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нико-биохимической лаборатории экстренных методов 
исследования, а также отдела клеточных и тканевых тех-
нологий, в том числе лаборатории трансплантации клеток 
и иммунотипирования.

В послеоперационном периоде больной длительное 
время находился на лечении в отделении реанимации, 
где проводили интенсивную терапию, включающую анти-
бактериальную, инфузионно-трансфузионную и антикоагу-
лянтную составляющие. 04.06.2012 в связи с нарастающей 
дыхательной недостаточностью была выполнена нижняя 
трахеостомия. Течение заболевания осложнилось разви-
тием сепсиса, вызванного Acinetobacter spp. В раневом 
отделяемом и бронхосмыве также присутствовал этот 
микроорганизм в монокультуре или в ассоциации со 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, другими 
неферментирующими бактериями и энтеробактериями. 
Целенаправленная антибактериальная и иммунотерапия 
позволили к 14-м сут с момента травмы справиться с кли-
ническими проявлениями сепсиса, а микробиологические 
исследования подтвердили отсутствие бактериемии.

Раневой дефект начинался на 2 см ниже пупка, рас-
пространялся на переднюю поверхность правого бедра 
и частично на верхнюю треть левого бедра. Отмечалась 
массивная отслойка кожи и подкожно-жирового слоя от 
фасции в виде кармана, который сверху распространялся 
от мечевидного отростка и далее по краю реберной дуги с 
обеих сторон до боковых поверхностей бедер. 

Наличие у больного обширного раневого дефекта 
(соответствующего 40% поверхности тела), несмотря на 
трансфузии эритроцитарной массы, плазмы и альбумина, 
обуславливало развитие анемии и потерю белков крови 
(18.06.2012 Hb 75 г/л, общий белок 43,03 г/л, альбумин 
22,49 г/л). Поэтому 19.06.2012 все раневые поверхности 
были закрыты кадаверными кожными трансплантатами, 
которые находились на ранах до 3 сут. Уже 21.06.2012 уро-
вень общего белка повысился до 54,33 г/л, альбумин — до 
30,01 г/л, гемоглобин — до 84 г/л. 

До применения кадаверного кожного трансплантата 
перевязки ран выполняли 2 раза в неделю. Местное лече-
ние проводили с помощью влажно-высыхающих и мазе-
вых повязок: хлоргексидина, йодопирона, мазей левоме-
коль и диоксиколь, использовали также раневые покрытия, 
такие как парапран, бактиграсс, гидрогель, «Локус». Однако 
местная терапия в таком объеме оказалась недостаточной. 
После удаления кадаверного кожного трансплантата пере-
вязки старались проводить ежедневно с применением 
пектинов — яблочного и свекловичного в 2 и 3% концент-
рации, приготовленных на изотоническом растворе натрия 
хлорида. Повязки с растворами пектинов накладывали на 
раны левого и частично на область правого бедра. Каждый 
раз после получения результатов микробиологического 
исследования проводили определение чувствительности 
выделенной микрофлоры к пектинам (яблочному или 
свекловичному) в различной концентрации (2 или 3%).

Данные микробиологического исследования, выпол-
ненные 21.06.2012, позволили выявить присутствие в 
раневом отделяемом: S. aureus 106 КОЕ/мл, Proteus mirabilis 
106 КОЕ/мл, P. aeruginosa 106 КОЕ/мл, Corynebacterium spp. 
106 КОЕ/мл. Во время перевязки раны левого бедра был 
использован 3% яблочный пектин. 

На следующий день, 22.06.2012, в ране обнаружены 
снижение количества микроорганизмов и элиминация 
S. aureus и P. mirabilis, микробный пейзаж был представлен 
P. aeruginosa 105 КОЕ/мл, Acinetobacter spp. 105 КОЕ/мл 
и Corynebacterium spp. 105 КОЕ/мл. Рана левого бедра с 
обильным гнойным отделяемым, влажными некрозами, 

Рис. 1. Рана в области левого бедра после применения 3% 
яблочного пектина, 22.06.2012

Рис. 2. Рана культи правого бедра, 25.06.2012

фибрином (дегенеративно-некротическая фаза) (рис. 1). 
Размер основной раны 160 см2, она подкожно сообщалась 
с более мелкими раневыми дефектами, находящимися 
в аналогичной фазе раневого процесса. Местное лече-
ние пектинами было продолжено с использованием 2% 
свекловичного пектина на изотоническом растворе 0,9% 
хлорида натрия.

25.06.2012, на 3–и сут после предыдущей перевязки 
в ране левого бедра выявлены: Proteus mirabilis 105 КОЕ/
мл, P. aeruginosa 106 КОЕ/мл, Klebsiella spp. 105 КОЕ/мл, 
Acinetobacter spp. 105 КОЕ/мл, S. аureus 105 КОЕ/мл. В ране 
культи правого бедра, несмотря на применение таких 
антисептиков, как йодопирон и левомеколь, обнаружива-
ли — Proteus mirabilis 106 КОЕ/мл, P. aeruginosa 105 КОЕ/мл, 
Corynebacterium spp. 106 КОЕ/мл. Вероятно, такая высокая 
обсемененность была обусловлена тем, что после преды-
дущей перевязки прошло 3 дня. На рис. 2 представлена 
рана культи правого бедра, при этом вся поверхность 
раневого дефекта покрыта фибрином и остатками нежиз-
неспособных тканей (мелкие влажные некрозы).
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Убедившись в эффективности местного лечения с 
использованием растворов пектинов на основании клини-
ческих и микробиологических данных, мы расширили зону 
их применения. Помимо ран левого бедра производили 
перевязки ран живота (с 25.06.2012) с 2% яблочным и 
3% свекловичным пектинами. Рану культи правой нижней 
конечности лечили 0,1% раствором серебра с размером 
частиц от 2 до 9 нм. В посеве из раны от 27.06.2012 микро-
флора отсутствовала. Клинически (рис. 3) отмечалась смена 
фаз раневого процесса на репаративную. Значительно 
уменьшилось количество гнойного отделяемого, фибрина 
и остатков влажных некрозов. 

Через 5 сут (02.07.2012) отмечалось уменьшение раз-
меров полостей в подкожно-жировом слое в области 
передней брюшной стенки и бедер (рис. 4). Грануляции 
приобрели гомогенную структуру, фибрин и некрозы прак-
тически отсутствовали. Обсеменение ран было минималь-
но, в основном в ранах присутствовали Acinetobacter spp., 
P. aeruginosa и Corynebacterium spp. в низких титрах. Все это 
свидетельствовало о готовности раневого ложа к операции 
аутодермопластики, которая была выполнена 04.07.2012 
на 34-е сут с момента травмы. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
проводили местное лечение мелких ран на стыках пере-
саженных аутодермотрансплантатов (рис. 5), в основном 
3% раствором свекловичного пектина. В посевах раневого 
отделяемого присутствовали единичные микроорганиз-
мы — представители рода Acinetobacter, во многих пробах 
микроорганизмы отсутствовали. 

Раны левого бедра, которые лечили только с применени-
ем растворов пектинов, в дальнейшем самостоятельно эпи-
телизировались без аутодермопластики. Визуально (рис. 6) 
отмечено отсутствие гнойного отделяемого, по краям раны 
наблюдали краевую эпителизацию. Микробиологические 
показатели были идентичны основной ране после ауто-
дермопластики.

19.07.2012 больной был переведен в 3-е травмато-
логическое отделение, где проводили местное лечение 
оставшихся ран (рис. 7), занятия с методистом ЛфК. Все 
клинико-лабораторные показатели были в норме.

14.08.2012 больной выписан в относительно удовлет-
ворительном состоянии. После того как больной оконча-
тельно окрепнет в условиях урологической клиники пред-
полагалось произвести пластику уретры.

Рис. 4. Рана передней брюшной стенки и культи правого 
бедра перед операцией аутодермопластики, 02.07.2012

Рис. 5. Рана культи правого бедра после аутотрансплантации, 
09.07.2012

Рис. 6. Рана левого бедра с признаками краевой 
эпителизации, 09.07.2012

Рис. 3. Рана культи правого бедра, 27.06.2012
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Ранее пектины в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
применяли только при лечении ожоговых ран у боль-
ных в отделении острых термических поражений [1]. 
Кроме того, рядом авторов опубликованы данные 
о результатах местного лечения ран при синдроме 
диабетической стопы с использованием препарата 
«Нутрисорбосан», содержащего пектин [2]. Для лече-
ния травматической раны, учитывая свойства пекти-
нов: бактерицидное, ранозаживляющее и сорбцион-
ное, раствор пектина был применен нами впервые. В 
результате применения яблочного или свекловичного 
пектина в 2 или 3% концентрации, а также растворов 
с наночастицами серебра удалось быстро купировать 
гнойные осложнения в ране и подготовить ее к ауто-
дермопластике. Кожный лоскут прижился без ослож-
нений, «карманы» зарубцевались самостоятельно. 

Таким образом, получен положительный опыт 
лечения обширной травматической раны с помощью 
растворов пектинов и наночастиц серебра. 

Рис. 7. Окрепшие лоскуты пересаженных 
аутодермотрансплантатов от 19.07.2012
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ИНоРодНое Тело ГоРТАНИ У ТРеХлеТНеГо РеБеНКА

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

FOREIGN BODY IN THE LARYNx IN THE THREE YEAR OLD CHILD 
D.M. Mustafaev
Moscow Regional Research and Clinical Institute named After M.F. vladimirsky, Moscow, Russia

РЕЗЮМЕ Автор представляет редкое клиническое наблюдение: большое инородное тело гортани — ку-
риная кость — у ребенка 3 лет. Несмотря на большие размеры и локализацию инородного тела, 
ребенок дышал через естественные дыхательные пути. Инородное тело удалось удалить через 
естественные пути при прямой ларингоскопии, избежав при этом осложнений.

Ключевые слова: инородное тело гортани, прямая ларингоскопия.

ABSTRACT The author presents the clinical case — the foreign body in the larynx as the chicken bone in the child 
of three years. Peculiarity of the presented clinical case is the uncommon foreign body in the larynx 
as the large chicken bone in the three year old child. Despite large size and location of the foreign 
body the child was breathing through natural airways. The foreign body was removed through the 
natural way by the direct laryngoscopy, while avoiding complications.

Keywords: foreign body of the larynx, direct laryngoscopy.

Инородные тела гортани встречаются реже, чем в 
нижележащих отделах дыхательных путей. Вызывая 
быстрое развитие стеноза гортани, они представляют 
большую угрозу для жизни ребенка [1–3].

Широкая распространенность случаев попадания 
инородных тел в гортань в детском возрасте обуслов-
лена как ее анатомо-физиологическими особенностя-
ми, так и недоразвитием защитных механизмов детей, 
особенно недоношенных [1, 3]. 

Самым характерным и опасным симптомом ино-
родного тела гортани является стеноз. Его причина — 
не только механическое препятствие при больших 
размерах инородного тела, но и рефлекторный спазм 
мышц гортани в случае мелкого инородного тела. 
Как правило, первый приступ удушья, развивающийся 
после попадания инородного тела в гортань, является 
наиболее тяжелым и обычно сопровождается покрас-
нением или цианозом лица. Иногда инородное тело, 
застрявшее в гортани, меняет свое положение. В таких 
случаях отмечается чередование одышки с периода-
ми покоя. Другим постоянным симптомом является 
нарушение голосовой функции вплоть до афонии. 
Но в тех случаях, когда инородное тело застревает 
не между складками, а в подголосовом отделе, этого 
симптома может и не быть. Расстройство голосовой 
функции бывает кратковременным или длительным. 
Первое нередко появляется в результате перенапряже-

ния голосовых складок во время начального периода 
и вскоре проходит. При длительной стойкой охриплос-
ти, наступившей вслед за аспирацией, более вероятно, 
что инородное тело находится в гортани, механически 
препятствуя фонации, либо уже травмировало эле-
менты гортани. Если в первом случае обычно наблю-
дается резкая степень афонии, то во втором — речь 
идет об умеренном расстройстве голосовой функции, 
сопровождающейся огрублением голоса или неболь-
шой охриплостью. Еще одним частым симптомом 
инородного тела гортани является кашель, носящий 
резко выраженный приступообразный характер, и 
иногда не прекращающийся ни днем, ни ночью. В 
некоторых случаях кашель сопровождается рвотой, 
свистом и кровохарканьем [1, 3, 4].

Анамнестические указания на аспирацию инород-
ного тела совсем не обязательно служат свидетельством 
того, что оно находится в дыхательных путях [1].

При первичном осмотре ребенка особое внимание 
следует обращать на его дыхание и окраску кожных 
покровов. Раздетого до пояса ребенка осматривают 
при рассеянном ярком освещении. Учитывается час-
тота дыхательных движений (ЧДД), их глубина, про-
должительность вдоха, выдоха и дыхательных пауз, 
равномерность экскурсий правой и левой половин 
грудной клетки, а также участие в дыхании вспо-
могательных мышц, крыльев носа, инспираторное 

АД — артериальное давление
ЧДД — частота дыхательных движений 
ЧСС — частота сердечных сокращений
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опускание гортани, западение или вздутие яремной 
и надключичной ямок и межреберных промежутков. 
Важной характеристикой является характер дыхания. 
Оно может быть бесшумным, шумным, астматичес-
ким, стридорозным, а также свистящим. Вынужденное 
положение, позволяющее избежать приступов кашля 
и болевых ощущений при соответствующем анамнезе, 
следует трактовать в пользу косвенного признака ино-
родного тела [1, 3–5].

Диагноз инородного тела гортани ставят на осно-
вании анамнеза, клинических симптомов и дополни-
тельных методов исследования. В настоящее время 
главным вспомогательным методом диагностики 
аспирированных инородных тел является рентгено-
логическое исследование. Рентгенограмма в боковой 
проекции по методу Г.М. Земцова и прямые томограм-
мы, особенно у детей старшей возрастной группы, при 
рентгенконтрастных инородных телах помогают точно 
локализовать их. Реактивные и воспалительные про-
явления, даже при наличии неконтрастных инородных 
тел, могут указывать на сторону поражения [1].

Ларингоскопия имеет важное дифференциально-
диагностическое значение, так как обнаружение дру-
гих заболеваний во многих случаях позволяет исклю-
чить наличие в гортани инородного тела. Поэтому 
фиброларингоскопию следует проводить при подоз-
рении на инородное тело у всех больных, у кото-
рых она технически выполнима. Если осмотр гортани 
фиброскопом провести не удается, то при подозрении 
на инородное тело гортани необходимо осуществлять 
прямую ларингоскопию [1, 3].

В современных условиях оказание неотложной 
помощи детям с инородными телами в дыхательных 
путях требует высокой квалификации врачей-отори-
ноларингологов и анестезиологов, а также достаточ-
ного оснащения инструментарием и аппаратурой. 
Инородные тела следует удалять в тех лечебных учреж-
дениях, где имеют место условия для проведения 
эндоскопических манипуляций под наркозом. Если 
нет условий для оказания квалифицированной спе-
циализированной помощи, транспортировку детей с 
инородными телами гортани и трахеи в специали-
зированное учреждение осуществляют при помощи 
реанимационной бригады [1, 3].

При локализации аспирированного предмета в 
гортани и верхних отделах трахеи методом выбо-
ра эндоскопии является прямая ларингоскопия. 
Манипуляцию проводят быстро во время апноэ после 
масочной гипервентиляции в течение 3–5 мин в усло-
виях внутривенной тотальной анестезии с миоплеги-
ей. При необходимости продолжения вмешательства 
у пациента вновь проводят гипервентиляцию и пов-
торно быстро выполняют ларингоскопию. Недостатки 
предлагаемой методики очевидны. Из-за затруднений, 
которые могут возникать при масочной искусствен-
ной вентиляции легких или риска кровотечения при 
манипуляции, применять этот метод опасно. Кроме 
того, времени, которое отводят хирургу для манипу-
ляций (1–1,5 мин), явно недостаточно для успешного 
и атравматичного удаления инородного тела даже при 
многократном повторении попыток [1, 3, 4].

При невозможности удаления инородного тела 
через естественные пути показано его удаление рет-
роградным путем через трахеостому [1, 3].

Приводим клинический случай из практики — ино-
родное тело гортани у ребенка 3 лет.

Ребенок В., 3 лет, из г. Троицка Московской облас-
ти, находился в ЛОР-отделении ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М.ф. Владимирского в мае 2011 г. с диагнозом: инородное 
тело гортани (куриная кость), посттравматический ларин-
гит.

При поступлении у ребенка отмечена выраженная 
охриплость, шумное дыхание, сухой кашель, затрудненное 
дыхание при движениях.

Из анамнеза известно, что 29.05.2011 ребенок ел суп 
с макаронами (куриный бульон) и внезапно поперхнулся. 
После этого сразу появился приступообразный кашель, 
выраженная охриплость голоса. Остановки дыхания не 
было. Бригадой СМП доставлен в приемное отделение 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.ф. Владимирского.

При поступлении в ЛОР-отделение: температура тела 
36,6°С. При аускультации сердечные тоны ясные, ритмич-
ные. АД 100/60 мм рт.ст., ЧСС 120 уд./мин. При аускуль-
тации в легких дыхание пуэрильное, проводится во все 
отделы легких. ЧДД 36 в минуту. Мягкие ткани шеи не 
изменены, безболезненны при пальпации.

На рентгенограмме органов грудной клетки на вдохе 
и выдохе от 29.05.2011: купола диафрагмы подвижны, 
легочные поля одинаково прозрачны, срединная тень не 
изменена, не смещена (рис. 1).

Учитывая жалобы ребенка и анамнез заболевания, 
заподозрено инородное тело гортани.

29.05.2011 ребенок взят в операционную, после меди-
каментозной седации проведена фиброларингоскопия. 
Исследование показало, что язычная миндалина не увели-
чена, валлекулы и грушевидные синусы свободные, над-
гортанник в форме лепестка. Голосовые и вестибулярные 
складки были умеренно гиперемированы, голосовая щель 
шириной до 5–6 мм. На уровне подголосового отдела 
гортани определялось инородное тело серого цвета. Далее 
во время апноэ после масочной гипервентиляции в тече-
ние 5 мин в условиях внутривенной тотальной анестезии 
с миоплегией была проведена прямая ларингоскопия и 
удаление инородного тела гортани. Им оказалась куриная 

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки: легочные 
поля одинаково прозрачны, срединная тень не изменена, 
не смещена
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кость размерами 1,5 на 0,5 см (рис. 2). После удаления ино-
родного тела ребенок был интубирован через нос и нахо-
дился на искусственной вентиляции легких в реанимаци-
онном отделении в течение 2 сут. 30.05.2011 выполнена 
экстубация, а 31.05.2011 пациент уже был переведен в 
ЛОР-отделение. В послеоперационном периоде проводили 
антибактериальную и противовоспалительную терапию.

04.06.2011 при выписке состояние ребенка удовлетво-
рительное, температура тела в пределах нормы, дыхание в 
покое и при физической нагрузке свободное, голос — чис-
тый, звонкий.

Таким образом, несмотря на значительные разме-
ры инородного тела и его локализацию на уровне под-
голосового отдела гортани, его удалось удалить через 
естественные дыхательные пути при помощи прямой 
ларингоскопии, избежав каких-либо осложнений.
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Рис. 2. Куриная кость размерами 1,5 на 0,5 см, удаленная из 
гортани у ребенка 3 лет
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LIFE AND ACTIVITIES OF ACADEMICIAN B.A. PETROV AND HIS SCIENTIFIC 
SCHOOL (FOR THE 115TH BIRTH ANNIVERSARY)
P.A. Ivanov
Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of Health department of Moscow, Moscow, Russia

Борис Александрович Петров родился 19 сентяб-
ря 1898 г. в Москве, в семье служащего Александра 
Исидоровича вторым ребенком по счету. Его мать — 
Антонина Петровна — была простой русской жен-
щиной, посвятившей себя домашнему хозяйству и 
воспитанию сыновей. В апреле 1917 г. он окончил 
10-ю Московскую Гимназию, а в 1922 г. — медицинс-
кий факультет Московского государственного универ-
ситета. 

Имя Б.А. Петрова — крупного советского хирурга, 
ученого и талантливого исследователя широко извес-
тно в нашей стране и зарубежом. Ему принадлежат 
серьезные работы в области травматологии, военно-
полевой и морской хирургии, неотложной хирургии 
брюшной полости, анестезиологии, а также в восстано-
вительной и реконструктивной хирургии [1–11].

Не каждому суждено добиться высокого призна-
ния современников. Б.А. Петрову удалось это сде-
лать. О его творческом вкладе в хирургию написано 
много статей в газетах, журналах, произнесено много 
докладов в различных обществах [5–11]. В энцикло-
педических изданиях можно прочесть, что он автор 
свыше 200 научных работ, в том числе 8 моногра-
фий, 150 докладов на научных форумах различного 
масштаба, основатель большой школы отечественных 
хирургов [1, 4].

Б.А. Петров — действительный член АМН СССР, 
заслуженный деятель науки РСФСР, один из блес-
тящих председателей общества хирургов Москвы 
и Московской области, заместитель председателя 
Всероссийского общества хирургов, почетный член 
хирургических обществ многих городов и союзных 
республик: Всероссийского научного общества хирур-
гов; Хирургического общества им. Н.И. Пирогова — 
Ленинград и Дагестанского общества хирургов им. 
А.В. Вишневского; хирургических обществ Грузии и 
Армении; Омского и Горьковского научно-медицин-
ских обществ хирургов; Пермского хирургического 
общества; почетный председатель Свердловского 
научного общества хирургов.

Б.А. Петров состоял почетным членом международ-
ного общества хирургов, медицинского общества вра-
чей Франкфурта-на-Майне, почетным иностранным 
членом общества хирургов Бельгии, Италии (Рим), 
Великобритании и Ирландии, Академии хирургии 

Академик Б.А. ПетровАкадемик Б.А. Петров

(Париж), общества хирургов ГДР (Берлин), Сердечно-
сосудистого общества Чили (Сантьяго), Немецкого 
хирургического общества (Мюнхен).

В 1970 г. Б.А. Петрова избирают почетным членом 
Американского колледжа хирургов с вручением дип-
лома и соответствующего знака отличия — тоги. До 
него этой чести в годы Великой Отечественной войны 
были удостоены С.С. Юдин и Н.Н. Бурденко.

Б.А. Петров уделял много времени редакционной 
работе БМЭ и журналу «Хирургия», являясь на про-
тяжении последних 10 лет жизни его главным редак-
тором. С 1960 г. Борис Александрович — член редак-
ционной коллегии американского журнала «Surgery», 
а с 1961 г. — Чехословацкого журнала «Acta Chirurgica 
Plastica» [1–4].

Все это достаточно ярко характеризует вклад уче-
ного в развитие своей специальности. Что же опре-
делило указанный успех? Какие качества помогли 
Б.А. Петрову выдвинуться на одно из первых мест в 
ряду хирургов с мировым именем?

Прежде всего — необыкновенная целеустрем-
ленность, постоянное стремление двигаться вперед, 
энергия, динамизм, бескомпромиссность. Знание трех 
иностранных языков и незаурядные способности к 
критическому анализу литературы очень скоро позво-
лили ему свободно ориентироваться в наиболее слож-
ных вопросах хирургии и травматологии [1–4].

П.А. Иванов.   ЖИЗНЬ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ АКАДЕМИКА АМН СССР Б.А. ПЕТРОВА. . .



ИСТОРИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  МЕДИЦИНЫ  И  ЮБИЛЕЙНЫЕ  ДАТЫ

НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 1’ 2014      55

Уже с IV курса обучения на медицинском факуль-
тете он пристрастился к хирургии. После окончания 
университета в 1922 г. Б.А. Петров 2 года работал 
ординатором в факультетской клинике, руководи-
мой И.К. Спижарным, а затем 2 года — сверхштатным 
ординатором (без содержания) в той же клинике у 
Н.Н. Бурденко, где помимо хирургии изучал ортопе-
дию под руководством Г.С. Бома, заведовал эндоскопи-
ческим кабинетом, экспериментальной лабораторией 
и клинической библиотекой. Именно про этот период 
Б.А. Петров скажет впоследствии: «два года упорства, 
отчаянной борьбы за существование, без содержания, я 
только оправдывал тем, что питался наукой, впитывая 
знания, как губка, и с этой точки зрения всякая оста-
новка в моем развитии нетерпима» [4].

Серьезные научные исследования Б.А. Петров осу-
ществил в Саках (Крым), куда он выезжал в летние 
сезоны 1924–1926 гг. Здесь он провел ряд интересных 
экспериментальных и клинических исследований по 
изучению всасывательной способности суставов, влия-
нию грязелечения на желудочную секрецию, используя 
для этих исследований собак с «павловскими желуд-
ками». В эти же годы он увлеченно занимался про-
блемой артритов. Обширные клинические материалы 
грязелечебницы легли в основу его первой моногра-
фии: «Анкилозирующий спондилоартрит», изданной 
в 1939 г. и не утратившей своей актуальности поныне 
[1, 4, 12]. 

В предисловии к труду Г.И. Турнер пишет: «... В ряду 
многочисленных печатных трудов, обогащающих нашу 
медицинскую литературу в данное время, труд докто-
ров Петрова и Ремизова стоит особо и представляется 
удачно задуманным, оригинальным и весьма тща-
тельно выполненным. Читатель найдет в нем большой 
источник сведений по интересному вопросу патологии 
и получит стимул для дальнейших изысканий в сфере 
трудной проблемы».

Неудержимая тяга к «большой хирургии» привела 
Б.А. Петрова (1927) в Институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, где сначала под руководством 
В.А. Красинцева, а с 1928 г. — выдающегося хирур-

га С.С. Юдина в течение последующих лет до конца 
жизни он прошел все ступени постепенно возвыша-
ющихся должностей: от выездного врача станции 
скорой помощи до заместителя директора по научной 
работе. В конце 30-х гг. Борис Александрович одно-
временно работал ординатором Образцовой детской 
больницы, где изучал детскую хирургию под руковод-
ством Т.П. Краснобаева.

С.С. Юдин высоко ценил Б.А. Петрова за разно-
стороннюю хирургическую подготовку, наблюдатель-
ность, широту мышления, способность к синтезу, чувс-
тво и интерес к новому, умение руководить другими и 
заражать их своим энтузиазмом [1, 4].

В начале 30-х гг. в Институте было создано образ-
цовое травматологическое отделение, заведовать 
которым был назначен Б.А. Петров. Итоги этого пери-
ода его деятельности подведены в серии работ, в числе 
которых заслуживают упоминания крупные статьи: об 
ампутации с точки зрения протезирования, о лечении 
переломов луча, о местной анестезии при переломах, 
о шинах Брауна, об оперативном лечении медиальных 
переломов шейки бедра. 

Он первым в нашей стране начал производить 
внутрикостный остеосинтез металлическими штиф-
тами при открытых переломах бедра и голени. Под 
его руководством был сконструирован и внедрен в 
практику оригинальный направитель для проведения 
трехлопастного гвоздя для сколачивания медиальных 
переломов шейки бедра. К этому же периоду относит-
ся значительная работа о компрессионных переломах 
позвоночника, в которой на основе большого клини-
ческого материала обосновывается новый для того 
времени метод немедленной репозиции с наложени-
ем гипсового корсета [1, 4, 12].

В ряду особых приоритетных заслуг Б.А. Петрова 
следует отметить разработку и внедрение в практи-
ку лечения огнестрельных переломов глухой гипсо-
вой повязкой. Широкую апробацию указанный метод 
получил в период Финской кампании 1939–1940 гг. в 
одном из крупных эвакогоспиталей Ленинграда и в 
медсанбате на Карельском перешейке. Для ознаком-

На руках у материНа руках у матери Со старшим братом (справа)
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ления широких кругов хирургов с новой методикой на 
материале Финской кампании им был создан учебный 
кинофильм, который с неизменным успехом смотрят 
и сейчас [1, 2, 4, 12].

Еще с большей энергией и энтузиазмом Б.А. Петров 
внедрял метод глухого гипсования в годы Великой 
Отечественной войны, будучи на посту Главного хирур-
га Черноморского Флота. Здесь его неукротимая энер-
гия была направлена на организацию хирургической 
службы в военных госпиталях Крыма и Черноморского 
побережья Кавказа. По признанию ведущих хирургов, 
метод глухого гипсования стал главным в лечении 
огнестрельных ранений в прифронтовых районах и 
вернул в строй многих раненых. С.С. Юдин по этому 
поводу подчеркивал, что «в этом величайшая заслу-
га Б.А. Петрова перед Советской Армией и перед 
Родиной» [1, 3, 4, 13, 14].

В самый разгар войны Б.А. Петров находит силы не 
только оперировать, руководить хирургией в госпита-
лях и читать лекции, но и публиковать многочислен-
ные инструкции, статьи и книги, заниматься серьез-
ными научными исследованиями, обобщая свой опыт 
в области лечения огнестрельных ранений.

В 1942 и 1943 гг. он опубликовал два издания 
монографии «Глухая гипсовая повязка», основанной 
на материале двух войн. В июне 1943 г. он блестяще 
защитил на эту тему диссертацию на степень докто-
ра медицинских наук в ученом совете ЦИУ. В 1945 г. 
Б.А. Петров, продолжая обобщать свой опыт, сумел 
опубликовать другую монографию: «Лечение огне-
стрельных ранений коленного сустава» [1, 4].

По окончании военных действий Борис 
Александрович вернулся в Институт им. Н.В. Скли-
фосовского в расцвете творческих сил и с еще боль-
шей энергией окунулся в работу. Именно в институте, 
являвшемся для Москвы на протяжении длительного 
времени основным центром оказания скорой помощи 
при неотложных хирургических и травматологических 
заболеваниях, и развернулось в полной мере яркое 
дарование Б.А. Петрова как научного работника и 
практического хирурга.

В институте очень быстро накапливался большой 
опыт по хирургическому лечению острого аппенди-
цита, прободной язвы желудка и 12-перстной кишки, 
профузных язвенных кровотечений, острой кишечной 
непроходимости, ущемленной грыжи, острого холе-
цистита и панкреатита. Здесь рождались каноны неот-
ложной хирургии, получившие широкое признание на 
всесоюзных и международных съездах хирургов.

В этот период круг научных интересов Бориса 
Александровича был необычайно широк. Его вни-
мание привлекают не только проблемы неотложной 
хирургии заболеваний брюшной полости, но и трав-
матологии, лечения ожогов, эзофагопластики, обезбо-
ливания, переливания трупной крови, рака желудка и 
пищевода и многое другое [4, 6, 12, 15].

В 1948 г. он публикует монографию «Спинномозго-
вая анестезия», в которой анализирует и обобщает 
огромный опыт Института им. Н.В. Склифосовского в 
этой области.

В 1950 г. выходит в свет его другая монография: 
«Свободная пересадка кожи при больших дефектах», 
удостоенная Государственной премии.

Долгие годы Б.А. Петров уделял пристальное вни-
мание вопросам хирургии органов брюшной полости, 
желудочно-дуоденальным кровотечениям, резекции 

желудка при язвенной болезни, гастростомии и энте-
ростомии. Хирургическое лечение желчнокаменной 
болезни и портальной гипертензии также было в цен-
тре его внимания. Одним из первых он произвел нало-
жение портокавального анастомоза и модифицировал 
операцию Таннера при кровотечениях из варикозно-
расширенных вен пищевода и желудка на почве пор-
тальной гипертензии.

Под руководством Б.А. Петрова были сконстру-
ированы и использованы в клинической практике 
первый отечественный аппарат для локальной гипо-
термии желудка при профузных гастродуоденальных 
кровотечениях (Н.Н. Коренев, Г.Д. Свидерский) и ост-
ром панкреатите (А.П. Шиндяйкин), а также аппарат 
для экстракорпоральной перфузии и подключения 
печени к больному с печеночной недостаточностью 
(Э.И. Гальперин, П.А. Иванов, Е.А. Неклюдова).

Параллельно под руководством Б.А. Петрова прове-
дены научные исследования по использованию ионо-
обменных смол для борьбы с аммониемией при острой 
печеночной недостаточности с помощью гемосорб-
ции и энтеросорбции. Полученные результаты лабо-
раторных исследований и экспериментальные данные 
позволили впервые в августе 1968 г. применить с 
лечебной целью гемосорбцию больному с выраженной 
печеночной недостаточностью (И.В. Ярема). Именно 
эти исследования явились истоками бурного развития 
сорбционной терапии с использованием активирован-
ных углей [1, 2, 12].

Б.А. Петров внес большой вклад в торакальную 
хирургию. Его труды, посвященные раку грудного 
отдела пищевода и кардии, послеожоговым рубцовым 
сужениям пищевода и восстановительной хирургии 
этого органа, получили всемирную известность. Он 
был ведущим специалистом по проблеме эзофагоплас-
тики. По этому сложному и трудному разделу хирургии 
им совместно с Г.Р. Хундадзе внесено много ориги-
нальных предложений: мобилизация корня брыжейки 

Таким Борис Александрович пришел в Институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского
Таким Борис Александрович пришел в Институт скорой 
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тонкой кишки при коротких трансплантатах, разрабо-
тана техника реконструктивных операций при созда-
нии тонкокишечного искусственного пищевода, усо-
вершенствованы многие детали техники загрудинной 
эзофагопластики из тонкой и толстой кишки [1, 2, 12].

Хорошо известны также работы Б.А. Петрова о 
передней резекции прямой кишки при раке и обструк-
тивной резекции при толстокишечной непроходимос-
ти опухолевого происхождения.

В 1971–1972 гг. опубликованы еще две его моногра-
фии: «Хирургия внепеченочных желчных протоков» 
(совместно с Э.И. Гальпериным) — книга удостоена 
премии им. С.И. Спасокукоцкого и «Искусственный 
пищевод из тонкой и толстой кишки» (совместно с 
А.П. Сытником), в которых суммируется огромный кол-
лективный опыт Института им. Н.В. Склифосовского [1, 
2, 4, 12, 16].

Таков далеко не полный перечень вопросов и про-
блем хирургии, травматологии и анестезиологии, кото-
рые отражают интересы и многогранную научно-прак-
тическую деятельность Бориса Александровича. Он с 
честью продолжил славные традиции своих выдаю-
щихся учителей. Целеустремленный, принципиаль-
ный, требовательный к себе и к другим, всегда в 
поисках нового в хирургии, обладающий блестящим 
мастерством хирургической техники и умением найти 
для каждого сотрудника перспективное и увлекатель-
ное дело — вот что привлекало к нему многих врачей, 
особенно молодежь.

Б.А. Петров уделял особое внимание воспитанию 
кадров. Под его непосредственным руководством 
были выполнены и защищены 45 кандидатских и 

18 докторских диссертаций. Многие из его учени-
ков возглавили хирургические кафедры в респуб-
ликах бывшего Союза и многих городах Российской 
Федерации (А.В. Бельский — кафедра общей хирургии, 
Саратов; М.А. Галеев — кафедра общей хирургии, Уфа; 
И.П. Кролевец — кафедра хирургических болезней и 
анестезиологии, Омск). Все они поддерживали тесную 
связь со своим учителем и продолжали пропагандиро-
вать его идеи.

Большинство из учеников Б.А. Петрова работали 
и продолжили работать в Институте им. Н.В. Скли-
фосовского. Докторские диссертации под его руковод-
ством защитили А.А. Русанов, С.В. Лобачев, П.И. Андро-
сов, И.И. Соколов, Л.Л. Гугушвили, Э.И. Гальперин, 
Б.Г. Жилис, О.И. Виноградова, М.К. Щербатенко, 
Г.А. Покровский, П.Н. Петров, Г.А. Пафомов, 
И.И. Шиманко. Все они возглавляли клинические под-
разделения института.

Лекции Б.А. Петрова всегда привлекали большую 
аудиторию не только студентов, но и врачей, содер-
жали новейшие данные науки, были интересными по 
существу и яркими по форме [1, 2, 4, 8, 12]. Блестящий 
оратор, владеющий выразительной, живой речью, 
умением обобщать и резюмировать выступления 
докладчиков, он заслужил большой авторитет и при-
знание. Его жизненный путь и творчество являются 
ярким примером гуманного служения обществу, при-
мером для молодежи, посвятившей себя медицине. 
Международное признание Б.А. Петрова как выдаю-
щегося хирурга, ученого и педагога позволило поднять 
авторитет НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в элите 
медицинских учреждений мира [1, 4, 12, 17, 18].
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Предпосылки к проведению исследования
Постинфарктное ремоделирование левого желу-

дочка (ЛЖ) остается основной причиной развития 
дисфункции ЛЖ и сердечной недостаточности, а сте-
пень такого ремоделирования становится прогнос-
тическим фактором развития осложнений и смер-
ти. Ремоделирование ЛЖ отмечается у существенной 
части больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), 
особенно в тех случаях, когда систолическая дисфунк-
ция ЛЖ развивается, несмотря на достижение успеш-
ной реперфузии миокарда с помощью механических 
методов и применение современной оптимальной 
лекарственной терапии.  

Внеклеточный коллагеновый матрикс (ВКМ) играет 
важную роль в процессах постинфарктного ремодели-
рования, а повышение активности матриксных метал-
лопротеиназ (ММП) считается основным механиз-
мом, за счет которого в ранние сроки ИМ развивается 
повреждение ВКМ и ремоделирование ЛЖ. Результаты 
экспериментальных исследований свидетельствуют 
о том, что подавление активности ММП с помощью 
фармакологических подходов замедляет процесс пос-
тинфарктного ремоделирования сердца. Кроме того, 
имеются данные о том, что в случае развития ишемии и 
реперфузии миокарда может отмечаться и внутрикле-
точная активация ММП, что обусловливает разрушение 
белков саркомеров, а это, свою очередь, вносит допол-
нительный вклад в повреждение кардиомиоцитов в 
условиях повышенного свободнорадикального окисле-
ния. Таким образом, теоретически применение инги-
биторов ММП может уменьшить выраженность репер-
фузионного повреждения миокарда. Следовательно, 
подавление активности ММП допустимо рассматривать 
в качестве возможной тактики лекарственной терапии 
у больных острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ОИМпST) и высоким риском развития 
ремоделирования ЛЖ, который отмечается у больных 
ИМ, осложнившимся дисфункцией ЛЖ.

Доксициклин считается наиболее мощным ингиби-
тором ММП, он относится к классу тетрациклиновых 
антибиотиков и подавляет активность ММП in vivo при 
менее высоких концентрациях препарата в крови по 
сравнению с теми, которые требуются для его анти-
микробного эффекта. Доксициклин достаточно легко 
проникает через клеточные мембраны и накапливает-
ся преимущественно в кардиомиоцитах. Доксициклин 
подавляет преимущественно ММП 9-го и 2-го типа, 
для которых установлена повышенная регуляция в 
случаях развития ремоделирования сердца у больных, 
перенесших ИМ, или после экспериментального ИМ у 
животных. 

ВЛИЯНИЕ НЕПРОДОЛЖИТЕЛЬНОГО ПРИЕМА ДОКСИЦИКЛИНА В РАННИЕ СРОКИ ОСТРОГО 
ИНФАРКТА МИОКАРДА, ОСЛОЖНИВшЕГОСЯ РАЗВИТИЕМ ДИСФУНКЦИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА, НА ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СЕРДЦА: РЕЗУЛЬТАТЫ ОТКРЫТОГО 
РАНДОМИЗИРОВАННОГО КОНТРОЛИРУЕМОГО ИССЛЕДОВАНИЯ TIPTOP (EARLY ShORT-
TERM DOxYCYCLINE ThERAPY IN PATIENTS wITh ACUTE MYO- CARDIAL INfARCTION AND LEfT 
VENTRICULAR DYSfUNCTION TO PREVENT ThE OMINOUS PROGRESSION TO ADVERSE REMODELING)
Источник: Cerisano G., Buonamici P., Valenti R., et al. Early short-term doxycycline therapy in patients with 
acute myocardial infarction and left ventricular dysfunction to prevent the ominous progression to adverse 
remodelling: the TIPTOP trial // Eur Heart J. – 2014. Vol. 35, N. 3. – P. 184–191.

Цель исследования
Оценить влияние приема доксициклина на ремо-

делирование ЛЖ у пациентов с впервые развившимся 
ОИМпST и дисфункцией ЛЖ, у которых выполнялись 
первичные чрескожные вмешательства на коронарных 
артериях (ЧВКА).

Структура исследования
Проспективное одноцентровое рандомизирован-

ное открытое исследование II фазы; продолжитель-
ность приема доксициклина 7 дней, а продолжитель-
ность наблюдения - 6 мес.

Больные
В исследование включали больных старше 18 лет с 

ОИМпST и фракцией выброса ЛЖ менее 40%, которая 
рассчитывалась при первом эхокардиографическом 
(ЭхоКГ) исследовании, выполненном в отделении для 
лечения пациентов с острым коронарным синдромом 
сразу после выполнения им ЧВКА. Диагноз ОИМпST 
устанавливали на основании сохраняющихся от 30 мин 
до 12 ч болей в грудной клетке и подъема сегмента 
ST более чем на 1 мм от изоэлектрической линии не 
менее чем в 2 последовательных отведениях электро-
кардиограммы или при предполагаемой впервые раз-
вившейся блокаде левой ножки пучка Гиса. Критерии 
исключения: кардиогенный шок, ранее перенесенный 
ИМ и другие заболевания, при которых может раз-
виваться дисфункция ЛЖ или патологический обмен 
коллагена, а также наличие заболеваний, не связанных 
с поражением сердца, которые могут уменьшать про-
должительность жизни, и наличие аллергии к тетра-
циклинам.

Вмешательство
Больных рандомизированно в соотношении 1:1 

распределяли в группу приема доксициклина (группа 
доксициклина) или группу стандартного лечения без 
использования доксициклина (группа контроля). У 
всех больных выполнялось первичное ЧВКА с имп-
лантацией голометаллического стента в коронарную 
артерию, кровоснабжавшую зону инфаркта (КАКЗИ), а 
также применялась рекомендуемая стандартная тера-
пия для лечения пациентов с ОИМпST и дисфункцией 
ЛЖ. Больные начинали принимать доксициклин по 
100 мг непосредственно после выполнения первично-
го ЧВКА и затем принимали его каждые 12 ч в течение 
7 дней. 

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной показатель: изменение индекса конечно-

го диастолического объема левого желудочка (ИКДОЛЖ) 
по данным ЭхоКГ в процентах. Дополнительный пока-
затель: размер инфаркта и его выраженность (по 
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данным однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии — ОФЭКТ) с использованием сестамиби, 
меченого технецием-99m. Показатель выраженности 
инфаркта миокарда отражал степень трансмурального 
поражения сердца; такой показатель рассчитывали 
как соотношение между минимальной и максималь-
ной толщиной пораженных участков сердца в срезах, 
выполненных по короткой оси для оценки размера 
инфаркта; причем чем меньше был показатель, тем 
больше была степень трансмурального поражения.  

Основные результаты
В группе доксициклина в течение 6 мес ИКДОЛЖ 

существенно не изменился, а в группе контроля ста-
тистически увеличился (изменения этого показателя 
достигали 0,3±12,5 и 8,7±15,5 мл/м2 соответственно; 
p=0,004). Индекс конечного систолического объема 
левого желудочка статистически значимо снижался 
в группе доксициклина и немного увеличивался в 
контрольной группе (изменения достигали –4,5±10,7 
и 1,3±13,3 мл/м2 соответственно; p=0,02). В результате 
таких изменений фракция выброса (ФВ) ЛЖ через 
6 мес увеличивалась статистически значимо больше в 
группе доксициклина по сравнению с группой контро-
ля (на 12,1±11,7% и 7,5±10,2% соответственно; p=0,04). 

Основной показатель изменения ИКДОЛЖ в про-
центах был статистически значимо меньше в группе 
доксициклина по сравнению с группой контроля: в 
группе доксициклина такой показатель составлял 0,4% 

(МКД от –0,16 до 14,2%), а в группе контроля — 13,4% 
(МКД от –7,9 до 14,2%); p=0,012. 

Через 6 мес после рандомизации ОФЭКТ с исполь-
зованием сестамиби, меченого технецием-99m, в груп-
пе доксициклина и группе контроля была выполнена 
у 84% и 82% больных соответственно. В группе док-
сициклина окончательный размер и выраженность 
инфаркта миокарда были меньше по сравнению с 
группой контроля. Размер инфаркта в группе док-
сициклина составлял 5,5% (МКД от 0 до 18,8%), а 
в группе контроля — 10,4% (МКД от 0,3 до 29,9%); 
p=0,052. Выраженность инфаркта (показатель, отража-
ющий степень трансмурального поражения; причем 
чем ниже показатель, тем степень трансмурального 
поражения выше) в группе доксициклина составляла 
0,53 (МКД от 0,43 до 0,62), а в группе контроля — 0,44 
(МКД от 0,29 до 0,60); p=0,014.

Через 6 мес повторная коронарография была 
выполнена у 85% больных. Проходимость КАКЗИ отме-
чалась у всех больных в группе доксициклина; в группе 
контроля такая артерия не была проходима у одного 
больного в отсутствие различий между группами по 
бинарному показателю рестеноза более 50%: в каждой 
группе такой рестеноз отмечался у 26% больных. 

Вывод
У больных с ОИМпST и дисфункцией ЛЖ прием 

доксициклина приводит к уменьшению выраженности 
ремоделирования ЛЖ.

Предпосылки к проведению исследования
Больные с клиническими проявлениями предпола-

гаемого острого коронарного синдрома (ОКС) состав-
ляют примерно 5–10% от числа больных, которые в 
течение года обращаются в отделения неотложной 
помощи (ОНП) и около 25% от числа всех госпитали-
зированных. Обследование пациентов с предполагае-
мым ОКС и определение безопасной тактики наблюде-
ния за ними представляет для врача одну из трудных и 
ответственных задач, поскольку ошибки в диагностике 
ОКС могут привести к смерти больного или развитию 
других неблагоприятных исходов. В соответствии с 
международными рекомендациями по диагностике 
ОКС считается обоснованным выполнение нескольких 
измерений концентрации кардиоспецифичного тро-
понина (не высокочувствительного) в период между 6 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 2-ЧАСОВОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА ОЦЕНКИ 
УРОВНЯ ТРОПОНИНА В КРОВИ У ОБРАТИВшИХСЯ В ОТДЕЛЕНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПО 
ПОВОДУ БОЛЕЙ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ, ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНО ОБУСЛОВЛЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 
СЕРДЦА: РЕЗУЛЬТАТЫ РАНДОМИЗИРОВАННОГО КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Источник: Than M., Aldous S., Lord S.J., et al. A 2-hour diagnostic protocol for possible cardiac chest pain in the 
emergency department: a randomized clinical trial // JAMA Intern Med. – 2014. – Vol. 174, N. 1. – P. 51—58.

и 12 ч после развития клинических проявлений забо-
левания или обращения в ОНП. Следовательно, для 
безопасного обследования больного обычно требуется 
достаточно продолжительный период, несмотря на то, 
что менее чем у 25% больных, обратившихся по поводу 
болей в грудной клетке, устанавливают диагноз ОКС. 
Очевидна необходимость надежной тактики, при кото-
рой тесты на тропонин выполняют в течение непро-
должительного периода, с целью выявления группы 
обратившихся, у которых не требуется длительного 
наблюдения.

Результаты изучения эффективности диагности-
ческой тактики с использованием прикроватного, или 
экспресс-теста определения уровня тропонина в крови 
или чувствительных и высокочувствительных тестов 
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на тропонин свидетельствовали о возможности выде-
ления группы пациентов с болями в грудной клетке и 
низким риском развития неблагоприятных исходов, 
которые могут быть в ранние сроки выписаны из ста-
ционара, что определяется высокой чувствительностью 
и высокой прогностической ценностью отрицательно-
го результата теста. В ходе выполнения обсервацион-
ного исследования ADAPT (2-Hour Accelerated Diagnostic 
Protocol to Assess Patients With Chest Pain Symptoms Using 
Contemporary Troponins as the Only Biomarker) приме-
нялся 2-часовой ускоренный диагностический прото-
кол (УДП), в котором сочеталось выполнение тестов 
на тропонин в момент обращения больного и спустя 
2 ч, а также регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) 
и оценка с помощью модифицированной шкалы TIMI 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction). В ходе выполне-
ния исследования ADAPT использование УДП позво-
лило 20% участников отнести в группу лиц с низким 
риском развития неблагоприятных исходов, частота 
которых в ранние сроки наблюдения составляла 0,3%. 
Следовательно, такие лица с низким риском разви-
тия неблагоприятных исходов могли быть выписаны 
в ранние сроки после обращения для продолжения 
наблюдения и обследования в амбулаторных условиях 
или госпитализированы для обследования и лечения 
в условиях стационара, что могло в целом уменьшить 
продолжительность периода пребывания в стациона-
ре. Однако эффективность такого подхода ранее не 
изучалась в ходе выполнения РКИ.

Цель исследования
Оценить эффективность использования УДП, ранее 

разработанного для исследования ADAPT, по срав-
нению со стандартной тактикой обследования лиц, 
обратившихся по поводу болей в грудной клетке, в 
условиях реальной клинической практики.

Структура исследования
Одноцентровое рандомизированное открытое 

исследование, выполненное в Новой Зеландии; про-
должительность наблюдения 30 дней.

Больные
В исследование включали больных 18 лет и старше, 

у которых имелись клинические проявления, сходные 
с таковыми при ОКС, в случае, если лечащий врач счи-
тал обоснованным продолжение наблюдения в ОНП 
и/или госпитализацию, а также выполнение теста на 
тропонин для исключения возможного острого инфар-
кта миокарда (ОИМ). При решении вопроса о включе-
нии больных в исследование использовали определе-
ние возможных клинических проявлений заболевания 
сердца Американской ассоциации кардиологов (т.е., 
внезапное развитие боли в грудной клетке, эпигаст-
рии, шее, нижней челюсти или руках, а также диском-
форт или ощущение давления такой же локализации в 
отсутствие явных причин, не связанных с заболевани-
ем сердца). Критерии исключения: ОИМ с подъемом 
сегмента ST; явная причина развития симптомов, не 
связанных с ОКС (например, пневмония); невозмож-
ность подписать информированное согласие; мнение 
персонала о неприемлемости включения больного; 
развитие болей в грудной клетке в течение более 12 ч 
до обращения; сохраняющиеся боли в грудной клетке; 
перевод больного из другого стационара; беремен-
ность; участие в другом исследовании; невозможность 
контактировать с сотрудниками исследовательского 
центра после выписки.

Вмешательство
В группе контроля больным применяли стандар-

тную тактику обследования, которая была принята в 
лечебном учреждении для больных, обратившихся за 
медицинской помощью по поводу болей в грудной 
клетке. В момент поступления в ОНП у них регистриро-
вали ЭКГ и брали кровь для выполнения первого теста 
на тропонин I; кровь для выполнения второго теста 
на тропонин I брали в период между 6 и 12 ч после 
развития клинических проявлений, предположитель-
но обусловленных заболеванием сердца. Применение 
стандартной тактики в большинстве случаев включало 
наблюдение персоналом стационара или госпитали-
зацию. Объем диагностических вмешательств (напри-
мер, выполнение нагрузочного теста) определялся по 
усмотрению старшего врача. При выписке больным 
давали советы по изменению образа жизни, а также 
тактике поведения при развитии любых клинических 
проявлений заболевания сердца в будущем. Больным 
также рекомендовали в течение 7 дней обратиться к 
врачу первичного звена здравоохранения. 

В группе вмешательства больным в момент обра-
щения регистрировали ЭКГ и брали кровь для выпол-
нения теста на тропонин, а также оценивали риск 
развития неблагоприятного исхода с помощью моди-
фицированной шкалы TIMI. В отсутствие новых при-
знаков ишемии на первой ЭКГ, а также при нормаль-
ном результате первого теста на тропонин и оценке 
по шкале TIMI 0 баллов, больных переводили в ОНП 
для наблюдения в отсутствие длительного монито-
рирования ЭКГ. Через 2 ч после выполнения первого 
теста на тропонин I (примерно через 2 ч после обра-
щения в ОНП) повторно регистрировали ЭКГ и вновь 
брали кровь для выполнения второго теста на тропо-
нин I. Если результаты всех тестов у больного были 
отрицательными, риск развития у него неблагоприят-
ных исходов расценивали как низкий и выписывали 
из ОНП. Всех больных, которые были выписаны в 
ранние сроки на основании результатов применения 
УДП, приглашали на повторное посещение исследо-
вательского центра в течение 72 ч для выполнения 
нагрузочной пробы (обычно нагрузочная проба на 
тредмиле осуществляется в том же подразделении 
ОНП, где пациенты наблюдались после обращения 
за медицинской помощью). При выявлении любых 
положительных диагностических признаков или при 
оценке по шкале TIMI 1 и более баллов риск развития 
неблагоприятных исходов у больного не расценивали 
как низкий. В этом случае обследование проходило в 
соответствии со стандартным протоколом, применяе-
мым для пациентов с развившимися болями в грудной 
клетке, с выполнением теста на тропонин I в период 
между 6 и 12 ч после развития симптомов. В остальном 
критерии выписки больных были сходными с таковы-
ми в контрольной группе.

Больных наблюдали в течение 30 дней после обра-
щения в ОНП. В ходе такого наблюдения оценивали 
частоту развития тяжелых осложнений заболевания 
сердца (ТОЗС) с помощью следующих методов: теле-
фонные контакты, изучение медицинской документа-
ции больного, а также анализ национальной базы дан-
ных о случаях смерти и развития заболеваний. Следует 
отметить, что у каждого жителя Новой Зеландии име-
ется индивидуальный идентификационный номер, 
с использованием которого в национальной системе 
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здравоохранения регистрируются все случаи развития 
неблагоприятного исхода, которые отмечались как во 
время пребывания в стационаре, так и вне его. 

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной показатель: частота «успешной выпис-

ки», которую определили как выписку в течение 6 ч 
после обращения в ОНП  в отсутствие развития ТОЗС 
в течение 30 дней после выписки. В период первой 
госпитализации и при любой госпитализации в тече-
ние 30 дней наблюдения к ТОЗС относили любое из 
осложнений, связанных с ОКС, которые соответствова-
ли следующим диагнозам: 1) смерть (за исключением 
случаев смерти, которые явно не были обусловлены 
заболеванием сердца; 2) остановка кровообращения; 
3) выполнение неотложных вмешательств, направ-
ленных на реваскуляризацию; 4) кардиогенный шок; 
5) желудочковая аритмия, при которой требуется вме-
шательство; 6) атриовентрикулярная блокада высо-
кой степени, при которой требовалось вмешательство; 
7) ОИМ. 

Основные результаты
В группе вмешательства и группе контроля в тече-

ние 6 ч после обращения были успешно выписаны 19,3 
и 11% участников (различие между группами по этому 
показателю было статистически значимым и достига-
ло 8,3% при 95% ДИ от 1,8 до 14%; ОШ=1,92 при 95% 
ДИ от 1,18 до 3,13; показатель числа больных, которых 
необходимо лечить (ЧБНЛ) — 13). При использовании 
стандартной диагностической тактики для выписки 
такой же доли больных, которые были выписаны в 
течение 6 ч в группе вмешательства, потребовалось 
бы 20 ч. В группе вмешательства 35 больных (13%), 
которые были расценены как имеющие низкий риск 
развития осложнений, были госпитализированы для 
дальнейшего обследования в связи с предполагаемым 

ОКС, но ни в одном случае диагноз ОКС не был под-
твержден. 

Не было отмечено статистически значимых раз-
личий между группами по частоте развития ТОЗС. 
В целом у 542 (14,9%) больных устанавливался хотя 
бы 1 из 7 диагнозов, связанных с развитием ТОЗС в 
период первой госпитализации. У 1 больного в течение 
30 дней наблюдения развилось ТОЗС. Ни в одной из 
групп не отмечалось развития неблагоприятных исхо-
дов в период между выпиской и выполнением нагру-
зочной пробы, которая у 99% больных в обеих группах 
была выполнена в течение 72 ч после обращения. 

В группе контроля у 3 больных (1,1%) был выполнен 
УДП и они были выписаны в ранние сроки; ни у одного 
из таких больных не развилось ТОЗС. В группе вмеша-
тельства 2 больных (0,7%) были выписаны из ОНП в 
период между 6,6 и 8,2 ч после обращения, что было 
обусловлено задержкой в оформлении выписки из 
медицинской документации. В группе вмешательства 
риск у 6 больных (2,2%) был расценен как низкий, но 
они были госпитализированы в связи с установлением 
диагноза другого заболевания, при котором требова-
лась госпитализация.

Выводы
Применение УДП в группе вмешательства позво-

лило почти в 2 раза увеличить число больных, обра-
тившихся по поводу развития болей в грудной клетке, 
которые были выписаны в ранние сроки. Врачи могут 
выписывать ранее 6 ч для продолжения амбулаторного 
наблюдения примерно 1 из 5 больных, обратившихся 
по поводу болей в грудной клетке. Такая диагностичес-
кая тактика может быть применена в других лечебных 
учреждениях, поскольку при ее использовании не тре-
буются дополнительные затраты. 
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Научная медицинская библиотека НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского продолжает информировать 
читателей журнала о наиболее интересных новинках, 
подробно освещающих отдельные вопросы медицины 
критических состояний. В предлагаемом обзоре пред-
ставлены издания, отражающие различные аспекты 
этих проблем, которые вышли в различных издательс-
твах в 2010–2012 гг. 

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ:

1. Фридман, М. десять величайших открытий в 
истории медицины / М. Фридман, дж. Фридланд; 
пер. с англ. – М.: Колибри, 2012. – 432 с. 

Монография американских врачей ярко и увлекатель-
но рассказывает об открытиях, без которых медицина 
никогда не стала бы современной наукой, способной 
излечивать тяжелые болезни. В предисловии имеется 
ремарка авторов о том, что краеугольные камни сов-
ременной медицины не исчерпываются упомянутыми 
в книге десятью открытиями, а выбор персоналий для 
эссе весьма субъективен. Для отечественного читателя 
монография ценна тем, что одна из ее глав посвяще-
на русскому ученому Николаю Николаевичу Аничкову, 
открывшему роль холестерина в патогенезе атероск-
лероза.

Включая в обзор данную монографию, руководству-
емся постулатом о том, что без знания истоков невоз-
можно адекватно оценивать настоящее и предвидеть 
будущее.

ХИРУРГИЯ:

2. Андреев, А.Н. Принципы неотложной 
хирургии. Размышления районного хирурга / 
А.Н. Андреев. – М.: Миклош, 2010. – 160 с. 

Книга, основанная на личном практическом опыте 
врача-хирурга, его впечатлениях и мыслях, состоит 
из четырех разделов, в которых рассматриваются 
общие вопросы неотложной хирургической патологии, 
принципы диагностики, лечения, а также психология 
принятия решений, затрагивается ряд философских 
аспектов неотложной хирургии. Автор подчеркивает, 
что в районном звене врач чаще всего сталкивается с 
больным один на один, т.е. как принятие решений, так 
и ответственность за ошибки всегда остается только 
за одним конкретным человеком. Большой клиничес-
кий опыт автора изложен в многочисленных примерах, 
отражающих весь спектр неотложной патологии, с 
которой приходится сталкиваться хирургу.

3. Красильникова, И.М. Неотложная довра-
чебная медицинская помощь: учеб. пособие / 
И.М. Красильникова, е.Г. Моисеева. – М.: ГЭоТАР-
Медиа, 2011. – 192 с.: ил. 

Авторы пособия, предназначенного преподавате-
лям и слушателям системы дополнительного среднего 
медицинского образования и студентам медицинских 

училищ и колледжей, подчеркивают несомненную важ-
ность догоспитального этапа в системе оказания пер-
вой медицинской помощи. Исходя из того, что именно 
на этом этапе ведущим звеном являются фельдшер 
и медицинская сестра, которые, как правило, первы-
ми вступают в контакт с пострадавшими и больны-
ми, находящимися в критическом состоянии, причем в 
основном в совершенно неприспособленных условиях: на 
улице, в общественном транспорте, в производствен-
ном помещении и т.д. 

Представлены методические рекомендации по ока-
занию неотложной доврачебной медицинской помощи, 
основанные на современных требованиях медицинской 
науки и практики.

4. Рецидивные язвенные желудочно-кишеч-
ные кровотечения / С.Ф. Багненко, И.М. Мусинов, 
А.А. Курыгин, Г.И. Синенченко. – М.; СПб.: БИНоМ. 
лаборатория знаний, 2011. – 256 с.: ил. 

Язвенные желудочно-кишечные кровотечения про-
должают оставаться одной из важнейших проблем 
неотложной хирургии. В основу монографии положе-
ны многолетние исследования, проводимые в городском 
центре по лечению больных с желудочно-кишечными 
кровотечениями, на базе Санкт-Петербургского НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе. Данные исследования позволили 
выявить наиболее важные причины рецидивов язвенных 
кровотечений: прогрессирующий некробиоз в язве, лизис 
защитного тромба в сосуде в условиях кислой среды 
желудка и/или генерализованной плазминемии, возника-
ющей при ДВС-синдроме.

В работе, обобщающей результаты лечения 
1065 пациентов с язвенными желудочно-кишечными 
кровотечениями, определены начальные лабораторные 
признаки ДВС-синдрома, позволяющие своевременно 
применить методы коррекции патологических измене-
ний в системе гемостаза и снизить риск возникновения 
рецидива кровотечения.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ:

5. Интенсивная терапия. Национальное руко-
водство: краткое издание / под ред. Б.Р. Гельфанда, 
А.И. Салтанова. – М.: ГЭоТАР-Медиа, 2012. – 800 с. 

Лаконичная форма краткого издания объединяет 
материал, представленный в Национальном руковод-
стве по интенсивной терапии, изданного в 2009 г., в 
подготовке которого приняли участие не только анес-
тезиологи-реаниматологи, но и специалисты по другим 
разделам ургентной медицины, представляющие веду-
щие школы и медицинские учреждения России.

Предназначенное для врачей, работающих в различ-
ных областях медицины, руководство сочетает в себе 
патофизиологический подход к различным критическим 
состояниям с экспертной оценкой существующих иссле-
дований доказательной медицины по данной проблеме и 

«Разве ты не знаешь, что мудрость или знание и есть благополучие?»
Сократ
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формированием практических рекомендаций с указани-
ем степени доказательности.

НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ:

6. Попп, А. дж. Руководство по неврологии / 
А. дж. Попп, Э.М. дэшайе; пер. с англ. под ред. 
Н.Н. яхно. – М.: ГЭоТАР-Медиа, 2012. – 688 с.: ил.

Переведенное на русский язык «Руководство по невро-
логии» известных американских неврологов, по мнению 
редактора — академика РАН Н.Н. Яхно, может стать 
настольной книгой для различных специалистов, в том 
числе и для врачей неотложной медицины, ежедневно 
сталкивающихся с различными неврологическими рас-
стройствами.

В книге приводятся сведения об особенностях кли-
нического и инструментального обследования больных, 
описываются самые распространенные неврологичес-
кие симптомы, синдромы и болезни нервной системы с 
клинически обоснованными программами их лечения и 
реабилитации.

7. Хирургия геморрагического инсульта / 
В.В. Крылов, В.Г. дашьян, С.А. Буров, С.С. Петри-
ков. – М.:Медицина, 2012. – 336 с.: ил. 

Геморрагический инсульт остается одной из главных 
причин смертности и инвалидизации людей трудоспо-
собного возраста, поэтому поиск методов адекватного 
лечения данной патологии всегда остается актуаль-
ной проблемой. Сотрудниками НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского представлены обобщенные данные об эпи-
демиологии, классификации, комплексной диагностике 
и технике выполнения оперативных вмешательств при 
геморрагических инсультах. Подробно освещены вопросы 
нейромониторинга, интенсивной терапии, организации 
неотложной помощи больным с внутримозговыми кро-
воизлияниями.

КАРДИОЛОГИЯ:

8. Акимов, А.Г. лечение хронической сердеч-
ной недостаточности: современные российские 
и международные рекомендации / А.Г. Акимов, 
А.Г. обрезан. – СПб.: ИнформМед, 2010. – 
360 с.: ил.

Коллективом ученых из Санкт-Петербурга на осно-
вании обобщения российских, европейских и американ-
ских рекомендаций кардиологических обществ, прово-
дится анализ различных вариантов медикаментозной 
и оперативной коррекции нарушений системной гемо-
динамики, нейрогормональной активации, являющихся 
основой развития хронической сердечной недостаточ-
ности. Рассмотрены механизмы действия лекарствен-
ных и немедикаментозных методов коррекции, применя-
емых для лечения данной патологии с учетом развития 
страховой медицины и прогресса медицины.

ТЕРАПИЯ:

9. Иммунотерапия: руководство для врачей / 
под ред. Р.М. Хаитова, Р.И. Атауллаханова. – М.: 
ГЭоТАР-Медиа, 2012. – 672 с.: ил. 

Первое в стране настольное пособие, в котором 
проанализирован клинический опыт последних 30 лет, 
накопленный при использовании иммунотерапии в раз-
личных областях медицины, предназначено для врачей 
различных специальностей. Представлены как общие 
сведения о принципах иммунотерапии, классификация и 
подробное описание основных классов иммунотропных 
лекарственных препаратов, так и схемы применения 
этих препаратов при различных патологических состо-

яниях, в том числе ургентных. Отдельные части руко-
водства посвящены лечению гнойных процессов любой 
локализации, хронических незаживающих ран и язв, онко-
логической патологии.

10. Планы ведения больных. Терапия / под ред. 
о.Ю. Атькова, е.И. Подубенцевой. – М.: ГЭоТАР-
Медиа, 2011. – 544 с.

Определение оптимальной тактики ведения боль-
ного — это сложный процесс, включающий планирова-
ние лечебно-диагностического этапа, его проведение и 
оценку достигнутых результатов. Метод планирования 
лечебно-диагностической работы успешно используется 
в ряде стран в течение последних десятилетий и нали-
чие планов ведения больных является обязательным 
требованием Международной комиссии по аккредита-
ции лечебных учреждений.

Представлены типовые планы ведения больных при 
различных заболеваниях, являющихся основными или 
сопутствующими, разработанные на основе лучших 
национальных и международных клинических рекомен-
даций. 

ДИАГНОСТИКА:

11. Мамаев, А.Н. Коагулопатии: руковод-
ство / А.Н. Мамаев. – М.: ГЭоТАР-Медиа, 2012. – 
264 с.: ил. 

Подробно изложена информация о патогенезе, кли-
нических проявлениях и дифференцированном лечении 
различных геморрагических коагулопатий, в том числе 
и довольно редких. 

Автор подчеркивает, что при возникновении крово-
течения важно расшифровать генез гемостатической 
дисфункции, поскольку точное и своевременное распоз-
навание причины любого кровотечения будет опреде-
лять корректную лечебную тактику. 

Представленные в книге классификации и методики 
позволят врачам разных специальностей диагностиро-
вать заболевание и наметить определенную стратегию 
и тактику лечения. Издание проиллюстрировано ориги-
нальными схемами и рисунками, клиническими примера-
ми и историческими сведениями.

12. Сисла, Б. Руководство по лаборатор-
ной гематологии / Б. Сисла; пер. с англ. под ред. 
А.И. Воробьева. – М.: Практ. мед., 2011. – 352 с.: ил. 

Написанная известным американским специалис-
том, монография охватывает все основные разделы 
науки о крови и ее свойствах в норме и при патоло-
гии. Доступным языком изложены сведения об основных 
лабораторных методах исследования, применяемых в 
клинической гематологии. Книгу отличает богатый 
справочный материал, представленный сопровожда-
ющими каждую главу словарем терминов и обширным 
библиографическим списком. Автор приводит примеры 
сложных ситуаций, решение которых требует знаний и 
практических навыков и случаи из лабораторной прак-
тики, иллюстрирующие основные принципы, изложен-
ные в данной главе.

ТРАВМАТОЛОГИЯ:

13. ежов, М.Ю. Стопа. дегенеративно-дистрофи-
ческие заболевания суставов стопы и голеностоп-
ного сустава / М.Ю. ежов. – Н. Новгород: НИИТо, 
2011. – 336 с.: ил. 

Ученый из Нижегородского НИИТО поднимает одну 
из актуальных проблем современной травматологии и 
ортопедии — лечение травм и дегенеративно-дистро-
фических заболеваний костей стопы и голеностопного 
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сустава. Подробно изложены анатомо-морфологические 
особенности данной анатомической области, в том 
числе гистобиохимические изменения хрящевой ткани 
при различных патологических состояниях. Разработана 
современная комплексная система лечебно-диагности-
ческих мероприятий с использованием высоких техноло-
гий. Приводятся клинически обоснованные рекомендации 
по комплексному хирургическому лечению этих заболе-
ваний.

14. Травматизм, ортопедическая заболевае-
мость, состояние травматолого-ортопедической 
помощи населению в России в 2011 году: спра-
вочник / под ред. С.П. Миронова. – М.: цИТо, 
2012. – 101 с.

В ежегоднике, выпускаемом ЦИТО им. Н.Н. Приорова, 
обобщены данные государственной статистической 
отчетности Минздрава России и публикуются основ-
ные показатели, характеризующие травматизм, рас-
пространенность болезней костно-мышечной системы 
и состояние травматолого-ортопедической помощи 
населению. Детально представлены виды заболеваний 
опорно-двигательного аппарата у пациентов различных 
возрастных групп, статистические и эпидемиологичес-
кие данные о травмах различного генеза. Приводятся 
сведения об обеспеченности населения различных феде-
ральных округов специализированным коечным фондом. 

ТОКСИКОЛОГИЯ:

15. Медицинская токсикология: нац. руковод-
ство / под ред. е.А. лужникова. – М.: ГЭоТАР-Медиа, 
2012. – 928 с. – (Сер.: Национальные руководства). 

Первое в истории России национальное руководство, 
объединяющее актуальную информацию об особеннос-
тях оказания специализированной токсикологической 
помощи при отравлениях различными лекарственными 
и наркотическими веществами, алкоголем и его сур-
рогатами, различными химическими соединениями, а 
также ядами растительного и животного происхожде-
ния. Подробно описана история возникновения токсико-
логии как науки. Специальный раздел посвящен вопросам 
реабилитации больных с острыми химическими отрав-
лениями и особенностям медицинской деонтологии.

ГИНЕКОЛОГИЯ:

16. Апгар, Б.С. Клиническая кольпоскопия: 
иллюстр. руководство / Б.С. Апгар, Г.л. Броцман, 
М. Шпицер; пер. с англ. под ред. В.Н. Прилепской. – 
М.: Практ. мед., 2012. – 496 с.: ил. 

Данное издание — перевод с вышедшего в 2006 г. 
иллюстрированного руководства, созданного междуна-
родным коллективом, обобщившим клинический опыт 
ведущих мировых центров по лечению женских болез-
ней. Представлены последние научные данные об этом 
исследовании и его роли в оказании помощи пациенткам. 
Разработаны и усовершенствованы целый ряд мето-
дик диагностики патологии женской репродуктивной 
сферы.

17. Новикова, е.Г. Радикальная абдоминаль-
ная трахелэктомия / е.Г. Новикова, В.А. Антипов, 
о.С. Балахонцева. – М.: Практ. мед., 2012. – 
112 с.: ил. 

Описано новое оперативное вмешательство, исполь-
зуемое при новообразованиях, в том числе злокачест-
венных, шейки матки у пациенток репродуктивного 
возраста. Подробно описаны и широко проиллюстриро-
ваны этапы оперативного вмешательства, технические 
особенности, возможные интра- и послеоперационные 

осложнения. Определены критерии отбора пациенток 
для органосохраняющего лечения рака шейки матки с 
использованием данной методики и доказана ее высокая 
клиническая эффективность. Проанализированы непо-
средственные и отдаленные результаты лечения.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ:

18. Вакцины и вакцинация: нац. рук-во / под 
ред. В.В. Зверева, Б.Ф. Семенова, Р.М. Хаитова. – М.: 
ГЭоТАР-Медиа, 2011. – 880 с. – (Сер.: Национальные 
руководства).

Руководство написано коллективом ведущих специ-
алистов из наиболее значимых отечественных научно-
исследовательских и медицинских учреждений, занимаю-
щихся данными вопросами. Отдельный раздел посвящен 
истории развития вакцинологии и прослежены основные 
направления развития в будущем. 

Обобщен мировой и отечественный опыт борьбы за 
снижение заболеваемости управляемыми инфекциями, 
описаны поствакцинальные осложнения, даны прогнозы 
развития и распространения инфекционных заболеваний 
и разработки новых вакцин, а также проанализирова-
ны проблемы организации и законодательные аспекты. 
Приведен Национальный календарь профилактических 
прививок и Календарь профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям.

19. Гепатиты. Рациональная диагностика и 
терапия / под ред. М. Фукса; пер. с нем. под ред. 
А.о. Буеверова. – М.: ГЭоТАР-Медиа, 2010. – 240 с.: 
ил.

Отечественному читателю предлагается перевод 
с немецкого издания, вышедшего в 2006 г. Компактное 
карманное издание предлагает клинически обоснован-
ные практические рекомендации по четырем видам 
гепатитов, наиболее часто встречающимся в повсе-
дневной практике (вирусные гепатиты, алкогольный 
и неалкогольный стеатогепатиты и аутоиммунный 
гепатит) и отражают современные данные об этио-
логии, о патогенезе, клинической картине, диагностике 
и лечении этих заболеваний. Отражены достижения 
последних лет в области диагностики с применением 
методов молекулярной биологии и современные методы 
лечения заболеваний печени.

Внедрение передовых медицинских технологий в 
клиническую практику возможно, если современные 
медицинские знания станут доступны каждому врачу. 
Нельзя не принимать во внимание то, что сложнейшие 
проблемы, которые имеются в деле оказания неотлож-
ной специализированной помощи, неразрывно свя-
заны с изучением основ патологических процессов и 
развитием всех медико-биологических дисциплин.

Выбирая издания для обзоров, коллектив научной 
медицинской библиотеки в первую очередь выделяет 
монографии и сборники, посвященные вопросам ока-
зания экстренной помощи больным при различных 
неотложных состояниях, не оставляя при этом без 
внимания издания, позволяющие расширить кругозор 
специалиста по основным разделам медицины.
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НЕКРОЛОГИ

Виктор Сергеевич Савельев 
(24.02.1928 — 25.12.2013)

25 декабря 2013 г. не стало выдающегося ученого, 
одного из основоположников современной хирургии, 
блестящего педагога, лидера передовой школы хирур-
гов, Героя Социалистического труда академика РАН и 
РАМН Савельева Виктора Сергеевича. 

В.С. Савельев родился 24 февраля 1928 года в селе 
Пахотный Угол Тамбовской области. После окон-
чания в 1951 году 2-го Московского медицинского 
института он пришел в Первую Градскую больницу, 
на кафедру факультетской хирургии, где начал свой 
профессиональный путь под руководством академика 
А.Н. Бакулева. С 1967 года и до последних дней своей 
жизни В.С. Савельев заведовал этой кафедрой.

Хирургическая и научная деятельность Виктора 
Сергеевича поражала своей многогранностью. Он — 
автор более 500 научных работ, в том числе 19 моно-
графий. 

С именем В.С. Савельева связано становление и 
развитие отечественной кардиохирургии. Он прини-
мал непосредственное участие во внедрении методов 
зондирования сердца и ангиокардиографии. 

Труды В.С. Савельева сыграли огромную роль в 
становлении и развитии сосудистой хирургии. Он 
впервые в стране произвел операции протезирования 
бифуркации аорты и безымянных артерий. 

Фундаментальные исследования в области фле-
бологии позволили В.С. Савельеву и его ученикам 
создать новую концепцию причин тромбоэмболии 
легочной артерии и сформировать понятие об эмбо-
логенном венозном тромбозе, разработать методы 
ранней диагностики и профилактики.

В.С. Савельев, являясь универсальным хирургом, 
достиг самого высокого мастерства в выполнении 

сложнейших абдоминальных вмешательств, внес боль-
шой вклад в развитие хирургии желудка, кишечника, 
желчных путей и поджелудочной железы.  

Его клиника — одна из первых в стране, где была 
создана специализированная эндоскопическая служба. 
Здесь заложены основы диагностической и лечебной 
эндоскопии, без которой сейчас уже нельзя предста-
вить себе современную хирургическую клинику.

В.С. Савельев является крупным организатором оте-
чественного здравоохранения. В течение 38 лет, зани-
мая пост главного хирурга Минздрава России, он мно-
гое сделал для повышения качества и эффективности 
хирургической службы в Российской Федерации.

Творческая деятельность В.С. Савельева как талант-
ливого ученого, блестящего хирурга, главы большой 
хирургической школы получила широкое обществен-
ное признание в стране и за рубежом. 

Вклад В.С. Савельева в отечественную медицину, 
его многогранная деятельность как хирурга, ученого 
и педагога отмечены орденами Ленина, Трудового 
Красного Знамени, «За заслуги перед Отечеством» IV, 
III и II степеней и медалями. В 1988 году В.С. Савельеву 
было присвоено звание Героя Социалистического Труда. 
Кроме того, В.С. Савельев — лауреат Государственной 
премии СССР и Российской Федерации. 

Сотрудники НИИ СП им. Н.В. Склифосовского глу-
боко скорбят об уходе своего коллеги и учителя и 
выражают соболезнования всем родным и близким 
В.С. Савельева.



66      НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 1’ 2014

НЕКРОЛОГИ

Николай Олегович Миланов
(04.03.1950 — 17.02.2014)

В неполные 64 года ушел из жизни академик РАН Миланов 
Николай Олегович — ведущий ученый страны в области 
пластической хирургии, восстановительной микрохирургии, 
реплантологии и аутотрансплантологии, один из пионеров 
разработки проблем пластической хирургии и микрохирур-
гии в нашей стране.

Свой путь врача Николай Миланов начал в 1967 году с 
поступления на лечебный факультет 1-го Московского меди-
цинского института им. И.М. Сеченова. За время учебы в инс-
титуте он работал санитаром в оперблоке Института скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского и фельдшером на станции 
скорой медицинской помощи. После окончания института в 
1973 году Н.О. Миланов был принят в клиническую ордина-
туру по хирургии в клинику хирургии Центральной научно-
исследовательской лаборатории 4-го Главного управления 
Минздрава СССР, которую окончил в 1975 году. В том же году 
его зачислили по конкурсу на должность младшего научного 
сотрудника отделения микрохирургии сосудов Всесоюзного 
научно-исследовательского института клинической и экс-
периментальной хирургии Министерства здравоохранения 
СССР, которым руководил академик Б.В. Петровский. Здесь 
Н.О. Миланов с успехом работал многие годы, дослужившись 
до заведующего отделом микрохирургии (1988), а еще через 
три года он был назначен заместителем директора ВНЦХ 
АМН СССР по научной работе. Кандидатская диссертация 
Н.О. Миланова была посвящена микрохирургии в лечении 
лимфатических отеков нижних конечностей, а докторская — 
постмастэктомическому синдрому и его хирургическому 
лечению.

В 1997 году Н.О. Миланов был избран членом-корреспон-
дентом РАМН по специальности «Восстановительная мик-
рохирургия», а уже в 2000 году он был избран действитель-
ным членом РАМН по специальности «Микрохирургия». С 
2002 года Николай Олегович по совместительству заведовал 
кафедрой госпитальной хирургии № 1 Московской меди-
цинской академии им. И.М. Сеченова. В 2007 году назначен 
председателем Экспертной комиссии ВАК по хирургическим 
наукам. В 2010 году Н.О. Миланов стал главным внештатным 
специалистом Минздравсоцразвития РФ по пластической 
хирургии.

Вся практическая и научная деятельность Н.О. Миланова 
связана с проблемами микрохирургии. Главными научны-
ми интересами стали разработка фундаментальных и при-
кладных аспектов пластической хирургии и микрохирургии. 
Исследования Н.О. Миланова легли в основу создания сов-
ременной системы диагностики и хирургического лечения 
наиболее сложных острых травм конечностей, посттрав-
матических состояний и ряда нозологических форм (обли-
терирующие заболевания сосудов конечностей, острые и 

хронические местные лучевые повреждения, посттравмати-
ческие и ятрогенные дефекты трахеи, посттравматические 
и воспалительные стриктуры уретры и другие). Он был авто-
ром и воплотителем стратегии внедрения микрохирургичес-
ких методов в различные хирургические специальности, в 
том числе в пластическую хирургию, онкологию, урологию, 
детскую хирургию, травматологию и ортопедию.

Цикл работ Н.О. Миланов посвятил восстановительной 
микрохирургии в лечении как ятрогенных, так и аварийных 
лучевых повреждений различной локализации. В последние 
годы Н.О. Милановым проведена большая работа по изучению 
патофизиологических процессов, происходящих в репланта-
тах и различных по структуре аутотрансплантатах с исполь-
зованием современных методов диагностики, по внедрению 
микрохирургии в реконструктивную и восстановительную 
урологию, а также по изучению возможности хирургической 
коррекции нарушений половой идентификации.

Н.О. Миланов — автор более 670 научных работ. Им напи-
саны 8 монографий и главы в 4 монографиях, посвященных 
различным проблемам пластической и реконструктивной 
микрохирургии. Под руководством Н.О. Миланова выполне-
но 47 кандидатских и 15 докторских диссертаций. Он автор 
47 авторских свидетельств и патентов на изобретения по 
различным проблемам пластической хирургии и микрохи-
рургии.

Миланов Н.О. являлся членом различных научных 
обществ как в нашей стране, так и за рубежом, в 1994 г. 
был избран президентом Российского общества пластичес-
ких, реконструктивных и эстетических хирургов. Николай 
Олегович являлся главным редактором журнала «Анналы 
пластической, реконструктивной и эстетической хирургии» и 
членом редколлегий ряда научных журналов.

Н.О. Миланов — обладатель орденов Дружбы и Почета, 
а также звания Заслуженного деятеля науки РФ. В 1982 году 
за разработку микрохирургической реплантации пальцев 
и кисти при их травматической ампутации он удостоен 
Государственной премии СССР, в 1996 году за работу по 
микрохирургической аутотрансплантации органов и тка-
ней в лечении и реабилитации онкологических больных 
ему присуждена премия Правительства РФ, в 2008 г. — в 
номинации «Уникальная операция, спасшая жизнь человека» 
(«Трансплантация трахеи в составе тиреотрахеального комп-
лекса») Н.О. Миланову и соавторам была вручена националь-
ная премия лучшим врачам России «Призвание». 

Редакция Журнала им. Н.В. Склифосовского «Неотложная 
медицинская помощь» глубоко скорбит о потере этого талан-
тливейшего ученого, хирурга и педагога и выражает соболез-
нования родным и близким Николая Олеговича.
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ВНИМАНИе!
НоВЫе ТРеБоВАНИя К оФоРМлеНИЮ РУКоПИСеЙ, НАПРАВляеМЫХ В ЖУРНАл 

им. Н.В. СКлИФоСоВСКоГо «НеоТлоЖНАя МедИцИНСКАя ПоМощь»*

Журнал публикует результаты оригинальных исследований, литературные обзоры, краткие сообщения и заметки из 
практики, а также другую информацию по проблемам диагностики и лечения неотложных состояний.

Материалы передаются в редакцию в электронном виде, выполненными средствами MS Word с приложением подпи-
санного всеми авторами распечатанного варианта (в случае передачи по e-mail в письмо необходимо вложить страницу 
со сканированными подписями).

Объем статьи, обзора не должен превышать 25 000 знаков.
Рукопись должна включать:
1) название;
2) ФИО всех авторов полностью;
3) организацию (без сокращений);
4) город, страну;
5) резюме статьи (не более 1000 знаков без пробелов), структурированное с указанием подзаголовков (актуальность, 

материал и методы, результаты и заключение);
6) ключевые слова (3–10);
7) список используемых сокращений;
8) контактные данные автора ответственного за связь с редакцией (Ф.И.О., должность, телефон/факс, полный почтовый 

и электронный адреса);
9) разделы:

а) введение (актуальность);
б) материал и методы;
в) результаты и обсуждение;
г) заключение, выводы;

10) список литературы.
Представление статьи с переводом на английский язык названия статьи, наименования учреждения, резюме, ключе-

вых слов, выводов, транслитерации Ф.И.О. авторов, а также представление англоязычного блока источников литературы 
согласно приведенным ниже примерам обязательно! Просим авторов при возможности присылать полный текст статей 
на русском и английском языках для представления их в журнале в двуязычном варианте (что важно для индекса цити-
рования).

Список литературы составляется в порядке цитирования, ссылки на литературные источники даются арабскими циф-
рами в квадратных скобках. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Фамилии иностранных авторов даются 
в оригинальной транскрипции.

 Примеры:
в русскоязычном варианте

1. Утешев Н.С., Лебедев А.Г., Ярцев П.А. К вопросу об ущемленной грыже // Анализ летальности при ущемленных грыжах по мате-
риалам стационаров г. Москвы. – М., 1998. – С. 14–17.

2. Kirshtein B., Bayme M., Mayer T., et al. Laparoscopic treatment of gastroduodenal perforations: comparison with conventional surgery // 
Surg. Endosc. – 2005. – Vol. 19, № 11. – P. 1487–1490.

3. Бабунашвили А.М., Иванов В.А., Бирюков С.А. Эндопротезирование (стентирование) венечных артерий сердца. – М.: АСВ, 
2001. – 704 с.:ил. 

4. Применение антиоксиданта «Мексидол» у больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения: метод. рекоменда-
ции / РГМУ; Сост.: А.И. Федин [и др.]. – М., 2001. – 16 с.

5. Лукьянов М.М., Голиков А.П. Гипертонические кризы: основные положения диагностики, лечения и профилактики. Режим 
доступа: http://medi.ru/doc/a798707.htm.

в англоязычном варианте
1. Uteshev N.S., Lebedev A.G., Jarcev P.A. K voprosu ob ushhemlennoj gryzhe // Analiz letal’nosti pri ushhemlennyh gryzhah po materialam 

stacionarov g. Moskvy. – M., 1998. – S. 14–17.
2. Kirshtein B., Bayme M., Mayer T., et al. Laparoscopic treatment of gastroduodenal perforations: comparison with conventional surgery // 

Surg. Endosc. – 2005. – Vol. 19, № 11. – P. 1487–1490.
3. Babunashvili A.M., Ivanov V.A., Birjukov S.A. Jendoprotezirovanie (stentirovanie) venechnyh arterij serdca. – M.: ASV, 2001. – 704 s.:il.
4. Primenenie antioksidanta «Meksidol» u bol’nyh s ostrymi narushenijami mozgovogo krovoobrashhenija: metod. rekomendacii / RGMU; 

Sost.: A.I. Fedin [i dr.]. – M., 2001. – 16 s.
5. Luk’janov M.M., Golikov A.P. Gipertonicheskie krizy: osnovnye polozhenija diagnostiki, lechenija i profilaktiki. URL: http://medi.ru/doc/

a798707.htm.

Прилагаемым иллюстрациям (желательны оригиналы, размер не менее 90 мм по одной из сторон) необходимо присво-
ить порядковые номера и названия. Внедренные в основной текст изображения должны быть представлены отдельными 
исходными файлами в форматах: *.jpg, *.tiff, *.eps с разрешением 300 dpi, графики и диаграммы — *.xls, *.ai, *.cdr. В подпи-
сях к микрофотографиям указывается степень увеличения.

Редакция имеет право вносить литературную правку и изменять дизайн иллюстративного материала, не искажая 
смысл представленной информации. 

Ранее опубликованные работы не принимаются, за исключением тех, основные положения которых содержались в 
тезисах докладов, размещенных в материалах научных мероприятий.

Все статьи, принятые к рассмотрению, рецензируются. Статья направляется рецензентам без указания фамилий авто-
ров. Замечания, требующие внесения исправлений в текст статьи, пересылаются автору редакцией. 

Редакция не несет ответственности за недостоверность информации, приводимой авторами.
Плата за публикацию рукописей, а также гонорары не предусмотрены.
Статьи, не соответствующие указанным требованиям, к рассмотрению не принимаются. Рукописи и сопроводительные 

документы не возвращаются. Датой поступления рукописи считается день получения редакцией окончательного варианта.
Получить справочную информацию и направить материалы на публикацию можно по адресу: 

129090, г. Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020 
e-mail: jnmp@mail.ru, тел. для справок: 8 (495) 620–11–00, факс: 8 (495) 628–22–55. 

* новые требования выделены цветом



Уважаемые коллеги!

медицины», насыщенная деятельность которой широ-
ко отражается в нашем издании (анонсы и отчеты 
о мероприятиях, проводимых под эгидой общества, 
информация о его новых проектах и планах), предла-
гаем Вам стать ее членом.

Для этого Вам необходимо заполнить заявление 
на имя председателя регионального подразделения 
общества (в документе необходимо указать полную 
контактную информацию о себе, в том числе адрес для 
почтовых отправлений) и внести ежегодный членский 
взнос в соответствии с приведенными ниже реквизи-
тами.

Если Вы хотите стать нашим постоянным под-
писчиком, предлагаем Вам сделать это через ката-
лог ОАО Агентства «Роспечать» «Газеты. Журналы» 
(индекс 70012). Стоимость одного номера составляет 
400 р. Также Вы можете обратиться напрямую в редак-
цию журнала по адресу: 
129090, г. Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020, 
e-mail: jnmp@mail.ru, тел. +7 (495) 620–11–00.

Если же, помимо получения всех номеров журна-
ла, Вы желаете принимать активное участие в рабо-
те межрегиональной общественной организации 
«Научно-практическое общество врачей неотложной 
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