastinic adopted classify Endo S. Was allocated to 2 groups of
patients: the first 35 patients (61,4 %) and the second 22 (38,6 %). The distribution was done on the basis of the presence
and absence of radiological signs of descending necrotizing mediastinitis according to act of the organs of the chest cavity,
conducted in the first 24 hours from onset of the disease.
The results and discussion. Patients of the 1�st group after 48 hours from the beginning of mediastinitis identified: the pre�
sence of fluid in the pleural cavity and lung infiltration in 19 patients (54,3 %). Among the 2 groups of patients in the first
24 hours of the disease radiation signs of lesion of mediastinum have been identified. In 53 cases confirmed the presence of
mediastinitis when thoracoscopy, which required the implementation of decompressive turkmetelecom.
Conclusion. The lack of early radiation characteristics and data of interest of the tissue of the mediastinum does not exclude
the presence of descending necrotizing mediastinitis. The indication for surgical intervention in the mediastinum should be con�
sidered for total involvement in the necrotic process of deep and superficial cellular tissue areas of the neck, even in the ab�
sence of «early» radiation characteristics of mediastinitis.

Key words: neck phlegmon; mediastinit; mediastinotomiya.
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дает спиральная компьютерная томография (СКТ)
[1, 2, 4]. Диагностика медиастинита с помощью КТ
возможна гораздо раньше, чем изменения станут вид�
ны на традиционных полипозиционных рентгеног�
раммах [6, 7]. К тому же, КТ исследование органов
грудной клетки с шагом в 6 часов позволяет выявить
изменения, начиная от интактного средостения до кар�
тины явного медиастинита [3, 6]. Однако до насто�
ящего времени четко не определены лучевые крите�
рии, которые могут считаться ранними признаками
нисходящего некротизирующего медиастинита, и в
связи с этим нет единой тактики в сроках и объеме
хирургического лечения при данной патологии.

Цель исследования – обоснование превентивной
хирургической тактики при некротизирующей нис�
ходящей флегмоне клетчаточных пространств шеи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 57 пациентов с флег�
моной шеи и вовлечением в некротический процесс
глубоких клетчаточных пространств, получивших ле�
чение в клинике хирургии Кемеровской областной кли�
нической больницы за период с 2008 по 2014 годы
Среди них было 18 женщин и 39 мужчин, средний
возраст составил 38,5 ± 4,3 лет и 42,3 ± 7,5 года,
соответственно. Одонтогенные (подчелюстные флег�
моны, флегмоны дна полости рта, остеомиелиты ниж�
ней челюсти) причины флегмоны шеи встречались в
37 случаях (65 %), тонзиллогенные (паратонзилляр�
ные и заглоточные абсцессы) – в 20 (35 %). Давность
заболевания на момент поступления в стационар ко�
лебалась от 4 до 24 часов. Критерием включения в
исследование являлось наличие флегмоны шеи в со�
четании с некротическим процессом глубоких клет�
чаточных пространств.

Среди пациентов встречалась следующая сопутс�
твующая патология: сахарный диабет – 10 пациен�
тов (17,5 %), хроническая обструктивная болезнь лег�
ких – 5 (8 %), гипертоническая болезнь – 5 случаев
(8 %).

Для оценки распространенности нисходящего нек�
ротизирующего медиастинита приняли классифици�
кацию S. Endo [8].

Всем 57 пациентам в первые 2 часа поступления
в стационар выполняли рентгенологическое иссле�
дование, оценивали характер изменений тени сре�
достения. Во всех случаях выполняли спиральную
компьютерную томографию в различные сроки на�
хождения в стационаре (с первых 2 часов до 4 не�
дель). В среднем проводили 4,3 исследования (от 1
до 5).

Для сравнительной оценки качества лучевых ме�
тодов применялись следующие критерии: точность,
специфичность, чувствительность.

Данные критерии определялись по следующим
формулам:
� Специфичность = ИО / (ИО + ЛП) × 100 %,
� Чувствительность = ИП / (ИП + ЛО) × 100 %,
� Диагностическая точность = (ИО + ИП) / (ИО +

ИП + ЛП + ЛО),
где: ИО – истинно отрицательный результат, ИП –
истинно положительный результат, ЛП – ложнопо�
ложительный результат, ЛО – ложноотрицательный
результат.

Было выделено 2 группы пациентов: первая –
35 пациентов (61,4 %), вторая – 22 пациента (38,6 %).
Распределение проводилось по признаку наличия и
отсутствия лучевых признаков нисходящего некро�
тизирующего медиастинита по данным СКТ органов
грудной полости, проведенной в первые 24 часа от
начала заболевания. Одонтогенный характер меди�
астинита отмечен в 1 группе у 20 больных (37,7 %),
во 2 группе – в 14 (26,4 %). Медиастинит тонзилло�
генной этиологии встречался: 1 группа – у 15 боль�
ных (28,3 %), во 2 группе – у 4 (7,5 %). У 4 паци�
ентов (7,5 %) 2�й группы во время торакосанации
медиастинит выявлен не был.

Выполнение описательной статистики проводи�
лось вычислением средней арифметической (М) в
качестве характеристики центральной тенденции вы�
борки; для оценки меры рассеивания вычисляли сред�
нее квадратичное отклонение σ (сигма) и стандар�
тную ошибку средней арифметической (m). Сравне�
ние двух независимых групп по одному признаку про�
водили с использованием критерия t�Стьюдента. Раз�
личия считались статистически значимыми при р <
0,05 (вероятность возникновения ошибки при отк�
лонении нулевой гипотезы). Вычисления проводи�
лись с помощью пакета прикладных программ «Sta�
tistica�6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке точности, чувствительности и специ�
фичности лучевых методов в первые 24 часа от нача�
ла заболевания получены следующие данные (табл. 1).

При оценке диагностической значимости обзор�
ной рентгенографии и СКТ органов грудной клет�
ки, проведенных в период после 24 часов от нача�
ла воспалительного процесса средостения, отмечены
значения, представленные в таблице 2.

По данным обзорной рентгенографии грудной клет�
ки, выполненной в первые сутки от момента поступ�
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ления в стационар, признаки медиастинита в виде
расширения и затемнения средостения наблюдались
лишь у 17 пациентов (48,5 %) 1�й группы.

Среди основных признаков медиастинита по СКТ,
выполненной в первые 24 часа, в 1�й группе боль�
ных выявлены:
� увеличение размеров средостения – у 35 паци�

ентов (100 %);
� наличие жидкости – у 24 (68,5 %) и свободного

газа – у 14 пациентов (40 %).
У пациентов 1�й группы после 48 часов от начала

медиастинита выявлялись: наличие жидкости в плев�
ральной полости и легочная инфильтрация у 19 па�
циентов (54,3 %). При этом среди больных 2�й груп�
пы в первые 24 часа заболевания лучевых признаков
поражения средостения выявлено не было.

Всем пациентам обоих групп на следующие сутки
после вскрытия первичного гнойно�деструктивного
очага и флегмоны глубоких клетчаточных пространств
шеи выполнена торакоскопия со стороны поражения
и наибольших изменений по данным СКТ. При на�
личии признаков поражения средостения выполня�
лась одномоментная декомпрессивная торакомедиас�
тинотомия. В 5 случаях (14,2 %) в 1�й группе и в 3�х
(13,6 %) во 2�й группе выявлена эмпиема плевры, что
требовало санацию плевральной полости. При этом
отличительной особенностью вмешательств было сох�
ранение герметичности плевральных полостей, для
осуществления активной аспирации в послеопераци�
онном периоде.

Несмотря на отсутствие ранних лучевых призна�
ков медиастинита и заинтересованности клетчатки
средостения при ревизии шейной раны во время опе�
рации среди пациентов, отнесенных ко 2�й группе, бы�
ло выявлено воспалительно�деструктивное поражение
клетчатки средостения в 18 случаях (81,8 %).

По классификации Endo S. во второй группе вы�
явлено:
� локализованный медиастинит (тип 1) – процесс

распространялся по верхнему средостению, встре�
чался в 10 случаях (45,5%);

� диффузный (тип 2А) – процесс был распростра�
нен в переднем нижнем средостении; выявлен у
5 больных (22,7 %);

� диффузный (тип 2Б) – процесс распространен по
переднему и заднему нижнему средостению; был
отмечен у 7 больных (31,8 %).
В последующем, у 53 пациентов обоих групп вы�

полнялись программированные билатеральные тора�
коскопические санации и дренирование средостения.
Количество торакосанаций у каждого пациента коле�
балось от 1 до 5 (в среднем 2,3). Односторонняя то�
ракомедиастиноскопия и санация выполнена у 26 боль�
ных (45,6 %), билатеральная – в 31 случае (54,4 %).

С учетом клинических данных и результатов оцен�
ки диагностической ценности лучевых методов исс�
ледования выделены следующие варианты течения
нисходящего некротизирующего медиастинита:
� молниеносная форма – 5 случаев (9,4 %);
� острая форма – 42 пациента (79,2 %);
� затяжная форма – 6 случаев (11,3 %).

У 22 пациентов (62,8 %) 1�й группы и у 2 (11,1 %)
во 2�й группе наблюдались проявления торакально�
го сепсиса с дыхательной и почечной недостаточнос�
тью (р = 0,001).

Средняя продолжительность госпитализации в 1�й
группе составила 48,4 ± 10,1 суток, во 2�й группе –
32,1 ± 5,3 суток (р = 0,012). Летальный исход встре�
чался в 7 случаях (26 %) среди больных 1�й груп�
пы.

ВЫВОДЫ:

1. Отсутствие ранних лучевых признаков по СКТ
и данных о заинтересованности клетчатки средос�
тения при интраоперационной ревизии шейной ра�
ны не исключает наличие нисходящего некроти�
зирующего медиастинита.

2. Показание к хирургическому вмешательству на
средостении должно быть рассмотрено при тоталь�
ном вовлечении в некротический процесс глубо�
ких и поверхностных клетчаточных пространств
шеи, даже при отсутствии «ранних» лучевых приз�
наков медиастинита.

3. Хирургическое вмешательство должно быть вы�
полнено по технологии широкой декомпрессивной
билатеральной медиастинотомии и предусматри�
вать программированный характер санации сре�
достения и плевральных полостей.
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Критерии

Точность

Чувствительность

Специфичность

Рентгенография ОГК

18 %

45 %

8 %

СКТ

90 %

98 %

41 %

Таблица 1
Показатели диагностической 
значимости до 24 часов

Критерии

Точность

Чувствительность

Специфичность

Рентгенография ОГК

20 %

62 %

15 %

СКТ

99 %

100 %

80 %

Таблица 2
Показатели диагностической 
значимости после 24 часов



Гарганеева А.А., Кужелева Е.А., Борель К.Н., Тукиш О.В.
ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН,

г. Томск

ВЛИЯНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ НА КЛИНИЧЕСКОЕ 
ТЕЧЕНИЕ ПОСТИНФАРКТНОГО ПЕРИОДА И ПРОГНОЗ 
БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА, 
ПО ДАННЫМ ПОПУЛЯЦИОННОГО РЕГИСТРА

37T. 13 № 4 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ЛИТЕРАТУРА:

1. Абакумов, М.М. Медиастинит /Абакумов М.М. //Искусственное питание в неотложной хирургии и травматологии /под ред. А.С. Ермолова. –

М.: Изд. НИИ СП им. Склифосовского, 2001. – Ч. 3, гл. 15. – С. 276�284.

2. Розенштраус, Л.С. Рентгендиагностика заболеваний органов дыхания /Л.С. Розенштраус, Н.И. Рыбакова, М.Г. Виннер. – М.: Медицина, 2007. –

280 с.

3. Абакумов, М.М. Особенности клинического течения и хирургической тактики при одонтогенном гнойном медиастините /М.М. Абакумов, А.Н. По�

година, И.Г. Чубария //Советская медицина. – 1991. – № 10. – С. 30�33.

4. Descending Necrotizing Mediastinitis: A Modified Algorithmic Approach to Define a New Standart of Care /J. D’Cunha, M. James, M.B. Antonoff et al.

//Surg. Infect (Larchmt). – 2013 (Dec). – V. 14(6). – P. 525�531.

5. Use of interventional radiology in the management of mediastinitis of odontogenic origin /M.W. Ho, D.K. Dhariwal, J. Chandrasekhar et al. //Br. J.

Oral. Maxillofac. Surg. – 2006. – V. 44. – P. 538�542.

6. Diffuse descending mediastinitis: surgical therapy and outcome in a single�center series /G.J. Kocher, B. Hoksch, M. Caversaccio et al. //Eur. J. Cardi�

othorac. Surg. – 2012 (Oct.). – V. 42(4). – P. 66�72.

7. Management of descending necrotizing mediastinitis /Mihos P, Potaris K, Gakidis I, Papadakis D, Rallis G. //J. Oral. Maxillofac. Surg. – 2004 (Aug.). –

V. 62(8). – P. 966�972.

8. Guideline of surgical management based on diffusion of descending necrotizing mediastinitis /S. Endo, F. Murayama, T. Hasegawa et al. //Jpn. J. Tho�

rac. Cardiovasc. Surg. – 1999 (Jan.). – V. 47(1). – P. 14�19.

Гарганеева А.А., Кужелева Е.А., Борель К.Н., Тукиш О.В.
ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН,

г. Томск

ВЛИЯНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ НА КЛИНИЧЕСКОЕ 
ТЕЧЕНИЕ ПОСТИНФАРКТНОГО ПЕРИОДА И ПРОГНОЗ 
БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА, 
ПО ДАННЫМ ПОПУЛЯЦИОННОГО РЕГИСТРА

Цель работы. Оценить особенности медикаментозной терапии и оценить ее влияние на клиническое течение постин�
фарктного периода и прогноз больных, перенесших ИМ, при годичном наблюдении.
Материалы и методы. Отбор пациентов осуществлялся с использованием базы данных «Регистр острого инфаркта
миокарда» (РОИМ). Анализировались данные 367 больных, выживших после перенесенного ИМ, зарегистрирован�
ные в РОИМ в г. Томске в 2007 году. В зависимости от клинического течения постинфарктного периода, пациенты бы�
ли разделены на 2 группы: группа 1 (n = 177) включала больных с неблагоприятным течением постинфарктного пери�
ода, группа 2 (n = 190) – с благоприятным течением. Применялись следующие виды фармакоэпидемиологического
исследования: частотный анализ, VEN�анализ, а также анализ назначаемых доз препаратов.
Результаты. Частотный анализ применения медикаментозной терапии в различные сроки после острого ИМ не выя�
вил существенных различий по основным группам лекарственных средств (ЛС). Пациенты с неблагоприятным течени�
ем постинфарктного периода достоверно чаще лечились неадекватными дозами бета�адреноблокаторов, которые бы�
ли назначены при выписке из стационара и не титровались впоследствии при годичном наблюдении. Более низкая
частота назначения жизненно важных ЛС (по результатам VEN�анализа) регистрировалась у больных с неблагоприят�
ным течением постинфарктного периода, как исходно, так и спустя год после перенесенного ИМ.
Заключение. Установлено, что лечение пациентов, перенесших ИМ, в большинстве случаев соответствовало Националь�
ным рекомендациям. Однако выявлены существенные различия в медикаментозной терапии пациентов, перенесших ИМ,
с благоприятным и неблагоприятным прогнозом. Установленные особенности применения лекарственных препаратов ока�
зывают влияние на клиническое течение постинфарктного периода и развитие негативных сердечно�сосудистых событий.

Ключевые слова: инфаркт миокарда; регистр; медикаментозная терапия; прогноз.
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FSBI «Research institute for cardiology» SB RAMS, Tomsk

THE IMPACT OF MEDICAL THERAPY ON THE CLINICAL OUTCOME OF POSTINFARCTION PERIOD 
AND LIFE PROGNOSIS FOR PATIENTS SURVIVED AN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 
(BASED ON DATA OF A POPULATION REGISTRY)

Aims: To investigate the medical therapy and evaluate its impact on life prognosis and clinical outcome for the patients with
MI during one year period.
Materials and methods: Patients for the given study were selected through a special database «Acute Myocardial Infarction
Registry» (AMIR).



38 T. 13 № 4 2014

Инфаркт миокарда (ИМ) является одной из
самых частых причин временной нетрудоспо�
собности, инвалидности и смертности взрос�

лого населения экономически развитых стран [1]. Нес�
мотря на имеющуюся в последние годы тенденцию к
снижению смертности от сердечно�сосудистых забо�
леваний (ССЗ), данный показатель в России остает�
ся высоким, составив в 2012 году 45,6 на 100 тысяч
населения [2].

Оптимизация медикаментозной терапии являет�
ся одним из основных условий улучшения отдален�
ного прогноза больных, перенесших ИМ [3]. С этой
целью созданы руководства по лечению различных
форм ишемической болезни сердца (ИБС), основан�
ные на данных крупных рандомизированных испыта�
ний с учетом новейших научных достижений. Однако
рандомизированные клинические испытания имеют
ряд ограничений, связанных с условиями их выпол�
нения: применение лекарственных средств обычно
оценивается по конкретному показателю, исключа�
ется влияние сопутствующих заболеваний и прием
других лекарственных средств, часто существуют ог�
раничения по возрасту (пожилые пациенты не вклю�
чаются в исследование) [4]. Проведение ретроспек�
тивных фармакоэпидемиологических исследований,
как один из вариантов проведения лекарственного
мониторинга, может позволить получить информа�
цию о ситуации в реальной клинической практике,
оценить соответствие врачебных назначений сущес�
твующим рекомендациям, проследить влияние меди�
каментозной терапии на отдаленный прогноз заболе�
вания [5, 6].

Среди многочисленных лекарственных средств,
применяемых в лечении больных, перенесших ИМ,
выделяют 4 группы препаратов, оказывающих благоп�
риятное влияние на прогноз заболевания. В первую
очередь, это антиагреганты, которые остаются основой
профилактики артериального тромбоза и показаны
всем больным ИБС, не имеющим противопоказаний
[7]; бета�адреноблокаторы, которые снижают веро�
ятность развития внезапной смерти, повторного ИМ,
увеличивают продолжительность жизни больных, пе�

ренесших ИМ; ингибиторы ГМГ�КоА редуктазы (ста�
тины), снижающие риск сердечно�сосудистых ослож�
нений и смертности [8, 9] и ингибиторы ангиотензин�
превращающего фермента (иАПФ), способствующие
снижению риска смерти на 17 %, сердечно�сосудис�
той летальности на 18 % и внезапной смерти на 20 %
[10]. Применение перечисленных групп препаратов
является обязательным для всех больных, перенес�
ших ИМ, при отсутствии противопоказаний к их ис�
пользованию [8].

Цель работы – изучить особенности медикамен�
тозной терапии и оценить ее влияние на клиническое
течение постинфарктного периода и прогноз больных,
перенесших ИМ, при годичном наблюдении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Отбор пациентов осуществлялся с использовани�
ем информационно�аналитической базы данных «Ре�
гистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ). На ос�
новании данных РОИМ сформирована когорта, в ко�
торую включены все больные, выжившие после пе�
ренесенного ИМ и зарегистрированные в базе данных
в 2010 году. Фармакоэпидемиология ИМ, особеннос�
ти клинического течения постинфарктного периода
при годичном наблюдении оценивались по картам
проспективного наблюдения РОИМ, а также по дан�
ным медицинской документации лечебно�профилак�
тических учреждений города. Случаи летального ис�
хода анализировались на основании данных патоло�
гоанатомических отделений стационаров города и бю�
ро судебно�медицинской экспертизы.

Для реализации поставленной цели применялись
следующие виды фармакоэпидемиологического исс�
ледования: частотный анализ, отражающий процент
назначения той или иной группы лекарственных пре�
паратов в общей популяции больных ИМ, а также
анализ назначения лекарственных средств, основан�
ный на индексе жизненной необходимости или VEN�
анализ, который позволяет формализованно подойти
к оценке правильности их назначения при определен�
ной патологии. Данный вид анализа лекарственной
терапии предполагает присвоение каждому назначен�
ному лекарственному средству (ЛС) определенного
индекса важности: «V» – жизненное значение, «E» –
важность высока, но не абсолютна, «N» – важность
вызывает сомнение. При формальном подходе к про�
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ведению VEN�анализа группам препаратов присва�
иваются только два индекса: «V» (в случае наличия
ЛС в национальных протоколах по лечению конкрет�
ного заболевания) и «N» (в случае отсутствия) [5].
Также для более детального изучения медикаментоз�
ной терапии оценивалось соответствие назначаемых
доз препаратов, рекомендуемых для лечения больных,
перенесших ИМ.

Исследуемая когорта составила 533 человека с
верифицированным ИМ на основе клинико�инстру�
ментальных, лабораторных, функциональных, анги�
ографических методов исследования. Информация,
достаточная для проведения статистического анализа,
была получена в отношении 428 случаев, из которых
61 случай (16,6 %) закончился летальным исходом.
Эти случаи в анализ не включались из�за невозмож�
ности получения достоверной информации о лекарс�
твенной терапии. Выжившие пациенты были разде�
лены на 2 группы в зависимости от клинического
течения постинфарктного периода. В группу 1 (n =
177) включены больные с неблагоприятным течени�
ем постинфарктного периода при годичном наблю�
дении. К этой группе были отнесены больные, пере�
несшие повторный ИМ, имеющие случаи
госпитализации по поводу обострения ише�
мической болезни сердца, прогрессирования
хронической сердечной недостаточности, на�
рушений ритма сердечной деятельности, а
также пациенты, имеющие отрицательную
динамику фракции выброса левого желу�
дочка по данным эхокардиографического
исследования (ЭхоКГ) в течение первого
года наблюдения. Группа 2 включала боль�
ных (n = 190), у которых отсутствовали
перечисленные вторичные конечные точки,
клиническое течение постинфарктного пе�
риода в этом случае считалось благоприят�
ным. В исследуемых группах преобладали
мужчины, составив более 60 % от включен�
ных в исследование пациентов. Возраст муж�
чин и женщин был сопоставим в обеих груп�
пах, и составил по своим средним значениям
60,1 ± 8,2 лет для мужчин и 67,2 ± 7,9 лет
для женщин.

Статистическая обработка проводилась
с использованием критериев статистической
программы Statistica 8.0. Для оценки зна�
чимости различий качественных признаков,
выраженных в относительных величинах,
использовали непараметрический критерий
хи�квадрат (χ2) для парных значений. Раз�

личие считалось статистически значимым при р ≤
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате анализа клинико�анамнестических
данных пациентов, перенесших ИМ, выявлена ши�
рокая распространенность таких факторов риска ИБС,
как артериальная гипертензия (АГ) (80,7 %), куре�
ние (51,5 %) и ожирение (33,2 %), одинаково часто
встречающихся среди пациентов обеих групп. В 1 груп�
пе значительно чаще диагностировались нарушения
углеводного обмена. Более чем у половины больных
(57,5 %) в анамнезе была диагностирована стенокар�
дия напряжения различных функциональных клас�
сов. Каждый третий больной в 1 группе (30,5 %) пе�
ренес ранее как минимум один ИМ, тогда как в группе
больных с благоприятным клиническим течением пос�
тинфарктного периода перенесенный ранее ИМ встре�
чался значительно реже (22 %; р < 0,05). Нарушения
ритма сердца (НРС), такие как фибрилляция пред�
сердий, встречались у каждого десятого больного из
1 группы, что в 2 раза превышало процент случаев
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Таблица 1 
Клиникоjанамнестическая характеристика 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда

Показатель

Мужчины, n (%)

Женщины, n (%)

Средний возраст мужчин, годы

Средний возраст женщин, годы

ИМ в анамнезе, n (%)

АГ, n (%)

Риск 1 АГ, n (%)

Риск 2 АГ, n (%)

Риск 3 АГ, n (%)

Риск 4 АГ, n (%)

Стенокардия напряжения, n (%)

Нарушения углеводного обмена, n (%)

Курение, n (%)

Ожирение, n (%)

НРС, n (%)

Систолическая дисфункция левого
желудочка (ФВ < 50 %), n (%)

Группа 1
(n = 177)

117 (66,1)

60 (33,9)

59,9 ± 8,16

68,06 ± 8,1

55 (30,5)

143 (80,8)

63 (35,6)

32 (18,1)

35 (19,8)

13 (7,3)

103 (58,2)

84 (47,5)

92 (52)

56 (31,6)

18 (10,2)

80 (45,2)

Группа 2
(n = 190)

116 (61)

74 (39)

60,34 ± 8,18

67,05 ± 7,6

42 (22)

153 (80,5)

55 (28,9)

47 (24,7)

30 (15,8)

11 (5,8)

108 (56,8)

71 (37,4)

97 (51,1)

66 (34,7)

7 (3,7)

76 (40)

р

нд

нд

нд

нд

0,05

нд

нд

нд

нд

нд

нд

0,05

нд

нд

0,01

нд

Примечание: ИМ � инфаркт миокарда; АГ � артериальная гипертензия; 
НРС � нарушения ритма сердца; ФВ � фракция выброса; 
нд � отсутствие значимых различий между группами.



НРС во 2 группе. Нарушение систолической
функции сердца по данным ЭхоКГ (ФВ <
50 %) на момент выписки из стационара оди�
наково часто встречалось среди пациентов
обеих групп (табл. 1).

На основании проведенного исследова�
ния не было выявлено различий по локали�
зации и глубине поражения сердечной мыш�
цы. В обеих группах преобладало крупно�
очаговое поражение передней стенки лево�
го желудочка. Частота встречаемости ати�
пичных форм острого ИМ была сопостави�
ма, составив в среднем 4,1 % случаев. Ос�
ложнения острого периода ИМ чаще встре�
чались в 1 группе (74 % и 57,4 %, соответс�
твенно; р = 0,0008). Особенно выраженные
различия наблюдались в развитии кардио�
генного шока (4,5 % и 0,5 %; р = 0,01), ост�
рых нарушений ритма и проводимости сердца (44,1 %
и 32,6 %; р = 0,02). С одинаковой частотой диагнос�
тировались острая сердечная недостаточность (5,7 %),
аневризматическая деформация левого желудочка
(6,5 %), тромбоэмболические осложнения (1,4 %),
а также рецидивы ИМ (5,7 %).

В 1 группе в период госпитализации пациентам ча�
ще проводилась коронаровентрикулография (48,6 %
и 37,4 %; р = 0,03), однако частота выполнения чрес�
кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) была со�
поставима, составив в среднем 36,2 %. Поражение
ствола левой коронарной артерии (ЛКА) в первой
группе встречалось в 4 % случаев, в то время как в
группе 2 такой локализации коронарного атероскле�
роза выявлено не было. Не выявлено достоверных
различий при анализе объема поражения коронарно�
го русла, включая двух� и трехсосудистое вовлечение
в процесс. Фармакологическая стратегия восстанов�
ления коронарного кровотока избрана в отношении
24,5 % больных. Тромболизис был эффективен в 70 %
случаев.

В структуре медикаментозной терапии у больных,
перенесших инфаркт миокарда, были выявлены раз�
личия по частоте назначения основных групп лекарс�
твенных препаратов (бета�адреноблокаторы, антиаг�
реганты, иАПФ, статины), которые не достигли ста�
тистической значимости (табл. 2).

Различия в назначении таких групп лекарствен�
ных препаратов, как пероральные антикоагулянты и
диуретики, обусловлены особенностями развития ос�
ложнений в остром периоде инфаркта миокарда. Нит�
раты, блокаторы кальциевых каналов, блокаторы ре�
цепторов ангиотензина, а также миокардиальные ци�

топротекторы назначались одинаково часто в обеих
группах.

В результате исследования установлено, что в
19 случаях (5,2 %) в течение года развился повтор�
ный ИМ; в 99 случаях (27 %) возникли нарушения
ритма или проводимости сердца различной степени
выраженности; в 23 случаях (6,3 %) прогрессирова�
ла хроническая сердечная недостаточность, и в 83 слу�
чаях (22,6 %) пациенты госпитализировались в связи
с прогрессированием коронарной и/или сердечной
недостаточности. У 42 пациентов (11,4 %) выявлено
значимое уменьшение фракции выброса левого же�
лудочка по данным эхокардиографии.

В течение года после перенесенного ИМ в 86,4 %
случаев рецидивировала стенокардия напряжения
различных функциональных классов (ФК). В груп�
пе пациентов с неблагоприятным исходом чаще диаг�
ностировались более высокие функциональные классы
стенокардии напряжения: 54 % и 42,6 %, соответс�
твенно; р = 0,02. Уровни систолического и диасто�
лического артериального давления в обеих группах
не различались, составив в среднем, соответственно,
135,8 ± 15,6 мм рт. ст. и 83,6 ± 9 мм рт. ст. Пока�
затели общего холестерина превышали целевые зна�
чения в обеих группах, составив по своим средним
значениям 5,65 ± 1,04 ммоль/л, однако в 1 группе
уровень холестерина липопротеидов низкой плотнос�
ти был существенно выше, чем во 2 группе (3,6 ±
0,83 ммоль/л и 3,4 ± 0,9 ммоль/л, соответственно;
р = 0,02), а в отношении липопротеидов высокой плот�
ности наблюдалась обратная закономерность (1,03 ±
0,15 ммоль/л и 1,08 ± 0,2 ммоль/л, соответственно;
р = 0,0074).
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Таблица 2
Частота назначения медикаментозных препаратов при выписке

из стационара после перенесенного инфаркта миокарда

Лекарственное средство

Бета�адреноблокаторы, n (%)

Антиагреганты, n (%) 

иАПФ, n (%)

Статины, n (%)

Нитраты, n (%) 

Антикоагулянты, n (%) 

Диуретики, n (%) 

Блокаторы кальциевых каналов, n (%)

Миокардиальные цитопротекторы, n (%)

Группа 1
(n = 177)

143 (80,8)

172 (97,2)

133 (75,1)

130 (73,4)

38 (21,5)

35 (19,8)

65 (36,7)

54 (30,5)

26 (14,7)

Группа 2
(n = 190)

165 (86,8)

186 (97,9)

146 (77,4)

132 (69,5)

36 (18,9)

16 (8,4)

41 (21,6)

49 (25,8)

27 (14,2)

р

нд

нд

нд

нд

нд

0,001

0,001

нд

нд

Примечание: иАПФ � ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
нд � отсутствие значимых различий между группами.
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По частоте применения основных групп лекарс�
твенных препаратов при годичном наблюдении, как
и в остром периоде заболевания, в целом не было
выявлено существенных различий в анализируемых
группах пациентов (табл. 3).

Антикоагулянты чаще назначались пациентам
1 группы в связи с наличием фибрилляции предсер�
дий. Более частое назначение диуретических препа�
ратов пациентам 1 группы было обусловлено прог�
рессированием сердечной недостаточности.

Был проведен анализ соответствия назначений
основных групп лекарственных средств современным
Национальным и Европейским рекомендациям. Ус�
тановлено, что пациентам 1 группы при выписке из
стационара бета�адреноблокаторы были назначены в
низкой дозировке (менее 50 мг метопролола – 11 боль�
ным, менее 25 мг карведилола – 1 больному, менее
5 мг бисопролола – 17 больным), тогда как доля па�
циентов, получающих недостаточную дозу
бета�адреноблокаторов, в группе с благоп�
риятным течением постинфарктного пери�
ода была значительно меньше – 7,9 % (р =
0,0073). Через год наблюдения каждый пя�
тый больной из 1 группы (19,8 %) получал
несоответствующую целевой дозу бета�ад�
реноблокаторов, а в группе с благоприят�
ным течением заболевания – лишь каждый
10�й пациент (10,5 %; р = 0,01). Средние
дозы статинов в группе с неблагоприятным
течением постинфарктного периода были бо�
лее высокие, по сравнению со второй груп�
пой, однако целевых значений не достигали:
для симвастатина средняя доза составила
19,6 ± 5,4 мг и 15,9 ± 3,8 мг (р = 0,0003);
для аторвастатина – 13,6 ± 4,5 мг и 11,7 ±
3,4 мг (р = 0,013), соответственно.

Для более детального изучения медикаментозной
терапии, назначаемой при выписке из стационара пос�
ле ИМ и через год наблюдения, был проведен анализ
назначения лекарственных средств, основанный на ин�
дексе жизненной необходимости (VEN�анализ). В ре�
зультате анализа были получены следующие данные:
индекс V – доля жизненно необходимых лекарств в
общей структуре назначенных препаратов, в группе
с неблагоприятным течением оказался существенно
ниже, составив 71,3 %, по сравнению с группой па�
циентов с благоприятным течением постинфарктно�
го периода, где данный показатель составил 78 % (р =
0,002). Через год наблюдения различия в назначении
жизненно необходимых групп препаратов стали бо�
лее выраженными и индекс V составил среди паци�
ентов сравниваемых групп 67,2 % и 75,8 %, соответс�
твенно; р = 0,0001 (табл. 4). Данные обстоятельства
свидетельствуют о том, что у пациентов с неблагоп�
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Таблица 3
Частота использования медикаментозных 

препаратов при годичном наблюдении

Лекарственное средство

Бета�адреноблокаторы, n (%)

Антиагреганты, n (%) 

иАПФ, n (%)

Статины, n (%)

Нитраты, n (%) 

Антикоагулянты, n (%) 

Диуретики, n (%) 

Блокаторы кальциевых каналов, n (%)

Миокардиальные цитопротекторы, n (%)

Группа 1
(n = 177)

146 (82,5)

170 (96)

120 (67,8)

112 (63,3)

41 (23,2)

33 (18,6)

71 (40,1)

54 (30,5)

46 (26)

Группа 2
(n = 190)

167 (87,9)

181 (95,3)

136 (71,6)

119 (62,6)

33 (17,4)

7 (3,7)

47 (24,8)

55 (28,9)

40 (21)

р

нд

нд

нд

нд

нд

0

0,0016

нд

нд

Примечание: иАПФ � ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
нд � отсутствие значимых различий между группами.

Лекарственное средство

Бета�адреноблокаторы, n

Антиагреганты, n

иАПФ, n 

Статины, n

Нитраты n, n

Антикоагулянты, n

Диуретики, n

Блокаторы кальциевых каналов, n

БРА, n

Антиаритмики, n

Миокардиальные цитопротекторы, n

Всего, n

V, n (%)

N, n (%)

Группа 1
(n = 177)

143

172

133

130

38

35

65

54

3

12

26

811

578 (71,3)

233 (28,7)

Группа 2
(n = 190)

165

186

147

132

36

16

41

49

3

6

27

808

630 (78)*

178 (22)

Исходные данные

Группа 1
(n = 177)

146

170

120

112

41

33

71

54

12

11

46

816

548 (67,2)

268 (32,8)

Группа 2
(n = 190)

167

181

136

119

33

7

47

55

6

5

40

796

603 (75,8)**

193 (24,2)

Данные через год наблюдения
Индекс жизненной

необходимости

V

V

V

V

N

N

N

N

N

N

N

�

�

�

Примечание: * � значимость различий между группами при р = 0,002; ** � значимость различий между группами при р = 0,0001; 
иАПФ � ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА � блокаторы рецепторов ангиотензина II.

Таблица 4
Структура медикаментозной терапии, назначенной при выписке из стационара 

после перенесенного инфаркта миокарда и через год наблюдения (VENjанализ)
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риятным течением постинфарктного периода меди�
каментозная терапия была неадекватной и реже со�
ответствовала современным рекомендациям.

Таким образом, с помощью дополнительного VEN�
анализа удалось выявить существенные различия в
медикаментозной терапии больных, перенесших ИМ.
Пациентам с неблагоприятным характером течения
постинфарктного периода исходно доля назначения
жизненно необходимых препаратов, влияющих на
прогноз заболевания, в структуре медикаментозно�
го лечения была значительно ниже, чем у пациентов
с благоприятным течением заболевания. Эта тенден�
ция сохранилась спустя год после перенесенного ин�
фаркта миокарда. С учетом назначения неадекват�
ных дозировок бета�адреноблокаторов, различия в
медикаментозной терапии среди пациентов с благоп�

риятным и неблагоприятным течением постинфарк�
тного периода оказались более выраженными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования выявле�
но, что лечение пациентов, перенесших ИМ, в боль�
шинстве случаев соответствовало современным реко�
мендациям. Однако среди больных, имеющих небла�
гоприятное течение постинфарктного периода, уста�
новлена явная тенденция к уменьшению доли жиз�
ненно необходимых групп лекарственных препара�
тов в структуре общих назначений и использование
более низких доз бета�адреноблокаторов в постин�
фарктном периоде, что не могло не отразиться на
прогнозе заболевания.

ВЛИЯНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ НА КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ПОСТИНФАРКТНОГО ПЕРИОДА 
И ПРОГНОЗ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА, ПО ДАННЫМ ПОПУЛЯЦИОННОГО РЕГИСТРА
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СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ МАТРИКСНЫХ 
МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ЛИМФАДЕНОИДНОГО ГЛОТОЧНОГО КОЛЬЦА

Состояние системы матриксных металлопротеиназ (ММР) при формировании патологии лимфоидного кольца глотки
в группе часто и длительно болеющих детей (ЧБД) является недостаточно изученной проблемой.
Материалы и методы. Проведено исследование уровня ММР�2 и ММР�9 методом иммуноферментного анализа в
слюне 85 ЧБД возрастной группы от 4�х до 6�ти лет, страдающих аденотонзиллярной патологией. Хронические забо�
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Среди мало изученных вопросов формирова�
ния аденотонзиллярной патологии в группе
часто и длительно болеющих детей (ЧБД) ос�

тается состояние системы матриксных металлопроте�
иназ (ММР), способных разрушать компоненты внек�
леточного матрикса и принимающих активное участие
в развитии воспалительного процесса и ремоделиро�
вания тканей. Повышенную экспрессию ММР�2 и
ММР�9 наблюдали при многих патологических сос�
тояниях, включая злокачественный рост, развитие
артрита, сердечно�сосудистых заболеваний и др. [1,
2]. Высокий уровень ММР�9 обнаружен также в слю�
не и жидкости зубо�десневых карманов пациентов с
болезнями пародонта и слизистых оболочек полости
рта [3].

Данные, полученные при изучении содержания
ММР в биологических жидкостях на разных стади�
ях развития патологического процесса и его активнос�
ти, противоречивы [4, 5]. Так, в эксперименте пока�
зано, что при формировании фибротической стадии

острого повреждения легких в лаважной жидкости
и плазме крови крыс уровень ММР�2 значительно
снижался уже на 6�е сутки опыта [6]. Вместе с тем,
в процессе течения бронхолегочной дисплазии у не�
доношенных детей обнаружено повышение содержа�
ния ММР�1, 2, 9 и тканевого ингибитора�2 в сыво�
ротке крови и трахеальном аспирате, указывающее
на длительность деструкции внеклеточного матрик�
са и процессов фиброзирования легочной ткани [7].

Известно, что в группе часто и длительно боле�
ющих детей (ЧБД) более половины имеют гипертро�
фию лимфоидной ткани носоглотки, а число больных
хроническим тонзиллитом в возрасте 6 лет может дос�
тигать 40 % и более [8, 9]. Острый и хронический
воспалительный процессы в миндалинах носоглотки
у ЧБД сопровождаются многочисленными наруше�
ниями локального клеточного и гуморального имму�
нитета, бактерицидных свойств слюны, усилением пе�
рекисного окисления липидов [10�12].

Слюна – сложная биологическая жидкость, вы�
рабатываемая специализированными железами и
выделяемая в полость рта. В слюне обнаружено бо�
лее 100 ферментов различного происхождения: же�
лезистого, клеточного, микробного, а также вещества,
обеспечивающие ее бактерицидные свойства – лизо�
цим, десфенсины, лактоферрин, фибронектин и пр.
[13]. Представляет интерес изучение уровня ММР�2
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левания (хронический аденоидит, хронический тонзиллит, смешанные формы) отмечались у 40 детей, гипертрофия
лимфоидной ткани носоглотки – у 45 детей.
Результаты. Выявлено локальное снижение содержания ММР�2 у дошкольников с гипертрофией небных и глоточной
миндалин I и II степени. В слюне ЧБД с хронической патологией лимфоглоточного кольца получены наиболее низкие
значения содержания ММР�2 (1,1 (1,1�1,2) нг/мл). Показано увеличение концентрации ММР�9 в слюне детей с гипер�
трофией лимфоидной ткани носоглотки, наиболее значимое в группе пациентов с сочетанным вариантом гипертро�
фии миндалин. Максимально высокий уровень ММР�9 (42,8 (19,9�49,1) нг/мл) зафиксирован в слюне ЧБД со сме�
шанной формой хронической патологии аденотонзиллярной системы.
Заключение. Снижение активности ММР�2 по мере ухудшения состояния лимфоэпителиальной системы глоточного
кольца указывает на деструкцию внеклеточного матрикса лимфоидной ткани носоглотки и развитие фиброза. Макси�
мально высокий уровень ММР�9 в слюне ЧБД с хронической патологией аденотонзиллярной системы свидетельству�
ет о сохраняющейся, пролонгированной активности воспалительного процесса.

Ключевые слова: матриксная металлопротеиназа�2, 9; слюна; лимфаденоидное глоточное кольцо.
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STATE OF MATRIX METALLOPROTEINASE SYSTEM AMONG CHILDREN 
WITH PATHOLOGY OF LYMPHOID RING

State of matrix metalloproteinase (MMP) system among children with forming pathology of lymphoid pharynx ring in the gro�
up of frequently and long sick children has not been studied enough. 
Material and methods. There were examined levels of MMP�2 and MMP�9 by the enzyme multiplied analysis in saliva of 85 fre�
quently sick children at the age of 4�6, suffering chronic pathology of adenotonsillar system. Chronic diseases (chronic ade�
noiditis, chronic tonsillitis, mixed forms) were identified among 40 children; hypertrophy of lymphoid tissue of nasopharynx –
among 45 children.
Results. There was identified local decrease of MMP�2 among preschool children with hypertrophy of palatine and tonsils of
I�II degree. In saliva of frequently sick children with chronic pathology of lymphoid pharynx ring there were identified the lo�
west numbers of MMP�2 (1,1 (1,1�1,2) ng/ml). There was identified the increase of MMP�9 concentration in saliva of children
with hypertrophy of lymphoid tissue of nasopharynx, that has the biggest meaning in the group of patients with concomitant
variant of tonsils hypertrophy. The maximum level of MMP�9 (42,8 (19,9�49,1) ng/ml) was identified in saliva of frequently
sick children with mixed form of chronicle pathology of adenotonsillar system.
Conclusion. The decrease of MMP�2 activity in course of worsening of lymph epithelial system of pharynx ring reveals the
destruction of extracellular matrix of lymphoid tissue of nasopharynx and fibrosis development. The maximum level of MMP�
9 in saliva of frequently sick children with chronicle pathology of adenotonsillar system manifests the kept and prolonged ac�
tivity of inflammation.

Key words: matrix metalloproteinase�2, 9; saliva; lymphoid ring.
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и ММР�9 в слюне ЧБД с аденотонзиллярной пато�
логией, с учетом известного участия данных проте�
иназ в генезе хронического воспаления и фиброза.

Цель исследования – изучить активность мат�
риксных металлопротеиназ (ММР�2 и ММР�9) у час�
то болеющих детей с патологией лимфоидного коль�
ца глотки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 85 детей в возрасте 4�6 лет с заболе�
ваниями лимфоидного кольца глотки, относящиеся к
группе ЧБД. Первую группу составили 40 дошколь�
ников, страдающих хроническими заболеваниями аде�
нотонзиллярной системы, из которых 17 детей (42,5 %)
имели хронический тонзиллит, 11 детей (27,5 %) –
хронический аденоидит и 12 детей (30 %) – сочетан�
ную форму хронической патологии. Во вторую груп�
пу включены 45 ЧБД с гипертрофией лимфоидной
ткани носоглотки: с гипертрофией аденоидов I�II сте�
пени – 20 детей (45 %), с гипертрофией небных мин�
далин I�II степени – 12 детей (26 %), со смешанной
формой гипертрофии – 13 детей (29 %). Группу кон�
троля составили 20 здоровых детей, сопоставимых
по возрасту и полу с детьми основной группы. Исс�
ледование проводилось на базе поликлинического от�
деления № 4 ОГАУЗ ДБ № 2 г. Томска.

Забор слюнной жидкости проводил�
ся в период ремиссии между острыми рес�
пираторными инфекциями (не менее 1 ме�
сяца) и вне обострения хронических за�
болеваний. Определение уровня ММР�2,
9 осуществляли с помощью специфичес�
ких реактивов методом сэндвич�варианта
твердофазного иммуноферментного ана�
лиза.

Статистическую обработку получен�
ных результатов проводили с помощью
компьютерных программ «STATISTICA
for Windows 6,0». Данные представлены
в виде медианы (Ме) и квартилей (Q1�
Q3). Для статистического анализа данных
были использованы методы непараметри�

ческой статистики (U�критерий Манна�Уитни). Раз�
личия между средними величинами в сравниваемых
группах считались достоверными при достигнутом
уровне статистической значимости (p) < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования уста�
новлено, что средняя концентрация ММР�2 в слю�
не детей с гипертрофией аденотонзиллярной систе�
мы составила 1,2 нг/мл (1,2�1,3) и была достоверно
ниже (р = 0,02) аналогичного показателя в контро�
ле 1,3 нг/мл (1,3�1,6). При этом средняя локальная
концентрация ММР�9 у ЧБД этой же группы дости�
гала 22,7 нг/мл (17,3�39,2), что достоверно (р < 0,001)
превышало аналогичные показатели здоровых детей –
5,1 нг/мл (3,3�6,9). Содержание ММР�9 было дос�
товерно выше (р < 0,001) при всех формах гипер�
трофии лимфоидной ткани носоглотки по сравнению
с нормой. Однако наиболее высокие концентрации
ММР�9 наблюдались в ротовой жидкости ЧБД с ги�
пертрофией небных миндалин и при смешанной фор�
ме гипертрофии (табл. 1).

В последние годы исследователями отмечено воз�
растание числа детей с гиперплазией лимфоидной
ткани [14]. Увеличение небных миндалин обычно

Таблица 1
Характеристика уровня ММР в слюне детей с гипертрофией

аденотонзиллярной системы, Me (Q1jQ3)
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Показатель

MMР�2, нг/мл

MMP�9, нг/мл

Группа детей 
с гипертрофией

аденоидов
(n = 20)

1,2 (1,2�1,3)

19,4(15,0�24,7)
(р1 < 0,001)
(р2 = 0,03)

Группа детей 
с гипертрофией

небных
миндалин

(n = 12)

1,2 (1,1�1,3)
(р1 = 0,01)

26,9 (21,0�42,6)
(р1 < 0,001)

Группа детей 
со смешанной

формой
гипертрофии

(n = 13)

1,3 (1,2�1,5)

30,2 (17,3�44,4)
(р1 < 0,001)

Контрольная
группа

(n = 20)

1,3 (1,3�1,6)

5,1 (3,3�6,9)

Примечание: р1 � достигнутый уровень значимости различия с контрольной группой;
р2 � достигнутый уровень значимости в сравнении с группой детей с гипертрофией
миндалин.
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сочетается с аденоидами, что является отражением
общей физиологической гиперплазии лимфоидной
ткани [9]. В этом случае миндалины имеют мягкую
консистенцию, гладкую поверхность, а при гистоло�
гическом исследовании обнаруживается большое ко�
личество фолликулов с многочисленными митозами.
При гипертрофии, развившейся вследствие повтор�
ных острых воспалений, в паренхиме небных мин�
далин обнаруживают значительное количество сое�
динительно�тканных элементов и мало фолликулов,
в которых процессы деления клеток ограничены. Мор�
фологическая структура аденоидных вегетаций так�
же представлена преимущественно ретикулярной со�
единительной тканью, между трабекулами которой
находятся лимфоциты, местами организованные в
фолликулы [9].

В многочисленных работах показано, что MMP�2,
прежде всего, экспрессируется в мезенхимальных клет�
ках (главным образом в фибробластах) в период раз�
вития и регенерации ткани, в меньшей степени – в ней�
трофилах, макрофагах и моноцитах. Вместе с MMP�9
она участвует в деградации коллагена IV типа, глав�
ного компонента базальных мембран и желатина (де�
натурированного коллагена), а также может разру�
шать другие типы коллагенов (V, VII и X), эластин
и фибронектин; участвует в процессинге многих дру�
гих молекул, модулируя их функции различными
способами. Например, она расщепляет моноцитар�
ный хемотаксический белок�3, что приводит к умень�
шению воспаления и обеспечивает вазоконстрикцию
[15]. Достоверное (р = 0,01) снижение концентра�
ции ММР�2, по сравнению с контролем, обнаруже�
но лишь у пациентов с гипертрофией небных минда�
лин (табл. 1), что, по�видимому, в большей степени
отражает активность фиброзирования лимфоидной
ткани, признаки которого отчетливо определялись при
клиническом исследовании и фарингоскопии. Высо�
кая активность ММP�9 в слюне детей 2 группы мо�
жет служить косвенным доказательством наличия ла�
тентной инфекции в лакунах миндалин, нарушений
противомикробной защиты слизистых оболочек вер�
хних дыхательных путей, что облегчает развитие хро�
нического воспаления.

По данным отечественных авторов, среди ЧБД
доля пациентов с хроническим аденоидитом может
достигать 70 %, а хроническим тонзиллитом страда�
ет каждый второй часто и длительно болеющий ре�
бенок [8]. О наличии аденоидита свидетельствова�
ли слизисто�гнойные выделения, стекающие по задней
стенке носоглотки в гортань и вызывающие (особен�
но по ночам) длительный кашель, повышение тем�
пературы тела, затрудненное носовое дыхание. При
внешнем осмотре небных миндалин и окружающей
ткани детей, страдающих хроническим тонзиллитом,
наиболее часто определялись признаки Гизе – ги�
перемия краев небных дужек (72,4 %), Преображен�
ского – валикообразное утолщение (инфильтрация
или гиперплазия) краев передних и задних дужек
(51,7 %), Зака – отечность верхних отделов перед�
них и задних дужек (41,4 %). Нередким симптомом
заболевания являлись сращения и спайки миндалин
с небными дужками и треугольной складкой (41,4 %),
наличие жидкого казеозного или в виде пробок гной�
ного содержимого в лакунах миндалин (82,8 %).

Показано, что средняя активность ММР�2 в груп�
пе ЧБД с хронической ЛОР�патологией была самой
низкой и составляла 1,1 нг/мл (1,1�1,2), достовер�
но отличаясь от контроля (р < 0,001) и аналогич�
ного показателя у часто болеющих дошкольников с
гипертрофией миндалин (р = 0,02). В слюне этих
детей нами зарегистрированы максимальные пока�
затели ММР�9 нг/мл – 34,7 (9,9�55,0), в среднем
почти в 7 раз превышающие таковые у здоровых де�
тей (р < 0,001). При этом у пациентов, имеющих со�
четанную хроническую патологию лимфоглоточного
кольца (хронический аденоидит и хронический тон�
зиллит), локальный уровень ММР�9 был наиболее
высоким (табл. 2).

Таким образом, полученные результаты свиде�
тельствуют о значительных изменениях концентра�
ции ММР�желатиназ в ротовой жидкости ЧБД с аде�
нотонзиллярной патологией. Воспалительно�гипер�
трофический процесс в миндалинах ЧБД развивает�
ся поэтапно, и на каждом этапе возможно появление
новых патогенетических факторов или суммирова�
ние их негативного влияния, что отражается в изме�
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нении активности изучаемых показате�
лей. С учетом распространенного мнения
о том, что значения ММР�2 и ММР�9 в
биологических жидкостях организма обус�
ловлены степенью активности и стади�
ей развития патологического процесса,
можно считать эти показатели дополни�
тельными информативными маркерами
развития гипертрофии, хронического вос�
паления и фиброза лимфоидной ткани но�
соглотки у ЧБД.

ВЫВОДЫ:

1. Выявлен ряд закономерностей в кон�
центрации показателей системы ММР ротовой
жидкости у часто и длительно болеющих дошколь�
ников с различным состоянием ЛОР�органов.

2. Обнаружено достоверное снижение активности
ММР�2 в слюне ЧБД по мере ухудшения состо�
яния лимфоэпителиальной системы глоточного
кольца, что указывает на деструкцию внеклеточ�

ного матрикса лимфоидной ткани носоглотки и
развитие фиброза.

3. Максимальная концентрация ММР�9 наблюдает�
ся в слюне ЧБД, страдающих хроническими забо�
леваниями аденотонзиллярной системы, отражая
в большей степени активность воспалительного
процесса и его хронизацию.

Таблица 2
Характеристика уровня ММР в слюне у детей с хронической

патологией лимфоглоточного кольца, Me (Q1jQ3)
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СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ МАТРИКСНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ 
У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ЛИМФАДЕНОИДНОГО ГЛОТОЧНОГО КОЛЬЦА

Показатель

MMР�2, нг/мл

MMP�9, нг/мл

Группа детей 
с хроническим
аденоидитом

(n = 11)

1,2 (1,1�1,3)
(р1 = 0,03)

34,7 (9,9�55,0)
(р1 < 0,001)

Группа детей 
с хроническим
тонзиллитом

(n = 17)

1,1 (1,1�1,2)
(р1 = 0,002)

38,5 (17,6�52,2)
(р1 < 0,001)

Группа детей 
со смешанной

формой
хронической

патологии
(n = 12)

1,1 (1,1�1,2)
(р1 < 0,001)

42,8 (19,9�49,1)
(р1 < 0,001)

Контрольная
группа

(n = 20)

1,3 (1,3�1,6)

5,1 (3,3�6,9)

Примечание: р1 � достигнутый уровень значимости различия с контрольной группой.
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Частота преждевременных родов в последние
годы во всем мире составляет в среднем 15 %,
в развитых странах – 5�10 % [1, 2]. Некото�

рые данные свидетельствуют о том, что этот уровень
за последние годы несколько увеличился, что объяс�
няется увеличением числа многоплодных родов, бо�
лее широким использованием вспомогательных реп�
родуктивных технологий, расширением акушерских
показаний для преждевременного родоразрешения и
рядом других причин. Удельный вес родов при сро�
ке гестации менее 28 недель в целом не превышает
1 %, однако в развитых странах с ними связана приб�
лизительно половина всех случаев перинатальных по�
терь [3]. Благодаря развитию технологий интенсив�
ной терапии, оптимизации перинатальной помощи с
более широким профилактическим антенатальным ис�
пользованием кортикостероидов и увеличением чис�
ла кесаревых сечений по показаниям со стороны пло�
да, а также усовершенствованию методов первичной
реанимации и постнатальному применению препара�
тов сурфактанта, в последние годы показатели выжи�
вания таких новорожденных улучшились. Так, смер�
тность детей с массой тела при рождении 1000�1500 г
снизилась с 50 до 5 %, смертность детей с массой те�
ла 500�1000 г – с 90 до 20 % [2, 4].

В то же время, показатели смертности таких но�
ворожденных сами по себе не являются адекватным
критерием оценки конечных результатов их выхажи�
вания, поскольку выживание с тяжелыми последс�
твиями также считается весьма нежелательным. У
младенцев, рожденных в крайних пределах жизнес�
пособности, высока вероятность долгосрочной забо�
леваемости и инвалидности, связанных с незрелостью
органов и систем. Наиболее сильно страдают голов�
ной мозг и легкие, что нередко приводит к отсрочен�
ным неврологическим и дыхательным расстройствам.
Согласно прогнозам, им требуется большое количес�
тво ресурсов системы здравоохранения в первые два
года жизни. Данные Neonatal Research Network де�
монстрируют, что дети, рожденные до 26 недель бе�
ременности, во время младенчества проводят, по край�
ней мере, 111 дней в больнице, а стоимость интен�
сивной терапии у этих детей превышает 100000 $. В
крупных мировых перинатальных центрах с высо�
ким уровнем оказания помощи около 85 % младен�
цев с очень низким весом при рождении выживают
и выписываются домой. Однако в течение 2 лет пос�
ле выписки 2�5 % из них умирают от осложнений,
связанных с преждевременным рождением [5].

В родильном доме Зонального перинатального
центра (ЗПЦ) г. Новокузнецка за 2012 год произош�
ло 2596 родов, из них преждевременных 227, что
составило 8,7 %, с ЭНМТ – 24 (0,9 %), с ОНМТ –
43 (1,7 %). В 2013 году, несмотря на снижение об�
щего числа родов до 2547, отмечена динамика роста
преждевременных родов до 289, что составило 11,3 %,
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из них детей с ЭНМТ – 39 (1,5 %), с ОНМТ – 43
(2,5 %). Чтобы улучшить ситуацию с преждевремен�
ными родами, т.е. минимизировать последствия не�
донашивания и недоношенности, необходимо выявить
причины, а затем уже воздействовать на них,
обеспечивая преемственность в оказании аку�
шерской помощи на всех этапах.

Цель исследования – определить в срав�
нительном аспекте предикторы рождения де�
тей с очень низкой массой тела (ОНМТ) и
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 67 ис�
торий родов в сроке 23�32 недели беремен�
ности, родоразрешенных в ЗПЦ г. Новокуз�
нецка в 2012 г.: I группа (n = 43) с очень
низкой массой тела, II группа (n = 24) с экс�
тремально низкой массой тела, III группа (n =
57) здоровых беременных, родивших в срок.
Во всех случаях была изучена документация
женской консультации и стационара о тече�
нии и исходе беременности и родов.

Статистическая обработка данных, ана�
лиз результатов выполнены на персональном
компьютере при помощи прикладной прог�
раммы «Microsoft Offis» 2007 – русская вер�
сия. Для расчета статистической значимости
качественных различий применялся хи�квад�
рат, для сравнения количественных призна�
ков использовался критерий Стьюдента прог�
раммы «Biostat».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст беременных варьировал в преде�
лах от 17 лет до 41 года и значимо отличал�
ся в группах сравнения. Наблюдалось отно�
сительное омоложение женщин группы здо�
ровых доношенных детей, средний возраст
составлял 23,6 ± 1,4 лет. Рождение детей с
ОНМТ значимо чаще наблюдалось у женщин,
средний возраст которых составил 27,15 ±
0,889 лет, тогда как рождение детей с ЭНМТ
регистрировалось у женщин в возрасте 31,16 ±
1,322 лет. На вес детей при рождении ни се�
мейное положение, ни социальный статус не
повлияли (p > 0,05).

Количество экстрагенитальных заболеваний на од�
ну беременную в группе рожденных с ЭНМТ нес�
колько выше, чем с ОНМТ и, особенно, с доношен�
ным сроком. В структуре заболеваний во всех трех

Таблица 1
Структура и частота экстрагенитальных заболеваний 

у женщин в группах сравнения
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Нозология

Сердечно�сосудистые заболевания:

НЦД

Гипертоническая болезнь

Варикозная болезнь

Малые аномалии развития сердца

ВПС

Аритмии

Заболевания органов дыхания:

Бронхиальная астма

Хронический бронхит

Пневмония

Заболевания ЖКТ:

Гастрит

Язвенная болезнь

Холецистит

ЖКБ

Эндокринные заболевания:

Гипоталамический синдром

Заболевания щитовидной железы

Сахарный диабет

Неврологические заболевания

Заболевания крови:

Анемия

Тромбофилия

Заболевания ЛОР�органов:

Фарингит

Отит

Тонзиллит

Заболевания мочевыводящей системы:

Хронический пиелонефрит

МКБ

Нефроптоз

Инфекционные заболевания

Количество заболеваний на одну женщину
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группах превалировали сердечно�сосудистые
заболевания. Рождение детей с ОНМТ зна�
чимо чаще наблюдалось у женщин с гипер�
тонической болезнью, заболеваниями щито�
видной железы (гипотиреоз) и заболевания�
ми крови. Тогда как рождение детей с ЭНМТ
регистрировалось у женщин с НЦД, заболе�
ваниями мочевыводящей системы и метабо�
лическим синдромом.

Количество гинекологических заболева�
ний на одну женщину в группе рожденных
с ЭНМТ несколько выше, чем с ОНМТ и,
особенно, с доношенным сроком, преимущес�
твенно за счет ЗППП, миомы и бесплодия.
В то время как в группе новорожденных с
ОНМТ превалировали эрозия шейки матки,
рубец на матке и, несколько реже, ЗППП.

Число беременностей в группах с преж�
девременными родами значимо отличалось
от группы, родоразрешенной в срок, преи�
мущественно за счет самопроизвольных вы�
кидышей и искусственных абортов. Боль�
шинство обследованных женщин были пов�
торнобеременные, половина – первородящие,
а в группе срочных родов первородящие сос�
тавили 68 %.

Оценку течения беременности в сравни�
ваемых группах мы провели в первой и вто�
рой половинах беременности (таблицы 4 и 5).
Проводя сравнительный анализ обследуемых
групп можно прийти к выводу, что частота
различных осложнений в первой половине
в обеих группах с преждевременными рода�
ми значительно выше, чем в группе родораз�
решенных в срок, превалируют угроза невы�
нашивания, аномалии расположения и отс�
лойка плаценты, анемии. Во второй полови�
не течение беременности осложнилось приз�
наками ФПН (чаще маловодие, гемодина�
мические нарушения, СЗРП). Установлено, что пре�
эклампсия значимо чаще наблюдалась у женщин с
рождением детей с ОНМТ (р < 0,05).

Родоразрешение путем операции кесарева сече�
ния было предпринято с одинаковой частотой в обе�
их группах преждевременных родов (48 % с ОНМТ
и 52 % с ЭНМТ), эти показатели значимо отличались
от группы срачных родов (1,8 %; p < 0,05). Пока�
заниями к оперативному родоразрешению послужи�
ли преимущественно: дистресс плода (17 % и 28 %;
p > 0,05) и отслойка плаценты (7 % и 16 %; p > 0,05).

В группе новорожденных с ОНМТ в 11 % случаев
оперативное родоразрешение было обусловлено пре�
эклампсией, тогда как в группе рожениц с ЭНМТ
такого показания не было.

Преждевременный разрыв плодных оболочек
встречался значимо чаще в группах преждевремен�
ных родов (у 50 % пациенток с ОНМТ и у 40 % с
ЭНМТ), чем в группе, рожденных в срок – 1,8 %.

Длительный безводный период свыше 24 часов
чаще встречался у беременных, родивших детей с
ОНМТ (46 %) и составил 98,02 ± 58 часов, нежели

Таблица 2
Гинекологические заболевания у обследованных пациенток
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Нозология

Эрозия шейки матки

Диатермохирургические 
вмешательства на шейке матки

Рубец на матке

Миома

Нарушения менструальной функции

Двурогая матка

Эндометрит, сальпингоофорит

Бесплодие

ЗППП, вен. заболевания

Количество заболеваний на одну женщину

абс.

17*

6

6*

3

2

3

3

2

5*

%

39,5

14,0

14,0

7,0

4,7

7,0

7,0

4,7

11,6

I группа
(n = 43)

1,1

абс.

5

2

2

3**

2

1

5

3**

7**

%

20,8

8,3

8,3

12,5

8,3

4,2

20,8

12,5

29,2

II группа
(n = 24)

1,2

абс.

3

1

�

�

2

2

�

�

%

5,3

1,8

�

�

3,5

3,5

�

�

III группа
(n = 57)

0,14

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

Исходы беременности

Количество беременностей в анамнезе

Искусственный аборт

Самопроизвольный выкидыш

Внематочная беременность

Кесарево сечение

Роды через ЕРП

Первобеременные

Повторнобеременные

Первородящие

Повторнородящие

Количество беременностей на одну женщину

абс.

75*

23*

24*

2

7*

19

13

30

20

23

%

100

31

32

3

9

25

30

70

46

54

I группа
(n = 43)

1,7

абс.

72**

33**

15**

2

2

20**

5

19

13

11

%

100

46

21

2,5

2,5

28

21

79

54

46

II группа
(n = 24)

3

абс.

33

11

4

�

�

18

24

33

39

18

%

100

33

12

�

�

54

42

58

68

32

III группа
(n = 57)

0,6

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

Таблица 3
Детородная функция в группах сравнения



чем родивших с ЭНМТ (16 %) и составил 33,5 ±
17,9 часов, тогда как при доношенном сроке родо�
разрешения безводного промежутка свыше 24 часов
не было. Профилактика синдрома дыхательных расс�
тройств глубоко недоношенным детям проведена в
57 % с ОНМТ и в 44 % с ЭНМТ (p > 0,05). Анти�
бактериальную терапию в группах преждевременных
родов получили 48 % и 24 % женщин, соответствен�
но (p > 0,05).

Во всех сравниваемых группах дети родились жи�
выми. Средняя масса новорожденных с ОНМТ сос�
тавила 1312 ± 20,77 г, с ЭНМТ – 844,5 ± 31,29 г, до�
ношенных – 3632 ± 25,67 г (р < 0,05).

Оценка состояния плода проводилась на 1�й и 5�
й минутах жизни согласно шкалы Апгар. Отмечено

преобладание новорожденных с низким бал�
лом в группах с преждевременными родами,
тогда как в группе детей родившихся в срок
в 99 % оценка по шкале Апгар составила 8�
10 баллов (р < 0,05). Оценку 1�3 балла на пер�
вой минуте жизни имели 2 % детей с ОНМТ
и 16 % новорожденных с ЭНМТ. К 5�й ми�
нуте в обеих группах преждевременных ро�
дов состояние новорожденных улучшилось:
большинство детей 6�7 баллов, в группе с
ОНМТ даже 8�балльные новорожденные, а
в группе с ЭНМТ в 2 раза уменьшилось ко�
личество детей 1�3�балльных, что говорит об
адекватности проводимых мероприятий. Оцен�
ка гестационного возраста по совокупности
морфологических признаков проводилась сог�
ласно шкалы Хепффера, в группе с ЭНМТ
25 % новорожденных не соответствовали сро�
ку гестации.

Согласно разработанным стандартам, боль�
шинство преждевременно родившихся детей
были взяты на ИВЛ сразу по поводу РДСН
(92 % новорожденных с ОНМТ и 72 % с
ЭНМТ; p > 0,05). Средняя продолжитель�
ность ИВЛ детей с ОНМТ составила 3,93 ±
1,48 суток, тогда как в группе с ЭНМТ –
14,06 ± 1,83 суток. Оценка перинатальных ис�
ходов в сравниваемых группах показала, что
гипоксически�ишемические поражения ЦНС
преобладали в структуре заболеваний ново�
рожденных с ОНМТ (63 %) и ЭНМТ (96 %),
тогда как в группе доношенных детей пери�
натальных поражений ЦНС не было (р <
0,05). Внутрижелудочковые кровоизлияния
выявлены у 30 % детей с ОНМТ и у 48 % но�
ворожденных с ЭНМТ (p > 0,05), однако
4�я степень ВЖК обнаружена только в груп�
пе с ЭНМТ, составляя 16 % (р < 0,05), со�
ответственно судороги возникли у 9 % мла�
денцев, рожденных с ОНМТ, и у 36 % детей
с ЭНМТ (р < 0,05).Анемия развилась у 22 %

детей с ОНМТ и у 42 % детей с ЭНМТ (p > 0,05).
Средняя продолжительность пребывания в ро�

дильном доме доношенных детей составила 103 ±
18 часов, что значимо отличалось от недоношенных:
с ОНМТ – 782 ± 59 часов, тогда как с ЭНМТ сос�
тавила 316 ± 96 часов.

В группе детей, родившихся в срок, все дети вы�
писаны домой здоровыми. Из 43 новорожденных с
ОНМТ умерли 2 ребенка, что составило 4 %. Из 24 де�
тей с ЭНМТ умерли 9 детей, что составило 36 % (р <
0,01). Основными причинами смерти в группах срав�
нения явились массивное внутрижелудочковое кро�
воизлияние (2 % и 24 %, соответственно; р < 0,05),
и гиалиновая пневмопатия (2 % и 4 %; p > 0,05).
При гистологическом исследовании последов в груп�

Таблица 4
Осложнения течения беременности 
в сравниваемых группах в I половине

50 T. 13 № 4 2014

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФАКТОРОВ РИСКА ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ 
С ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Осложнения беременности

ОРВИ

Анемия

Пиелонефрит

Угроза невынашивания

Отслойка

ФПН

СЗРП

Кольпит

Преэклампсия

Количество осложнений 
беременности на одну женщину

абс.

3

7*

1

17*

�

25*

9*

4

10*

%

7,0

16,3

2,3

39,5

�

58,1

20,9

9,3

23,3

I группа
(n = 43)

1,7

абс.

1

5**

�

6**

1

11**

10**

3

2

%

4,2

20,8

�

25,0

4,2

45,8

41,7

13

8,3

II группа
(n = 24)

2

абс.

4

1

�

2

�

2

�

4

1

%

7

1,8

�

3,5

�

3,5

�

7

1,8

III группа
(n = 57)

0,2

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

Таблица 5
Осложнения течения беременности 
в сравниваемых группах во II половине

Осложнения беременности

ОРВИ

Анемия

Пиелонефрит

Угроза невынашивания

ИЦН, шов

Отслойка

Ранний токсикоз

Кольпит

АРП

Количество осложнений 
беременности на одну женщину

абс.

6

20*

1

28*

5*

5*

2

17*

14*

%

14,0

46,5

2,3

65,1

11,6

11,6

4,7

39,5

32,6

I группа
(n = 43)

2,2

абс.

3

7**

2

13**

2

5**

1

6

10**

%

12,5

29,2

8,3

54,2

8,3

20,8

4,2

25,0

41,7

II группа
(n = 24)

2

абс.

5

2

�

3

�

�

4

6

�

%

9

3,5

�

5

�

�

7

10,5

�

III группа
(n = 57)

0,35

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.
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пе преждевременно рожденных в 100 % случаев вы�
явлено нарушение созревания плаценты, половина
из них была с признаками инфицирования.

ВЫВОДЫ:

1. На вес детей при рождении влияет возраст мате�
ри: наблюдается относительное омоложение жен�
щин группы здоровых доношенных детей, тогда
как с увеличением возраста повышается риск рож�
дения детей с ЭНМТ.

2. Риск рождения детей с ЭНМТ и ОНМТ повы�
шается с увеличением паритета, преимуществен�
но за счет искусственных абортов и самопроиз�
вольных выкидышей.

3. Отмечена зависимость веса при рождении недо�
ношенного младенца от перенесенных гинеколо�
гических заболеваний матери. В группе с ОНМТ
превалировали эрозия шейки матки, рубец на мат�

ке и несколько реже ЗППП, в то время как в груп�
пе новорожденных с ЭНМТ – преимущественно
ЗППП, миомы.

4. С увеличением числа экстрагенитальных заболева�
ний на одну беременную с 0,2 до 2,0 увеличивает�
ся риск рождения глубоко недоношенных младен�
цев. Дети от матерей с гипертонической болезнью,
заболеваниями щитовидной железы (гипотиреоз) и
заболеваниями крови имели при рождении ОНМТ.
Тогда как рождение детей с ЭНМТ регистрирова�
лось у женщин с НЦД, заболеваниями мочевыво�
дящей системы и метаболическим синдромом.

5. Частота осложнений течения беременности в груп�
пах с преждевременными родами значительно вы�
ше, чем в группе родоразрешенных в срок; пре�
валируют угроза невынашивания, аномалии рас�
положения и отслойка плаценты, анемии, ФПН.
Преэклампсия значимо чаще наблюдалась у жен�
щин, родивших младенцев с ОНМТ (р < 0,05).
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К ВОПРОСУ О ПРОБЛЕМЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
С КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ В НОВОКУЗНЕЦКЕ

Увеличение числа лиц пожилого и старческого возраста в популяции в связи с ростом продолжительности жизни ведет к уве�
личению числа нейродегенеративных заболеваний, сопровождающихся когнитивными нарушениями. Но диагностика этих
расстройств требует проведения обязательного нейропсихологического тестирования, которое не предусмотрено возможнос�
тями неврологического приема. Приводится анализ нейропсихологического профиля 28 пациентов, наблюдающихся с цереб�
ро�васкулярными заболеваниями, у 78,6 % из них была выявлена деменция вследствие нейродегенеративного заболевания.

Ключевые слова: нейродегенеративные заболевания; деменция; нейропсихологическое тестирование.
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ON THE ISSUL OF DISEASES WITH COGNITIVE IMPAIRMENT IN NOVOKUZNETSK

The proportion of older people in the population is increasing. Thus, the incidence of neurodegenerative diseases associated
with age should also continue to increase. However, neuropsychological testing, which is an indispensable tool for the diag�
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Начиная со второй половины 20 века во всем ми�
ре наблюдается изменение возрастной струк�
туры населения с постоянным увеличением

в популяции доли пожилых и старых людей. Воз�
раст является ключевым фактором риска развития
нейродегенеративных заболеваний ЦНС, среди кото�
рых ведущее место занимают заболевания, сопровож�
дающиеся когнитивными нарушениями (деменцией)
[1]. При деменции пациент частично или полностью
утрачивает свою независимость и самостоятельность,
нередко нуждается в постороннем уходе, что резко
снижает качество жизни, как самого пациента, так и
их родственников и ухаживающих лиц.

По данным европейских эпидемиологических исс�
ледований, деменция наблюдается у 6�7 % людей стар�
ше 65 лет. Исходя из этого, очевидна ее медицинская
и социальная значимость [2]. До недавнего времени
вопросы диагностики и лечения больных с демен�
цией относились к сфере профессиональных обязан�
ностей психиатров, так как в отсутствии препаратов,
способных влиять на прогрессирование когнитивно�
го снижения, необходимость лекарственной помощи
сводилась к коррекции поведенческих и психотичес�
ких нарушений, появляющихся по мере прогресси�
рования заболевания. Диагностический алгоритм сво�
дился исключительно к синдромологическому подходу
(синдром деменции по шифрам МКБ�10 кодируется
кодом F* (психиатрический шифр).

После разработки препаратов, способных стаби�
лизировать когнитивные функции, замедлить прог�
рессирование когнитивного снижения (современные
противодементные средства – ингибиторы холинэс�
теразы, акатинола мемантин), появилась необходи�
мость выявления этиологической структуры деменции
(ее нозологической формы). Это позволяет макси�
мально рано поставить диагноз и, соответственно, по
показаниям начать терапию. Причем необходимо от�
метить, что одним из диагностических критериев
большинства заболеваний, сопровождающихся вы�
раженными когнитивными нарушениями, является
наличие органической патологии мозга. Это позво�
ляет отнести их к сфере неврологической патологии
и обуславливает необходимость максимально ранней
диагностики данной патологии уже на амбулаторном
неврологическом приеме. Следует отметить, что ди�
агноз нейродегенеративного заболевания основыва�
ется на типичных клинических, анамнестических и
нейровизуализационных данных, и всегда является
вероятностным. Достоверный диагноз может быть ус�
тановлен только при патоморфологическом исследо�

вании; следовательно, только клинический анализ
данных пациента врачом�неврологом поможет улуч�
шить качество жизни пациента и замедлить прогрес�
сирование заболевания [3].

Безусловными лидерами в списке причин демен�
ции в пожилом возрасте являются болезнь Альцгей�
мера (БА), деменция с тельцами Леви (ДТЛ), цереб�
роваскулярные заболевания (ЦВЗ) и, так называемая,
смешанная деменция (СД). Указанные заболевания
лежат в основе 75�80 % деменций у пожилых.

Болезнь Альцгеймера (шифр МКБ�10 G30) – это
хроническое прогрессирующее дегенеративное забо�
левание головного мозга, которое проявляется на�
рушением памяти и других когнитивных функций.
В мировой статистике распространенность БА в воз�
растном диапазоне от 65 до 85 лет составляет от 2 %
до 10 %, а среди лиц старше 85 лет – 25 %. В эти�
ологической структуре деменций заболеваемость БА
составляет около 60�40 % «чистые» формы и еще 20 %
с другими нейродегенеративными и сосудистыми за�
болеваниями – смешанная деменция. В настоящее
время в мире проживает около 24 млн. пациентов с
БА.

Деменция с тельцами Леви (шифр МКБ�10 G31.8)
является хроническим прогрессирующим нейродеге�
неративным заболеванием, протекающим с синдро�
мом деменции с грубым зрительно�пространственным
дефицитом, симптоматикой паркинсонизма, грубы�
ми психотическими нарушениями (чаще зрительными
галлюцинациями) и вегетативной недостаточностью.
Оно лежит в основе 10�15 % деменций в пожилом воз�
расте, занимая таким образом 2�е место после БА сре�
ди всех причин деменции, обусловленных нейроде�
генеративными заболеваниями.

Сосудистая деменция (шифр МКБ�10 I67.8) яв�
ляется синдромом, который вторично развивается ли�
бо на фоне микроангиопатии (дисциркуляторная эн�
цефалопатия), либо макроангиопатии (последствия
перенесенных инсультов в стратегически важных зо�
нах, мультиинфарктное состояние). По данным эпи�
демиологических методов исследования, сосудистая
этиология в чистом виде лежит в основе 10�15 % де�
менций в пожилом возрасте [4].

Однако в повседневной клинической практике но�
зологическая форма заболевания распознается ред�
ко, а шифры нейродегенеративных заболеваний нев�
рологической службой практически не используются,
что, соответственно, приводит к тому, что такие па�
циенты не получают необходимую терапию и про�
должают прогрессивно ухудшаться в своем когни�
тивном статусе до того момента, пока не появится
необходимость вмешательства психиатра. Еще боль�
ше ситуацию осложняет тот факт, что для диагности�
ки когнитивных нарушений необходимо проведение
нейропсихологического тестирования, которое никак
не регламентировано в неврологической службе. Под�
тверждение диагноза требует также проведения маг�
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nosis is not included in the usual neurological direction. 28 people with cerebrovascular disease were included in the analysis.
At 78,6 % of this patients, after a comprehensive survey was identified dementia according with neurodegenerative disease.
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нитно�резонансной томографии, но это исследование
ограничено в рамках ОМС, часто должно быть про�
ведено за счет средств пациента, что, учитывая по�
жилой возраст этих пациентов и небольшой размер
пенсии, не всегда возможно. Все это обозначило не�
обходимость пересмотра тактики ведения таких па�
циентов, реструктуризации системы оказания помо�
щи таким больным с целью максимально отсрочить
наступление полной социальной беспомощности.

Цель исследования – анализ результатов нейроп�
сихологического тестирования пациентов с дисцир�
куляторной энцефалопатией, имеющих выраженные
когнитивные нарушения, для оценки удельного веса
нейродегенеративных болезней под «маской» цереб�
ро�васкулярных заболеваний.

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ

Обследованы 28 больных, проходивших лечение в
неврологическом отделении МБЛПУ ГКБ № 2 г. Но�
вокузнецка, соответствующих критериям деменции
Международной американской ассоциации невроло�
гов (AAN). Диагнозы нозологических форм установ�
лены согласно критериям NINCDS�ADRDA для бо�
лезни Альцгеймера, критериям NINDS�AIREN для
сосудистой деменции, критериям McKeith с соавт.
(2010) для деменции с тельцами Леви. Нами исполь�
зовались методы:
1. Клинико�неврологическое исследование.
2. Оценка когнитивных нарушений:
� MMSE (Mini mental state examination) (Folstein

et al, 1975);
� монреальская шкала когнитивной оценки MoCА

(Nasreddine Z., 2003);
� тест «рисования часов» (Schmidtke K., 2007);
� тест речевой активности (Лурия А.Р., 1996);
� тест на зрительную память (SCT) (Lehfeld H.,

Erzigkeit H., 1987).
3. Оценка нейровизуализационных параметров на

МРТ в режимах Т1 (аксиальные, сагиттальные и
коронарные срезы), Т2, FLAIR (аксиальные сре�
зы) с помощью шкал:

� визуальная рейтинговая шкала атрофии медиаль�
ных отделов височной доли (Scheltens et al., 1992);

� рейтинговая шкала церебральной атрофии;
� шкала оценки лейкоареоза (Fazekas et al, 2002).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным на 01.01.2013 г. общая численность
населения г. Новокузнецка составила 549182 челове�
ка, из них число лиц пенсионного возраста 123618 че�
ловек; это почти четверть населения региона. Исхо�
дя из цифр мировой статистики, ожидаемое количество
пациентов с нейродегенеративной патологией в го�
роде должно быть не менее 8500 человек. При этом
диагноз нейродегенеративного заболевания, даже без
уточнения нозологической формы (шифр G31.9 по
МКБ�Х), выставляется крайне редко.

По данным кустового информационно�аналитичес�
кого медицинского центра г. Новокузнецка за 10 лет,
шифр G30 (болезнь Альцгеймера), G31 (другие ней�
родегенеративные заболевания) выставляется в сред�
нем 35�45 раз в году. В своем исследовании мы пос�
тавили цель выяснить нозологическую структуру за�
болеваний у пациентов с когнитивными нарушения�
ми, которые наблюдаются неврологом с диагнозом
церебро�васкулярной патологии. 28 пациентов (14 муж�
чин и 14 женщин) проходили лечение в неврологи�
ческом отделении МБЛПУ ГКБ № 2 г. Новокузнец�
ка в 2013�2014 гг. Средний возраст больных составил
71,4 ± 11 лет. При поступлении всем был выставлен
рабочий диагноз: «Дисциркуляторная энцефалопатия
с выраженными когнитивными нарушениями». Всем
пациентам было проведено клинико�неврологическое
исследование, нейропсихологическое тестирование и
нейровизуализация. У 16 пациентов (57,15 %), по дан�
ным нейровизуализации, отмечалась только атрофия
головного мозга; еще у 2 больных (14,3 %) сущес�
твенных изменений не было выявлено. Отсутствие
сосудистых изменений при нейровизуализационном
исследовании (постинсультные изменения, лейкоа�
реоз, очаги дисциркуляции) противоречат диагнозу
дисциркуляторной энцефалопатии. Подобные изме�
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нения были выявлены всего у 10 пациентов. При про�
ведении нейропсихологического тестирования сред�
ний балл по шкале MMSE составил 20 баллов (от 5
до 26 баллов); амнестический профиль был выявлен
у 16 исследуемых (57,2 %); 6 пациентов (21,4 %) про�
демонстрировали дизрегуляторный профиль; еще у
6 человек (21,4 %) нейропсихологический профиль
был смешанный. У 4 пациентов (14,3 %), наряду с
выраженными мнестическими нарушениями, выяв�
лялись зрительно�пространственные нарушения в со�
четании с паркинсонизмом, парасомническим синдро�
мом и аффективными расстройствами, то есть кли�
ника соответствовала критериям диагностики ДТЛ.
Нозологическая структура у пациентов с выявлен�
ными когнитивными нарушениями представлена на
рисунке.

Таким образом, 57,2 % из числа обследованных
пациентов имели когнитивные нарушения, связан�
ные с наличием нейродегенеративных заболеваний,
еще 21,4 % имели деменцию смешанного характера
и только 21,4 % больных имели «чистую» сосудистую
деменцию. Помимо академического интереса по уточ�
нению нозологической формы, постановка правиль�

ного диагноза определяет тактику лечения данной ка�
тегории больных и назначение противодементной те�
рапии.

ВЫВОДЫ:

1. Целесообразен узкоспециализированный невро�
логический подход для диагностики нейродегене�
ративных заболеваний с когнитивными наруше�
ниями.

2. Нозологический подход к диагностике пациентов
с когнитивными нарушениями дает возможность
своевременно назначить базисную противодемен�
тную терапию, которая позволяет отсрочить пол�
ное нарушение бытовой автономии и социальную
дезадаптацию, тем самым, снизив нагрузку по ухо�
ду.

3. Нейропсихологическое тестирование должно быть
универсальным инструментом в работе невролога.

4. Необходимо решение вопроса об обеспечении этой
категории пациентов противодементными препа�
ратами за счет льготного лекарственного обеспе�
чения.
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До начала 1990�х годов прогноз при злокачес�
твенных заболеваниях крови был крайне неб�
лагоприятным. Современная онкогематология

находится на том уровне, когда многие онкологичес�
кие заболевания перестали быть угрозой для жизни,
а при правильном и своевременном лечении возмож�
но полное выздоровление пациента.

Наиболее эффективным методом лечения на се�
годняшний день является полихимиотерапия. Сов�

ременные программы интенсивной полихимиотера�
пии предполагают введение высоких доз цитостати�
ческих препаратов, продолжительную инфузию пре�
парата и длительное (более года) курсовое лечение.
Многократные пункции и катетеризации перифери�
ческих вен сопряжены с раздражением сосудистой
стенки, флебитами/флеботромбозами, некрозом тка�
ней при случайной экстравазации ряда лекарствен�
ных средств и, как следствие, снижением качества
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Порт�системы для длительного введения лекарственных препаратов – это новая ступень развития техники внутривен�
ных процедур после периферических и центральных венозных катетеров. В современных клиниках регулярно прово�
дится постановка подкожных систем для длительной внутривенной инфузии лекарственных веществ, включая хими�
опрепараты, забора крови на исследования и переливания кровекомпонентов.
Цель – оптимизация лечения онкобольных с использованием порт�системы центрального венозного доступа Celsite
ST301P (B/BRAUN) для химиотерапии.
Материалы и методы. В ГБУЗ КОКБ с сентября 2011 года порт�системы центрального венозного доступа Celsite ST301P
(B/BRAUN) были имплантированы пяти пациентам в возрасте от 21 до 61 года. Пациенты получали курсовую химиоте�
рапию по поводу генерализованной Т�клеточной лимфомы IVВ стадии (1 пациент), острого лимфобластного лейкоза
(2 пациентки) и острого миелобластного лейкоза (2 пациентки). Всем пациентам порт�система устанавливалась через
1�9 месяцев (медиана 2 месяца) после достижения ремиссии заболевания.
Заключение. Применение порт�систем у больных с онкологическими заболеваниями это неотъемлемая часть «золо�
того стандарта» лечения.

Ключевые слова: порт�система; химиотерапия; имплантация; онкогематология.
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FIRST EXPERIENCE WITH THE IMPLANTATION OF INTRAVENOUS PORT SYSTEM FOR CHEMOTHERAPY 
ON THE BASIS OF THE KEMEROVO REGIONAL CLINICAL HOSPITAL

Port system for long�term medication administration is a new stage of development of intravenous procedures technique af�
ter peripheral and central venous catheters. In modern clinics subcutaneous systems for long�term intravenous infusion of drugs,
including chemotherapy, blood studies and transfusion of transfusion components are performed.
Objective – to optimize cancer patients treatment using port system of central venous access Celsite ST301P (B/BRAUN) for
chemotherapy.
Materials and methods. In the establishment of health care, KRCH from September 2011 port systems of central venous ac�
cess Celsite ST301P (B/BRAUN) were implanted in five patients at the age from 21 to 61 years. Patients received a course of
chemotherapy for generalized T�cell lymphoma IV stage (1 patient), acute lymphoblastic leukemia (2 patients) and acute mye�
loid leukemia (2 patients). In all patients port system was installed after 1 to 9 months (median 2 months) of disease remission.
Conclusion. The use of port systems in patients with cancer is an integral part of high�quality treatment.

Key words: port system; chemotherapy; implantation; onco�hematology.
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жизни. Применение центрального венозного досту�
па позволяет избежать большинства указанных вы�
ше проблем, однако связано с риском инфекционных
и тромботических осложнений, опасностью воздуш�
ной эмболии. Кроме того, наличие центрального ве�
нозного катетера требует постоянного пребывания
пациента в стационарных условиях и неизбежно вы�
зывает дискомфорт и трудности выполнения гигие�
нических процедур. В этой связи значительным пре�
имуществом обладают полностью имплантируемые
порт�системы, которые не подвержены каким�либо
внешним факторам воздействия в перерывах между
инфузиями. Во многих развитых странах импланта�
ция венозного порта входит в современные стандар�
ты проведения длительной химиотерапии [1, 2]. Сред�
няя цена порт�системы 180 Евро.

Цель – оптимизации лечения онкобольных с ис�
пользованием порт�системы центрального венозного
доступа Celsite ST301P (B/BRAUN) для химиоте�
рапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ГБУЗ КОКБ с сентября 2011 года порт�систе�
мы центрального венозного доступа Celsite ST301P
(B/BRAUN) были имплантированы пяти пациентам
(1 мужчина, 4 женщины) в возрасте от 21 до 61 го�
да (медиана 50 лет). Пациенты получали курсовую
химиотерапию по поводу генерализованной Т�клеточ�
ной лимфомы IVВ стадии (1 пациент), острого лим�
фобластного лейкоза (2 пациентки) и острого мие�
лобластного лейкоза (2 пациентки). Всем пациентам
порт�система устанавливалась через 1�9 месяцев (ме�
диана 2 месяца) после достижения ремиссии заболе�
вания.

Порт�система представляет собой небольшую ём�
кость, конструкция которой выполнена из металла (ти�

тан) или пластика (полисульфон), имеет в основании
элементы крепления, а в верхней части силиконовую
мембрану, через которую специальной иглой выпол�
няются пункции для забора крови, введения препа�
ратов и промывания устройства. В боковую часть
порта подсоединяется катетер; другой его конец раз�
мещается в центральной вене (верхняя полая вена).
Установка порта проводилась в асептических усло�
виях, в операционной, под местной анестезией. Для
пункции порта используется специальная игла Губе�
ра, которая имеет особую форму острия, исключаю�
щую повреждение силиконовой мембраны порта. Иг�
ла Губера отличается от обычной тем, что при введении
не режет, а раздвигает силиконовую мембрану пор�
та, поддерживая герметичность порт�системы в те�
чение нескольких лет. Силиконовая мембрана порта
выдерживает от 1000 до 3000 проколов. На рисунках
1 и 2 вы видите внешний вид порт�системы, и из че�
го она состоит.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Четыре пациента к настоящему времени живы,
все порт�системы функционируют и активно исполь�
зуются. Порт�системы эксплуатируются к настояще�
му времени от 5 до 17 месяцев (медиана 15 месяцев).
Один пациент в результате прогрессирования забо�
левания умер. Имплантированная порт�система выг�
лядела следующим образом (рис. 3 и 4).

Один пациент получил терапию по программе вы�
сокодозной химиотерапии «NHL�BFM�90» и в насто�
ящее время получает паллиативную терапию, осталь�
ные больные по настоящее время получают химио�
терапию: 2 пациентки лечатся по непрерывной схе�
ме «ALL�2009» и 2 – по схеме «7 + 3». При работе
с портом неукоснительно соблюдаются строгая асеп�
тика и недопущение попадания воздуха в систему.
Для предотвращения тромбоза катетера и резерву�
ара с профилактической целью проводится обработ�
ка системы гепарином после каждого использования,
а если порт не используется – промывание раство�
ром гепарина один раз в четыре недели. Осложне�
ний, связанных с постановкой порта, не зарегистри�
ровано.

При функционировании порта выявлены следу�
ющие преимущества:

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИМПЛАНТАЦИИ ИНТРАВЕНОЗНОЙ ПОРТ�СИСТЕМЫ 
ДЛЯ ХИМИОТЕРАПИИ НА БАЗЕ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ
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1) порт�система, ввиду малого веса, не вызывает дис�
комфорта у пациента;

2) система не дает помех при КТ или МРТ исследо�
вании;

3) после окончания инфузии и удаления иглы боль�
ной может вернуться к привычному образу жиз�
ни, принимать водные процедуры, включая заня�
тия в бассейне;

4) система существенно уменьшает риск развития
флебитов на фоне постоянных внутривенных вме�
шательств во время длительного медикаментоз�
ного лечения;

5) система создает возможность многократного вве�
дения препаратов раздражающего действия (хи�
миопрепаратов), уменьшая неприятные ощуще�
ния;

6) система позволяет проводить регулярный безбо�
лезненный забор крови из вены для проведения
лабораторных исследований;

7) система формирует психологический комфорт для
большинства пациентов, поскольку устраняет бо�
язнь частых и болезненных инъекций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Постановка порт�системы позволяет избежать рис�
ка инфекционных, тромботических осложнений и воз�
душной эмболии, а также обеспечивает максимальный
комфорт и качество жизни у больных онкогематоло�
гическими заболеваниями.

ОБМЕН ОПЫТОМ

Рисунок 1
Портjсистема CELSITE®

Примечание: 1 � силиконовая мембрана; 
2 � наружная камера из специального материала; 
3 � титановый резервуар; 4 � соединение канюли 
порта с катетером; 5 � катетер; 6 � канюля порта.

Рисунок 2
Комплектующие портjсистемы CELSITE®

Рисунок 3
Использование иглы Губера 

для постановки портjсистемы CELSITE®

Рисунок 4
Имплантированная портjсистема CELSITE®
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Здравоохранение в Кемеровской области, как и
во всей Российской Федерации, в последние
десятилетия претерпевает значительные пере�

мены. Это обусловлено изменением социально�поли�
тической направленности государства, внедрением
современных социально�правовых отношений, в том
числе и в медицину. Несмотря на выраженную кон�
сервативность, медицина динамически меняется в сов�
ременных условиях. Основу реконструкции системы

здравоохранения составили масштабные мероприя�
тия по улучшению качества медицинской помощи,
решению кадровых вопросов, модернизации медицин�
ских учреждений, внедрению современной правовой
базы. В 2006 году на территории России стартовал
Национальный проект «Здоровье» – программа по
повышению качества медицинской помощи, объявлен�
ная Президентом Российской Федерации В.В. Пути�
ным. В дальнейшем, с 2011 г., реализуется программа
модернизации здравоохранения. Кемеровская область
вошла в первую десятку российских регионов, с кото�
рыми подписано Соглашение о реализации Програм�
мы модернизации здравоохранения на 2011�2012 го�
ды [1, 2]. Однако до настоящего времени дефицит
высококвалифицированных кадров на местах не поз�
воляет предоставлять медицинскую помощь на дол�
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ВЫЕЗДНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ КЛИНИКИ 
(МОДЕЛЬ РАБОТЫ В УСЛОВИЯХ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ)

Внедрение национальных и региональных программ в сфере здравоохранения в Кемеровской области привело к со�
вершенствованию материально�технической базы территориальных лечебных учреждений. Но дефицит высококвали�
фицированных кадров на местах не позволяет предоставлять качественную медицинскую помощь.
Для решения кадровой проблемы в 2009 г. были созданы «Выездные хирургические клиники» для оказания помощи
врачам ЛПУ Кемеровской области, освоения современного оборудования и технологий лечения, создания преемствен�
ности в работе между больницами территорий и КОКБ, формирования единого понимания патологических процес�
сов и методов лечения, внедрения современных лечебно�диагностических методов.
Сотрудниками «выездной хирургической клиники» ежемесячно проводятся до 2 выездов на каждую территорию, с про�
ведением клинических обходов и разборов больных; регулярно контролируется ведение медицинской документации;
выполняются плановые и экстренные оперативные вмешательства с использованием высоких технологий; корректи�
руется тактика ведения пациентов.
За 5 лет функционирования «выездных хирургических клиник» выполнены 174 выезда, с проведением обходов, во вре�
мя которых осмотрено более 5650 пациентов. После проведенных консультаций 127 пациентов переведены в облас�
тные и специализированные медицинские учреждения. На «местах» выполнены 86 высокотехнологичных операций.
Врачами ЛПУ г. Белово, г. Мариинска, г. Гурьевска освоены и активно внедрены в практику современные высокотех�
нологичные операции. За период работы «выездных хирургических клиник» отмечено повышение плановой активнос�
ти на 3�14 %, увеличение общего количества операций на 8�16 %.

Ключевые слова: выездные хирургические клиники; хирургическая помощь; 
организация медицинской помощи.

Lishov E.V., Shapkin A.A., Kazakova O.S., Rozina N.S.,
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OFFSITE SURGICAL CLINIC (MODEL OF FUNCTIONING IN KEMEROVO REGION CONDITION)

Implementation of national and regional programs in the health sector in Kemerovo region has resulted in improved logistics of
territorial hospitals. But shortage of highly qualified personnel in the field does not allow qualitative medical care administration.
To solve the personnel problem in 2009 «Offsite surgical clinic» specializing in assisting surgeons of Kemerovo region, mas�
tering modern equipment and treatment technologies, creating continuity in the work area of the regional hospitals and «Re�
gional Clinical Hospital of Kemerovo» (RCHK), forming common understanding of the pathological processes and treatment
techniques, introducing of modern diagnostic and treatment methods were organized.
Surgeons of «offsite surgical clinics» held 2 departures monthly to each territory, with clinical rounds and dissections of pati�
ents; medical records are monitored regularly; planned and emergency surgery using high�techs are performed; patients’ tre�
atment techniques are corrected.
During 5 years of «offsite surgical clinics» 174 set�offs with conducting rounds, during which more than 5650 patients were
examined were performed. After medical consultations 127 patients were transferred to regional and specialized medical fa�
cilities. In territorial hospitals 86 high�tech operations were carried out. Doctors of Belovo, Mariinsk and Guryevsk hospitals
mastered and actively put into practice modern high�tech operations. During period of functioning «offsite surgical clinics»
an increase of planned activity by 3�14 % and of total surgery number by 8�16 % was registered.

Key words: offsite surgical clinics; surgical care; organization of medical care.
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жном уровне во всех лечебных учреждениях Кеме�
ровской области [3]. В современных условиях, ког�
да медицинские учреждения, на фоне улучшенных
условий работы (наличие современного оборудова�
ния, снабжение медикаментами и расходными мате�
риалами), до сих пор испытывают нехватку кадро�
вого состава, квалифицированного в особенности,
возникает насущная необходимость в создании
структуры, которая могла бы оказывать качествен�
ную медицинскую помощь населению Кузбасса.

Цели и задачи. Одним из вариантов решения
проблемы оказания качественной медицинской хирур�
гической помощи населению Кузбасса на местах яв�
ляется создание «Выездных хирургических клиник».

В 2009 году, при участии Организационно�мето�
дического отдела Кемеровской областной клиничес�
кой больницы (ОМО КОКБ), сотрудников кафедры
факультетской хирургии и урологии Кемеровской
государственной медицинской академии и лечебно�
профилактических учреждений (ЛПУ) Кемеровской
области, было решено создать «выездные хирурги�
ческие клиники». При поддержке главного хирурга
Кемеровской области, доктора медицинских наук,
профессора, заведующего кафедрой факультетской
хирургии Лишова Евгения Владимировича и сотруд�
ников кафедры идею «Выездных хирургических кли�
ник» воплотили в жизнь. Большая помощь в орга�
низации принадлежит и руководителям управлений
здравоохранения и ЛПУ на территориях Кемеров�
ской области. Данная идея уходит своими корнями
в «институт курации», сложившийся на протяжении
десятилетий в Кемеровской областной больнице.

Своей целью выездная хирургическая клиника
ставит оказание помощи врачам ЛПУ Кемеровской
области, освоение современного оборудования и тех�
нологий лечения, создание преемственности в работе
между больницами территорий и КОКБ, формиро�
вание единого понимания патологических процессов
и методов лечения, внедрение в повседневную рабо�
ту врача�хирурга современных лечебно�диагностичес�
ких методов. Естественно, необходимо учитывать и
специфику ЛПУ районов: в большинстве случаев это

круглосуточная работа по оказанию неотложной по�
мощи населению, что подчас вносит диссонанс в пока�
затели работы хирургических отделений – значитель�
ное превалирование показателей экстренной помощи
над плановой (а это соотношение порой 90 % в поль�
зу неотложной помощи). В такой ситуации необхо�
димо постараться изменить мотивацию работы врачей
стационара в сторону проведения работы на более ка�
чественном уровне и помочь в этом стремлении.

Наиболее эффективное решение проблемы ока�
зания качественной хирургической помощи населе�
нию – это повышение объема плановой хирургичес�
кой помощи. Плановая санация населения, т.е. вы�
полнение планового оперативного лечения основных
хирургических заболеваний, таких как грыжи брюш�
ной стенки, желчнокаменной болезни (ЖКБ), а имен�
но эти заболевания, осложнения которых стоят на
первом месте по частоте оказания неотложной хи�
рургической помощи, позволила бы снизить и уро�
вень неотложной хирургической помощи. Другая ос�
новная задача – обучение врачей на территориях сов�
ременным методам и технологиям оказания медицин�
ской помощи населению и укрепления мотивации ра�
боты на современном уровне.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ежемесячно проводится до 2 выездов на каждую
территорию, с проведением клинических обходов и
разборов больных, обсуждением современных диаг�
ностических и лечебных приемов, семинаров по на�
иболее проблемным темам;
� регулярно контролируется ведение основной ме�

дицинской документации;
� по мере необходимости, выполняются плановые

и экстренные оперативные вмешательства в ста�
ционарах Кемеровской области с использованием
высоких технологий (эндоскопические операции,
применение современных материалов), с привле�
чением врачей данного ЛПУ;

� при выявлении «трудных» пациентов, диагности�
ка и лечение которых затруднительна в услови�
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ях территориальных ЛПУ, проводится перевод па�
циентов в специализированные стационары (КОКБ
и др.), либо вызов квалифицированных специа�
листов «на место» (врачи УЗ�диагностики, эндос�
кописты) для проведения необходимого объема
обследования и лечения.

Контроль работы «Выездной 
хирургической клиники»:

� работа «Выездной хирургической киники» регла�
ментируется положением о «Выездной хирурги�
ческой клинике»;

� по итогам выездов формируется отчет, отражаю�
щий выполненную работу, предложения и заме�
чания. Данные материалы направляются в ОМО
КОКБ, управление здравоохранения данной тер�
ритории и руководству ЛПУ;

� по полученным замечаниям и предложениям ру�
ководство территории проводит соответствующие
мероприятия, о выполнении или невыполнении
представитель «Выездной хирургической клини�
ки» при следующем посещении составляет отчет;

� по итогам работы за определенный период прово�
дятся совместные совещания с участием предста�
вителей Департамента охраны здоровья населения
(ДОЗН), управления здравоохранения курируемой
территории, ОМО КОКБ, администрации ЛПУ,
главного областного специалиста�хирурга, сотруд�
ников «Выездной хирургической клиники» и ка�
федры факультетской хирургии КемГМА, на ко�
торых подводятся итоги проделанной работы и
определяются пути решения выявленных проблем.
С 2009 года в данной работе приняли участие ЛПУ

Топкинского, Беловского, Мариинского и Тисульско�
го районов, г. Кемерово.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С 2009 года по май 2014 года выполнены 174 вы�
езда с проведением обходов, во время которых ос�
мотрены более 5650 пациентов. После проведенных
консультаций 127 пациентов переведены в областные
и специализированные медицинские учреждения. На
«местах» выполнены 86 операций, в том числе высо�
котехнологичные эндоскопические (лапароскопичес�
кие) и операции с применением сетчатых полипро�
пиленовых протезов при грыжах брюшной стенки.

Совместно представителями «выездных клиник» вра�
чами ЛПУ г. Белово, г. Мариинска, г. Гурьевска ос�
воены и активно внедрены в практику следующие
операции: лапароскопическая холецистэктомия, ла�
пароскопическая аппендэктомия, герниопластика и
протезирование брюшной стенки с использованием
сетчатых полипропиленовых протезов.

Одним из основных показателей эффективности
работы выездных хирургических клиник является
повышение плановой активности в курируемых ста�
ционарах, увеличение количества выполняемых вы�
сокотехнологичных операций, снижение летальности.
Отдельные показатели хирургической деятельности
курируемых ЛПУ, которые наглядно представляют
изменения работы за период работы Выездных хи�
рургических клиник на протяжении 2009�2013 гг.,
представлены в таблице.

Результаты деятельности хирургической службы
по Кемеровской области за 2010 г. данные Кемеров�
ского областного медицинского информационно�ана�
литического центра (ГУЗ КОМИАЦ) отражают поло�
жительную динамику показателей послеоперационной
летальности по важнейшим нозологиям (2008�2009�
2010 гг., соответственно) [3]:
� острый холецистит – 2,1�2,0�1,9.;
� желудочно�кишечные кровотечения 15,8�11,9�11,3;
� острый панкреатит 22,2�16,9�16,0.

Внедрение высокотехнологичных методик хирур�
гического лечения позволило снизить длительность
нахождения пациентов в стационаре, улучшить ка�
чество лечения больных в территориальных ЛПУ.
Постоянный контроль деятельности ЛПУ позволил до�
биться улучшения основных показателей деятельнос�
ти. В дальнейшем сохраняется достигнутый уровень.

Перспективы развития 
«Выездных хирургических клиник»

� совместно с управлениями здравоохранения тер�
риторий, администрациями ЛПУ, совершенство�
вание хирургических отделений территориальных
ЛПУ с созданием круглосуточной диагностичес�
кой службы, позволяющей проводить ультразву�
ковые, эндоскопические, рентгенологические и ла�
бораторные исследования на современном уровне;

� формирование мотивации работы врачей на «мес�
тах», в том числе и примером «делай как я», на бо�
лее прогрессивном и качественно новом уровне;
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� проведение дальнейшей реорганизации работы хи�
рургических отделений с увеличением доли пла�
новых хирургических операций, т.е. проведение
плановой санации населения;

� создание преемственности в работе ЛПУ области
и областных учреждений, работа по унифициро�
ванным лечебно�диагностическим схемам, со стан�
дартизированными системами контроля качества
лечения при условии адекватного обеспечения ле�
чебного процесса;

� повышение квалификации врачей: обучение на ба�
зе КОКБ, ГБОУ ВПО КемГМА, а также на тер�
ритории с привлечением областных специалистов
(проведение выездных мастер�классов и семинаров).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итоги работы «выездных клиник» получили свое
признание – получение диплома коллегии Админис�
трации Кемеровской области в 2011 г. за внедрение

Медико�организационной технологии «Выездные хи�
рургические клиники» в работу системы здравоохра�
нения Кемеровской области, получен диплом 2 сте�
пени за работу «Методика непрерывного последип�
ломного усовершенствования и повышения квалифи�
кации врачей хирургического профиля» на конкур�
се образовательных учреждений высшего професси�
онального образования МЗ и СР Российской Феде�
рации в 2011 г.

Только в тесном взаимодействии сотрудников «Вы�
ездной хирургической клиники», коллектива терри�
ториального ЛПУ, территориального Управления
здравоохранения, ОМО КОКБ, ГБОУ ВПО КемГМА,
при соответствующем контроле и помощи ДОЗН Ке�
меровской области возможно решить проблему ока�
зания качественной хирургической помощи населе�
нию Кемеровской области. Эффективность работы
уже доказана пятью годами плодотворной работы и
улучшением показателей оказания хирургической по�
мощи населению.

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

Наименование ЛПУ

МБУЗ «ГБ № 8», г. Белово

МБУЗ «Центральная городская больница»
Мариинского муниципального района, 
г. Мариинск 

МБУЗ «Центральная районная больница»
Гурьевского муниципального района

Показатели деятельности

Общее количество операций

Количество лапароскопических операций
(лапароскопическая холецистэктомия,
лапароскопическая аппендэктомия, торакоскопия)

Доля плановых оперативных вмешательств (%)

Общее количество операций

Количество лапароскопических операций
(лапароскопическая холецистэктомия)

Доля плановых оперативных вмешательств (%)

Общее количество операций

Количество лапароскопических операций
(лапароскопическая холецистэктомия)

Доля плановых оперативных вмешательств (%)

2009 г.

588

0

3

310

0

6

612

0

12,4

2013 г.

635 (∆ = + 8%)

72 (∆ = + 100%)

17 (∆ = + 14%)

360 (∆ = + 16%)

24 (∆ = + 100%)

9 (∆ = + 3%)

489 (∆ = � 21,1%)

31 (∆ = + 100%)

14,32 (∆ = + 1,92%)

Таблица
Изменения показателей работы территориальных ЛПУ
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Десневая борозда рассматривается как комплек�
сная экологическая система, в которой внеш�
ние факторы – биологические, индивидуаль�

ные, социальные взаимодействуют с внутренними –
бактериальное сообщество организма, нервные окон�
чания, гингивальная жидкость [1, 2]. Как и в окру�
жающей среде, все компоненты системы пребывают
в условиях динамического равновесия.

Составными частями этой системы являются не
только бактерии, но и любые патогены, в том числе
вирусы [3] и грибы рода Candida, причем стабиль�
ное микробное сообщество вытесняет многие патоген�
ные агенты из полости рта [4].

Между различными видами микроорганизмов в
работах предшественников представлена кооперация,
способствующая повышению адгезии к клеткам суль�
кулярного эпителия [5�7], что является инициальным
фактором в патогенезе заболеваний пародонта.

Метаболическая кооперация микробного сообщес�
тва и специфичность сулькулярного эпителия описа�
на в наших предыдущих работах, дает возможность
рассмотреть деснувую борозду как стратегически важ�
ную зону в развитии воспалительных процессов в па�
родонте [8, 9].

Понимание структуры сосудистого русла данно�
го анатомического образования дает возможность по�
нимания патогенетических механизмов трансформа�
ции воспалительных заболеваний тканей пародонта
в воспалительно�дистрофические.

Цель исследования – определить особенности гис�
тологического строения микроциркуляторного рус�

ла собственной пластинки десневой борозды в нор�
ме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Гистологическое исследование проведено на би�
оптатах десны, взятых у пациентов молодого возрас�
та во время операции удаления зуба по ортодонти�
ческим показаниям, проведенных на базе лечебно�хи�
рургического отделения Полтавской обласной кли�
нической стоматологической поликлиники на осно�
вании соглашения о сотрудничестве (срок действия
26.06.12 г. по 30.12.17 г.). Забранные биоптаты фик�
сировали в растворе 10 % нейтрального формалина,
с дальнейшим изготовлением парафиновых блоков и
получением срезов, окрашивали пикрофуксин�фук�
силином и по методике Харта.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Гистоструктура сосудистого русла собственной
пластинки десневой борозды является стереотипной
относительно свободной части десны. Но в связи с
минимальной выраженностью соединительно�тканных
сосочков нами выделены три уровня микроциркуля�
ции собственной пластинки сулькулярного эпителия:
сосуды соединительно�тканного сосочка, поверхнос�
тная и глубокая сети. Сосуды сосочка инвагиниру�
ют в эпителий и менее выражены в сравнительном
аспекте, поверхностная сосудистая сеть размещена
параллельно базальному шару эпителия, глубокая –
в более глубоких слоях. Следует отметить отсутствие
четкой границы между сосочковым и сетчатым сло�
ями собственной пластинки сулькулярного эпителия,
что отображает функциональные особенности данно�
го анатомического образования (рис. 1).

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 
СОБСТВЕННОЙ ПЛАСТИНКИ ДЕСНЕВОЙ БОРОЗДЫ

Материалы и методы. Гистологическое исследование проведено на биоптатах десны, взятых у пациентов молодого
возраста во время операции удаления зуба по ортодонтическим показаниям. В работе приводятся результаты морфо�
логического изучения микроциркуляторного русла собственной пластинки десневой борозды.
Результаты. Особенностью строения микроциркуляторного русла собственной пластинки десневой борозды являет�
ся наличие трех четко выраженных сосудистых сетей – сосуды сосочка, поверхностной и глубокой. Сосуды сосочка вы�
ражены слабо за счет особенностей соотношения эпителиального и соединительно�тканного компонентов. Поверхнос�
тная сосудистая сеть представлена артериолами и вену лами, в то время как глубокая своей составляющей содержит
анастомозы простого и сложного типа, отражающие функциональную принадлежность данного анатомического об�
разования.

Ключевые слова: морфологическое изучение; микроциркуляторное русло; десневая борозда; сосуды.

Gasiuk N.V.
Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevskiy, Ternopil

STRUCTURAL FEATURES MICROVASCULATURE OF THE LAMINA PROPRIA OF THE SULCUS

The aim of the study was to determine the histological features of torenia microvasculature own plates of the gingival sulcus
normal.
Materials and methods. Histological study was carried out on the gingival biopsies taken from patients of young age at the
time of surgery tooth extraction for orthodontic reasons. The paper presents the results of morphological study of the mic�
rovasculature own plates of the gingival sulcus.
Results. The unique structure of the microvasculature own plates of the gingival sulcus, is the presence of three distinct vas�
cular networks – vessels of the papilla, superficial and deep. The vessels of the papilla are weak, due to characteristics of the
ratio of epithelial and connective tissue components. Superficial vascular network consists of arterioles and venules at the ti�
me how deep its component contains anastomoses simple and complex types, reflecting the functional affiliation of the ana�
tomical education.

Key words: morphological study; microvasculature; gingival sulcus; vessels.
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Соединительная ткань представлена пучками кол�
лагеновых волокон окрашенными в красный цвет
фуксилин�пикрофуксином, среди которых размеща�
ются фибробласты с вытянутыми ядрами и единич�
ные эластические волокна, окрашеные в темно�фио�
летовый цвет по способу Харта.

В соединительной ткани собственной пластинки
определено наличие двух типов артериоло�венозных
анастомозов, которые имеют специальные сократи�
тельные образования: эпителиоидного и сложного
клубочково�эпителиоидного типа. Следует отметить,
что, в сравнении со строением сосудистого русла сво�
бодной части десны, в собственной пластинке данно�
го анатомического образования преобладают простые
артериоло�венозные анастомозы. В них различают
артериальную и венозную части, между которыми
размещаются овальные светлые Е�клетки, сходные
по строению с эпителиальными. Артериальная часть
анастомоза, при окрашивании фуксилин�пикрофук�
сином и с доокрашиванием по Харту, характеризует�
ся наличием двух эластических мембран: внутренней
и внешней, имеющих темно�фиолетовый цвет (рис. 2).

Между этими мембранами размещается цирку�
лярный слой гладкомышечных клеток. Кроме того,
в артериальной части визуализируется продольный
слой гладкомышечных клеток, который локализует�
ся между внутренней эластической мембраной и эн�
дотелием. В венулярном конце анастомоза стенка со�
суда резко истончается, и средняя оболочка содержит
незначительное количество гладкомышечных клеток
в виде циркулярно расположенных поясков, которые
размещаются среди пучков эластических волокон.

В анастомозах сложного типа, в области анасто�
мозирования определяются специальные сократитель�
ные образования в виде валиков, локализованные в
подэндотелиальном слое над продольно размещен�
ными гладкомышечными клетками – Е�клетки, при
окрашивании фуксилин�пикрофуксином окрашива�
ются в зеленый цвет и являются дополнительными
сократительными элементами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Особенностью строения микроциркуляторного рус�
ла собственной пластинки десневой борозды являет�
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Рисунок 1
Микроциркуляторное русло собственной 

пластинки десневой борозды. Полутонкий срез. 
Окрашивание фукселинjпикрофуксином. 

Увеличение: ××200
Примечание: 1 � сосуды соединительнотканного сосочка; 

2 � артериола; 3 � поверхностная сосудистая сеть; 
4 � глубокая сосудистая сеть.

Рисунок 2
Глубокая сеть сосудов собственной пластинки 

десневой борозды. Полутонкий срез. Окрашивание
фукселинjпикрофуксином. Увеличение: ××200

Примечание: 1 � артеиоло�венулярный анастомоз; 
2 � артериола; 3 � венула с эритроцитами; 

4 � наружная эластическая мембрана; 
5 � внутренняя эластическая мембрана.
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ся наличие трех четко выраженных сосудистых се�
тей – сосуды сосочка, поверхностной и глубокой. Со�
суды сосочка выражены слабо, за счет особенностей
соотношения эпителиального и соединительно�ткан�
ного компонентов. Поверхностная сосудистая сеть

представлена артериолами и вену лами, в то время
как глубокая своей составляющей содержит анасто�
мозы простого и сложного типа, отражающие фун�
кциональную принадлежность данного анатомичес�
кого образования.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 
СОБСТВЕННОЙ ПЛАСТИНКИ ДЕСНЕВОЙ БОРОЗДЫ
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Приведены краткие итоги межрегиональной научно�практической конференции «Анестезия и интенсивная терапия при кри�
тических состояниях», посвященной 50�летию кафедры анестезиологии�реаниматологии ГБОУ ДПО НГИУВ Минздрава России.

Kan S.L.
Novokuznetsk State Institute of Advanced Education, Novokuznetsk

50 YEARS OF THE DEPARTMENT OF ANESTHESIOLOGY AND CRITICAL CARE OF THE STATE INSTITUTE 
OF ADVANCED MEDICAL SCHOOL FOR DOCTORS

Summarizes the results of the interregional scientific�practical conference «Anaesthesia and intensive care in critical conditions»,
dedicated to the 50th anniversary of the department of Anesthesiology and Intensive Care, State Institute of Advanced Education.

2и 3 октября в Новокузнецке состоялась межре�
гиональная конференция «Анестезия и интен�
сивная терапия при критических состояниях»,

посвященная 50�летию кафедры анестезиологии�ре�
аниматологии ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ.

Открыл конференцию заведующий кафедрой анес�
тезиологии�реаниматологии ГБОУ ДПО Новокузнец�
кий ГИУВ Минздрава России, лауреат премии Пра�
вительства РФ в области науки и техники, заслужен�
ный врач РФ, д.м.н., профессор Ю.А. Чурляев.

Участников конференции приветствовали: прорек�
тор по научной работе ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ,
д.м.н., профессор А.Л. Онищенко; Президент ГБОУ
ВПО КГМА МЗ РФ, Заслуженный работник высшей
школы, Почетный гражданин Кемеровской области, по�
четный профессор Кузбасса, д.м.н., профессор А.Я. Ев�
тушенко; главный хирург управления здравоохране�
ния администрации г. Новокузнецка В.И. Халепа;
Президент Ассоциации анестезиологов и реанимато�
логов Кузбасса, д.м.н., профессор Д.Л. Шукевич,
Заслуженный врач РФ, заведующий кафедрой анес�
тезиологии и реаниматологии ГБОУ ВПО АГМУ МЗ
РФ, д.м.н., профессор М.И. Неймарк и др.

В конференции приняли участие около 300 вра�
чей из Кузбасса, городов: Новосибирск, Омск, Ир�
кутск, Томск, Челябинск, Москва.
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С докладом «Из истории кафедры анестезиологии�
реаниматологии» выступил к.м.н., доцент Ю.И. Ми�
хайловичев, работающий на кафедре более 40 лет.
Он отметил огромный личный вклад торакального
хирурга профессора А.А. Червинского в организа�
цию кафедры грудной хирургии и анестезиологии –
первой кафедры за Уралом; в издание книги «Осно�
вы практической реаниматологии» и создание Общес�
тва анестезиологов�реаниматологов Кузбасса (1966);
организации совместно с доцентом Ю.И. Малышевым
лучшей в стране лаборатории водно�солевого обме�
на, воспитание 11 кандидатов и 2 докторов медицин�
ских наук. Серьезный труд в развитие кафедры вло�
жили к.м.н., доцент Ю.Н. Бокарев; д.м.н., профессор
В.М. Тавровский; к.м.н., доцент Г.В. Кондранин;
к.м.н., ассистент А.А. Астахов (ныне д.м.н., профес�
сор); Заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., про�
фессор В.Д. Слепушкин. С 1998 года кафедру воз�
главляет д.м.н., профессор Ю.А. Чурляев, который
с успехом продолжает педагогическую, научную и
практическую работу. Под его руководством защи�
щены 23 кандидатских и 4 докторские диссертации,
изданы 4 монографии, получено 45 патентов РФ, на�
писано более 500 печатных работ.

Ряд докладов был посвящен интенсивной терапии
острого церебрального повреждения: С.Л. Кан (г. Но�
вокузнецк), В.Я. Мартыненков (г. Новосибирск) и др.;
тяжелой сочетанной травме: Е.А. Каменева (г. Ке�
мерово), А.В. Шаталин (г. Ленинск�Кузнецкий),
А.А. Косовских (г. Новокузнецк) и др.

Большое место в тематике научно�практических
сообщений занимали вопросы сепсиса (к.м.н., доцент

В.В. Кулабухов, г. Москва), эктракорпоральной под�
держки при критических состояниях (д.м.н., про�
фессор Д.Л. Шукевич, г. Кемерово), ранней диаг�
ностике тромботических осложнений с использова�
нием инструментальных методов (д.м.н., профессор
И.И. Тютрин, г. Томск). С большим вниманием и
интересом участники конференции выслушали док�
лады д.м.н. Ю.П. Орлова из Омска, профессоров
Е.И. Верещагина, Е.В. Григорьева и В.В. Шмеле�
ва с обзором современного состояния антибиотико�
терапии, парентерального питания и персистирующей
полиорганной недостаточности. О новой концепции
кровообращения в анестезиологии доложил д.м.н.,
профессор А.А. Астахов, г. Челябинск.

На секционном заседании «Обезболивание и ин�
тенсивная терапия у детей» содержательные докла�
ды были представлены профессорами Ф.К. Манеро�
вым (г. Новокузнецк) и А.Н. Шмаковым (г. Ново�
сибирск).

Весьма разнообразна была тематика вопросов
обезболивания. Рассматривались вопросы примене�
ния как отдельных анестетиков (ксенона в докладе
д.м.н., профессора С.В. Васильева, г. Новосибирск,
севофлурана в докладе А.Г. Усольцева, г. Юрга), так
и отдельных методов анестезии (д.м.н., профессор
В.С. Соколовский о регионарной анестезии конечнос�
тей, г. Новокузнецк).

Конференция прошла весьма успешно. Ведущими
специалистами регионов высказана идея создания
Сибирского общества анестезиологов�реаниматоло�
гов с проведением регулярных научных конферен�
ций, подобных состоявшейся в г. Новокузнецке.
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