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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ
ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ г. МОСКВЫ

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Межрегиональная общественная организация 

«Научно-практическое общество врачей неотложной медицины»

19−20 октября 2023 года, Москва 
6-й съезд врачей неотложной медицины 

«Современные технологии оказания экстренной и неотложной 
медицинской помощи на госпитальном этапе»,

приуроченный к 100-летию НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ
 

Приглашаем Вас принять участие в съезде, проводимом Межрегиональной общественной организацией 
«Научно-практическое общество врачей неотложной медицины» и ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ». Будут приглашены ведущие специалисты России и дружественных стран.

Место проведения:  г. Москва, Б. Сухаревская площадь, д. 3, ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского ДЗМ».

Формат участия: гибридный, бесплатно

Организатор:  МОО «Научно-практическое общество врачей неотложной медицины».

При поддержке и участии:  Министерства здравоохранения РФ, 
 Департамента здравоохранения г. Москвы, 
 ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ».

Цель: повышение качества оказания специализированной экстренной и неотложной медицинской помощи 
на госпитальном этапе для скорейшего восстановления трудоспособности больных и пострадавших.

Сфера научных интересов
— применение мультидисциплинарного принципа в реализации медицинских технологий на госпитальном 

этапе оказания экстренной и неотложной медицинской помощи;
— разработка новых и внедрение существующих эффективных организационных, лечебно-диагностических 

и ранних реабилитационных технологий, способных функционировать в том числе на отечественной 
платформе;

— пересмотр и унификация предложенных ранее диагностических и лечебных стандартов, используемых 
при оказании экстренной и неотложной медицинской помощи на госпитальном этапе при различной 
патологии;

— внедрение новых кадровых и структурных нормативов, информационных технологий с целью 
оптимизации экономической составляющей в деятельности скоропомощных стационаров;

— повышение качества постдипломной подготовки врачей экстренной и неотложной медицинской помощи 
с акцентом на получение необходимых профессиональных практических навыков.

В рамках съезда планируются:
• Пленарное заседание, научные секции, олимпиада для ординаторов 2-го года обучения.
• Награждение Памятной медалью С.С. Юдина «За заслуги в неотложной медицине».   
• Награждения за лучшие доклады, сделанные на съезде, и лучшие статьи, напечатанные в Журнале 

им. Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская помощь» за 2022 год.
• Издание материалов съезда.

Планируется аккредитация мероприятия в системе НМО. 

Регистрация участников доступны на сайте НИИ СП им. Н.В. Склифосовского: 
https://sklif.mos.ru/events/6-sezd/

По всем вопросам обращайтесь в оргкомитет конференции:
Тел.: +7 (495) 625–77–97, +7 (495) 620–11–00, +7 (495) 621–01–83, email: neotlmed@mail.ru



Поздравляем коллектив НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского, а также коллег, занимающихся 

проблемами экстренной медициной помощи, 
с этой знаменательной датой!

Развития, процветания и новых свершений на благо 
отечественной медицинской науки и здравоохранения!



Уважаемые коллеги!

Хочу начать с поздравления одного из учреди-
телей нашего журнала — НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, которому в этом году институту 
исполняется 100 лет. Невозможно перечислить всех 
заслуг этого Института, но несомненна его основопо-
лагающая роль в организации государственной служ-
бы скорой медицинской службы в стране, аналогов 
которой не было ни в одной стране мира. Поздравляю 
руководителя и всех сотрудников этого уникального 
учреждения с таким большим праздником! Считаю их 
работу вершиной врачебного мастерства, желаю совер-
шенствовать свой профессионализм, развивая новые 
направления деятельности, а также продолжать безза-
ветное служение на благо всеобщего здоровья!

К этой дате приурочено проведение 6-го съезда 
врачей неотложной медицины «Современные техно-
логии оказания экстренной и неотложной медицинс-
кой помощи на госпитальном этапе», который прой-
дет 19–20 октября 2023 года в недавно открывшемся 
скоропомощном стационарном корпусе НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. У участников будет возможность 
ознакомиться с принципами работы нового приемно-
го отделения и технологиями, используемыми в нем. 
Приглашаю всех желающих принять участие в двух-
дневном мероприятии. На пленарном и секционных 
заседаниях планируется заслушать более 100 сообще-
ний.

Пользуясь случаем, анонсирую и еще одно мероп-
риятие, также организуемое под эгидой Научно-прак-
тического общества врачей неотложной медицины 
и НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, — 
научно-практическая конференция с международным 
участием «Лужниковские чтения. Редкие формы ост-
рых отравлений». Она состоится 29 ноября 2023 года 
тоже в стенах института. Приглашаю всех профильных 
специалистов посетить данное мероприятие.

Не могу не поздравить академика РАН Л.К. Моше-
тову, известного ученого, педагога, поднявшую на 
высокую ступень развития вопросы последиплом-
ного образования в нашей стране. Желаю Ларисе 
Константиновне здоровья, творческих успехов и дол-
гих лет жизни! 

80 лет исполняется выдающемуся ученому-урологу 
академику РАН О.Б. Лорану. Олег Борисович известен 
не только в РФ, но и за рубежом, его знают как осново-
положника крупной научной школы. Я желаю юбиляру 
крепкого здоровья, плодотворной научной деятельнос-
ти и благополучия! 

И еще в этом году свое 60-летие празднует член 
редакционного совета нашего журнала профессор 
Андрей Августович Белкин. Благодарю его за активное 
участие в работе журнала, желаю новых творческих 
побед и удачи во всех начинаниях!

В сентябре 75-летний юбилей отмечает ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр терапии и профилактической медицины 
Минздрава России». В этом учреждении зародились 
старейшие научные школы академиков А.Л. Мясникова, 
Е.И. Чазова, И.К. Шхвацабая, Р.Г. Оганова. Здесь были 
разработаны фундаментальные теории развития ате-
росклеротической болезни и инфаркта миокарда и 
здесь же впервые в нашей стране начата технология 
тромболизиса у таких пациентов. Поздравляю руко-

От главного редактора

водство и коллектив этого славного учреждения и 
желаю дальнейшего роста и развития!

К сожалению, должен проинформировать о кончи-
не академика РАН Сергея Павловича Миронова, долгие 
годы возглавлявшего ФГБУ «НМИЦ травматологии и 
ортопедии им. Н.Н. Приорова» и работавшего в соста-
ве редакционного совета нашего издания с момента 
его создания. Светлая память этому выдающемуся 
ученому!

Теперь могу перейти к характеристике содержа-
ния.

В этом выпуске мы публикуем 5 оригинальных 
статей, посвященных различным направлениям неот-
ложной медицинской помощи. Среди них обращает 
на себя внимание материал сотрудников НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского и РМАНПО, посвященный диа-
гностике и лечению завороту сигмовидной кишки. 
Больший интерес у специалистов вызовет статья кли-
нических психологов, анализирующих факторы хро-
нификации суицидального поведения. Работы санкт-
петербургских и краснодарских коллег посвящены 
сосудистым осложнениям при различных хирургичес-
ких манипуляциях. Приветствую и считаю очень пер-
спективным экспериментальное исследование бакте-
рицидного действия светодиода на распространенный 
госпитальный штамм бактерии.

Значительное место в журнале отведено обзорам 
литературы. Так, в этом номере продолжают пуб-
ликоваться исследования по оценке лечения раз-
личных патологических состояний при COVID-19. 
Специалистам, занимающимся оказанием хирургичес-
кой помощи пациентам, наверняка будет интересно 
почитать работы, знакомящие с новыми технологиями 
и иммунологическими аспектами при оперативных 
вмешательствах. Очень полезной считаю статью наших 
казанских коллег, посвященную подготовке специа-
листов скорой медицинской помощи.

К юбилею института мои коллеги подготовили ста-
тью о создании и становлении службы скорой меди-
цинской помощи и медицины катастроф в России, в 
которой отмечается основополагающая роль НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского в создании и развитии этих 
структур.

В заключение хочу пригласить всех читателей при-
нять активное участие в научных мероприятиях наших 
учредителей.

С уважением,
главный редактор 
журнала им. Н.В. Склифосовского
«Неотложная медицинская помощь»,
президент ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы»
академик РАН, профессор    М.Ш. Хубутия
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диагностика и лечение заворота сигмовидной кишки как 
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АКТУАЛ НОСТ Кишечная непроходимость может возникать во всех возрастных группах, но наиболее часто она 
встречается в возрасте 0 0 лет и одной из причин толстокишечной непроходимости может 
явиться заворот сигмовидной (ЗСК) или слепой кишки. ЗСК является наиболее распространенной 
формой и достигает  от всех видов странгуляционной кишечной непроходимости.

етальность при ЗСК достигает 6 . В случаях некроза сигмовидной кишки летальность мо-
жет достигать 0 .

ЕЛ Оценка результатов диагностики и лечения пациентов с ЗСК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ За период 0 0 0 годов в ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского» пролечены 
 пациентов с ЗСК. Из них было 3 женщин ( 6, ) и  мужчин ( 3,6 ). Средний возраст па-

циентов составил 6  лет. 
При поступлении в стационар пациентам выполняли клинический осмотр, базовые лаборатор-
ные и инструментальные методы обследования. При подозрении на ЗСК дополнительно выпол-
няли колоноскопию, ирригоскопию, компьютерную томографию (КТ) органов брюшной полости 
с контрастным усилением, диагностическую лапароскопию. В отделении пациентам проводили 
инфузионно-спазмолитическую, симптоматическую терапия, постановку очистительных клизм. 
По показаниям оказывалось оперативное пособие открытым и лапароскопическим доступами.

РЕЗУЛ ТАТЫ увствительность рентгенологического метода составила , однако чувствительность обзорно-
го рентгенологического исследования, дополненная бариевой клизмой (ирригоскопией), соста-
вила 00 . увствительность ультразвукового метода составила , однако при дополнении к 
исследованию допплерографии чувствительность повышается до . увствительность КТ со-
ставила 00 . увствительность колоноскопии среди исследуемых — 6 .
Выполненные операции у пациентов с ЗСК: эндоскопическая деторсия у  пациентов (6 ,3 ), 
видеолапароскопическое устранение ЗСК — у 3 больных ( 0, ). Срединная лапаротомия у 

 пациентов (60, ).
Среди больных после эндоскопической деторсии кишки осложнений в раннем периоде не на-
блюдалось. После лапаротомии и устранения ЗСК послеоперационные осложнения наблюдались 
у 3 больных ( , ). Было 3 смертельных исхода ( 0, ).

ВЫВОДЫ Высокая летальность не позволяет назвать результаты лечения удовлетворительными, а неболь-
шое число наблюдений не позволяет получить статистически значимые результаты, что требует 
дальнейшего набора случаев и анализа данных.

Кл чевые слова: заворот сигмовидной кишки (ЗСК), толстокишечная непроходимость, ирригоскопия (бариевая 
клизма), колоноскопия, лапароскопия, деторсия кишки
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ВВЕДЕНИЕ

Кишечная непроходимость может возникать во 
всех возрастных группах, но наиболее часто она встре-
чается в возрасте 40–70 лет, и одной из причин тол-
стокишечной непроходимости (ТлКН) может явиться 
заворот сигмовидной (ЗСК) или слепой кишки [1–13]. 
ЗСК является наиболее распространенной формой и 
достигает 15% от всех видов странгуляционной кишеч-
ной непроходимости [1, 6, 9, 10, 13–15].

Кишечная непроходимость, обусловленная сигмо-
видным заворотом, продолжает сопровождаться высо-
кими процентами летальности, достигая 14–16%. [6, 9, 
16–19]. В случаях некроза сигмовидной кишки леталь-
ность может достигать 70–78%. На сегодняшний день 
трудно признать удовлетворительными результаты 
лечения ЗСК [3–5, 10, 12, 20–23].

Доминирующими причинами высокой летальности 
и гнойно-септических осложнений (25–80%) являются: 
преобладание лиц пожилого и старческого возраста, 
поздняя обращаемость больных и значительный про-
цент диагностических ошибок, а также тактические 
ошибки в принятии решений на всех этапах лечения 
[24–27].

Цель работы: улучшение результатов диагностики 
и лечения заворота толстой кишки путем оптимиза-
ции лечебно-диагностического алгоритма. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период 2015–2020 годов в ГБУЗ «НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского» пролечены 28 паци-
ентов с ЗСК. Из них было 13 женщин (46,4%) и 15 муж-
чин (53,6%). Средний возраст пациентов составил 
69 лет. 

За время исследования в первые 6 часов от начала 
заболевания поступили 20 пациентов (71,4%), через 
12 часов — 5 больных (17,9%) и 3 (10,7%) поступили 
позднее 24 часов. Из всех пациентов: 12 (42,6%) были 
в тяжелом состоянии, остальные 16 (57,4%) — со сред-
ней степенью тяжести. Тяжесть состояния больных 
отягощалась наличием сопутствующей патологии со 
стороны сердечно-сосудистой, бронхолегочной систем 
и нарушениями в системе гемостаза. 

Основными симптомами заболевания являлись 
боли в животе, вздутие живота, рвота, отсутствие газов 
и стула. 

Всем пациентам при поступлении были выпол-
нены инструментальные методы диагностики: рент-
генологическое исследование брюшной полости, по 
показаниям контрастное исследование толстой кишки 
методом бариевой клизмы (ирригоскопия), ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, 
колоноскопия, компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости и диагностическая лапароскопия. 

Обязательным методом диагностики заворота 
кишечника являлось полипозиционное рентгеноло-
гическое исследование органов брюшной полости, 
дополненное по показаниям бариевой клизмой (ирри-
госкопией). 

При обзорной рентгенографии при ЗСК выявлялась 
резко увеличенная в объеме сигмовидная кишка, дохо-
дящая до диафрагмы, чаще с двумя уровнями жидкости 
в проксимальном и в дистальном конце непроходимой 

кишки. При проведении бариевой клизмы характер-
ным симптомом ЗСК служило коническое сужение 
просвета дистальных отделов сигмовидной кишки с 
остановкой продвижения контрастного вещества на 
этом уровне — симптом «клюва».

УЗИ. УЗИ органов брюшной полости являлось 
наиболее доступным неинвазивным методом для диаг-
ностики кишечной непроходимости. 

Обследование производили при поступлении 
для выявления сопутствующих заболеваний органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Оценивали диаметр и толщину стенки кишки, наличие 
выпота в брюшной полости, характер перистальтики, 
наличие или отсутствие кровоснабжения кишечника. 

Кт брюшной полости. КТ брюшной полости поз-
воляла подтвердить наличие кишечной непроходи-
мости, выявить причину обструкции кишки, а также 
образования брюшной полости, вызывающие клини-
ко-инструментальную картину кишечной непрохо-
димости, оценить состояние кровотока в кишечной 
стенке. 

Колоноскопия. Место колоноскопии для диагнос-
тики и лечения ЗСК очень важно, так как она позволяет 
оценить состояние слизистой оболочки кишечника, 
определить уровень заворота и выполнить деторсию 
при отсутствии некроза кишечника. Колоноскопию 
выполняли всем пациентам с клинико-инструмен-
тальной картиной заворота кишечника, при отсут-
ствии клиники перитонита и наличии расширенных 
петель ободочной кишки проксимальнее заворота не 
более 12 см. Исследование выполняли в условиях 
операционной. Характерным симптомом ЗСК являлся 
«симптом водоворота» — спирально суженный сегмент 
толстой кишки. 

Сравнительные показатели чувствительности мето-
дов диагностики ЗСК представлены на рис. 1.

Таким образом, основными методом диагностики 
заворота ободочной кишки являются обзорная рент-
генография брюшной полости в сочетании с бариевой 
клизмой (ирригоскопией), выполненной по показани-
ям, и колоноскопия. Однако для оценки наличия кро-
воснабжения кишечника наиболее ценным методом 
диагностики является УЗИ брюшной полости, допол-
ненное доплерографией и КТ.

ЗСК — заворот сигмовидной кишки
КТ — компьютерная томография

ТлКН — толстокишечная непроходимость
УЗИ — ультразвуковое исследование

Рис. 1. Чувствительность методов диагностики
Fig. 1. Sensitivity of diagnostic methods
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При установлении диагноза ЗСК лечение начина-
лось с консервативных мероприятий по общему под-
ходу и включало следующее: 

1. Декомпрессия желудочно-кишечного трак-
та (назогастральный зонд, газоотводная трубка — по 
показаниям).

2. Инфузионная терапия солевыми растворами с 
целью коррекции нарушений электролитного состава 
крови под контролем кислотно-щелочного состояния 
артериальной крови. Инфузионная терапия раствора-
ми альбумина при гипопротеинемии.

3. Антибактериальная терапия:
— при вероятной лапаротомии — за 1–2 часа перед 

вмешательством;
— при подозрении на перфорацию, перитонит 

или сепсис — экстренное оперативное вмешательство 
после кратковременной предоперационной подготов-
ки.

4. Контроль сопутствующей патологии. 
Критериями эффективности были: уменьшение 

болевого синдрома, уменьшение объема живота, 
отсутствие асимметрии живота, наличие газов и стула, 
уменьшение диаметра петель ободочной кишки по 
данным рентгенологического исследования, исчезно-
вение горизонтальных уровней жидкости. 

При отсутствии эффекта от консервативной тера-
пии принималось решение в пользу хирургического 
лечения. 

Показаниями к хирургическому вмешательству 
были:

— странгуляционная кишечная непроходимость с 
некрозом стенки кишечника;

— перитонит;
— неэффективность консервативных мероприятий 

при прогрессирующей форме заворота.
Ряду пациентов при отсутствии в анамнезе полост-

ных операций, а также с учетом тяжести состояния 
выполняли диагностическую лапароскопию. При жиз-
неспособности сигмовидной кишки применяли палли-
ативные и радикальные операции.

В объем радикальной операции входили: резекция 
сигмовидной кишки с первичным анастомозом и опе-
рация Гартмана.

Паллиативные вмешательства включали: расправ-
ление заворота, деторсию в сочетании с мезосиг-
мопликацией или сигмопексией.

РЕЗУЛ ТАТЫ

Чувствительность рентгенологического метода 
составила 88% (22 больных из 25), однако чувстви-
тельность обзорного рентгенологического исследова-
ния, дополненная бариевой клизмой (ирригоскопией), 
составила 100%. Чувствительность ультразвукового 
метода составила 57%, однако при дополнении к иссле-
дованию доплерографии чувствительность повышает-
ся до 72%. Чувствительность КТ составила 100%.

Чувствительность колоноскопии среди исследуе-
мых — 96%.

В нашем исследовании на фоне проводимой кон-
сервативной терапии было произведено эндоскопи-
ческое вмешательство: колоноскопия и эндоскопичес-
кая деторсия у 15 пациентов (64,3%).

Выполненные операции у пациентов с ЗСК: видео-
лапароскопическое устранение ЗСК — у 3 больных 
(10,7%). Срединная лапаротомия, деторсия и резекция 
сигмовидной кишки, выведение концевой колосто-
мы — у 5 пациентов (17,9%), в 12 случаях (42,9%) 
выполнена лапаротомия, ликвидация ЗСК, и сигмо-
пексия после деторсии кишки выполнена у 8 пациен-
тов (35,7%).

Среди больных после эндоскопической деторсии 
кишки осложнений в раннем периоде не наблюдалось. 
У 2 больных были повторные поступления, госпи-
тализация с картиной ЗСК и одному потребовались 
лапаротомия, деторсия и сигмопексия к париетальной 
брюшине. Еще одному больному при повторном пос-
туплении с ЗСГ потребовалась лапаротомия, резекция 
сигмовидной кишки и выведение концевой колоно-
стомы.

После лапаротомии и устранения ЗСК послеопера-
ционные осложнения наблюдались у 3 больных (17,7%): 
у двух пациентов (11,8%) – окклюзионный тромбоз 
икроножных вен, пролеченный консервативно (II по 
Clavien-Dindo), у одного пациента (5,9%) абсцесс брюш-
ной полости, дренированный под УЗ-наведением (IIIa 
по Clavien-Dindo).

Было 3 смертельных исхода (10,7%) (V по Clavien–
Dindo). Одна пациентка после лапаротомии, деторсии 
сигмовидной кишки, устранения заворота и 2 больных 
после лапаротомии, резекции сигмовидной кишки, 
выведения концевой колоностомы. 

Результаты лечения больных с ЗСК представлены 
в таблице.

Таким образом, из таблицы видно, что наиболее 
безопасным способом разрешения является эндоско-
пическая деторсия, однако при этом отмечается самое 
большое количество повторных поступлений с вновь 
развившимся заворотом кишечника. 

Клинический пример 1
У пациента 0 лет через месяц после первой госпита-

лизации было повторное поступление с ЗСК, ТлКН и при 
этом было произведено экстренное оперативное вмеша-
тельство в объеме лапаротомии, деторсии сигмовидной 
кишки, трансанальной интубации сигмовидной кишки, 
рассечения рубцовой ткани в области перекрута кишки, 
сигмопексии к париетальной брюшине.

Первое поступление: Диагноз — ЗСК. Толстокишечная 
непроходимость. Операция — видеолапароскопия, 
деторсия. Устранение толстокишечной непроходимости. 
Декомпрессия сигмовидной кишки. Дренирование брюш-
ной полости.

Та бл и ц а
Результаты лечения больных с заворотом толстой кишки
Tab l e
Results of treatment of patients with colonic volvulus

Методы диагностики Повторные 
поступления

Общий койко 
день

Послеоперацион-
ный койко день

Осложнения етальность

ндоскопическая деторсия  3,6 , 0 0

Видеолапароскопия 6,  0

апаротомия 3, 0 6 3
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Данные, полученные при первом поступлении пред-
ставлены на рис. .

Повторное поступление через месяц после первой 
операции: Диагноз — ЗСК. Толстокишечная непроходи-
мость. Пациенту выполнена лапаротомия из срединного 
доступа, выполнено расправление заворота, интубация 
кишки, деторсия. Сочетании этих манипуляций с мезо-
сигмопликацией или сигмопексией относятся к разряду 
паллиативных, устраняющих кишечную непроходимость и 
направленных на спасение жизни. 

Данные, полученные при повторном поступлении 
представлены на рис. 3.

ерез год была еще одна госпитализация этого паци-
ента с толстокишечной непроходимостью, разрешение 
(устранение) которой было достигнуто при выполнении 
колоноскопии.

Клинической пример 2
Пациент  года поступил с клинической картиной 

ЗСК, учитывая перитонеальную симптоматику, выполнено 
экстренное оперативное вмешательство в объеме лапаро-
томии, резекции сигмовидной кишки, выведение концевой 
сигмостомы. Санация, дренирование брюшной полости.

Данные, полученные при поступлении и во время опе-
рации представлены на рис. .

У пациента наступила смерть на -е сутки на фоне 
двухсторонней пневмонии и тромбоэмболии легочной 
артерии.

Клинический пример 3
ще смертельный исход наступил у пациента  лет, 

который госпитализирован с запущенной ТлКН (отсут-
ствие дефекации 0 дней) из-за ЗСК. При обследовании в 
приемном отделении клинико-инструментальная картина 
ТлКН, ЗСК ( ). Кроме того, в диагнозе: ишемическая болезнь 
сердца: атеросклеротический и постинфарктный кардио-
склероз. Нарушение ритма по типу пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий ( -  3 балла). 
Гипертоническая болезнь 3-й ст., очень высокий риск 
сердечно-сосудистых осложнений. роническая сердеч-
ная недостаточность  ст., цереброваскулярная болезнь. 

роническая ишемия головного мозга. Двухсторонняя 
внебольничная полисегментарная пневмония средней 
тяжести.

Данные, полученные при поступлении, представлены 
на рис. .

По причине изменений в легких пациент госпитализи-
рован в отделение обсервации в связи с подозрением на 
коронавирусную инфекцию и после ее исключения опери-
рован из срединного лапаротомного доступа. Обнаружен 
ЗСК со странгуляцией и перфорацией стенки кишки. 
Произведена резекция сигмовидной кишки, выведение 
концевой колоностомы. 

Данные, полученные на операции представлены на 
рис. 6.

Рис. 2. Первое поступление. А — обзорная рентгенограмма брюшной полости. Определяется резко вздутая петля сигмовидной 
кишки (стрелки 1) с уровнем жидкости (стрелка 2); В — ирригоскопия. Контрастированы дистальные отделы сигмовидной 
кишки (стрелка 1). Четко определяется симптом «клюва» (стрелка 2); С — интраоперационное фото заворота сигмовидной 
кишки до расправления (стрелка 1 — зона перекрута); D — интраоперационное фото сигмовидной кишки после расправления 
заворота (стрелка 1 — увеличенная расширенная брыжейка, стрелка 2 — узкое основание брыжейки и зона странгуляции)
Fig. 2. First admission. A — plain X-ray image of the abdominal cavity. A sharply swollen loop of the sigmoid colon (arrows 1) with a fluid level 
(arrow 2) is revealed; B — irrigoscopy. The distal parts of the sigmoid colon are contrasted (arrow 1). The “beak” symptom is clearly defined (arrow 2); 
C — intraoperative photo of sigmoid colon volvulus before straightening (arrow 1 — torsion zone); D — intraoperative photo of the sigmoid colon after the 
volvulus has expanded (arrow 1 — enlarged dilated mesentery, arrow 2 — narrow base of the mesentery and strangulation zone)
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Рис. 3. Повторное поступление. А — обзорная рентгенограмма брюшной полости. Определяется резко вздутая петля 
сигмовидной кишки (стрелка 1) с уровнем жидкости (стрелка 2); В — интраоперационное фото заворота сигмовидной 
кишки до декомпрессии (стрелка 1 — увеличенная в размерах сигмовидная кишка); С — интраоперационное фото заворота 
сигмовидной кишки после расплавления и декомпресии (стрелка 1 — интубированная сигмовидная кишка)
Fig. 3. Repeated admission. A — plain X-ray image of the abdominal cavity. A dramatically swollen loop of the sigmoid colon (arrow 1) with a fluid 
level (arrow 2) are revealed; B — intraoperative photo of volvulus of the sigmoid colon before decompression (arrow 1 — enlarged sigmoid colon); C — 
Intraoperative photo of volvulus of the sigmoid colon after melting and decompression (arrow 1 — intubated sigmoid colon)
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В послеоперационном периоде отмечалось тяжелое 
течение, глубокий сопор, ИВ , вазопрессорная поддержка. 
На -е сутки произведена повторная операция «по требо-
ванию» в связи с перфорацией кишки, перитонита. 

В послеоперационном периоде отмечались тяжелое 
течение, глубокий сопор, искусственная вентиляция лег-
ких, вазопрессорная поддержка. На -е сутки произведена 

Рис. 4. Заворот сигмовидной кишки, странгуляция, некроз 
сигмовидной кишки. А — обзорная рентгенограмма 
брюшной полости. Определяется резко вздутые петли 
сигмовидной кишки (стрелка 1); В — лапаротомия. 
В брюшной полости расширенные петли сигмовидной 
кишки (стрелка 1) с признаками ишемии и некроза; 
С — интраоперационное фото. Сигмовидная кишка с 
выраженными признаками окклюзионного расстройства 
кровоснабжения кишки и ее некротическими изменениями 
(стрелка 1); D — интраоперационное фото. Место заворота 
сигмовидной кишки с демаркационной линией (стрелка 1); 
Е — интраоперационное фото. Место заворота сигмовидной 
кишки с демаркационной линией (стрелка 1); F — лапаро-
томная рана. Вид послеоперационной лапаротомной раны 
(стрелка 1) и концевой сигмостомы с калоприемником 
(стрелка 2)
Fig. 4. Volvulus, strangulation, necrosis of the sigmoid colon. A — plain 
X-ray of the abdominal cavity. Sharply swollen loops of the sigmoid colon 
are detected (arrow 1); B — laparotomy. In the abdominal cavity there are 
dilated loops of the sigmoid colon (arrow 1) with signs of ischemia and 
necrosis; C — intraoperative photo. The sigmoid colon with significant 
signs of occlusive disorder of the blood supply to the intestine and its 
necrotic changes (arrow 1); D — intraoperative photo. The volvulus site 
with demarcation line (arrow 1); E — intraoperative photo. The volvulus 
site with demarcation line (arrow 1); F — the view of the postoperative 
laparotomy wound (arrow 1) and end sigmostoma with colostomy bag 
(arrow 2)

Рис. 5. Рентгенограммы, компьютерная томография при 
поступлении. На рентгенограммах брюшной полости видны 
расширенные петли толстой и тонкой кишки (стрелка 1) 
с уровнями жидкости (стрелка 2) и расширенные петли 
сигмовидной кишки (стрелка 3 — симптом «кофейного 
зерна»)
Fig. 5. X-rays, CT upon admission. Abdominal X-ray images show dilated 
loops of the colon and small intestine (arrow 1) with fluid levels (arrow 2) 
and dilated loops of the sigmoid colon (arrow 3 — coffee bean sign)

Рис. 6. Интраоперационные фотографии изменения сигмовидной 
кишки
Fig. 6. Intraoperative photos of changes in the sigmoid colon
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повторная операция «по требованию» в связи с перфора-
цией кишки, перитонита. 

Выполнены: релапаротомия; резекция слепой кишки; 
выведение концевой асцендостомы; илеостомия; санация, 
дренирование брюшной полости. Во время операции было 
выявлено нарушение кровоснабжения кишечника и более 
выраженное в слепой кишке, где произошла перфорация 
стенки. Смерть наступила через сутки после второй опе-
рации.

На вскрытии были обнаружены неокклюзионные нару-
шения кровоснабжения кишки — неокклюзионные сегмен-
тарные некрозы слепой, восходящей, поперечной ободоч-
ной и прямой кишки, что также явилось одной из причин 
смерти на фоне цирроза печени.

Данные, полученные на вскрытии представлены на 
рис. .

ЗАКЛ ЕНИЕ

При поступлении больных с толстокишечной 
непроходимостью и подозрении на заворот сигмовид-
ной кишки с рентгенологическим подтверждением 
этого диагноза показано назначение экстренной бари-
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евой клизмы (ирригоскопии), что позволяет правильно 
и точно установить данный диагноз в короткие сроки. 

В тех наблюдениях, когда дифференциальный диа-
гноз проводится с нарушением мезентериального 
кровоснабжения, показаны экстренная компьютерная 
томография брюшной полости с болюсным контраст-
ным усилением для определения кровоснабжения 
кишечника.

Менее информативным оказывается ультразвуко-
вое исследование брюшной полости при выражен-
ной толстокишечной непроходимости и пневматозе 
кишечника на фоне заворота сигмовидной кишки, 
но в то же время помогает в обнаружении свободной 
жидкости и исключении патологии со стороны печени, 
жёлчного пузыря, селезенки и почек.

При постановке диагноза заворота сигмовидной 
кишки возможно использование колоноскопии для 
диагностической и лечебной целей. Колоноскопия 
дает возможность установить причину непроходимос-
ти, исключить опухоль, установить уровень заворота и 
возможность проведения деторсии кишки как лечеб-
ного мероприятия и далее заведение зонда выше мест 
перекрута кишки. Это производится для декомпрессии 
кишки и выявления возможного второго уровня пере-
крута и сдавления кишки.

После эндоскопического разрешения заворота 
(деторсии) кишки необходимо продолжение деком-
прессии толстой кишки, лаважа, промывания кишеч-
ного зонда, когда такой устанавливается для полно-
ценного его функционирования.

Противопоказания к проведению колоноскопии 
основываются на данных рентгенологического иссле-
дования и результатах измерения диаметра расши-
ренной толстой кишки, что не должно превышать 9 см 
в диаметре, и отсутствии перитонеальной симптома-
тики.

Применение видеолапароскопия для устранения 
заворота сигмовидной кишки в настоящее время не 
имеет большого клинического подтверждения. Этот 
метод может применяться при клинической карти-
не заболевания, не позволяющей исключить заворот 
сигмовидной кишки без явлений перитонита, и при 
отсутствии выраженной спаечной болезни в брюшной 
полости — наличии акустического окна для установки 
троакаров по данным ультразвукового исследования. 

Оперативные вмешательства из лапаротомного 
доступа с устранением заворота, интубации кишки, 
декомпрессии и с фиксацией сигмовидной кишки 
являются жизнесберегающими, но относятся к разряду 
паллиативных вмешательств и не позволяют избегать 
ряда послеоперационных осложнений в раннем пос-
леоперационном периоде, и в последующем, в отда-
ленные сроки — возникновения повторных заворотов 
сигмовидной кишки.

Выполнение резекции сигмовидной кишки после 
устранения заворота является радикальным оператив-
ным вмешательством, но учитывая, что заканчивается 
выведением кишечной стомы, не должны рассмат-
риваться радикальными в полной мере, поскольку 
требуется второй этап вмешательства в отсроченном 
порядке по устранению кишечной стомы.

Комплексное послеоперационное лечение долж-
но включать внутривенную инфузионную терапию в 
полном объеме, антибиотикотерапию, энтеральную 
коррекцию, использование кишечного лаважа, приме-
нение дезагрегантов, препаратов, улучшающих рео-
логию крови с учетов возможных неокклюзионных 
нарушений мезентериального кровоснабжения.

Длительное развитие заболевания при долихосиг-
ме рецидивирующего характера, осложнявшееся заво-
ротом, толстокишечной непроходимостью и опаснос-
тью декомпенсации кровообращения в стенке толстой 
кишки с развитием некрозов, развитие полиорганной 
недостаточности требуют более раннего решения воп-
роса о радикальном вмешательстве с резекцией кишки 
в более благоприятных условиях. 

Небольшое количество наблюдений не позволяет 
получить статистически значимые результаты, что 
требует дальнейшего изучения вопроса с использова-
нием разных методов диагностики, лечения, хирурги-
ческих вмешательств и увеличения числа наблюдений 
пациентов с заворотом сигмовидной кишки для убе-
дительной достоверности результатов. 

Рис. 7. Неокклюзионное поражение толстой кишки, некроз 
слизистой оболочки. А — макропрепарат. Сигмовидная кишка; 
В — макропрепарат. Слизистая оболочка сигмовидной кишки; С–Е — 
микропрепарат. Слизистая оболочка сигмовидной кишки
Fig. 7. Non-occlusive lesion of the colon, necrosis of the mucous 
membrane. A — gross specimen. Sigmoid colon; B — gross specimen. 
Mucous membrane of the sigmoid colon; C–D — microslide. Mucous 
membrane of the sigmoid colon
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Лабораторные предикторы геморрагических осложнений 
при эндопротезировании тазобедренных суставов на фоне 
приема пероральных антикоагулянтов

Л.Б. Гайковая *, К.Н. Замятина, А.Н. Ткаченко, И.Л. Уразовская, Д.Ш. Мансуров, А.Г. Балглей, 
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Кафедра биологической и общей химии им. В.В. Соколовского
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный университет имени И.И. Мечникова» МЗ РФ
Российская Федерация, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41

* Контактная информация: Гайковая Лариса Борисовна, доктор медицинских наук, доцент, заведующая кафедрой биологической 
и общей химии им. В.В. Соколовского ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова». Email:  larisa.gaikovaya@szgmu.ru

ВВеденИе Современные прямые ингибиторы факторов свертывания крови для перорального приема (ри-
вароксабан и апиксабан) позволяют существенно снизить риск развития венозных тромбоэм-
болических осложнений (ВТЭО). Однако в ряде случаев у пациентов со скрытыми нарушениями 
в системе гемостаза применение прямых пероральных антикоагулянтов может сопровождаться 
повышенным риском развития послеоперационого кровотечения после артропластики тазобед-
ренного сустава.

МатеРИал И МетОды Под наблюдением находились 38 пациентов с остеоартритом тазобедренного сустава III ст., пе-
ренесших плановое тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Средний возраст 
пациентов составлял 58 (33; 85) лет. Все пациенты получали ривароксабан или апиксабан в до-
зах, указанных Российскими клиническими рекомендациями по диагностике, лечению и профи-
лактике ВТЭО. Ретроспективно в послеоперационном периоде пациенты были разделены на две 
группы: 1-я группа — 31 пациент (20 женщин и 11 мужчин), у которых после эндопротезирова-
ния тазобедренных суставов не было геморрагических осложнений, и 2-я группа — 7 пациентов 
(4 женщины и 3 мужчин), у которых наблюдались геморрагические события в виде гематом в 
области раны.
Всем больным выполнены лабораторные исследования до операции, на первые и 10-е сутки 
после проведения артропластики. Лабораторное исследование включало определение пока-
зателей гемостаза (международное нормализованное отношение, активированное частичное 
тромбопластиновое время, фибриноген, D-димер) и биохимических (уровни в крови кальция об-
щего, кальция ионизированного, сывороточного железа, С-реактивного белка (СРБ), креатинина), 
гематологических (содержание гемоглобина, тромбоцитов, эритроцитов) показателей, а также 
концентрацию ривароксабана или апиксабана в плазме крови.

РеЗУльтаты 
И ОБСУжденИе

При анализе биохимических показателей у пациентов с геморрагическими осложнениями было 
выявлено статистически значимое повышение концентрации в крови фибриногена (р=0,023) по 
сравнению со случаями неосложненного течения. Концентрация сывороточного железа у мужчин 
с геморрагическими осложнениями в послеоперационный период была статистически значимо 
ниже, чем у пациентов без осложнений. Констатированы статистически значимые изменения в 
уровне ионизированного кальция (Ca2+). У пациентов с геморрагическими осложнениями концент-
рация Ca2+ была статистически значимо ниже (р=0,032), чем у пациентов без осложнений, но в 
пределах референтных значений. У пациентов с геморрагическими осложнениями концентрация 
СРБ была в 2 раза выше, чем в группе без осложнений и в 8 раз выше по сравнению с референт-
ными значениями.

ВыВОды Концентрация железа в сыворотке крови у мужчин ниже 11 мкмоль/л и незначительная гипер-
фибриногенемия являются рисками развития гематом в зоне операции. Данные параметры могут 
быть использованы для прогноза риска развития геморрагических осложнений у пациентов ор-
топедического профиля, которые необходимо контролировать в крови перед операцией (уровень 
сывороточного железа у мужчин и фибриногена) и в первый день после нее (содержание СРБ).

Ключевые слова: ривароксабан, апиксабан, эндопротезирование тазобедренного сустава, гемостаз, кровотечение
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АЧТВ — активированное частичное 
тромбопластиновое время

ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения
МНО — международное нормализованное 

отношение

ППИ — перипротезная инфекция
СКФ — скорость клубочковой фильтрации 
ЭТБС — эндопротезирование тазобедренного сустава
СРБ — С-реактивный белок

ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезирование крупных суставов может 
нести в себе риски разных негативных последствий, 
в том числе как геморрагических, так и венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) [1–4]. 

Тотальная артропластика тазобедренного сустава 
нередко сопровождается значительной периопера-
ционной кровопотерей, достигающей в среднем 670–
1040 мл [5]. В то же время профилактика тромбоэм-
болических осложнений с помощью новых оральных 
антикоагулянтов также сопряжена с риском развития 
кровотечения. Прием антикоагулянтов для предотвра-
щения венозной тромбоэмболии у пациентов, кото-
рым предстоит эндопротезирование тазобедренно-
го сустава (ЭТБС), на стационарном и амбулаторном 
этапах может привести к развитию геморрагических 
осложнений. 

Фармакодинамическими особенностями современ-
ных пероральных антикоагулянтов — ривароксабана и 
апиксабана — является то, что быстро достигаются их 
максимальные концентрации в плазме, они ингиби-
руют Ха фактор, будучи его прямыми и обратимыми 
ингибиторами, а также характеризуются достаточ-
но высокой биодоступностью от 50% (апиксабан) до 
80–100% (ривароксабан) и периодами полувыведения 
8–15 часов и 5–13 часов соответственно [6]. Несмотря 
на преимущества новых оральных антикоагулянтов, у 
пациентов со снижением функции почек назначение 
этих препаратов не рекомендовано в связи с риском 
развития кровотечений. По данным Т.А. Жировой 
(2014), в группе пациентов после ЭТБС, принимавших 
ривароксабан с целью профилактики ВТЭО, кровоте-
чения возникали в 3% случаев [1].

Кроме того, развитие гематомы в области опера-
тивного вмешательства является одним из факторов, 
вызывающих возникновение перипротезной инфек-
ции (ППИ) [7]. А.А. Мясоедов и соавт. (2020) показали 
связь развития ППИ с длительностью (более 95 мин) 
и травматичностью оперативного вмешательства и 
соответственно объемом кровопотери (более 410 мл), 
исходно низким уровнем гемоглобина и высоким 
индексом массы тела [8].

По данным некоторых авторов, развитие геморра-
гических осложнений в месте операционной раны в 
виде раневой гематомы составляет 4,5% [5], а профуз-
ные кровотечения во время операций — 3,2% [9].

Несмотря на совершенствование техники проведе-
ния артропластики, применение современных фарма-
кологических средств и адекватного анестезиологичес-
кого сопровождения, риск развития геморрагических 
осложнений сохраняется и в настоящее время [10]. По 
мнению И.П. Антропова (2011), это связано с повреж-
дением тканей во время операции, особенностями 
кровотечения из губчатой кости и костномозгового 
канала, гипокоагуляционными сдвигами в системе 
гемостаза [10]. 

Следовательно, оценку риска развития геморраги-
ческих осложнений у пациентов, принимающих новые 
оральные антикоагулянты, после ЭТБС целесообразно 

осуществлять с применением лабораторных маркеров, 
которые определяются в период подготовки к хирур-
гическому вмешательству.

цель: определить лабораторные предикторы риска 
развития кровотечения у пациентов при ЭТБС на фоне 
приема пероральных антикоагулянтов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 38 пациентов, 
находившихся в клинике травматологии и ортопедии 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» и перенесших 
плановое ЭТБС в связи с остеоартритом III ст. Средний 
возраст пациентов составил 58 (33; 85) лет. 

При поступлении в стационар и перед проведени-
ем плановой артропластики тазобедренного сустава 
всем пациентам проводили клинико-лабораторное 
обследование.

В первый день после операции пациенты получали 
прямые ингибиторы фактора Xa свертывания: рива-
роксабан (10 мг 1 раз/сут) или апиксабан (2,5 мг 2 раза/
сут) в течение 5 недель в соответствии с Российскими 
клиническими рекомендациями по диагностике, лече-
нию и профилактике ВТЭО (2015) [11].

Ретроспективно в послеоперационном периоде 
пациенты были разделены на две группы: 1-я груп-
па — 31 пациент (20 женщин и 11 мужчин), у которых 
после ЭТБС не было геморрагических осложнений, и 
2-я группа — 7 пациентов (4 женщины и 3 мужчин), 
у которых наблюдались геморрагические события в 
виде гематом в области раны.

Всем пациентам были выполнены лабораторные 
исследования до операции (исходно), после операции 
(в 1-й день приема антикоагулянта) и перед выпиской 
(10-й день после операции). В лабораторное иссле-
дование входило определение состояния гемостаза 
(международное нормализованное отношение (МНО), 
активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), фибриноген, D-димер) на анализаторе STA-
Compact (Stago, Франция). Биохимические показатели 
в крови (кальций общий, кальций ионизированный, 
сывороточное железо, С-реактивный белок (СРБ), кре-
атинин) исследовали на анализаторе COBAS Integra 
400plus (Roche, Швейцария) с соответствующими набо-
рами реагентов. Клинический анализ крови осущест-
вляли на анализаторе DxH-800 (Beckman Coulter, США) 
с расчетом эритроцитарных и тромбоцитарных индек-
сов.

Для оценки эффективности антикоагулянтной 
терапии в плазме крови пациентов определяли кон-
центрацию ривароксабана и апиксабана на анализа-
торе ACL TOP 500CTS (Werfen, США) в 1-й день после 
операции и при выписке. Все методики осуществля-
лись по соответствующим инструкциям к наборам и 
анализаторам. Остаточный антикоагулянтный эффект 
прямых ингибиторов фактора Ха (ривароксабан и 
апиксабан) оценивали по концентрации препарата 
в плазме крови. Об эффективности действия судили 
по максимальной концентрации (Сmax) лекарствен-
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ного средства в плазме (взятие крови осуществляли 
в момент достижения предполагаемой максималь-
ной концентрации). Одновременно проводили оценку 
функции почек по скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease Study) [12].

Статистическую обработку данных осуществляли с 
помощью программы Jamovi. Числовые значения пред-
ставлены в виде медианы Мe (25; 75)%. Для сравнения 
связанных количественных показателей использовали 
критерий Фридмана. Корреляции между показателями 
определяли по Спирмену. Различия считали статисти-
чески значимыми при p<0,05. Для выявленных пере-
менных проводили ROC-анализ с целью выявления 
прогностической точки отсечения. Диагностическую 
ценность тестов определяли с использованием отно-
шения правдоподобия LR (Likelihood Ratio). LR(+) пока-
зывает, во сколько раз чаще положительные резуль-
таты данного диагностического теста выявляются у 
больных, чем у здоровых. При значении положитель-
ного отношения правдоподобия более 100 вероятность 
определяли, как «чрезвычайно высокая», 33–100 как 
«отличная», 10–33 как «хорошая», 3–10 как «удов-
летворительная», 1–3 как «неудовлетворительная». 
LR(–) показывает, во сколько раз реже отрицательные 
результаты данного диагностического теста обнару-
живаются у больных, чем у здоровых: при значе-
нии отрицательного отношения правдоподобия от 1 
до 0,3 вероятность считали «неудовлетворительной», 
0,3–0,1 — «удовлетворительной», 0,1–0,03 «хорошей», 
0,03–0,01 — «отличной», менее 0,01 — «чрезвычайно 
высокой» (Я.Р. Магнус, 2004).

РЕЗУЛ ТАТЫ И ОБСУ ДЕНИЕ

В первый день после ЭТБС в плазме крови средняя 
Сmax ривароксабана составила 122,4 нг/мл (94; 178) и 
при выписке — 186,47 (152,8; 239) нг/мл; у пациентов, 
получавших апиксабан, — 60,3 (14; 95,2) нг/мл и 79,85 
(14; 196,4) нг/мл соответственно. Данные концент-
рации антикоагулянтов соответствовали терапевти-
ческим интервалам. При этом оценивали показатели 
креатинина и СКФ до операции (табл. 1) и перед 
выпиской, которые были в пределах референтных 
значений, что в совокупности с адекватными терапев-
тическими дозами ривароксабана и апиксабана расце-
нивалось как эффективное и в то же время безопасное 
применение прямых оральных антикоагулянтов.

Таким образом, пациенты после ортопедической 
операции получали эффективную и безопасную анти-
коагулянтную терапию.

При ретроспективном разделении пациентов на 
две группы в зависимости от развития геморрагичес-
ких осложнений было проведено сравнение исходных 
биохимических, включая некоторые маркеры гемоста-
за, и гематологических показателей.

У большинства пациентов перед операцией лабо-
раторные показатели находились в пределах референ-
тных значений, за исключением 11 пациентов, у кото-
рых было незначительное повышение уровня в крови 
фибриногена — до 5,85 г/л, троих пациентов мужско-
го пола, у которых имелось снижение содержания в 
крови сывороточного железа, и  одной женщины со 
снижением концентрации гемоглобина (110 г/л). При 
ретроспективном разделении на две группы 11 паци-
ентов с повышенным исходным уровнем фибриногена 
распределились так, что 7 пациентов составили 1-ю 

группу (без осложнений), а 4 пациента – 2-ю группу 
(с осложнениями). Один пациент с исходно низким 
содержанием железа в крови попал в 1-ю группу, а 
2 мужчин — во 2-ю группу. Только в одном наблюдении 
до операции показатель гемоглобина был ниже рефе-
рентного интервала (2-я группа).

При анализе биохимических показателей (cм. 
табл. 1) у пациентов 2-й группы было выявлено ста-
тистически значимое повышение концентрации фиб-
риногена (р=0,023) по сравнению с 1-й группой, у 
которых в послеоперационном периоде геморраги-
ческие осложнения не наблюдались. Незначительное 
повышение фибриногена у пациентов перед опера-
цией, возможно, было обусловлено воспалительными 
процессами, связанными с сопутствующими заболе-
ваниями.

Концентрация сывороточного железа у пациентов 
мужского пола с геморрагическими событиями (2-я 
группа) в послеоперационном периоде была статис-
тически значимо ниже, чем у пациентов 1-й группы. 
У женщин статистически значимых различий этого 
показателя не наблюдалось.

Также установлены статистически значимые изме-
нения в уровне ионизированного кальция (Ca2+). У 
пациентов 2-й группы его концентрация была статис-
тически значимо ниже (р=0,032), чем у пациентов 1-й 
группы, но в пределах референтных значений.

Следовательно, среди пациентов, которым было 
проведено плановое ЭТБС, и у которых впоследствии 
возникли геморрагические осложнения, наблюдалось 
снижение уровня железа в сыворотке у мужчин, а 
у всех — и повышение концентрации фибриноге-

Та бл и ц а  1
Биохимические показатели у пациентов, перенесших 
плановое эндопротезирование тазобедренного сустава 
(до операции) с учетом развития впоследствии 
геморрагий
Ta b l e  1
Biochemical parameters of patients before elective hip 
replacement, taking into account subsequent development 
of hemorrhages

Показатель 
и референтный интервал

-я группа 
(без осложнений)

-я группа 
(с осложнениями)

р

МНО (0, , ) ,00 0, ; ,06 0,  0, ; 0, 0,

ТВ, сек ( 33) 3 ,  ,6; 33, 30,  , ; 3 , 0,

Фибриноген, г л ( ) 3,6  3, ; ,3 ,  ,0 ; , 0,0 3

D-димер, мкг мл (0 0, ) 0,  0, 3 ; 0, 0,3  0, ; 0, 0,

, ммоль л ( , , ) ,  ,3 ; , ,3  ,33; , 6 0,6

, ммоль л ( , ,3 ) ,30 , ; ,3 ,  , ; , 0,03

, мкмоль л 
(  — 6,6 ,6; 
М — 0,6 ,3)

женщины ,6 , 3; ,6 ,30 , ; , 0,

мужчины ,  3, ; , ,00 ,03; ,0 0,0 3

СРБ, мг л (0 ) ,  , 6; , ,66 , ; , 0,6

Креатинин, мкмоль л 
(  — ;
М — 6 )

женщины ,3 0,3 ,  6 , ; 0 0, 0

мужчины  6 ; , 3, ,0 0, 3

СКФ, мл мин ( 0 0) женщины 3, , 6 3 ,3 0,3

мужчины , , 0 ,6 0,60

Примечания: ТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; 
МНО — международное нормализованное отношение; СКФ — скорость клубоч-
ковой фильтрации; СРБ — С-реактивный белок

: ТВ —    ; МНО —  
 ; СКФ —   ; СРБ — -  
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на. Несмотря на статистически значимое повышение 
содержания ионизированного кальция в крови, этот 
показатель не может быть прогностически значимым, 
так как его значение находилось в пределах референ-
тного интервала.

Для повышения прогностической значимости лабо-
раторных показателей при оценке риска кровотечений 
до операции был проведен ROC-анализ с построением 
ROC-кривой, расчетом площади под кривой (AUC) и 
отношения правдоподобия (LR) для сывороточного 
железа и фибриногена.

Для концентрации сывороточного железа у муж-
чин диагностическим критерием между пациентами 
с осложнениями и без таковых определен уровень 
“cut-off” ниже 11 мкмоль/л с чувствительностью 85,7%, 
специфичностью 99%, площадью под кривой 0,939 и 
отношением правдоподобия LR(+) 85,7 и LR(–) 0,14. 
Дефицит сывороточного железа у мужчин перед опе-
рацией, следовательно, является значимым фактором 
для развития геморрагических осложнений в после-
операционном периоде после ЭТБС.

Диагностическая значимость уровня фибриногена 
у пациентов установлена выше 4,65 г/л c чувстви-
тельностью 57,1%, специфичностью 87,1%, площадью 
под кривой 0,728 и отношением правдоподобия LR(+) 
4,43 и LR(–) 0,49. Гиперфибриногенемию, по нашему 
мнению, следует рассматривать как дополнительный 
критерий для включения пациентов в группу риска по 
развитию осложнений после операции.

При анализе гематологических показателей не было 
обнаружено статистически значимых различий между 
1-й и 2-й группами. Хотя обращает на себя внимание, 
что во 2-й группе среднее значение концентрации 
гемоглобина у женщин было несколько ниже референт-
ных значений.

Таким образом, установлено, что у госпитализи-
рованных пациентов перед операцией необходимо 
осуществлять лабораторный контроль концентрации 
сывороточного железа в крови у мужчин и уровня 
фибриногена у всех пациентов. Следует обращать вни-
мание как на снижение концентрации фибриногена 
как маркера гипокоагуляции, так и на его повышение, 
обусловленное сопутствующими хроническими воспа-
лительными заболеваниями. По данным ряда авторов, 
у пациентов с остеоартрозами достаточно часто встре-
чаются сопутствующие сердечно-сосудистые заболе-
вания (49%), ожирение (31%), сахарный диабет (47%) 
и патология желудочно-кишечного тракта (67%) [13, 
14]. У 90% пациентов пожилого возраста травматоло-
гического профиля встречалось сочетание несколь-
ких хронических заболеваний, в основном патология 
сердечно-сосудистой системы (артериальная гипер-
тензия — 73%, ишемическая болезнь сердца — 46,7%), 
заболевания органов пищеварения (55%) и др. [14]. 

При анализе лабораторных показателей у двух 
групп пациентов после операции (табл. 2) были выяв-
лены статистически значимые различия между 1-й 
группой пациентов без осложнений и 2-й группой с 
развитием осложнений по аналогичным показателям 
(содержание в крови фибриногена и сывороточного 
железа у мужчин), а также по уровню СРБ в крови. У 
пациентов 2-й группы с осложнениями концентрация 
СРБ была в 2 раза выше, чем в 1-й группе (без ослож-
нений) и в 8 раз выше по сравнению с референтными 
значениями.

У пациентов после операции наблюдалось сниже-
ние концентрации гемоглобина и количества эритро-

цитов в первые сутки после операции, обусловленные 
кровопотерей во время операции [5, 15]. 

Статистически значимых отклонений в показа-
телях гемостаза между группами и по сравнению с 
референтными интервалами отмечено не было, кроме 
фибриногена, повышение которого связано с травма-
тичностью оперативного вмешательства [8, 10, 16].

Благодаря лабораторно подтвержденной эффек-
тивной и безопасной антикоагулянтной терапии, у 
пациентов в послеоперационном периоде венозных 
тромбоэмболий и профузных кровотечений не наблю-
далось, раневые гематомы были верифицированы 
только у 7 пациентов, что подтверждает необходи-
мость оценки рисков геморрагий с помощью лабора-
торных тестов.

ВЫВОДЫ

1. Установлено, что концентрация сывороточного 
железа ниже 11 мкмоль/л у мужчин является важным 
критерием для включения пациента в группу риска 
развития гематом в области хирургического вмеша-
тельства, а уровень фибриногена выше 4,65 г/л следует 
рассматривать как дополнительный показатель мони-
торинга состояния пациентов для исключения возник-
новения геморрагических осложнений. 

2. Данные показатели рекомендуется контролиро-
вать перед операцией (уровень фибриногена и сыво-
роточного железа у мужчин) и в первый день после 
операции (содержание С-реактивного белка в крови).

Та бл и ц а  2
Биохимические и гематологические показатели у 
пациентов, перенесших плановое эндопротезирование 
тазобедренного сустава (после операции) с учетом 
развития впоследствии геморрагий
Ta b l e  2
Biochemical and hematological parameters of patients after 
elective hip replacement, taking into account subsequent 
development of hemorrhages

Показатель 
и референтный интервал

-я группа 
(без осложнений)

-я группа 
(с осложнениями)

р

МНО, (0, , ) , 0 ,06; , 6 ,  , 3; , 0,

ТВ, сек ( 33) 3 ,  30,3; 33, ,6 , ; 33, 0, 0

Фибриноген, г л ( ) ,  ,0 ; 6,3 ,6  ,3 ; , 0,00

D-димер, мкг мл (0 0, ) ,  , ; 3, ,6  , ; , 0,

, ммоль л ( , , ) , 3 , 6; ,3 ,  , ; , 0, 0

, ммоль л ( , ,3 ) ,  , ; , , 3 , ; , 0,

, мкмоль л 
(  — 6,6 ,6; 
М — 0,6 ,3)

женщины , 0 6, ; , , 0 3, ; , 0,0 6

мужчины ,  , ; 0, ,3  ,63; 6, 3 0,0

CРБ, г л (0 ) , , ; , ,3 3 , ; 6 , 0,00

PLT, 0 л ( 0 0) 3 ; 0 0  ; 0 0,3 6

MPV, фл ( , 0, ) ,  , ; , ,  , ; , 0,

RBC, 0 л 
(  — 3, , ;
М — )

женщины 3,6  3,30; ,0 3,  3,3 ; 3, 0,

мужчины 3,6  3,3 ; , 3,  3, ; 3, 0,

HGB, г л 
(  — 0 0;
М — 30 60)

женщины 06 , ; 6 0  00; 06 0,

мужчины 0  0 ; 0 06 , ; 0, 6

Примечания: ТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; 
МНО — международное нормализованное отношение; СРБ — С-реактивный 
белок; PLT — количество тромбоцитов; MPV — средний объем тромбоцитов; 
RBC — количество эритроцитов; HGB — концентрация гемоглобина

: ТВ —    ; МНО —  
 ; СРБ — -  ;  —  ;  —  

 ;  —    ;  —  
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АКТУАЛ НОСТ В настоящее время применение ультрафиолетового (УФ) излучения для дезинфекции объектов 
и терапии инфекционных заболеваний рассматривается как перспективная альтернатива хи-
мическим биоцидным средствам и антибиотикам. Коротковолновые светоизлучающие диоды в 
спектральном диапазоне 00 0 нм и 0 3  нм являются сравнительно новым типом ис-
точников УФ излучения и потенциально способны удовлетворить требованиям актуальных ме-
дицинских технологий. Однако их возможности для лечения ран и инфекционных заболеваний 
на сегодняшний день практически не исследованы, что определяет актуальность экспериментов, 
направленных на изучение биоцидных и терапевтических свойств коротковолновых УФ свето-
диодов.

ЕЛ  ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить бактерицидную эффективность излучения светодиода с длиной волны  нм (  нм 
светодиод) в отношении госпитальных штаммов бактерий Klebsiella pneumoniae, характеризую-
щихся множественной лекарственной устойчивостью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Исследования выполнены с использованием экспериментального образца светодиодного аппа-
рата УФ облучения с максимумом излучения при длине волны  нм и суммарной электри-
ческой мощностью 0 Вт. Доза УФ излучения (энергетическая экспозиция), достигаемая за один 
сеанс облучения (  секунд) на расстоянии 0 см от облучателя, составляла  мДж см . В экспери-
ментах использовали госпитальный штамм бактерии Klebsiella pneumoniae, выделенный из крови 
больного. тамм характеризовался множественной лекарственной устойчивостью. Суспензию 
суточной культуры K. pneumoniae с концентрацией 0  КО мл в объеме 00 мкл переносили в 
чашку Петри диаметром  см с мясопептонным агаром и равномерно распределяли по поверх-
ности диаметром  см. ашки Петри облучали с расстояния 0 см от облучателя. Изменение дозы 
УФ облучения от  до 0 мДж см  осуществляли варьированием продолжительности облучения. 
После облучения экспериментальные и контрольные (без облучения) чашки Петри помещали в 
термостат при 3 С на  часа, а затем проводили подсчет выросших колоний. Всего проведено 
60 экспериментов. 

РЕЗУЛ ТАТЫ В результате исследований показано, что светодиодный аппарат на основе пяти  нм свето-
диодов обеспечивает глубокое и оперативное обеззараживание поверхности от госпитальных 
штаммов бактерий K. pneumoniae, характеризующихся множественной лекарственной устойчи-
востью. Доза УФ излучения, равная  мДж см , снижает контаминацию поверхности бактериями 
K. pneumoniae более чем в миллион раз (эффективность обеззараживания более , ). При 
дозах менее 0 мДж см  эффективность  нм светодиодного аппарата в отношении инактива-
ции бактерий K. pneumoniae на 3  порядка выше бактерицидной эффективности ртутных ламп.

ВЫВОД Показана перспективность применения ультрафиолетовых аппаратов на основе светодиодов с 
максимумом излучения на длине волны  нм в системах оперативного обеззараживания мас-
сивно контаминированных поверхностей, потенциально включая и раневые поверхности. 

Кл чевые слова: ультрафиолетовый светодиод, бактерицидная эффективность, контаминация поверхности, госпи-
тальный штамм Klebsiella pneumoniae
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АКБ — аккумуляторная батарея
ДНК — дезоксирибонуклеиновая кислота
КОЕ — колониеобразующая единица
УФ — ультрафиолетовое

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время со стороны ведущих меди-
цинских специалистов в нашей стране и за рубежом 
проявляется значительный интерес к новым меди-
цинским ультрафиолетовым (УФ) технологиям, к 
которым относятся в том числе и коротковолновые 
светодиодные технологии (Deep UV LED-Technologies) 
[1–6]. Специфические особенности таких технологий 
и технических средств на их основе — безопасность 
и экологичность («безртутность»), компактность, воз-
можность управления спектральными и временными 
характеристиками излучения и др. — стимулируют 
интерес к их исследованию и разработкам. Однако 
их потенциальные возможности для лечения ран и 
инфекционных заболеваний на сегодняшний день 
практически не исследованы, что определяет актуаль-
ность экспериментов, направленных на изучение био-
цидных и терапевтических свойств коротковолновых 
УФ светодиодов.

целью настоящей работы являлась микробиоло-
гическая оценка бактерицидной эффективности излу-
чения 272 нм светодиода в отношении госпитальных 
штаммов бактерии Klebsiella pneumoniae при высоких 
уровнях контаминации поверхности.

Бактерия K. pneumoniae относится к условно пато-
генным, грамотрицательным микроорганизмам и 
может вызывать различные инфекции, включая пнев-
монию, сепсис, инфекции мочевыводящих путей, абс-
цессы в печени и др. Она является распространенной 
причиной внутрибольничных инфекций, в том числе 
вызываемых штаммами, устойчивыми к антибиоти-
кам, даже к тем, которые применяются в крайних 
случаях. Количественных данных по чувствительности 
бактерий клебсиеллы к УФ излучению немного, дозо-
вые характеристики инактивации носят ограниченный 
характер и в основном определены при длине волны 
УФ излучения 254 нм и использовании ртутных ламп 
[7–12]. Данные по чувствительности бактерий Klebsiella 
pneumoniae к излучению современных УФ светодиодов 
с длиной волны 272 нм на сегодняшний день в опубли-
кованных источниках отсутствуют. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперименты проведены в НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского и НИИ медицины труда им. 
Н.Ф. Измерова.

Техническим объектом исследований являлся раз-
работанный в НИИ энергетического машиностроения 
МГТУ им. Н.Э. Баумана экспериментальный образец 
светодиодного аппарата УФ облучения, в перспекти-

ве предназначенный для оперативной УФ дезинфек-
ции микробиологически загрязненных поверхностей, 
терапии ран и инфекционных заболеваний.

Аппарат выполнен в виде моноблока, включаю-
щего облучатель и встроенный источник питания на 
основе аккумуляторной батареи (АКБ). Принцип дейст-
вия аппарата основан на облучении поверхностей 
объектов площадью до 100 см2 (за один сеанс) узкопо-
лосным УФ излучением, генерируемым коротковолно-
выми светодиодами. Спектр излучения применяемых 
светодиодов имеет максимум на длине волны 272 нм и 
полуширину ~12 нм (рис. 1).

В облучателе аппарата использованы 5 светоизлу-
чающих диодов с суммарной мощностью УФ излучения 
475 мВт, размещенных на панели диаметром 50 мм. 
Светодиоды работают в непрерывном режиме излуче-
ния, потребляемая электрическая  мощность аппарата 
~10 Вт. Питание осуществляется от встроенной АКБ 
емкостью 1,5 А/ч с напряжением 18 В. Длительность 
непрерывной работы АКБ от одной зарядки — 2 часа; 
масса аппарата с АКБ — 850 г.

Спектрально-энергетические измерения характе-
ристик излучения аппарата выполнены с использова-
нием калиброванных средств измерения: волоконно-
оптического спектрометра Solar S100 на базе датчика 
изображения S8378-1024 (производство компании 
Hamamatsu, Япония) с косинусным корректором и 
фотодетектора TOCON C8 (производство фирмы SGLUX 
GmbH, Германия). Для абсолютной калибровки изме-
рительных средств использовали эталонный источник 
излучения DH-3PLUS CAL (производство компании 
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Бактерицидная эффективность излучения светодиода с длиной волны  нм в отношении 
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УФ-В — ультрафиолетовое излучение в спектральном 
диапазоне 280–315 нм

УФ-С — ультрафиолетовое излучение в спектральном 
диапазоне 200–280 нм

Рис. 1. Спектр излучения аппарата
Fig. 1. Radiation spectrum of the device
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Ocean Optics (Ocean Insight), США), в состав которого 
входят дейтериевая и галогеновая лампы.

Согласно проведенным измерениям, в плоскости, 
удаленной на расстояние 10 см от облучателя (13 см 
от панели светодиодов), диаметр УФ пятна составляет 
~12 см по уровню половинной интенсивности. В пятне 
диаметром 10 см неравномерность облученности не 
превышает 25%. Максимальная энергетическая осве-
щенность в УФ области спектра на расстоянии L=10 см 
от облучателя составляла ~0,67 мВт/см2, при этом в УФ-
С диапазоне (Δλ=200–280 нм) излучается ~80% всей 
излучаемой мощности; остальные 20% приходятся на 
область УФ-В (Δλ=280–315 нм). За один сеанс облуче-
ния (с установленной в аппарате продолжительностью 
сеанса ~12 с) в центре пятна на расстоянии 10 см от 
облучателя достигается доза УФ излучения, равная 
~8 мДж/см2.

Микробиологическим тест-объектом исследова-
ний являлись бактерии K. pneumoniae. В эксперимен-
тах использовали клинический штамм бактерии K. 
pneumoniae, выделенный из крови больного, находив-
шегося на лечении в реанимационном отделении НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского.

Штамм характеризовался множественной лекарст-
венной устойчивостью: являлся продуцентом бета-
лактамаз расширенного спектра, был устойчивым к 
антибиотикам из групп цефалоспоринов, фторхино-
лонов, аминогликозидов и карбапенемов; сохранял 
чувствительность к тигециклину и колистину.

Забор крови у пациента проводили из перифе-
рической вены с соблюдением правил асептики. Для 
исследования одномоментно отбирали по 10 мл крови 
в два флакона: BactecTM Plus Aaerobic/F Culture Vials 
и BactecTM Plus Anaerobic/F Culture Vials. Полученные 
образцы крови в лаборатории помещали в анализа-
тор гемокультур Bactec FX (BD, США), и через 18 часов 
инкубирования содержимое флаконов высевали на 5% 
кровяной агар. После получения роста бактерий на 
плотной питательной среде производили идентифи-
кацию микроорганизма с использованием масс-спек-
трометра VITEK MS (bioMérieux, Франция) и определя-
ли чувствительность к антибиотикам на анализаторе 
VITEK-2 Compact (bioMérieux, Франция).

В стерильном физиологическом растворе приго-
тавливали суспензию суточной культуры K. pneumoniae 
с концентрацией 108 микробных клеток в 1 мл (0,5 по 
МакФарланду). С помощью микрошприца 100 мкл сус-
пензии переносили в чашку Петри диаметром 90 мм 
с мясопептонным агаром и равномерно растирали 
шпателем по поверхности агара, не доходя до стенок 
чашки на расстояние ~0,5 см (для минимизации при-
стеночных эффектов). Таким образом, поверхность 
диаметром ~8 см и площадью ~50 см2 засевалась 107 
микробных клеток (КОЕ). Соответственно, начальная 
поверхностная плотность контаминации составляла 
~2·105 КОЕ/см2. Засеянные поверхности подсушивали 
при комнатной температуре до полного высыхания.

Затем экспериментальные чашки Петри с засе-
янной культурой облучали светодиодным аппара-
том, закрепленном в специальном штативе, позво-
ляющем регулировать расстояние от облучателя до 
облучаемого объекта. В проведенных эксперимен-
тах расстояние от облучателя до контаминированной 
поверхности составляло 10 см (13 см от панели свето-
диодов). Изменение дозы УФ облучения осуществля-
лось варьированием продолжительности облучения, 

которое изменялось в диапазоне от 6 до 120 секунд. 
Энергетические дозы УФ излучения при этом состав-
ляли 4–80 мДж/см2. Исследования повторялись по 
4 раза при каждой фиксированной продолжительнос-
ти облучения.

После завершения облучения экспериментальные 
и контрольные (без облучения) чашки Петри помеща-
ли в термостат при 37°С на 24 часа. После инкубации 
проводили подсчет выросших колоний.

Исследования в НИИ медицины труда им. 
Н.Ф. Измерова проводили по аналогичной методике, 
но при исходном количестве бактерий на поверхности 
агара N0=7·108 КОЕ и в диапазоне применяемых доз от 
22,5 до 136 мДж/см2. Дополнительно проведены экспе-
рименты по облучению бактерий K. pneumoniae ртут-
ной лампой низкого давления (λ=254 нм) в диапазоне 
доз УФ излучения 25–200 мДж/см2.

Эффективность обеззараживания определяли 
путем расчета логарифма инактивации, равного деся-
тичному логарифму отношения исходного количества 
микроорганизмов в пробе N0 к числу микроорганизмов 
Ni, выживших после облучения с дозой Di – lg(N0/Ni). 
Численное значение логарифма инактивации пока-
зывает, на сколько десятичных порядков снизилось 
исходное число бактерий после обработки с данной 
энергетической дозой.

Другой формой представления бактерицидной 
эффективности аппарата является эффективность 
обеззараживания, выраженная в процентах и равная 
отношению числа инактивированных (погибших) при 
данной дозе Di бактерий Ni к числу изначально засеян-
ных бактерий N0

ηi=Nni /N0·100%=(1 – Ni /N0)·100%.

Число девяток в численном значении ηi равно 
целому числу логарифма инактивации.

Результаты вычислений lg(N0/Ni) и Ni /N0 обраба-
тывали методами вариационной статистики с соот-
ветствующими расчетами среднего арифметического 
значения (Х ), стандартного отклонения (σn-1), стан-
дартной ошибки среднего значения (σХ i), предельной 
ошибки выборки (±Δp) и доверительного интервала     
[Х –Δp; Х +Δp] с доверительной вероятностью р=0,95.

где Х i — опытное значение; n — число опытов 
(n=4); tp=2,353 — коэффициент Стьюдента при довери-
тельной вероятности р=0,95 и числе опытов n=4.

РЕЗУЛ ТАТЫ КСПЕРИМЕНТОВ И ИХ ОБСУ ДЕНИЕ

В таблице представлен результат подсчета количес-
тва колоний K. pneumoniae после облучения светодиод-
ным аппаратом чашек Петри с засеянной культурой 
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(исходное число бактерий — 107 КОЕ) в зависимости 
от продолжительности облучения и, соответственно, 
энергетической дозы УФ излучения. На контрольных 
чашках (без облучения) регистрировался сплошной 
газонный рост культуры K. pneumoniae.

На рис. 2 результаты опытов представлены в виде 
кривой выживаемости бактерий K. pneumoniae при УФ 
облучении аппаратом. По оси ординат в логарифми-
ческих координатах отложены числа выживших бакте-
рий, по оси абсцисс — энергетическая доза УФ излуче-
ния. Кружки на графике соответствуют усредненным 
по четырем реализациям значениям чисел выживших 
бактерий при данной дозе УФ облучения, а горизон-
тальные полки — среднеквадратичному отклонению.

При дозах УФ излучения, равных или больших 
48 мДж/см2, во всех 4 облученных чашках Петри не 
наблюдалось выживших колоний. Однако при графи-
ческой интерпретации результатов опытов принято, 
что при дозе Di=48 мДж/см2 значение Ni=0,25 КОЕ, под-
разумевая под этим то, что вероятность обнаружения 
живой бактерии при данной дозе менее 1/4 (нулевой 
результат в четырех реализациях).

Как следует из представленных данных, исследуе-
мый светодиодный аппарат обеспечивает глубокое и 
оперативное обеззараживание контаминированной 
бактериями K. pneumoniae поверхности — уже при 
дозах 8 мДж/см2 и за облучение в течение 12 секунд 
достигается снижение зараженности поверхности 
более чем на 6 порядков, то есть более чем в милли-
он раз (эффективность обеззараживания превышает 
99,9999%).

Увеличение продолжительности облучения до 
72 секунд (или соответственно дозы до 48 мДж/см2) 
приводит к полной стерилизации поверхности при 
начальном уровне контаминации 107 КОЕ.

Однако отметим, что при увеличении энергети-
ческой дозы более 8 мДж/см2 темп снижения уровня 
зараженности (то есть скорость инактивации) умень-
шается, кривая выживаемости проявляет тенденцию к 
насыщению или выходу на «плато». Такой («двухфаз-
ный») вид кривой выживаемости определяется гете-
рогенностью облучаемой популяции бактерий, то есть 
наличием устойчивой к дезинфицирующему фактору 
(в данном случае — к УФ излучению) фракции бакте-
рий клебсиеллы. Другая возможная причина образова-
ния «хвоста» кривой выживаемости связана с фактора-
ми небиологической природы, в частности, взаимным 
затенением бактерий при их высокой поверхностной 
плотности, характерной для условий проводимых экс-
периментов [7]. С увеличением плотности контами-
нации эффекты затенения должны усиливаться и, 
следовательно, эффективность обеззараживания при 
фиксированной дозе будет снижаться.

Если перестроить кривую выживаемости в виде 
зависимости от дозы относительного числа выживших 
бактерий Ni /N0 (рис. 3), то линейная экстраполяция 
участка кривой, соответствующей большим дозам (то 
есть «хвосту»), на ось ординат даст долю резистентной 
фракции в исходной популяции бактерий γ. В усло-
виях проведенных экспериментов эта доля составила 
γ≈2·10−7. Угол наклона ветвей кривой выживаемости 
к оси абсцисс α′ или α′′ (см. рис. 3) пропорционален  
чувствительности фракции бактерий к действию УФ 
излучения, а его котангенс определяет дозу D90, при 
которой численность популяции данной фракции бак-
терий уменьшается в 10 раз (эффективность обезза-

раживания — 90%). Чем больше угол наклона, тем чув-
ствительнее фракция бактерий. Экспериментальные 
точки аппроксимируются функцией вида  

Та бл и ц а
Количество выживших бактерий K. pneumoniae 
после ультрафиолетового облучения светодиодным 
аппаратом. Исходное число бактерий в чашках Петри 
равно 107 КОе
Tab l e
The number of surviving K.pneumoniae bacteria after 
UV irradiation with an LED device. The initial number of 
bacteria in Petri dishes is 107 CFU

Время 
облучения, 

сек

Доза ультра-
фиолетового 
излучения Di, 

мДж см

Количество выживших бактерий, Ni, КО

Номер чашки Петри

3 4

6 4 00 00 00 000

6 3

6 0

0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

Рис. 2. Кривая выживаемости бактерий K. pneumoniae при 
ультрафиолетовом облучении светодиодным аппаратом. 
Горизонтальные полки соответствуют среднеквадратичному 
отклонению
Fig. 2. The survival curve of K. pneumoniae bacteria under UV irradiation 
with an LED device. Horizontal shelves correspond to the standard 
deviation

Di, мДж/см2

Ni, КОЕ

Рис. 3. Зависимость относительного числа выживших 
бактерий Ni/N0 от дозы. Квадраты — эксперимент; сплошная 
толстая линия — аппроксимация
Fig. 3. Dependence of the relative number of surviving bacteria 
Ni/ N0 on the dose. Squares are an experiment; a solid thick line is an 
approximation

D, мДж/см2

Ni / N0, отн. ед.
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где D’90 ≈1,05 мДж/см2 и D”90 ≈52 мДж/см2 — дозы, 
уменьшающие численность популяции бактерий в 
10 раз для чувствительной и резистентной фракций 
бактерий соответственно. Аппроксимационная функ-
ция представлена на рис. 3 сплошной толстой линией 
и демонстрирует достаточно хорошее соответствие 
аппроксимации экспериментальным данным (R2 не 
менее 0,98). Эта функция может в дальнейшем исполь-
зоваться для прогноза эффективности обеззаражива-
ния поверхностей светодиодными аппаратами рас-
сматриваемого типа.

На рис. 4 приведены данные по эффективности 
инактивации бактерий K. Pneumoniae УФ излучени-
ем, полученные в разных экспериментальных груп-
пах. Эффективность инактивации представлена в виде 
зависимости логарифма инактивации lg(Ni/N0) от энер-
гетической дозы УФ излучения D.

Кривая 1 демонстрирует результаты настоящих 
исследований, проведенных с использованием све-
тодиодного аппарата в диапазоне применяемых доз 
до 80 мДж/см2 и исходном количестве бактерий на 
поверхности агара N0=107 КОЕ. Значения логарифма 
инактивации приведены до дозы 48 мДж/см2, начиная 
с которой во всех четырех исследуемых чашках Петри 
не наблюдался рост микрофлоры.

Кривая 2 отражает результаты исследований, про-
веденных в НИИ медицины труда им. Н.Ф. Измерова 
также с использованием данного светодиодного 
аппарата, но при исходном количестве бактерий на 
поверхности агара, равном 7·108 КОЕ и в диапазоне 
применяемых доз от 22,5 до 136 мДж/см2, при этом 
при дозах, превышающих 70 мДж/см2, в облученных 
чашках Петри регистрировались единичные колонии. 
Сравнение этих двух кривых указывает на хорошее 
соответствие экспериментальных результатов, полу-
ченных в разных лабораториях при различных началь-
ных условиях.

Из рис. 4 видно, что вплоть до значений логарифма 
инактивации lg(N0 /Ni) ≈5,5 его зависимость от дозы в 
полулогарифмических координатах носит линейный 
характер

lg(N0 /Ni) = k· Di = Di / D90

где k — константа инактивации (см2/мДж), числен-
но равная D90

-1.
При дозе Di = 4 мДж/см2 значение логарифма инак-

тивации, согласно проведенным измерениям, состав-
ляет

lg(N0 /Ni) =3,82±0,11.

Отсюда получаем величину дозы УФ излучения D90, 
снижающую обсемененность поверхности бактериями 
Klebsiella pneumoniae в 10 раз,

D90 = Di /lg(N0 /Ni) = 4/ (3,82±0,11) = (1,05±0,03) мДж/см2

Представляет интерес сравнение полученных зна-
чений дозовых характеристик для аппарата на основе 
светодиодов с центральной длиной волны λmax =272 нм 
и полушириной УФ спектра Δλ0,5 =12 нм с имеющимися 
литературными данными.

В работе [7] сделан обзор доступных на период 
до 2008 года литературных данных по инактивации 
УФ излучением с длиной волны λ=254 нм (ртутные 

лампы низкого давления) бактерий, важных для задач 
биозащиты. Для бактерии K. pneumoniae со ссылкой 
на работу [8] приводится значение дозы, снижающей 
уровень бактериального загрязнения на 4 десятичных 
порядка, то есть D−4lg, равное 11 мДж/см2. Эта экспери-
ментальная точка показана на рисунке треугольником 
черного цвета.

В монографии [9] со ссылкой на работу [10] для 
бактерии K. pneumoniae в воде и длины волны λ=254 нм 
приводится значение дозы D90 =4,2 мДж/см2. Эти дан-
ные показаны треугольником белого цвета.

Наиболее часто цитируемой работой по УФ чув-
ствительности бактерии K. pneumoniae является статья 
Giese N. и Darby J. [11]. В этой работе исследовались чув-
ствительности колифага и ряда колиформных бакте-
рий, включая клебсиеллу, к узкополосному (Δλ0,5 =10 нм) 
УФ излучению с центральными длинами волн 254 нм, 
280 нм и 301 нм. В экспериментах использовалась 
ртутная лампа среднего давления с узкополосными 
оптическими фильтрами. В чашках Петри облуча-
лись суспензии бактериальных клеток с исходными 
концентрациями микроорганизмов на уровне 106–
108 КОЕ/мл (в частности, концентрация бактерий K. 
pneumoniae составляла 1,7·106 КОЕ/мл). Результаты этих 
экспериментов с бактериями K. pneumoniae для длины 
волны λ=254 нм приведены на рис. 4 в виде кривой 3. 
Эти же данные приведены в последнем обзоре [12], 
в котором отражено текущее (на 2021 год) состояние 
знаний о воздействии УФ излучения на различные  

Рис. 4. Зависимость логарифма инактивации в отношении 
бактерий K. pneumoniae от энергетической дозы 
ультрафиолетового излучения. Квадраты — длина волны 
λ=272±6 нм; треугольники — длина волны λ=254±1 нм. 
Кривая 1 (синие квадраты) — N0=107 КОЕ, эксперименты 
в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского; кривая 
2 (красные квадраты) — N0=7×108 КОЕ, эксперименты 
в НИИ медицины труда им. Н.Ф. Измерова; кривая 3 
(фиолетовые треугольники) — данные из [5]; кривая 4 
(зеленые треугольники) — N0=7×108 КОЕ, эксперименты 
в НИИ медицины труда им. Н.Ф. Измерова; белый 
треугольник — данные из [3]; черный треугольник — данные 
из [1, 2]; Пунктирная линия — возможная (гипотетическая) 
экстраполяция экспериментальной кривой 3
Fig. 4. Dependence of the logarithm of inactivation against K. pneumoniae 
bacteria on the energy dose of UV radiation.
Squares — wavelength λ=272±6 nm; triangles — wavelength λ=254±1 nm.
Curve 1 (blue squares) — N0=107 CFU; experiments at the N.V. Sklifosovsky 
Research Institute of Emergency Medicine; curve 2 (red squares) — 
N0=7×108 CFU; experiments at the N.F. Izmerov Research Institute of 
Occupational Medicine; curve 3 (purple triangles) — data from [5]; curve 
4 (green triangles) — N0=7×108 CFU; experiments at the N.F. Izmerov 
Research Institute of Occupational Medicine; white triangle — data 
from [3]; black triangle — data from [1, 2]; The dotted line is a possible 
(hypothetical) extrapolation of the experimental curve 3

Lg(Ni / N0)

D, мДж/см2
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микроорганизмы; приводимые дозы рекомендуется 
использовать при проектировании, применении и тес-
тировании технологий и систем ультрафиолетовой 
дезинфекции.

Отметим, что в ряде информационных источников 
(см. например, в [13] и [14]) приводятся со ссылкой на 
[11] дозовые характеристики бактерий K. pneumoniae, в 
частности, D90 = 12 мДж/см2, D−4lg = 20 мДж/см2, которые 
отсутствуют в цитируемой работе. В связи с этим ука-
занные данные здесь не обсуждаются.

Кривая 4 на рис. 4 отражает результаты экспери-
ментов по облучению бактерий Klebsiella pneumoniae 
ртутной лампой низкого давления (λ=254 нм) при 
исходной контаминации поверхности агара 7·108 КОЕ 
(эксперименты выполнены в НИИ медицины труда им. 
Н.Ф. Измерова). Диапазон исследуемых доз УФ излу-
чения составлял 25–200 мДж/см2. Рост микрофлоры 
в облученных чашках Петри отсутствовал при дозах 
более 150 мДж/см2.

Анализ представленных экспериментальных дан-
ных показывает следующее.

1. Дозовые характеристики инактивации бактерий 
K. pneumoniae, приводимые в различных источниках 
для излучения ртутных ламп (λ=254 нм), достаточ-
но хорошо согласуются друг с другом. В частности, 
доза D90 варьируется у разных авторов в диапазоне 
4,2–5,2 мДж/см2; дозы, необходимые для уменьше-
ния популяции бактерий на 4 порядка, составляют 
D−4lg = 11–12 мДж/см2.

2. При малых энергетических дозах УФ излучения 
(D не более 12 мДж/см2) бактерицидная эффектив-
ность светодиодного аппарата в отношении бактерий 
K. pneumoniae на 3–4 порядка выше бактерицидной 
эффективности ртутных ламп. Так, при использова-
нии ртутной лампы с дозой УФ излучения 10 мДж/см2 
бактериальная загрязненность снижается в 1000 раз, 
в то время как применение светодиодного аппарата 
сопровождается уменьшением исходной контамина-
ции более чем в 6 миллионов раз (lg(N0/Ni) ≈6,8).

3. При дозах, больших 20 мДж/см2, статистически 
значимые различия в эффективности обеззаражи-
вания поверхности, контаминированной бактериями 
K. pneumoniae, УФ излучением с длинами волн 254 и 
272 нм отсутствуют.

Причины значительного различия в эффективности 
инактивации ртутных ламп и светодиодного аппарата 
при малых энергетических дозах не совсем понятны. 
Можно высказать ряд соображений в порядке гипотез, 
требующих в дальнейшем детального исследования и 
экспериментальной аргументации.

Первое соображение связано с возможным разли-
чием УФ чувствительности используемых в разных 
экспериментах бактерий клебсиеллы, обусловлен-
ное генетическими (различные штаммы бактерий) и 
фенотипическими различиями (различные условия 
размножения и роста, различный возраст и др.), а 
также различными условиями УФ облучения (бактерии 
в воде и на поверхности).

Другое объяснение может быть связано с различ-
ными спектральными характеристиками использу-
емых источников УФ излучения. Ртутные лампы и 
светодиоды создают на биообъектах примерно оди-
наковую облученность — милливатты на квадрат-
ный сантиметр, поэтому основное их отличие может 
быть связано только с разными длинами волн излу-
чения — ртутные лампы низкого давления излучают 

узкую (Δλ~2 нм) спектральную линию на длине волны 
λ~254 нм, в то время как используемые в эксперимен-
те светодиоды генерируют узкополосное (Δλ~12 нм) 
УФ излучение с центром на λ~272 нм. Известно [7, 
9], что основной причиной инактивации бактерий 
под действием излучения с λ~254 нм является обра-
зование тиминовых димеров в ДНК (дезоксирибо-
нуклеиновая кислота), приводящих в дальнейшем к 
нарушениям процессов транскрипции и репликации 
ДНК и невозможности деления (размножения) клеток. 
Максимум спектра поглощения тиминовых оснований 
ДНК приходится на длины волн λмах ~265–266 нм [9], и 
это лучше согласуется с эмиссионным спектром диода 
(λмах ~272 нм), чем со спектром ртутной лампы низкого 
давления (λмах ~254 нм).

Но, возможно, более существенным является гораз-
до лучшее соответствие спектра излучения светодиода 
спектру поглощения белков, максимум которого в 
области λ более 240 нм приходится на длины волн 
λмах ~280 нм и обусловлен поглощением входящими 
в их состав ароматических аминокислот [9]. В спек-
тральной области λ~240–255 нм поглощение прак-
тически всех белков мало, и их фотодеструкция под 
действием излучения  ртутной лампы будет гораздо 
менее эффективной, чем под действием излучения 
светодиода. В связи с этим вероятность образования 
дополнительных к димеризации пиримидинов ДНК 
нарушений в клетке, таких как сшивки белка с ДНК, 
нарушение транспортных свойств биомембран и др. 
при использовании светодиода возрастает.

Однако, по-видимому, более значимым фактором 
является разрушение белков (энзимов), участвующих в 
репаративных внутриклеточных процессах. Известно, 
что при малых дозах УФ излучения клетка способна 
устранять возникающие в ДНК дефекты и в первую 
очередь разрушать димеры тимина, восстанавливая 
первоначальную генетическую структуру ДНК. Этот 
процесс осуществляется с помощью специальных бел-
ков (энзимов), деструкция которых приводит к более 
быстрой инактивации бактерий под действием УФ 
излучения, то есть к повышению их фоточувствитель-
ности. На кривых выживаемости эффективность репа-
ративных процессов проявляется в виде характерного 
«плеча» — очень низкой скорости инактивации при 
малых дозах УФ излучения (чем больше «плечо», тем 
более эффективно репарационная система клетки уст-
раняет фотодефекты в ДНК).

В работе [11] при исследовании фоточувствитель-
ности бактерий клебсиеллы в воде под действием излу-
чения с длинами волн 254 нм отмечено статистически 
значимое наличие «плеча» (см. рис. 4, кривая 3), свиде-
тельствующее о работе систем репарации. В проведен-
ных нами экспериментах наличия «плеча» на кривой 
выживаемости бактерий клебсиеллы при воздействии 
излучения светодиода с 272 нм не наблюдается (рис. 4, 
кривая 1), что указывает на низкую эффективность 
репарационных процессов (или их полное подавле-
ние). Как следствие, можно ожидать значительного 
повышения чувствительности бактерий к действию 
такого излучения.

При больших дозах УФ излучения роль репаратив-
ной системы становится не существенной даже в том 
случае, если не разрушаются белки, ответственные за 
восстановление ДНК-дефектов (происходит ее «насы-
щение»).
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ЗАКЛ ЕНИЕ

В настоящее время применение ультрафиолетового 
излучения для дезинфекции объектов и терапии лока-
лизованных инфекционных заболеваний рассматри-
вается как перспективная альтернатива химическим 
биоцидным средствам и антибиотикам. Развитие и 
продвижение данных технологий в санитарную и меди-
цинскую практику в существенной степени определя-
ется прогрессом в создании эффективных источни-
ков ультрафиолетового излучения, удовлетворяющих 
современным эколого-гигиеническим, экономическим 
и эргономическим требованиям. Коротковолновые — 
ультрафиолетовое излучение в спектральном диапа-
зоне 200–280 и 280–315 нм — светоизлучающие диоды 
являются сравнительно новым типом источников уль-
трафиолетового излучения и потенциально способны 
удовлетворить требованиям актуальных медицинских 
и экологических технологий. В связи с этим исследо-
вание их функциональных возможностей, в частности, 
биоцидного действия в отношении различных пато-
генных микроорганизмов является актуальной науч-
ной и прикладной задачей.

В настоящей работе проведено экспериментальное 
исследование по оценке бактерицидной эффективнос-
ти коротковолнового ультрафиолетового светодиода, 
излучающего в спектральной полосе 272±6 нм, в отно-
шении госпитальных штаммов бактерии K. pneumoniae. 
Эксперименты выполнены при высоких уровнях кон-
таминации поверхности — 2·105–107 КОЕ/см2. 

Показано, что светодиодный аппарат с потребля-
емой электрической мощностью 10 Вт обеспечивает 

глубокое и оперативное обеззараживание поверхности 
от госпитальных штаммов бактерий K. pneumoniae, 
характеризующихся множественной лекарственной 
устойчивостью.

Полученные результаты показывают перспектив-
ность применения ультрафиолетовых аппаратов на 
основе светодиодов с максимумом излучения на длине 
волны 272 нм в системах оперативного обеззаражи-
вания массивно контаминированных поверхностей, 
потенциально включая и раневые поверхности.

ВЫВОДЫ

1. Доза ультрафиолетового излучения в спектраль-
ной полосе 272±6 нм, равная 8 мДж/см2, снижает кон-
таминацию поверхности бактериями K. pneumoniae 
более чем в миллион раз (эффективность обеззаражи-
вания более 99,9999%). Разработанный светодиодный 
аппарат с потребляемой электрической мощностью 
10 Вт обеспечивает эту дозу с расстояния 10 см за сеанс 
облучения продолжительностью 12 секунд. 

2. При дозах ультрафиолетового излучения менее 
10 мДж/см2 эффективность 272 нм-светодиодно-
го аппарата в отношении инактивации бактерий K. 
pneumoniae на 3–4 порядка выше бактерицидной 
эффективности ртутных ламп; при дозах более 20 
мДж/см2 бактерицидные эффективности ртутной 
лампы и 272 нм-светодиода сравниваются. 

3. Доза D90, уменьшающая исходную контаминацию 
поверхности бактериями K. pneumoniae в 10 раз, для 
светодиодов с максимумом излучения на длине волны 
272 нм составляет 1,05±0,03 мДж/см2.
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Прогнозирование развития тромбоза бедренно-
подколенного шунта в отдаленном периоде наблюдения

А.Б. Закеряев1 *, Р.А. Виноградов1, 2, П.В. Сухоручкин1, С.Р. Бутаев1, Т.Э. Бахишев2, А.И. Дербилов1, 
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* Контактная информация: Закеряев Аслан Бубаевич, врач сердечно-сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии ГБУЗ 
«НИИ–ККБ № 1 им. профессора С.В. Очаповского». Еmail:  aslan.zakeryaev@gmail.com

ЕЛ Разработка программы прогнозирования тромбоза шунта с последующей ампутацией конечнос-
ти в отдаленном периоде после бедренно-подколенного шунтирования (БП ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В настоящее ретроспективное открытое сравнительное исследование за период с 0.0 . 0 6 
по . . 0  год в ГБУЗ «Научно-исследовательский институт  Краевая клиническая больница 

  им. профессора С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края, 
Краснодар были включены 3 пациента, которым выполняли БП . В зависимости от вида шун-
та сформировано пять групп: -я группа (n 66) — реверсированная вена (большая подкожная 
вена (БПВ)); -я группа (n ) — аутовена (БПВ), подготовленная “in situ”; 3-я группа (n 66) — ауто-
вена (БПВ), подготовленная “ex situ”; -я группа (n ) — синтетический протез (Jotec, Германия); 

-я группа (n 3) — вены верхней конечности (предплечье и плечо). Во всех наблюдениях по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии с ангиографией было выявлено протяженное 
(  см и более) атеросклеротическое окклюзионное поражение поверхностной бедренной ар-
терии, соответствующее типу D согласно трансатлантическому консенсусу (TASC ). Отдаленный 
период наблюдения составил 6,6 0,3 месяца.

РЕЗУЛ ТАТЫ В госпитальном послеоперационном периоде все осложнения развились в -й, -й, 3-й и -й 
группах. Тем не менее, значимых межгрупповых статистических различий выявлено не было. 
В отдаленном периоде наблюдения по частоте смертельного исхода (группа : ,6 ; группа : 

, ; группа 3: ,6 ; группа : 0 ; группа : , ; р 0, ), инфаркта миокарда (группа : , ; 
группа : 0 ; группа 3: , ; группа : 0 ; группа : 0 ; р 0,6 ), ишемического инсульта (группа 

: 0, ; группа : , ; группа 3: , ; группа : 0 ; группа : 0 ; р 0, ) и тромбоза шунта (груп-
па : , ; группа : ,3 ; группа 3: , ; группа : , ; группа : , ; р 0, 6) значимых 
межгрупповых различий не выявлено. Однако наибольшее число ампутаций конечности (группа 

: , ; группа : ,3 ; группа 3: , ; группа : , ; группа : , ; р 0,03) и максимальный 
показатель комбинированной конечной точки (сумма всех осложнений) (группа : 6,0 ; группа 

: , ; группа 3: 3 , ; группа : 66, ; группа : 3, ; р 0,0 ) наблюдались после примене-
ния синтетического протеза. 
С применением анализа «случайного леса» была создана модель и компьютерная программа, 
позволяющая в интерактивном режиме на основе клинико-анамнестических, демографических 
и периоперацинных данных оценить риск (низкий, средний, высокий) развития тромбоза шунта с 
последующей ампутацией после БП  в отдаленном периоде наблюдения.

ЗАКЛ ЕНИЕ Стратегия реваскуляризации пациентов с протяженным атеросклеротическим поражением 
бедренно-подколенного сегмента должна определяться персонифицированно и только мульти-
дисциплинарным консилиумом. Кондуитом выбора для бедренно-подколенного шунтирования 
является аутовенозный трансплантат. Синтетические протезы могут применяться только в отсут-
ствии последнего. Для идентификации когорты больных с высоким риском тромбоза бедренно-
подколенного шунта и ампутации конечности в отдаленном периоде наблюдения может приме-
няться созданная программа стратификации риска развития данных осложнений. Прецизионная 
курация этих пациентов в послеоперационном периоде позволит вовремя предотвращать пере-
численные неблагоприятные события.

Кл чевые слова: бедренно-подколенное шунтирование, реверсированная аутовена, аутовена “in situ”, аутовена 
“ex situ”, аутовена верхней конечности, синтетический протез, Jotec, стратификация риска, тром-
боз шунта, ампутация

 Закеряев .Б., Виноградов Р. ., Сухоручкин П.В., Бутаев С.Р., Бахишев Т. ., Дербилов .И., Ураков .Р., Барышев .Г., Порханов В. .  
М., 0 3
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ВВЕДЕНИЕ

Бедренно-подколенное шунтирование (БПШ) — опе-
рация выбора при наличии протяженного поражения 
бедренно-подколенного сегмента [1–3]. Весь арсенал 
аутовенозных, синтетических и биологических шун-
тов для реализации данного вида реконструкции поз-
воляет в значительной степени достигать уверенного 
успеха реваскуляризации [4–6]. Однако эффективность 
хирургического лечения можно оценить, лишь проана-
лизировав отдаленные исходы операций [1–5]. 

Длительное функционирование того или иного 
шунта позволяет сохранять трудоспособность и качест-
во жизни каждого пациента [1–5]. Поэтому своевре-
менная идентификация той когорты больных, которая 
находится в зоне риска дисфункции шунта, является 
крайне актуальной проблемой. В связи с этим необхо-
димо отметить, что на сегодня не существует методов, 
способных решить эту задачу [1–3]. Один из вариантов, 
который был предложен Н.Н. Бурковым и соавт. показал 
высокую эффективность в прогнозировании окклюзии 
шунта [7]. Метод основывался на расчете вероятности 
развития данного события при помощи специаль-
ной программной поддержки принятия решений [7]. 
Однако отсутствие возможности в рутинном приме-
нении данной разработки было обусловлено необхо-
димостью внесения информации о хромосомальном 
спектре определенных наследственных параллелей из 
генетического паспорта пациента [7]. Данный анализ 
является дорогостоящим и не производится в рамках 
подготовки больных к БПШ [1–3, 7]. Таким образом, 
разработка нового метода прогнозирования дисфун-
кции шунта, универсального для разных вариантов 
аутовенозных и синтетических кондуитов, является 
крайне актуальной задачей.

Целью настоящего исследования стала разработ-
ка программы прогнозирования тромбоза шунта с 
последующей ампутацией конечности в отдаленном 
периоде после БПШ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В настоящее ретроспективное открытое срав-
нительное исследование за период с 10.01.2016 по 
25.12.2019 года в ГБУЗ «Научно-исследовательский 
институт – Краевая клиническая больница № 1 им. 
профессора С.В. Очаповского» (Краснодар) были вклю-
чены 473 пациента, которым выполняли БПШ. В зави-
симости от вида шунта сформировано пять групп:

1-я группа (n=266) — реверсированная вена (боль-
шая подкожная вена (БПВ)); 

2-я группа (n=59) — аутовена (БПВ), подготовленная 
“in situ”;

3-я группа (n=66) — аутовена (БПВ), подготовленная 
“ex situ”;

4-я группа (n=9) — синтетический протез (Jotec, 
Германия);

5-я группа (n=73) — вены верхней конечности.
Для оценки тяжести поражения использо-

вались следующие классификации: Фонтейна–
Покровского (https://racvs.ru/clinic/f iles/2016/
Diseases-lower-limb-arteries.pdf), WiFi (https://sudact.ru/
law/klinicheskie-rekomendatsii-sakharnyi-diabet-1-tipa-u_
1/prilozhenie-g/prilozhenie-g4/), Рутерфорд (https://racvs.
ru/clinic/files/2016/Diseases-lower-limb-arteries.pdf).

Во всех случаях по данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии и (или) ангиографии было 
выявлено протяженное (25 см и более) атеросклеро-
тическое окклюзионное поражение поверхностной 
бедренной артерии (ПБА), соответствующее типу D 
согласно трансатлантическому консенсусу (TASC II) 
[1–3]. 

Выбор способа реваскуляризации и вида шунта 
осуществлялся мультидисциплинарным консилиу-
мом в составе сосудистого хирурга, эндоваскулярного 
хирурга, кардиолога, реаниматолога, анестезиолога. 

БПВ “ex situ” подготавливалась следующим обра-
зом: выделяли БПВ от сафено-феморального соустья 
в дистальном направлении на необходимую длину и 
извлекали из раны. Далее через проксимальный конец 
БПВ выполняли вальвулотомию. Затем вальвулотом 
удаляли и вводили металлическую канюлю. Через нее 
с помощью шприца в просвет БПВ нагнетали физиоло-
гический раствор комнатной температуры с нефрак-
ционированным гепарином, имитируя кровоток, и 
проверяли качество проведенной вальвулотомии. 
Проводили тщательную подготовку шунта с перевяз-
кой ветвей и ушиванием дефектов стенки вены.

Критерии включения: наличие протяженного ате-
росклеротического окклюзионного поражения ПБА 
(25 см и более), отсутствие декомпенсированной 
коморбидной патологии (сахарный диабет — СД, хро-
ническая сердечная недостаточность и т.д.).

Критерии невключения: наличие патологии, лими-
тирующей наблюдения пациента в отдаленном перио-
де наблюдения. 

БПВ — большая подкожная вена
БПШ — бедренно-подколенное шунтирование
ИМ — инфаркт миокарда
МФА — мультифокальный атеросклероз
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 
ПБА — поверхностная бедренная артерия
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз 

СД — сахарный диабет 
ФК — функциональный класс
ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ХПН — хроническая почечная недостаточность
ХСН — хроническая сердечная недостаточность

Ссылка для цитирования Закеряев .Б., Виноградов Р. ., Сухоручкин П.В., Бутаев С.Р., Бахишев Т. ., Дербилов .И. и др. 
Прогнозирование развития тромбоза бедренно-подколенного шунта в отдаленном периоде на-
блюдения. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 0 3; (3):3 6 3 6. 

: . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3-3 6-3 6

Конфликт интересов вторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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В госпитальном периоде наблюдения производили 
оценку следующих видов осложнений: смертельный 
исход, инфаркт миокарда (ИМ), тромбоз шунта, кро-
вотечение типа 3b и выше (требующие ревизию раны) 
по шкале Bleeding Academic Research Consortium (BARC), 
инфицирование послеоперационной раны, ампутация 
конечности, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения (ОНМК), комбинированная конечная точка 
(сумма всех перечисленных осложнений).

В отдаленном периоде наблюдения (16,6±10,3 меся-
ца) производили оценку следующих видов осложне-
ний: смертельного исхода, тромбоза шунта, ампутации 
конечности, ИМ, ОНМК, комбинированной конечной 
точки (сумма всех перечисленных осложнений). При 
этом при развитии смертельного исхода или выпол-
нении ампутации реваскуляризированной конечности 
пациента исключали из выборки.

Все пациенты подписали письменное согласие на 
использование их данных в научных исследовани-
ях. Работу выполняли в соответствии со стандарта-
ми надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской Декларации, она 
не противоречила Федеральному закону Российской 
Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», при-
казу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 1 апреля 2016 года N 200н «Об утвержде-
нии правил надлежащей клинической практики».

Статистический анализ. Определение типа 
распределения осуществляли с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. Сравнение групп проводи-
ли с применением критерия хи-квадрат Пирсона и 
Краскела–Уоллиса. Различия оценивались, как значи-
мые, при р<0,05. Результаты исследований обработаны 
при помощи пакета прикладных программ Graph Pad 
Prism (www.graphpad.com).

По клинико-анамнестическим характеристикам 
группы были полностью сопоставимы. Большинство 
относилось к мужскому полу и пожилому возрасту. 
Каждый третий страдал СД, каждый десятый перенес 
ИМ и (или) ОНМК в анамнезе, в подавляющем процен-
те случаев диагностирована хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) и хроническая сердечная 
недостаточность — ХСН (табл. 1).

Группы были несопоставимы по выраженности 
хронической ишемии нижних конечностей (ХИНК) 
согласно классификации Фонтейна–Покровского. IIБ 
ст. чаще всего диагностировалась во 2-й и 5-й груп-
пах, III ст. в 3-й группе, а IV ст. в 1-й, 3-й, 4-й группах. 
Согласно классификации Рутерфорда 2-й класс чаще 
отмечался во 2-й и 5-й группах, 3-й класс в 1-й и 3-й 
группах, 4-й класс в 1-й и 3-й группах. По 5-му и 6-му 
классам группы не отличались (табл. 2).

Согласно классификации WiFi были выявлены 
значимые межгрупповые различия по компонен-
ту I — 2 балла (наименьший показатель во 2-й группе), 
I — 3 балла (наибольший показатель во 2-й группе), 
fI — 0 баллов (наибольший показатель в 5-й группе), 
fI — 1 балл (наименьший показатель в 5-й группе) 
(табл. 3).

По частоте выполнения БПШ выше и ниже щели 
коленного сустава группы были сопоставимы (табл. 4).

РЕЗУЛ ТАТЫ

В госпитальном послеоперационном периоде все 
осложнения развились в 1-й, 2-й, 3-й и 5-й группах. 
Тем не менее, значимых различий по частоте форми-
рования смертельного исхода (группа 1: 0%; группа 
2: 0%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; 
р=0,18), ИМ (группа 1: 0,4%; группа 2: 0%; группа 3: 
0%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,94), тромбоз шунта 
(группа 1: 3,0%; группа 2: 6,8%; группа 3: 4,5%; группа 

Та бл и ц а  1
Клинико-анамнестическая характеристика
Ta b l e  1
Clinical and anamnestic characteristics

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

Возраст, М±m, лет 63,0 , 63,0 , 63, 6, 63,6 ,3 6 , , 0,

Мужской пол, n ( ) 0 ( 0, ) 3 ( , ) 6 ( , ) 6 (66, ) 6  ( , ) 0,

СД, n ( )  (33, )  (3 ,3)  ( , )  ( , ) 0 ( , ) 0,3

СД инсулинозависимый, n ( ) 3  ( , )  ( , ) 0 ( , )  ( , ) 6 ( , ) 0,6

ОБ , n ( )  ( 3, ) 6 ( , )  ( ,3)  ( , )  ( ,3) 0,

ПН, n ( ) 0 (3, ) 0  (3,0) 0  (6, ) 0,3

ОНМК в анамнезе, n ( )  ( , )  (6, )  ( ,6)  ( , )  (6, ) 0,

ПИКС, n ( )  ( 0, ) 6 ( 0, )  ( , ) 0  ( , ) 0,6

Стенокардия  ФК, n ( )  ( , ) 3 ( ,0)  ( ,3)  ( , )  ( 6,0) 0,6

Избыточный вес, n ( )  ( , )  ( , ) 3  ( 3,0)  ( , )  (3 ,3) 0,

Ожирение  ст., n ( ) 3  ( , )  ( ,6) 3 ( , )  ( , )  ( , ) 0,0

Ожирение  ст., n ( )  ( , ) 3 ( , )  (3,0)  ( , )  ( , ) 0, 6

СН  ФК по NYHA, n ( )  ( 3,6) 3 ( , ) 6  ( ,0)  ( 00)  ( ,3) 0,

МФ  (субклинический) с поражением 
трех артериальных бассейнов

 ( , )  ( , )  ( , )  ( , )  ( , ) 0, 6

Примечания: МФ  — мультифокальный атеросклероз; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; СД — сахарный 
диабет; ОБ  — хроническая обструктивная болезнь легких; ПН — хроническая почечная недостаточность; СН — хроническая сердечная недостаточность; ФК — функ-
циональный класс

о : МФ  —  , ОНМК —  , ПИКС — -  , СД —  , ОБ  —   
 , ПН —   , СН —   , ФК —  
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Та бл и ц а  2
Выраженность хронической ишемии нижних конечностей согласно действующим классификациям
Ta b l e  2
The severity of chronic ischemia of the lower extremities according to current classifications

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

Классификация хронической ишемии нижних конечностей по Фонтейну-Покровскому

Б ст., n ( ) 3  ( , ) 3  ( ,3)  ( ,0)  ( , ) 6 ( 6, ) 0,0003 
р : 0,000  

р 3: 0,0  
р : 0,03 

р3 : 0,000  
р : 0,0

 ст., n ( )  ( , ) 0 ( 6, )  (33,3)  ( , )  ( ,6) 0,0  
р 3: 0,0  
р : 0,0  
р 3: 0,0  

р3 : 0,000

 ст., n ( ) 6  ( , ) 3 ( ,0)  ( , )  ( , )  ( ,3) 0,0  
р : 0,0  
р3 : 0,0  
р : 0,03

Классификация по Рутерфорду

, n ( ) 0 (30, ) 30 ( 0, )  ( , ) 3 (33,3) 0 (6 , ) 0,000  
р : 0,00  

р : 0,000  
р 3: 0,0  
р : 0,0  

р3 : 0,000   
р : 0,03

3, n ( ) 6  ( , )  ( , )  ( , )  ( , )  ( 0, ) 0,0  
р : 0,00  
р : 0,0  
р 3: 0,0

, n ( ) 3 ( , ) 0 ( 6, ) 6 ( , ) 0  (6, ) 0,03 
р : 0,00  
р3 : 0,00

, n ( ) 6  ( , )  ( 0,3)  ( , )  ( , )  ( ,3) 0,0  

6, n ( )  ( , )  ( , ) 0 0 0 0,6

Та бл и ц а  3
Распределение пациентов согласно классификации WiFi
Ta b l e  3
Distribution of patients according to WiFi classification

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

W — 0 баллов, n ( ) 00 ( , )  ( 6,3)  ( , )  ( , ) 6  ( , ) 0, 3

W —  балл, n ( ) 30 ( ,3)  ( , )  ( 3,6)  ( , ) 6 ( , ) 0,

W —  балла, n ( ) 3  ( ,0) 3 ( , )  ( , )  ( , ) 3 ( , ) 0,

W — 3 балла, n ( )  ( , )  ( , ) 0 0 0 0,6

I — 0 баллов, n ( )  (0, )  ( , )  ( , ) 0  ( , ) 0,

I —  балл, n ( ) 0 (3, )  (3, )  ( , )  ( , ) 3 ( , ) 0,66

I —  балла, n ( ) 6  (6 ,6)  (3 ,6)  (66, ) 6 (66, )  (6 , ) 0,00  
р : 0,000  
р 3: 0,000  
р : 0,00  
р : 0,00

I — 3 балла, n ( ) 0 (33, ) 3  ( ,3) 0 (30,3)  ( , )  (30, ) 0,00  
р : 0,003 
р 3: 0,00  
р : 0,0  
р : 0,000

fI — 0 баллов, n ( )  ( , )  ( 6,3) 3 (6 , )  ( , ) 6  ( ,0) 0,003 
р : 0,00  
р : 0,0  
р : 0,0  
р3 : 0,000  
р : 0,000
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4: 0%; группа 5: 8,2%; р=0,29), кровотечения (группа 
1: 1,5%; группа 2: 3,4%; группа 3: 3,0%; группа 4: 0%; 
группа 5: 0%; р=0,52), инфицирования послеопераци-
онной раны (группа 1: 1,5%; группа 2: 3,4%; группа 3: 
0%; группа 4: 0%; группа 5: 4,1%; р=0,36), ампутации 
конечности (группа 1: 1,9%; группа 2: 3,4%; группа 3: 
1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 2,7%; р=0,91) выявлено 
не было (табл. 5).

В отдаленном периоде наблюдения по частоте 
смертельного исхода (группа 1: 4,6%; группа 2: 1,7%; 
группа 3: 4,6%; группа 4: 0%; группа 5: 2,8%; р=0,78), 
ИМ (группа 1: 1,9%; группа 2: 0%; группа 3: 1,5%; груп-
па 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,62), ОНМК (группа 1: 0,8%; 
группа 2: 1,7%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 
0%; р=0,8) и тромбоза шунта (группа 1: 14,5%; груп-
па 2: 19,3%; группа 3: 18,5%; группа 4: 44,4%; группа 
5: 19,7%; р=0,16) значимых межгрупповых различий 
не выявлено. Однако наибольшее число ампутаций 

конечности (группа 1: 4,2%; группа 2: 5,3%; группа 3: 
9,2%; группа 4: 22,2%; группа 5: 1,4%; р=0,03) и мак-
симальный показатель комбинированной конечной 
точки (группа 1: 26,0%; группа 2: 28,1%; группа 3: 
35,4%; группа 4: 66,7%; группа 5: 23,9%; р=0,05) после 
применения синтетического протеза (табл. 6).

СОЗДАНИЕ КОМП ТЕРНО  ПРОГРАММЫ ДЛЯ 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ТРОМБОЗА БЕДРЕННО-
ПОДКОЛЕННОГО УНТА И АМПУТА ИИ НИ НЕ  
КОНЕ НОСТИ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ НАБЛ ДЕНИЯ

Для решения задачи классификации (необходимо 
определить принадлежит ли пациент какому-либо из 
двух классов: «Тромбоз шунта» и (или) «Ампутация 
конечности») использовали два метода: Гауссовский 
Наивный Байесовский классификатор и «случай-
ный лес» (https://neurohive.io/ru/osnovy-data-science/
ansamblevye-metody-begging-busting-i-steking/). Ввиду 

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы  3
E n d  o f  t a b l e  3

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

fI —  балл, n ( ) 6 ( ,3)  ( , )  (3 , ) 3 (33,3)  ( , ) 0,00  
р 3: 0,00  
р : 0,0  
р 3: 0,03 
р3 : 0,000  
р : 0,00

fI —  балла, n ( ) 6 ( , )  (6, )  (3,0)  ( , )  ( , ) 0, 6

fI — 3 балла, n ( ) 0 0 0 0 0 —

Та бл и ц а  4
Интраоперационные показатели
Ta b l e  4
Intraoperative indicators

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

БП  выше щели коленного 
сустава, n ( )

3 (6 , ) 3  ( ,3) 3  ( 6, )  ( , ) 0 (6 , ) 0,

БП  ниже щели коленного 
сустава, n ( )

3 (3 , ) 3 (3 ,0)  ( ,0)  ( , ) 3 (3 , ) 0,

Примечание: БП  — бедренно-подколенное шунтирование
о : БП  — -  

Та бл и ц а  5
Госпитальные осложнения
Ta b l e  5
Hospital Complications

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 66 n n=66 n n 3

Смертельный исход, n ( ) 0 0  ( , ) 0 0 0,

ИМ, n ( )  (0, ) 0 0 0 0 0,

ОНМК, n ( ) 0 0 0 0 0 —

Тромбоз шунта, n ( )  (3,0)  (6, ) 3 ( , ) 0 6 ( , ) 0,

Кровотечение типа 3b и выше по 
шкале BARC, n ( )

 ( , )  (3, )  (3,0) 0 0 0,

Инфицирование послеоперацион-
ной раны, n ( )

 ( , )  (3, ) 0 0 3 ( , ) 0,36

мпутация конечности, n ( )  ( , )  (3, )  ( , ) 0  ( , ) 0,

Комбинированная конечная точка, 
n ( )

 ( ,3) 0 ( 6, )  ( 0,6) 0  (6, ) 0,

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, BARC — Bleeding Academic Research Consortium
о : ИМ —  , ОНМК —  ,  —    
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Та бл и ц а  6
Отдаленные осложнения
Ta b l e  6
Long-term complications

Показатель Группа Группа Группа 3 Группа Группа р

n 6 n n 6 n n

Смертельный исход, n ( )  ( ,6)  ( , ) 3 ( ,6) 0  ( , ) 0,

ИМ, n ( )  ( , ) 0  ( , ) 0 0 0,6

ОНМК, n ( )  (0, )  ( , )  ( , ) 0 0 0,

Тромбоз шунта, n ( ) 3  ( , )  ( ,3)  ( , )  ( , )  ( , ) 0, 6

мпутация конечности, n ( )  ( , ) 3 ( ,3) 6 ( , )  ( , )  ( , ) 0,03 
р : 0,03

Комбинированная конечная точка, 
n ( )

6  ( 6,0) 6 ( , ) 3 (3 , ) 6 (66, )  ( 3, ) 0,0  
р : 0,0  
р : 0,0

Примечания: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
о : ИМ —  , ОНМК —  

Рис. 1. Матрица ошибок (Confusion matrix) для первой модели
Fig. 1. Confusion matrix for the first model

Рис. 2. Матрица ошибок (Confusion matrix) для второй  модели
Fig. 2. Confusion matrix for the second model

того, что они числовые, то мы трансформировали 
строковые категориальные признаки в качественные. 
Согласно первому классификатору ниже приведен 
фрагмент кода для обучения модели по прогнозиро-
ванию принадлежности пациента к классу «Тромбоз 
шунта» и вывода результатов работы обученной моде-
ли в виде матрицы ошибок (Confusion matrix), состоя-
щей из 4 квадрантов:

0-0 — при тестировании модель показала результат 
«0» там, где должен был быть «0» (истинно отрицатель-
ный результат);

0-1 — при тестировании модель показала результат 
«0» там, где должен был быть «1» (ложноотрицатель-
ный результат);

1-0 — при тестировании модель показала результат 
«1» там, где должен был быть «0» (ложноположитель-
ный результат);

1-1 — при тестировании модель показала результат 
«1» там, где должен был быть «1» (истинно положи-
тельный результат).

Фрагмент кода для обучения модели: #Training 
data train_data = td train_data = train_data.dropna() 
feature_train = train_data[‘xx’] label_train = train_data.
drop([‘xx’,’zz’], axis = 1) train_data.shape #891 x 28.

Согласно анализу матрицы ошибок (Confusion 
matrix) точность предсказания достаточно низкая — 
38%, модель дает большое количество ложноположи-
тельных значений (рис. 1). 

Далее проведены аналогичные вычисления с моде-
лью «случайного леса». Ниже приведен фрагмент кода 
программы: ##Random forest clf = RandomForestClassifier(
criterion=’entropy’, n_estimators=700, min_samples_split=10, 
min_samples_leaf=1, max_features=’auto’, oob_score=True, 
random_state=1, n_jobs=-1) x_train, x_test, y_train, y_test 
= train_test_split(label_train, feature_train, test_size=0.2) 
clf.fit(x_train, np.ravel(y_train)) print(“RF Accuracy: 
“+repr(round(clf.score(x_test, y_test) * 100, 2)) + “%”). Из 
результата анализа матрицы ошибок (Confusion matrix) 
следует, что данная модель дает гораздо более точ-
ный результат — 88%. При этом ложноположительные 
результаты отсутствуют полностью, но все еще при-
сутствует достаточно большое количество ложноотри-
цательных (рис. 2).

На основании вышеприведенных данных для даль-
нейших вычислений использовали только модель «слу-
чайного леса». Так как исторических данных доста-
точно мало для модели с имеющимся количеством 

признаков (476 записей для 35 признаков), то было 
уменьшено количество последних, оставлены только 
те, которые встречаются хотя бы в 10% положительных 
наблюдений. Далее представлен код программы, воз-
вращающий обрезанный массив данных и набор обре-
занных полей: def drop_low_volume_columns(td, volume, 
col): if col == ‘xx’: td = td.drop(‘zz’, axis=1) elif col == ‘zz’: 
td=td.drop(‘xx’, axis=1) x = td[td[col] == 1] su = x.sum() mass 
= [] header = list(td) for key in header: if su[key] < su[col] * 
volume / 100 : mass.append(key) td = td.drop(mass, axis=1) 
return td, mass. Используя эту функцию, пересчиты-
вали модель «случайного леса», описанную выше. Из 
результата анализа матрицы ошибок (Confusion matrix) 
следует, что ложноотрицательные результаты исчезли, 
а точность модели повысилась на 5% (рис. 3). 

Таким образом, данную модель использовали для 
создания компьютерной программы, позволяющей в 
интерактивном режиме на основе клинико-анамнес-
тических, демографических и периоперацинных дан-
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ных оценить риск (низкий, средний, высокий) разви-
тия тромбоза шунта с последующей ампутацией после 
БПШ в отдаленном периоде наблюдения (рис. 4).

ОБСУ ДЕНИЕ

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали, что персонифицированный подход к выбо-
ру стратегии реваскуляризации и вида шунта для 
БПШ, является наиболее оправданным. Такая тактика 
сопровождается отсутствием межгруппового статис-
тически значимого возрастания всех осложнений в 
госпитальном послеоперационном периоде, которые 
достигли минимальных показателей (табл. 4). Однако 
на отдаленном этапе наблюдения отмечалась высокая 
частота тромбоза шунта с последующей ампутацией 
конечности при применении синтетического протеза 
(табл. 5). Полученные результаты не противоречат 
данным мировой литературы, согласно которым этот 
вид кондуитов характеризуется высокой склонностью 
к дисфункции уже в среднеотдаленном послеопераци-
онном периоде [12–14]. В рамках нашего исследования 
применение последнего было обусловлено отсутствием 
подходящего аутовенозного трансплантата для реали-
зации БПШ, что также не противоречит действующим 
рекомендациям [1–3]. 

Своевременная идентификация и дальнейшее 
наблюдение пациентов с высоким риском развития 
тромбоза БПШ и, как следствие, ампутации конечнос-
ти — актуальная задача современной ангиохирургии 
[1–3, 6]. На сегодня существует несколько интерактив-
ных калькуляторов, способных прогнозировать разви-
тие тех или иных осложнений. Получившие мировое 
признание EuroScore II и STS Score хорошо зарекомен-
довали себя как инструменты точной стратификации 
риска неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
послеоперационного периода [15–19]. При этом широ-
кая универсальность позволяет применять их для всей 
сердечно-сосудистой хирургии, а не только для БПШ, 
что также снижает специфичность к данному конкрет-
ному способу реваскуляризации [15–19]. Плюс ко всему 
их действие в первую очередь направлено на прогно-
зирование непосредственных результатов операций, 
ограничивая возможности стратификации риска отда-
ленных исходов [15–19]. Но самым важным недостат-
ком EuroScore II и STS Score в этом контексте является 
то, что они не способны определять вероятность тром-
боза шунта после БПШ [15–19]. Таким образом, их при-
менение с этой целью становится невозможным. 

В российской ангиологии в последние годы сфор-
мировался тренд к созданию интерактивных каль-
куляторов стратификации риска послеоперационных 
осложнений для каждой конкретной хирургической 
патологии. Так, А.А. Халафян и соавт. разработали 
несколько программ, позволяющих не только рассчи-
тывать вероятность развития неблагоприятных кар-
диоваскулярных исходов после вмешательств на каро-
тидном бассейне, но и дифференцировать тактику 
реваскуляризации наиболее безопасную для каждо-
го конкретного больного [20, 21]. В свою очередь, 
Р.А.Виноградов и соавт. создали подобное программное 
обеспечение для каротидной эндартерэктомии, пока-
завшее высокую эффективность в реальной клини-
ческой практике [22, 23]. В исследовании Р.С. Тарасова 
и соавт. была предложена программная поддержка 
принятия решений для выбора одной из четырех 
открытых и гибридных стратегий реваскуляризации 

больных с сочетанным атеросклеротическим пора-
жением сонных и коронарных артерий. Этот инстру-
мент позволил также рассчитать вероятность раз-
вития осложнений для каждой конкретной тактики 
в госпитальном и отдаленном послеоперационном 
периодах [24, 25]. Однако несмотря на рост интересов 
отечественной науки к коллаборации практической и 
математической составляющей, единственная попыт-
ка создания подобных интерактивных калькуляторов 
для БПШ была предпринята Н.Н. Бурковым и соавт. 
[7]. Но по вышеуказанным причинам и в результате 
узкой направленности в сторону только биологичес-
ких протезов эта разработка не получила широкого 
распространения [7]. 

Рис. 3. Матрица ошибок (Confusion matrix) для третьей 
модели
Fig. 3. Confusion matrix for the third model

Рис. 4. Интерфейс программы для прогнозирования 
вероятности развития тромбоза бедренно-подколенного 
шунта и ампутации нижней конечности в отдаленном 
периоде наблюдения
Fig. 4. Program interface for predicting the likelihood of developing 
thrombosis of the femoral-popliteal bypass and amputation of the lower 
limb in the long-term follow-up period
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Итогом анализа тех данных, которые мы получили 
в рамках настоящего исследования, стало создание 
программы стратификации риска тромбоза шунта и 
ампутации конечности у пациентов после БПШ в отда-
ленном послеоперационном периоде. Впервые в арсе-
нале мультидисциплинарного консилиума появился 
инструмент, позволяющий рассчитать вероятность 
указанных осложнений при применении и синтети-
ческих протезов и разных вариантов аутовенозных 
трансплантатов. Тем не менее, для рутинного приме-
нения данного программного обеспечения требует-
ся дальнейшая проспективная апробация в реальной 
клинической практике.

ЗАКЛ ЕНИЕ

Стратегию реваскуляризации пациентов с протя-
женным атеросклеротическим поражением бедрен-
но-подколенного сегмента следует определять пер-
сонифицированно и только мультидисциплинарным 
консилиумом. 

Кондуитом выбора для бедренно-подколенного 
шунтирования является аутовенозный трансплантат. 
Синтетические протезы могут применяться только в 
отсутствии последнего. 

Для идентификации когорты больных с высоким 
риском тромбоза бедренно-подколенного шунта и 
ампутации конечности в отдаленном периоде наблю-
дения может применяться созданная программа стра-
тификации риска развития данных осложнений. 
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АКТУАЛ НОСТ Самоубийство является одной из ведущих причин смерти во всем мире. Суицидальное поведе-
ние является сложным феноменом, включающим суицидальные мысли, намерения и действия, 
причем далеко не всегда эти действия приводят к смерти и нередко переходят в хроническое 
суицидальное поведение. Исследование факторов хронификации суицидального поведения не-
обходимо для разработки научно обоснованных программ предупреждения повторных суици-
дальных попыток.

ЕЛ  ИССЛЕДОВАНИЯ Сравнить когнитивные и поведенческие стратегии совладания со стрессом у пациентов с одно-
кратными суицидальными попытками и хроническим суицидальным поведением.

ГИПОТЕЗА ИССЛЕДОВАНИЯ У пациентов с повторными попытками суицида более выражены деструктивные когнитивные и 
поведенческие стратегии совладания со стрессом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В исследование включены  пациентов, находящихся на лечении в токсикологическом и со-
матопсихиатрическом отделении для хирургических больных НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
60 пациентов после первичной попытки суицида,  после повторной. Пациентам было предло-
жено заполнить методики: кала депрессии (Beck, 6 ; Н.В. Тарабрина, 00 ), кала тревоги 
(Beck, 6 ; Тарабрина, 00 ), кала Руминаций (W. Treynor et al., 003; адаптация О.Д. Пуговки-
ной и соавт., 0 ), кала лекситимии (Toronto Alexithymia Scale G.J. Taylor et al., ; адаптация 

.Г. Старостиной и соавт. 00 ), Опросник COPE (HC.S. Carver et al., ; адаптация П. . Иванова и 
Н.Г. Гаранян, 0 3). 

РЕЗУЛ ТАТЫ У пациентов с повторными попытками суицида по сравнению с пациентами, совершившими пер-
вую попытку,  чаще встречается диагноз пограничного расстройства личности, более выражены 
симптомы депрессии и суицидальная готовность, выше показатели руминативного мышления и 
алекситимии, отражающих дезадптивный когнитивный стиль, а также показатели использования 
деструктивных поведенческих стратегий для совладания со стрессом в форме различных видов 
избегающего поведения.

Кл чевые слова: суицидальное поведение, повторные суицидальные попытки, хроническое суицидальное пове-
дение, пограничное расстройство личности, алекситимия, стратегии совладания, руминации
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ВВЕДЕНИЕ

Самоубийство — одна из ведущих причин смерти 
во всем мире. Суицидальное поведение является слож-
ным феноменом, включающим суицидальные мысли, 
намерения и действия, причем далеко не всегда эти 
действия приводят к смерти и нередко переходят в 
хроническое суицидальное поведение. В настоящее 
время пациенты, госпитализируемые после суици-
дальной попытки, в недостаточной мере получают 
психологическую помощь (психообразование, пони-
мание истории своего заболевания и способ работы 
с ним, понимание своей дальнейшей маршрутизации 
после выписки из стационара), что зачастую приводит 
к отсутствию дальнейшего лечения и повторным суи-
цидальным действиям. Важно учитывать, что каждая 
попытка суицида увеличивает риск повторения и, в 
конце концов, приводит к смертельному исходу. На 
сегодняшний день задача изучения сложной системы 
факторов, которые приводят к суицидальным дейс-
твиям и их хронификации, стоит достаточно остро [1, 
2]. 

Известно, что депрессия и другие психические рас-
стройства являются важными факторами совершения 
попыток суицида. Повторные или неоднократные суи-
цидальные попытки чаще совершают пациенты, стра-
дающие расстройствами личности [3, 4]. Суицидальное 
поведение для данной группы пациентов является 
дезадаптивным способом совладания со стрессом, 
экстремально сильными эмоциями, дереализацией и 
конфликтами с окружающими [5]. При хронификации 
суицидального поведения и неоднократных попытках 
самоповреждения у большинства пациентов могут 
возникать или нарастать симптомы депрессии или 
тревоги, что приводит к образованию порочного круга 
суицидального поведения. У пациентов не формиру-
ются конструктивные навыки решения проблем, в том 
числе обращения за помощью и поддержкой, что уси-
ливает ощущение беспомощности и безнадежности, 
чувство одиночества и социальной изоляции [6–8]. 

Исследователь из Великобритании Эдвард Воткинс 
известен как автор когнитивно-бихевиоральной пси-
хотерапии депрессий, сфокусированной на  работе с 
руминативным мышлением — фактором хронифика-
ции депрессии [9]. Разработанный им метод психоте-
рапии отличается высоким уровнем доказательности 
теоретических оснований, которые базируются  на 
экспериментальных исследованиях различных типов 
мышления — конструктивного и неконструктивного. 
Конструктивный стиль характеризуется сфокусиро-
ванностью на конкретных проблемных ситуациях и 
направленностью на выработку способов их решения. 
Неконструктивный стиль отличается глобальным и 
оценочным характером, самообвинениями и самокри-
тицизмом. Такие дезадаптивные личностные черты, 
как перфекционизм (отсутствие права на ошибку, 
нереалистично высокие цели и требования к себе) 
в сочетании с отсутствием навыков решения про-
блем, являются важными факторами формирования 
руминативного мышления как деструктивного совла-
дающего когнитивного стиля [10]. Этот стиль харак-
теризуется также избеганием решения проблем, что 
неизбежно ведет к их накоплению, усилению чувства 
беспомощности и, в конечном счете, усилению сим-
птомов депрессии и ее хронификации по механизму 
порочного круга [11]. Повторяющиеся суицидальные 
мысли повышают когнитивную уязвимость к суици-

дальному поведению за счет снижения порога, необхо-
димого для запуска суицидального эпизода, а по мере 
возникновения новых попыток происходит снижение 
болевых порогов и привыкание к переживанию эпизо-
дов аутодеструкции [12]. 

Согласно интегративной мотивационно-волевой 
модели суицидального поведения О’Коннора, именно 
руминативное мышление играет важную роль в перехо-
де от суицидальных мыслей к серьезным намерениям 
[13]. Модель О’Коннора включает три фазы суицидаль-
ного поведения: домотивационная, мотивационная и 
волевая, что отражает взаимосвязь между фоновыми 
факторами и триггерными событиями, «запускаю-
щими» суицидальные мысли, переходящие в наме-
рения вплоть до суицидальной попытки в состоянии 
безнадежности и безвыходности — чувства «ловуш-
ки». Именно руминативное мышление в сочетании с 
неразвитыми навыками решения проблем является 
основным механизмом мотивационной фазы и важ-
ной мишенью профилактики суицидального поведе-
ния. Намерение определяется чувством «ловушки», 
когда суицидальное поведение рассматривается как 
единственно возможное решение проблемной ситуа-
ции. Таким образом, руминативное мышление в соче-
тании с другими дезадаптивными копинг стратегиями 
может формировать ощущение «ловушки» и способ-
ствовать его хронификации в качестве деструктивной 
стратегии разрешения возникших трудностей [14, 15].

О’Коннор и коллеги, исследуя разницу между под-
ростками, совершающими суицидальные попытки, 
и подростками, имеющими суицидальные мысли, 
зафиксировал, что именно составляющие волевой 
фазы (т.е. опыт членовредительства в семье, среди 
друзей и наличие такой черты как импульсивность) 
стресса различают эти две группы [16]. Марша Линехан 
также рассматривает суицидальное поведение как 
деструктивную стратегию преодоления тяжелых эмо-
циональных состояний, возникшую в связи с отсутс-
твием эффективных способов совладания с жизнен-
ными трудностями [17]. 

Еще одним важным фактором риска суицида явля-
ется такая характеристика когнитивно-аффективной 
сферы, как алекситимия — трудности в понимании 
чувств, неспособность отделить чувства от физических 
ощущений, возникающих при эмоциональном воз-
буждении; трудности трансляции своих чувств другим 
лицам; недостаточно развитый процесс воображения и 
когнитивный стиль, ориентированный на преимущест-
венное внимание к внешним событиям [18]. Высокий 
уровень алекситимии приводит к трудностям сооб-
щения другим о негативном эмоциональном состо-
янии и, как следствие, к неспособности обратиться к 
ним за помощью, когда она необходима, отсутствию 
эмоциональной разрядки и постоянному накоплению 
негативных эмоций, что, в свою очередь, повыша-
ет вероятность внезапной эмоциональной вспышки 
[19]. Высокий уровень алекситимии связан с плохим 
уровнем эмоциональной саморегуляции и неразвиты-
ми навыками конструктивного решения проблем, что 
способствует их накоплению, неспособности понимать 
других людей и налаживать эмоциональный контакт с 
ними [20], а в конечном итоге — к чувству безвыход-
ности и повышенному риску суицидального поведе-
ния [21].
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цель исследования — сравнить показатели руми-
нативного мышления и алекситимии, а также деза-
даптивных поведенческих стратегий совладания с 
трудностями у пациентов с однократными суици-
дальными попытками и хроническим суицидальным 
поведением.

Гипотеза исследования — у пациентов с повторны-
ми и неоднократными попытками суицида показатели 
руминативного мышления, алекситимии и дезадап-
тивных поведенческих стратегий совладания выше, 
чем у пациентов с первичной попыткой суицида. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие пациенты (n=119), 
находящиеся на лечении в токсикологическом и 
соматопсихиатрическом отделении для хирургических 
больных НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. Критерии 
исключения: трудности заполнения методик ввиду 
когнитивных особенностей/языкового барьера, воз-
раст до 18. Выборка была разбита на две группы: 
1) пациенты, совершившие первичную суицидальную 
попытку; 2) пациенты, совершившие повторную и 
неоднократные суицидальные попытки.

Ниже приводится описание каждой из групп.
1) Пациенты, совершившие первичную попытку 

суицида. Всего 60 человек, из них 34 женщины (57%) и 
26 мужчин (43%). Подавляющее большинство пациен-
тов находилось в активном трудоспособном возрасте 
от 18 до 45 лет (91% от общей выборки), однако больше 
половины из них не были трудоустроены: 36 человек 
(60%). Значительное большинство были разведены или 
никогда не состояли в браке — 46 пациентов (76%) и не 
имели высшего образования (70%): 11 человек — сред-
нее образование; 21 человек — средне-специальное; 
10 человек имели неоконченное высшее образование. 
Также большинство пациентов при совершении суи-
цидальной попытки находилось в алкогольном опья-
нении: 41 пациент (68%). 

2) Пациенты, совершившие неоднократные попыт-
ки суицида. Всего 59 человек, из них 43 женщины 
(73%) и 16 мужчин (27%). Подавляющее большинство 
пациентов находилось в активном трудоспособном 
возрасте от 18 до 45 лет (92% от общей выборки), одна-
ко больше половины из них не были трудоустроены: 
36 человек (59%). Холосты или никогда не состояли 
в браке 42 человека (71%). В алкогольном опьянении 
при совершении суицидальной попытки находил-
ся 41 пациент (69%). Большинство пациентов (83%) 
не имели высшего образования: 17 человек — сред-
нее образование; 25 человек — среднее специальное; 
7 человек имели неоконченное высшее образование.  

Группы статистически значимо не различались 
между собой по полу и возрасту.

Для оценки выраженности симптомов тревоги и 
депрессии использовали:

1. Шкалу депрессии (Beck, 1961; Н.В. Тарабрина, 
2001) [22] — направлена на оценку выраженности сим-
птомов депрессии. 

2. Шкалу тревоги (Beck, 1961; Н.В. Тарабрина, 2001) 
[22] — направлена на оценку выраженности симпто-
мов тревоги.

Для оценки выраженности дезадаптивных когни-
тивных стилей и поведенческих стратегий как факто-
ров хронификации суицидального поведения исполь-
зовали:

1. Шкалу Руминаций (W. Treynor, R. Gonzalez, S. Nolen-
Hoeksema, 2003; адаптация О.Д. Пуговкиной и соавт., 
2021) [11], направленную на оценку склонности к руми-
нативному мышлению и включающую 4 подшкалы: 
1) «Анергия» — склонность к фиксации внимания на 
своих депрессивных симптомах; 2) «Поиск глобальных 
объяснений» — циклические, лишенные специфичес-
кого конкретного содержания процессы негативного 
селектирования информации; 3) «Анализ» — склон-
ность подолгу анализировать прошлый негативный 
опыт; 4) «Переживание одиночества» — постоянное 
обдумывание и переживание своего одиночества.

2. Шкалу Алекситимии (Toronto Alexithymia Scale 
или TAS-20 — G.J. Taylor et al., 1985; адаптация 
Е.Г. Старостиной и соавт. 2009) [18], направленную 
на диагностику трудностей осознания и выражения 
чувств, включающую 3 подшкалы: 1) «Трудности 
идентификации чувств» (ТИЧ) — отражает наличие 
сложностей распознавания своего собственного эмо-
ционального состояния; 2) «Трудности с описанием 
чувств другим людям» (ТОЧ) — отражает сложности, 
связанные с обсуждением эмоциональных состояний 
с другими людьми; 3) «Внешне-ориентированное (экс-
тернальное) мышление» (ВОМ) — отражает ориенти-
рованный на внешние стимулы когнитивный стиль.

3. Опросник COPE (HC.S. Carver, M.F. Scheier, 
J.K. Weintraub, 1989; адаптация П.А. Иванова и 
Н.Г. Гаранян, 2013) [23], направленный на диагностику 
продуктивных и непродуктивных копинг-стратегий и 
включающий 15 шкал: 1) позитивное переопределение 
события и личностный рост (восприятие стрессора в 
позитивном свете и его преодоление); 2) психическое 
избегание (включение в различные виды деятельнос-
ти для отвлечения от стрессогенного воздействия); 
3) фокусировка на эмоциях и их вентилирование (кон-
центрация на переживаниях и выражении чувств); 
4) использование инструментальной социальной под-
держки (поиск дополнительной информации, совета, 
помощи); 5) активный копинг (активные действия 
по преодолению стрессовой ситуации); 6) отрица-
ние (отказ поверить в то, что стрессор существует на 
самом деле); 7) религиозный копинг (обращение к 
Богу, молитвы); 8) использование юмора; 9) пове-
денческое избегание (отказ от любых действий по 
преодолению стрессора); 10) самоограничение (пред-
отвращение поспешности действий); 11) использо-
вание эмоциональной социальной поддержки (поиск 
утешения, сопереживания, понимания); 12) употреб-
ление психоактивных веществ (алкоголя и наркоти-
ческих веществ); 13) принятие (принятие реальности 
стрессовой ситуации без активных действий по ее пре-
одолению); 14) оттормаживание всех других занятий 
(откладывание всех других дел для полной концен-
трации на проблеме); 15) планирование совладания 
(обдумывание шагов, которые следует предпринять 
для решения проблемы).

Статистическую обработку проводили с помощью 
пакета SPSS Statistics 27.0 for Windows. Был использован 
критерий Манна–Уитни (U) для исследования разли-
чий в выраженности руминаций, алекситимии и деза-
даптивных стратегий совладания в группах пациентов 
с первичными и неоднократными попытками суици-
да. За уровень значимости принимали р<0,05.
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Для совершения суицидальной попытки пациенты 
использовали разные способы. Ниже в табл. 1 пред-
ставлены данные о соотношении разных способов 
преднамеренного самоповреждения у пациентов с 
одной и неоднократными суицидальными попытка-
ми. 

Как видно из таблицы, у пациентов с первич-
ной попыткой суицида более разнообразные способы 
самоповреждений: от колото-резных ранений пред-
плечий до прыжка с высоты. У пациентов с повтор-
ными и неоднократными попытками суицида 3 вида 
самоповреждений (колото-резаные ранения конеч-
ностей; ранения головы, груди, шеи и живота; самоот-
равления). Пациенты с повторными и неоднократны-
ми суицидальными попытками чаще наносили себе 
колото-резанные ранения конечностей (предплечий) 
(64%) и колото-резаные ранения шеи, груди и живота 
(12%), чем пациенты с первичной попыткой суицида 
(48% и 8% соответственно). 

Ниже в табл. 2 представлены данные о соотноше-
нии различных клинических диагнозов у лиц с первой 
попыткой и неоднократными попытками суицида. 

У группы с неоднократными попытками суици-
да более чем в два раза реже встречается диагноз 
«Расстройство адаптации» (16,7% и 6,7% соответ-
ственно), а также примерно на 10% чаще ставится 
диагноз «Расстройство личности» (56,1% и 46,7% соот-
ветственно).

В табл. 3 отражены данные шкалы депрессии Бека 
о тяжести симптомов депрессии в двух сравниваемых 
группах.

Как видно из таблицы, пациенты, совершавшие 
повторные суицидальные попытки, почти в четыре 
раза чаще отмечали у себя симптомы тяжелой депрес-
сии, чем пациенты с первичной попыткой суицида 
(29% и 8,3% соответственно). Пациенты с первичной 
попыткой суицида чаще отмечали у себя отсутствие 
депрессивных симптомов (70% и 47,5% соответствен-
но).  

В табл. 4 приводятся данные шкалы тревоги Бека 
относительно выраженности симптомов тревоги в 
двух сравниваемых группах.

Как видно из таблицы, пациенты, совершившие 
более одной попытки суицида, несколько чаще отме-
чают у себя высокий уровень тревоги, чем пациенты с 

Та бл и ц а  1
Способы преднамеренного самоповреждения у лиц 
с неоднократными суицидальными попытками 
и с первичной суицидальной попыткой
Ta b l e  1
Methods of intentional self-harm in persons with repeated 
suicide attempts and a primary suicide attempt

Психиатрический диагноз Первичная 
суицидальная 
попытка, n 60 

Неоднократные 
суицидальные 
попытки, n  

Колото-резаные ранения конечностей 
(X )

 ( ) 3  (6 )

Колото-резаные ранения головы, шеи, 
груди и живота (X )

 ( )  ( )

Странгуляционная асфиксия (X 0)  (3 ) 0 (0 )

Самоотравление (X6 X6 )  ( )  ( )

Прыжок под движущийся объект (Х )  ( ) 0 (0 )

Огнестрельные ранения (X X )  ( ) 0 (0 )

Укус (Х 3)  ( ) 0 (0 )

Самоповреждение пламенем (X 6)  ( ) 0 (0 )

Прыжок с высоты (X 0) 3 ( ) 0 (0 )

Та бл и ц а  2
Психопатологические расстройства у лиц 
с неоднократными суицидальными попытками 
и с первичной суицидальной попыткой
Ta b l e  2
Psychopathological disorders in patients with repeated 
suicide attempts and a primary suicide attempt

Психиатрический диагноз Первичная 
суицидальная 
попытка, n 60 

Неоднократные 
суицидальные 
попытки, n  

ффективные расстройства (F3 ) 6 ( 6, )  (30, ) 

Расстройство адаптации (Расстройство 
приспособительных реакций F 3)

0 ( 6, )  (6, )

изофрения и другие острые психозы 
(F 0, F )

 ( , )  (6, )

Расстройства личности (F60, F60. , 
F 0. , F . )

 ( 6, ) 33 ( 6, )

Органические заболевания 
центральной нервной системы

 ( , ) 0 (0 )

Та бл и ц а  3
Выраженность симптомов депрессии при первичной 
суицидальной попытке и неоднократных суицидальных 
попытках (Шкала депрессии Бека)
Ta b l e  3
The severity of depression symptoms during a primary 
suicide attempt and repeated suicide attempts (Beck 
Depression Inventory)

Распределение 
пациентов 

в зависимости от 
количества попыток 

суицида и симптомов 
депрессии

Отсутствие 
депрессивных 

симптомов

Симптомы 
легкой 

депрессии

Симптомы 
умеренной 
депрессии

Симптомы 
тяжелой 

депрессии

Первичная суици-
дальная попытка 
(n 60)

 ( 0 )  ( ,3 )  ( 3,  )  ( ,3 )

Неоднократные суи-
цидальные попытки 
(n )

 ( ,  )  ( , )  (  )  (  )

Та бл и ц а  4
Выраженность симптомов тревоги и при первичной 
и неоднократных суицидальных попытках (Шкала 
тревоги Бека)
Ta b l e  4
The severity of anxiety symptoms during a primary suicide 
attempt and repeated suicide attempts (Beck Anxiety 
Inventory)

Распределение пациентов 
в зависимости от 

количества попыток суицида 
и симптомов тревоги

Незначительный 
уровень тревоги, 

n ( )

Средний 
уровень тревоги, 

n ( )

Высокий 
уровень тревоги, 

n ( )

Первичная суицидальная 
попытка (n 60)

6 ( 6, )  ( 0 )  (3,3 )

Неоднократные 
суицидальные попытки 
(n )

3  (66, ) 3 ( )  ( , )
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первичной попыткой суицида (11,9% против 3,3%). В 
обеих группах чаще всего отмечается незначительный 
уровень тревоги.

Ниже в табл. 5 приведены данные субъективной 
оценки той или иной степени готовности к повторно-
му совершению суицида у пациентов двух рассматри-
ваемых групп. 

Как видно из табл. 5, та или иная степень суици-
дальной готовности (мысли, намерения, готовность 
при удобном случае) почти вдвое чаще встречается у 
пациентов с неоднократными попытками суицида — 
45,8 % против 25% при однократной попытке.

Таким образом, данные, приведенные в табл. 3–5, 
свидетельствуют о нарастании тяжести психопатоло-
гической симптоматики при хронификации суцидаль-
ного поведения.

Рассмотрим выраженность тех или иных когни-
тивных стилей в каждой из рассматриваемых групп 
(табл. 6).

Как видно из табл. 6, статистически значимые раз-
личия между двумя группами выявлены как по общему 
баллу, так и по подшкалам опросника руминативного 
мышления: «Анергия» и «Переживание одиночества». 
Данные шкалы отражают такие феномены, как фик-
сацию внимания на своих депрессивных симптомах 
и постоянное обдумывание и переживание своей изо-
лированности от других. Полученные данные хорошо 
соотносятся с концепцией Э. Воткинска, доказываю-
щей деструктивный характер руминативного мышле-
ния как фактора хронификации депрессии, а также с 
концепцией Р. О’Коннора о руминативном мышлении 
как факторе риска суицида [14, 24, 25]. 

Данные методики алекситимии, измеряющей 
выраженность неадаптивного когнитивного стиля, 
способствующего нарушениям эмоциональной регу-
ляции, представлены в табл. 7. 

Как видно из таблицы, выявлены статистические 
значимые различия как по суммарному баллу шкалы 
«Алекситимия», так и по двум подшкалам: «Трудности 
идентификации чувств» и «Трудности с описанием 
чувств другим людям». Различий в склонности фоку-
сировать внимание на внешних стимулах и ситуа-
циях, а не на внутренних состояниях, не отмечает-
ся.  Трудности в определении эмоций и описании их 
другим людям преобладают у лиц с неоднократными 
попытками суицида. Они ведут к накоплению негатив-
ных эмоций, нарушению эмоциональной саморегуля-
ции и импульс-контроля, что, в свою очередь, повы-
шает риск совершения неоднократных суицидальных 
действий. 

Наконец, в табл. 8 представлены различия в выбо-
ре поведенческих стратегий совладания со стрессом 
у пациентов с однократными попытками суицида и 
хроническим суицидальным поведением.

Как видно из табл. 8, статистические значимые раз-
личия между группами отмечаются в таких стратегиях 
совладания со стрессом, как поведенческое и психоло-
гическое избегание, отрицание, «Употребление пси-
хоактивных веществ» и «Юмор». Уровень значимости 
относится к различиям между группами с аналогич-
ными поведенческими стратегиями. Данные стили 
совладания со стрессом соответствуют с избегающему 
стилю поведения — стратегии отрицания проблемы, 
поведенческого ухода от ее решения и стратегии кон-
центрации на негативных эмоциях (вентилирование 
эмоций), что сходно с руминированием. Показатель 

подшкалы «Юмор» имеет статистически значимое 
различие между группами, что может свидетельство-
вать об избегающем стиле совладания со стрессом — 
дистанцирование в виде юмора, зачастую черного, 
вместо поиска путей решения возникших проблем. 
Избегающий стиль совладания препятствует решению 
проблем, приводит к их накоплению, чувству собст-

Та бл и ц а  5
Наличие суицидальных мыслей и намерений при 
первичной и неоднократных суицидальных попытках 
(шкала тревоги Бека)
Ta b l e  5
Presence of suicidal thoughts and intentions during a 
primary suicide attempt and repeated suicide attempts 
(Beck Anxiety Scale)

Распределение пациентов в зависи-
мости от количества попыток суицида 
и выраженности суицидальных мыслей 
и намерений

Первичная 
суицидальная 
попытка (n 60)

Неоднократные 
суицидальные 
попытки (n )

У меня нет мыслей о том, чтобы покончить 
с собой, n ( )

 ( ) 3  ( , )

У меня есть мысли о том, чтобы покончить 
с собой, но я этого не делаю, n ( )

0 ( 6, ) 3 ( , )

 хотел бы покончить жизнь 
самоубийством, n ( )

3 ( ) 0 ( 6, )

 бы покончил с собой, если бы 
представился удобный случай, n ( )

 (3,3 )  (6, )

Та бл и ц а  6
Выраженность руминаций у пациентов после первичной 
и неоднократных суицидальных попыток (шкала 
руминаций)
Ta b l e  6
The severity of rumination in patients after a primary 
suicide attempt and repeated suicide attempts (Rumination 
Scale)

Руминации Среднее значение 
(стандартное отклонение)

U 
Манна Уитни

Уровень 
значимости

Суицид в прошлом

Нет (n 60) Да (n )

Общий балл 3 ,  ( , ) 0,  ( , ) 0 ,000 0,008

нергия , 6 ( ,36) 6,  ( , ) 0 6,000 0,002

Поиск глобальных 
объяснений

, 6 ( , ) ,3  ( ,66) 3 ,000 0,06

нализ ,  ( , ) 6,  ( , ) 6 ,000 0, 0

Переживание 
одиночества

,3  ( , ) , 6 ( ,6 ) 033, 00 0,003

Та бл и ц а  7
Выраженность показателей алекситимии при 
первичной и неоднократных суицидальных попытках 
(шкала алекситимии)
Ta b l e  7
The severity of alexithymia indicators during a primary 
suicide attempt and repeated suicide attempts (Alexithymia 
Scale)

лекситимия Среднее значение 
(стандартное отклонение)

U 
Манна Уитни

Уровень 
значимости

Суицид в прошлом

Не было 
(n 60)

Происходил 
(n )

Трудности идентичности 
чувств

,  (6, ) , 3 ( , ) ,000 0,022

Трудности с описанием 
чувств

,  ( ,0 ) ,60 ( , ) 6,000 0,010

Внешне-ориентирован-
ное мышление

, 6 ( ,6 ) ,  ( , 3) 63 , 00 0, 0

Общий балл 6, 3 ( ,06) ,  ( , ) 60, 00 0,028
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Та бл и ц а  8
Выраженность различных стратегий совладания у 
пациентов, совершивших первичную и неоднократные 
суицидальные попытки (опросник COPE)
Ta b l e  8
The severity of various coping strategies in patients after 
a primary suicide attempt and repeated suicide attempts 
(COPE Inventory)

Поведенческие 
стратегии

Среднее значение 
(стандартное отклонение)

U Манна Уит-
ни

Уровень 
значимости, р

Суицид в прошлом

Не было 
(n 60)

Происходил 
(n )

Позитив переопреде-
ление

, 3 (3, 3) 0,  ( , ) , 00 0, 6

Психологическое 
избегание

,  (3, ) , 0 ( ,3 ) ,000 0,006

Фокус на эмоции , 3 (3,3 ) ,  ( , ) 33 , 00 0,0

Использование 
инструментов социаль-
ной поддержки

,  (3, ) 0,6  ( , ) , 00 0,

ктивный копинг 0,  (3, 0) 0,  ( ,3 ) 3, 00 0,

Отрицание 6,  ( , ) , 3 ( ,3 ) ,000 0,0

Религиозный допинг ,  (3,6 ) 6,33 (3, ) ,000 0,

мор ,0  (3, ) ,  (3,03) ,000 0,030

Поведенческое избе-
гание

6,0  ( ,6 ) ,  ( , ) , 00 0,004

Самоограничение ,0  (3, ) ,  ( , ) ,000 0, 0

Использование эмоци-
ональной социальной 
поддержки

, 3 (3,66) 0,  ( , ) , 00 0, 3

Употребление психо-
активных веществ

6,0  (3, 3) ,  (3,6 ) , 00 0,033

Принятие ,  (3, ) 0,  ( , ) 0 ,000 0,

Оттормаживание ,6  (3, ) ,  ( , ) , 00 0, 0

Планирование 
совладания

0,  (3, ) 0,6  ( ,6 ) 60 , 00 0,

венной беспомощности и безнадежности, что может 
повышать риск повторных суицидальных попыток.

ОБСУ ДЕНИЕ РЕЗУЛ ТАТОВ

Таким образом, при повторных суицидальных 
попытках и хронификации суицидального поведения 
у больных нарастает психопатологическая симптома-
тика в виде симптомов депрессии, мыслей о повтор-
ном суициде и намерений совершить его. У них также 
чаще встречается диагноз личностного расстройства. 
Исходные гипотезы получили подтверждение — у 
пациентов с хроническим суицидальным поведением 
более высокие показатели по шкалам руминатив-
ного мышления и алекситимии, а также показатели 
деструктивных поведенческих стратегий совладания 
со стрессом в форме избегания проблем и отстране-
ния от них. При отсутствии конструктивных когни-
тивных и поведенческих стратегий решения проблем 
возникает ощущение беспомощности и безнадежнос-
ти, чувство одиночества и социальной изоляции [26]. 
Руминативное мышление (навязчивые повторяющи-
еся мысли о неудачах и одиночестве) в сочетании с 
дезадаптивными личностными чертами (перфекцио-
низм) может привести к чувству «ловушки», безвыход-
ности и повторным суицидальным попыткам [27, 28]. 
Также алекситимия, особенно трудности идентифика-
ции чувств и их описания другим людям, затрудняет 
процесс дифференциации и осознавая собственных 
эмоций, что приводит к эмоциональной дисрегуляции 
и трудностям решения жизненных проблем, в которых 
необходима помощь других людей [29]. Алекситимия 
связана с накоплением негативных эмоций, которые 
на пике аффекта могут «прорываться» в импульсивном 
поведении и провоцировать повторные суицидальные 
попытки. Избегающие стратегии совладания со стрес-
сом (уход от решения проблем, дистанцирование от 
собственных чувств, использование психоактивных 
веществ, алкоголя или даже юмора для снижения 
уровня стресса) приводят не к решению проблем, а к 
их накоплению. Все вместе это приводит к ощущению 
безвыходности и повторным попыткам ухода из ситу-
ации путем суицида [30]. 

ЗАКЛ ЕНИЕ

На основе полученных данных можно говорить о 
необходимости оказания психологической помощи 
пациентам после попыток суицида уже на этапе гос-
питализации в скоропомощной стационар. Мишенями 
такой работы являются психообразование пациен-
тов относительно механизмов их проблем, а также 
проведение занятий в групповом и индивидуальном 
формате на основе современных методов оказания 
помощи пациентам с суицидальной направленностью. 
Важными задачами профилактики повторных суици-
дальных попыток являются перестройка дезадаптив-
ного когнитивного стиля, развитие эмоциональной 
саморегуляции и навыков конструктивного решения 
проблем, которые далеко не всегда возможно решить 
в условиях кратковременного пребывания в скоропо-
мощном стационаре. Поэтому важны мотивирование 
пациентов с высоким суицидальным риском на про-
должение работы после выписки из скоропомощного 
стационара и их дальнейшая маршрутизация в учреж-
дения, где им может быть оказана квалифицированная 
комплексная медико-психологическая помощь в про-
лонгированном формате.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с хроническим суицидальным 
поведением чаще встречается диагноз личностного 
расстройства, у них выше показатели депрессивной 
симптоматики и они чаще отмечают сохранение суи-
цидальной направленности. Данная группа пациен-
тов склонна использовать менее брутальные способы 
самоповреждения, такие как самопорезы в области 
конечностей и самоотравления психотропными пре-
паратами.

2. У пациентов с повторными или неоднократными 
попытками суицида по сравнению с  пациентами с 
однократной попыткой более выражен дезадаптивный 
когнитивный стиль в форме руминативного мышле-
ния (статистически значимые различия как по общему 
баллу, так и по подшкалам опросника руминативного 
мышления: «Анергия» и «Переживание одиночества») 
и внешне ориентированного мышления (статисти-
чески значимые различия как по суммарному баллу 
шкалы «Алекситимия», так и по двум подшкалам: 
«Трудности идентификации чувств» и «Трудности с 
описанием чувств другим людям». Данные шкалы 
отражают фиксацию на негативных событиях прошло-
го и трудности распознавания своих чувств и сообще-
ния о них другим людям. Преобладают деструктивные 
стратегии решения проблем в форме избегающего 
поведения (статистически значимые различия между 
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группами отмечаются в таких стратегиях совладания 
со стрессом, как поведенческое и психологическое 
избегание, отрицание, «Употребление психоактивных 
веществ» и «Юмор»).

3. Важными мишенями профилактики повторных 
суицидальных попыток являются перестройка руми-
нативного мышления, преодоление алекситимии и 
развитие эмоционального интеллекта, а также выра-
ботка навыков конструктивного решения проблем и 
стратегий совладания со стрессом. Скоропомощный 

стационар, куда попадают пациенты после суици-
дальной попытки, можно рассматривать как первую 
ступень такой профилактики, на которой особенно 
важно психообразование и мотивирование пациентов 
с высоким риском повторных попыток на продолже-
ние психологической работы после выписки, а также 
маршрутизация их в учреждения, где им может быть 
оказана квалифицированная медико-психологическая 
помощь.  
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Особенности оказания хирургической помощи при 
ургентной абдоминальной патологии в стационарах 
больниц, перепрофилированных для оказания 
медицинской помощи пациентам с COVID-19 с позиций 
систематического обзора и анализа качества публикаций
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АКТУАЛ НОСТ В связи с пандемией новой коронавирусной инфекции в работе большинства хирургических 
стационаров произошли изменения, направленные на оптимизацию и усовершенствование ока-
зания медицинской помощи. Выполнение неотложных и экстренных оперативных вмешательств 
у больных с подтвержденным инфицированием COVID-  диктует необходимость переосмысле-
ния хирургической тактики.

ЕЛ  ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить качество публикаций в научной печати с позиций систематического анализа по воп-
росам оказания неотложной хирургической помощи в перепрофилированных стационарах и 
выявить основные изменения в хирургической тактике у пациентов с ургентной абдоминальной 
патологией и COVID- .

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ нализ данных из публикаций с декабря 0  по 0 июля 0  года из электронных баз PubMed, 
Cochrane Library, Scopus, eLibrary. Произведен анализ многочисленных исследований, рекомен-
даций национальных и международных хирургических, урологических, онкологических, гине-
кологических, эндоскопических и анестезиологических сообществ и ассоциаций, Всемирной 
организации здравоохранения, временных методических рекомендаций Министерства здраво-
охранения Российской Федерации по профилактике, диагностике и лечению новой коронави-
русной инфекции. Оценка качества отобранных публикаций проводилась в соответствии с ре-
комендациями.

РЕЗУЛ ТАТЫ При анализе отобранных публикаций выявлено, что большинство из них носит ретроспективный 
характер, это неконтролируемые одномоментные исследования и описания клинических случа-
ев (УДД , УУР С). Найдены:  комбинированное (проспективно-ретроспективное) многоцентро-
вое и  ретроспективное сравнительное исследования по тактике лечения острого холецистита, 

 ретроспективное многоцентровое когортное исследование по острому панкреатиту,  ретро-
спективное исследование по острой кишечной непроходимости и  по острому аппендициту, 

 исследование случай контроль по желудочно-кишечным кровотечениям (УДД 3, УУР В).

ЗАКЛ ЕНИЕ В настоящее время отсутствуют данные высокого уровня достоверности доказательств и убеди-
тельности рекомендаций об изменении хирургической тактики у пациентов с COVID-  и неот-
ложной абдоминальной патологией.

Кл чевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID- , инфекционный госпиталь, хирургия, экстренная аб-
доминальная хирургия, организация хирургической службы
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ВВЕДЕНИЕ

После объявления 11 марта 2020 года Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) пандемии новой 
коронавирусной инфекции в работе большинства 
хирургических стационаров и отделений произошли 
существенные изменения, направленные на оптими-
зацию работы соответствующих служб [1]. Выполнение 
неотложных и экстренных оперативных вмешательств 
у больных с подтвержденным инфицированием 
COVID-19 (CoronaVirusDisease 2019, ВОЗ, 11.02.2020) в 
перепрофилированных стационарах на фоне мульти-
системного поражения вирусом различных органов и 
систем и декомпенсации состояния пациентов диктует 
необходимость переосмысления хирургической так-
тики, а для этого необходим соответствующий анализ 
литературы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Систематический поиск литературы проведен в 
соответствии с рекомендациями Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [2, 
3]. Произведен анализ данных из публикаций с декабря 
2019 по 10 июля 2021 года из электронных баз PubMed, 
Cochrane Library, Scopus, eLibrary. Первичная стратегия 
поиска: неотложная хирургическая помощь у пациен-
тов (обоего пола, любого возраста) с COVID-19, SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 
(с доказанным инфицированием посредством поли-
меразной цепной реакции и (или) компьютерной 
томографии (КТ)), неотложные и экстренные опера-
ции у инфицированных COVID-19 больных, острый 
аппендицит/острый холецистит/острый панкреатит/
перфоративная гастродуоденальная язва/желудоч-
но-кишечные кровотечения (ЖКК)/ острая кишечная 
непроходимость (ОКН)/острая мезентериальная недо-
статочность/ущемленные грыжи/перитонит/острый 
живот у пациентов с COVID-19, пандемия, эпидемия, 
лечение пациентов с COVID-19 с последующим исклю-
чением из запроса экспериментальных исследований, 
неполнотекстовых статей, публикаций не на русском 
или английском языках, рукописей, посвященных 
плановым оперативным вмешательствам, хирурги-
ческой помощи у неинфицированных больных или 
пациентам с недоказанной новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19. Дополнительно проведен поиск 
статей из списка литературы отобранных исследо-
ваний на предмет не найденных при первоначаль-
ном поиске источников. Метод извлечения данных 
выполнен двумя исследователями независимо друг от 
друга. Статистическую обработку данных проводили с 
использованием стандартных методов и приложения 
Microsoft Excel (Microsoft; США). Для количественного 
представления влияния различных дихотомических 
параметров на исход изучаемого события, учиты-
вая ретроспективный характер исследований, опре-
деляли отношение шансов — ОШ (odds ratio — OR) [3]. 

Различия в исходах лечения различных групп пациен-
тов учитывались только при величинах ОШ, отличных 
от единицы. Статистическая значимость полученных 
выводов подтверждалась определением 95% довери-
тельного интервала (ДИ). Если ДИ для ОШ включал 1, 
то статистически значимой разницы в изучаемых 
группах не было [3].

РЕЗУЛ ТАТЫ

После составления запроса в указанных выше базах 
найдена 571 публикация. В мировой печати опублико-
вано множество клинических рекомендаций (Society 
of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons —
SAGES), American College of Surgeons, Royal College of 
Surgeons of England) [4–7] для работы хирургической 
службы, в том числе и Российского общества хирургов 
[8, 9], направленных на предотвращение заражения 
медицинского персонала и освещение общих прин-
ципов оказания помощи пациентам с хирургической 
патологией и новой коронавирусной инфекцией [4, 
10].

В большинстве найденных публикаций проводит-
ся сравнение частоты, интраоперационных находок, 
осложнений и послеоперационного периода основных 
ургентных хирургических заболеваний в допандеми-
ческий период и во время пандемии в общей попу-
ляции населения, отмечая, в частности, увеличение 
частоты острого перфоративного аппендицита (45% 
против 27%, OШ 2,23, 95% ДИ 1,29–3,85, р=0,005; [11]), 
осложненной ОКН (в том числе онкологического гене-
за), перитонита (в том числе в результате перфорации 
опухолей кишечника), снижение хирургической актив-
ности (увеличение частоты неоперативного лечения 
острого неосложненного острого аппендицита) и 
«напрасных» оперативных вмешательств, включая и 
лапароскопические, что обусловлено более поздним 
обращением пациентов за стационарной помощью, 
загруженностью системы здравоохранения и более 
частым использованием неинвазивных инструмен-
тальных методов диагностики, в частности мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) органов 
брюшной полости.

В процессе скрининга осталось 100 полнотекстовых 
исследований. Произведен анализ проспективных и 
ретроспективных когортных исследований, исследо-
ваний случай–контроль, неконтролируемых одномо-
ментных исследований, описаний случаев и наблюде-
ний, рекомендаций национальных и международных 
хирургических, урологических, онкологических, гине-
кологических, эндоскопических и анестезиологичес-
ких сообществ и ассоциаций, ВОЗ, временных методи-
ческих рекомендаций Министерства здравоохранения 
Российской Федерации по профилактике, диагностике 
и лечению новой коронавирусной инфекции (вер-
сия 11 от 07.05.2021) (всего 162 источника). Нами 

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ДИ — доверительный интервал
ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
КТ — компьютерная томография
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты

ОКН — острая кишечная непроходимость
ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром
OШ — отношение шансов
СИЗ — средства индивидуальной защиты
УДД — уровень достоверности доказательств
УЗИ — ультразвуковое исследование
УУР — уровень убедительности рекомендаций
COVID-19 — CoronaVirusDisease 2019
SARS-CoV-2 — severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
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не найдено систематических обзоров, метаанализов, 
рандомизированных контролируемых исследований, 
посвященных хирургической тактике у пациентов с 
COVID-19 и неотложной абдоминальной патологией. 
Оценка качества отобранных публикаций проводилась 
в соответствии с рекомендациями, изложенными в 
источниках 12–19 списка литературы [12–19].

При анализе отобранных публикаций выявлено, что 
большинство из них носит ретроспективный харак-
тер, это неконтролируемые одномоментные исследо-
вания и описания клинических случаев (по уровню 
достоверности доказательств — УДД 4 (по системе 
Oxford Center for Evidence-based Medicine), по уровню 
убедительности рекомендаций — УУР С (по системе 
Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation). Найдены: 1 комбинированное (проспек-
тивно-ретроспективное) многоцентровое и 1 ретро-
спективное сравнительное исследования по такти-
ке лечения острого холецистита, 1 ретроспективное 
многоцентровое когортное исследование по острому 
панкреатиту, 1 ретроспективное исследование по ОКН 
и 2 по острому аппендициту, 1 исследование случай–
контроль по ЖКК (УДД 3, УУР В).

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ОСТРОМУ АППЕНДИ ИТУ 
У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего отобрано 10 статей, посвященных данной 
тематике, из них 2 ретроспективных исследования [11, 
20]. В большинстве исследований отмечается увеличе-
ние частоты распространения острого аппендицита 
(9,2%) среди инфицированных COVID-19 [11, 20], в 
том числе и после перенесенной пневмонии в срок до 
2 недель [21], что, безусловно, требует дополнитель-
ного изучения. Возможно участие вируса SARS-CoV-2 
в патогенезе острого аппендицита [20, 21]. Авторами 
отмечается более благоприятное течение острого 
аппендицита у инфицированных детей по сравнению 
со взрослыми по показателям летальности, легочных 
и тромботических осложнений. Fisher J.C. et al. (2021) 
[11] не получено статистически значимой разницы 
между частотой перфоративного аппендицита (55% 
против 59%, р=0,99) и средней продолжительностью 
стационарного лечения (1,0 против 3,0 дней, р=0,58) у 
инфицированных и неинфицированных пациентов. В 
других статьях идет описание отдельных клинических 
наблюдений острого аппендицита у инфицированных 
COVID-19, отмечается возможность консервативного 
лечения острого аппендицита при отсутствии пер-
форации и безопасность лапароскопической аппенд-
эктомии при соблюдении всех правил предосторож-
ности [22].

Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] в своей статье отме-
чают, что после перепрофилирования ГКБ № 15 им. 
О.М. Филатова (Москва, Россия) на фоне перегружен-
ности кабинетов КТ при сомнениях в диагнозе острого 
аппендицита чаще стала применяться диагностичес-
кая лапароскопия, перешедшая в лечебную в 27 слу-
чаях без удлинения времени операции и каких-либо 
осложнений в послеоперационном периоде. 

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ОСТРОМУ ХОЛЕ ИСТИТУ 
У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего отобрано 13 статей, посвященных данной 
тематике, из них 1 комбинированное (проспективно-
ретроспективное) многоцентровое когортное исследо-
вание [23] и 1 ретроспективное сравнительное иссле-

дование [24]. В первом из них доказано, что возраст 
(OШ 1,15, 95% ДИ 1,02–1,31), SARS-CoV-2 — инфекция 
(OШ 14,49, 95% ДИ 1,33–157,81), неэффективность кон-
сервативного лечения (OШ 8,2, 95% ДИ 1,34–50,49) и 
увеличение тяжести заболевания по классификации 
Токийского соглашения по острому холециститу уве-
личивают летальность [23]. Во многих статьях отме-
чается увеличение попыток неоперативного лечения 
больных с острым калькулезным холециститом, при 
неэффективности консервативного лечения, допол-
ненного чрескожной холецистостомией [25]. Это осо-
бенно актуально у пациентов старше 65 лет и с выра-
женной сопутствующей патологией, учитывая, что 
пока нет статистически значимых данных, подтверж-
дающих или отрицающих повышение риска инфици-
рования COVID-19 во время лапароскопической холе-
цистэктомии [25]. Специалисты SICE (Società Italiana 
di Chirurgia Endoscopica e Nuove Tecnologie), ACS-Italy 
Chapter (American College of Surgeons), AICO (Associazione 
Italiana infermieri di Camera Operatoria), CRSA (Clinical 
Robotic Surgery Association), SICG (Società Italiana di 
Chirurgia Geriatrica), SICOP (Società Italiana di Chirurgia 
dell’Ospedalità Privata), SPIGC (Società Polispecialistica 
Italiana dei Giovani Chirurghi), WSES (World Society of 
Emergency Surgery) считают, что при соблюдении всех 
правил безопасности лапароскопическая холецист-
эктомия не сопровождается большим риском переда-
чи коронавирусной инфекции, поэтому при наличии 
абсолютных показаний к удалению жёлчного пузыря 
она должна быть применена [26].

Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] при сочетании ост-
рого холецистита с вирусной пневмонией со степенью 
поражения легочной паренхимы КТ-3-4 выполняли 
дренирование жёлчного пузыря под ультразвуковым 
(УЗ-) контролем, остальным пациентам — либо консер-
вативное лечение, либо лапароскопическую холецист-
эктомию. Во всех 16 случаях пациенты выздоровели 
без существенных осложнений [4]. Баглаенко М.В. и 
соавт. (2020) [24] в своем ретроспективном сравни-
тельном исследовании пришли к выводу, что «ранняя» 
холецистэктомия при остром холецистите при условии 
стабильного состояния и начальных изменений легких 
представляется «уместной» у большинства пациентов 
с COVID-19, не приводит к увеличению продолжитель-
ности стационарного лечения и частоты осложнений.

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТУ 
У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего отобрано 37 статей, посвященных данной 
тематике, из них 1 ретроспективное многоцентровое 
когортное исследование [27]. В нем на 149 инфици-
рованных COVID-19 пациентах показано, что у них 
более часто развиваются острый панкреатит тяжелой 
степени тяжести и острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС) (p<0,001), локальные осложнения (OШ 
2,91, p<0,001), транзиторная органная недостаточность 
(OШ 2,77, p<0,001), они чаще нуждаются в лечении в 
отделении реанимации и интенсивной терапии (OШ 
5,21, p<0,001), соответственно увеличиваются про-
должительность стационарного лечения (OШ 1,32, 
p<0,001) и 30-дневная летальность (OШ 2,41, p<0,001) 
[27]. Подавляющее большинство статей описывает 
единичные клинические случаи острого панкреати-
та. Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] описали лечение 
12 пациентов с острым деструктивным панкреатитом, 
им было выполнено чрескожное пункционное дрени-
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рование жидкостных скоплений под УЗ-контролем. В 
одном случае наступил смертельный исход у пациента 
с тяжелой (КТ-4) вирусной пневмонией [4].

На данный момент ввиду ограниченного числа 
клинических наблюдений и малой изученности вируса 
статистически значимых данных о влиянии инфек-
ции COVID-19 на течение заболеваний поджелудочной 
железы нет [28]; большинство авторов считают, что 
поражение поджелудочной железы у инфицированных 
COVID-19 является вторичным и не связано с прямым 
цитопатическим действием вируса. Примерно у 16% 
пациентов с тяжелой инфекцией SARS-CoV-2 отмеча-
ется нарастание активности в сыворотке крови амила-
зы и липазы, при этом у 7% выявляются выраженные 
изменения ткани поджелудочной железы на КТ [28], 
что требует дальнейшего изучения [29–31].

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ПЕРФОРАТИВНЫМ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛ НЫМ ЯЗВАМ У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Все 4 отобранные статьи представлены описания-
ми клинических наблюдений. Galvez A. et al. (2021) [32] 
показали возможность лапароскопического ушивания 
перфоративной язвы у инфицированного пациента, 
страдающего ожирением, с благоприятным послеопе-
рационным периодом при соблюдении мер предосто-
рожности — удалении газа через систему фильтрации 
перед удалением троакаров, выполнение операции в 
операционных с отрицательным давлением. Авторы 
подчеркивают, что при наличии технических условий 
для обеспечения безопасности и персонала, и пациен-
та не следует пренебрегать преимуществами малоин-
вазивной хирургии даже в таких условиях [32]. Авторы 
и других статей отмечают, что при выполнении вме-
шательств в средствах индивидуальной защиты (СИЗ), 
с использованием специальных фильтров в дыхатель-
ном контуре аппаратов искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) даже в условиях пневмоперитонеума нет 
риска инфицирования персонала [33, 34]. Вечорко В.И. 
и соавт. (2020) [4] при перфоративных гастродуоде-
нальных язвах выполнили их «открытое» ушивание у 
3 пациентов, одна 92-летняя пациентка с распростра-
ненным перитонитом и несостоятельностью ушитой 
перфорации после двух релапаротомий умерла.

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ КК У ПА ИЕНТОВ 
С COVID-19

Отобраны 4 статьи, посвященные данной тематике, 
из них 1 исследование случай–контроль, показываю-
щее, что наиболее частыми причинами кровотечений 
из верхних отделов пищеварительного тракта явля-
ются язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, 
из нижних – язвы прямой кишки, и нет разницы в 
клинической симптоматике и в лечении таких паци-
ентов [35]. Основной упор делается на консервативное 
ведение (эндоскопический гемостаз) таких пациентов. 
Оптимально выполнение эндоскопических исследова-
ний в помещении с отрицательным давлением [36, 37]. 
Melazzini F. et al. (2020) [36] причинами возникновения 
острых кровоточащих язв считают стрессовый фактор, 
прямое повреждение слизистой вирусом и ее воспале-
ние вследствие «цитокинового шторма». Известно, что 
рецепторные поля вируса SARS-CoV-2 — ангиотензин 
превращающий фермент 2 (АСЕ2) экспрессируется и 
в слизистой оболочке пищевода, желудка и кишеч-
ника. Zhang H. et al. [цит. по 28] описали не только 

наличие в этих органах рецепторов АСЕ2, но и клеточ-
ных трансмембранных сериновых протеаз 2-го типа 
(TMPRSS2), которые взаимодействуют с S-белком коро-
навируса на клеточных мембранах. Все это приводит к 
эрозивным поражениям желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [28, 38]. Лечение COVID-19 инфекции с приме-
нением высоких нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП) и парацетамола повышает 
риск развития НПВП-ассоциированной гастроэнтеро-
патии, способствует обострению гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, эозинофильного эзофагита с 
дисфагией, язвенной болезни, хронического H. pylori-
ассоциированного гастрита [28].

Vanella G. et al. (2021) [37] в своем многоцентровом 
исследовании показали, что наиболее частыми при-
чинами ЖКК из верхних отделов пищеварительного 
тракта являются язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки (25,3%), а из нижних — ишемический колит 
(33,3%), и прогностически неблагоприятным факто-
ром для возникновения кровотечения считали уро-
вень D-димера выше 1850 нг/мл (OШ 12,12, 95% ДИ 
1,69–86,87). 

Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4], несмотря на отмеча-
емый American Gastroenterological Association, American 
Association for the Study of Liver Diseases, American College 
of Gastroenterology, American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy повышенный риск инфицирования SARS-
CoV-2 эндоскопической бригады во время фиброгаст-
родуоденоскопии [5, 8, 9, 39], всем 34 пациентам в экс-
тренном порядке выполнили данное исследование и с 
успехом применили эндоскопический гемостаз, в том 
числе и при рецидиве кровотечения. Лишь в одном 
случае при неэффективности повторного эндогемо-
стаза были выполнены лапаротомия, дуоденотомия, 
прошивание кровоточащей язвы с полным выздоров-
лением [4].

В соответствии с рекомендациями European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy и European Society 
of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates 
(ESGE-ESGENA) эндоскопия выполняется в любое 
время при остром ЖКК ЖКТ с нестабильной гемоди-
намикой (включая проведение капсульной эндоско-
пии или энтероскопии), анемии с нестабильной гемо-
динамикой, наличии инородного тела пищевода или 
инородного тела желудка с высоким риском осложне-
ний, а колоноскопия — при наличии ЖКК из нижних 
отделов ЖКТ [28].

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ОКН У ПА ИЕНТОВ 
С COVID-19

По ОКН отобраны 2 статьи, из них 1 ретроспек-
тивное исследование [40, 41]. Из данных статей отчет-
ливо просматривается тенденция к выведению стом 
при резекции кишечника (оптимально степлером), 
не обнаружено статей, где бы рассматривались вари-
анты наложения анастомозов во время первой опера-
ции. Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] описали лече-
ние 9 пациентов с ОКН, смертельный исход был у 
2 пациентов с пневмонией КТ-3-4, при спаечной ОКН 
выполняли рассечение спаек, в том числе и лапаро-
скопически, при опухолевой ОКН в случае перфорации 
опухоли — обструктивную резекцию со стомой, при 
отсутствии перфорации — двухствольную проксималь-
ную колостому. 
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АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ОСТРО  
МЕЗЕНТЕРИАЛ НО  НЕДОСТАТО НОСТИ У ПА ИЕНТОВ 
С COVID-19

По данной тематике отобраны 16 статей [42, 43]. 
В основном речь идет о клинических случаях, от 1 
до 3 пациентов. Balani P. et al. (2021) [42] описали 
наблюдение успешного катетерного тромболизиса у 
37-летнего пациента с ранним диагностированным 
тромбозом верхней брыжеечной артерии. Описан слу-
чай также сочетанного тромбоза верхней брыжеечной 
артерии и вены у мужчины 45 лет, на первой операции 
были выполнены лапаротомия, тромбэктомия из верх-
ней брыжеечной артерии, но через 48 часов потребо-
вались релапаротомия, резекция тонкой кишки, были 
выведены две кишечные стомы [43]. До этого случая в 
мире был описан еще один аналогичный. Вечорко В. И. 
и соавт. (2020) [4] описали в своей статье 8 случаев 
мезентериального тромбоза, у половины был диагнос-
тирован тотальный некроз тонкой кишки и правой 
половины толстой кишки, у остальных были выпол-
нены тромбэктомии из верхней брыжеечной артерии 
(1 — эндоваскулярная) с резекцией тонкой кишки, во 
всех случаях наступил смертельный исход.

Авторы большинства статей подчеркивают, что при 
наличии необъяснимой боли в животе, высокого уров-
ня D-димера у инфицированных COVID-19 должна 
быть настороженность в плане возникновения тром-
бозов брыжеечных сосудов; в этой ситуации должна 
быть выполнена МСКТ живота с контрастированием, 
чувствительность и специфичность которой достигает 
64–96% и 92–100% соответственно [44, 45]. Доказано, 
что у пациентов с критическим течением COVID-
19 часто развиваются эндотелиальная дисфункция, 
коагулопатия и тромбозы [38].

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ У ЕМЛЕННЫМ 
ГРЫ АМ У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Найдена 1 полнотекстовая статья, где обобщен 
опыт лечения пациентов с острыми хирургическими 
заболеваниями [4]. С ущемленными грыжами с 1 апре-
ля по 23 мая 2020 года в ГКБ № 15 им. О.М. Филатова 
были прооперированы 3 пациента: 1 — с ущемленной 
паховой грыжей (выполнено грыжесечение; выздо-
ровление), 1 — с ущемленной гигантской вентральной 
грыжей у пациентки с выраженной сопутствующей 
патологией (выполнено грыжесечение; смертельный 
исход ввиду тяжелого коморбидного фона), 1 — с 
ущемленной диафрагмальной грыжей (у пациентки на 
3-и сутки после кесарева сечения; выполнены лапаро-
томия, низведение желудка в брюшную полость, уши-
вание дефекта диафрагмы; выздоровление) [4].

АНАЛИЗ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ ПЕРИТОНИТУ ДРУГО  
ТИОЛОГИИ У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего отобрано 4 статьи, посвященных данной 
тематике [46, 47]. В 3 статьях речь идет об ограничен-
ном некрозе толстой кишки [46], в одной статье — о 
дивертикулите Меккеля с некрозом и перфорацией 
[47]. Авторы первых 3 статей подчеркивают необходи-
мость исключения ишемического колита у пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией или в раннем 
реконвалесцентном периоде при появлении болей в 
животе, признаков кишечной непроходимости, осо-
бенно на фоне гиперкоагуляции и высокого уровня 
D-димера [46]. В диагностике перфорации кишечни-
ка помогает КТ с внутривенным контрастированием, 

при изучении препарата некротизированного участка 
толстой кишки обнаруживают воспалительные изме-
нения в брыжеечных артериях среднего и малого 
калибра с отеком и некрозом интимы, что позволяет 
предположить, что инфекция SARS-CoV-2 оказывает 
прямое повреждающее действие на эндотелий сосудов 
(т.е. развивается SARS-CoV-2-ассоциированый эндоте-
лиит) [38, 46].

АНАЛИЗ ДРУГИХ СТАТЕ , ПОСВЯ ЕННЫХ УРГЕНТНО  
АБДОМИНАЛ НО  ПАТОЛОГИИ У ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего отобрано 9 статей, посвященных данной тема-
тике [1, 4, 10, 48–53]. Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] опи-
сали 2 случая спонтанного разрыва селезенки с образо-
ванием подкапсульной гематомы, оба пациента ввиду 
отрицательной динамики прооперированы (спленэк-
томии) с выздоровлением. Также авторами описаны 
2 случая пневмоперитонеума у пациентов с тяжелой 
пневмонией (КТ-3-4) и ИВЛ, пневмомедиастинумом; у 
них была заподозрена перфорация полого органа, при 
лапаротомии патологии не выявлено, оба пациента 
умерли в связи с нарастанием полиорганной недоста-
точности [4]. Вечорко В.И. и соавт. (2020) [4] отмечают, 
что принципиальных изменений в тактике ведения 
больных с острой хирургической патологией нет. При 
наличии у пациента ургентной хирургической пато-
логии, COVID-19 и вирусной пневмонии различной 
степени тяжести необходимо учитывать повышенный 
риск бактериальных и тромбоэмболических ослож-
нений (в связи с изменениями эндотелия сосудистой 
стенки под воздействием «цитокинового шторма» и 
гиперкоагуляцией, длительной иммобилизацией) [4, 
48]. Необходимыми условиями оптимизации лечеб-
ного процесса являются строгое соблюдение эпиде-
миологического режима, минимизация численности 
персонала в операционной и количества оперативных 
пособий, сокращение их продолжительности [4, 48].

Остроушко А.П. и соавт. (2021) [48] подчеркивают, 
что выполнение оперативных вмешательств у больных 
с COVID-19 в инкубационном периоде и с легкой сте-
пенью поражения в условиях инфекционного стаци-
онара не приводит к увеличению продолжительности 
стационарного лечения и частоты осложнений.

Тимербулатов М.В. и соавт. (2021) [49] в своем 
обзоре литературы, анализируя результаты междуна-
родного многоцентрового когортного исследования, 
проведенного в 235 больницах в 24 странах, отмечают, 
что значимыми факторами риска развития послеопе-
рационных осложнений и летальности у инфициро-
ванных COVID-19 являются тяжелый острый респира-
торный синдром, возраст старше 70 лет (ОШ 2,30 (95% 
ДИ 1,65–3,22), р<0,0001), мужской пол (ОШ 1,75 (95% 
ДИ 1,28–2,40), р<0,0001), операции по поводу рака 
(ОШ 1,55 (95% ДИ 1,01–2,39), р=0,046), степень тяжести 
пациентов до операции (3–5 баллов по ASA) (ОШ 2,35 
(95% ДИ 1,57–3,53), р<0,0001). В другой своей работе 
Тимербулатов М.В. и соавт. (2020) [50] подчеркивают, 
что в настоящее время нет данных о том, что лапаро-
скопия должна быть заменена лапаротомией во время 
пандемии COVID-19.

Корольков А.Ю. и соавт. (2020) [10] из 8 опера-
ций на брюшной полости 5 начали лапароскопически 
(1- й случай — предположительный диагноз — тромбоз 
мезентериальных сосудов, на операции динамичес-
кая кишечная непроходимость; 2-й — предположи-
тельный диагноз — тромбоз мезентериальных сосу-
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дов, перфорация дивертикула нисходящей ободочной 
кишки, на операции — неосложненный дивертику-
лит нисходящей ободочной и сигмовидной кишок, 
незначительное количество прозрачного бесцветного 
выпота; 3-й — предположительный диагноз — пери-
тонит, на операции — спаечная болезнь без при-
знаков кишечной непроходимости и незначительное 
количество прозрачного бесцветного выпота; 4-й — 
предположительный диагноз — некроз сигмовидной 
кишки, на операции — ишемических нарушений стен-
ки кишки не выявлено, незначительный прозрач-
ный выпот) с одной конверсией (предположительный 
диагноз — внутрибрюшное кровотечение, на опера-
ции — гемоперитонеум, конверсия доступа в лапаро-
томию, видимого источника кровотечения не выяв-
лено) и 3 лапаротомии у пациентов с перитонитом, 
внутрибрюшным кровотечением, спаечной кишечной 
непроходимостью и заворотом сигмовидной кишки. 
У 2 пациентов были выявлены объемные спонтанные 
гематомы забрюшинного пространства с признаками 
продолжающегося кровотечения (снижение гемогло-
бина в динамике, экстравазация по данным МСКТ), 
что потребовало выполнения эндоваскулярной селек-
тивной эмболизации сосудов [10]. Среди этих боль-
ных отмечались послеоперационные осложнения не 
более чем I степени по классификации Clavien–Dindo. 
Летальность составила 75%, основной причиной смер-
ти установлена новая коронавирусная инфекция и ее 
осложнения, тогда как хирургическая патология была 
сопутствующим заболеванием [10].

Васильев А.О. и соавт. (2020) [51], Тимербулатов В. М. 
и соавт. (2020) [52], Козлов Ю.А. и соавт. (2020) [53], 
Федоров А.В. и соавт. (2020) [1] в своих статьях дали 
подробное описание мер по снижению инфицирова-
ния медперсонала и улучшению оказания медицин-
ской помощи в условиях повышенной нагрузки на 
систему здравоохранения, они изложены далее.

АНАЛИЗ КЛИНИ ЕСКИХ И МЕТОДИ ЕСКИХ 
РЕКОМЕНДА И , ПОСВЯ ЕННЫХ ТАКТИКЕ ВЕДЕНИЯ 
ПА ИЕНТОВ С -19:

1. Необходимые организационные меры, направ-
ленные на снижение инфицирования медицинского 
персонала в стационарах больниц, перепрофилиро-
ванных для оказания медицинской помощи пациен-
там с COVID-19: 

А. Повышение осведомленности медицинских 
работников о риске инфицирования и обучение их 
правилам по его предотвращению [50, 51];

Б. Строгое соблюдение эпидемиологического режи-
ма, простых общесанитарных мер, таких как частое 
мытье рук, их дезинфекция и др., использование всех 
необходимых СИЗ. Coccolini F. et al. (2020) [54] предла-
гают следующий набор СИЗ для использования в опе-
рационной: маска для лица класса защиты FFP2 или 
класса защиты FFP3 (в случае операций с высоким рис-
ком образования аэрозольных частиц); одноразовый 
водонепроницаемый халат с длинными рукавами или 
изолирующий комбинезон; двойная пара одноразовых 
нитриловых перчаток [5, 39, 51, 52]; защитные очки или 
экран [4, 39, 48, 50]; одноразовый головной убор; одно-
разовые высокие бахилы; спиртосодержащий раствор 
для обработки рук [1, 8, 9]. При интубации/экстубации 
трахеи, неинвазивной вентиляции легких, трахеосто-
мии, сердечно-легочной реанимации, ручной венти-
ляции легких рекомендовано использование масок с 

классом защиты FFP3, респираторов-полумасок типа 
PAPR и регулируемых респираторов-масок для очист-
ки воздуха типа CAPR [1, 50, 54];

В. Минимизация численности персонала в опера-
ционной и количества оперативных пособий, сокра-
щение их продолжительности [1, 4, 5, 48, 50–52]. 
Операционные с отрицательным давлением идеально 
подходят для минимизации риска инфицирования. 
Высокая скорость воздухообмена (≥25 циклов/ч) спо-
собствует эффективному снижению вирусной нагруз-
ки внутри операционной [1, 5, 8, 9, 39, 50, 51, 54];

Г. Разработка локальных рекомендаций по ведению 
пациентов с COVID-19, которые могут значительно 
различаться в зависимости от возможностей лечеб-
ного учреждения и изменяться по мере поступления 
новой информации [51].

2. Необходимые меры, направленные на снижение 
инфицирования медицинского персонала в стаци-
онарах больниц, перепрофилированных для оказа-
ния медицинской помощи пациентам с COVID-19, 
во время лапароскопических или роботизированных 
вмешательств посредством распространения инфици-
рованного дымного аэрозоля, генерируемого пневмо-
перитонеальным газовым потоком:

А. Предпочтительно использовать закрытую тех-
нику создания пневмоперитонеума [50]. Разрезы для 
портов должны быть как можно меньших размеров, 
чтобы обеспечить прохождение сквозь них только пор-
тов без утечки газа из брюшной полости [1, 5, 53];

Б. Поддержание внутрибрюшного давления при 
пневмоперитонеуме на максимально низком уровне 
(без ущерба для экспозиции операционного поля) с 
использованием интеллектуальных интегрированных 
систем инсуффляции [1, 5, 8, 9, 50, 51, 53];

В. Уменьшение мощности при использовании 
электрохирургической и ультразвуковой диссекции, 
использование (при возможности) портативных уст-
ройств с монополярной диатермией и подключенным 
аспиратором хирургического дыма [1, 5, 8, 9, 50, 51];

Г. Систематическое использование аспирации дыма 
во время операции [1, 50];

Д. Систематическое использование фильтров для 
удаления частиц, содержащихся в дыме [1, 5, 50, 51, 53]. 
В условиях ограниченной доступности специальных 
аэрозольных фильтров израильские хирурги предло-
жили использовать фильтр наркозного аппарата, он 
может быть подключен через стандартный удлинитель 
инфузионной линии к боковому отверстию троакара 
для эвакуации и фильтрации дыма, обеспечивая безо-
пасность хирургического персонала. Для подключения 
фильтра к линии используется стандартный коннектор 
от эндотрахеальной трубки [53];

Е. Выбор предпочтения интракорпоральному анас-
томозу [50];

Ж. Извлечение органа/его части из брюшной полос-
ти после полного удаления пневмоперитонеума [50, 
51];

З. Не рекомендуется использовать 8-миллимет-
ровые инструменты с 12-миллиметровым троакаром 
daVinci без интродьюсера, а 5-миллиметровый инстру-
мент с 12-миллиметровым троакаром daVinci даже с 
установленным интродьюсером [51];

И. Использование закрытых систем при эвакуации 
ирригационной жидкости [51];
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К. Полная аспирация пневмоперитонеума перед 
удалением последнего троакара или конверсией в 
лапаротомию [1, 5, 8, 9, 50, 53].

В экспериментальных условиях было показано, что 
SARS-CoV-2 способен попадать в аэрозоль и может 
оставаться в нем на протяжении 3 часов или более, 
а на поверхностях инструментов до 72 часов [5, 53]. 
Руководство для работы в условиях инфекции COVID-
19, опубликованное Королевским колледжем хирур-
гов Эдинбурга совместно с Ассоциацией хирургов 
Великобритании и Ирландии, рекомендует проявлять 
осторожность при выполнении лапароскопии ввиду 
повышенного риска передачи инфекции в резуль-
тате образования аэрозоля и дыма [6, 53]. Общество 
американских гастроинтестинальных и эндоскопи-
ческих хирургов (SAGES) и Европейская ассоциация 
эндоскопической хирургии (EAES) опубликовали реко-
мендации, касающиеся выхода из кризиса в хирур-
гии, вызванного пандемией COVID-19 [1, 5, 53]. В 
них настоятельно рекомендуется рассмотреть воз-
можность вирусного заражения персонала во время 
лапароскопических или роботизированных операций 
и строго соблюдать защитные меры по обеспечению 
безопасности персонала в операционной [5, 53].

3. Необходимые меры, направленные на улучшение 
качества оказания медицинской помощи пациентам с 
COVID-19:

А. Наличие в инфекционном стационаре кругло-
суточной диагностической службы с возможностью 
выполнения ультразвукового исследования (УЗИ), 
МСКТ с контрастированием, магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) [10]. 

Б. Наличие хорошо подготовленных хирургических 
кадров в связи с трудностями в сборе анамнеза (ИВЛ, 
медицинская седация), работой в СИЗ, лимитирующих 
возможность адекватного осмотра, включая пальпа-
цию и аускультацию [10]. 

В. Наличие круглосуточной эндоскопической служ-
бы и рентгенэндоваскулярной операционной с воз-
можностью выполнения диагностических и лечебных 
вмешательств, учитывая высокие риски кровотечений 
у пациентов с COVID-19 [10].

ОБСУ ДЕНИЕ

Отсутствие систематических обзоров, метаанали-
зов, рандомизированных контролируемых исследова-
ний, посвященных хирургической тактике у пациентов 
с COVID-19 и неотложной абдоминальной патологией, 
обусловлено небольшим количеством наблюдений и 
этическими проблемами проведения рандомизации, 
отсутствием достаточного количества проспективных 
исследований. Опубликованные клинические и мето-
дические рекомендации по хирургической тактике 
у пациентов с COVID-19 в большинстве своем имеют 
организационный характер, направлены на снижение 
риска заражения медицинского персонала и освеще-
ние общих принципов оказания помощи пациентам 
с хирургической патологией и новой коронавирусной 
инфекцией.

Тропизм вируса SARS-CoV-2 к клеткам челове-
ка, экспрессирующим ангиотензинпревращающий 
фермент-2 (angiotensin converting enzyme II, ACE2) и 
трансмембранный гликопротеин CD147, обусловливает 
поражение легких, почек, мочевого пузыря, надпочеч-
ников, пищевода, желудка, двенадцатиперстной, под-
вздошной и прямой кишок, сердца, ЦНС (гипоталамуса 

и гипофиза), печени, а также эндотелия сосудов [28, 
38, 48, 55]. Попав в организм, SARS-CoV-2 проникает 
в ACE2-позитивные клетки, где начинает реплициро-
ваться. В крови посредством рецептор-опосредован-
ной связи происходит проникновение вирусного нук-
леокапсида внутрь клетки с последующей репликацией 
вирусного РНК, происходит высвобождение цитокинов. 
Интерлейкины 1β и 6 при COVID-19 вызывают тромбо-
цитоз и гиперфибриногенемию, интерстициальное 
повреждение, эндотелиальное воспаление, гиперко-
агуляцию [48]. Ретроспективный анализ 651 истории 
болезни пациентов, перенесших COVID-19 инфекцию 
в Китае, позволил заключить, что при наличии у паци-
ентов гастроинтестинальных симптомов в 4 раза чаще 
развивались тяжелые осложнения (у 6,76% — ОРДС, у 
17,57% — повреждение печени, у 1,35% — шок), чем у 
пациентов без гастроэнтерологической симптоматики 
(8,84% против 2,08%, p=0,034) [28]. 

Метаанализ 4243 инфицированных COVID-19 
пациентов показал, что примерно у 17,6% (95% ДИ 
12,3–24,5) были симптомы поражения ЖКТ, в частнос-
ти у 9,2% — абдоминальная боль, у 12,5% — диарея и у 
10,2% — тошнота и (или) рвота [10, 39, 48, 56]. Частое 
доминирование в клинике респираторных симптомов, 
интоксикации, лихорадки над гастроинтестинальны-
ми проявлениями приводит к их запоздалому лечению 
(16,0±7,7 дня против 11,6±5,1 дня, р≤0,001) [28]. Все это 
несомненно создает трудности в дифференциальной 
диагностике с острыми абдоминальными хирурги-
ческими заболеваниями. Также следует помнить о 
возможности осложненного течения коронавирусной 
инфекции и возникновения острого живота вслед-
ствие тропизма вируса к клеткам кишечника, эндоте-
лию сосудов, «цитокинового шторма». В этой ситуации 
следует использовать весь спектр лабораторной и инс-
трументальной диагностики, доступный в стациона-
ре, отдавая предпочтение неинвазивным методам, в 
частности УЗИ, МСКТ, МРТ. При этом также необхо-
димо помнить о случаях спонтанного пневмоперито-
неума у больных, длительно находящихся на ИВЛ, и 
при отсутствии других признаков перфорации полого 
органа и клиники перитонита отказаться от вмеша-
тельства и проводить динамическое наблюдение. Если 
этого бывает недостаточно, возможно использование 
и диагностической лапароскопии, при этом требуется 
соблюдать все необходимые правила безопасности, 
описанные ранее, и учитывать степень вовлечения в 
воспалительный процесс легочной паренхимы. 

Естественно, что при вирусной пневмонии КТ-3-4 
выполнение лапароскопических операций с использо-
ванием пневмоперитонеума противопоказано ввиду 
высокого риска прогрессирования дыхательной недо-
статочности. В этих ситуациях следует использовать 
другие варианты малоинвазивных вмешательств, в 
частности пункционно-дренирующие вмешательства 
под контролем УЗИ/КТ, операции из мини-доступа, 
эндоскопические и эндоваскулярные вмешательства 
(что особенно актуально на фоне антикоагулянтной 
терапии у инфицированных COVID-19 и спонтан-
ных кровотечениях в паренхиму органов, брюшную 
полость и забрюшинное пространство), а при их невоз-
можности или неэффективности — лапаротомию. При 
планировании оперативного вмешательства избирать 
операции с наименьшим риском осложнений и малой 
вероятностью повторного вмешательства, с затратой 
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наименьшего времени, в частности наложение стомы, 
а не межкишечного анастомоза. 

ЗАКЛ ЕНИЕ

В настоящее время отсутствуют данные высокого 
уровня достоверности доказательств и убедительности 
рекомендаций об изменении хирургической тактики 
у пациентов с COVID-19 и неотложной абдоминаль-
ной патологией. Необходимо дальнейшее проведение 
проспективных рандомизированных контролируемых 

исследований с последующими систематическими 
обзорами и метаанализами для выработки высоко 
достоверных рекомендаций. Хирургам, оказывающим 
помощь пациентам с ургентной абдоминальной пато-
логией, следует иметь в виду возможность «маскиров-
ки» симптомов острого живота проявлениями новой 
коронавирусной инфекции, а также помнить о воз-
можном участии вируса в патогенезе многих заболе-
ваний, способных привести к интраабдоминальным 
осложнениям.
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РЕЗюМЕ Травматические повреждения головного мозга являются глобальной проблемой, так как еже-
годно их получают более 50 миллионов человек. Частым следствием тяжелой черепно-мозговой 
травмы являются внутричерепные гематомы (ВЧГ), обусловливающие летальность, инвалидиза-
цию и посттравматическую эпилепсию. ВЧГ разнообразны по своим клиническим проявлениям 
и физическим характеристикам. Стандартные методы лечения ВЧГ включают консервативное 
наблюдение для гематом малого объема либо хирургическую эвакуацию гематомы. Для удале-
ния гематом часто применяется краниотомия, так как острые и подострые гематомы содержат 
сгустки, и только дренирования полости гематомы недостаточно. При хронических гематомах 
обычно применяется дренирование через отверстие, но это эффективно, только если гематома 
представлена одной полостью и содержимое ее полностью жидкое, что бывает не всегда. Таким 
образом, широко применяемые методики не всегда соответствуют современным требованиям 
эффективности и малой травматичности хирургического лечения.
В обзоре рассматриваются эндоскопические методы хирургического лечения всех вариантов 
травматических ВЧГ. На эту тему найдена 31 публикация с упоминанием 602 вмешательств. Раз-
личия критериев отбора пациентов затрудняют сравнение методик и результатов. Технически 
вмешательства также отличались большим разнообразием, и в статье разобраны основные осо-
бенности методик разных авторов.
Ни один из авторов не приходит к выводу об ухудшении результатов при применении эндос-
копического вмешательства. Применительно к острым и подострым гематомам статистически 
значимых данных в настоящее время не приводится, но полученные результаты в целом можно 
оценить как позитивные. 
При острых и подострых гематомах эндоскопическое вмешательство воспринимается авторами 
не как имеющее более широкие возможности, а только как менее инвазивная замена обычной 
краниотомии. При хронических гематомах эндоскопическое вмешательство рассматривается как 
имеющее более широкие возможности и преимущества перед стандартным лечением. 
В настоящее время широкое применение эндоскопических малоинвазивных методов хирурги-
ческого лечения травматических гематом сдерживает главным образом отсутствие четких крите-
риев отбора пациентов и технически отлаженных методик вмешательств. Требуется проведение 
более качественных исследований для определения роли этих методов в широкой клинической 
практике.

Ключевые слова: эндоскопия, малоинвазивная хирургия, черепно-мозговая травма, субдуральная гематома, эпиду-
ральная гематома, интракраниальная гематома
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ВВЕДЕНИЕ

Травматические повреждения головного мозга 
являются глобальной проблемой, так как их ежегодно 
получают более 50 миллионов человек [1]. Необходимо 
отметить и большое социальное значение данной 
патологии, поскольку средний возраст пострадавших 
составляет, по данным разных исследований, от 22 до 
49 лет [2]. В целом смертность от черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) составляет в Европе 10,5 на 100 000 насе-
ления в год [2]. Ушибы и сдавления головного мозга 
встречаются с частотой 30–40 случаев на 100 000 насе-
ления в год [3]. Частым следствием тяжелой ЧМТ явля-
ются внутричерепные гематомы (ВЧГ), которые и обус-
ловливают наиболее серьезные последствия травмы: 
летальность, инвалидизацию и посттравматическую 
эпилепсию [4, 5]. Травма является причиной 94,7% слу-
чаев [6] внутричерепных кровоизлияний. В 2/3 случаев 
смертельных исходов после ЧМТ при аутопсии обнару-
живается интракраниальная гематома [3].   

Внутричерепные гематомы очень разнообразны 
по своим клиническим проявлениям и физическим 
характеристикам. Это связано как с их расположени-
ем, так и с изменениями, происходящими в гематоме 
с течением времени.  

По нахождению в полости черепа чаще всего 
встречаются субдуральные гематомы, расположенные 
между твердой мозговой и арахноидальной оболоч-
кой, их частота при аутопсии — 20–63% [7], частота в 
популяции по данным разных регионов РФ — от 15,5 
до 32,9 случая на 100 000 населения в год [8]. Среди 
пострадавших с травмой головы частота острых субду-
ральных гематом составляет 1–5% [6].

Эпидуральные гематомы, расположенные между 
черепом и твердой мозговой оболочкой, встречаются 
существенно реже (5–20% по данным аутопсии) [7]. 
Внутримозговые гематомы встречаются в 15% случаев, 
также по данным аутопсии [7]. 

Однако расположение гематомы не является глав-
ной характеристикой, так как тяжесть клинических 
проявлений больше зависит от объема гематомы. 
Принято считать, что супратенториальные гематомы 
объемом более 30 мл (или 15 мл для субтенториаль-
ных) являются потенциально опасными и нуждаются в 
оперативном лечении. Но и объем гематомы также не 
полностью характеризует ее. 

Важным фактором является длительность сущест-
вования гематомы, особенно в случае субдурального 
расположения. Субдуральные гематомы разделяют на 
острые (до 5 суток) (ОСГ), подострые (от 5 суток до 
3 недель) (ПСГ) и хронические (более 3 недель) (ХСГ). 
Хронические гематомы настолько сильно отличаются 
по своим клиническим проявлениям и методам лече-
ния, что чаще всего рассматриваются отдельно. Общая 
частота ХСГ в популяции варьируется от 1,72 до 20,6 на 
100 000 для всего населения и 58,1 на 100 000 в группе 
старше 65 лет [9]. При этом ожидается, что к 2030 году 
заболеваемость удвоится [10] . 

Стандартные методы лечения ВЧГ включают консер-
вативное наблюдение для гематом малого объема либо 
хирургическую эвакуацию гематомы. Консервативное 
ведение пациента возможно при объеме гематомы 
менее 30 мл, толщиной менее 15 мм, смещении сре-
динных структур менее 5 мм и уровне бодрствования 
более 8 баллов по Шкале комы Глазго (ШКГ) при усло-
вии наблюдения в нейрохирургическом стационаре 

[11]. Препаратов с доказанной эффективностью, улуч-
шающих резорбцию гематомы, в настоящее время 
не существует. Для улучшения резорбции гематом 
рассматривают применение статинов, но эффектив-
ность их пока не доказана [12]. В случае эпидуральных 
гематом консервативное лечение может привести к 
полному разрешению гематомы, однако необходима 
длительная госпитализация (в среднем 4,5 недели) и 
многократное повторение спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) [13]. Тем не менее, 15% пациен-
тов все-таки потребуется выполнить краниотомию 
[14]. Введение урокиназы через дренажную трубку 
при эпидуральных гематомах применимо только при 
несвежих гематомах [15] из-за риска повторного кро-
вотечения.

Хирургические методы удаления гематом сущес-
твенно отличаются в зависимости от типа и располо-
жения гематомы. Для удаления острых и подострых 
гематом стандартным методом является краниотомия 
либо краниоэктомия при необходимости выполнения 
декомпрессии. Необходимость широкого доступа обус-
ловлена тем, что острые и подострые гематомы содер-
жат сгустки, и только дренирования полости гематомы 
недостаточно. Важно отметить, что декомпрессивные 
вмешательства не показывают преимуществ перед 
костно-пластическими [1, 11, 16–18] за счет сущес-
твенно большего количества осложнений, которые 
встречаются после таких вмешательств от 49 до 73% 
случаев [19]. Современные методы лечения подразу-
мевают закрытие костного дефекта после удаления 
гематомы в большинстве случаев [20]. ХСГ обычно 
имеют жидкое содержимое, поэтому для их удаления 
редко используется краниотомия. Основными мето-
дами хирургического лечения ХСГ являются удаление 
через фрезевое отверстие (burr hole evacuation) в усло-
виях операционной либо чрескожное дренирование 
(twist drill craniostomy), которое может быть выполнено 
в палате. Оба метода эффективны, только если гема-
тома представлена одной полостью и содержимое 
ее полностью жидкое. Однако хронические гемато-
мы нередко разделены перегородками на несколько 
полостей либо содержат сгустки от вторичных, более 
свежих кровоизлияний. Сорок шесть процентов гема-
том являются «сложными» — содержат либо перего-
родки, либо свежие сгустки [21]. Это приводит к зна-
чительному количеству осложнений и необходимости 
повторных вмешательств — по некоторым данным, от 
25,4% [22] до 31,6% [23]. Мужской пол, возраст более 
60 лет, плохое состояние по шкале Markwalder, смеще-
ние срединных структур до операции менее 10 мм и 
давность гематомы менее 20 дней являются предикто-
рами рецидива ХСГ [24]. Таким образом, классические 
методы оперативного лечения травматических ВЧГ, 
несмотря на большой опыт их применения, остаются 
не идеальными. Общие тенденции развития хирургии, 
и в частности нейрохирургии, заключаются в стрем-
лении к уменьшению хирургической агрессии, мини-
мизации травмы и при этом улучшению конечных 
результатов лечения.

В нашем обзоре мы постарались рассмотреть 
эндоскопические методы хирургического лечения всех 
вариантов травматических внутричерепных гематом. 
Публикации на эту тему немногочисленны, нам уда-
лось обнаружить 31 статью по этой теме (табл.). 
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Tab l e
Some characteristics of endoscopic interventions according to publications of different authors

Год втор исло 
пациентов

Возраст Тип 
гематомы

Размер 
трепанации, 

мм 
(Ф — фре-

зевое 
отверстие)

Тип эндо-
скопа 

(Г — гибкий, 
Р — ригидный, 

С — спе-
циальный, 
Т — тубус)

Среда 
(В — воздух, 

 — жид-
кость)

Специальные 
инструменты

Дренаж Длитель-
ность (мин. 

либо  
эндоскопи-

ческий 
этап)

нестезия 
(О — общая, 
М — мест-

ная)

Конверсия 
в открытое 
вмешатель-

ство

Рецидив еталь-
ность

Karakhan V.B. et 
al. 33

0 н д любые 0 Г диссектор да — О ,

Rodziewicz G.S. 
et al. 3

СГ 30 0 Р 0 30 , 
 мм

щипцы  ч — О нет

6 Hellwig D. et 
al. 3

3 СГ  Ф Г н д фиксатор 
эндоскопа

да — — нет

Gruber D.P. et 
al. 3

7 до СГ Ф Г фиксатор 
эндоскопа

нет О нет

003 Masopust V. et 
al. 0

3 6 СГ  Ф Р н д — да — М 33,3 нет

00 Mobbs R. et al. 0 67 СГ, ПСГ 3 30   мм В — да О нет

0 Ohshima T. et 
al. 

74 Г Ф Г В — — О нет

0 Huang A.P.H. et 
al. 

6 Г 0 Р 30 В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 3 6 О нет

0 3 Kon H. et al. ОСГ Т 0 мм коагуляционная 
канюля отсоса

нет 47 М нет

0 3 Codd P.J. et al. 
6

6 ОСГ  по 
 мм

Р  мм 30 В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 0 О нет

0 Yokosuka K. et 
al. 

3 ОСГ, ПСГ 0 30 Р  мм 0 В коагуляционная 
канюля отсоса

нет М нет

0 Ueba T. et al. ПСГ Ф Р 30 В коагуляционная 
канюля отсоса, 

кюретка

нет — М нет

0 Suat B. et al.  н д ПСГ, СГ 0 3 Р 0 30  
 мм

В да 0 — нет

0 6 Miki K. et al.  , ОСГ, ПСГ н д н д — — —

0 6 Tamura R. et 
al. 

 и 3 ОСГ, ВМГ Р ,  мм, 
Т 0 мм

В тубус Neuroport — — М нет

0 6 Májovský M. et 
al. 

3  , СГ Ф Г В да 3 М ,3 ,

0 6 Ansari I. et al. 
3

7 -6 Г Р 0 , 30 , 0  В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 00 — нет

0 Kuge A. et al. 
3

3 ОСГ 0 Р В коагуляционная 
канюля отсоса

нет — М нет

0 Yan K. et al. 66 СГ Р 0  3мм В да 76 О ,3

0 Maruya J. et al. 
6

 и ОСГ УГМ 0 Г и Р ,  мм 
0

В коагуляционная 
канюля отсоса, 

ретрактор

да 0 0 М,О нет

0 Matsumoto H. 
et al. 

6 0 ОСГ 3 Р  мм 
0 30

В Фиксатор эндо-
скопа, канюля 
отсоса, пинцет, 

коагулятор

нет М нет

0 Kawasaki T. et 
al. 30

 , ОСГ, ПСГ, 
СГ

30 0 Г  мм коагуляционная 
канюля отсоса

нет 0 , М,О , нет

0 Zhang J. et 
al. 

 ,3 СГ Р 30 В коагуляционная 
канюля отсоса, 

микроножницы и 
пинцет

да 6, М нет

0 Ichimura S. et 
al. 

 , ОСГ 30 Р 0 30 В да — М, О 0

0 0 Hwang S.C. et 
al. 

3  ,6 ОСГ 30 0 Р 0  3 мм В канюли отсоса с 
разными углами

да 0 М, О 3

0 0 Katsuki M. et 
al. 3

 6 ОСГ 0 30 Р 0 30  
 мм

В коагуляционная 
канюля отсоса

— М 33,3

0 0 Du B. et al.  3, ОСГ, ПСГ 0 30 Р 0 30 , 
Т ,  мм

В, канюля отсоса, 
ножницы, пинцет, 

щипцы, коагулятор

да 60 О нет
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ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Не все авторы отбирали пациентов на основа-
нии определенных критериев, зачастую применение 
эндоскопии обусловливалось возможностью сделать 
такое вмешательство. В других случаях наблюдались 
значительные различия в подходах. Например, прием 
антиагрегантов и антикоагулянтов рассмативается 
некоторыми авторами как показание именно к эндо-
скопическому вмешательству, так как менее инвазив-
ное вмешательство уменьшает риск кровотечения [39, 
42, 46]. Другие авторы, наоборот, включают повышен-
ный риск кровотечения в список противопоказаний 
для эндоскопического вмешательства [35, 40, 44, 51], 
так как возможности хирургического гемостаза при 
эндоскопическом вмешательстве ограничены. В спе-
циально приведенном исследовании показано, что 
прием антиагрегантов и антикоагулянтов не увели-
чивает риск повторной операции или смерти после 
удаления острой субдуральной гематомы [52].

Ряд авторов указывают только противопоказания 
[25, 47, 48] к эндоскопическому вмешательству, считая 
показания такими же, как для открытого вмешательс-
тва. Это справедливо для острых и подострых гематом, 
где малоинвазивное эндоскопическое вмешательство 
может уменьшить возможности хирурга по сравнению 
с традиционным вмешательством — краниотомией 
[53]. В случае же хронических гематом, где традици-
онное вмешательство — краниостомия и дренирова-
ние выполняются «вслепую», применение эндоскопии, 
наоборот, увеличивает возможности хирурга. Поэтому 
в случае хронических гематом более сложные вари-
анты, такие как септированные, многоэтажные, со 
вторичными кровоизлияниями и рецидивирующие 
после предыдущих вмешательств гематомы указыва-
ются как показание для применения эндоскопии [21, 
26–29, 51].

Все исследователи признают ключевую особенность 
эндоскопического вмешательства — необходимость 
наличия полости для работы. Поэтому у большинс-
тва авторов так или иначе прослеживаются крите-
рии отбора пациентов, позволяющие предположить 
сохранение полости при удалении гематомы. Такую 
возможность обеспечивают, например, хроническая 

стадия субдуральной гематомы (11 из 31 статей, см. 
табл.), либо выраженная атрофия мозга, связанная с 
пожилым возрастом либо другими причинами (22 из 
31 статьи, см. табл.). Отек мозга и быстрое его расправ-
ление указываются как однозначное противопоказа-
ние к продолжению вмешательства [24, 30, 42, 48].

Важным критерием выбора малоинвазивного 
эндоскопического вмешательства у многих авторов 
является возможность выполнения его под местной 
анестезией (14 статей из 31, см. табл.), что позволяет 
оперировать при отсутствии анестезиолога [41, 45], 
либо при наличии противопоказаний к общей анесте-
зии [31, 39, 54].

ТЕХНИ ЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НДОСКОПИ ЕСКИХ 
ВМЕ АТЕЛ СТВ

С технической точки зрения методики, исполь-
зуемые различными авторами, имеют значительные 
различия. Некоторые особенности используемых вме-
шательств представлены в таблице. В качестве доступа 
используются как фрезевое отверстие, так и мини-кра-
ниотомия. В литературе давно сформированы опреде-
ляющие параметы того и другого доступа — фрезевое 
отверстие имеет размеры от 0,5 до 30 мм, при мини-
краниотомии — от 3 до 4 см [13, 55]. В 12 из изученных 
источников авторы используют краниотомию (размер 
трепанации 3 см или более), минимальные размеры 
доступа не сообщаются, так как точные размеры фре-
зевых отверстий авторы не указывают. Чаще большие 
доступы используют для удаления острых и подострых 
гематом [44, 46, 48], иногда при выполнении доступа 
выполняется резекция краев костного дефекта для 
увеличения угла введения эндоскопа и инструментов 
[35, 37, 49]. Большинство методик предполагают рас-
положение трепанационного окна либо отверстия над 
гематомой, но в четырех публикациях описано распо-
ложение доступа над краем гематомы [24, 26, 37, 54] 
для облегчения введения в полость прямых эндоскопа 
и инструментов.

Следующей важной технической составляющей 
вмешательства является тип используюмого эндо-
скопа. Чаще всего используются ригидные эндоскопы 

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы
E n d  o f  t a b l e

Год втор исло 
пациентов

Возраст Тип 
гематомы

Размер 
трепанации, 

мм 
(Ф — фре-

зевое 
отверстие)

Тип эндо-
скопа 

(Г — гибкий, 
Р — ригидный, 

С — спе-
циальный, 
Т — тубус)

Среда 
(В — воздух, 

 — жид-
кость)

Специальные 
инструменты

Дренаж Длитель-
ность (мин. 

либо  
эндоскопи-

ческий 
этап)

нестезия 
(О — общая, 
М — мест-

ная)

Конверсия 
в открытое 
вмешатель-

ство 

Рецидив еталь-
ность

0 Miki K. et al. 
3

6 6 ОСГ 30 0 Р 0 30  В коагуляционная 
канюля отсоса

да — О нет

0 Khattar N.K. et 
al. 

3 ОСГ С специальное 
устройство для 

ирригации-аспи-
рации

да 06 О нет

0 Amano T. et al.  , СГ Ф Р 0 , 30 , 0 В канюля отсоса, 
пинцет

да , М ,3 нет

0 Katsevman G.A. 
et al. 0

0 Г Ф С специальное 
устройство для 

ирригации-аспи-
рации

— —

Примечания: ВМГ — внутримозговая гематома; ОСГ — острая субдуральная гематома; ПСГ — подострая субдуральная гематома; УГМ — ушиб головного мозга; СГ — хро-
ническая субдуральная гематома; Г — эпидуральная гематома

о : ВМГ —  ; ОСГ —   ; ПСГ —   ; УГМ —  ; СГ —   ; 
 —  
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(23 из 31 публикации), реже — гибкие (7 статей). 
Потенциально гибкий эндоскоп может иметь пре-
имущества [29]. Однако для проявления всех пре-
имуществ гибкий эндоскоп должен иметь рабочий 
канал для инструментов и не должен использоваться 
только для визуализации хирургического поля. Кроме 
того, качество изображения гибкого эндоскопа должно 
стать лучше [46]. Интересно, что в более старых иссле-
дованиях чаще использовались гибкие эндоскопы. В 
8 описаниях упоминается проведение инструментов 
через тубус либо рабочий канал эндоскопа, в осталь-
ных инструменты проводятся рядом с эндоскопом. 
Используемые ригидные эндоскопы имели прямую 
оптику (упоминается в 15 статьях) либо 30-градусную 
(также упоминается в 15 статьях), диаметром от 2,7 до 
6,5 мм. В одной публикации упомянуто использование 
эндоскопа с углом зрения 70 градусов, причем при уда-
лении эпидуральных гематом [13]. В некоторых мето-
диках использовался тубус для проведения эндоскопа 
и инструментов диаметром 7,7 мм и 10 мм [33, 39]. 
Специально изготовленные эндоскопы и устройства 
использовались в трех методиках — в самой старой из 
имеющихся публикаций [25] и в самых новых [22, 49, 
50].

Используемые при удалении гематомы методы 
сильно зависят от оптической среды, но при описании 
методики авторы часто не указывают прямо, выполня-
ется визуализация через жидкость или воздух, и при-
ходится определять это по косвенным признакам либо 
вообще определить затруднительно [27, 29]. Чаще в 
качестве рабочей среды используется воздух, и только 
в 7 публикациях авторы используют в качестве опти-
ческой среды жидкость.

Непосредственно процесс удаления гематомы опи-
сан не во всех публикациях. Большинство исполь-
зуют аспирацию, отмывание либо физиологическим 
раствором, либо искусственной цереброспинальной 
жидкостью (японские авторы) [35, 41]. Значительная 
часть исследователей используют канюли аспиратора 
с возможностью моно- или биполярной коагуляции 
либо непосредственно, либо проведением коагулятора 
через канюлю отсоса. Как правило, авторы не раскры-
вают подробности устройства применяемых аспира-
торов — их изгибы, размеры, диаметры и прочие осо-
бенности не упоминаются. Часто описывают канюлю 
аспиратора как мягкую либо изгибаемую (см. табл.). 
В двух описаниях использовалась кюретка [36, 42], 
подобная используемой при удалении аденом гипо-
физа [36]. При вмешательстве по поводу эпидуральной 
гематомы упоминаются дуральные швы [32], которые 
могут быть сделаны только в центральной части [13]. 
Специально изготовленные инструменты используют-
ся достаточно редко. Первое описание специального 
диссектора опубликовано в 1994 году [25]. Две другие 
технологии с использованием специальных устройств 
и инструментов описаны в 2020 [22] и 2021 гг. [49, 50]. 

То, что дренирование улучшает результаты лечения 
и, в частности, способствует существенному снижению 
частоты рецидивов, убедительно доказано [56, 57] и 
считается общепризнанным. В нашем обзоре после 
эндоскопического удаления гематомы дренаж приме-
няли авторы 14 публикаций из 31 (табл.), причем нет 
заметной связи с типом гематомы и ее давностью. По 
всей видимости, решение дренировать либо нет опре-
деляется личными предпочтениями автора, каких-
либо доводов при этом не приводится. Нередко авторы 

публикации вообще не указывают, применялось ли 
дренирование после вмешательства (в 5 публикациях). 
Чаще всего упоминаемая длительность дренирова-
ния — 2 суток.

При оценке результатов необходимо учитывать, что 
большинство публикаций описывают очень небольшой 
опыт эндоскопических вмешательств при травмати-
ческих ВЧГ. Так, при острых субдуральных гематомах 
в публикациях фигурируют максимум 26 случаев [48], 
а в 2 статьях описываются выборки по 15 пациентов 
[44, 47]. Наибольший опубликованный опыт удаления 
эпидуральных гематом составляет 7 случаев [13], а 
травматические ВМГ удалялись, по опубликованным 
данным, в 2 случаях [42]. К сожалению, о статистически 
значимых различиях и доказательности речь не ведет-
ся. Более обширные исследования встречаются только 
при эндоскопической хирургии ХСГ, где есть публика-
ции с группой контроля и статистической обработкой 
данных [9, 21, 24]. Результаты в целом можно назвать 
обнадеживающими, так как ни один из авторов не 
привел данных, которые могли бы дискредитировать 
эндоскопические вмешательства при травматических 
ВЧГ, хотя статистически значимое улучшение резуль-
татов удалось получить не всегда [24]. В наибольшем 
исследовании (97 пациентов и 283 пациента — груп-
па контроля) применения эндоскопии при ХСГ было 
показано статистически значимое снижение частоты 
рецидивирования гематомы (с 25,1% после классичес-
кого вмешательства до 9,3% после эндоскопического) 
и снижения частоты повторных вмешательств (с 9,2 
до 0%)[21]. 

ДИСКУССИЯ

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) продолжает оста-
ваться одной из основных причин смертности и инва-
лидизации в трудоспособном возрасте. ВЧГ зачас-
тую являются основным фактором, обусловливающим 
тяжесть травмы, и при этом они потенциально изле-
чимы, так как быстрое и полное удаление гематомы 
может существенно снизить летальность и инвалиди-
зацию пациентов с ЧМТ. Считается, что классические 
хирургические подходы, такие как краниотомия и 
краниоэктомия, способны обеспечить быстрое и пол-
ное удаление гематомы, но проведенные современные 
исследования показывают значительное количество 
возникающих при этом осложнений (до 49–73%) [19]. 
Подобная ситуация отмечается и с применяемыми при 
хронических гематомах малоинвазивными методами 
удаления через фрезевое отверстие, где частота пов-
торных вмешательств в некоторых случаях достигает 
25% [22]. Эти данные демонстрируют необходимость 
дальнейшего совершенствования подходов к хирурги-
ческому лечению пациентов с травматическими ВЧГ. 
Одним из направлений развития является примене-
ние малоинвазивных эндоскопических вмешательств. 
Такие методики пока не получили широкого распро-
странения, но ряд авторов опубликовали свой опыт 
подобных вмешательств (табл.). Всего в публикациях 
с 1994 по 2021 год упоминаются 602 эндоскопичес-
ких вмешательства при травматических ВЧГ, но из-за 
большой разницы в отборе пациентов, технике вме-
шательств и формате публикаций суммарная оцен-
ка этого опыта невозможна, анализу доступны лишь 
наиболее часто упоминаемые особенности. Так, ни в 
одном исследовании не приводятся точные количес-
твенные характеристики гематом [58]. При острых 
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и подострых гематомах исследователи не уточняют 
показания к именно эндоскопическому вмешатель-
ству, применяя общие показания для удаления ВЧГ 
и некоторые условия, которые позволяют выполнить 
вмешательство эндоскопически. Главным условием 
является наличие полости — прогнозируемое отсутс-
твие быстрого расправления мозга, сюда же можно 
отнести пожилой возраст [34, 35, 38, 39], атрофию 
мозга [41], большую толщину гематомы [43], отсутс-
твие ушибов и отека мозга, а также низкое внутри-
черепное давление (ВЧД) [42]. Вероятно, эндоскопия 
лучше подходит для пациентов с сроком, прошедшим 
после травмы, при отсутствии значительного отека 
мозга и повышенного ВЧД [48]. Другим частым услови-
ем применения эндоскопии является необходимость 
выполнения вмешательства под местной анестезией 
(из-за высокого риска общей анестезии либо отсутс-
твия анестезиолога) [39, 41, 44–47, 54]. Таким образом, 
при острых и подострых гематомах вмешательство не 
воспринимается авторами как вмешательство с более 
широкими возможностями, а только как менее инва-
зивная замена обычной краниотомии. При ХСГ упо-
минаются условия, когда вмешательство должно быть 
именно эндоскопическим, как имеющее более широ-
кие возможности и преимущества перед стандартным 
лечением. Так, преимущества эндоскопической хирур-
гии подтверждаются при септированных ХСГ [24, 26, 
27] и в случае неудачи предыдущего лечения [28].

Технически вмешательства отличаются большим 
разнообразием, это касается всех этапов. Используются 
разнообразные по размеру и расположению доступы.  
Несмотря на то, что основным преимуществом эндо-
скопических вмешательств должна являться их малая 
травматичность, во многих случаях авторы использу-
ют краниотомию (размером 30 мм и более) в качестве 
доступа [26, 37, 42, 44, 46, 48]. Такие размеры доступа во 
многом нивелируют преимущества эндоскопического 
вмешательства. Расположение доступа также различ-
но — отверстие располагают как по краю гематомы, 
так и наоборот, по центру; проведено даже кадаверное 
исследование по оптимальному расположению досту-
па [59]. Используются различные виды эндоскопов, 
обзор происходит как в жидкостной, так и воздушной 
среде. В меньшей степени отличается процесс удале-
ния гематомы — большинство используют аспирацию, 
некоторые авторы применяют кюретку, ножницы и 
щипцы. Таким образом, в настоящее время нет единых 
представлений о технике эндоскопического вмеша-
тельства при травматических ВЧГ, и поэтому можно 
сказать, что методика находится на стадии разработ-
ки. Отлаженной, проверенной методики вмешательст-
ва не существует. Возможно, именно это сдерживает 
широкое распространение эндоскопических вмеша-
тельств при ВЧГ.

Поскольку отлаженной и проверенной временем 
и многочисленными исследованиями методики не 
выработано, применение эндоскопических методов 
в лечении ЧМТ ограничено. Не всегда заранее можно 
определить, будет ли достаточной полость во время 
вмешательства, в некоторых публикациях прямо ука-
зано, что у части пациентов вмешательлство выпол-
нить не удалось [30]. Многие авторы указывают на 
существенный риск повреждения коры вен головного 
мозга эндоскопом или инструментами [9, 30, 37, 43], 
хотя ни в одной публикации не описан подобный 
инцендент. Также возможны сложности в организа-
ции эндоскопического вмешательства и времени на 
подготовку, необходимости ознакомления персонала 
операционной с методикой и инструментами [45].

Ни один из авторов не приходит к выводу об ухуд-
шении результатов лечения при использовании эндос-
копического вмешательства. В отношении полученных 
результатов применительно к острым и подострым 
гематомам статистически значимых данных в насто-
ящее время не приводится, но в целом их можно оце-
нить как позитивные. Также позитивно оценивают и 
экономическую эффективность по сравнению с боль-
шой краниотомией; на небольшой группе больных 
показано, что продолжительность операции оказалась 
короче, а затраты были значительно меньше при 
эндоскопической хирургии [43]. При ХСГ приводятся 
более убедительные статистические доказательства 
преимущества эндоскопической методики в виде сни-
жения частоты рецидивирования гематомы и повтор-
ных вмешательств [21], но это также единичные иссле-
дования. Для примера — по классической методике 
удаления ХСГ через фрезевое отверстие проведено 
25 клинических исследований и опубликовано более 
700 статей [60]. В нашем обзоре по эндоскопическим 
методикам удаления внутричерепных гематом рас-
смотрена только 31 публикация; суммарно при 602 
оперированных пациентах летальность составила 3,6% 
(см. табл.).

ЗАКЛ ЕНИЕ

Эндоскопическая хирургия внутричерепных гема-
том является перспективным направлением в ней-
рохирургии. Опубликованные результаты являются 
во многом предварительными, но показывают ряд 
преимуществ и отсутствие существенных рисков при 
использовании малоинвазивных эндоскопических 
методов в лечении черепно-мозговой травмы. Однако 
применение их ограничено из-за отсутствия четких 
критериев отбора пациентов и отлаженных методик 
вмешательств. Требуется проведение исследований 
для определения роли этих методов в широкой клини-
ческой практике.
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РЕЗ МЕ Рубцовый стеноз трахеи довольно частое осложнение, возникающее после интубации трахеи 
или наложения трахеостомы. Однако критический стеноз трахеи наблюдается редко, иногда не 
связан с травмой и, вероятно, обусловлен особенностями иммунного ответа пациента при раз-
витии стеноза. В связи с этим изучение иммунных механизмов развития процессов воспаления 
верхних дыхательных путей является весьма актуальным и перспективным направлением. Дан-
ный обзор посвящен анализу иммунологических механизмов формирования стриктуры трахеи, 
в котором представлены современные данные об иммунопатогенезе заболевания. Прояснение 
некоторых патогенетических механизмов иммунного ответа при формировании стриктуры тра-
хеи различного генеза может помочь в выявлении лабораторных маркеров как факторов риска 
стриктуры трахеи и своевременно предупреждать подобные осложнения.

Кл чевые слова: стриктура трахеи, иммунный ответ, цитокины, фибробласты, трансформирующий ростовой фак-
тор (TGF-β), интерлейкин 
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ВВЕДЕНИЕ

Рубцовый стеноз трахеи (РСТ) — это патологичес-
кое сужение трахеи, в большинстве случаев является 
постинтубационным, посттрахеостомическим ослож-
нением. Определенная степень трахеального стеноза 
присутствует у всех пациентов после трахеостомии, 
но только в 3–12% случаев наблюдается клинически 
значимый стеноз [1, 2]. Длительность воздействия 
интубационной или трахеостомической трубки, дав-
ление, проявленное манжетой или наконечником тра-
хеостомической трубки в дыхательных путях, может 
приводить к ишемии и некрозу слизистой, присоеди-
нению инфекции с развитием воспаления и исходом в 
тубулярный стеноз [3–5].

Наиболее распространенными причинами прояв-
лений РСТ, помимо интубации трахеи и трахеостомии, 
является ингаляционная травма, осложнение легоч-
ных форм туберкулеза, идиопатический стеноз и ряд 
других причин. В последние годы отмечается тенден-
ция к увеличению числа больных с РТС [6–10].

Таким образом, механизм развития стриктуры тра-
хеи чаще всего включает: травматическое поврежде-

ние слизистой, ишемию и инфицирование с последу-
ющим развитием хронического воспаления. На основе 
данных процессов образуется грануляционная ткань, 
приводящая к возникновению стриктуры. Однако до 
конца остается не выясненным, какие дополнитель-
ные факторы влияют на прогрессирующее формиро-
вание РСТ.

цель данного обзора осветить некоторые иммун-
нологические механизмы, лежащие в основе форми-
рования стриктуры трахеи.

ВИДЫ, СТРУКТУРА И ГОМЕОСТАЗ ХРЯ А

Хрящ — прочный, но гибкий вид соединитель-
ной ткани, состоящий из клеток и межклеточных 
волокон, располагающихся в аморфном желеобразном 
веществе. Хрящевая ткань быстро растет и состоит 
преимущественно из белков внеклеточного матрикса 
и небольшого количества (~ 5% общей массы) высоко-
специфичных клеток — хондроцитов [11]. Хрящ имеет 
гладкую и упругую поверхность и выдерживает боль-
шой вес, уступая по прочности только костной ткани. 

РСТ — рубцовый стеноз трахеи
ФНО — фактор некроза опухоли
bFGF — фибробласты
IL — интерлейкин

iSGS — идиопатический стеноз подсвязочного канала
SMAD-белки — внутриклеточные сигнальные белки
TGF-β1 — трансформирующий фактор роста β1
VEGF — фактор роста эндотелия сосудов
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Трахеальный хрящ играет важную роль в поддержании 
механической стабильности трахеи, так как выполняет 
каркасную функцию и предотвращает свисание сте-
нок под отрицательным давлением при дыхательном 
цикле. Хрящ обеспечивает ригидность, поддерживает 
анатомическую форму и функции трахеи и является 
местом фиксации мышц. При РСТ практически всег-
да происходит разрушение хрящевой составляющей 
стенки трахеи с потерей ее каркасной функции [6–8].

Существует 3 типа хрящей: эластичный, волокнис-
тый и гиалиновый, которые обеспечивают формирова-
ние ушей и носа, каркас трахеи  и эпифизов длинных 
костей во время развития и роста.

Эластичный хрящ содержит некоторое количество 
эластина в межклеточном пространстве. Он форми-
рует ушную раковину, для которой требуется опреде-
ленная степень гибкости. Волокнистый хрящ имеет 
промежуточное положение между плотной соедини-
тельной тканью и гиалиновым хрящом — находится 
в межпозвоночных дисках, в областях, где сухожилия 
присоединяются к кости (лобковая кость). Гиалиновый 
хрящ расположен на суставных поверхностях, образует 
большую часть хряща дыхательных путей, реберные 
хрящи, присоединяя ребра к грудине и позвонкам [12]. 
Насыщенность гиалинового хряща водой (2/3 от общей 
массы) позволяет ему обратимо деформировать-
ся и выдерживать большие механические нагрузки. 
Гиалиновый хрящ состоит из нескольких типов моле-
кул коллагена. Гетерополимерная структура молекул 
коллагена IX, ковалентно связанная с поверхностью 
коллагена II и коллагена XI, формирует внутренний 
нитевидный шаблон волоконца [10, 13]. Другие кол-
лагены, найденные в суставном хряще, включают тип 
III, тип X, тип XI, тип XII и тип XIV. При повреждении 
хряща происходит разрушение обеих структур кол-
лагена II и молекулы типа аггрекана (протеогликан). 
Повреждение хряща является основной причиной 
стриктуры трахеи. Способность хряща к регенерации 
весьма ограничена, что приводит к расширению зоны 
повреждения и к дальнейшей деградации гиалинового 
слоя [11, 14, 16].

Клетки хряща — хондроциты и фибробласты — рас-
полагаются в лакунах. Лакуны окружены желеобразным 
межклеточным веществом из коллагеновых волокон и 
основного вещества. Хрящевая ткань лишена крове-
носных сосудов и нервов. Около 65–80% хрящевой 
ткани составляет гелеобразная жидкость. Эта жидкость 
обеспечивает диффузию газов в ткани хряща, питание 
и выведение метаболических отходов. При насыщении 
межклеточного пространства солями кальция диффу-
зия газов прекращается и хрящ погибает.

Фибробласты — клетки соединительной ткани, син-
тезирующие и секретирующие белки волокон и орга-
нические компоненты основного вещества.  Клетки 
принимают участие в образовании межклеточного 
вещества грануляционной ткани и соединительноткан-
ной капсулы. Фибробласты продуцируют коллагены I и 
II типов, протеогликан, фибронектин и основной фак-
тор роста фибробластов (bFGF), который стимулиру-
ет продукцию компонентов внеклеточного матрикса 
и выработку новых коллагеновых волокон эластина 
и фибронектина. Фибробласты также продуцируют 
компоненты внеклеточного матрикса: нидоген, лами-
нин, тинасцин, хондроитин-4-сульфат, протеогликан. 
В физиологических условиях этот процесс происходит 
непрерывно и благодаря ему межклеточное вещест-

во постоянно обновляется. Активация, пролифера-
ция и выживание фибробластов осуществляются под 
воздействием факторов роста фибробластов, цитоки-
нов, кининов и других иммунокомпетентных клеток. 
Фиброз развивается при несоответствии ремодели-
рования ткани и при отсутствии протеолитической 
деградации экстрацелюллярного матрикса [17].

ВОСПАЛЕНИЕ

Процесс воспаления представляет сложную сис-
тему взаимодействия иммунокомпетентных клеток, 
продуцируемых ими цитокинов и факторов роста, а 
также активацию рецепторного аппарата каждой груп-
пы клеток, вовлеченных в воспалительный процесс. 
В месте первичного повреждения воспалительную 
реакцию вызывают фагоциты — нейтрофилы, макро-
фаги, являющиеся основными источниками цитоки-
нов — медиаторов воспаления [18]. При проведении 
экспериментального исследования на кроликах с трав-
матическим повреждением трахеи выявлено, что в 
формировании стеноза на разных стадиях заживления 
участвуют иммунокомпетентные клетки, продуцирую-
щие цитокины [19].

Цитокины — это гормоноподобные белки, выра-
батываемые различными клетками (лимфоцитами, 
нейтрофилами, моноцитами, макрофагами, эндоте-
лиоцитами, мастоцитами, фибробластами и др.) и 
обладающие широким спектром биологической актив-
ности, осуществляющей межклеточные взаимодейс-
твия при гемопоэзе, иммунном ответе, межсистемных 
взаимодействиях [18, 20]. Цитокины участвуют в регу-
лировании иммунных и воспалительных процессов на 
местном уровне, обеспечивают паракринное и (или) 
аутокринное воздействие между клетками иммунной 
системы. Они синтезируются многими органами и 
тканями, включая центральную нервную систему, и 
образуют в организме единую сигнальную сеть [21, 
22].

Усиленный синтез цитокинов формируется в ответ 
на проникновение в организм микроорганизмов или 
при повреждении тканей. Эти биорегуляторные моле-
кулы определяют тип и длительность иммунного отве-
та. По образному определению ряда авторов «без цито-
кинов иммунная система мертва» [23–25]. Главным 
источником цитокинов являются клетки моноцитар-
но-макрофагального звена.

Цитокины традиционно делят на интерлейкины 
(IL-1β, IL-6, IL-12, IL-18, IL-3 и др.), фактор некроза 
опухоли (ФНО α, β), фактор, ингибирующий миграцию, 
интерфероны, хемотаксические факторы, ростовые 
факторы (фактор роста фибробластов, трансформиру-
ющий фактор роста и т.д.) [20, 29].

Активация системы цитокинов, главным образом 
продукция ФНО α, связана с высокой активностью 
симпатико-адреналовой системы. На синтез цитоки-
нов влияет нейрогуморальная система. Процесс воспа-
ления регулируется поддержанием баланса между про- 
и противовоспалительными цитокинами и апоптозом 
фагоцитов. Так, например, при торможении апоптоза 
нейтрофилов и макрофагов усиливается синтез про-
воспалительных цитокинов, в результате увеличивает-
ся риск развития и пролиферации воспаления [26–29].

Травматическое повреждение трахеи приводит к 
развитию острых и хронических воспалительных реак-
ций, способствующих выработке множества провоспа-
лительных цитокинов, таких как IL-1, IL-6, IL-8, TNF-α 
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30

и профибротических цитокинов, таких как трансфор-
мирующий фактор роста β1 (TGF-β1) и фактор роста 
эндотелия сосудов (VEGF) [33, 39]. Эти цитокины участ-
вуют в регенераторных процессах, активации фиброб-
ластов, пролиферации иммунокомпетентных клеток, 
ингибировании апоптоза, внеклеточном отложении 
матрицы и дисбалансе синтеза коллагена. Чрезмерное 
разрастание грануляционной ткани может приводить 
к стенозу трахеи [30–33, 40]. 

трансформирующий фактор роста. Одним из 
ключевых цитокинов является трансформирующий 
ростовой фактор (TGF-β). Это многофункциональный 
цитокин, необходимый для сохранения гомеостаза, 
регулирования пролиферации и дифференциров-
ки клеток, апоптоза клеток и миграции их в очаг 
инфекции [38]. TGF-β влияет на хондрогенез, выпол-
няя главную роль в пролиферации хрящевой ткани. 
Взаимодействуя с лигандами на поверхности клеточ-
ной мембраны, он запускает каскад молекулярных 
механизмов с участием транскрипционного фактора 
Sox [11]. TGF-β1, изоформа TGF-β, является мощным 
индуктором внеклеточного матрикса, хемотаксичес-
ким медиатором фибробластов и полиморфно-ядер-
ных клеток и митогеном фибробластов, который игра-
ет важную роль в регенерации эпителиальных клеток, 
пролиферации фибробластов и заживлении ран трахеи 
после механического повреждения. TGF-β1 усилива-
ет восстановление и реконструкцию тканей, вызы-
вая высвобождение VEGF (фактор роста эндотелия). 
Экспрессия TGF-β1, VEGF и количество фиброблас-
тов увеличиваются в грануляционных тканях трахеи, 
полученных с помощью интервенционной бронхо-
скопии после трахеостомии. Грануляционная ткань 
при стенозе трахеи характеризуется повышенным 
ангиогенезом и отложением внеклеточного матрикса. 
Кроме того, продемонстрировано, что в подслизистом 
слое грануляционных тканей происходит дальнейшее 
увеличение экспрессии TGF-β1 и VEGF, а количество 
фибробластов, по сравнению с эпителиальным слоем 
и мелкими кровеносными сосудами в подслизистой 
оболочке грануляционных тканей, заметно увеличива-
ется, что приводит к фиброзу [19, 33–35, 55–58].  

Всего известно более 30 белков, cхожих по строе-
нию и входящих в т.н. «cуперсемейство» TGF-β [28, 
29]. TGF-β ограничивает активацию иммунных клеток, 
предупреждает развитие гиперэргической реакции и 
стимулирует быстрое заживление. Белки суперсемейст-
ва TGF-β оказывают наиболее заметное влияние на 
клеточную дифференцировку в целом и синтез вне-
клеточного матрикса в частности [44, 43, 53]. TGF-β, 
являясь мощным ингибирующим цитокином, подав-
ляет пролиферацию эндотелиальных клеток, участвует 
в качестве «главного переключателя» клеток в сторону 
фиброза во многих органах, включая легкие [49, 60]. 
При этом происходит нарушение эпителиальных меж-
клеточных контактов, нарушение полярности, актива-
ция экспрессии мезенхимальных генов, реорганизация 
структуры актина, миграция клеток, воздействующих 
на межклеточное вещество [50–52]. Клетки эпителия 
изменяют форму, приближаясь к фибробластоподоб-
ной, снижается пролиферативная активность, наблю-
дается мезенхимально-эпителиальная трансформация 
[48]. Активация рецептора TGF-β проводит к увеличе-
нию продукции аггрекана — другого важнейшего белка 
внеклеточного матрикса [36, 37, 40–42, 48]. 

Кроме того, TGF-β повышается в легких с идиопа-
тическим легочным фиброзом. На моделях животных 
экспрессия TGF-β индуцирует резкий фибротический 
ответ. Активация TGF-β происходит через началь-
ную стадию, при которой неактивная форма TGF-β 
катализируется до своей активной формы [33, 39, 54, 
55]. Активированный TGF-β связывается с трансмем-
бранным рецептором, что приводит к активации 
внутриклеточных сигнальных белков, известных как 
SMAD-белки. Белки SMAD моделируют транскрипцию 
проколлагена 1 и 3 [56]. В доклинических моделях 
фиброза было показано, что ингибирование переда-
чи сигналов TGF-β уменьшает отложение коллагена и 
ослабляет фиброз [57]. 

Интерлейкин 17А. Основным мультитаргетным 
провоспалительным цитокином является интерлей-
кин 17А (IL-17A). Цитокин синтезируется в процессе 
иммунного ответа при хроническом воспалении и 
участвует в индукции фибробластного TGF-β с после-
дующей аутокринной активацией генов ЕСМ COL 1A2 
[44]. IL-17А синтезируется иммунными клетками, рас-
положенными вне лимфоидной ткани, где они гото-
вы немедленно реагировать на травмы или патоген-
ное воздействие [59]. Так, например, инфицирование 
микобактерией туберкулеза ведет к пролиферации 
и активации γδ Т-лимфоцитов, они в свою очередь 
приводят к повышению продукции IL-17А и привле-
чению в очаг воспаления нейтрофилов [7, 9, 45–47, 
60]. Morrison R.J. показал, что IL-17А непосредственно 
«управляет» пролиферацией фибробластов, выделен-
ных из рубцовой ткани пациентов с идиопатическим 
стенозом подсвязочного канала (iSGS) [58, 60]. Кроме 
того, IL-17А, являясь синергистом TGF-β, может стиму-
лировать повышенную выработку коллагена в фиброб-
ластах, связанных с рубцовой тканью. Эффекты TGF-β 
и IL-17А могут быть опосредованы повышенной экс-
прессией рецептора TGF-β на фибробластах [58, 60]. 

В то же время рубцовые фибробласты у пациентов с 
iSGS формируют и усиливают местный воспалительный 
ответ за счет собственной продукции воспалительных 
хемокинов и цитокинов. По данным Morrison R.J., рези-
дентные фибробласты играют доминирующую роль в 
патогенезе iSGS. Это же подтверждают данные об аль-
тернативных фиброзных заболеваниях дыхательных 
путей, когда резидентные фибробласты ответственны 
за структурное и функциональное ремоделирование 
эпителия дыхательных путей. Вероятно, имеется 
общая молекулярная программа, управляющая «пере-
программированным» фенотипом фибробластов в 
ответ на различные внешние воспалительные сигналы 
в рубцовой ткани дыхательных путей [59, 60].

Изученные данные согласуются с исследованиями 
на животных, демонстрирующими кооперативную и 
усиливающую роль TGF-β1 и IL-17A в развитии фибро-
за дыхательных путей. Аналогичные показатели полу-
чены при анализе лабораторных данных пациентов 
с облитерирующим бронхиолитом, что подтверждает 
критическую роль IL-17A в патогенезе этого заболева-
ния [31, 60, 61].

ЗАКЛ ЕНИЕ

Таким образом, регуляция защитных реакций и 
сохранение гомеостаза в месте повреждения и (или) 
инфицирования реализуется путем привлечения раз-
личных иммунокомпетентных клеток, синтезирующих 
как про-, так и противовоспалительные цитокины. 
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Процесс воспаления имеет многофакторную приро-
ду и представляет сложную систему взаимодействия 
клеток, участвующих в процессе продуцируемых ими 
цитокинов, а также активацию рецепторного ответа 
каждой группы клеток, вовлеченных в воспалитель-
ный процесс. Синтез цитокинов является ответом 
на проникновение в организм микроорганизмов или 
повреждение тканей. Цитокины участвуют в регу-
лировании иммунных и воспалительных процессов 
не только на местном уровне, но и в межсистемных 
взаимодействиях. Нарушение баланса системы про- и 
противовоспалительных цитокинов определяет сте-

пень фиброза и переход обратимой деструкции в необ-
ратимую. Возможно, хронизация процесса происходит 
в результате нарушения баланса цитокинов, обуслов-
ленного генетически детерминированным ответом 
иммунной системы макроорганизма на повреждение.

В связи с высокой частотой развития рубцового 
стеноза трахеи и фиброза как исхода заболеваний 
травматического и инфекционного генеза изучение 
иммунных механизмов развития процессов воспале-
ния верхних дыхательных путей является весьма акту-
альным и перспективным направлением. 
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РЕЗ МЕ Заднелатеральная ротационная нестабильность (З РН) локтевого сустава может возникать остро 
в результате вывиха костей предплечья, а также быть хронической, например, после неадекватно-
го заживления ранее произошедшего разрыва латерального связочного комплекса, в частности 
латеральной локтевой коллатеральной связки ( КС). Необходимо учитывать то, что вследствие 
повторяющихся микротравм развивается стойкий болевой синдром, рецидив вывиха, что может 
приводить к инвалидности. Нами был проведен систематический обзор литературы в соответ-
ствии с протоколом, изложенным в рекомендациях PRISMA. Из 03 публикаций были отобраны 

 исследований, соответствующих нашим критериям и оценкой результатов лечения  паци-
ента. Основной причиной развития З РН был простой травматический вывих костей предплечья 
(3 , ). Из исследований, в которых проводили оценку локтевого сустава по шкале MEPS, у 6,  
пациентов были отличные или хорошие результаты со средним значением MEBS  балл. До 
операции болевой синдром присутствовал у 3  пациента ( ,3 ) из 0, а в послеопераци-
онном периоде у  (36,6 ) из 0 (р 0,0 ). астота рецидивирующей нестабильности после 
операции отмечалась у 6,6  пациентов. нализ литературы по проблеме З РН локтевого сустава 
показывает, что данная проблема до конца не изучена, стратегии лечения различаются и должны 
выполняться на основе опыта хирурга и имеющихся данных, однако доказано, что ключом к 
стабильности локтевого сустава является КС, которая требует своего восстановления путем ее 
рефиксации или пластики.

УРОВЕН  
ДОКАЗАТЕЛ НОСТИ

Кл чевые слова: заднелатеральная ротационная нестабильность, нестабильность локтевого сустава, латеральная 
локтевая коллатеральная связка, реконструкция
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АС — ахиллово сухожилие
АТ — аллотрансплантат
ДЛМ — длинная ладонная мышца
ЗЛРН — заднелатеральная ротационная нестабильность
ИПЭЛ — искусственные полиэфирные ленты 
ЛКС — латеральные коллатеральные связки

ЛЛКС — латеральная локтевая коллатеральная связка
МКС — медиальная коллатеральная связка
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПСМ — полусухожильная мышца
СТГМ — сухожилие трехглавой мышцы плеча
ТМБ — тонкая мышца бедра

ВВЕДЕНИЕ 

По оценкам вывихи в локтевом суставе встреча-
ются с частотой 5,2–6 наблюдений на 100 000 в год. 
Второй по частоте вывих в большом суставе после 

вывиха плеча у взрослых и стоит на первом месте в 
детском (подростковом) возрасте, на который прихо-
дится 11–28% всех повреждений локтевого сустава [1,  
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2]. Средний возраст составляет примерно 30 лет [1]. 
Вывихи костей предплечья можно классифицировать 
на основании наличия или отсутствия повреждения 
кости. Простые вывихи костей предплечья представ-
ляют собой повреждения мягких тканей без сопут-
ствующего перелома, в то время как сложные вывихи 
сопровождаются переломом [3–5]. Простые вывихи 
встречаются значительно чаще, составляя до 74% всех 
вывихов костей предплечья [1, 2]. Вывихи являются 
наиболее распространенной причиной повреждения 
связок локтевого сустава, приводящего к нестабиль-
ности. Из этих вывихов более 95% происходят в задне-
латеральном направлении. После вывиха у 15–35% 
пациентов сохраняется нестабильность в локтевом 
суставе, а также возможен рецидив вывиха костей 
предплечья [6, 7].

Заднелатеральная ротационная нестабильность 
(ЗЛРН) локтевого сустава была описана O’Driscoll в 
1991 году как острая, рецидивирующая, а затем перехо-
дящая в хроническую нестабильность локтевого суста-
ва. Это состояние является частью комплексной неста-
бильности, вызванной недостаточностью комплекса 
латеральных коллатеральных связок (ЛКС) и, в первую 
очередь, латеральной локтевой коллатеральной связки 
(ЛЛКС) [8]. В 2008 году Charalambous et al. сообщили, 
что ЗЛРН локтевого сустава является наиболее рас-
пространенным типом хронической нестабильности 
локтевого сустава [9]. При ЗЛРН проксимальный отдел 
костей предплечья вращается вместе как единое целое 
по отношению к плечевой кости, вызывая задний под-
вывих или вывих головки лучевой кости относительно 
головчатого возвышения без сопутствующей неста-
бильности проксимального лучелоктевого сустава. 

Латеральный коллатеральный связочный комплекс, 
а именно латеральная локтевая коллатеральная связка 
(ЛЛКС), является ключевой структурой, обеспечиваю-
щая латеральную стабильность локтевого сустава [8], 
она практически всегда повреждается при заднелате-
ральных вывихах костей предплечья, которые состав-
ляют 86% травматических вывихов [8–12].

Реконструкция ЛЛКС была предложена в качес-
тве основного метода лечения ЗЛРН и до сих пор 
используется в качестве «золотого стандарта» многи-
ми хирургами [8, 12–15]. Однако в реальной хирур-
гической практике установить изометрическую точку 
непросто, и нет единого мнения по поводу костного 
туннеля, выполненного в гребне супинатора на локте-
вой кости [8, 10, 17–19]. 

Исторически на плечевой конец ЛЛКС и капсулу 
накладывали швы Беннелля, которые затем пропуска-
ли через костные туннели, просверленные в латераль-
ном надмыщелке у анатомической точки фиксации 
[10, 19, 21–23].

Несколько хирургических техник были описаны 
для лечения ЗЛРН, включая технику Jobe [23–25], также 
называемую «восьмеркой», технику стыковки и одно-
нитевую технику [16, 17, 27, 28]. Все эти методы пока-
зали хорошие и надежные результаты. Тем не менее, в 
современной литературе нет единого мнения относи-
тельно оптимальной хирургической техники лечения 
ЗЛРН, обеспечивающей наилучший послеоперацион-
ный клинический и функциональный результаты [27, 
29, 30]. Таким образом, этот систематический обзор 
направлен на определение оптимального варианта 
хирургического вмешательства и на оценку клини-
ческого исхода и частоты осложнений хирургических 

методов, используемых в настоящее время для лече-
ния ЗЛРН локтевого сустава.

цель: изучить данные литературных источников 
и определить оптимальный вариант хирургической 
реконструкции латеральной локтевой коллатеральной 
связки при заднелатеральной ротационной нестабиль-
ности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Был проведен систематический поиск литера-
туры в международных медицинских базах данных 
“Pubmed” и “Scopus”, в результате чего были иденти-
фицированы 1903 публикации и оценены поэтапно. 
Данные из исследований изначально были класси-
фицированы на: обзорные статьи, когерентные ста-
тьи, описание техники, сравнение двух хирургических 
методов, биомеханические статьи и систематические 
обзоры. Затем эти данные были извлечены из каж-
дой подгруппы. После этого мы объединили дан-
ные в описательную литературу, чтобы обеспечить 
их сопоставимость, далее мы определили показатели 
успеха по количеству отличных и хороших результа-
тов для конкретных использованных оценок резуль-
татов. Выявлены 77 потенциальных статей, 11 из них 
соответствовали критериям включения/невключения. 
Количество пациентов в общей сложности составило 
181. Данные были объединены и проанализированы с 
акцентом на демографические характеристики паци-
ентов, а также на функциональные результаты, субъек-
тивные и объективные исходы лечения и осложнения. 
Систематический обзор проводился, когда собранные 
данные были достаточно однородными.

Критерии включения:
— полнотекстовые статьи;
— все уровни доказательности;
— исследования на людях;
— исследования с подробным клиническим исхо-

дом;
— наличие ЗНЛР локтевого сустава вследствие трав-

мы, ятрогенного повреждения;
— наличие рецидивирующих вывихов, слабости 

конечности и других симптоматических факторов;
— проведен анализ функциональных показателей;
— наличие демографических данных пациентов, 

включая возраст;
— восстановление или реконструкция ЛЛКС при 

ЗЛРН локтевого сустава (взрослые и дети).
Критерии невключения:
— среднее время наблюдения менее 2 лет;
— исследования, в которых пациентам не прово-

дилось реконструктивно-пластическое хирургическое 
вмешательство;

— отсутствие функциональных результатов;
— выпадение более 20% пациентов при последнем 

наблюдении;
— исследования на трупах и животных ;
— исследования без клинических результатов;
— исследования, посвященные хирургическим 

методам, включающим реконструкцию медиальной 
коллатеральной связки или других видов операции;

— систематические обзоры;
— отрывки из неопубликованных отчетов, научных 

встреч, обзорных статей, мнений экспертов.
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ПОИСК ЛИТЕРАТУРЫ

Этот систематический обзор проводился в соот-
ветствии с протоколом, изложенным в рекомендациях 
PRISMA (Предпочтительные элементы отчетности для 
систематических обзоров и метаанализов) (рис. 1) 
[31]. Первоначальный поиск выявил 1903 публикации. 
После цепочки цитирования и проверки дубликатов 
1098 публикаций были исключены. После оценки их 
выдержек оставшиеся 77 исследований были оцене-
ны по критериям соответствия. Всего было отобрано 
11 исследований для включения в систематический 
обзор. Все были сериями наблюдений, 10 из них — уро-
вень доказательности 4 и 1 — уровень доказательности 
3. Примеры поисковых запросов включали: «лате-
ральная локтевая коллатеральная связка» «латераль-
ный коллатеральный связочный комплекс», «варус-
ная нестабильность», «заднелатеральная ротационная 
нестабильность», «реконструкция», «рефиксация», 
«длинная ладонная мышца», «трехглавая мышца». 
Условия поиска были объединены в различные пере-
становки и комбинации с использованием логических 
операторов, чтобы максимизировать идентифика-
цию релевантных исследований. Справочные списки 
включенных исследований также были проверены для 
выявления дополнительных связанных исследований.

О ЕНКА КА ЕСТВА ИССЛЕДОВАНИЯ И РИСК 
ПРЕДВЗЯТОСТИ ИССЛЕДОВАНИ

Когда исследование соответствовало критериям 
включения/невключения, мы просматривали весь 
текст для проверки квалификации. Расхождения 
между выводами авторов не было, также оценили 
каждое исследование на предмет риска систематичес-
кой ошибки и методологического качества, используя 
методологический индекс для нерандомизированных 
исследований (MINORS), состоящий из 12 пунктов, 
который был утвержден для этой цели [12]. Каждый 
вопрос имеет баллы от 0 до 2, 0 — для элемента, о 
котором не сообщалось, 1 — для элемента, о котором 
сообщалось, но неадекватно, и 2 балла для элемента, 
о котором было сообщено в полной мере. К важным 
аспектам методов были отнесены: дизайн исследо-
вания, продолжительность наблюдения, используе-
мые трансплантаты, техники и исходы. Баллы MINORS 
варьировали от 14 до 24. Все отобранные исследования 
были признаны подходящими для включения.

ВЫБОР ИССЛЕДОВАНИЯ 

Мы извлекли и проанализировали данные, вклю-
чающие: 

1) год публикации; 
2) дизайн исследования; 
3) уровень доказательности; 
4) количество пациентов; 
5) демографические параметры; 
6) причину ЗЛРН локтевого сустава;
7) время от травмы до операции; 
8) хирургическую технику и тип трансплантата; 
9) клинический результат (например: боль, оценка 

эффективности локтевого сустава Майо (MEPS), оценка 
по Nestor, Quick-DASH, ВАШ); 

10) тип трансплантата и функциональные резуль-
таты, включая субъективную и объективную стабиль-
ность;

11) протокол реабилитации и удовлетворитель-
ность состояния пациента;

12) осложнения и ревизионные вмешательства.
Затем сопоставили данные, проверенные другим 

автором. Ключевым исходом, представляющим инте-
рес, была продолжающаяся или рецидивирующая 
нестабильность после операции. Она считалась поло-
жительной, если пациенты имели симптомы неста-
бильности (например щелчки, подвывихи, вывихи) и 
(или) имели клинические признаки рецидивирующей 
нестабильности, такие как положительный тест “pivot 
shift”.

Показатели исходов, сообщаемые пациентами, 
регистрировались, когда они были доступны. 

Разногласия между обзорами были тщательно изу-
чены, расхождения были устранены путем согласо-
ванного обсуждения и посредничества двух старших 
авторов обзора (ФЛ и АП), где это было необходимо. 
При обнаружении нескольких статей об одном иссле-
довании, выбирали наиболее подробную и полную 
публикацию. Полная рукопись была рассмотрена, если 
в заголовке и аннотации каждого исследования не 
было достаточной информации для определения ее 
пригодности к включению.

ИЗВЛЕ ЕНИЕ ДАННЫХ

Статистический анализ. Средневзвешенные зна-
чения были рассчитаны для демографических дан-
ных и данных о результатах. Категориальные данные, 
такие как исходы, были объединены из исследований 
и использованы для определения общей стабильнос-
ти локтевого сустава, удовлетворенности пациентов, 
стойкого болевого синдрома. Наиболее часто исполь-
зуемой оценкой исходов была функциональная оценка 
локтевого сустава Мейо (MEPS) в 10 исследовани-

Рис. 1. Блок-схема PRISMA (предпочтительные элементы 
отчетности для систематических обзоров и метаанализов) 
дизайна систематического обзора/метаанализа [31]
Fig. 1. PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) flowchart for systematic review/meta-analysis design [31]
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ях [13]. Диапазон движений (ROM) в 8 исследовани-
ях. Сокращенная оценка инвалидности руки, плеча 
и кисти (QuickDASH) [14], которые использовались 
в 3 исследованиях (№№ 7, 9 и 10), а также система 
оценки описанной Nestor в 3 исследованиях (№№ 1, 
2 и 5) [15]. В 4 исследованиях, включенных в систе-
матический обзор, дополнительно использовались: 
Оксфордская шкала оценки локтевого сустава (OES) и 
визуальная аналоговая шкала (VAS) [16].

Для создания баз данных использовали программу 
Excel 16.52 (Microsoft, США). Статистическую обработку 
данных проводили при помощи программы Statistica 
10 (StatSoft, США).

Двусторонний t-критерий Стьюдента для незави-
симой выборки (непарный) использовали для сравне-
ния средних значений между группами непрерывных 
данных. Значение p менее 0,05 считалось статистичес-
ки значимым.

Авторы оценили однородность каждого вышеупо-
мянутого набора данных. Гетерогенные данные были 
исключены из метаанализа.

Хирургическая техника. Также были определе-
ны и прокомментированы различные хирургические 
методы реконструкции. Эти техники включают ориги-

нальную туннельную технику Jobe [10] и современную 
технику стыковки [18, 19]

Стабильность локтевого сустава. Ключевым 
исходом, представляющим интерес, была продолжаю-
щаяся или повторяющаяся нестабильность локтевого 
сустава после операции, что подтверждалось наличи-
ем симптомов нестабильности (например: щелчки, 
боль, подвывихи, вывихи) и (или) имели клинические 
признаки рецидивирующей нестабильности, такие как 
положительный тест на “pivot shift” [20].

Стабильность локтевого сустава оценивали как 
объективно, так и субъективно. Объективная стабиль-
ность была определена членом операционной бригады 
во время послеоперационного клинического осмотра 
и оценивалась в 8 исследованиях у 122 пациентов 
из 181, доступных для последующего наблюдения. 
Субъективная оценка (удовлетворенность) повседнев-
ной активности, сообщаемая пациентами, оценива-
лась при последнем наблюдении в 8 исследованиях у 
128 пациентов из 181. 

РЕЗУЛ ТАТЫ 

Все включенные исследования показаны в табл. 1, 
2. Всего было включено 11 исследований с оценкой 

Та бл и ц а  1
Включенные исследования, характеристики исследования и результаты
Ta b l e  1
Included studies, study characteristics and results

вторы 
исследований

Количество 
пациентов

Средний 
возраст (лет)

Пол м ж Среднее время до 
операции (мес)

Причина 
З РН

Среднее время 
наблюдения (мес)

Оценка MEPS 
(баллы)

Результаты

. Lee 0  
( 003)

0 3  ( 0 0) 6 0,  
(  неделя 36 мес)

Травма ,  ( ) нет 0 0 ( 00 ) объективная стабиль-
ность и удовлетворены результатами 
3 отлично,  хорошо,  удов-
летворительно по Нестеру

. Sanchez-
Sotelo  
( 00 )

44 3  ( 0) 6 33,  ( ) Травма 3  
трогенные  

Неизвестно 

 ( 0)  (60 00) 3  удовлетворены результатами 
3  объективная стабильность

3. Jeon  
( 0 )

4 ,  ( 3 3) 3  ( 60) Травма 0,3 ( 6 6 ) 0 ( 0 00) ;  или  эпизода субъективной 
нестабильности

. Jones  
( 0 )

3 ,  ( ) 0,3 (6 6) Травма  
трогенные 

,  (6 , , ) ,  ( 00) —  ( 00 ) объективная стабиль-
ность и удовлетворены результатами 
— 3  (3 ) легкая боль при нагрузках 
—  ( 3 ) постоянная легкая боль

. Lin 3  
( 0 )

3 ,6 ( 60) 0  ( 0 ) Травма  ( ) 3,  (6 00) — 3  ( 3 ) объективная ста-
бильность  удовлетворены 
результатами 
—  (36 ) умеренная боль при 
активности 

6. Tawari  
( 0 3)

7  ( 6 ) 3 ,  (6 0) Травма  тро-
генные 

6,  ( )  (6 00) 6  ( 0 ) объективная стабильность и 
удовлетворены результатами 

. Vernet  
( 0 )

3 ,  ( 0 63)  ( ) Травма 6 ,  ( ) ,  (60 00) —  объективная стабильность и 
удовлетворены результатами 
—  боль связана с климатом  
боль при активности

. Kastenskov 
6  ( 0 )

3  ( 3 ) 3 3  ( 6) Травма  ( 0 6 )  ( 0 00) 3  объективная стабильность  
боль при нагрузках —  незначи-
тельное снижение объема движений

. Rodrigues 
 ( 0 )

3 3 ,  ( 6) 0 3 ,  (0,6 ) Травма  
трогенные  

Неизвестно 

,  ( 6 ) , 3 3 инвалидности локтевого сустава 
3 удовлетворены результатами 

3  вернулись к прежнему уровню 
работоспособности

0. Chanlalit 
 ( 0 )

6 6 (3 ) 3  ( 0) трогенные ,  ( 0) ,  ( 00) 6 объективная стабильность 

. Stephanie 
Geyer  
( 0 )

3 ,  (3 3) 3 ,3 Травма 
трогенные 

, , 3, 3  объективная стабильность 
3 3  субъективная стабильность

Общее 3 , 0 0 3 , трогенные  
Травма  
Неизвестно 

6 , Среднее 
значение 

0,6

Примечание: З РН — заднелатеральная ротационная нестабильность
: З РН —   
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181 пациента со средним возрастом 34,4 года (диапа-
зон 9–80), в популяции преобладали мужчины — 101 
против 80 женщин. Среднее время между травмой 
и операцией составило 32,2 месяца (от 1 недели до 
180 месяцев). Среднее время наблюдения состави-
ло 65,8 месяца (от 7 до 264 месяцев). Как видно из 
рис. 2, наиболее частой причиной ЗЛРН локтевого 
сустава был простой травматический вывих в 68 слу-
чаях (37,5%), сложные вывихи — 22 случая (12,1%). У 
42 пациентов (23,2%) причина была ятрогенной (пос-
леоперационные случаи). Переломы — 12 пациентов 
(6,6%) и неуточненная травма — 23 случая (12,7%). 
Неизвестно — 14 пациентов (7,7%) или не смогли опре-
делить явную травму, которая могла быть причиной их 
заболевания. Из них 51 пациент из 181 перенесли как 
минимум одну операцию (28,1%). 

ВЫБОР ТРАНСПЛАНТАТА

Используемые трансплантаты: аутотрансплантат 
(n=145/165), аллотрансплантат (n=12/165), синтетичес-
кий трансплантат (n=7/165), неизвестно (n=1). Типы 
аутотрансплантатов включали трансплантаты сухожи-
лия длинной ладонной мышцы (n=82), трансплантаты 
сухожилия трехглавой мышцы (n=51), трансплантаты 
сухожилия полусухожильной мышцы (n=12) (рис. 3). 

АУТОТРАНСПЛАНТАТЫ И АЛЛОТРАНСПЛАНТАТЫ 

Среднее значение послеоперационного MEPS для 
аутотрансплантатов составило 91,2 балла против 
87,5 балла для аллотрансплантатов (р>0,05). 

ПРОСТЫЕ И СЛО НЫЕ ВЫВИХИ 

Средний послеоперационный MEPS составил 
90,7 балла для простых вывихов и 86,6 балла для слож-
ных вывихов (р=0,09). 

РЕФИКСА ИЯ И РЕКОНСТРУК ИИ С ИСПОЛ ЗОВАНИЕМ 
ТРАНСПЛАНТАТОВ 

Пациентам с острыми травмами показано вос-
становление ЛЛКС. В отличие от пациентов с острым 
разрывом ЛЛКС, многие с подострой и хронической 
нестабильностью не имеют адекватных тканей для 
рефиксации и обычно нуждаются в реконструкции 

Та бл и ц а  2
Выбор трансплантата, техника и частота осложнений
Ta b l e  2
Graft selection, technique, and complication rates

втор Трансплантат Техника Осложнения Ревизия 
(количество )

Уровень 
доказательности

. Lee ( 003) Д М ( ) 
ПСМ ( )

Костные туннели Послеоперационная гематома 0 4

. Sanchez-Sotelo 
( 00 )

Д М ( 0) 
СТГС ( ) 
Т (6) 

ПСМ ( )

Костные туннели . Развитие артроза ( ) 
. Тромбоз глубоких вен ( ) 

3. Рецидивирующая нестабильность ( ) 
. Нейропатия локтевого нерва ( ) 
. Поверхностная инфекция ( ) 

6. Гетеротопическая оссификация ( )

6 3,6 4

3. Jeon ( 0 ) Д М Неизвестно Умеренная рецидивирующая нестабильность ( ) 0 4

. Jones ( 0 ) Д М Техника стыковки Рецидивирующая нестабильность ( ) 0 4

. Lin ( 0 ) ТМБ (6) 
Д М ( )

Техника Jobe Рецидивирующая нестабильность ( ) 4

6. Tawari ( 0 3) ИП Костные туннели Рецидивирующая нестабильность ( ) 0 4

. Vernet ( 0 ) Д М ( ) 
СТГМ ( )

Техника Jobe 0 0 4

. Kastenskov 
( 0 )

СТГМ Модицированная техника стыковки 
с анкерными фиксаторами 

0 0 4

. Rodriguez ( 0 ) Д М ( 3) 
Т (6) 

ПСМ (3) 
Неизвестно ( )

Неизвестно . Глубокая инфекция ( ) 
. Нейропатия локтевого нерва ( )

3. Сгибательная контрактура нейропатия ( )

3 3 4

0. Chanlalit ( 0 ) Д М Модицированная техника стыковки 
с анкерными фиксаторами 

0 0 4

. Stephanie Geyer 
( 0 )

СТГМ нкерная фиксация на плечевой 
кости, интрамедуллярная пуговица 
на локтевой кости 

. Глубокая инфекция ( ) 

. Нейропатия локтевого нерва ( ) 
3. Контрактура (артрофибролиз) ( ) 

. Рецидивирующая нестабильность ( )

, 3

Примечания: С — ахиллово сухожилие; Т — аллотрансплантат; Д М — длинная ладонная мышца; ИП  — искусственные полиэфирные ленты; ПСМ — полусухожиль-
ная мышца; СТГМ — сухожилие трехглавой мышцы плеча; ТМБ — тонкая мышца бедра 

: С —  ; Т —  ; Д М —   ; ИП  —   ; ПСМ —  ; СТГМ —   
 ; ТМБ —  

Рис. 2. Структура причин заднелатеральной ротационной 
нестабильности локтевого сустава
Fig. 2. The structure of the causes of posterolateral rotational instability 
of the elbow joint

Простой вывих

Сложный вывих

Травма

Переломы

трогенные

Неизвестно
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связок с использованием ауто- или аллотранспланта-
тов [9, 15].

Среднее значение по шкале MEPS для рекон-
струкции с использованием трансплантатов составило 
90,88 балла (159 пациентов) и 78,75 балла (12 пациен-
тов) для рефиксации (p>0,05). 

В серии Lee и Tео всем 3 пациентам с отличным 
результатом была проведена реконструкция сухожиль-
ного трансплантата. 

ХИРУРГИ ЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕ ЕНИЯ

Открытая пластика ЛЛКС локтевого сустава часто 
выполняется с помощью стандартного доступа Кохера 
к латеральному отделу локтевого сустава. Затем связка 
восстанавливается путем фиксации ее к месту при-
крепления на плечевой кости с помощью анкерных 
фиксаторов или трансоссальных швов.

Наиболее распространенными хирургическими 
техниками были следующие: техника Jobe (n=33; 18,2%) 
(среднее значение MEPS=91,3) и техника стыковки 
(n=8; 4,4%) (среднее значение MEPS=87,5), а также 
модифицированная техника стыковки с костными 
анкерами (n=21; 11,6%) (среднее значение MEPS=91,4). 
Использование костных туннелей включало в себя и 
технику Jobe и технику стыковки (n=61; 33,7%). Другие 
методы включали шовные фиксаторы (n= 31; 17,1%) и 
неизвестные хирургические техники (n=27; 14,9%).

При сравнении двух методик Jobe и стыковки не 
было выявлено значительных различий с точки зре-
ния осложнений. У пациентов, прооперированных по 
методике Jobe, регистрировали лучший клинический 
и функциональный результат по сравнению с пациен-
тами, которым проводили технику стыковки. Тем не 
менее, эта разница несущественна из-за очень неболь-
шого размера выборки в группе техники стыковки 
(p=0,18) (табл. 3). 

ПОСЛЕОПЕРА ИОННАЯ РЕАБИЛИТА ИЯ

Средняя продолжительность гипсовой иммобили-
зации локтевого сустава после операции составляла 
2 недели (диапазон 2 дня — 6 недель), затем иммоби-
лизация продолжалась в шарнирном ортезе для посте-
пенного увеличения амплитуды движения в среднем 
еще на 4 недели, и начиналась программа реабили-
тации для укрепления мышц верхней конечности. 
Гипсовую иммобилизацию проводили в положении 
пронации предплечья в 95 случаях под углом 900 и в 
нейтральном положении — в 17 случаях. В исследо-
ваниях № 9 и № 11 у 54 пациентов проводили очень 
короткую иммобилизацию, составившую (2–3 дня). 
Активные движения во всех плоскостях были ограни-
чены в среднем на 8 недель (диапазон 2–12 недель). 
Физическая нагрузка, поднятие тяжестей и возвраще-
ние к спорту были ограничены в среднем в течение 
24 недель после операции.

ПОКАЗАТЕЛИ ИСХОДА, СООБ АЕМЫЕ ПА ИЕНТАМИ

В табл. 1, 2 приведены клинические результаты. До 
операции среднее значение по шкале MEPS зарегист-
рировано только в 2 исследованиях (№ 3 и № 10) у 
10 пациентов, составило 64,6 балла. Послеоперацион-
ная оценка по шкале QuickDASH, полученная в 3 иссле-
дованиях, составила 13,8 балла. Послеоперационные 
средние значения по шкале MEPS для 171 пациента 
всех включенных исследований, кроме исследования 

Lee, составили 90,6 балла (диапазон 45–100 баллов). 
Что касается MEPS, то 101 пациент (59%) был отнесен 
к категории «отлично», 47 пациентов (27,5%) — «хоро-
шо», 23 пациента (13,5%) — «удовлетворительно» и 
2 пациента (1%) — «плохо». Данные по 10 пациентам 
в исследовании Lee были оценены по системе оце-
нок, описанной Nestor. В 3 случаях получен отличный 
результат, в 5 — хороший и в 2 — удовлетворитель-
ный.

Возраст был единственным фактором риска, сущест-
венно повлиявшим на функциональные исходы. В час-
тности, возраст старше 30 лет предвещал значительно 
более низкий средний показатель MEPS и составил 
86,2 балла против 91,3 балла у более молодых пациен-
тов (р=0,013) (табл. 4).

БОЛ

Данные о боли не были зарегистрированы у 
31 пациента. До операции болевой синдром присут-
ствовал у 131/150 пациента (87,3%), а в послеопе-
рационном периоде — 55 пациентов (36,6%) из 150 
испытывали боль от легкой (при нагрузках) до стойкой 
(в покое). Операция была статистически значимо свя-
зана с облегчением боли (p=0,01).

Рис. 3. Используемые трансплантаты
Примечания: АТ — аллотрансплантат; ДЛМ — длинная 
ладонная мышца; ИПЭЛ — искусственные полиэфирные 
ленты; ПСМ — полусухожильная мышца; СТГМ — сухожилие 
трехглавой мышцы плеча
Fig. 3. Grafts used
Notes: Т — allogeneic graft; Д М — long palmar muscle; ИП  — artificial 
polyester tapes; ПСМ — semitendinosus muscle; СТГМ —   

 

ДЛМ

82
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7

1

СТГМ ПСМ АТ ИП Л Неизвестно

Та бл и ц а  3
двухвыборочный t-тест (1. техника Jobe. 2. техника 
стыковки)
Ta b l e  3
Two-sample t-test (1. Jobe technique. 2. Docking technique)

Переменная Переменная 

Среднее ,3 3 , 3

Дисперсия 3 ,0 6 ,6 0

Наблюдения 3

Объединенная дисперсия 3, 3

Гипотетическая разность средних 0

df 3

t-статистика 0, 30 6

р (T≤t) одностороннее 0, 6 0

t критическое одностороннее ,6 6

р (T≤t) двухстороннее 0,3 36 033

t критическое двухстороннее ,0 3 6
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ДИАПАЗОН ДВИ ЕНИ

Диапазон движений был сохранен или улучшен у 
большинства пациентов. У 128 пациентов из 181 сред-
нее активное разгибание в локтевом суставе улучши-
лось с 6,5° (от 0 до 50°) до операции до 5° (от 0 до 60°) 
при последнем осмотре, а среднее активное сгибание в 
локтевом суставе — с 131° (от 85 до 155°) до 136° (100 до 
155°). У 158 пациентов из 181 после операции диапазон 
движений разгибание/сгибание составил (5,90–136°).

Объективная стабильность при клиническом 
осмотре (отрицательный тест pivot shift) была зарегис-
трирована у 111 пациентов (91,1%) из 122.

Удовлетворенность пациентов была оценена у 
128 пациентов из 181, обычно регистрировались как 
«да» или «нет». Мы отметили, что 117 пациентов 
(91,4%) из 128 были удовлетворены результатом.

ОСЛО НЕНИЯ

В табл. 2 приведены послеоперационные осложне-
ния во всех включенных исследованиях. Сообщалось о 
27 осложнениях (14,9%) и 15 ревизионных операциях 
(8,2%).

Наиболее частым осложнением была рецидивиру-
ющая нестабильность. Послеоперационная нестабиль-
ность отмечена у 12 пациентов (6,6%). Частота реци-
дивов нестабильности была значительно выше при 
рефиксации связки (3/16 локтей; 18,7%) по сравнению 
с таковой при реконструкции (9/165; 5,4%) (р>0,005). 

Не были отмечены значительные различия в час-
тоте повторной нестабильности в зависимости от типа 
трансплантата (р=0,48) или наличие простого или 
сложного вывиха (р=0,52).

Структуру других осложнений составили: конт-
рактура (n=2; 1,1%), нейропатия локтевого нерва (n=6; 
3,3%), посттравматический артроз (n=2; 1,1%), глубо-
кая инфекция (n=2; 1,1%), поверхностная инфекция 
(n=2; 1,1%) и тромбоз глубоких вен (n=1; 0,55%).

В структуре причин ревизионных операций при-
сутствовали: невролиз локтевого нерва (n=5), ревизи-
онная реконструкция ЛЛКС (n=3), глубокая инфекция 
(n=2), артрофиброз (n=1), дренирование гематомы (n=1) 
и нейропатия локтевого нерва+артрофиброз (n=1).

Частота рецидива нестабильности локтевого сус-
тава в группе ятрогенных причин ЗЛРН составила 
3 случая (7,1%) из 42, в группе травматических причин 
ЗЛРН — 6 случаев (4,8%) из 125, в группе неизвестных 
причин ЗЛНР — 1 случай (7,1%) из 14. В исследовании 
Jones рецидивы наблюдались в 2 случаях (25%) из 8, 
однако в какой группе по причинам ЗЛНР произошли 
рецидивы, авторы не указали [17].

ОБСУ ДЕНИЕ

Насколько нам известно, это первое исследова-
ние, в котором собраны и проанализированы опубли-
кованные результаты изолированной реконструкции 
ЛЛКС при ЗЛРН локтевого сустава. Главный ограни-
чивающий фактор нашего исследования — низкий 
уровень доказательности работ, малое число выбо-
рок, отсутствие детального описания включенных в 
исследование пациентов с ЗЛРН. Большинство статей 
содержит описание малого количества пациентов и 
серии клинических наблюдений. Множество работ не 
содержат объективных оценочных критериев исходов 
результатов лечения. Однако одним из преимуществ 
данного обзора является длительное среднее время 
наблюдения, составившее 5,4 года. В него также было 

включено достаточно пациентов, чтобы можно было 
определить прогностические факторы для хирургичес-
кого лечения данной патологии.

ПРИ ИНЫ ЗАДНЕЛАТЕРАЛ НО  РОТА ИОННО  
НЕСТАБИЛ НОСТИ

Пациенты с ЗЛРН имели различную основную пато-
логию, хотя некоторые авторы связывают ее причину 
с повреждениями отдельных компонентов латераль-
ного связочного комплекса, такими как ЛЛКС [8] или 
ЛКС и ее прикрепление к кольцевидной связке [32]. 
Реконструкция ЛЛКС для лечения данной патологии 
является «золотым стандартом» [9, 13, 15, 21–23, 26, 
33].

Наиболее частой причиной реконструкции ЛЛКС, 
выявленной в нашем исследовании, была хроническая 
ЗЛРН после травматического события (125 пациентов 
(69%) из 181). Большинство этих пациентов без сопут-
ствующей костной патологии (91 пациент (73%) из 125). 
Из них 68 пациентов (74%) из 91 с простыми травмати-
ческими вывихами костей предплечья, которые встре-
чаются у более молодых и более активных пациентов, 
средний возраст которых на момент реконструкции 
составил 34 года. Этот факт подчеркивает, что у неко-
торых пациентов с простыми вывихами в дальнейшем 
сохраняется симптоматическая нестабильность, что 
говорит о необходимости более тщательно подходить 
к таким случаям и чаще использовать хирургическое 
восстановление ЛЛКС. 

В ряде наблюдений ЗЛРН также была результа-
том травмы без сопутствующего вывиха [22, 27]. В 
42 случаях ЗЛРН возникла в результате ятрогенного 
повреждения комплекса ЛКС, связанного с предыду-
щими операциями на латеральном отделе или инъ-
екциями [22, 28, 30]. Связочный комплекс может быть 
непреднамеренно отсечен от плечевой кости при рас-
ширенном освобождении при «теннисном локте» или 
пересечен при доступе Кохера [21, 29, 30].

ДИАГНОСТИКА

Диагноз ЗЛРН часто может быть пропущен, что 
требует более тщательного сбора анамнеза травмы 
локтевого сустава, а также углубленного физикального 
осмотра и дополнительных исследований. Несколько 
пациентов в проведенном обзоре жаловались на боль, 
блокировку или защемление, но конкретно неотличали 

Та бл и ц а  4
двухвыборочный t-тест с одинаковыми дисперсиями
Ta b l e  4
Two-sample t-test with equal variances

Переменная Переменная 

Среднее ,3 6 6, 0 0

Дисперсия 3, 00, 0

Наблюдения 74

Объединенная дисперсия 66, 3

Гипотетическая разность средних 0

df

t-статистика , 6 6

p (T≤t) одностороннее 0,0 3

t критическое одностороннее ,6 6

p (T≤t) двухстороннее 0,0 63

t критическое двухстороннее ,
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нестабильность локтевого сустава [26, 27, 30]. Оценка 
стабильности с помощью тестов как “posterolateral 
pivot-shift” должна быть частью оценки каждого лок-
тевого сустава с механическими симптомами, преды-
дущей травмой или хирургическим вмешательством 
вблизи латерального связочного комплекса [8]. В под-
тверждение сложности диагностики ЗЛРН говорят 
полученные данные о среднем времени до операции, 
которое составило 32,2 месяца. Например, Lin et al. 
сообщают, что среднее время между травмой и опе-
рацией составляет 45 месяцев [23]. Chanlalit и Phorkhar 
предположили, что сопутствующую нестабильность 
следует подозревать у пациентов с болью в локтевом 
суставе при положительном тесте предчувствия при 
проведении “lateral pivot-shift” [28]. В случае сомнений 
локтевой сустав следует обследовать под рентгено-
скопическим контролем и под анестезией, а также 
использовать визуализирующие исследования, такие 
как магнитно-резонансная томография (МРТ). МРТ 
может быть полезной для выявления малозаметных 
случаев нестабильности при выявлении недостаточ-
ности ЛКС-комплекса [34, 35].

Также артроскопия локтевого сустава помогает 
диагностировать нестабильность локтевого сустава. 
Артроскопические данные включают в себя симптом 
“drive-through” и расширение плечелоктевого сустава 
более чем на 2 мм при приложении силы на супина-
ции предплечья при разгибании в локтевом суставе. 
Например, в исследованиях Chanlalit и Stephanie Geyer 
у всех пациентов был подтвержден диагноз ЗЛРН с 
помощью артроскопии [28, 29]. 

РЕЗУЛ ТАТЫ ХИРУРГИ ЕСКОГО ЛЕ ЕНИЯ

В период острой травмы восстановление ЛЛКС 
является «золотым стандартом», если мягкие ткани 
поддаются рефиксации. Однако рефиксация часто 
невозможна, так как мягкие ткани не подлежат вос-
становлению. Поэтому реконструкция ЛЛКС является 
рекомендуемым выбором для восстановления ста-
бильности локтевого сустава у пациентов с подострой 
или хронической ЗЛРН [17, 22, 29, 36, 37]. Несмотря на 
позднее установление диагноза, хирургические резуль-
таты лечения после реконструкции ЛЛКС в целом 
отличные. 94% пациентов достигают послеоперацион-
ной стабильности локтевого сустава при физикальном 
обследовании, а по шкале MEPS до 90,6 балла — при 
долгосрочном наблюдении. Кроме того, большинство 
пациентов в этом обзоре имели полную силу и диапа-
зон движений в локтевом суставе после хирургической 
реконструкции. В то время как у 6,6% пациентов сохра-
нилась нестабильность, только 2,7% из них подверг-
лись ревизионной операции. Реконструкция ЛЛКС или 
восстановление комплекса латеральной локтевой кол-
латеральной связки у пациентов с ЗЛРН локтевого сус-
тава была эффективной. Расширенная реконструкция 
связок с использованием сухожильного трансплантата 
дала более надежные результаты. 

ВЫБОР ТРАНСПЛАНТАТА ДЛЯ ПЛАСТИКИ ЛАТЕРАЛ НО  
ЛОКТЕВО  КОЛЛАТЕРАЛ НО  СВЯЗКИ

Наиболее широко используемым трансплан-
татом было сухожилие длинной ладонной мышцы. 
Биомеханические исследования показывают, что сухо-
жилие ДЛМ является достаточно прочным [32]. Оно 
также имеет преимущество в связи с тем, что находит-
ся в пределах операционного поля и может быть взято 

без дополнительного анестезиологического пособия. 
Однако ДЛМ не всегда доступна для использования, так 
как она врожденно отсутствует у 16% населения [38]. 
При ее отсутствии можно использовать часть сухожи-
лия трехглавой мышцы плеча. Показатели использова-
ния данного трансплантата также хорошие, но техника 
требует расширенного заднего срединного доступа 
для забора трансплантата достаточной длины. Также 
при использовании этой методики было отмечено 
незначительное снижение силы разгибания локтевого 
сустава [27, 39]. У пациентов с дегенеративными изме-
нениями или генерализованной гипермобильностью 
связок показано использование синтетической связки 
для реконструкции [25]. 

ХИРУРГИ ЕСКАЯ ТЕХНИКА

Две основные хирургические техники были описа-
ны для лечения ЗЛРН. Это техника Jobe, также называ-
емая «восьмеркой» и техника стыковки. У пациентов, 
получавших лечение по методике Jobe, сообщалось об 
одном осложнении из-за сопутствующего поврежде-
ния медиальной коллатеральной связки (МКС), кото-
рое не было диагностировано до реконструкции ЛЛКС. 
В группе «стыковки» у 2 пациентов (25%) из 8 наблюда-
лась рецидивирующая нестабильность. Тем не менее, 
ни одному из этих пациентов не потребовалась реви-
зионная операция. Только один пациент с послеопе-
рационной потерей подвижности при физикальном 
обследовании сообщил о стойкой легкой боли. Jones et 
al. [17], используя технику стыковки, наблюдали эпизо-
дическую нестабильность у 2 пациентов из 8, в отличие 
от результатов долгосрочного исследования Kastenskov 
[26], в котором использовалась модифицированная 
техника стыковки с дополнительной фиксацией анке-
рами, наблюдали слабость у 2 пациентов из 15, но не 
нестабильность. Техника Jobe и модифицированная 
техника стыковки показали лучший послеопераци-
онный функциональный и клинический результат, 
оцененный по шкале MEPS, по сравнению с техникой 
стыковки. Тем не менее, результаты демонстрируют, 
что обе техники являются безопасными и эффектив-
ными для лечения ЗЛРН. 

ЗАДНЕЛАТЕРАЛ НАЯ РОТА ИОННАЯ НЕСТАБИЛ НОСТ  
И СОПУТСТВУ ИЕ ПОВРЕ ДЕНИЯ

В исследовании Lin имелся 1 случай остаточной 
послеоперационной нестабильности из-за сопутству-
ющего повреждения МКС, которое не было диагнос-
тировано до реконструкции ЛЛКС [23]. Повреждения 
МКС нередкость при травматических полных вывихах 
предплечья, в некоторых исследованиях сообщалось, 
что до 100% пациентов имели нарушения МКС [40, 
41].

Таким образом, для профилактики рецидивов и 
точного определения уровня нестабильности локте-
вого сустава необходимо тщательное предоперацион-
ное рентгенологическое обследование и проведение 
стресс-тестов под анестезией (перед операцией).

Также в нашем исследовании некоторые авторы 
сообщили о костно-хрящевых дефектах заднего отдела 
головчатого возвышения — повреждение «Осборна–
Коттерилла» [10, 23, 25]. Ранее было установлено, что 
это поражение связано с ЗЛРН [10, 42]. Jeon et al. отме-
тили, что изолированная реконструкция связки может 
быть неэффективной у этих пациентов [22, 24]. Мы 
предполагаем, что большая часть ЗЛРН локтевого сус-
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тава вызвана недостаточностью латеральной локтевой 
коллатеральной связки, но в ряде случаев посттрав-
матические костные деформации и сопутствующие 
костно-хрящевые поражения могут привести к хрони-
ческой микронестабильности. В серии Lee и Teo ЗЛРН 
у 2 пациентов развилась в результате варусной дефор-
мации локтевого сустава из-за предыдущего непра-
вильного сращения перелома [20]. В сложных случаях 
может потребоваться реконструкция МКС, костной 
пластики венечного отростка, головки лучевой кости и 
мыщелка плечевой кости. 

РЕАБИЛИТА ИЯ И (ИЛИ) ПОСЛЕОПЕРА ИОННОЕ 
ВВЕДЕНИЕ

Иммобилизация локтевого сустава более 3 недель 
после острого вывиха влияет на развитие контрактуры 
локтевого сустава [43–46]. По данным проанализи-
рованной литературы после операций только на свя-
зочном аппарате длительность послеоперационной 
иммобилизации на объем движений в локтевом сус-
таве  не оказывала статистически значимого влияния, 
а наличие сопутствующих костных повреждений  спо-
собствовало  развитию контрактуры [20, 23, 46–48].  

ОСЛО НЕНИЯ

В структуре осложнений после хирургического вме-
шательства по поводу ЗЛРН первое место занимают 
неврологические проблемы, в первую очередь ней-
ропатия локтевого нерва [21, 27, 29]. Также невроло-
гические осложнения являлись основной причиной 
ревизионных вмешательств [21, 27, 29], а невролиз 
локтевого нерва — самой частой ревизионной опера-
цией. Эти данные показывают необходимость первич-
ной транспозиции локтевого нерва, чтобы избежать 
возможных неврологических осложнений в послеопе-
рационном периоде. Ревизионные пластики связоч-
ного компонента составили 2,7%. В исследовании Lin 
сообщается только об одной ревизионной операции 
из-за сопутствующего повреждения МКС, которое не 
было диагностировано до реконструкции ЛЛКС [23]. 
В исследовании Rodriguez потребовалась ревизионная 
реконструкция ЛЛКС из-за глубокой инфекции [27]. А 
в исследовании Sanchez–Sotelo сообщалось о двух реви-
зионных реконструкциях ЛЛКС, оба пациента жалова-
лись на сильную боль при последнем осмотре [21]. 

У данного исследования есть 3 основных ограни-
чения. Во-первых, результаты этого обзора подверже-
ны предвзятости и ошибкам, присущим сбору ретро-
спективных данных. Большинство включенных статей 
состоят из лечения, проведенного разными хирургами, 
небольших когорт, в которых, вероятно, существуют 
систематические ошибки, а отрицательные результа-
ты могли не сообщаться. 

Во-вторых, возможно не всегда ставились правиль-
ные диагнозы, когда пациентам с болью или с МРТ-
диагностированным повреждением ЛЛКС, ошибочно 
диагностировалась ЗЛРН без истинной нестабильнос-

ти. Наконец, интерпретация результатов ограничена 
их неоднородностью от отчета к отчету с различными 
показателями результатов. Предоперационный объем 
движений и функциональные показатели отсутствова-
ли у некоторых авторов, поэтому нельзя было судить 
об объективном приросте показателей к концу пери-
ода наблюдения. Более того, сила захвата во мно-
гих исследованиях не измерялась, а также не было 
стандартизации по временным точкам наблюдения и 
протоколам реабилитации, что ограничивает статис-
тическую значимость. Однако есть несколько сильных 
сторон: длительное среднее время наблюдения, соста-
вившее 5,4; достаточное количество пациентов, чтобы 
можно было определить прогностические факторы для 
хирургического лечения данной патологии. Поэтому 
несмотря на ограничения, мы представляем крупней-
ший систематический обзор реконструкции ЛЛКС при 
ЗЛРН локтевого сустава.

ВЫВОДЫ

1. Проведенный анализ международной литера-
туры показывает успешные результаты реконструк-
ции латеральной локтевой коллатеральной связки при 
заднелатеральной ротационной нестабильности лок-
тевого сустава у большинства пациентов с достижени-
ем стабильности сустава, сохранением его подвижнос-
ти и уменьшением болевого синдрома.  

2. Раннее хирургическое вмешательство у паци-
ентов со значительными симптомами нестабильнос-
ти и неиспользование длительной иммобилизации 
в попытках провести консервативное лечение поз-
воляют получить лучшие функциональные результа-
ты лечения вывихов и переломовывихов в локтевом 
суставе, а ранняя мобилизация после хирургического 
лечения позволяет снизить риски развития послеопе-
рационных контрактур локтевого сустава.

3. Ввиду того, что латеральная локтевая колла-
теральная связка является ключевой анатомической 
структурой для стабильности локтевого сустава в пов-
седневной деятельности и для спортивных нагрузок, 
ее сохранение или восстановление, должно быть обя-
зательной процедурой при хирургических вмешатель-
ствах на латеральном отделе локтевого сустава как при 
острых травмах, так и при хронической нестабиль-
ности. Основным методом выбора восстановления 
латеральной локтевой коллатеральной связки в подост-
рых и хронических случаях заднелатеральной рота-
ционной нестабильности является ее пластика ауто-
сухожильным трансплантатом из сухожилия длинной 
ладонной мышцы.

4. Для полноценной оценки результатов лече-
ния заднелатеральной ротационной нестабильности 
целесообразно создание единых протоколов описа-
ния таких пациентов, что позволит детальнее понять 
результаты лечения в будущем.

Необходимы дальнейшие сравнительные исследо-
вания с более строгим подходом к сбору данных.
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ЕЛ нализ данных литературы по применению экстракорпоральной мембранной оксигенации 
( КМО) при острых отравлениях химической этиологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Поиск отечественных публикаций проводился в базе данных eLibrary, зарубежных — в базах 
MEDLINE/PubMed, Google Scholar за период 0 0 февраль 0 3 г. В качестве поискового запро-
са использовались термины согласно официальным терминам MeSH: “Extracorporeal Membrane 
Oxygenation” or “Membrane Oxygenation, Extracorporeal” or “ECMO Treatment” and “poisoning”.

РЕЗУЛ ТАТЫ В данном обзоре приведены сведения о результатах применения вено-артериальной (В  КМО) 
и вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ВВ КМО) при развитии ре-
фрактерного кардиогенного шока, остановки сердечной деятельности и тяжелого острого респи-
раторного дистресс-синдрома при острых химических отравлениях.

ВЫВОДЫ нализ данных показал, что у пациентов с острыми химическими отравлениями ниже частота 
осложнений и летальность при включении в комплексную терапию экстракорпоральной мемб-
ранной оксигенации КМО-сердечно-легочной реанимации по сравнению с больными, у кото-
рых показаниями к использованию данной методики послужили другие причины. Вероятно, это 
связано с тем, что  пациенты в группе с острыми отравлениями моложе, у них меньше сопутству-
ющих заболеваний, а экстракорпоральная мембранная оксигенация требуется, как правило, на 
более короткий период времени до выведения токсиканта из организма с помощью применения 
методов их элиминации и восстановления нарушенных функций.

Кл чевые слова: острое отравление, токсикология, экстракорпоральная мембранная оксигенация, КМО, КМО-
С Р, В  КМО, ВВ КМО, острое отравление химической этиологии
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ВВ — вено-венозная
ВА — вено-артериальная
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация

ОО — острое отравление
ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром
СЛР — сердечно-легочная реанимация

АКТУАЛ НОСТ

Острые отравления (ОО) могут привести к угрожа-
ющим жизни осложнениям и даже  смерти вследствие 
сердечной и (или) дыхательной недостаточности [1, 
2]. Развитие кардиогенного отека легких, как правило, 
обусловлено передозировкой веществ, которые либо 
непосредственно угнетают сократимость, оказывая 
отрицательное инотропное действие, либо увеличива-
ют пред- и постнагрузку [1]. Это характерно для отрав-
лений антагонистами кальция или ß–адреноблокато-
рами, а также отрицательным инотропным действием 

обладают другие вещества, такие как H1-блокаторы, 
фенотиазины, антиаритмические средства, местные 
анестетики и яды растительного происхождения [1–5]. 
Нередко причиной нарушения гемодинамики явля-
ется не прямое действие ксенобиотиков на сердеч-
но-сосудистую систему, а сложившееся в результате 
развития гипоксии, ацидоза, гиповолемии и аритмии. 
Передозировка ряда препаратов может приводить к 
развитию миокардита и сердечной недостаточнос-
ти [6–9]. Кардиогенный шок может возникать при 
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отравлении угарным газом, цианидами, пестицидами 
вследствие митохондриальной дисфункции [10, 11].  

Тяжелая дыхательная недостаточность может раз-
виться в результате нарушения вентиляционно-пер-
фузионного отношения, снижения диффузионной 
способности легких (пневмонии, вдыхания ядовитых 
газов, и др.) и развития острого повреждения легких 
(после введения налоксона, опиоидов, салицилатов, 
фосгена и т.п.) [12–15]. 

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО) — инвазивный экстракорпоральный метод, 
который обеспечивает временное протезирование 
функции кровообращения и дыхания в то время, когда 
пациенту с ОО проводится комплекс мероприятий, 
включающий, в том числе, методы ускорения эли-
минации токсичных веществ [16]. В последние годы 
широкое применение ЭКМО/ЭКМО-СЛР (сердечно-
легочная реанимация) получила у пациентов при лече-
нии рефрактерного кардиогенного шока и острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) различной 
этиологии, а также при рефрактерной клинической 
смерти [17]. 

Современные данные свидетельствуют и о более 
частом применении в последние годы ЭКМО/ЭКМО-
СЛР при острых экзотоксикозах во всем мире [16, 18]. 
Так, согласно Gummin D.D. в 2019 году ЭКМО в США при 
острых отравлениях химической этиологии применя-
ли в 141 случае [19]. Увеличение частоты применения 
ЭКМО, вероятно, связано с оптимизацией подходов 
к ЭКМО, повышением доступности и усовершенство-
ванием системы осведомления о тяжелых пациентах, 
которым требуется проведение данной методики.  

цель: анализ данных литературы по применению 
ЭКМО при острых химических отравлениях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск отечественных публикаций проводился в 
базе данных eLibrary, зарубежных — в базах MEDLINE/
PubMed, Google Scholar за период 2010–февраль 2023 г. 
В качестве поискового запроса использовались тер-
мины согласно официальным терминам MeSH: 
“Extracorporeal Membrane Oxygenation” or “Membrane 
Oxygenation, Extracorporeal” or “ECMO Treatment” and 
“poisoning”. В анализ были включены статьи, в кото-
рых были представлены результаты использования 
ЭКМО при острых химических отравлениях: описание 
отдельных  случаев, серии клинических наблюдений, 
мнения экспертов и ретроспективные когортные, про-
спективные обсервационные исследования.

КСТРАКОРПОРАЛ НАЯ МЕМБРАННАЯ ОКСИГЕНА ИЯ

ЭКМО — временный метод вспомогательного кро-
вообращения для поддержания гомеостаза путем час-
тичного/полного замещения газообменной функции 
легких (оксигенация, элиминация углекислого газа) 
и/или насосной функции сердца при развитии жиз-
неугрожающих расстройств системной гемодинамики 
и (или) легочного газообмена [16, 20]. ЭКМО является 
методом лечения, применение которого позволяет 
временно протезировать функцию кровообращения и 
дыхания. Технология ЭКМО направлена на поддержа-
ние пациентов, находящихся в критическом состоя-
нии, но и в то же время с потенциально обратимыми 
нарушениями деятельности дыхательной и (или) сер-
дечно-сосудистой системы, лечение которых неэффек-
тивно с помощью традиционных методов интенсив-
ной терапии [16, 20]. 

Существуют следующие методики ЭКМО: вено-
венозная, вено-артериальная (рисунок). Варианты 
подключения ЭКМО (периферическое): вено-веноз-
ная (ВВ) — «бедренная вена–яремная вена», «бед-
ренная вена–бедренная вена»; вено-артериальная 
(ВА) — «бедренная вена–бедренная артерия», «бедрен-
ная вена–подключичная артерия» (канюля или графт), 
комбинированный (гибридный) вариант — «бедренная 
вена, бедренная артерия–яремная вена» [16, 21, 22].

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИ  КМО

Противопоказания делятся на абсолютные и отно-
сительные. Большинство противопоказаний относи-
тельны, связаны с соотношением риска от проведения 
ЭКМО  и потенциальной пользы от вмешательства. 
Абсолютными противопоказаниями являются: пре-
морбидный фон неизлечимых заболеваний и бесперс-
пективность лечения (поражение центральной нервной 
системы, онкологические заболевания с метастати-
ческими поражениями), обширный геморрагический 
инсульт, невозможность канюляции сосудов по при-
чине тромбозов, остановка сердца без свидетелей, 
длительная СЛР без адекватной перфузии тканей и 
расслоение аорты [18, 23, 24]. Относительными про-
тивопоказаниями являются: ограничения для прове-
дения антикоагулянтной терапии, пожилой возраст, 
ожирение, невозможность обеспечения компонентами 
крови. Относительные противопоказания варьируют-
ся в зависимости от опыта конкретного учреждения, 
команды ЭКМО и местных протоколов [16, 24].

ОСЛО НЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КМО

Согласно реестру организации экстракорпораль-
ного жизнеобеспечения ELSO [23], осложнения при 
проведении ЭКМО подразделяются на: а) геморра-
гические — в 20% случаев; б) тромбоэмболические 
(вследствие тромбоза контура); в) инфекционные; 
г) осложнения, связанные с канюляцией, например, 
ишемия конечности, перфорация, расслоение сосуда 
и др. [25–27].

Целью применения ЭКМО у пациентов с острыми 
химическими отравлениями является  временное под-
держание функции легких и (или) сердца при развитии 
тяжелой дыхательной и (или) сердечной недостаточ-
ности во время проведения детоксикации с целью 
элиминации токсичных веществ до их выведения из 

Рисунок. Методики экстракорпоральной мембранной 
оксигенации [16]. А — вено-венозная; В — вено-артериальная
Figure. Methods of extracorporeal membrane oxygenation [16]. A — veno-
venous; B — veno-arterial
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0

организма и восстановления функций поврежденных 
органов [16].

ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНО-АРТЕРИАЛ НО  КМО У ПА ИЕНТОВ 
С ОСТРЫМИ ХИМИ ЕСКИМИ ОТРАВЛЕНИЯМИ

Проведено ретроспективное исследование приме-
нения ВА ЭКМО у пациентов с кардиогенным шоком 
при ОО в период 2003–2018 гг. Согласно реестру орга-
низации экстракорпорального жизнеобеспечения 
(ELSO), зарегистрировано 104 случая применения дан-
ной методики при ОО [28]. Оценка частоты использо-
вания ВА ЭКМО при ОО показала увеличение послед-
ней в предыдущие годы. Медиана возраста составила 
34 года, 53,5% больных были мужчины. В 47,1% случаев 
причиной использования ВА ЭКМО было отравление 
кардиотоксическими препаратами, второе место зани-
мали опиаты — 8,7%, на третьем месте расположились 
кокаин (3,8%) и антидепрессанты (3,8%). До начала 
проведения ВА ЭКМО 85% пациентам было назначено 
не менее 2 вазопрессорных/инотропных препаратов, у 
33% (n=34) из них была остановка сердечной деятель-
ности, потребовавшая СЛР. В течение 24 часов после 
подключения ВА ЭКМО наблюдали выраженную поло-
жительную динамику гемодинамических показате-
лей, а также pH и содержания бикарбоната сыворотки 
крови. Медиана продолжительности ВА ЭКМО соста-
вила всего 68 (48;113) часов. В удовлетворительном 
состоянии из стационара были выписаны 55 больных 
(52,9%); в 47% случаев пациенты, у которых была заре-
гистрирована остановка сердечной деятельности до 
проведения ВА ЭКМО-СЛР, выжили. 

Также масштабное ретроспективное исследование 
проведено по оценке эффективности применения ВА 
ЭКМО при ОО в период 2000–2018 гг., в которое вошли  
332 взрослых и 75 детей [29]. Были проанализированы 
данные 55 токсикологических центров США. Наиболее 
часто применение ВА ЭКМО требовалось пациентам с 
отравлением седативными/снотворными препаратами 
(26%), антидепрессантами (25%), блокаторами каль-
циевых каналов (19%) и опиоидами (17%). У детей ВА 
ЭКМО использовали при отравлениях углеводородами 
(37%), антиаритмическими (15%) либо антигистамин-
ными средствами (8%). Летальность составила 29,5% у 
взрослых, 32% — у детей. Выжили 43% из 111 пациен-
тов после остановки сердечной деятельности. Авторы 
отметили, что летальность была практически оди-
наковой при отравлениях различными токсичными 
веществами.

Следует акцентировать внимание на том, что к 
настоящему времени нет рандомизированных конт-
ролируемых исследований, изучающих эффективность 
ЭКМО при ОО, однако по результатам нескольких рет-
роспективных исследований возможно составить пред-
ставление о выживаемости между группами пациен-
тов, которым в комплекс лечения входило проведение 
ВА ЭКМО по сравнению со стандартной терапией. Так, 
Masson, Romain, et al. провели анализ 62 пациентов (52 с 
рефрактерным шоком, 10 — со стойкой остановкой сер-
дечной деятельности), которые были госпитализирова-
ны в разные стационары с возможностью (либо отсутс-
твием) применения ЭКМО в период 1999–2010 гг. [30]. 
Средний возраст больных составил 48±17 лет. Одной 
группе пациентов в комплекс лечения было включено 
проведение ВА ЭКМО, а второй, соответственно, нет. 
Самую многочисленную группу составили пациенты 
с отравлением антиаритмическими препаратами. В 

45 случаях диагностировано отравление тремя токси-
кантами. Авторы указывали, что группы были сопос-
тавимы. Пациенты, которым применяли ВА ЭКМО, 
имели значительно более высокую выживаемость по 
сравнению с другой группой (86% против 48% соот-
ветственно; отношение шансов летальности: ОШ=0,15 
[0,02–0,85]). Эта тенденция сохранялась при анализе с 
поправкой на тяжесть критического состояния и ток-
сичный агент (aOR=0,18 [0,03–0,96]). Обращает на себя 
внимание, что ни один пациент с остановкой сердца 
в группе без ЭКМО-СЛР не выжил — в отличие от всех 
выживших в другой группе (n=3). При отравлении ß-
блокаторами была статистически значимо более низ-
кая летальность (р=0,02). Медиана продолжительности 
ВА ЭКМО составила 6 суток. В группе ЭКМО наблюда-
ли следующие осложнения: у 4 пациентов развилась 
ишемия конечности, при этом 2 из них потребовалась 
хирургическая реваскуляризация, а у 2 — сильное кро-
вотечение в месте канюляции. 

Исследование Mégarbane Bruno et al. показало, 
что из 17 пациентов, которым в комплексе лечения 
использовали ВА ЭКМО-СЛР при рефрактерной оста-
новке сердечной деятельности (12 — с острым хими-
ческим отравлением (I группа), 5 — по другим причи-
нам (II группа)), выживаемость при ОО составила 25% 
(n=3) против 0% в другой группе [31]. При этом возраст 
больных был намного выше в 1-й группе, по осталь-
ным показателям группы были сопоставимы (медиана 
максимального балла по SOFA за время наблюдения 
в стационаре  (18,5 (15,8; 20,3) против 18,0 (17; 20)), 
медиана продолжительности от остановки сердца до 
канюляции (120 минут (45; 180) против 135 минут 
(120; 185)). Медиана длительности ВА ЭКМО у пациен-
тов с ОО составила 56 (5; 108) часов. Обращает на себя 
внимание, что у выживших пациентов с ОО остановка 
сердечной деятельности на фоне СЛР до начала ЭКМО 
длилась 30, 100 и 180 минут, они были выписаны в 
удовлетворительном состоянии на 12-й, 13-й и 14-й 
день после госпитализации в стационар, неврологи-
ческого дефицита и сердечно-сосудистых осложнений 
впоследствии отмечено не было. 

В другом ретроспективном когортном иссле-
довании были получены аналогичные результаты. 
Обследованы 64 пациента, получавших ВА ЭКМО/
ВА ЭКМО-СЛР, 19 из них — с ОО. Выживаемость 
пациентов с ОО была значительно выше по сравне-
нию с пациентами, которым проводили ВА ЭКМО по 
другим причинам (79% против 20% соответственно, 
p<0,0001, статистически значимо); многофакторный 
анализ показал, что отравление было в значительной 
мере связано с более низкими шансами летальности 
(aOR=0,07 [0,01–0,28]). Больные с ОО, которым при-
меняли ВА ЭКМО по поводу рефрактерной остановки 
сердца, имели выживаемость 67% против 9% у пациен-
тов с ВА ЭКМО с рефрактерной остановкой сердца, не 
связанной с отравлением [32].

Результаты ранее проведенного исследования про-
демонстрировали не только высокую выживаемость 
пациентов, которым в комплекс лечения включали 
применение ВАЭКМО/ВА ЭКМО-СЛР вследствие ОО 
(76%), но и более быстрое неврологическое восстанов-
ление с полным восстановлением сердечной деятель-
ности [33]. Относительно высокая выживаемость без 
неврологического дефицита пациентов с ОО с ВА 
ЭКМО, несмотря на длительную остановку сердца до 
канюляции, контрастирует с очень низкой выживае-

      . 0 3; (3): . : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- -



ОБЗОР ИТ Р ТУР

сердечной деятельности. Из них 90 человек были с ОО. 
Общая летальность составила 72,5%, самая низкая ока-
залась в группе пациентов с ОО — 62% [40].

Был проведен еще ряд исследований и описаны 
клинические наблюдения, демонстрирующие положи-
тельное влияние включения в комплексную терапию 
ВА ЭКМО на исход заболевания у пациентов с различ-
ными токсичными веществами (фосфид алюминия, 
грибы, растительные яды и др.) [41–46]. 

На основании результатов исследований, описания 
отдельных или серии случаев  можно сделать вывод, о 
том что у пациентов, которым применяли ВА ЭКМО/ВА 
ЭКМО-СЛР по поводу рефрактерного шока и останов-
ки сердечной деятельности, развившихся вследствие 
ОО, оказалась значительно более низкая летальность, 
чем у пациентов, использование экстракорпорального 
метода у которых было связано с другими причинами 
(острый коронарный синдром, тромбоэмболия легоч-
ной артерии и др.). 

ПРИМЕНЕНИЕ ВВ КМО ПРИ ОСТРЫХ ХИМИ ЕСКИХ 
ОТРАВЛЕНИЯХ

ВВ ЭКМО следует применять при ОРДС тяжелой 
степени. Критериями начала ЭКМО являются: pO2/FiO2 
менее 80 мм рт.ст. (при РЕЕР выше 15 мбар), рН менее 
7,2 и оценка по шкале повреждения легких (LIS) более 
3 баллов [24].

Radowsky Jason S., et al. провели ретроспективное 
исследование по сравнительной оценке эффектив-
ности ЭКМО у пациентов с различными заболевани-
ями, в том числе с ОО [47]. В исследование включены 
189 пациентов, у 27 из которых (14%) было диагнос-
тировано ОО. Пациенты с ОО, которым требовалась 
ВВ ЭКМО, были моложе, имели более низкий средний 
индекс массы тела и рO2/FiO2, а также более высокие 
баллы RESP, чем пациенты без ОО (p=0,002, 0,01, 0,03 
и 0,01 соответственно, статистически значимо). Между 
двумя группами не было различий в показателях рН, 
лактата и SOFA перед канюляцией (p=0,24, 0,5 и 0,6 
соответственно). В этом исследовании не было про-
демонстрировано различий в выживаемости между 
группами (p=0,95). Среди пациентов с благоприятным 
исходом также не было различий в продолжительнос-
ти ЭКМО и госпитализации (p=0,24, р=0,07).

В более раннем исследовании были проанализиро-
ваны данные реестра ELSO. Общая летальность соста-
вила 41% при анализе когорты 83 пациентов, которым 
проводили ЭКМО при ОО. В 56% случаев применяли 
ВВ ЭКМО [48]. Пациенты, которым ЭКМО включали в 
комплекс лечения по поводу аспирационной пневмо-
нии или ингаляционной травмы, имели самую высо-
кую выживаемость — 89%.

Круглякова Н.М. и соавт. представили случай при-
менения ВВ ЭКМО при ингаляционном отравлении 
плавиковой кислотой. Авторы указали на эффектив-
ность и перспективность данного метода в комплекс-
ной терапии ОО [49]. 

Анализ данных показал, что клинические резуль-
таты применения ЭКМО/ЭКМО-СЛР у пациентов с ост-
рыми химическими отравлениями значительно лучше 
по сравнению с больными, у которых показаниями к 
использованию ЭКМО/ЭКМО-СЛР послужили другие 
причины (ниже частота осложнений, летальность). 
Вероятно, это связано с тем, что пациенты с острыми 
отравлениями моложе, у них меньше сопутствующих 
заболеваний, а ЭКМО требуется, как правило, на более 

мостью пациентов из другой группы с рефрактерной 
остановкой сердца по другим причинам [34].

Согласно наблюдательному ретроспективному 
исследованию Matteo Pozzi M.D. et al. в период с 2007 по 
2020 год, 32 пациентам (средний возраст 45,4±15,8 года; 
62,5% — женщины) подключали ВА ЭКМО/ВА ЭКМО-
СЛР по поводу рефрактерного кардиогенного шока, 
вызванного лекарственной интоксикацией (n=25) или 
остановкой сердечной деятельности при ОО (n=7) [35]. 
У 7 пациентов (21,8%) развилась ишемия нижних 
конечностей во время самой процедуры ВА ЭКМО.  
Высокий уровень развития этого осложнения авторы 
объясняют потребностью в применении высоких доз 
вазопрессорных препаратов при отравлении кардио-
токсическими средствами. Частота остальных ослож-
нений соответствовала результатам других исследо-
ваний [36, 37]. Ведущим инфекционным осложнением 
была пневмония (n=12; 37,5%). В 26 случаях (81,2%) 
пациенты были успешно отключены от ВА ЭКМО в 
среднем через 2,9±1,3 дня. Один пациент (3,1%) умер 
после отключения от ВА-ЭКМО по поводу полиорган-
ной недостаточности, а выживаемость до выписки из 
стационара составила 78,1% (n=25), неврологического 
дефицита у них не отмечали. Это соответствует дан-
ным предыдущих исследований [30]. Статистически 
значимых различий выживаемости не было в зави-
симости от пола (мужчины — 75,0% по сравнению с 
женщинами — 80,0%; p=0,535), типа отравления (один 
препарат — 81,8% по сравнению с несколькими препа-
ратами — 76,1%; p=0,544) и типа стационара, где осу-
ществлялось подключение ВА ЭКМО. Выживаемость 
была значительно ниже у пациентов, получавших 
ВА ЭКМО во время проводимой СЛР (42,8% против 
88,0%; p=0,026, статистически значимо). Медианы про-
должительности лечения в отделении реанимации и 
интенсивной терапии и в стационаре составили 9 и 
18 суток.   

Duburcq Thibault et al. на основании результатов 
своего исследования сделали выводы о том, что сокра-
щение сроков от госпитализации до начала ВА ЭКМО 
является одним из ключевых моментов в исходе забо-
левания. Анализ результатов лечения 22 пациентов с 
отравлением наркотическими средствами, которым 
потребовалось применение ВА ЭКМО, свидетельство-
вал, что срок от госпитализации до начала проведения 
ЭКМО был статистически значимо меньше у выжив-
ших пациентов, где выживаемость составила 45,4% (10 
из 22) [38]. 

Anita Orlando et al. описали случай успешного при-
менения ВА ЭКМО при развитии кардиогенного шока 
вследствие тяжелого отравления этиленгликолем (ЭГ). 
Спорным моментом в данном случае было установле-
ние интродьюсеров заранее на фоне прогрессирующе-
го ухудшения состояния, не дожидаясь перфузиолога. 
При химико-токсикологическом исследовании смер-
тельные концентрации ЭГ обнаружены как в крови — 
32,2 мг/дл, так и в моче — 160 мг/дл. Пациенту прово-
дили гемодиализ. ВА ЭКМО было подключено согласно 
показаниям. Через 6 часов наблюдали снижение уров-
ня ЭГ в крови до 8,2 мг/дл. Продолжительность ВА 
ЭКМО всего составила 16 часов, а через 24 дня пациент 
был выписан в удовлетворительном состоянии [39]. 

В Японии также проведено масштабное ретроспек-
тивное исследование. Зарегистрированы 5263 паци-
ента, которым применяли ВА ЭКМО в период 2010–
2013 гг. в результате кардиогенного шока или остановки 
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короткий период времени — до выведения токсиканта 
из организма с помощью применения методов их эли-
минации и восстановления нарушенных функций.

Рекомендации по применению ЭКМО у пациентов 
с острыми химическими отравлениями:

Cameron Upchurch et al. и другими исследователями 
на основании результатов исследований были сформу-
лированы следующие показания к применению ЭКМО 
в случае острых химических отравлений при отсутс-
твии противопоказаний [16]:

1. ВА ЭКМО показано при рефрактерном карди-
огенном шоке у пациентов с острым химическим 
отравлением, несмотря на проведенные методы лече-
ния (инфузионная терапия, введение вазопрессоров/
инотропных препаратов, антидотная терапия, введе-
ние высоких доз инсулина, жировых эмульсий и др.) 
[50].

2. Пациентам при остановке сердечной деятельнос-
ти показано немедленное рассмотрение возможности 
проведения ВА ЭКМО-СЛР.

3. Показанием к применению ВВ ЭКМО при ост-
рых химических отравлениях является развитие ОРДС 
тяжелой степени. В этих случаях проводят согласно 
стандартным показаниям [51, 52].

В исследовании St-Onge, Maude et al. была проана-
лизирована экономическая составляющая примене-
ния ВА ЭКМО у пациентов с острыми отравлениями 
кардиотоксическими препаратами. Вероятно, при-
менение ВА ЭКМО — экономически эффективный 
метод лечения, однако авторы отметили ограничения 
исследования — данные были основаны на небольшой 
выборке и требовали подтверждения в последующих 
исследованиях [53].

Среди ряда экспертов существует мнение, что про-
ведение ЭКМО небезопасно при терапии жировыми 
эмульсиями в случаях отравлений жирорастворимыми 
токсикантами, такими, как пропранолол, верапамил, 
некоторыми антидепрессантами и др. [54, 55]. Это 
объясняется высоким риском тромбообразования в 
контуре в результате агглютинации липидов, несмотря 
на гепаринизацию. Подобные сообщения единичны 
[56]. Тогда как, напротив, результаты многочисленных 
наблюдений показывают успешный опыт одновремен-
ного применения ЭКМО и жировых эмульсий [57–62]. 

В случае отравлений диализирующимися ядами 
следует рассмотреть одновременное применение гемо-
диализа на фоне ЭКМО для более быстрой элиминации 
токсичных веществ и сокращения продолжительности 
ЭКМО [16].

Adeel Abbasi M.D. et al. в своей работе поднимают 
вопрос об этических моментах проведения ЭКМО 
пациентам с психическими заболеваниями. Авторы 
подчеркивают, что в случае наличия показаний к 

проведению ЭКМО у пациентов с ОО химической эти-
ологии не следует считать противопоказанием прием 
токсичного вещества с целью суицида, наркотическо-
го/алкогольного опьянения и наличия психического 
заболевания по этическим соображениям [63]. 

ЭКМО может использоваться в качестве «моста» к 
трансплантации органов. В литературе встречаются 
описания наблюдений, когда трансплантацию легких 
или сердца проводили у пациентов с ОО на ЭКМО. 
Так, например, пациенту с отравлением аконитином, 
у которого развился тяжелой некроз миокарда, уста-
новили ВА ЭКМО и через 21 день провели трансплан-
тацию сердца [64]. Также представлен случай приме-
нения ВВ ЭКМО как «моста» к трансплантации легких 
при отравлении паракватом [65].

При острых отравлениях некоторыми токсикан-
тами проведение ЭКМО, вероятно, может быть неэф-
фективным [16]: при отравлении ядами, вызывающи-
ми  митохондриальную дисфункцию (динитрофенол, 
фторацетат, цианид и др.), ядами, препятствующими 
транспортировке кислорода к клетке (яды, вызываю-
щие гемолиз, и др.), развитии тяжелой коагулопатии и 
ДВС-синдрома (диссеминированного внутрисосудис-
того свертывания) и необратимом повреждении орга-
нов-мишеней (разъедающие вещества, ртуть). Авторы 
отмечают, что это не абсолютные противопоказания 
к использованию ЭКМО, но необходимо тщательно 
взвесить потенциальные риски и преимущества. Для 
этого требуется заключение мультидисциплинарной 
команды после оценки риска и прогноза [16].

ЭКМО является ресурсоемкой методикой, и во мно-
гом ее эффективность зависит от оснащенности отде-
ления, его загруженности, опыта и мотивированности 
персонала. 

ЗАКЛ ЕНИЕ

Острые экзотоксикозы могут привести к угрожа-
ющим жизни осложнениям и даже смерти вследс-
твие сердечной и (или) дыхательной недостаточности. 
Несмотря на то, что ЭКМО в последние годы все чаще 
применяется в интенсивной терапии критических 
состояний, при острых отравлениях химической этио-
логии эта методика используется еще довольно редко и  
не является стандартной процедурой лечения рефрак-
терного шока/остановки сердечной деятельности или 
тяжелого ОРДС, а клинические показания и рекомен-
дации по проведению ЭКМО/ЭКМО-СЛР у пациентов с 
острыми химическими отравлениями еще недостаточ-
но изучены. При этом, как показал анализ литературы, 
клинические результаты применения ЭКМО у больных 
с острыми химическими отравлениями значительно 
лучше, чем у другой категории пациентов. 
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РЕЗ МЕ В настоящее время проблема коронавирусной инфекции COVID-  остается крайне актуальной, 
а вирус SARS-CoV-  поражает в том числе желудочно-кишечный тракт, и в некоторых случаях 
коронавирусная инфекция может осложниться желудочно-кишечным кровотечением. До 3  
больных COVID-  сталкиваются с данной проблемой. При этом в мировой литературе остается 
нерешенным вопрос определения факторов риска развития желудочно-кишечных кровотечений 
у больных COVID- . Отсутствует единый стандартизированный подход к лечению желудочно-
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ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИПП — ингибиторы протонной помпы

ВВЕДЕНИЕ

Первые случаи новой коронавирусной инфекции 
SARS-CoV-2 были зарегистрированы и описаны в дека-
бре 2019 года, в китайском городе Ухань, провинции 
Хубэй [1]. С этого момента COVID-19 молниеносно 
распространился по всем континентам и вырос до 
масштаба пандемии. Как правило, проявления данной 
инфекции сопровождаются острыми системными и 
респираторными симптомами и синдромами: гипер-
термией, кашлем, одышкой, пневмонией, вплоть до 
развития острого респираторного дистресс-синдрома, 
синдрома системного воспалительного ответа и поли-
органной недостаточности [2]. Однако SARS-CoV- 2 
способен поражать и желудочно-кишечный тракт 
(ЖКТ), при этом помимо обычных проявлений — диа-
реи, тошноты, рвоты, нередко возникают желудоч-
но-кишечные кровотечения (ЖКК) [3–6]. По данным 
мировой литературы ЖКК встречаются у 1–13% боль-
ных, госпитализированных по поводу данной инфек-
ции [4–8]. Предрасполагающими факторами риска 

ЖКК у пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
SARS-CoV-2 являются патогенетические особенности 
заболевания, а именно тропность вируса SARS-CoV-2 к 
рецепторам ангиотензинпревращающего фермента 2, 
который широко экспрессируется в том числе и в ЖКТ. 
Другим факторам, способствующим возникновению 
ЖКК, является антикоагулянтная и антитромботичес-
кая терапия, проводимая у данной группы больных 
ввиду высокого риска тромботических осложнений [9, 
10]. При этом на сегодняшний день отсутствует кон-
сенсус в отношении тактики лечения ЖКК у пациен-
тов с инфекцией SARS-CoV-2. А взамиоотягощающее 
влияние ЖКК на течение инфекционного процесса 
может отрицательно сказываться на эффективности 
лечения. Таким образом, ЖКК среди больных COVID-
19 является крайне актуальной и сложной проблемой, 
требующей прецизионного изучения и мультидисцип-
линарного подхода.
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АСТОТА И ИСТО НИКИ ЕЛУДО НО-КИ Е НОГО 
КРОВОТЕ ЕНИЯ У БОЛ НЫХ COVID-19

Частота развития ЖКК среди больных COVID-19, по 
сообщениям авторов, может достигать 13%, при этом 
по результатам последнего метаанализа, включавшего 
1 481 235 пациентов, общая частота возникновения 
ЖКК составила 2% из них, и в большинстве случаев 
источник кровотечения локализован в верхних отде-
лах ЖКТ (76,6%) [4]. Схожие данные были получены в 
другом метаанализе Umair Iqbal et al.: в 76,3% случаев 
источник кровотечения находился в верхних отделах 
ЖКТ; в 23,7% — в нижних [5]. Trindade A.J. et al. при 
анализе данных 339 больных с COVID-19, у которых 
было выявлено ЖКК, также отметили превалирующее 
количество кровотечений из верхних отделов ЖКТ 
[11]. При эндоскопических исследованиях, проведен-
ных в 6 академических центрах в Нью-Йорке в марте и 
апреле 2020 года, у больных COVID-19 была выявлена 
более высокая частота язвенных поражений и эрозий в 
верхних отделах ЖКТ (30,1%) по сравнению с неинфи-
цированными пациентами (20,8%) [12]. На основании 
этого исследования можно заключить, что у пациентов 
с инфекцией SARS-CoV-2 при ЖКК источник кровоте-
чения в большинстве случаев располагается в верхних 
отделах ЖКТ.

Наиболее частым источником кровотечения, по 
результатам метаанализа Iqbal U. et al., была пеп-
тическая язва — 47,5% [5]. Об этом также сообщает 
Trindade A. J. et al. — гастродуоденальные язвы были 
выявлены у 55% больных с ЖКК и COVID-19 [11]. В 
исследовании Martin T.A. et al. язва желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) также была самой частой 
причиной кровотечения из верхних отделов ЖКТ — в 
80% случаев [13]. Схожие данные представлены во 
многих других исследованиях по COVID-19 и ЖКК 
[14–18]. Исходя из вышеуказанных данных, источник 
кровотечения при ЖКК у больных инфекцией SARS-
CoV-2 в большинстве случаев локализован в верхних 
отделах ЖКТ, и пептические язвы желудка и ДПК 
являются наиболее частой причиной развития ЖКК у 
данной группы больных. Поэтому больным COVID-19, 
имеющим анамнез язвенной болезни желудка и ДПК 
следует уделять особое внимание профилактике и 
лечению ЖКК. 

ФАКТОРЫ РИСКА

Для эффективной профилактики и лечения 
ЖКК у больных COVID-19 крайне важно сформиро-
вать полноценное представление о факторах риска. 
Предполагается, что одним из них может служить 
антикоагулянтная и антитромботическая терапия, в 
большинстве случаев необходимая для борьбы с раз-
витием тромботических осложнений, характерных для 
инфекции SARS-CoV-2 [10, 19]. При анализе данных 
более 2455 пациентов, получавших антитромботичес-
кую терапию с января 2017 по декабрь 2021 года, за 
период пандемии COVID-19 было выявлено практи-
чески двукратное увеличение частоты ЖКК из верхних 
отделов ЖКТ. При этом авторы отметили значительно 
более высокие показатели летальности среди боль-
ных коронавирусной инфекцией с ЖКК, получавших 
антитромботическую терапию, в сравнении с неинфи-
цированными пациентами — 62,5% и 15,52% соответ-
ственно [20].

Однако при дальнейшем изучении литературы 
предположение о взаимосвязи риска ЖКК с антикоагу-
лянтной терапией у больных COVID-19 стало представ-
ляться неоднозначным. В большинстве публикаций 
есть сведения, что пациентам с ЖКК, ассоциированным 
с COVID-19, назначалась антикоагулянтная и антит-
ромботическая терапия. В мультицентровом исследо-
вании, проведенном в северной Италии, абсолютное 
большинство — 78% пациентов с ЖКК — получали 
антикоагулянтную терапию. Из них 35% больных — в 
профилактической дозировке, а 44% — в лечебной [14]. 
В исследовании Iqbal U., проведенном по методике 
«случай-контроль», в исследуемой группе пациентов 
с COVID-19 и ЖКК также большинство пациентов 
(72,2%) получали антикоагулянтную терапию, из них 
профилактические дозировки — 27,8% больных, лечеб-
ные — 44,4% [18]. Holzwanger E.A. et al., также сообщают 
о том, что 73% пациентов получали антикоагулянты 
по результатам исследования ЖКК из нижних отделов 
ЖКТ у больных COVID-19 [21].

Однако возникает вопрос, является ли антикоагу-
лянтная терапия при COVID-19 фактором риска раз-
вития ЖКК? В этой связи заслуживает внимания факт, 
что в определенной части исследований не было выяв-
лено статистически значимой корреляции между ЖКК 
у больных COVID-19 и антикоагулянтной терапией. 
Такие данные были получены в псевдорандомизиро-
ванном исследовании Trindade A.J. et al. типа «случай-
контроль» [11]. Не отмечали повышения риска ЖКК у 
пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 при проведении 
антикоагулянтной терапии Abulawi A. et al., в исследо-
вании, проведенном по методике «случай-контроль» 
[22]. Напротив, в работе Martin T.A. et al., выполненной 
по тому же методологическому принципу, авторы 
все же высказывают предположение, что применение 
антикоагулянтов может увеличивать частоту ЖКК у 
больных COVID-19, однако отмеченная взаимосвязь 
не была статистически значимой. Вышеописанные 
данные согласуются с результатами последних мета-
анализов, в которых авторы также сообщают о том, 
что большинство пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 
и ЖКК получали антикоагулянты [4, 5]. Тем не менее 
Marasco G. et al. (по результатам метаанализа) не 
выявили статистически значимого влияния антикоа-
гулянтной терапии на частоту развития ЖКК у боль-
ных COVID-19 [4]. 

Таким образом, влияние антикоагулянтной и анти-
тромботической терапии на риск развития ЖКК у 
пациентов с коронавирусной инфекцией остается 
крайне неоднозначным и недостаточно изученным 
вопросом, требующим дальнейшего исследования, как 
и другие факторы риска развития ЖКК при COVID-19. 

Среди прочих статистически значимых факторов 
риска ЖКК при COVID-19 авторы выделяют: показа-
тели гемоглобина крови менее 10 г/л, выраженные 
абдоминальные боли, систолическое давление менее 
90 мм рт.ст., длительное пребывание в отделении реа-
нимации, а также 14 и более баллов по шкале Glasgow–
Blatchford [17, 21–23].

Однако большинство указанных факторов не высо-
коспецифичны и не позволяют в достаточной мере 
оценить степень риска ЖКК у пациентов с COVID-19. 
При этом оценка шкалы Glasgow–Blatchford может 
быть целесообразна для стратификации риска при 
подозрении на ЖКК у пациентов с COVID-19. Интерес 
представляет работа Prasoppokakorn T. et al., в которой 
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была установлена следующая статистически значи-
мая корреляция: риск ЖКК у больных COVID-19 был 
выше, если они не принимали ингибиторов протон-
ной помпы (ИПП) [24]. Исходя из вышеизложенного, 
можно заключить, что достоверные факторы риска 
ЖКК у больных COVID-19 на сегодняшний день четко 
не определены. 

МЕТОДЫ ЛЕ ЕНИЯ

Выполнив мультицентровое исследование, 
Blackett J. W. et al. установили, что необходимость 
эндоскопических методов остановки кровотечения 
(клипирование, коагуляция, обкалывание эпинефри-
ном) у больных COVID-19 возникала более чем в 2 раза 
чаще, чем у неинфицированных пациентов (40% и 
17,1% соответственно) [12]. Mauro A. et al. сообщают 
о 23 случаях ЖКК из верхних отделов ЖКТ, из них 
5 больным потребовалось выполнить эндоскопическое 
клипирование и инъекцию адреналина и в одном слу-
чае эндоскопическую инъекцию цианоакрилата. 

В раннем послеоперационном периоде повторные 
кровотечения наблюдали у 3 больных, у 2 из них была 
выполнена эмболизация под рентгенологическом кон-
тролем, и в одном случае — повторное эндоскопическое 
вмешательство. При этом смертность составила 21,7% 
(5 пациентов) [14]. Melazzini F. et al. представили серию 
клинических наблюдений 5 случаев ЖКК у пациентов 
с COVID-19. На момент поступления все больные полу-
чали антикоагулянтную терапию и не имели анамнеза 
язвенной болезни. Манифестацию ЖКК в среднем 
отмечали на 9-е сутки — основными проявлениями 
были тяжелая анемия и характерные симптомы — 
мелена и резкое снижение артериального давления. У 
4 из 5 пациентов при эндоскопическом исследовании 
были выявлены язвенные поражения желудка и ДПК. 
При этом только в одном случае понадобилось опе-
ративное вмешательство — эндоскопическое клипи-
рование и обкалывание адреналином. У остальных 4 
больных проводилась консервативная терапия с поло-
жительном эффектом. Авторы сообщают об одном эпи-
зоде повторного кровотечения, которое потребовало 
селективной артериальной эмболизации [16]. Iqbal U. 
et al. при исследовании «случай-контроль» не выявили 
статистически значимых различий в частоте опера-
тивного лечения ЖКК у пациентов COVID-19 и груп-
пы неинфицированных больных. Среди пациентов с 
инфекцией SARS-CoV-2 вмешательства потребовались 
в 22,2% случаях: эндоскопическая инъекция адренали-
на и распыление гемостатического спрея у двух боль-
ных по поводу язвенной болезни, аргоноплазменная 
коагуляция по поводу артериовенозной мальформа-
ции тонкой кишки, а также эндоскопическое клипиро-
вание по поводу одиночной язвы печеночного изгиба 
ободочной кишки. При этом большинство случаев ЖКК 
у больных COVID-19 требовали только консервативно-
го лечения — 66,7%. Авторы выявили статистически 
значимые различия в количестве больных, которым 
потребовалось лечение в условиях отделения интен-
сивной терапии — 83,3% пациентов в группе COVID-19 
и 33,3% — в группе сравнения. Показатели 30-дневной 
летальности также были выше в группе COVID-19, 
38,9% и 18,5% соответственно [18]. Однако эти раз-
личия могли быть ассоциированы в первую очередь с 
инфекцией COVID-19, а не фактом ЖКК. Abulawi A. et 
al. сообщают о 76 случаях ЖКК у пациентов с COVID-19, 
всем больным была выполнена эзофагогастродуоде-

носкопия, а 28 дополнительно — колоноскопия. В 30% 
случаев (n=26) потребовалось оперативное эндоскопи-
ческое вмешательство: клипирование (11), инъекции 
эпинефрина (2) и коагуляция (3), двум пациентам была 
выполнена ангиография с последующей интервенци-
онной эмболизацией. Показатель среднего койко-дня 
был статистически значимо выше в группе ЖКК — 16 
и 7 дней соответственно [22]. 

Таким образом, эндоскопические вмешательства 
играют немаловажную роль в эффективной борьбе с 
ЖКК у пациентов с COVID-19. Тем не менее, самостоя-
тельная консервативная терапия также эффективна во 
многих случаях. Shalimar, Vaishnav M. et al. сообщают об 
успешном опыте консервативного лечения 24 пациен-
тов с COVID-19 и ЖКК. Консервативная терапия вклю-
чала вазоконстрикторы-соматостатины в 17 случаях 
(73,9%) и аналоги вазопрессина у 4 больных (17,4%). Все 
пациенты получали ИПП и антибиотики. По показани-
ям эритроцитарную взвесь, свежезамороженную плаз-
му и тромбоцитарную массу переливали 4, 3 и 3 паци-
ентам соответственно. Во всех наблюдениях удалось 
достичь эффективного гемостаза, ни одному пациенту 
не потребовалось выполнения экстренных эндоскопи-
ческих вмешательств. При этом через 5 дней наблюде-
ния не было рецидивов кровотечения и смертельных 
исходов. В дальнейшем послеоперационном периоде 
рецидив кровотечения наблюдали у 2 пациентов [23]. 
Holzwanger A. et al. при лечении 11 пациентов с ЖКК, 
локализованными в нижних отделах ЖКТ, добились 
эффективного гемостаза при помощи консервативной 
терапии в 10 случаях, только одному пациенту потре-
бовалось выполнение интервенционной эмболизации. 
Тем не менее, абсолютное большинство пациентов 
проходили лечение в условиях отделения интенсивной 
терапии. Авторы сообщают, что ни в одном из наблю-
дений не требовалось выполнения эндоскопических 
вмешательств. Повторное кровотечение наблюдали 
у одного пациента [21]. Эффективность эмболизации 
при ЖКК у больных новой коронавирусной инфек-
цией была изучена Ierardi A.M. et al. [25]. Данное 
вмешательство было выполнено 11 пациентам, при 
этом повторное кровотечение наблюдали только у 
одного, что потребовало дополнительного эндоскопи-
ческого гемостаза. Осложнения наблюдали у 2 паци-
ентов — гематома паховой области и ишемическая 
язва прямой кишки. В обоих случаях осложнения были 
купированы при помощи консервативных методов 
лечения, 30-дневной летальности зафиксировано не 
было [25]. Следует отметить, что артериальная эмбо-
лизация, выступая эффективным методом борьбы с 
ЖКК, является технически сложным вмешательством, 
требующим в том числе специализированного обо-
рудования. Тем не менее, данная процедура имеет 
преимущества перед эндоскопией у больных COVID-19 
ввиду снижения рисков распространения инфекции 
среди персонала и пациентов лечебного учреждения.

Таким образом, обзор литературы о ЖКК у паци-
ентов COVID-19 показал, что в большинстве случаев с 
внутренним кровотечением удается успешно бороться 
с помощью консервативной терапии. При ее неэффек-
тивности эндоскопические и интервенционные вме-
шательства позволяют добиться надежного гемостаза 
у данной группы пациентов. Эмболизация под рентге-
нологическим контролем у данной группы пациентов 
представляет некоторые преимущества за счет сни-
жения риска распространения инфекции. При этом 
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выбор определенного метода вмешательства зависит 
от множества факторов: локализации и тяжести кро-
вотечения, общего состояния больного, а также тех-
нического оснащения и опыта клиники. Несмотря на 
большое количество публикаций об успешном опыте 
лечения ЖКК у пациентов с коронавирусной инфек-
цией, на сегодняшний день отсутствует единый стан-
дартизированный подход к лечению этих больных. 
Факторы риска развития ЖКК у пациентов с COVID-19 
также изучены недостаточно. При этом исследования 
на данную тему с высокой статистической достовер-
ностью, такие как рандомизированные контролируе-
мые исследования и метаанализы, в мировой литера-
туре встречаются редко.

ЗАКЛ ЕНИЕ

Проблема желудочно-кишечных кровотечений 
у больных COVID-19 на сегодняшний день является 
крайне актуальной, и, очевидно, длительное время не 
утратит своей значимости. Факторы риска и методы 
борьбы с желудочно-кишечными кровотечениями у 
больных коронавирусной инфекцией изучены недо-
статочно. Среди основных факторов риска развития 
желудочно-кишечных кровотечений у данной группы 
больных следует выделить анамнез язвенной болезни 
и предшествующих эпизодов желудочно-кишечных 
кровотечений, при этом роль антикоагулянтной тера-
пии как фактора риска оценивается неоднозначно. 
Профилактическое применение ингибиторов протон-
ной помпы может снижать риск желудочно-кишечных 
кровотечений у пациентов с COVID-19, но это утверж-

дение требует дальнейшего изучения. Очевидно, что 
патогенетические особенности SARS-CoV-2, в час-
тности, тропность к рецепторам АПФ-2 (ангиотен-
зинпревращающий фермент), являются первичным 
фактором, приводящим к повреждению желудочно-
кишечного тракта и повышенному риску развития 
желудочно-кишечных кровотечений. Частота желу-
дочно-кишечных кровотечений у больных COVID-19 
не так высока и в среднем (по данным литературы) 
составляет около 2%. Пациентам с инфекцией COVID-
19 и желудочно-кишечными кровотечениями чаще 
требуется лечение в условиях отделения интенсивной 
терапии. При этом по данным большинства авторов 
консервативная терапия, эндоскопические и интер-
венционные внутрисосудистые вмешательства позво-
ляют эффективно бороться с желудочно-кишечными 
кровотечениями у данной группы пациентов. Тем не 
менее, в мировой литературе отсутствует консенсус 
и единый стандартизированный подход к ведению 
данной группы больных. Интерес представляет интер-
венционная эмболизация при желудочно-кишечных 
кровотечениях у больных COVID-19 ввиду снижения 
риска распространения инфекции. Однако исследо-
вания, изучающие эффективность данной методики у 
больных коронавирусной инфекцией, в мировой лите-
ратуре немногочисленны. Таким образом, требуется 
дальнейшее изучение факторов риска и методов борь-
бы с желудочно-кишечными кровотечениями у боль-
ных COVID-19, в частности в рамках научных исследо-
ваний с высокой статистической достоверностью.
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РЕЗ МЕ На протяжении десятилетий бедренная артерия была наиболее частым доступом при проведении 
диагностических и лечебных эндоваскулярных операций. Однако последние 0 лет радиальный 
доступ набирает популярность как более безопасный и практичный со значительным количест-
вом преимуществ. В последнее время новый дистальный радиальный доступ оказался равным 
или возможно даже более безопасным сосудистым доступом для диагностических и лечебных 
коронарных и некоронарных вмешательств. На сегодняшний день этот доступ должен быть в ар-
сенале каждого интервенционного хирурга.
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АТ — анатомическая табакерка
БА — бедренная артерия
ДЛД — дистальный лучевой доступ
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
КАГ — коронарография
ЛА — лучевая артерия

ПЛД — проксимальный лучевой доступ
ТРД — трансрадиальный доступ
УЗИ — ультразвуковое исследование
УЗ-контроль — ультразвуковой контроль
УЗ-навигация — ультразвуковая навигация
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство

ВВЕДЕНИЕ

Коронарография (КАГ) — одна из самых распро-
страненных процедур в интервенционной кардиоло-
гии и эндоваскулярной хирургии в целом. Ежегодно 
во всем мире проводятся десятки миллионов самых 
различных интервенционных процедур [1]. На протя-
жении многих десятилетий бедренная артерия (БА) 
была доступом выбора для эндоваскулярного хирурга 
[2]. Lucien Campeau, работая в Монреальском инс-
титуте сердца, впервые представил проксимальный 
лучевой доступ (ПЛД) еще в 1989 году [3]. В 1992 году 
Ferdinand Kiemeneij выполнил первое успешное чрес-
кожное коронарное вмешательство (ЧКВ) через луче-
вую артерию (ЛА). Это открыло новые горизонты не 
только в области интервенционной кардиологии, а 
также в нейроинтервенции, эндоваскулярном лечении 
сосудистой, онкологической и другой патологии [4].

Трансрадиальный доступ (ТРД) стал популярным 
из-за меньшего количества осложнений, включая кро-

вотечения. Этот факт особенно важен при проведении 
ЧКВ в связи с последующим применением антикоагу-
лянтов. Кроме того, ТРД более комфортен для самого 
пациента и сокращает длительность его пребывания в 
стационаре, что способствует развитию амбулаторной 
КАГ [5–7].

Впервые о доступе через дистальные ветви ЛА для 
реканализации поздних окклюзий ЛА после трансра-
диальных процедур и ранних окклюзий в 2003 году в 
Амстердаме в статье [8] доложил А.М. Бабунашвили. 
Первые публикации об использовании дистального 
лучевого доступа (ДЛД) как первичного доступа для 
диагностических и лечебных процедур в сравнении 
с классическими появились в 2014 и 2015 годах [9–
11]. Начиная с 2017 года во всем мире стала быс-
тро расти популярность использования ДЛД при 
проведении различных эндоваскулярных процедур. 
Использование левого ДЛД нашло особое применение 
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у пациентов с ограниченной супинацией запястья при 
необходимости выполнения ангиографии внутрен-
ней грудной артерии [12]. Согласно консенсусу “Best 
Practices for the Prevention of Radial Artery Occlusion After 
Transradial Diagnostic Angiography and Intervention” от 
2019 года рутинное использование ДЛД может умень-
шить количество окклюзий ЛА, однако необходимо 
проведение крупных рандомизированных исследо-
ваний для проверки этой теории [13]. В 2017 году 
организовано многоцентровое открытое рандомизи-
рованное (1:1) исследование TENDERA (Comparison 
between Traditional ENtry point and Distal puncturE of 
RAdial Artery), № NCT04211584 на https://clinicaltrials.
gov. Промежуточные данные исследования показали 
меньшее количество местных осложнений ДЛД [14].

ТЕХНИКА ДИСТАЛ НОГО ЛУ ЕВОГО ДОСТУПА

Выполнение дистальной пункции ЛА возможно с 
ультразвуковой (УЗ-) навигацией и без нее. Одно из 
преимуществ использования ультразвукового (УЗ-) 
контроля — это возможность подтвердить местона-
хождение артерии и выполнить точную пункцию [15]. 
Кроме того, снижается риск повреждения поверхност-
ной ветви лучевого нерва, которое приводит к боли 
у пациента, и его возможному его долгосрочному 
повреждению [9, 16]. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) также позволяет оператору определить размеры 
проксимальной и дистальной части ЛА, наличие изви-
тости и другие анатомически особенности, что может 
помочь оператору выбрать подходящий уровень пунк-
ции артерии и необходимый инструментарий [15]. 
Важно, чтобы диаметр дистальной части ЛА не оказал-
ся меньше внешнего диаметра интродьюсера, который 
планируется использовать, чтобы избежать излишней 
травмы сосуда и снизить риск ранней окклюзии ЛА 
[17]. Это особенно важно у женщин, поскольку диаметр 
их дистальной ЛА меньше, чем у мужчин [18]. УЗ-
навигация повышает успешность первой пункции при 
применении традиционного ТРД, снижая количество 
повторных проколов артерии и сокращая время для 
доступа [19]. Также по аналогии можно сказать, что 
применение УЗ-контроля для ДЛД уменьшит частоту 
артериального спазма [20].

Дистальную пункцию можно выполнить в области 
анатомической табакерки (АТ) или первом межпаль-
цевом промежутке [21]. Во втором случае мы говорим 
непосредственно о ДЛД. Пункция проводится под мест-
ной анестезией с использованием иглы 20 или 21 G 
под углом 30–45° с проколом передней или боковой 
стенки. По возможности необходимо избегать техни-
ки прокола обеих стенок, чтобы не допускать травмы 
иглой надкостницы ладьевидной или трапециевидной 
кости [22]. Чтобы максимально уменьшить возмож-
ность травматизации, пункцию можно выполнить под 
углом менее 30°. Если не используется УЗ-навигация, 
то игла должна направляться проксимально до точки 
максимального пульса в АТ или первом межпальцевом 
промежутке. После получения уверенного кровотока 
заводится проводник 0,018–0,025˝, и далее — интродь-
юсер 4–6F [23]. Некоторые авторы приводят данные о 
безопасном использовании интродьюсеров 7F (2,3 мм) 
для ДЛД [24]. Введение спазмолитиков после установ-
ки интродьюсера не является обязательной опцией и 
остается на усмотрение оперирующего хирурга в каж-
дом конкретном случае [23].

ГЕМОСТАЗ

Гемостаз при ДЛД достигается с помощью специ-
ализированных патентованных устройств или бинто-
ванием [21]. Перед бинтованием место прокола при 
вытаскивании интродьюсера зажимается стерильной 
салфеткой; затем плотно заматывается стандартным 
или эластичным бинтом; повязку оставляют от часа 
до трех до достижения адекватного гемостаза [22]. 
Длительность наложения повязки или устройства 
зависит от ряда факторов: диаметр интродьюсера, тип 
процедуры, количество введенного гепарина, прием 
антиагрегантов и (или) других препаратов, индивиду-
альных особенностей и др. [21]. В качестве альтерна-
тивы гемостаз может быть достигнут с помощью ком-
прессионного устройства типа SafeGuard Compression 
(Merit Medical Systems), которое накладывают на место 
доступа к артерии; ремешок надувают до 3,0 мл воз-
духа с последующим удалением интродьюсера и даль-
нейшим введением до 2,0 мл воздуха; устройство 
оставляют на срок до 3,0 часов [22]. TR band (Terumo 
Inc.) также может использоваться для гемостаза ДЛД. 
При использовании браслета TR band лучше убрать 
твердую оболочку, которая покрывает баллон снаружи, 
что позволит адаптироваться к поверхности АТ или 
первого межпальцевого промежутка, которые меньше 
чем на предплечье [17, 25, 26].

ОСЛО НЕНИЯ

Доступ к дистальной части ЛА не избавляет пол-
ностью от осложнений, которые схожи с пункцией в 
проксимальном сегменте, такие как местная гематома, 
повреждение нервов, кровотечение разной степени 
выраженности и окклюзию дистальной или прокси-
мальной части ЛА. Частота окклюзии ЛА при исполь-
зовании ее традиционной пункции варьирует от 1 до 
10% [27]. Одним из основных преимуществ ДЛД явля-
ется более низкая частота окклюзий ЛА: менее 1% 
на предплечье и 3% в дистальной части ЛА, что под-
тверждается несколькими исследованиями [9, 19, 22, 
23]. Частота местной гематомы, повреждения нервов 
и большого кровотечения также ниже, чем при ПЛД 
[9, 19, 28–30]. В одном клиническом наблюдении было 
сообщено о некрозе пальцев после случайной кате-
теризации левой ЛА вместо предполагаемой вены. 
Однако это произошло после того, как пациенту оши-
бочно ввели лекарства через лучевой артериальный 
доступ. Компьютерно-томографическая ангиография 
позже выявила ложную аневризму, которая привела к 
ишемии и гангрене. Это подчеркивает важность про-
верки полученного кровотока после пункции и катете-
ризации целевого сосуда [31].

ДИСТАЛ НЫ  ЛУ ЕВО  ДОСТУП ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
КОРОНАРОГРАФИИ

Kiemeneij et al. сообщили о 70 пациентах c острым 
коронарным синдромом или стабильной стенокар-
дией напряжения, которым были выполнены КАГ и 
(или) ЧКВ, подходившие для левого ДЛД на основе 
наличия адекватного пульса в области АТ. Частота 
успеха составила 89%, а серьезные нежелательные 
явления наблюдались у 3% пациентов [22]. Все про-
цедуры проходили с использованием интродьюсеров 
и катетеров от 4 до 6 Fr (1,35–2,9 мм). Среди преиму-
ществ описано, что пациент может более свободно 
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двигать запястьем после процедуры и максимальный 
комфорт для оператора, так как не приходится накло-
няться над пациентом, чтобы дотянуться до левой 
ЛА. Другие преимущества включают более быстрое 
время до достижения гемостаза и снижение риска 
окклюзии ЛА и ишемии кисти [32]. ДЛД также можно 
использовать после неудачных попыток канюлировать 
ипсилатеральную проксимальную ЛА даже при потере 
радиальной пульсации, что помогает избежать необхо-
димости пункции БА [33, 34]. В другом исследовании с 
участием 200 пациентов сравнивали эффективность и 
безопасность ДЛД по сравнению с традиционным ПЛД 
при КАГ. Конверсия доступа при использовании ДЛД 
составила 30%, при использовании ПЛД — 2% соответ-
ственно. Это исследование показало, что время каню-
ляции артерии было достоверно больше в группе ДЛД. 
Тем не менее, авторы также сообщили о более быстром 
достижении гемостаза в группе ДЛД. Существенные 
ограничения этого исследования заключались в том, 
что операторы имели гораздо меньший опыт работы с 
дистальной частью ЛА, чем с проксимальной, а также 
небольшим размером выборки. Однако это подчерки-
вает тот факт, что наряду с ПЛД, ДЛД также имеет свой 
график обучения [35].

ДИСТАЛ НЫ  ЛУ ЕВО  ДОСТУП ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
РЕСКО НЫХ КОРОНАРНЫХ ВМЕ АТЕЛ СТВ

ДЛД безопасно используется не только для диа-
гностической ангиографии, но и при коронарных 
интервенционных вмешательствах. Одноцентровое 
проспективные исследование, проведенное в Корее, 
включало 200 пациентов, которым ЧКВ через левый 
ДЛД было выполнено тремя опытными операторами. 
Успех пункции дистального отдела ЛА составил 96%. 
Среди осложнений не отмечено серьезных кровоте-
чений. У одного пациента наблюдалась диссекция ЛА, 
которая разрешилась самостоятельно. Авторы пришли 
к выводу, что кривая обучения для ДЛД выходит на 
плато после 150 пункций. Они также подчеркнули важ-
ность скоординированной подготовки хирургов как 
главного фактора в достижении оптимальных скоро-
стей выполнения доступа [23]. Al-Azizi KM et al. выпол-
нили 22 КАГ, 7 из которых перешли в ЧКВ с использо-
ванием левого ДЛД. Они достигли 100% частоты успеха 
канюляции без необходимости перехода на правую 
ЛА, бедренную или проксимальную ЛА. Как и в других 
исследованиях, они отметили, что при использовании 
ДЛД необходимо пройти кривую обучения. Авторы 
пришли к выводу, что к преимуществам описываемого 
доступа следует отнести эргономичность, поскольку 
пациент может отдыхать, когда его рука легче ложится 
на правый пах; более высокую вероятность успеха и 
полное завершение процедуры с минимальной заме-
ной катетеров и спазмом ЛА и более короткое время 
восстановления, чем после бедренной пункции. Кроме 
того, это место доступа дистальнее поверхностной 
ладонной дуги, таким образом гарантирует, что кро-
воток в руке не будет нарушен случае возникновения 
осложнений [32]. Второе исследование того же авто-
ра включало 61 пациента, которым выполнили КАГ 
или ЧКВ, при этом в 99% через левую руку. Авторы 
сообщили об отсутствии серьезных кровотечений из 
места пункции или гематом, и успешном гемоста-
зе во всех случаях. Кроме того, 2 пациента прошли 
повторную реваскуляризацию, которая была успешно 
проведена через левый ДЛД. Авторы подчеркивают 

необходимость внимательного отношения к пациенту 
и скрининговый отбор. По их мнению, обследование 
перед процедурой должно включать в себя пальпацию 
в предполагаемом месте пункции и УЗ-оценку сосуда 
[25]. 

Oliveira et al. провели исследование из Бразилии, 
включающее 435 пациентов, перенесшие КАГ и (или) 
ЧКВ через правый или левый ДЛД без УЗ-контроля. 
ЧКВ выполняли также пациентам с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST (ИМпST). Авторы сооб-
щили о 100% успешном доступе к дистальному отделу 
ЛА, с максимум двумя попытками канюляции. Они не 
сообщили о серьезных осложнениях [36]. Левый ДЛД 
также можно безопасно использовать для выполнения 
ЧКВ с ИМпST, что продемонстрировали в исследова-
нии, проведенном в Корее. Первичное ЧКВ выполнили 
с помощью ДЛД 128 пациентам, из них в 80% — через 
левый ДЛД. Серьезных кровотечений авторы не отме-
чают. У 3 пациентов развилась локальная гематома, 
которая разрешилась без дополнительных вмеша-
тельств. Авторы пришли к выводу, что помимо исполь-
зования ДЛД для первичного простого ЧКВ, левый ДЛД 
можно использовать для имплантации 2 стентов, ЧКВ 
у многососудистых пациентов и ЧКВ под визуализа-
цией у пациентов с ИМпST в большинстве случаев. 
Также было отмечено, что левая подключичная арте-
рия меньше извита, чем правая подключичная арте-
рия у большинства пациентов, облегчая навигацию по 
сосудам и манипулирование инструментом [37, 38].

ДИСТАЛ НЫ  ЛУ ЕВО  ДОСТУП ДЛЯ НЕКОРОНАРНЫХ 
ПРО ЕДУР

ДЛД также набирает популярность для некоро-
нарных диагностических и лечебных интервенцион-
ных процедур. Нейроинтервенционисты, сосудистые 
хирурги, онкологи, анестезиологи и другие специалис-
ты используют ДЛД для своих процедур. Применение 
доступа через дистальную ЛА было задокументирова-
но в исследовании с участием 94 пациентов, которым 
выполнили нейроэндоваскулярные диагностические 
и лечебные процедуры в двух центрах. Авторы сооб-
щают, что каждая попытка провести процедуру через 
ДЛД удалась, значительно уменьшилось количества 
доступов через БА, а также о возможности использо-
вания проксимальной части ЛА при неудачном ДЛД, 
не прибегая сразу к бедренному доступу [39, 40]. ДЛД 
также оказался эффективным и выполнимым в анес-
тезиологической практике. Maltra et al. сообщили о 
55 пациентах, которым провели канюляцию дисталь-
ной части ЛА для периоперационного ведения после 
индукции общей анестезии при серьезных сердечно-
сосудистых и других операциях. Доступ выполняли 
либо под контролем УЗИ, либо только при пальпации 
пульсации дистальной части ЛА в области АТ. При этом 
авторы не отметили разницы в проценте успеха пунк-
ции с использованием УЗ-навигации и без нее [41]. 
Метод ДЛД также был эффективно и широко исполь-
зован для процедур эмболизации в интервенционной 
онкологии [42].

ОБСУ ДЕНИЕ

ДЛД — это современный доступ, который следует 
использовать в практике каждого интервенционно-
го хирурга. Время и опыт доказали, что ПЛД может 
быть безопасным и эффективным, если его выполняют 
опытные операторы. В настоящее время ДЛД зареко-
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мендовал себя как безопасный доступ с возможностью 
снижения частоты осложнений по сравнению с ПЛД. 
Однако и он не лишен отрицательных сторон, как 
это бывает при внедрении новой технологии: необ-
ходимость кривой обучения и адаптации к доступу, 
необходимость использования и разработки в насто-
ящее время специализированного инструментария 
(длинные интродьюсеры и (или) катетеры меньшего 
профиля, устройства гемостаза и др.). Также может 
потребоваться адаптация рабочей зоны, будь то левая 
или правая рука пациента, что может привести к уве-
личению радиационного облучения. Кривая обучения 
ДЛД крутая, возможно, круче, чем при традиционном 
радиальном доступе. Однако современные литератур-
ные данные демонстрируют существенные преиму-
щества ДЛД. Это должно стать стимулом к проведению 
большего количества процедур, используя технику 
ДЛД, когда это возможно.

ЗАКЛ ЕНИЕ

Дистальный лучевой доступ можно безопасно 
использовать при острых и неострых коронарных 
вмешательствах, если его выполняет опытный опера-
тор. Ограничения безусловно включают в себя кривую 
обучения, необходимую для того, чтобы стать опыт-
ным оператором. Небольшие исследования указывают 
на снижение количества ранних и поздних окклю-
зий лучевой артерии, местных гематом, повреждений 
нервов и больших кровотечений. В дальнейшем необ-
ходимо провести крупномасштабные исследования 
для оценки долгосрочных результатов и осложнений, 
включая прямое сравнение с проксимальным лучевым 
доступом. Но уже сейчас можно говорить о наличии 
определенной клинической пользе, как для хирурга, 
так и для пациента.
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РЕЗ МЕ В обзоре представлен анализ тематической литературы, посвященный хирургическому лечению 
варикозной болезни нижних конечностей. Рассмотрены современные методы хирургического 
вмешательства при варикозной болезни: открытые операции, методы термооблитерации магист-
ральных вен, нетермические нетумесцентные методы, веносохраняющая хирургия ( ), мето-
ды лечения рефлюкса по перфорантным венам и рецидивной варикозной болезни. Проанализи-
рована эффективность каждого из используемых методов хирургического лечения. Рассмотрены 
частота рецидивов и вероятность осложнений описанных операций. Все приведенные в обзоре 
методы хирургического лечения разработаны на основании современных представлений о пато-
генезе варикозной болезни, механизмах формирования хронической венозной недостаточности, 
имеют доказательную базу. Данные методики нашли отражение в новейших клинических реко-
мендациях и широко применяются в медицинской практике.

Кл чевые слова: варикозная болезнь, термооблитерация варикозных вен, нетермические нетумесцентные мето-
ды, мини-флебэктомия, рецидивный варикоз
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БПВ — большая подкожная вена
ВАШ — визуальная аналоговая шкала
ВБНК — варикозная болезнь нижних конечностей
ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения
МПВ — малая подкожная вена
НТНТ — нетермические нетумесцентные методы
ПВ — перфорантные вены

РЧО — радиочастотная облитерация
ТГВ — тромбоз глубоких вен
ТЭЛА — тромбоэмболия легочных артерий
ХВН — хроническая венозная недостаточность
ЭВЛО — эндовенозная лазерная облитерация
ASVAL — ablation selective des varices sous anesthesie locale

ВВЕДЕНИЕ

Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) 
является широко распространенным и активно обсуж-
даемым заболеванием в наши дни. Частота регист-
рации ВБНК достигает 40–50% у взрослого населения 
[1, 2]. В России симптомы, присущие хронической 
венозной недостаточности (ХВН) выявлены у 69,3% 
взрослого населения [3]. Специализированное хирур-
гическое лечение показано большинству пациентов с 
ВБНК, доля которых среди взрослых женщин составля-
ет 25–35%, среди мужчин — 10–30% [4].  

Хирургия ВБНК за последние 20 лет претерпела 
ряд серьезных изменений. Стремление минимизации 
травмы и как можно более ранней активизации паци-
ента привели к смещению курса хирургии в сторону 
мини-инвазивных процедур, которые могут выпол-
няться амбулаторно или в стационарах одного дня. 

Так, сегодня золотым стандартом в хирургическом 
лечении ВБНК считаются термические методы эндо-
венозной облитерации [5, 6]. Однако поиски путей 
улучшения результатов операций, стремление уйти 
от ряда манипуляций и повысить комфорт пациентов 
приводят к новейшим разработкам, таким как, напри-
мер, нетермические нетумесцентные методы (НТНТ).

В статье представлен тематический обзор лите-
ратуры, посвященный современным хирургическим 
методам лечения ВБНК.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ТИОЛОГИИ 
И ПАТОГЕНЕЗЕ ВАРИКОЗНО  БОЛЕЗНИ

В настоящее время ВБНК признана многофактор-
ным заболеванием, а вопросы этиопатогенеза ВБНК 
подробно изучены, что позволило сформировать опре-
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деленные принципы лечения и профилактики данного 
заболевания [7]. 

В вопросах этиологии ВБНК наибольшее внимание 
отводится генетической предрасположенности [8]. Так, 
хорошо изучен ген FOXC2, который кодирует фактор 
транскрипции, необходимый для развития венозных 
и лимфатических сосудов в эмбриональном и постна-
тальном периодах. Фомирование мутаций в этом гене 
может приводить к нарушению соединительной ткани 
в стенках поверхностных вен, что подтверждено выяв-
ленным усилением экспрессии FOXC2 у пациентов с 
ВБНК [9, 10].  

Большую роль именно в инициации ВБНК и его 
ранней манифестацией отдают гену MCP1, который 
кодирует синтез белка хемоаттрактанта моноцитов. 
Кроме того, в настоящее время уже показана роль 
генов VEGF и HFE в развитии ХВН [8, 11].

К варикозной трансформации врожденно ослаблен-
ных вен приводит комплексное воздействие различ-
ных факторов. При рассмотрении вопроса прогресси-
рования патологического расширения вен и венозного 
стаза следует обратить внимание как на процессы, 
протекающие на клеточном уровне, так и на макроге-
модинамику. Так, изучено, что венозный стаз приво-
дит к определенным нарушениям в эндотелиальных 
клетках из-за изменения силы сдвига [12], вследствие 
чего активизируются механизмы (адгезия лейкоцитов 
и различных белковых молекул, синтез ряда протеоли-
тических ферментов эндотелиоцитами и др.), которые 
запускают каскад воспалительных изменений, что, в 
конечном счете, приводит к деструктивным процессам 
в венозной стенке и клапанах [13, 14]. 

Важно отметить, что поражаются все элементы 
венозной стенки по мере прогрессирования заболева-
ния, при ее микроскопическом исследовании выявля-
ется деструкция эластических и коллагеновых волокон. 
Ввиду того, что клапаны являются видоизмененными 
элементами венозной стенки, деструкция их происхо-
дит синхронно с остальными элементами [15].

Таким образом, установлено, что конечный этап, 
останавливающий функционирование вен — это 
деструкция, которая является необратимым процес-
сом. И если на начальной стадии заболевания кон-
сервативное лечение еще может применяться, то при 
дальнейшем развитии речь идет уже только о хирур-
гической ликвидации этих вен [7, 16]. 

ЕЛИ ХИРУРГИ ЕСКОГО ЛЕ ЕНИЯ ВАРИКОЗНО  
БОЛЕЗНИ

Целями хирургического лечения ВБНК являются: 
устранение косметического дефекта и уменьшение 
выраженности или устранение симптомов ХВН. Для 
достижения данных целией хирургическим путем 
решаются следующие задачи: устранение патологичес-
кого вертикального и (или) горизонтального рефлюкса 
и устранение варикозно-измененных подкожных вен. 
Таким образом, хирургическое вмешательство сочета-
ет в себе ликвидацию несостоятельных большой или 
малой подкожных вен, иногда вены Джиаккомини или 
передней добавочной подкожной вены (вертикальный 
рефлюкс), перфорантных вен (ПВ) (горизонтальный 
рефлюкс) в сочетании с удалением варикозно-изме-
ненных подкожных притоков [5, 17]. 

В настоящее время разработаны различные техно-
логии хирургического лечения варикозной болезни. 
Устранение рефлюкса возможно открытым хирурги-

ческим методом, методами термической облитерации 
и НТНТ. Согласно национальным рекомендациям, ни 
один из методов не является обязательным, кроме 
того, выполнение какого-либо этапа возможно изоли-
рованно [5].

ОТКРЫТЫЕ ВМЕ АТЕЛ СТВА

В течение долгого времени решение вопроса пато-
логического рефлюкса по большой подкожной вене 
(БПВ) решалось посредством открытой операции: 
флебэктомии или стриппинга по Бэбкоку. В этом слу-
чае выполнялась кроссэктомия устья БПВ и ее извлече-
ние венэкстрактором через второй доступ. Варикозно-
измененные притоки удалялись из отдельных разрезов 
по Наррату из проколов (мини-флебэктомия) либо 
подвергались склерозированию. Однако хирургичес-
кая травма, косметические недостатки и возможность 
хирургических осложнений флебэктомии, необходи-
мость применения спинальной или общей анестезии 
способствовали разработке и внедрению малоинва-
зивных технологий [18]. 

В настоящее время открытые хирургические мето-
ды рекомендованы только в случае технической или 
финансовой невозможности выполнить термичес-
кие методы [5]. В ряде исследований показано пре-
имущество применения пахового или надпахового 
доступов [19, 20]. В качестве оптимального метода 
удаления БПВ показан инвагинационный стриппинг 
(в том числе PIN-стриппинг). Для данных методов 
характерно использование зондов с наконечниками 
малых диаметров или специальных PIN-стрипперов, 
при тракции которых вена вворачивается внутрь, что 
снижает травму окружающих тканей [17, 21]. 

В ряде исследований показано, что в 80–90% 
наблюдений рефлюкс по БПВ регистрируется макси-
мально только до уровня верхней трети голени [19, 22]. 
Поэтому венэкстракцию рекомендовано выполнять 
именно до этого уровня [5]. Частота повреждения бер-
цовых нервов при таком «коротком» стриппинге ниже, 
чем при полном удалении БПВ, а частота рецидивов 
ВБНК не возрастает [23].

Также в настоящее время считается, что стриппинг 
БПВ может выполняться амбулаторно под местной 
анестезией, что позволяет сокращать сроки реабили-
тации пациентов [24, 25]. 

НДОВЕНОЗНЫЕ ТЕРМИ ЕСКИЕ МЕТОДЫ

В настоящее время в хирургическую практи-
ку широко внедрены малоинвазивные термические 
методы лечения: эндовазальная лазерная облитерация 
(ЭВЛО) и радиочастотная облитерация (РЧО). Данные 
методы признаны золотым стандартом в устранении 
патологических рефлюксов при ВБНК и рекоменду-
ются как предпочтительные в сравнении с открытым 
хирургическим лечением и склерооблитерацией [5, 
19, 26, 27]. В русскоязычной литературе используются 
различные термины, признанные синонимами: «коа-
гуляция», «облитерация» и «абляция».

В основе термической облитерации лежит эндо-
вазальное тепловое повреждение венозной стенки, 
которое приводит к окклюзивному фиброзу и транс-
формации вены в соединительнотканный тяж. Таким 
образом, вена как морфологическая структура пере-
стает существовать [28, 29].

При выборе между ЭВЛО и РЧО ни один из этих 
методов не рекомендуется как предпочтительный, так 
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как не получено достоверных различий между этими 
двумя методами по эффективности и отдаленным 
результатам [5, 30]. Результаты пятилетних наблюде-
ний продемонстрировали частоту облитерации БПВ 
92,2% для ЭВЛО и 91,9% для РЧО [20, 30–32]. В ряде 
исследований можно встретить сведения о повышен-
ном уровне послеоперационной боли для ЭВЛО. Но 
стоит отметить, что они проведены для коротковолно-
вого лазерного излучения и торцевых световодов [30, 
33, 34]. В настоящее время в подавляющем большин-
стве случаев применяются аппараты с длинноволно-
вым излучением, гибкие световоды с наконечниками 
типов Radial и 2ring. Лазеры нового поколения излуча-
ют длину волны до 2 микрон. Благодаря вышеописан-
ной аппаратуре можно добиться фиброза вен различ-
ного калибра с минимальными болевым ощущениями 
[35, 36]. 

В настоящее время дополнять термические методы 
облитерации вен кроссэктомией не рекомендовано. 
Так, в 2013 году специалисты из Германии в своем 
исследовании продемонстрировали, что выполнение 
кроссэктомии совместно с ЭВЛО ствола БПВ не снижа-
ет риск рецидива ВБНК в отдаленном периоде [37].

Для проведения РЧО разработано несколько сис-
тем. Наиболее широкое применение нашла система 
ClosureFAST (ныне Venefit). Сейчас в русскоязычной 
литературе благодаря популярности данного катетера 
можно встретить отождествление терминов РЧО и 
Venefit. Также разработаны и другие системы для РЧО, 
например, RFiTT и EVFR. На самом деле механизмы 
воздействия на окружающие ткани у данных техноло-
гий различны: монополярные, биполярные, различия 
в мощности и термическом нагреве. Доказательная 
база для последних двух технологий недостаточна и 
представлена только в зарубежной литературе [38–40]. 
Современные клинические рекомендации основаны 
именно на иследованиях системы для РЧО Venefit [5]. 

Закономерным становится вопрос о риске веноз-
ных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). Так, в 
систематическом обзоре публикаций, посвященных 
термооблитерации вен, указано на отсутствие сооб-
щений о фатальных осложнениях, а частота тяжелых 
ВТЭО не превышала 1% [41]. В то же время частота 
ВТЭО после комбинированной флебэктомии дости-
гает 5,3% [42]. По данным Barker et al. частота ВТЭО 
после комбинированной флебэктомии и эндовеноз-
ных методов составила 0,15—0,35% в первые 30 суток, 
0,26–0,50% в течение 90 суток и 0,46–0,58% в течение 
1 года [43].  

Рассмотренные методы термооблитерации прак-
тически не имеют противопоказаний. Они могут быть 
выполнены даже при наличии трофической язвы, но 
при отсутствии гнойного отделяемого и при стихании 
острого воспалительного процесса. Тем не менее, ряд 
состояний ограничивают применение данных методик. 
К таким состояниям относятся ситуации, при которых 
невозможно ношение компрессионного трикотажа 
(облитерирующие заболевания нижних конечностей 
при лодыжечно-плечевом индексе менее 0,5), тромбоз 
глубоких вен (ТГВ) и декомпенсированная соматичес-
кая патология. Относительными противопоказаниями 
являются неконтролируемые отеки ног, затрудняю-
щие ультразвуковую визуализацию вен, беременность, 
повышенный риск ВТЭО, который можно рассчитать 
по шкале Caprini [5, 44]. 

НЕТЕРМИ ЕСКИЕ НЕТУМЕС ЕНТНЫЕ МЕТОДЫ

В настоящее время растет число публикаций, 
посвященных применению НТНТ для ликвидации вер-
тикального рефлюкса. Распространение НТНТ являет-
ся логичным в эпоху минимизации травмы. Наиболее 
активно развивающийся метод НТНТ — это метод циа-
ноакрилатной облитрации ствола БПВ или малой под-
кожной вены (МПВ). Принципиальными отличиями 
данного метода устранения вертикального рефлюкса 
от термических методов являются отсутствие необхо-
димости в использовании тумесцентной анестезии и 
компрессионного трикотажа [19]. 

Суть методики заключается в облитерации несо-
стоятельного венозного ствола клеем на основе N-
бутилового эфира α-цианакриловой кислоты под 
ультразвуковым наведением с помощью специаль-
ных систем доставки. В мире разработано несколько 
систем, состоящих из катетеров и клеевых диспен-
серов: VenaSeal (США), VenaBlock (Турция), VariClose 
(Турция), Venex (Турция) и др. [45]. В России в настоя-
щее время зарегистрирована только система VenaSeal. 
Результаты использования данной системы, свиде-
тельствующие о высокой эффективности, изложены 
в ряде отечественных публикаций [46, 47], однако 
ввиду высокой стоимости VenaSeal не нашла широкого 
распространения в отечественной практике. В России 
большой интерес вызывает отечественная разработ-
ка — «Сульфакрилат». Данная клеевая композиция 
синтезирована на основе этилового эфира α-циан-
акриловой кислоты. В исследованиях показана безо-
пасность и высокая эффективность «Сульфакрилата» в 
лечении варикозной болезни. Кроме того, иная хими-
ческая структура «Сульфакрилата» делает его менее 
вязким и способным к биодеградации [48–50].

В различных исследованиях указывается, что час-
тота окклюзии вен цианоакрилатным клеем через 
6 месяцев составляет 90–95%, через 1 год — 95,8%, 
через 3 года — 94,7% [30, 51, 52]. Самый крупный на 
данный момент систематический обзор исследований 
по цианакрилатной облитерации объединил 13 работ, 
в которых выполнены 1267 вмешательств на БПВ и 
254 — на МПВ [53]. 

В рандомизированном клиническом исследовании 
(РКИ) по термическим методам и цианакрилатной 
облитерации со сроком наблюдения 12 месяцев не 
было выявлено значимых отличий в частоте окклюзий 
вен [49, 51]. Также по данным сетевого метаанализа 
2021 года, не обнаружено достоверных различий по 
частоте рецидивов между НТНТ и термическими мето-
дами [54]. 

Исследования, посвященные сравнению отечест-
венной разработки «Сульфакрилат» и американской 
системы VenaSeal, демонстрируют не худшие резуль-
таты как по частоте окклюзий вен, так и по частоте и 
выраженности осложнений [55, 56].

Важным достоинством НТНТ, которое отмечается 
во всех исследованиях, считается низкий уровень боли 
во время процедуры и в раннем послеоперационном 
периоде. По данным Morrison et al., интраоперационно 
во время клеевой облитерации уровень боли по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) составил 2,2, тогда как 
во время РЧО он достиг 2,4 [53]. Bozkurt et al. провели 
аналогичное сравнение НТНТ с ЭВЛО. При этом для 
клеевой облитерации он составил составили 3,1, для 
ЭВЛО — 6,2 балла по ВАШ [30].
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К настоящему времени случаев ТГВ и тромбоэмбо-
лии легочных артерий (ТЭЛА) после клеевой облитера-
ции не зафиксировано [30, 52, 55]. 

УСТРАНЕНИЕ РЕФЛ КСА ПО ПЕРФОРАНТНЫМ ВЕНАМ

Показания к устранению ПВ складываются из 
характера рефлюкса, размеров расширенных ПВ и кли-
нической картины. Важно отметить, что с целью объ-
ективного выявления рефлюкса по ПВ ультразвуковое 
исследование следует проводить стоя [58]. Показано 
проведение вмешательств на ПВ диаметром более 
3,5 мм с продолжительностью рефлюкса по ним более 
0,5 с. При этом их локализация должна соответствовать 
зоне трофических нарушений (классы С4, C5 и C6) [5, 
19]. Ряд экспертов ставят под сомнение эффективность 
устранения ПВ для классов С2 и С3, а также в комплексе 
хирургического лечения при ликвидации вертикаль-
ного рефлюкса [58, 59].

Для ликвидации несостоятельных ПВ могут при-
меняться различные методики: надфасциальная 
перевязка, деструкция их с применением крючков-
веноэкстракторов, эндоскопическая диссекция (SEPS), 
склеротерооблитерация, лазерная или радиочастотная 
облитерация под ультразвуковым контролем [5, 60, 
61]. Перевязка ПВ (открытая или с использованием 
погружной лигатуры) — эффективная методика, но 
находит ограничения в условиях трофических измене-
ний кожи. В этом случае предпочтительными являют-
ся именно термооблитерация или склерооблитерация 
под ультразвуковым наведением. Данные методики 
показывают эффективность до 80–85% на сроке наблю-
дения 5 лет [61].

Эндоскопическая субфасциальная диссекция ПВ 
и открытая диссекция (метод Линтона–Фельдера) 
в настоящее время значительно ограничены. 
Эндоскопическая диссекция нашла отражение в кли-
нических рекомендациях в тех случаях, когда другие 
методы оказываются неэффективными. Вторая мето-
дика утратила свое место в рекомендациях травматич-
ности [5, 62]. 

МЕТОДИКА ASVAL

В 2005 году P. Pittaluga et al. сообщили о высо-
кой эффективности веносохраняющей хирургии [63]. 
Авторы назвали метод удаления варикозно-изменен-
ных подкожных вен с оставлением несостоятельного 
ствола БПВ ASVAL (Ablation Selective des Varices sous 
Anesthesie Locale). Данный термин прочно закрепился 
во флебологических кругах. 

Удаление подкожных вен производится под мест-
ной инфильтрационной анестезией при помощи спе-
циальных флебэктомических крючков (микрофлебэкс-
тракторов). Существуют различные модификации 
микрофлебэкстракторов: Varady, Muller, Oesch. Выбор 
крючка осуществляется исходя из предпочтений 
хирурга. Проколы кожи выполняются иглой калибра 
16G–18G или лезвием скальпеля (надрезы выполняют-
ся длиной до 2 мм) с предоперационной маркировкой 
варикозных вен. Гемостаз осуществляется методом 
эластической компрессии [5, 64]. 

Среднесрочные результаты проспективных иссле-
дований продемонстрировали исчезновение рефлюкса 
в 67–70% наблюдений при уменьшении диаметра БПВ 
в 100% наблюдений. Притом, частота рецидивов вари-
козных вен достигала 10–12%, а осложнений в виде 
тромбоза основного ствола составила 1–5% [65, 66]. В 

то же время M. Biemans et al. не сообщают о каких-либо 
осложнениях процедуры [67]. 

Данные результаты позволили авторам выразить 
уверенность в выдвинутой ранее «восходящей тео-
рии» формирования рефлюкса: дилатация притоков 
сопровождается локальным снижением давления в 
них в диастолу мышечно-венозной помпы голени, 
что создает условия для обратного движения крови по 
магистральному стволу вниз, к расширенному при-
току, формируя рефлюкс [68–70]. В настоящее время 
методика ASVAL вызывает ряд дискуссий о целе-
сообразности ее применения. Это обусловлено как 
большим числом приверженцев «нисходящей» теории 
рефлюкса и приверженцев стволовой облитерации 
магистральных вен, так и достаточно низкой (не более 
70%) частотой исчезновения рефлюкса и высокой 
частотой рецидивов у пациентов, перенесших ASVAL. 
Тем не менее, приверженцы ASVAL отмечают, что 
для исследований в этой области необходимо сфор-
мировать четкие критерии включения в отношении 
диаметра несостоятельной БПВ и нижней границы 
рефлюкса. Также они отмечают высокую вероятность 
мультифокального происхождения рефлюкса, что 
может обуславливать его сохранение в трети наблю-
дений [65, 66, 71]. В то же время отмечается, что час-
тота рецидивов варикозно-измененных подкожных 
вен при ASVAL не превышает частоту рецидивов при 
стволовой термической облитерации или стриппинге 
БПВ, что, вероятно, является следствием как генеза 
самой варикозной болезни, так путей формирования 
рефлюкса [25, 72].  

В настоящее время ASVAL отмечена в клинических 
рекомендациях по лечению больных с варикозным 
расширением вен и может рассматриваться как само-
стоятельный метод, так и в комплексе мер при лече-
нии варикозной болезни [5]. 

ОПЕРА ИИ ПРИ РЕ ИДИВИРУ Е  ВАРИКОЗНО  
БОЛЕЗНИ

Рецидив ВБНК может развиваться по нескольким 
причинам, среди которых ведущую роль отводят естес-
твенному прогрессированию заболевания и резиду-
альным венам, развившимся вследствие тактической 
или технической ошибки [73]. 

К тактическим ошибкам относят сохранение несо-
стоятельной БПВ (или МПВ) либо оставление вари-
козно-расширенных притоков в расчете на их исчез-
новение. Выполнение ASVAL или разнесение этапов 
мини-флебэктомии и стволовой облитерации не рас-
сматривается как ошибка. Технические ошибки — это 
действия, выполняемые непосредственно во время 
хирургического лечения, которые привели к возник-
новению рецидива. К таким ошибкам относят, напри-
мер, нарушения протокола проведения эндовазальных 
методов облитерации (создание «слабого» футляра 
при тумесцентной анестезии, создание слабой кон-
центрации энергии, неверные расчеты склерозан-
та при стволовой склерооблитерации), что приводит 
к реканализации магистрального венозного ствола. 
Оставление большой культи БПВ при флебэктомии 
или плохая обработка притоков при кроссэктомии 
приводят к формированию рефлюкса по оставленным 
приустьевым притокам БПВ и, как следствие, рециди-
ву ВБНК [5].

Несомненно, для выявления причины рецидива 
ВБНК, определения конфигурации имеющихся пато-
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логических вен, проходимости глубоких вен нижних 
конечностей и, конечно, определения полноценной 
тактики лечения, обязательно выполнение ультразву-
кового дуплексного сканирования [74].

В случае сохранения культи или сегмента БПВ или 
МПВ открытое хирургическое вмешательство, несмот-
ря на его эффективность, не рекомендуется. Это свя-
зано с высоким риском неблагоприятных осложнений, 
в частности, повреждением прилежащих нервов, и 
инфекционных осложнений [20, 28, 72]. Результаты 
проведенных рандомизированных контролируемых 
исследований показывают равную эффективность 
эндовенозных методов термооблитерации по сравне-
нию с открытыми хирургическими вмешательствами в 
коррекции рецидива. Но при этом частота осложнений 
при применении эндовенозных методов меньше [74–
76]. Такие данные позволяют назвать эндовазальные 
методы — методами выбора при данной патологии. С 
их помощью можно достичь облитерации культи БПВ 
или МПВ, вены Джиаккомини (если таковая является 
источником рефлюкса) и других вен.

При чрезмерной извитости рецидивных варикоз-
ных вен применение термооблитерации может быть 
технически сложным. В этом случае лечение произ-
водят с помощью пенной склеротерапии. При склер-
облитерации глубоко расположенных вен использу-
ют ультразвуковое наведение. Данный метод хорошо 
применим не только для ликвидации рефлюкса из 
глубоких в поверхностные вены, но и для устранения 
варикозно-измененных подкожных вен. Стволовая 
склерооблитерация магистральных вен применяется 
и при их посттромбофлебитическом синдроме вслед-
ствие реканализации после эндовенозной облитера-
ции, когда проведение световода может быть пробле-

матичным. Для данного метода отмечена простота и 
возможность выполнения ее поэтапно, а также воз-
можность сочетания с другими методами коррекции 
варикоза [77–79]. Другим несомненным преимущес-
твом метода является его сравнительно низкая стои-
мость, что в ряде случаев обуславливает его примене-
ние и при первичной ВБНК [5].

С целью ликвидации рецидивных варикозных под-
кожных вен при отсутствии крупных стволов или 
достоверно выявленных несостоятельных перфо-
рантных вен возможно применение изолированной 
мини-флебэктомии [79]. Вышеизложенные способы 
коррекции рецидивной ВБНК могут выполняться 
амбулаторно и ассоциированы с коротким реабилита-
ционным периодом [5].

ЗАКЛ ЕНИЕ

Современные достижения в изучении вопросов 
патогенеза варикозной болезни нижних конечностей, 
повышение компетентности специалистов хирурги-
ческого профиля в способах диагностики и установле-
ния причинных факторов варикозной болезни нижних 
конечностей делает возможным оказание хирургичес-
кой помощи больным на любом этапе заболевания: от 
возникновения подкожных варикозных узлов до фор-
мирования вертикального или горизонтального реф-
люкса. Современные способы хирургического лечения 
варикозной болезни нижних конечностей направлены 
не только на точное устранение симптомов заболева-
ния и предупреждения их причин, но и на минимиза-
цию хирургической инвазивности, снижение вероят-
ности рецидивов и сокращение реабилитационного 
периода.
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ОРГ НИЗ И  Н ОТ О НО  М ДИ ИНСКО  ПОМО И

Использование ресурсов инфекционного коечного 
фонда в период эпидемии COVID-19 в зависимости от 
характеристик пациентов
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* Контактная информация: Киселевская-Бабинина Виктория Ярославовна, младший научный сотрудник лаборатории АСУ ГБУЗ 
«НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ». Email: kiselevskayavy@sklif.mos.ru

АКТУАЛ НОСТ Изучение использования инфекционного коечного фонда и характеристик инфекционных паци-
ентов в период пандемии COVID-  позволяет предложить стратегии эффективного управления 
при возможных будущих эпидемиях.

ЕЛ нализ использования инфекционного коечного фонда НИИ СП им. Н.В. Склифосовского и ха-
рактеристик госпитализированных пациентов с COVID-  для определения факторов, имеющих 
значение для улучшения оказания медицинской помощи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Были использованы данные 336  пациентов, пролеченных в Институте с марта 0 0 года по 
июнь 0  года. Из них мужчин , медиана возраста 6 , средний койко-день , ; летальность 
составила , , пролечено на неинвазивной вентиляции легких , , на инвазивной — 6 . 
Для сравнения групп пациентов по различным характеристикам мы использовали критерии Фи-
шера и Пирсона. Длительность пребывания проверялась на экспоненциальное распределение 
критерием согласия Пирсона. Индекс коморбидности вычислялся при помощи алгоритма ар-
лсон. Графики выживаемости были получены методом Каплана Мейера. Для всех расчетов ис-
пользовалась свободная программная среда вычислений R. Уровень значимости критериев был 
выбран 0,0 .

РЕЗУЛ ТАТЫ Периоды роста и спада госпитализаций совпадают с ростом и снижением выявления заболе-
ваемости COVID-  в Москве. Реанимационное обслуживание пациентов с COVID-  составило 

6 , повторные госпитализации в реанимацию — 3 . ффективное соотношение реанимаци-
онного и госпитального коечного фонда было определено на уровне выше, чем . Повышение 
реанимационной обеспеченности позволяет избежать перегруза при увеличении количества 
пролеченных. При поступлении пациента в удовлетворительном состоянии летальность практи-
чески равняется нулю, в то время как при увеличении тяжести летальность достигает 30 00 . 

етальность пациентов, пролеченных с оказанием респираторной поддержки, в 0 раз выше, 
чем у пациентов с сохранением самостоятельного дыхания. Высокие значения индекса комор-
бидности арлсон соответствуют повышенным рискам тяжелого течения и смертельного исхода 
для пациентов.

ВЫВОДЫ При оказании медицинской помощи в период роста числа случаев инфекционного заболевания 
первоочередное значение имеет количество развернутых реанимационных коек. Для определе-
ния размеров коечного фонда возможно использовать легкодоступные оценки доли населения, 
находящегося в зоне риска неблагоприятного исхода при инфекционном заболевании, основан-
ные на значении индекса коморбидности.

Кл чевые слова: COVID- , инфекционный коечный фонд, реанимационный коечный фонд, респираторная подде-
ржка, индекс коморбидности арлсон
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ОРГ НИЗ И  Н ОТ О НО  М ДИ ИНСКО  ПОМО И

ВВЕДЕНИЕ

Изучение новой коронавирусной инфекции COVID-
19 и ее влияния на демографию и работу медицинских 
учреждений является актуальной темой на сегодняш-
ний момент. Высокая трансмиссивность заболевания 
приводит к быстрому заражению большого количес-
тва человек. В 14% случаев заболевшие нуждаются в 
госпитализации из-за развития пневмонии и поли-
органной недостаточности [1]. При этом у пациента 
снижается содержание кислорода в крови, и для даль-
нейшего поддержания жизни в особо тяжелых слу-
чаях пациентам требуется респираторная поддержка 
в инфекционных стационарах, которая включает в 
себя инвазивную или неинвазивную искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ/НИВЛ) [2]. Таким образом, 
в период роста заболеваемости инфекционный коеч-
ный фонд испытывает серьезные нагрузки. В начале 
пандемии COVID-19 исследования показывали, что 
имеющихся в стационарах реанимационных ресурсов 
не хватает для полноценного обслуживания постоянно 
увеличивающегося потока пациентов [3].

Также одной из проблем является выбор тактики 
лечения при поступлении пациента в медицинское 
учреждение. Этому посвящены публикации, разраба-
тывающие практические рекомендации [4, 5] и изуча-
ющие возможность предотвращения неблагоприятных 
исходов при помощи раннего лечения COVID-19 [6, 7]. 
Поскольку тяжелые случаи COVID-19 характеризуются 
резким нарастанием дыхательной недостаточности, 
чем раньше пациент с потенциально тяжелым тече-
нием COVID-19 обращается в стационар, тем больше у 
него шансов на полное выздоровление [8]. Основные 
исследования посвящены разработке наилучшего спо-
соба лечения COVID-19 на наиболее ранней стадии [7, 
9, 10]. Таким образом, с одной стороны, при эпидемии 
инфекционного заболевания наблюдается перегру-
женность коечного фонда, с другой — необходимо гос-
питализировать больных с тяжелыми случаями тече-
ния заболевания как можно скорее.

Актуальность темы оптимизации использования 
инфекционного коечного фонда в период эпидемии 
обосновывается тем, что количество коечных ресурсов 
должно соответствовать прогнозируемым тяжелым 
случаям, а возможная тяжесть должна определяться на 
самых ранних этапах заражения, еще до возникнове-
ния симптомов. Пандемия COVID-19 является образ-
цом инфекции, при которой изучение использования 
коечного фонда может стать примером на будущее.

ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
был выбран Департаментом здравоохранения города 
Москвы в качестве одного из первых стационаров 
для организации лечения пациентов с COVID-19, в 
том числе в связи с наличием большого реанимаци-
онного коечного фонда и обширного опыта в области 
оказания экстренной медицинской помощи. В связи 
с отсутствием в Институте подразделений инфекци-
онного профиля было принято решение о перепро-
филировании отдельно стоящих кардиологического 
и кардиохирургического корпусов в инфекционные 
[11]. Однако в связи с изменением динамики COVID-19 
по Москве количество инфекционных ресурсов также 
менялось, что представляет интерес для изучения.

Быстрое и эффективное предсказание тяжести 
COVID-19 для пациента может основываться на харак-
теристиках из анамнеза, таких как пол, возраст и 
имеющиеся коморбидные заболевания. Исследования 

показывают, что тяжелые случаи как правило харак-
терны для мужского пола, старшего возраста и ряда 
сопутствующих заболеваний [12, 13]. Эти характе-
ристики входят в индекс коморбидности, использую-
щийся для предсказания выживаемости человека на 
некоторый период времени вперед [14]. Поэтому изу-
чение связи успешности лечения COVID-19 и индекса 
коморбидности поможет определить долю населения, 
имеющую высокую вероятность госпитализации.

цель исследования: анализ использования 
инфекционного коечного фонда НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского и характеристик госпитализированных 
пациентов с COVID-19 для определения факторов, 
имеющих значение для улучшения оказания меди-
цинской помощи.

Задачи исследования:
1. Изучить характеристики неравномерной по вре-

мени загрузки инфекционного коечного фонда в пери-
од пандемии COVID-19.

2. Определить момент изменения инфекционного 
коечного фонда, позволяющий избежать его перегру-
за, особенно реанимационных отделений.

3. Оценить влияние состояния пациента при 
поступлении на исход лечения COVID-19.

4. Оценить взаимосвязь тяжести течения COVID-19 
и использования методов респираторной поддержки.

5. Выделить основные характеристики пациентов, 
влияющие на исход заболевания при COVID-19.

6. Оценить возможность применения индекса 
коморбидности Чарлсон при прогнозировании тяжес-
ти COVID-19 у пациента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В настоящей работе используются данные 
3365 пациентов, пролеченных в Институте с марта 
2020 года по июнь 2021 года. Из них мужчин 1778, 
медиана возраста 62, средний койко-день 11,2; леталь-
ность составила 17,8%, пролечено на неинвазивной 
вентиляции легких 21,5%, на инвазивной — 16%. Для 
сравнения групп пациентов по категориальным харак-
теристикам мы использовали критерии Фишера и 
Пирсона, по непрерывным характеристикам — крите-
рий Манна–Уитни. Длительность пребывания проверя-
лась на экспоненциальное распределение критерием 
согласия Пирсона. Индекс коморбидности вычислялся 
при помощи алгоритма Чарлсон. Графики выживае-
мости были получены методом Каплана–Мейера. Для 
всех расчетов использовалась свободная программная 
среда вычислений R. Критерий считался статистичес-
ки значимым, если p-value был менее 0,05.

Для изучения влияния коморбидности на COVID-19 
мы вычислили для каждого пациента индекс комор-
бидности при помощи алгоритма Чарлсон [14]. Индекс 
вычисляется как сумма баллов за наличествующие на 
данный момент у пациента хронические заболевания. 
Чем хуже хроническое заболевание влияет на продол-
жительность жизни, тем больший балл оно вносит в 
общую сумму. Кроме того, к индексу прибавляется 
по одному баллу за каждые 10 лет возраста после 
40 лет. Чем выше итоговая сумма индекса, тем меньше 
у пациента шансов выжить в течение последующих 
10 лет.

Работа была выполнена в два этапа. На первом 
этапе мы оценивали использование инфекционно-
го коечного фонда с выделением важных моментов, 
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позволяющих предотвратить его перегруженность. На 
втором этапе изучали характеристики пациентов при 
поступлении, которые влияли на состояние пациен-
тов с COVID-19, в частности, на исход заболевания и 
применение различных методов респираторной под-
держки.

РЕЗУЛ ТАТЫ

1. РЕОРГАНИЗА ИЯ СТРУКТУРЫ КОЕ НОГО ФОНДА

Институт начал оказывать помощь в борьбе с 
COVID-19 с 20 марта 2020 года. В связи с этим карди-
нально изменился не только состав коечного фонда и 
лечебного персонала, но и потоки поступления паци-
ентов, порядок оказания помощи населению. В марте 
2020 года были закрыты кардиологическое отделение 
на 40 коек и отделение кардиореанимации на 8 коек, 
два кардиохирургических отделения уменьшены на 
30 коек. Это позволило открыть инфекционное отделе-
ние на 80 коек и два реанимационных на 10 и 12 коек. 
Однако первичные меры не оправдались на фоне 
увеличивающегося потока инфекционных пациентов 
и изменения предполагаемого способа их лечения. В 
дальнейшем инфекционный коечный фонд был изме-
нен еще восемь раз. Динамика изменения коечного 
фонда и его загрузка на фоне поступлений в Институт 
пациентов с COVID-19 показана на рис. 1.

При обнаружении COVID-19 для динамического 
наблюдения течения болезни пациентов помещали на 
реанимационные койки вне зависимости от тяжести 
состояния. Если состояние пациента не ухудшалось в 
течение 1–2 дней, его переводили из реанимации в 
инфекционное отделение. За счет этого из 3365 паци-
ентов с COVID-19 3230 пациентов было пролечено в 
реанимации, реанимационное обслуживание пациен-
тов с COVID-19 составило 96%. 1192 пациентам потре-
бовалась повторная госпитализация из клинического 
отделения в реанимацию в связи с ухудшением состо-
яния (37%).

Максимальное число поступивших зафиксирова-
но в начале приема инфицированных пациентов: 21 
и 23 марта госпитализировали по 36 человек в день. 
Минимальное количество поступлений (0–4 человека 
в день) отмечено с 24 марта по 2 апреля 2020 года, так 
как до 24 марта на 102 инфекционные койки (22 реа-
нимационных и 80 госпитальных) уже было госпита-
лизировано 108 человек. Медиана числа поступлений 
в день составила 10 человек, первая квартиль — 5 чело-
век, третья квартиль — 14 человек за исследуемый 
период.

С марта по сентябрь 2020 года госпитализировали в 
среднем по 5 человек в день, далее с сентября по июль 
2020 года – в среднем по 13 человек в день (в 2,6 раза 

больше). Поскольку 96% от всех поступивших были 
госпитализированы в реанимацию, возникла необ-
ходимость увеличения количества реанимационных 
коек. Соответственно инфекционное отделение было 
сокращено до 40 коек, а число реанимационных коек 
увеличено до 92 в составе трех отделений (44, 14 и 
34 коек). Помимо этого, для сортировки зараженных и 
незараженных пациентов открылось обсервационное 
отделение на 4 койки и реанимация обсервации на 
3 койки.

В сентябре 2020 года общий реанимационный коеч-
ный фонд был расширен со 132 до 207 коек, что поз-
волило увеличить реанимационную обеспеченность 
как инфекционного отделения, так и профильных 
отделений Института. В связи с новым всплеском забо-
леваемости COVID-19 21 мая 2021 года в Институте 
открылось четвертое реанимационное отделение 
для инфекционных пациентов на 6 коек. При этом, 
несмотря на постоянное увеличение коечного фонда, 
загруженность инфекционных реанимационных коек 
оставалась на уровне 89%.

2. О ЕНКА ХАРАКТЕРИСТИК ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ 
ПА ИЕНТОВ С COVID-19

Всего за период с марта 2020 года по июнь 
2021 года поступило 3365 пациентов с диагнозом 
«Коронавирусная инфекция COVID-19». Среди инфек-
ционных пациентов Института в респираторной под-

Рис. 1. Динамика изменения коечного фонда инфекционных 
отделений и загрузки инфекционных отделений в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского с марта 2020 года по август 
2021 года и госпитализация пациентов с COVID-19
Fig. 1. Dynamics of changes in the bed capacity of infectious diseases 
departments and the load of infectious diseases departments at the N.V. 
Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine from March 2020 
to August 2021 and hospitalization of patients with COVID-19

Та бл и ц а  1
Характеристики пациентов по методам респираторной поддержки
Ta b l e  1
Patient characteristics by respiratory support method

Показатели исло больных Средний койко-день етальность, Медиана возраста 
(Q ; Q3) , лет

Средний индекс 
коморбидности 
(без возраста)

Всего пролечено 336 , , 6  ( ; ) 3,3 ( , 6)

Находились на ИВ , 0 (6 ; 0) 6,03 (3, )

Находились на НИВ 6 33, 6  ( 6; 3, ) ,  ( ,0 )

Проходили лечение без респираторной 
поддержки

3 ,6 3,  ( ; 6 ) ,6  ( , 3)

Примечания:  — в круглых скобках указаны первая и третья квартили. ИВ  — искусственная вентиляция легких; НИВ  — неинвазивная искусственная вентиляция 
легких

:  —         . ИВ  —  ; НИВ  — -  
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держке с помощью ИВЛ нуждались 15,57% пациентов, 
а с помощью НИВЛ — 21,5%. Медиана возраста проле-
ченных при помощи НИВЛ оказалась статистически 
значимо выше на 6 лет, а на ИВЛ — на 11 лет по отно-
шению к пролеченным без респираторной поддержки 
(критерий Манна–Уитни, p=2,2·10-16). При общем сред-
нем койко-дне 11,2 средний койко-день пациентов, 
находившихся на НИВЛ, составил 16 койко-дней, а на 
ИВЛ — 7,8 койко-дня (табл. 1).

Общая летальность пациентов составила 17,8%. 
Летальность пациентов, пролеченных без респира-
торной поддержки, составила 3,2%, летальность 
пациентов, находившихся на НИВЛ — 33,8% (кри-
терий Фишера, p=2,2·10-16, статистически значимо в 
обоих случаях), а на ИВЛ — 88% (критерий Фишера, 
p=2,2·10- 16). Летальность пациентов, находившихся на 
ИВЛ, оказалась в 5 раз выше средней для инфекцион-
ных пациентов, а длительность пребывания в стацио-
наре — на 38% короче.

Самый высокий индекс коморбидности отмечен у 
пациентов, которые находились на ИВЛ. По отноше-
нию к этой группе пациентов коэффициент коморбид-
ности у пациентов, находящихся на НИВЛ, был ниже в 
1,5 раза (статистически незначимо, критерий Пирсона, 
p=0,15) и еще ниже, в 2,25 раза, он был у пациентов, 
проходивших лечение без респираторной поддержки 
(статистически незначимо, критерий Пирсона, p=0,09).

Как видно из рис. 2, среди всех пациентов, посту-
пивших в стационар с COVID-19, доля мужчин выше 
в возрастных группах от 18 до 50 лет, в то время как 
в возрастных группах от 50 лет и выше преобладает 
доля женщин. Медиана возраста выживших пациентов 
с COVID-19 составила 59 лет, у мужчин 57 и у женщин 
62. Медиана возраста умерших пациентов 72 года, 70 
у мужчин и 76 у женщин. Летальность от COVID-19 у 
мужчин в среднем была выше на 2% (разница статис-
тически незначима, так как критерий Фишера показал 
p=0,1762). При этом с возрастом у женщин летальность 
начинает превышать 10% с 70 лет (критерий Фишера, 
p=3,4·10-8) и достигает максимума 40% в группе старше 
90 лет. У мужчин летальность выше 10% начинается 
уже с 50 лет (критерий Фишера, p=0,001, статистически 
значимо) и достигает максимума в 57% в группе стар-
ше 90 лет (рис. 2).

В удовлетворительном состоянии поступило 
1995 пациентов (летальность 0%), в состоянии средней 
тяжести — 577 пациентов (летальность 0%), в тяже-
лом состоянии — 306 пациентов (летальность 64%), в 
крайне тяжелом — 484 пациентов (летальность 99%). 
Таким образом, у пациентов с более высокой степенью 
тяжести при поступлении летальность оказалась выше 
по сравнению с предыдущей группой тяжести. С 0% 

она статистически значимо и монотонно возрастает 
до 99% (критерий Пирсона, p 2,2·10-16, статистически 
значимо). У 3 человек состояние не было указано.

Были изучены распределения длительности бес-
прерывного пребывания на ИВЛ/НИВЛ. Гистограммы 
распределения времени нахождения в логарифми-
ческой шкале представлены на рис. 3. Проверка вида 
распределений показала, что эти периоды подчиняют-
ся экспоненциальному распределению без учета осо-
бых случаев пациентов, пролежавших слишком долго 
(например, 72 койко-дня на ИВЛ при среднем койко-
дне, равном 8). Критерий согласия Пирсона показал 
p на уровне 0,99 для распределения длительности 
нахождения на ИВЛ и p на уровне 0,103 для распреде-
ления времени нахождения на НИВЛ. Однако распре-
деление длительности пребывания в Институте без 
респираторной поддержки не выявило конкретного 
типа (p критерия согласия Пирсона 2·10- 129, статисти-
чески значимо). На графике длительности пребывания 
без респираторной поддержки (рис. 3С) видно, что до 
6-го дня идет «провал», то есть пациенты чаще всего 
проходят лечение без поддержки не менее 5 дней под-
ряд, и не выписываются до этого момента.

Перечень заболеваний, отобранных нами для 
вычисления индекса коморбидности, с баллами, час-
тотой встречаемости у пациентов и летальностью 
приведен в табл. 2. Как видно из таблицы, наибо-
лее часто встречаемые сопутствующее заболевания — 
инфаркт миокарда (28,4%), диабет (20,4%) и болезнь 
почек (15,5%). Также следует отметить высокий про-

Рис. 2. Распределение пролеченных пациентов по полу, 
возрасту и исходу
Fig. 2. Distribution of treated patients by gender, age and outcome. The 
columns show the absolute numbers of age-sex groups

Рис. 3. Логарифм распределения нахождения пациентов в стационаре: A — на искусственной вентиляции легких; B — на 
неинвазивной искусственной вентиляции легких; C — без респираторной поддержки
Fig. 3. Logarithmic distribution of the duration of patient stay in the hospital: A — on mechanical ventilation; B — on non-invasive ventilation; C — 
without respiratory support
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цент пациентов, не имеющих заболеваний из списка 
Чарлсон — 41,9%.

Индекс коморбидности включает большинство 
заболеваний, связанных с тяжелыми случаями COVID-
19. График выживаемости госпитализированных 
пациентов с COVID-19 в течение 30 дней нахождения в 
стационаре, построенный по методу Каплана–Мейера, 
показывает, что пациенты с высоким индексом сопутс-
твующей патологии, как правило, дольше остаются 
в больнице. Выживаемость пациентов с индексом 0 
или 1 составляет 95%, и чем выше индекс, тем ниже 
становятся показатели выживаемости, вплоть до 14% 
(рис. 4).

Также индекс коморбидности согласуется с приме-
нением методов респираторной поддержки. На рис. 5 
видно, что в группах пациентов с индексом 0 доля 
пациентов, пролеченных при помощи ИВЛ, составляет 
3,5%, и чем выше индекс, тем эта доля равномерно 
повышается до 55,6% (критерий Пирсона, 2,2·10-16). 
Доля пациентов, пролеченных без применения мето-
дов респираторной поддержки, снижается с 84,5% в 
группе пациентов с индексом 0 до 22,2% в группах 
пациентов с индексом выше 15.

ОБСУ ДЕНИЕ

Несмотря на первоначальные трудности при опре-
делении коечного фонда, к началу второй волны 
заражения COVID-19 заблаговременное повышение 
числа инфекционных реанимационных коек помогло 
избежать их перегруза и обеспечить поступившим 
оказание качественной медицинской помощи. Такое 
расширение позволило увеличить реанимационную 
обеспеченность инфекционного корпуса, что оказа-
лось важным в связи с высоким влиянием, которое 
реанимационная обеспеченность оказывает на сни-
жение летальности [15]. В начале изучаемого перио-
да соотношение реанимационного и госпитального 
инфекционных коечных фондов как 22/80 не оправ-
дало себя, тогда как использование соотношения 92/40 
оказалось более эффективным и соответствующим 
ситуации. Таким образом, при эпидемии инфекцион-

Рис. 4. Кривые дожития пациентов за 30 дней пребывания в 
стационаре в зависимости от индекса коморбидности
Fig. 4. Patient survival curves for 30 days of hospital stay depending on 
the Comorbidity Index

Рис. 5. Распределение долей пациентов, пролеченных 
в стационаре, по методам респираторной поддержки в 
зависимости от индекса коморбидности
Fig. 5. Distribution of patients treated in hospital by methods of 
respiratory support depending on the Comorbidity Index

100

Значение 
индекса

0 10 20 30

75

50

25

0

Доля выжив их, 

Время 
пребывания 

в стационаре, сут, 

0
23
4

5

6–10

11–15

16–20

1

Без поддержки
На неинвазивной искусственной 
вентиляции легких

На искусственной вентиляции 
легких

0

100

80

50

30

0

Доля пациентов, 

90

70

60

40

20

10

84,5 79,6 75,8
68,4

57,2 58,9
41,0

25,8 22,2

12,0 16,6
17,4

22,2
27,4 20,7

25,9

24,7 22,2

3,5 3,8 6,8 9,5 15,4
20,4 33,1

49,5 55,6

1 2 3 4 5 6–10 11–15 16–18 Индекс 
коморбидности

Та бл и ц а  2
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Ta b l e  2
Diseases included in the Comorbidity Index

Заболевание Балл Встречаемость Доля 
от госпитализированных, 

етальность, 

Инфаркт миокарда , 3 ,

роническая сердечная недостаточность 3 , ,6

ереброваскулярные заболевания 3 , 3 ,

Диабет 6 6 0, 3,

Деменция 3 ,0 3 ,

Гемиплегия, параплегия 0, 0

Поражения соединительной ткани 3 , ,6

зва 30 , ,

роническая обструктивная болезнь легких 3, 60,

юбая опухоль , 30,

Метастатическая опухоль 6 , ,

Болезни печени 3 0, ,

Болезни почек , ,3

Болезнь периферических сосудов 0, 0,

Нет сопутствующих хронических заболеваний — 0 , 3,

ного заболевания первоочередное значение приобре-
тает реанимационный коечный фонд, так как именно 
его емкость определяет качество оказания медицинс-
кой помощи.
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При этом, несмотря на постоянное увеличение 
коечного фонда, загруженность инфекционных реа-
нимационных коек оставалась на уровне 89%. Это 
превышает нормативные показатели, установлен-
ные Министерством Здравоохранения Российской 
Федерации 18 марта 2014 года, которые, в связи с 
санитарной обработкой койки при смене пациентов, 
определяют оптимальную работу койки 320 дней из 
365 в году, то есть 87% [16]. Однако большинство обзо-
ров использования реанимационного коечного фонда 
рекомендует не превышать оптимальные показатели 
в 70–75% [17]. Такой уровень необходим для наличия 
запаса коек при внезапном скачке объемов госпитали-
зации или чрезвычайной ситуации.

Поступление пациентов в инфекционный стацио-
нар свидетельствует о тяжелом течении заболевания 
COVID-19, однако госпитализация пациента при как 
можно более удовлетворительном состоянии позволя-
ет избежать неблагоприятного исхода.

Люди старше 60 лет входят в группу риска смер-
тельного исхода при COVID-19.

Индекс коморбидности продемонстриро-
вал адекватную оценку тяжести течения COVID-19. 
Исследование показало, что коморбидные заболевания 
пациентов, так же, как и старший возраст, увеличивают 
вероятность развития дыхательной недостаточности и 
смертельного исхода. Однако индекс коморбидности 
Чарлсон может недостаточно хорошо соответствовать 
течению COVID-19. В нашем исследовании показате-
ли летальности от хронических заболеваний легких у 
пациентов с COVID-19 оказались самыми высокими, 
однако балл этой патологии для индекса равен 1. С 
другой стороны, показатели летальности от опухолей 
ниже, чем для инфаркта миокарда, цереброваскуляр-
ного заболевания или застойной сердечной недоста-
точности, но опухоли имеют балл 2, в то время как 
перечисленные заболевания имеют балл 1. Возможно, 
следует предложить новый индекс коморбидности спе-
циально для инфекционных заболеваний, основанный 
на дисфункциях эндотелия [18]. Помимо изменения 
баллов заболеваний возможно также учитывать пол 
пациента, так как у мужчин наблюдается недостаточ-
ная активация иммунной системы и, вследствие этого, 
бóльшая вероятность смертельного исхода [19].

Летальность пациентов, находившихся на НИВЛ, 
оказалась в 11 раз выше, а на ИВЛ — в 28 раз выше, чем 
у пациентов с сохранением самостоятельного дыха-
ния. Таким образом, необходимость в респираторной 
поддержке для пациента свидетельствует о тяжести 
его состояния.

Можно предложить метод определения необходи-
мого объема инфекционного коечного фонда в пери-
од эпидемии. Предварительную оценку доли населе-
ния, которой необходима скорейшая госпитализация 
в инфекционный стационар, возможно проводить на 
основе распределения коморбидных заболеваний по 
половозрастным группам популяции, а необходимое 

количество медицинских ресурсов должно опреде-
ляться преимущественно реанимационным коечным 
фондом на уровне не выше 90% возможной загружен-
ности.

ЗАКЛ ЕНИЕ

Своевременное развертывание необходимого 
числа инфекционных реанимационных коек в период 
пандемии крайне важно для наибольшего обеспече-
ния населения необходимой медицинской помощью. 
При этом для определения размеров госпитального и 
реанимационного коечного фонда возможно исполь-
зовать легкодоступные оценки доли населения, нахо-
дящегося в зоне риска неблагоприятного исхода при 
инфекционном заболевании, основанные на значении 
индекса коморбидности. 

ВЫВОДЫ

1. В начале эпидемии при соотношении госпи-
тального и реанимационного коечного фонда как 4/1 
наблюдались перегруз реанимационного коечного 
фонда до 116% и недогруз госпитального с его запол-
нением только до 66%. Среднее число поступлений 
было ограничено до 5 человек в день. С изменением 
этого соотношения до 1/2 среднее число поступлений 
увеличилось до 13 человек в день.

2. Изменение соотношения госпитального и реа-
нимационного коечного фонда надо проводить до 
момента наступления перегруза одного из отделений 
и недогруза другого. Своевременное увеличение реа-
нимационной обеспеченности инфекционного коеч-
ного фонда позволяет избежать его перегруза при 
увеличении количества пролеченных.

3. В зависимости от тяжести состояния пациента 
при поступлении меняется риск наступления смер-
тельного исхода. При поступлении пациента в удов-
летворительном состоянии или при средней тяжес-
ти летальность равняется нулю, в то время как при 
тяжелом и крайне тяжелом состоянии она составляет 
64% и 99% соответственно. Это показывает важность 
госпитализации инфицированных COVID-19 еще до 
проявления серьезных симптомов.

4. С увеличением возраста пациента вероятность 
смертельного исхода возрастает со скоростью выше 
линейной, при этом для мужчин в среднем леталь-
ность от COVID-19 выше, чем для женщин (19% и 17% 
соответственно). При сочетании новой коронавирус-
ной инфекции с хроническими заболеваниями вероят-
ность смертельного исхода повышается с 3,8 до 60,9%, 
а в зависимости от профиля хронического заболевания 
прирост летальности разнится.

5. Высокие значения индекса коморбидности 
Чарлсон соответствуют более частому применению 
искусственной вентиляции легких (до 55,6% при 
индексе выше 15) и более частому смертельному исхо-
ду (до 86% при индексе выше 15).
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Подготовка специалистов скорой и неотложной 
медицинской помощи в современных реалиях
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* Контактная информация: Фаттахов Василь Валиевич, заведующий кафедрой экстренной медицинской помощи и симуляцион-
ных технологий КГМА — филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ. Email:  vvfat@mail.ru

АКТУАЛ НОСТ В соответствии с Федеральным законом  3 3-ФЗ, скорая, в том числе скорая специализирован-
ная, медицинская помощь оказывается в экстренной или неотложной форме вне медицинской 
организации, а также в амбулаторных и стационарных условиях. «Скорая» — экстренная служба 
немедленного медицинского реагирования, выезжающая к тем, чья жизнь и здоровье находятся 
под угрозой. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь, оказывается 
при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих 
срочного медицинского вмешательства.
Поводами для вызова скорой медицинской помощи в неотложной форме являются внезапные 
острые заболевания (состояния) и (или) внезапные обострения хронических заболеваний без 
явных признаков угрозы жизни, требующие срочного медицинского вмешательства. При подго-
товке врачей, в том числе в последипломном образовании, учитываются эти факторы.

ЕЛ  ИССЛЕДОВАНИЯ Повышение качества теоретической и практической подготовки специалистов скорой и неотлож-
ной медицины, а также клинических ординаторов и практических врачей различных специаль-
ностей с учетом вопросов экстренной и военной медицины.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проведен обзор официальных документов Минздрава России, литературы по вопросам после-
дипломного образования врачей с последующей первичной специализированной аккредитаци-
ей специалиста за 0 — 0  годы. Изучена литература по современным подходам к оказанию 
экстренной медицинской помощи пострадавшим с учетом специфики военной (тактической) ме-
дицины за 0 0 0  гг.

ЗАКЛ ЕНИЕ Подготовка специалистов скорой и неотложной медицинской помощи, с учетом реалий насто-
ящего времени, должна включать вопросы тактической медицины и проводиться практикоори-
ентированно с использованием симуляционного оборудования. Необходимо знать и уметь ра-
ботать с современными средствами защиты и оказания медицинской помощи, имеющимися в 
войсках. Быть готовым работать в медицинских учреждениях различного уровня при массовом 
поступлении пострадавших и раненых.

Кл чевые слова: скорая помощь, неотложная медицина, последипломное обучение, первичная специализирован-
ная аккредитация, тактическая медицина
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АНД — автоматический наружный дефибриллятор
АПК — аккредитационная подкомиссия
МАСЦ — мультипрофильный аккредитационно-

симуляционный центр
МВП — минно-взрывные повреждения 
МВТ — минно-взрывная травма
НПК — не поддающиеся компрессии
НТПК — «не турникетные, но поддающиеся 

компенсации»
ОСКЭ — объективный структурированный 

клинический экзамен

ОКС — острый коронарный синдром
ПП — профессиональная переподготовка
ПСА — первичная специализированная аккредитация
РЭБОА — реанимационная эндоваскулярная баллонная 

окклюзия аорты
СИЗ — средства индивидуальной защиты
СЛР — сердечно-легочная реанимация
ТК — «турникетные» кровотечения
ФГОС — Федеральные государственные 

образовательные стандарты
ЧС — чрезвычайная ситуация
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Значительное число природных и экологических 
катастроф, масштабные террористические акты и 
локальные военные конфликты убедительно показали, 
что в современном мире человек не может чувствовать 
себя достаточно защищенным от чрезвычайных ситу-
аций (ЧС). Службами медицины катастроф, скорой и 
неотложной медицинской помощи, военной медици-
ной накоплен большой практический опыт работы. 
Это приводит к усовершенствованию и укреплению 
материально-технической, научной, методической и 
правовой базы. Становится важной задача подготовки 
кадров среднего и врачебного персонала, способного 
принимать соответствующие (ответственные) реше-
ния, организовывать работу в экстремальных усло-
виях при наличии или поступлении большого числа 
пострадавших, рационально и эффективно использо-
вать имеющееся оборудование.

Кроме того, уровень развития современного био-
логического, химического и радиационного оружия 
позволяет побеждать только высокоразвитым систе-
мам медико-биологической защиты. Таким образом, 
здравоохранение необходимо рассматривать как осно-
ву национальной безопасности и развития экономики 
страны.

Повышаются требования к уровню подготовки 
выпускников медицинских вузов, прежде всего в части 
практических умений и навыков, позволяющих само-
стоятельно оказывать первичную врачебную помощь. 
Это нашло отражение в государственном образователь-
ном стандарте, квалификационной характеристике 
выпускника. Активно внедряются в учебный процесс 
симуляционные технологии обучения. Эффективность 
обучения определяется на этапе первичной аккре-
дитации выпускника учебного заведения, а в даль-
нейшем, после клинической ординатуры или циклов 
профессиональной переподготовки (циклы ПП), — при 
первичной специализированной аккредитации (ПСА). 

Паспорта станций объективного структурирован-
ного клинического экзамена (ОСКЭ), для второго этапа 
ПСА, представляют собой документ, включающий 
необходимую информацию по оснащению станций, 
брифинг (краткое задание перед входом на станцию), 
сценарии, оценочные листы (далее — чек-лист), источ-
ники информации, справочный материал и т.д. Они 
предназначены в качестве методического и справоч-
ного материала для оценки владения аккредитуемым 
лицом конкретным практическим умением (навы-
ком) и могут быть использованы для оценки уров-
ня готовности специалистов здравоохранения к про-
фессиональной деятельности. Оценка особенностей 
практических навыков по конкретной специальности 
реализуется через выбор конкретных сценариев. 

Для медицинских работников всех специальнос-
тей предусмотрена базовая сердечно-легочная реа-
нимация (СЛР), а расширенная СЛР — для врачей 
анестезиологов-реаниматологов. Здесь есть некоторые 
разногласия с клиническими подходам и содержанием 
чек-листов.

Как можно оценить (выявить) наличие работы 
сердца — сердцебиение? В клинике врач определяет 
пульсацию сонных, плечевых или иных артерий. Или, 
как вариант, проводит аускультацию сердца, приложив 
голову к грудной клетке пациента, или с использова-
нием фонендоскопа. Измеряет артериальное давление. 
Такие же приемы имеются для определения эффектив-
ности реанимационных мероприятий. Но в оценочных 
листах, составленных до 1 июня 2023 года, это опреде-
лялось как нерегламентированное действие, и при его 

выполнении врач терял баллы. В последней редакции 
оценочного листа необходимо проверить дыхание по 
принципу: «слышу-ощущаю-вижу» и далее определять 
пульсацию на сонных артериях.

На сайте Методического центра аккредитации 
(fmza.ru) представлен обновленный паспорт станции 
СЛР на 2023 год «Базовая сердечно-легочная реанима-
ция взрослых и поддержание проходимости дыхатель-
ных путей». Умение проводить дыхательную реанима-
цию крайне актуально. При асфиксии у пациента врач 
имеет всего 5 минут, за которые он может помочь. За 
их пределами уже все бесполезно. В этом направлении 
предусмотрено 4 сценария.

Сценарий 1. Полное нарушение проходимости верх-
них дыхательных путей у пострадавшего, вызванное 
инородным телом с последующей остановкой дыха-
ния и кровообращения. Ритм сердца, подлежащий 
дефибрилляции (в оснащении имеется автоматичес-
кий наружный дефибриллятор — АНД); и сценарий 
2 — ритм, не подлежащий дефибрилляции.

Сценарий 3. Остановка дыхания и кровообращения 
у пострадавшего с их восстановлением после реани-
мационных мероприятий, сопровождающимся отсутс-
твием сознания. Ритм сердца, подлежащий дефиб-
рилляции. В оснащении имеется АНД, и сценарий 
4 — ритм, не подлежащий дефибрилляции. 

Использование АНД при СЛР. Если ранее аккреди-
туемый после звонка по телефону на станцию скорой 
медицинской помощи сразу забирал и запускал АНД, 
то сейчас действует установка — при попытке исполь-
зовать АНД незамедлительно член аккредитационной 
подкомиссии (АПК) извещает: «АНД в данный момент 
Вам недоступен». Нужно попросить принести дефиб-
риллятор. По истечении 2 минут от момента начала 
компрессий член АПК говорит: «АНД доступен. Вы 
можете его использовать».

После успешного оказания первой помощи или 
первичной медицинской помощи, когда пациент 
выжил, но еще находится в бессознательном состоя-
нии, крайне важно уложить его в боковое устойчивое 
положение. При положении на спине возможно запа-
дение языка, рвота с асфиксией содержимого желуд-
ка и, соответственно, смертельный исход. В связи с 
этим, с 1 июня 2023 года введено действие по прида-
нию устойчивого бокового положения пациенту после 
успешного завершения СЛР.

Техника выполнения. Расположить ближнюю руку 
пострадавшего под прямым углом к его телу. Дальнюю 
руку приложить тыльной стороной ладони к противо-
положной щеке, придерживая ее своей рукой. Согнуть 
дальнюю от себя ногу пострадавшего в колене, поста-
вить ее с опорой на стопу. Повернуть пострадавшего 
на себя, надавив правой рукой на колено согнутой 
ноги пострадавшего. Подтянуть ногу, лежащую сверху, 
ближе к животу. Слегка запрокинуть голову постра-
давшего для открытия дыхательных путей. Проверить 
признаки дыхания у пострадавшего по принципу: 
«слышу-ощущаю-вижу», считая вслух до 10.

Опрос специалистов показал, что практические 
манипуляции после полноценного их освоения вызы-
вают бурную положительную реакцию слушателей. 
Они считают такие занятия очень полезными.

С 2020 года в разделе экстренной медицинской 
помощи оставлено 10 из 13 сценариев: 1. Острый 
коронарный синдром (ОКС1), кардиогенный шок. 
2. Острый коронарный синдром (ОКС2), отёк легких. 
3. Анафилактический шок (АШ). 4. Желудочно-кишеч-
ное кровотечение (ЖКК). 5. Бронхообструктивный 
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синдром на фоне бронхиальной астмы (БОС). 
6. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). 7. 
Спонтанный пневмоторакс (обструктивный шок). 8. 
Гипогликемия. 9. Гипергликемия. 10. Острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК). При этом 
исключили инородное тело дыхательных путей, обмо-
рок и судорожный синдром.  

Как правило, экстренные медицинские мероприя-
тия осуществляются на месте, где произошло резкое 
ухудшение состояния пациента. В каждой медицинс-
кой организации должен быть в наличии набор обо-
рудования и оснащения для оказания медицинской 
помощи в экстренной форме в виде мобильной уклад-
ки экстренной медицинской помощи и мануального 
дефибриллятора, или АНД. Укладка включает все необ-
ходимое для оказания экстренной медицинской помо-
щи в различных ситуациях для обеспечения квалифи-
цированной помощи медицинским работником любой 
специальности, допущенным к работе с пациентами. 

Данная станция основана на использовании обще-
принятого алгоритма ABCDE, используемого в мировой 
и отечественной практике для оказания экстренной 
медицинской помощи. В настоящее время на первое 
место выходит компрессия грудной клетки — сердеч-
ная реанимация (Circulatio) и алгоритм меняется на 
CABED.

В мультипрофильном аккредитационно-симуля-
ционном центре (МАСЦ) Казанской государственной 
медицинской академии организованы 16 станций 
ОСКЭ, позволяющие воспроизводить не только все экс-
тренные ситуации, реанимационные мероприятия с 
использованием АНД, но и патологии по узким специ-
альностям. Оснащение МАСЦ реализует возможность 
полноценной практикоориентированной подготовки 
врачей для заболеваний мирного времени. Сейчас мы 
также адаптируем тренажеры для проведения экс-
тренной помощи при наиболее частых и опасных для 
жизни состояниях раненых.

В настоящее время вводятся новые Федеральные 
государственные образовательные стандарты (ФГОС) 
высшего образования по всем медицинским специ-
альностям. Широкое распространение получили и 
активно внедряются клинические рекомендации по 
лечению большого числа заболеваний. Однако данные 
по медикаментозной терапии или специальным под-
ходам к лечению экстремальных состояний начинают 
отличаться от представленных алгоритмов ОСКЭ. Нами 
эти изменения ежегодно отслеживаются, издаются в 
виде учебно-методических пособий и внедряются в 
учебный и аккредитационный процесс [1]. 

Из учебных программ подготовки врачей в ВУЗах 
и системе дополнительного профессионального обра-
зования исключена военно-медицинская подготовка. 
Актуальность этой дисциплины на сегодняшний день 
не требует обсуждения.

Опыт работы Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита» еще раз подтвердил, что оказание 
помощи пострадавшим при катастрофах (как мирного, 
так и военного времени) имеет свою ярко выраженную 
специфику. Даже высококвалифицированные специа-
листы узкого профиля, не знакомые с особенностями 
организации и оказания медицинской помощи в усло-
виях дефицита времени, ограниченных диагностичес-
ких и лечебных возможностей, не смогут оказать адек-
ватную помощь большому числу пострадавших [2].

Большой вклад в развитие военной медицины вне-
сла разработка протоколов оказания помощи (Tactical 
Combat Casualty Care). Она систематизировала дейст-

вия при появлении раненого, разделив помощь на 
три этапа: «под огнем» (красная зона), «во временном 
укрытии» (желтая зона), «на этапе длительной эвакуа-
ции» (зеленая зона). Этот принцип является основой 
всей современной полевой медицины. 

Тактическая медицина требует самого серьезного 
подхода в подготовке специалистов, оказывающих 
помощь раненым на первых этапах. Особое внимание 
следует уделить медицинскому обеспечению подраз-
делений специального назначения ввиду их автоном-
ности при выполнении части задач. В условиях, когда 
просто невозможна быстрая эвакуация, приходится 
несколько часов, а иногда и суток, действовать своими 
силами и средствами. Для этого необходимо не только 
хорошо подготовить медика в группе и оптимизиро-
вать носимый состав медицинских средств, но и не 
менее важно обучить каждого специалиста подразде-
ления основам оказания помощи и реанимационных 
мероприятий на поле боя [3]. Но в начале обучения 
всегда стоит высококвалифицированный врач (препо-
даватель), который не только знает и умеет, но и может 
донести до слушателя и научить его правильным дейс-
твиям. 

Повышение уровня военно-медицинской подготов-
ки личного состава, а также использование современ-
ных средств защиты и оказания медицинской помо-
щи позволяют сократить количество безвозвратных 
потерь в ходе современных вооруженных конфликтов. 
В связи с этим медицинской службе при планировании 
медицинского обеспечения воинских контингентов 
приходится решать ряд проблем, таких как: 

1. Использование для оснащения полевых меди-
цинских учреждений современного диагностического 
и лабораторного оборудования, весьма дорогостояще-
го, требующего обслуживания квалифицированным 
инженерным персоналом и не предназначенного для 
частых перемещений с места на место. 

2. Своевременная подготовки медицинского персо-
нала с учетом передовых взглядов на оказание хирур-
гической помощи и лечение современной боевой 
патологии. 

3. Комплектование полевых военно-медицинских 
организаций высококвалифицированными кадрами 
с учетом ротации медицинского персонала, привле-
чения гражданских специалистов к работе в них, их 
дополнительного обучения и оплаты труда [4].

Информация, имеющаяся в открытых журналах и 
интернет-ресурсах, подчеркивает особенности сов-
ременной боевой травмы и понятия потенциально 
предотвратимой смерти. Опыт действий советских и 
российских войск в Афганистане и Сирии, медицинс-
ких служб зарубежных армий в Афганистане и Ираке 
выявил ряд особенностей медицинского обеспечения 
в таких случаях.

Постоянное и широкое использование личным 
составом войск средств индивидуальной бронезащи-
ты (бронежилеты, кевларовые шлемы) привело к зна-
чительному уменьшению числа ранений в туловище и 
мозговой череп и относительному увеличению коли-
чества ранений в незащищенные части тела: конеч-
ности, лицо, шею [5, 6]. 

Что из себя представляют травмы военного време-
ни? Минно-взрывные травмы (МВТ) подразделяются 
на: 

МВР — минно-взрывные ранения — это повреж-
дения, вызванные прямым воздействием ранящих 
снарядов, взрывной волной и газовыми струями. Они 
наблюдаются при взрыве различных мин, кумуля-
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тивных зарядов, гранат, запалов. Встречаются в 69% 
случаев МВТ. Превалируют множественные осколоч-
ные ранения в сочетании с воздействием взрывной 
волны и взрывных газов (слепые, касательные, сквоз-
ные) — от действия первичных и вторичных снарядов 
в сочетании с проникающими дистантными и непос-
редственными повреждениями внутренних органов. 
Преобладающими являются осколочные ранения, 
вплоть до отрыва конечности или ранения с повреж-
дением внутренних органов.

МВП — минно-взрывные повреждения происходят 
вследствие непрямого воздействия взрывной волны 
через какую-то преграду (броневая плита, кузов, 
шасси транспортного средства), а также падения с 
техники в момент подрыва. К ним относятся дис-
тантные повреждения, возникающие вдали от места 
непосредственного воздействия ранящего снаряда. 
Наиболее часто МВП встречаются при подрыве техни-
ки на фугасных минах, составляющие 31% от МВТ. При 
МВП возникает закрытая и открытая политравма от 
действия ударной волны и вторичных ранящих снаря-
дов. При этом воздействие ударной волны отличается 
непосредственностью действия на организм, резким 
перепадом давления, приводящим к тяжелым травмам 
черепа, позвоночника и внутренних органов (сотря-
сения, ушибы, кровоизлияния, гематомы, разрывы, 
разрушения, отрывы органов), открытым и закрытым 
переломам костей, разрушениям и отрывам сегментов 
конечностей.

Кровотечения, возникающие при ранениях, под-
разделяются на:

ТК — «турникетные», то есть те, которые могут 
быть остановлены наложением находящегося в инди-
видуальной укладке военнослужащего турникета или 
жгута.

НТПК — «не турникетные, но потенциально подда-
ющиеся компрессии» – при ранении шеи, мест соеди-
нений конечностей с туловищем (шея, подмышечная 
впадина, паховая область). 

НПК — не поддающиеся компрессии.
Современный характер боевых действий — пре-

жде всего, уклонение от непосредственных огневых 
контактов, широкое использование артиллерийских 
снарядов, мин и различных самодельных взрывных 
устройств — имеет следствием значительное число 
случаев минно-взрывных ранений с травматическим 
отрывом или размозжением конечностей — до 70–75% 
от всех боевых травм [7].

Ввиду значительной мощности применяющихся 
взрывных устройств увеличилось количество поли-
травмы: «больших» (выше уровня лодыжки или запяс-
тья), в том числе билатеральных, сопровождающихся 
переломами таза, промежностной, генитоуринарной 
травмой, травмой органов брюшной полости, груди и 
центральной нервной системы [8].

Установлено, что у 70,3% раненых причиной смерти 
была минно-взрывная травма, в 22,1% — огнестрель-
ные ранения, прочее — в 4,2%. К непредотвратимым 
причинам смерти (травма, не совместимая с жизнью) 
были отнесены расчленение тела, тяжелые поврежде-
ния головного мозга (его эвисцерация, проникающие 
ранения черепа с повреждением базальных ядер или 
крупных сосудистых структур, а также ствола мозга), 
полное пересечение шейного отдела спинного мозга 
выше уровня С3, пересечение дыхательных путей в 
грудной полости, ранения сердца длиной более 1 см, 
повреждения грудной аорты и легочной артерии, раз-
рывы печени (повреждения шестой степени тяжести), 

катастрофические абдоминально-тазовые травмы с 
ампутацией нижней конечности, открытым перело-
мом таза и потерей значительного объема мягких 
тканей (травматическая гемипельвэктомия). 

Смерть при всех прочих травмах считается потен-
циально предотвратимой. В проанализированной 
группе [3, 9] 87,3% травмированных погибли (умерли) 
на догоспитальном этапе, при этом смерть 75,7% из них 
была расценена как непредотвратимая и 24,3% — как 
потенциально предотвратимая. В структуре последней 
превалировали кровотечение (90,9%) и поражения 
дыхательной системы (8%). Источником фатального 
кровотечения в 13,5% были раны дистальных отделов 
конечностей, в 19,2% — места соединения конечностей 
и шеи с туловищем (“junctional injuries”). Ранения туло-
вища встретились в 67,3% случаев. Из них 36% состави-
ли травмы груди и 64% — живота и таза. 

Таким образом, массивные кровотечения, напря-
женный пневмоторакс и обструкция дыхательных 
путей были главными причинами потенциально пред-
отвратимой смерти во время боевых действий в Ираке 
и Афганистане. При этом массивное кровотечение 
являлось основной из них (более 80% случаев потен-
циально предотвратимой смерти), в то время как доля 
напряженного пневмоторакса и обструкции дыхатель-
ных путей и вызванных торакальной травмой респи-
раторных расстройств составляла 10–15%.

Анализ 232 случаев смерти раненых [10] установил, 
что кровотечения привели к гибели 81% раненых, 
имевших травмы, потенциально совместимые с жиз-
нью. Кровотечения были разделены на «турникетные» 
(ТК), «не турникетные, но потенциально поддающиеся 
компрессии» (НТПК) и не поддающиеся компрессии 
(НПК). Кровотечения перечисленных видов и локали-
заций явились причиной смерти раненых, имевших 
травмы, потенциально совместимые с жизнью в 20%, 
30% и 50% случаев соответственно. 

НПК определяется как кровотечение при пов-
реждении одной или более из следующих областей: 
магистральные сосуды туловища, повреждения лег-
ких, паренхиматозных органов живота (печени, почек, 
селезенки от 4-й степени тяжести и тяжелее) и перело-
мы таза с разрывом тазового кольца; при этом отмеча-
ется нестабильная гемодинамика, и (или) необходима 
немедленная остановка кровотечения. В группе из 
296 раненых с подобного рода травмами летальность 
составила 85,5%, причем большинство из них (75,0%) 
умерли на догоспитальном этапе [11].

Таким образом, наиболее сложной проблемой оста-
ется помощь раненым при НПК и НТПК, хотя боль-
шинство кровотечений при боевой травме относятся к 
ТК. Особенности современной боевой травмы с соот-
ветствующей структурой причин ранений в бою дик-
туют изменения в системе обучения военнослужащих, 
совершенствование их оснащения, а также тактики и 
техники оказания помощи раненым на догоспиталь-
ном этапе. Соответственно должны оптимизироваться 
программы обучения врачей по этим вопросам [12].

При ЧС радиационной и химической природы и 
возникновении кровотечения необходимо выполне-
ние мероприятий по его остановке при использовании 
средств индивидуальной защиты (СИЗ), в том числе 
СИЗ кожи. Оценка эффективности остановки наружно-
го кровотечения традиционно проводится при наде-
том полевом обмундировании (одежды) для ношения 
в летнее или зимнее время, в то время как наличие СИЗ 
кожи при проведении тренировок является редким 
исключением. Выдвинута гипотеза, заключающаяся в 
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том, что наличие СИЗ кожи может явиться причиной 
снижения качества остановки кровотечения при помо-
щи жгута или турникета, что обусловлено возмож-
ным затруднением продевания ремешка на липучке 
через пряжку и блокировки механизма фиксации при 
использовании турникета или фиксации жгута. Кроме 
того, наличие на раненом СИЗ кожи может явиться 
причиной снижения эффективности остановки кро-
вотечения вследствие недооценки дополнительного 
объема ткани (защиты).

Действия раненого и его сослуживцев в первые 
минуты после получения ранения (травмы), как пра-
вило, определяют, выживет раненый или нет, так как 
правила «золотого часа» и «платиновых» 10 минут 
доказаны на практике. Врач, фельдшер или сани-
тарный инструктор редко находятся в первых рядах 
боевых порядков, поэтому задачу оказания первой 
помощи (самопомощи) до прибытия эвакуационной 
группы необходимо уметь решать силами самих воен-
нослужащих. При этом существенно возрастает значе-
ние способности оказывать первую помощь в порядке 
само- и взаимопомощи, для остановки массивного 
наружного кровотечения, восстановления проходи-
мости дыхательных путей, наложения окклюзионной 
повязки, устранения напряженного пневмоторакса. 
Для выполнения данных манипуляций военнослужа-
щие обеспечиваются индивидуальным медицинским 
оснащением [13]. 

Восстановление проходимости дыхательных путей 
актуально и предполагает целый ряд медицинских 
приемов (манипуляций): перевод лежачего пострадав-
шего в боковое положение; если раненый сидячий, то 
с наклоном туловища вперед. Далее поэтапно: прием 
Геймлиха, орофарингеальный или назофарингеаль-
ный воздуховод, ларингеальная маска, коникостомия, 
трахеостомия, интубация трахеи. Обучение этому в 
Казанской государственной медицинской академии 
организовано на симуляторах МАСЦ.

Выстраивание и развитие архитектуры много-
полярного мироустройства, наряду с активизацией 
становления новых геополитических центров силы, 
сопровождается усилением вариативности военных 
конфликтов. Потенциальным полем боя сегодня наря-
ду с сушей, воздухом и водой становятся лаборатории 
по разработке биологического оружия. В связи с этим 
необходимы новые направления в системе специали-
зированной подготовки медицинских кадров к кон-
фликтам XXI века (с использованием биологического 
оружия). Перед нами стоит задача показать важность 
новой системы мер по профилактике и предотвраще-
нию заболеваемости личного состава в условиях таких 
конфликтов.

Условия быта военнослужащих на передовой, в 
окопах, боевые действия создают определенные усло-
вия для возникновения и развития инфекционных 
заболеваний. Это требует оценки риска инфицирова-
ния военнослужащих и разработки соответствующих 
подходов по организации и порядку проведения вак-
цинации воинского контингента. В настоящее время в 
отношении ряда инфекций разработаны современные 
эффективные вакцины, способные предупредить и 
снизить заболеваемость военнослужащих [14].

Неоспоримым является тот факт, что самым дефи-
цитным ресурсом на месте происшествия, непосредс-
твенно влияющим на исход критического состояния, 
особенно при одномоментном получении тяжелой 
травмы несколькими пострадавшими, является время. 
В связи с этим свидетель на месте происшествия не 

должен думать, а должен действовать, причем так, 
чтобы «…продлевать жизнь, а не затягивать смерть» 
[15]. При оказании ПП на месте происшествия следо-
вание концепции «максимум информации и действий 
за минимальное время» возможно только при строгом 
соблюдении определенных алгоритмов — пошаговых 
инструкций для решения конкретных задач при раз-
личных экстренных состояниях. Следует отметить, 
что высшее медицинское образование не гарантирует 
эффективного оказания ПП при чрезвычайных ситу-
ациях, а в ряде случаев даже мешает, так как чрез-
мерная сложность клинического мышления врачей 
вызывает обоснованную тревогу, и именно оно часто 
является причиной медицинских ошибок с возможны-
ми последствиями.

Принципиально важное значение имеет медицин-
ская сортировка, особенно при значительном числе 
пострадавших. Б.К. Леонардов писал: «...насколько 
важно значение правильного анатомического и вер-
ного этиологического диагноза для индивидуальной 
хирургической помощи, настолько недостаточен этот 
критерий для классификации (категоризации) массо-
вых контингентов, нуждающихся в весьма различном 
хирургическом пособии в военно-полевой обстанов-
ке». Это удел опытных и специально обученных вра-
чей.

Существует алгоритм оказания экстренной меди-
цинской помощи — КАРТА: К — кровотечение; А — 
асфиксия; Р — респираторные нарушения; Т — транс-
портная иммобилизация. Температурный контроль; 
А — аптечка. Здесь необходимо иметь в виду исполь-
зование обезболивающих препаратов и, что очень 
важно — антибиотиков для профилактики гнойно-
воспалительных осложнений и сепсиса.

Тактика контроля повреждений (damage control) 
является основной лечебной стратегией на войне. 
Подобный контроль еще более актуализирован, чем в 
медицине ЧС.

Особенности оказания хирургической помощи 
имеют свои особенности: 

— высокоэнергетические ранения;
— высокая частота сочетанных и множественных 

повреждений;
— сложности и ошибки оказания догоспитальной 

помощи;
— длительная эвакуация;
— массовое поступление раненых;
— нехватка ресурсов;
— отсутствие подготовки по военно-полевой хирур-

гии;
— этапное (последовательное) оказание хирурги-

ческой помощи.
Естественно, такие ситуации требуют следующих 

знаний и компетенций от военного хирурга, касаю-
щихся:

— приема раненых и диагностики;
— тактики контроля повреждений (damage control);
— висцеральной травмы;
— интенсивной терапии и реанимации;
— сосудистой травмы;
— травматологии;
— нейротравмы;
— термических ожогов;
— базовых навыков эндоваскулярной хирургии;
— раневой инфекции, сепсиса;
— баллистики;
— неотложной хирургии.
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Активно внедряется рентгенэндоваскулярная 
хирургия. Наиболее востребованными эндоваскуляр-
ными манипуляциями в военной хирургии и реанима-
ции являются:

— реанимационная эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты (РЭБОА);

— селективная перфузия дуги аорты (СПДА);
— экстракорпоральная мембранная оксигенация 

(ЭКМО).
Исходя из представленного, необходимо научить 

хирургов следующим операциям и манипуляциям:
— торакотомии, остановке кровотечения;
— ушиванию раны сердца;
— трактотомии легкого, атипичной резекции лег-

кого;
— наложению зажима на аорту;
— торакоцентезу, дренированию плевральной 

полости;
— лапаротомии, остановке кровотечения;
— временной герметизации (стомированию) пов-

режденных полых органов живота и таза;
— временному закрытию брюшной полости;
— внебрюшинной тампонаде таза;
— наложению аппарата внешней фиксации на таз, 

конечности;
— ревизии внутренних структур шеи, остановке 

кровотечения;
— шву и перевязке магистральных сосудов;
— временному протезированию сосудов;
— реанимационной эндоваскулярной баллонной 

окклюзии аорты (РЭБОА);
— трахеостомии, коникостомии;
— ампутации конечности по типу первичной хирур-

гической обработки;
— реинфузии крови.
Опыт бригады сотрудников Казанской государс-

твенной медицинской академии (профессора, пре-
подаватели, клинические ординаторы второго года 
обучения хирургических кафедр в количестве 15 чело-
век), работавших с призванными военнослужащими 
на танковом полигоне в Казани, показал, что экс-
тренной медицинской помощи, приемам тактической 
медицины важно обучать на должном уровне врачей, 
фельдшеров, медбратьев (медицинских сестер), при-
званных на военную службу. Далее они обучают воен-
нослужащих в прикрепленных подразделениях. Так 
налаживается взаимный контакт бойца и медицинс-
кого работника, а также повышается эффективность 
обучения.  Подготовка к освоению таких приемов тре-
бует и методического, и материального обеспечения 
учебного процесса. Эффективно проведение занятий 
на тренажерах различной степени сложности. 

Внедрение симуляционных методик в процесс 
обучения ведет к улучшению усвоения материала, 
закреплению на практике знаний и умений (навыков), 
полученных на теоретических занятиях, а также поло-
жительным образом отражается на мотивации врачей 
к дальнейшему изучению предмета и овладению про-
фессией. Также немаловажным является возможность 
выявления в ходе симуляции слабых мест в подготовке 
обучающихся с последующей работой над ошибками 
(стадия дебрифинга). 

Обзор современной литературы свидетельствует об 
изменении парадигмы оказания помощи раненым и 

пострадавшим с повреждением кровеносных сосудов 
как в мирное, так и в военное время. Варианты приме-
нения различных современных технологий лежат на 
стыке многих специальностей, ведущими из которых 
являются хирургия повреждений и военно-полевая 
хирургия.

В современных условиях оказание помощи ране-
ным с боевыми повреждениями кровеносных сосу-
дов должно обязательно предусматривать возмож-
ность выполнения эндоваскулярных вмешательств, 
направленных на временную или окончательную 
остановку кровотечения (ангиография, РЭБОА/ВЭБОА, 
эмболизация, стентирование, эндопротезирование). 
В оснащение многопрофильных военных госпиталей 
(3-й уровень), а также групп хирургического усиле-
ния медицинских частей 2-го уровня должна вхо-
дить мобильная С-дуга и базовый набор расходного 
имущества для рентгенэндоваскулярной хирургии. 
Качество оказания помощи раненым всецело зависит 
от подготовки хирургов, в том числе на специализиро-
ванных ангиотравматологических курсах [16]. 

Считаем целесообразным включить программу 
военно-медицинской подготовки врачей для обяза-
тельного освоения специалистами, обучающимися на 
циклах профессиональной переподготовки и повы-
шения квалификации работников здравоохранения, а 
также в ФГОС высшего образования — программ под-
готовки кадров высшей квалификации в ординатуре 
по всем специальностям в виде модуля в программы 
ординатуры и профессиональной переподготовки в 
объеме 36 акад. часов, а в программы повышения 
квалификации объемом от 144 до 288 акад. часов — 
18 академических часов.

В Казанской государственной медицинской ака-
демии, в рамках дополнительного профессионально-
го образования, кафедрой экстренной медицинской 
помощи и симуляционных технологий  проводятся 
циклы: «Планирование и выполнение мероприятий 
мобилизационной подготовки и гражданской защиты 
в организациях здравоохранения» (объемом 72 акад. 
часа) и «Организация медицинского обеспечения бое-
вых действий войск. Хирургическая и терапевтичес-
кая патология в военное время» (144 акад. часа). 
Кафедрой травматологии и ортопедии организован 
цикл: «Хирургическая патология военного времени. 
Медицинская помощь при повреждениях опорно-дви-
гательного аппарата» (72 акад. часа).

Необходимым условием для включения направле-
ния «Военно-медицинская подготовка (тактическая 
медицина)» в программы повышения квалификации 
специалистов здравоохранения является подготовка 
профессорско-преподавательского состава Казанской 
государственной медицинской академии силами 
высококвалифицированных военно-медицинских 
кадров преподавателей.  

Реализация данного направления подготовки спе-
циалистов практического здравоохранения должна 
осуществляться за счет бюджетных средств оплаты с 
выделением дополнительного государственного зада-
ния образовательной организации, дополнительных 
штатных единиц профессорско-преподавательского 
состава и средствами оказания медицинской помощи 
и эвакуации на различных этапах.

      . 0 3; (3): 6. : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 6



ОРГ НИЗ И  Н ОТ О НО  М ДИ ИНСКО  ПОМО И

СПИСОК ИСТО НИКОВ
1. Максумова Н.В, Фаттахов В.В., Юсупова Н.З. Экстренная медицин-

ская помощь. Симуляционный курс. Методические рекомендации. 
Казань; 2022. 

2. Кавалерский Г.М., Гаркави А.В. Медицина чрезвычайных ситуа-
ций. Хирургия катастроф. Москва: Медицинское информационное 
агентство;2015. 

3. Смирнов А.А. Тактическая медицина. Псков: Стерх; 2020. 
4. Методические рекомендации по лечению боевой хирургичес-

кой травмы. Москва; 2022. URL: https://vmeda.mil.ru/upload/site56/
document_file/3w7uzoaLyP.pdf [Дата обращения 29.09.2023]

5. Penn-Barwell JG, Roberts SA, Midwinter MJ, Bishop JR. Improved 
survival in UK combat casualties from Iraq and Afghanistan: 2003-
2012. J Trauma Acute Care Surg. 2015;78(5):1014–1020. http://doi.
org/10.1097/TA.0000000000000580 PMID: 25909424

6. Belmont PJ, Schoenfeld AJ, Goodman G. Epidemiology of combat 
wounds in Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 
orthopaedic burden of disease. J Surg Orthop Adv. 2010;19(1):2–7. 
PMID: 20370999

7. Eastridge BJ, Hardin M, Cantrell J, Oetjen-Gerdes L, Zubko T, Mallak C, 
et al. Died of wounds on the battlefield: causation and implications for 
improving combat casualty care. J Trauma. 2011;71(1, Suppl):S4–S8. 
http://doi.org/10.1097/TA.0b013e318221147b PMID: 21795876

8. Mamczak CN, Elster EA. Complex dismounted IED blast injuries: the 
initial management of bilateral lower extremity amputations with 
and without pelvic and perineal involvement. J Surg Orthop Adv. 
2012;21(1):8–14. PMID: 22381505

9. Eastridge BJ, Mabry RL, Seguin P, Cantrell J, Tops T, Uribe P, et al. Death 
on the battlefield (2001–2011): implications for the future of combat 
casualty car. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(6, Suppl 5):S431–S437. 
http://doi.org/10.1097/TA.0b013e3182755dcc PMID: 23192066

10. Kelly JF, Ritenour AE, McLaughlin DF, Bagg KA, Apodaca AN, 
Mallak CT, et al. Injury severity and causes of death from Operation 
Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 2003-2004 versus 
2006. J Trauma. 2008;64(2, Suppl):S21–S26. http://doi.org/10.1097/
TA.0b013e318160b9fb PMID: 18376168

11. Morrison JJ. Noncompressible Torso Hemorrhage. Crit Care Clin. 
2017;33(1):37–54. http://doi.org/10.1016/j.ccc.2016.09.001 PMID: 
27894498

12. Brown KV, Guthrie HC, Ramasamy A, Kendrew JM, Clasper J. Modern 
military surgery: lessons from Iraq and Afghanistan. J Bone Joint Surg 
Br. 2012;94(4):536–543. http://doi.org/10.1302/0301-620X.94B4.28602 
PMID: 22434472

13. Евкуров Ю., Павлов А. Тактическая медицина в общевойсковых 
подразделениях. Армейский сборник. 2022;(5):97–102. 

14. Крюков Е.В., Жданов К.В., Козлов К.В., Лавренчук Д.В., Маль-
цев О. В., Гордиенко В.В., и др. Клиническая эффективность и 
безопасность применения для лечения пациентов с инфекци-
ей, вызванной SARS-CoV-2, иммунной плазмы от вакциниро-
ванных против COVID-19 доноров. Военно-медицинский журнал. 
2023;344(3):39–46.

15. Зильбер А.П. Медицина критических состояний. Петрозаводск: ПГУ; 
1995. 

16. Рева В.А. Травмы и ранения кровеносных сосудов: открытые, 
эндоваскулярные и гибридные методы лечения. Автореферат дис-
сертации на соискание ученой степени доктора медицинских наук. 
Санкт-Петербург; 2020. URL: https://emergency.spb.ru/wp-content/
uploads/2022/04/Автореферат-Рева-В.А..pdf?ysclid=lm7nqjkz5i62441
3812 [Дата обращения 06.09.2023]

1. Maksumova NV, Fattakhov VV, Yusupova NZ. Ekstrennaya meditsinskaya 
pomoshch’. Simulyatsionnyy kurs. Kazan; 2022. (In Russ.). 

2. Kavalerskiy GM, Garkavi AV. Meditsina chrezvychaynykh situatsiy. 
Khirurgiya katastrof. Moscow: Meditsinskoe informatsionnoe agentstvo 
Publ.; 2015. (In Russ.).

3. Smirnov AA. Takticheskaya meditsina. Pskov: Sterkh Publ.; 2020. (In 
Russ.). 

4. Metodicheskie rekomendatsii po lecheniyu boevoy khirurgicheskoy 
travmy. Moscow; 2022. Available at: https://vmeda.mil.ru/upload/
site56/document_file/3w7uzoaLyP.pdf [Accessed Sep 29, 2023]

5. Penn-Barwell JG, Roberts SA, Midwinter MJ, Bishop JR. Improved 
survival in UK combat casualties from Iraq and Afghanistan: 2003-
2012. J Trauma Acute Care Surg. 2015;78(5):1014–1020. http://doi.
org/10.1097/TA.0000000000000580 PMID: 25909424

6. Belmont PJ, Schoenfeld AJ, Goodman G. Epidemiology of combat 
wounds in Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 
orthopaedic burden of disease. J Surg Orthop Adv. 2010;19(1):2–7. 
PMID: 20370999

7. Eastridge BJ, Hardin M, Cantrell J, Oetjen-Gerdes L, Zubko T, Mallak C, 
et al. Died of wounds on the battlefield: causation and implications for 
improving combat casualty care. J Trauma. 2011;71(1, Suppl):S4–S8. 
http://doi.org/10.1097/TA.0b013e318221147b PMID: 21795876

8. Mamczak CN, Elster EA. Complex dismounted IED blast injuries: the 
initial management of bilateral lower extremity amputations with 
and without pelvic and perineal involvement. J Surg Orthop Adv. 
2012;21(1):8–14. PMID: 22381505

9. Eastridge BJ, Mabry RL, Seguin P, Cantrell J, Tops T, Uribe P, et al. Death 
on the battlefield (2001–2011): implications for the future of combat 

casualty car. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(6, Suppl 5):S431–S437. 
http://doi.org/10.1097/TA.0b013e3182755dcc PMID: 23192066

10. Kelly JF, Ritenour AE, McLaughlin DF, Bagg KA, Apodaca AN, 
Mallak CT, et al. Injury severity and causes of death from Operation 
Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 2003-2004 versus 
2006. J Trauma. 2008;64(2, Suppl):S21–S26. http://doi.org/10.1097/
TA.0b013e318160b9fb PMID: 18376168

11. Morrison JJ. Noncompressible Torso Hemorrhage. Crit Care Clin. 
2017;33(1):37–54. http://doi.org/10.1016/j.ccc.2016.09.001 PMID: 
27894498

12. Brown KV, Guthrie HC, Ramasamy A, Kendrew JM, Clasper J. Modern 
military surgery: lessons from Iraq and Afghanistan. J Bone Joint Surg 
Br. 2012;94(4):536–543. http://doi.org/10.1302/0301-620X.94B4.28602 
PMID: 22434472

13. Evkurov Yu, Pavlov A. Takticheskaya meditsina v obshchevoyskovykh 
podrazdeleniyakh. Armeyskiy sbornik. 2022;(5):97–102. (In Russ.). 

14. Kryukov EV, Zhdanov KV, Kozlov KV, Lavrenchuk DV, Maltsev OV, 
Gordienko VV, et al. Clinical Efficacy and Safety of Using Immune 
Plasma from Donors Vaccinated Against COVID-19 to Treat Patients 
With Infection Caused by SARS-CoV-2. Military Medical Journal. 
2023;344(3):39–46. (In Russ.).

15. Zil’ber AP. Meditsina kriticheskikh sostoyaniy. Petrozavodsk: PGU Publ.; 
1995. (In Russ.).

16. Reva VA. Travmy i raneniya krovenosnykh sosudov: otkrytye, 
endovaskulyarnye i gibridnye metody lecheniya: Dr. med sci. diss. synopsis. 
Saint Petersburg; 2020. Available at: https://emergency.spb.ru/wp-
content/uploads/2022/04/Автореферат-Рева-В.А..pdf?ysclid=lm7nqjk
z5i624413812 [Accessed Sep 06, 2023]

ИНФОРМА ИЯ ОБ АВТОРАХ

Хасанов Рустем амильевич член-корр. Р Н, профессор, директор КГМ  — филиала ФГБОУ ДПО РМ НПО МЗ РФ, 
заведующий кафедрой онкологии и паллиативной медицины;

: . 0000-0003- 0 - 60 , . . ;

3 : анализ современной отечественной и зарубежной научной медицинской литературы 
с целью внедрения наиболее эффективных методов практикоориентированного обучения, 
редактирование статьи

Фаттахов Василь Валиевич доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой экстренной медицинской по-
мощи и симуляционных технологий КГМ  — филиала ФГБОУ ДПО РМ НПО МЗ РФ;

: . 0000-0003- 0 - 6 6, . ;

33 : анализ современной отечественной и зарубежной научной медицинской литературы по 
санитарным потерям и оказанию медицинской помощи в ходе проведения боевых действий. 
Представление в статью блока для последипломной подготовки врачей в КГМ .

      . 0 3; (3): 6. : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 6



ОРГ НИЗ И  Н ОТ О НО  М ДИ ИНСКО  ПОМО И

6

Максумова Неля Василевна кандидат медицинских наук, доцент, руководитель мультипрофильного аккредитационно-
симуляционого центра КГМ  — филиала ФГБОУ ДПО РМ НПО МЗ РФ;

: . 0000-0003-3 3 - 06, . ;

3 : анализ современной отечественной и зарубежной литературы по эффективному 
обучению с использованием симуляционного оборудования. Техническая подготовка и 
оформление статьи

Авторы заявля т об отсутствии конфликта интересов

Training of Emergency Medical Specialists in Contemporary Realities
R.Sh. Khasanov, V.V. Fattakhov *, N.V. Maksumova

epartment of mer en  edi ine and imulation e hnolo ies
a an tate edi al adem  – ran h of the ussian edi al adem  of ontinuous rofessional du ation

3, utlerova tr., 420012, a an, ussian ederation

* onta ts:  . , ,       ,              
 . :  .

      . 3 3-  ,   ,     ,    
     ,        .            

      .   ,     ,      , , 
,        .

              ( )  ( )       
      ,    .     ,    ,      
.

                ,        
   ,         .

                       
        0 - 0    .           

     ,        ( )   0 0 0 .

      ,        ,        
 -    .                      

;                  .

e ords: ,  ,  ,   ,  
or itation  ,  ,  .        . Russian Sklifosovsky Journal of 

Emergency Medical Care. 0 3; (3): 6. : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 6 (  .)
onfli t of interest        
kno led ments, sponsorship     

ffiliations

 .    , , ,           
    ; ,      

: . 0000-0003- 0 - 60 , . . ;
3 ,                 

  -  ,     

 .    , , ,       ,  
             ;
: . 0000-0003- 0 - 6 6, . ;

33 ,                  
  .               

 .    ,  , ,     ,  
             ;
: . 0000-0003-3 3 - 06, . ;

3 ,             ,  
     

Поступила в редакци  14.11.2022
Рецензирование завер ено 13.03.2023

Принята к печати 27.06.2023

e eived on 14.11.2022
evie  ompleted on 13.03.2023

epted on 27.06.2023

      . 0 3; (3): 6. : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 6



К ИНИ СКИ  Н Б Д НИ
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РЕЗ МЕ Расслоение аорты представляет собой разрыв внутреннего слоя аорты с последующим проник-
новением крови в дегенеративно измененный средний слой с формированием двух просветов 
(истинный и ложный). Беременность является одним из факторов риска развития расслоения 
аорты. астота встречаемости расслоения аорты в период беременности всего 0,000  случаев.

ЕЛ Провести анализ отечественной и зарубежной литературы, а также поделиться собственными 
клиническими наблюдениями в диагностике и лечении пациенток с расслоением аорты в пос-
леродовом периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Две пациентки после успешных родов, в позднем послеродовом периоде, поступили с диагнозом 
«Расслоение аорты типа А по Stanford».  
По данным КТ-ангиографии были подтверждены данные за наличие расслоения аорты типа А 
по Stanford. После дополнительного обследования выполнено хирургическое лечение в объеме 
протезирования аортального клапана и восходящего отдела аорты в условиях искусственного 
кровообращения, с удовлетворительным клиническим результатом.

ЗАКЛ ЕНИЕ Диагноз расслоения аорты следует рассматривать у всех беременных женщин с болью в груди, 
так как это состояние часто остается недиагностированным. 
Период беременности является одним из факторов риска развития расслоения аорты с высоким 
процентом летальности. Вероятность развития расслоения аорты у женщин группы риска дости-
гает пика в третий триместр и первые  недель после родоразрешения.
В группу риска следует относить женщин с подтвержденными синдромными и несиндромными 
генетическими заболеваниями, бикуспидальным аортальным клапаном, коарктацией аорты или, 
по крайней мере, одним большим критерием, указывающим на наличие аортопатии (эктопия 
хрусталика, аневризма аорты, , генетическое тестирование).
При наличии синдрома Марфана необходимо рассмотреть вариант выполнения хирургического 
вмешательства при максимальном диаметре аорты более ,  см до планирования беременности. 
У женщин с синдромом Марфана и расслоением аорты в семейном анамнезе, а также при на-
личии более агрессивных генетических заболеваний (синдром оеса Дитца, ллерса Данлоса,) 
возможно рассмотрение вопроса о превентивном оперативном лечении при диаметре аорты 

,0 см и более.
Родоразрешение у пациенток группы риска рекомендуется проводить в стационаре, имеющем в 
штате кардиохирургическую службу и «аортальную» команду.

Кл чевые слова: расслоение аорты, беременность, протезирование аортального клапана и восходящего отдела 
аорты

Ссылка для цитирования хмедов З.Р., Ниязов С.С., Селяев В.С., Владимиров В.В., Торшхоев К.М., Ковалев .И. и др. Успеш-
ное протезирование аортального клапана и восходящего отдела аорты у пациенток с расслое-
нием аорты типа  в послеродовом периоде. нализ литературы и демонстрация собственных 
наблюдений. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 0 3; (3):

0 . : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 0

Конфликт интересов вторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарность, финансирование Исследование не имеет спонсорской поддержки

 хмедов З.Р., Ниязов С.С., Селяев В.С., Владимиров В.В., Торшхоев К.М., Ковалев .И., Редкобородый .В., Сагиров М. ., Камбаров С. ., 
Коков .С., ахова О. Б.  М., 0 3

Краткое сообщение
https://doi.or /10.23934/2223-9022-2023-12-3-497-504

      . 0 3; (3): 0 . : . 0. 3 3 3- 0 - 0 3- -3- - 0



К ИНИ СКИ  Н Б Д НИ

ВВЕДЕНИЕ

Расслоение аорты (РА) представляет собой разрыв 
внутреннего слоя аорты с последующим проникно-
вением крови в дегенеративно измененный средний 
слой с формированием двух просветов (истинный и 
ложный) [1]. 

Причинами РА являются заболевания, связанные 
с изменением стенки сосуда: синдромные и несин-
дромные генетические заболевания (синдром Марфана, 
Эллерса–Данлоса, Лоеса–Дитца, Шерешевского–
Тёрнера и т.п.), дегенеративные приобретенные пора-
жения аорты, двустворчатый аортальный клапан, ятро-
генные факторы [2]. 

Расслоение аорты при беременности встречается 
редко, всего в 0,0004% наблюдений [3]. В период бере-
менности в организме женщины происходит целый 
ряд гормональных изменений: возникает дисбаланс 
между коллагеном и эластином, ввиду повышения 
концентрации эстрогенов, в медиальном слое аорты 
изменяется структура эластических волокон и меняет-
ся морфология сосуда за счет повышения концентра-
ции прогестерона [4].

Гемодинамические изменения происходят за счет 
увеличения активности симпатической системы и 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы, вследствие чего увеличивается частота сердеч-
ных сокращений и сердечный выброс. Практически в 
два раза увеличивается объем циркулирующей крови 
за счет присоединения плацентарного круга крово-
обращения. Вышеупомянутые изменения в структуре 
стенки аорты и гемодинамические сдвиги наиболее 
характерны для третьего триместра беременности и 
первых 12 недель после родоразрешения и играют 
основополагающую роль в патогенезе РА [5, 6].

Расслоение аорты в период беременности и в ран-
нем послеродовом периоде является жизнеугрожа-
ющим состоянием, сопряженным с высоким риском 
материнской и фетальной летальности, чаще всего 
связанным с генетической предрасположенностью. 
Анализ F.F. Immer et al., показал, что 50% пациен-
ток с расслоением аорты в период беременности или 
раннем послеродовом периоде имеют генетическое 
синдромное заболевание (преимущественно синдром 
Марфана) [7].

Тактика ведения беременных и родильниц с раз-
вившимся осложнением в виде расслоения аорты 
остается сложной мультидисциплинарной задачей и 
связана с решением ряда проблем, включая маршру-
тизацию, сроки и последовательность хирургического 
вмешательства и родоразрешения. 

В данном сообщении представлены два успешных 
клинических наблюдения лечения пациенток, бере-
менность и послеродовый период которых осложни-
лись острым расслоением аорты типа А по Stanford.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка 36 лет, переведена в НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского из медицинского учреждения города Москвы с 
диагнозом «Острое расслоение аорты типа А по Stanford» 
на -е сутки после самостоятельных родов. 

Из анамнеза: известно, что с детства наблюдалась у 
офтальмолога с диагнозом — эктопия хрусталика. Также 

обращал на себя внимание высокий рост пациентки — 
 см. При планировании и в период беременности 

настороженность на  наличие генетической патологии 
отсутствовала, в связи с чем эхокардиографическое иссле-
дование ( хоКГ) и компьютерная томография (КТ) не 
проводились. Беременность со слов пациентки протекала 
с угрозой ее прерывания во втором триместре. За месяц 
до родов отметила появление резкого болевого синдрома 
в грудной клетке, сопровождающегося гипотонией. При 
обращении к терапевту, по данным электрокардиографи-
ческого исследования ( КГ), патология не была выявлена 
и дальнейшее обследование не проводилось. 

По данным медицинской документации  дней назад 
первые самостоятельные роды в сроке 3  недель, родился 
живой доношенный ребенок. Выписана из стационара на 

-е сутки. На -е сутки отметила выраженные отеки нижних 
конечностей, начала беспокоить одышка при физической 
нагрузке. На -е сутки повторный эпизод острых болей 
в грудной клетке с резким усилением одышки. Бригадой 
скорой медицинской помощи госпитализирована в город-
скую клиническую больницу города Москвы. При обследо-
вании по данным КТ-ангиографии выявлено расслоение 
аорты типа А по Stanford. Пациентка в экстренном порядке 
переведена в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для опера-
тивного лечения. Для подтверждения диагноза и опреде-
ления хирургической тактики выполнена КТ-агиография с 

КГ-синхронизацией. 
хоКГ: в просвете восходящего отдела и дуги аорты 

лоцируется гиперэхогенная структура. Диаметр корня 
аорты на уроне синусов Вальсальвы 6 мм, восходящий 
отдел аорты  мм, дуга аорты 3  мм. ортальный клапан: 
трехстворчатый, створки утолщены. Нарушение централь-
ной кооптации створок за счет пролапса правой коронар-
ной створки в полость левого желудочка. Регургитация 
тяжелой степени. хо-признаки гидроперикарда.

КТ-ангиография с КГ синхронизацией: в полости 
перикарда определяется содержимое шириной до  мм. 
Грудной отдел аорты: диаметр на уровне корня —  мм, 
восходящего отдела — 6  мм, дуги — 30 мм, нисходящего 
отдела — 3  мм. Структура в просвете аорты неоднородная 
за счет наличия двухконтурности с уровня восходящего 
отдела аорты, которая распространяется на протяжении 
дуги, нисходящего и брюшного отделов аорты. ожный 
просвет занимает 0  от истинного, выраженной компрес-
сии истинного просвета нет, висцеральные ветви отходят 
от истинного просвета (рис. ).

Учитывая бесперспективность консервативной терапии 
и прямую угрозу для жизни в экстренном порядке выпол-
нено оперативное лечение: протезирование аортального 
клапана и восходящего отдела аорты клапансодержащим 
кондуитом с реимплантацией устьев коронарных артерий 
по методике Kouchoukos в условиях искусственного крово-
обращения и циркуляторного ареста. 

од операции. Схема подключения аппарата искусст-
венного кровообращения: правая подключичная артерия
правое предсердие. Защита миокарда путем фармакохо-
лодовой кардиоплегии (Кустодиол 3000 мл) в коронарный 
синус. Умеренная гипотермия.

Перикард умеренно напряжен. После вскрытия пери-
карда под давлением выделилось 00 мл свежей крови. 

БЦС — брахиоцефальные сосуды
КТ — компьютерная томография
РА — расслоение аорты

ЭКГ — электрокардиография
ЭхоКГ — эхокардиография
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орта грушевидной формы с максимальным диаметром 
до ,0 см (рис. ), стенка багрово-синюшной окраски, дуга 
аорты 3,0 см.

Стенка аорты в проксимальной части расслоена на 
3 диаметра. На уровне синотубулярного соединения, 

по передней поверхности аорты визуализирован дефект 
интимы, размерами 3,0 ,0 см. Расслоение распространя-
ется на правый коронарный и некоронарный синусы с рас-
слоением устья правой коронарной артерии (тип NERI B) 

. ортальный клапан трехстворчатый, створки утолщены, 
дегенеративно изменены, кооптация створок нарушена 
за счет дилатации синотубулярного соединения, отмечен 
пролапс правой коронарной створки в полость левого 
желудочка за счет отслоения комиссуры между правой и 
некоронарной створками. Принято решение о протезиро-
вании корня аорты и аортального клапана. 

ортальный клапан и синусы аорты иссечены с даль-
нейшим формированием устьев коронарных артерий на 
площадках (  см ). 

При центральной температуре С снят зажим с 
аорты, инициирован циркуляторный арест с селективной 
антеградной унилатеральной перфузией головного мозга 
через правую подключичную артерию. Дуга аорты рас-
слоена на 3 диаметра. Вторичных фенестраций в дуге 
аорты не обнаружено. Полностью иссечен восходящий 
отдел аорты да уровня брахиоцефальных сосудов (Б С) 
и часть малой кривизны. инейным сосудистым протезом 
выполнено протезирование восходящей аорты по методи-
ке «полудуги».

Остановлен циркуляторный арест, восстановлено искус-
ственное кровообращение в полном объеме через допол-
нительную браншу протеза, начато согревание пациентки.

Выполнено протезирование корня аорты и аорталь-
ного клапана клапансодержащим кондуитом (с механи-
ческим протезом аортального клапана) с реимплантаци-
ей устьев коронарных артерий по методике Kouchoukos. 
Межпротезный анастомоз. (рис. 3).

Длительность искуственного кровообращения — 
0 минут. Длительность пережатия аорты —  минута. 

иркуляторный арест —  минут.
кстубация трахеи спустя  часов. Вазопрессорная 

поддержка отключена на -е сутки. Переведена в клини-
ческое отделение на -е сутки. По данным хоКГ функция 
механического протеза в позиции аортального клапана 
удовлетворительная. При контрольной КТ-ангиографии 
аорты отмечается тромбирование ложного просвета на 
уровне дуги аорты и начального отдела нисходящей груд-
ной аорты, резидуальное расслоение дистальных отделов 
нисходящей грудной и брюшной аорты. На -е сутки 
пациентка выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии. Согласно результатам морфологического иссле-
дования стенки аорты, давность расслоения составила 
более 30 дней (подострая стадия).

Клиническое наблюдение 2
Пациентка 3  лет, переведена в НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского из медицинского учреждения города Москвы с 
диагнозом «Острое расслоение аорты типа А по Stanford» 
на -е сутки после вторых родов путем кесарева сечения.

Из анамнеза известно, что с первого года жизни наблю-
далась у кардиолога по поводу генетического синдромного 
заболевания (синдром Марфана, подтвержденный генети-
ческим тестом). У пациентки осложненный семейный анам-
нез, дед и отец с подтвержденным синдромом Марфана 
умерли от расслоения аорты в возрасте  лет. При пла-
нировании и вынашивании первой беременности пациен-

тка находилась под тщательным контролем кардиолога, с 
периодическим выполнением хоКГ исследования. Первая 
беременность протекала без осложнений. Родоразрешение 
проведено путем кесарева сечения. Вторая беременность 
прервалась в первом триместре. Далее пациентке ежегод-
но выполнялись хоКГ исследования, диаметр корня аорты 
перед третьей беременностью составлял  см, КТ-ангиог-
рафия аорты не выполнялась. 

Рис. 1. Компьютерно томографическая ангиография с 
электрокардиографией синхронизацией. А — восходящий 
отдел аорты; В — дуга аорты
Примечание: белая стрелка — ложный просвет аорты, 
контурная стрелка — истинный просвет аорты
Fig. 1. CT angiography with electrocardiography synchronization. A — 
ascending aorta; B — aortic arch
Note: white arrow — false lumen of the aorta, contour arrow — true lumen 
of the aorta

Рис. 2. Расслоение восходящего отдела аорты
Fig. 2. Dissection of the ascending aorta

Рис. 3. Конечный вариант операции протезирования 
корня аорты и аортального клапана клапансодержащим 
кондуитом.
Примечание: белая стрелка — клапансодержащий кондуит, 
контурная стрелка — венозная канюля правого предсердия
Fig. 3. The final version of the operation of replacing the aortic root and 
aortic valve with a valve-containing conduit.
Note: white arrow — valve-containing conduit, contour arrow — right 
atrial venous cannula
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00

Третья беременность протекала без осложнений, по 
данным хоКГ исследования диаметр восходящего отдела 
аорты равен ,6 см. Несмотря на наличие факторов риска 
и диаметр восходящего отдела аорты, хирургическое вме-
шательство не предлагалось.

По данным медицинской документации — выписана из 
стационара на 3-и сутки после второго родоразрешения 
путем кесарева сечения в сроке 3  недель. На -е сутки 
отметила выраженную острую боль в грудной клетке на 
фоне повышения артериального давления до 0 0 мм 
рт.ст. Госпитализирована в медицинское учреждение горо-
да Москвы. При обследовании по данным КТ-ангиографии 
с КГ синхронизацией выявлено расслоение аорты типа А 
по Stanford (рис. ). Пациентка в экстренном порядке пере-
ведена в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для проведения 
оперативного лечения. 

КТ-ангиография с КГ синхронизацией: в полости 
перикарда содержимое шириной до 0 мм. Грудной отдел 
аорты: диаметр на уровне корня —  мм, восходящего 
отдела —  мм, аневризма восходящего отдела аорты с 
отслоением интимы и формированием истинного и лож-
ного просветов (рис. ).

хоКГ: диаметр корня аорты на уровне синусов 
Вальсальвы — 0 мм, восходящий отдел аорты —  мм. В 
проекции синусов Вальсальвы, восходящего отдела и дуги 
аорты лоцируется подвижная гиперэхогенная структура 
(интима). Регургитация на аортальном клапане тяжелой 
степени.

Ультазвуковое исследование органов малого таза: состо-
яние после кесарева сечения ( -е сутки). Дополнительных 
структур в полости матки не выявлено. 

Учитывая бесперспективность консервативной терапии, 
прямую угрозу для жизни, в экстренном порядке выполне-
но оперативное лечение: протезирование аортального 
клапана и восходящего отдела аорты клапансодержащим 
кондуитом с реимплантацией устьев коронарных артерий 
по методике Kouchoukos в условиях искусственного крово-
обращения и циркуляторного ареста.

од операции
Схема подключения аппарата искусственного крово-

обращения: правая подключичная артерия — обе полые 
вены. Защита миокарда путем фармакохолодовой кар-
диоплегии (Кустодиол 3000 мл) в коронарный синус. 
Умеренная гипотермия. 

При центральной температуре С снят зажим с 
аорты, инициирован циркуляторный арест с селективной 
антеградной унилатеральной перфузией головного мозга 
через правую подключичную артерию. Дуга аорты рассло-
ена на 3 диаметра, вторичных фенестраций в дуге аорты 
не обнаружено. Полностью иссечен восходящей отдел 
аорты да уровня Б С и часть малой кривизны. инейным 
сосудистым протезом выполнено протезирование восхо-
дящей аорты по методике «полудуги».

Остановлен циркуляторный арест, восстановлено искус-
ственное кровообращение в полном объеме через допол-
нительную браншу протеза, начато согревание пациентки.

 Выполнено протезирование корня аорты и аорталь-
ного клапана клапансодержащим кондуитом (с механи-
ческим протезом аортального клапана) с реимплантаци-
ей устьев коронарных артерий по методике Kouchoukos. 
Межпротезный анастомоз (рис. ).

Длительность искусственного кровообращения — 
6  минут. Длительность пережатия аорты — 6 минута. 
иркуляторный арест —  минут.

кстубация трахеи спустя 0 часов. Вазопрессорная 
поддержка отключена спустя  часов. Переведена в клини-

ческое отделение на 3-и сутки. По данным хоКГ функция 
механического протеза в позиции аортального клапана 
удовлетворительная. По данным контрольной мультиспи-
ральной КТ аорты с контрастным усилением отмечается 
тромбирование ложного просвета на всем протяжении. На 

0-е сутки пациентка выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии.

Согласно результатам морфологического исследова-
ния стенки аорты, давность расслоения составила менее 

 суток («острейшая» стадия).

ОБСУ ДЕНИЕ

В литературе чаще всего встречаются единичные 
клинические наблюдения о беременностях, ослож-
ненных острым расслоением аорты. Одним из самых 
больших исследований является работа A.C. Braverman 
et al. по данным международного регистра острого 
расслоения аорты (IRAD), где расслоение аорты типа А, 
связанное с беременностью, составляет 0,13% всех 
наблюдений (13 случаев за 21 год) [9].

Период беременности является одним из факторов 
риска развития РА с высоким процентом летальнос-

Рис. 4. Компьютерная томографическая ангиография с 
электрокардиографической синхронизацией. Восходящий 
отдел аорты.
Примечание: контурная стрелка — истинный просвет аорты, 
белая стрелка — ложный просвет аорты
Fig. 4. CT angiography with electrocardiography. Ascending aorta.
Note: contour arrow – true lumen of the aorta, white arrow — false lumen 
of the aorta

Рис. 5. Конечный вариант операции протезирования 
корня аорты и аортального клапана клапансодержащим 
кондуитом.
Примечание: контурная стрелка — клапансодержащий 
кондуит, белые стрелки — венозные канюли верхней и 
нижней полых вен
Fig. 5. The final version of the operation of replacing the aortic root and 
aortic valve with a valve-containing conduit.
Note: contour arrow — valve-containing conduit, white arrows — venous 
cannulas of the superior and inferior vena cava
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ти. Вероятность развития РА у женщин группы риска 
достигает пика в третий триместр и первые 12 недель 
после родоразрешения [2, 10–12]. 

В группу риска следует относить женщин с под-
твержденными синдромными и несиндромными гене-
тическими заболеваниями, двустворчатым аорталь-
ным клапаном, коарктацией аорты или, по крайней 
мере, одним большим критерием, указывающим на 
наличие аортопатии (эктопия хрусталика, аневризма 
аорты, habitus, генетическое тестирование).

Принципы медицинского сопровождения беремен-
ных с генетическими заболеваниями активно обсуж-
даются ведущими специалистами в данных областях, 
однако клинические руководства имеют низкую сте-
пень рекомендаций и уровня доказательности [6]. При 
наличии синдрома Марфана необходимо рассмотреть 
вариант выполнения хирургического вмешательства 
при максимальном диаметре аорты более 4,5 см до 
планирования беременности. У женщин с синдромом 
Марфана и расслоением аорты в семейном анамнезе, 
а также при наличии более агрессивных генетичес-
ких заболеваний (синдром Лоеса–Дитца, Эллерса–
Данлоса) возможно рассмотрение вопроса о превен-
тивном оперативном лечении при диаметре аорты 
4,0 см и более [2].

В случаях, когда на этапе предгравидарной под-
готовки у женщины выявлена дилатация аорты, не 
требующая хирургического вмешательства на момент 
исследования, рекомендуется проводить динамичес-
кий контроль диаметра аорты, посредством ЭхоКГ, не 
менее одного раза в течение каждого триместра бере-
менности, перед выпиской из стационара и в первые 
12 недель после родоразрешения.

Если расслоение аорты верифицировано в период 
беременности, на сроке более 28 недель, необходи-
мо рассмотреть вариант выполнения симультанно-
го хирургического вмешательства — первым этапом 
родоразрешение путем кесарева сечения, вторым — 
хирургия аорты. 

К женщинам группы риска необходимо прояв-
лять крайне высокую клиническую настороженность 
с целью предупреждения развития грозных осложне-
ний, связанных с патологией аорты. Необходим муль-
тидисциплинарный подход к ведению беременности, 
обязательный контроль диаметра аорты на протя-
жении всей беременности и в раннем послеродовом 
периоде. 

В приведенных клинических примерах показано 
успешное кардиохирургическое лечение РА как ослож-
нения беременности. Однако, опираясь на морфологи-
ческое исследование, можно предположить, что в пер-
вом наблюдении пациентка пережила острый период 
расслоения аорты типа А по Stanford и успешно пере-

несла самостоятельные роды, находясь в подостром 
периоде без верификации диагноза с очень высоким 
риском развития аорта-ассоциированных осложне-
ний. Несмотря на наличие у пациентки признаков дис-
плазии соединительной ткани (эктопия хрусталика, 
специфический habitus), диагноз синдромного гене-
тического заболевания не был установлен. Болевой 
синдром в грудной клетке с гипотонией не был принят 
во внимание специалистами первичного звена. 

Во втором же  клиническом примере, ввиду уста-
новленного диагноза генетического заболевания (син-
дром Марфана), пациентка динамически наблюдалась 
кардиологом с детского возраста. Первая беремен-
ность протекала без осложнений и успешно завер-
шилась родоразрешением путем кесарева сечения, 
вторая беременность пациентки прервалась в сроке 
9 недель. Перед планированием третьей беременности 
диаметр восходящего отдела аорты по данным ЭхоКГ 
составлял 4,6 см, что при наличии синдрома Марфана 
является прямым показанием к проведению хирурги-
ческого вмешательства [2]. Несмотря на все известные 
факторы риска, диаметр аорты при планировании до 
наступления беременности и мультидисциплинарный 
контроль в период беременности — хирургическое 
вмешательство не предлагалось ни на одном из этапов, 
ввиду чего не удалось избежать развития расслоения 
аорты.

В качестве консервативной терапии Европейское 
общество кардиологов рекомендует проведение про-
филактической терапии бета-блокаторами при аорто-
патиях в течение всей беременности у женщин с син-
дромом Марфана и несиндромными генетическими 
заболеваниями [6], что в наших случаях выполнено не 
было.

ЗАКЛ ЕНИЕ

Диагноз расслоения стенки аорты следует рассмат-
ривать у всех беременных женщин с болью в груди, 
так как это состояние часто остается недиагностиро-
ванным. 

Учитывая рост частоты патологий сердечно-сосу-
дистой системы у беременных и в послеродовом пери-
оде (расслоение аорты, поражение клапанов сердца и 
т.п.), требующих неотложного хирургического вмеша-
тельства, рекомендуется выполнение эхокардиогра-
фического исследования как одного из мероприятий 
предгравидарной подготовки и на протяжении всей 
беременности и раннего послеродового периода в 
группах риска.

Родоразрешение у пациенток группы риска реко-
мендуется проводить в стационаре, имеющем в штате 
кардиохирургическую службу и «аортальную» команду.
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РЕЗ МЕ При малоинвазивном лечении механической желтухи изредка возможно возникновение ослож-
нений: отрыв фрагмента проводника, дренажа, баллонного катетера, плохая функция пластико-
вого эндопротеза. Возможны две методики чрескожного удаления инородных тел: извлечение 
наружу и проталкивание в двенадцатиперстную кишку. Приведены два наблюдения чрескожного 
удаления фрагментов проводников из ж лчных протоков.

Кл чевые слова: механическая желтуха, ж лчные протоки, удаление инородных тел, интервенционная радио-
логия
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ВВЕДЕНИЕ

Развитие интервенционной радиологии привело к 
тому, что многие задачи можно решать малоинвазив-
ными, малотравматичными методами. Но при приме-
нении этих методов изредка возможно возникновение 
осложнений. Разрешить эти проблемы можно также 
малоинвазивно, в том числе при удалении инород-
ных тел (фрагменты проводников, катетеров, дрена-
жей, не функционирующих протезов) чрескожно из 
сосудов, жёлчных протоков, мочеполовой системы 
[1−3]. Приводим два наблюдения удаления фрагментов 
проводников из жёлчных протоков после чрескожно-
го чреспеченочного дренирования при механической 
желтухе.

Клинические наблюдения
Наблюдение 1
Больная С., 0 лет, поступила с жалобами на повышение 

температуры до 3 , С, слабость, желтушность кожных пок-
ровов и склер. ти явления в течение 0 суток. Проводилась 
инфузионная, дезинтоксикационная, антибактериальная 
терапия. При динамической холесцинтиграфии отмечено 
резкое нарушение поглотительно-выделительной функции 
печени, признаки внутрипеченочного холестаза с отсутс-
твием поступления ж лчи в кишечник. При ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) выявлены эхопризнаки внутри- и вне-
печеночной билиарной гипертензии, увеличенного застой-
ного ж лчного пузыря, расширения вирсунгова протока. 
Повышение общего билирубина до  ммоль л за счет 
связанной фракции. При дуоденоскопии в антральном 
отделе желудка по его малой кривизне и задней стен-
ке визуализировалась деформация, слизистая бугристая 
с контактной кровоточивостью. В двенадцатиперстной 
кишке в верхней трети вертикальной ветви — выраженная 
инфильтрация слизистой, деформация и сужение просве-

та, ригидность стенок двенадцатиперстной кишки. Был 
заподозрен рак головки и тела поджелудочной железы. 
Выполнено наружновнутреннее дренирование печени. 
В девятом межреберье по средней подмышечной линии 
пунктирована печень, а затем ж лчные протоки. лчные 
пути расширены, особенно холедох. Отмечается полный 
блок холедоха. С некоторыми техническими трудностя-
ми начата реканализация зоны опухолевой стриктуры. 
Произошел отрыв фрагмента проводника в холедохе. 
Другим проводником удалось выполнить реканализацию 
стриктуры, затем по проводнику был установлен наруж-
новнутренний дренаж  . 

При последующей фиброгастродуоденоскопии отмече-
но, что просвет желудка сужен, по малой кривизне с пере-
ходом на переднюю и заднюю стенки определяется при-
стеночная опухоль с изъязвлениями в центре. Изъязвления 
неправильной формы без четких краев, в теле желудка 
поверхностное, а антральном отделе глубокое — 0,3 см глу-
биной и до  см в диаметре. Границы опухоли от субкардии 
до препилорического отдела. Инфильтрация слизистой 
визуально определялась частично по большой кривизне 
и в антральном отделе. Изъязвление в антральном отде-
ле прикрыто сгустками крови. Привратник и луковица 
двенадцатиперстной кишки без рубцовой деформации, 
умеренное сдавление кишки извне. Слизистая кишки 
отечна, возможно инфильтрирована в области большого 
дуоденального сосочка. Взята биопсия. Гистология: умерен-
но дифференцированная аденокарцинома. Заключение: 
инфильтративно-язвенный рак антрального отдела и 
тела желудка с признаками состоявшегося кровотечения. 
Признаки нарушения эвакуации из желудка. Сужение 
просвета двенадцатиперстной кишки до  см в диаметре 
за счет сдавления извне. Постепенно состояние больной 
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стабилизировалось, билирубин общий 3,0, связанный 
0, , свободный ,  ммоль л.

Окончательный диагноз: рак желудка (аденокарци-
нома) Т М  с прорастанием в головку и тело подже-
лудочной железы, механическая желтуха; состоявшееся 
желудочно-кишечное кровотечение.

На 3-е сутки при контрольном контрастном иссле-
довании отмечалось уменьшение степени расширения 
ж лчных протоков. На проводнике дренаж извлечен. В 
протоки введен катетер, а через него ловушка в виде 
петли (Goose-Neck Snare). Фрагмент проводника захвачен 
петлей (рисунок А), втянут в катетер (рисунок В) и извле-
чен. По проводнику в прежнее положение установлен 
наружновнутренний дренаж. Больная в удовлетворитель-
ном состоянии переведена для лечения в онкологический 
стационар.

Наблюдение 2
Больная К., 6  лет, поступила с жалобами на тяжесть 

в правом подреберье, общую слабость, желтушность кож-
ных покровов и склер, обесцвеченный кал, темную мочу. 
Считает себя больной около  суток. В отделении проводи-
ли инфузионную, дезинтоксикационную, антибактериаль-
ную терапию. При динамической холесцинтиграфии выяв-
лено резкое нарушение ж лчевыделительной функции 
печени, признаки блока холедоха в дистальном отделе, 
нефункционирующий ж лчный пузырь. При УЗИ — эхоприз-
наки внутри- и внепеченочной билиарной гипертензии, 
увеличенного застойного ж лчного пузыря, хроничес-
кого панкреатита. Повышение общего билирубина до 

6,  мкмоль л за счет связанной фракции. При ретроград-
ной холангиографии отмечено сужение дистальной части 
холедоха, по-видимому, обусловленное сдавлением извне. 
При дуоденоскопии в двенадцатиперстной кишке ж лчи 
нет. В устье большого дуоденального сосочка папиллярное 
разрастание с контактной кровоточивостью. Выполнено 
наружновнутреннее дренирование печени. При холан-
гиографии: ж лчные пути расширены, особенно холедох, 
полный блок холедоха. При проведении проводника из 
периферических отделов ж лчного дерева в холедох в 
связи с неоптимальным острым углом пункционной иглы 
и протока применялись различные технические приемы 
продвижения инструмента, при этом произошел отрыв 
фрагмента проводника. Другой проводник удалось про-
вести в двенадцатиперстную кишку. По проводнику уста-
новлен дренаж  . 

При рентгенологическом исследовании отмечается 
некоторое замедление эвакуации бариевой взвеси из 
желудка, возможно, за счет воспалительных изменений 
в головке поджелудочной железы. На -е сутки после 
первичного дренирования выполнено контрольное кон-
трастное исследование. Дренаж не сместился, функциони-
рует. На проводнике дренаж извлечен, в протоки введен 
катетер, через него петлевая ловушка. Петля накинута на 
оторвавшийся фрагмент проводника и затем ловушка с 
захваченным проводником извлечены. По проводнику 
установлен дренаж  . Билирубин общий 6 , , связан-
ный , , свободный 36,  ммоль л. Отмечается уменьше-
ние интенсивности желтухи. С диагнозом при выписке: рак 
головки поджелудочной железы (Т М0 0), механическая 
желтуха, хронический калькулезный холецистит больная 
переведена в онкологический стационар для дальнейшего 
лечения.

ОБСУ ДЕНИЕ

Удаление инородных тел из жёлчных протоков 
возможно эндоскопически, а в случае невозможности 
эндоскопического подхода — чрескожно чреспеченоч-
но. Инородные тела представляют собой: фрагменты 
проводников, использовавшихся при дренировании 
и реканализации стриктуры холедоха [3−5], нефунк-
ционирующие пластиковые эндопротезы [6−9], фраг-
менты катетеров-дренажей [10], баллонного катетера, 
использовавшегося для эндоскопической дилатации 
стриктуры [11]. 

Для извлечения инородных тел применяют: ловуш-
ку в виде петли («гусиной шеи» — Goose-Neck Snare) [1, 
3, 4, 10, 12], различные щипцы [2, 10], баллонные кате-
теры [6, 7, 10], комплекс проводник+катетер [8].

Существуют две тактики удаления инородных тел: 
чрескожное извлечение — вытягивание инородного 
тела наружу через катетер (“pulling technique”) и про-
талкивание (“pushing technique”), а также перкутанная 
эндоскопия с удалением [13].

В случае нефункционирующих, сместившихся 
пластиковых эндопротезов, чаще всего установленных 
эндоскопически [6−9], также производят их извлече-
ние. Необходимость в этом возникает в 4,9% случаев, 
эндоскопическое удаление является первым методом, 
чреспеченочное удаление требуется в 0,5% случаев [7].

Рисунок. А — петля ловушки накинута на конец оторвавшегося проводника; В — фрагмент проводника втянут петлей в катетер
Figure. A — the trap loop is put on the end of the detached conductor; B — a fragment of the conductor is pulled into the catheter by a loop
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K.T. Brown et al. [8] протолкнули в кишку пластико-
вые эндопротезы у 34 пациентов: сначала проводили 
через эндопротез проводник, а затем выталкивали его 
в двенадцатиперстную кишку катетером на проводни-
ке. 35 эндопротезов (92%) из 36 были таким образом 
успешно без осложнений смещены в кишку. D. Laganà 
et al. [9] 8 пациентам провели удаление эндопротезов с 
помощью выталкивания в двенадцатиперстную кишку 
после их захвата Goose-Neck Snare. Вторым этапом 
6 пациентам установили металлические стенты, а 
2 пациентам — 4 пластиковых эндопротеза. 

По мнению В.Г. Ившина и соавт. [5] отрыв провод-
ника в жёлчных протоках не относится к тяжелым 
осложнениям. Причины отрыва проводника следую-
щие: пункция и катетеризация протока под острым 
углом, не самым оптимальным для последующих 
манипуляций, возникновение сложностей во время 
дальнейшего проведением проводника и катетера в 
холедох; сложности и длительные попытки реканали-
зации опухолевой стриктуры, в том числе реканализа-
ция проводником в виде петли.

Р.Г. Аванесян и соавт. [14] с 2006 по 2018 год про-
вели чрескожные эндобилиарные вмешательства у 
2458 пациентов, из них у 1319 (69,6%) — при злока-
чественных заболеваниях. Авторы также отмечали 
отрыв и фрагментацию использованного инструмен-
тария. Учитывая, что медиана выживаемости боль-
ных с злокачественными новообразованиями не пре-
вышает несколько месяцев, фрагменты проводников 
и катетеров редко извлекали из протоков [14]. При 
доброкачественных заболеваниях инородные тела из 
протоков удаляли эндоскопически антеградно по рас-
ширенному чреспеченочному каналу и интродьюсеру. 
У 3 пациентов удалены фрагменты проводников, у 
2 — дистальный сегмент катетера, у 1 — отломавшуюся 
часть наружного дренажа. Извлекать инородное тело 
можно через 2–3 недели после дренирования.

Когда следует удалять оторвавшийся фрагмент 
проводника? На первом этапе чрескожного чреспе-
ченочного дренирования основной задачей являет-
ся разрешение механической желтухи и выведение 

больного из состояния печеночной недостаточности. 
Оторвавшийся фрагмент проводника этому не мешает 
и не представляет опасности. Обычно отрыв провод-
ника происходит после длительных манипуляций и 
различных попыток. Увеличивать время манипуля-
ции нет необходимости. Кроме того, вокруг катетера, 
дренажа не сформировался канал, и продолжение 
вмешательства может привести к подтеканию жёлчи, 
кровотечению. Поэтому через некоторое время, уже 
после формирования канала вокруг дренажа извлече-
ние инородного тела можно провести более быстро и 
без осложнений, нагрузки на больного. В представлен-
ных наблюдениях удаление с помощью петли-ловушки 
было произведено без осложнений на 13-е и 19-е сутки 
после дренирования.

Следует ли удалять оторвавшиеся части инстру-
ментария у больных со злокачественными образо-
ваниями? Время «дожития» больного не определено 
и при успешной операции может быть достаточно 
продолжительным. Поэтому, по нашему мнению, по 
возможности необходимо провести удаление. 

Как удалять оторвавшийся фрагмент проводни-
ка — эндоскопически или чрескожно? Удалить это ино-
родное тело проще при контрольной холангиографии, 
замене дренажа, так как наружновнутреннее дрениро-
вание у больных выполняли потому, что первоначаль-
но эндоскопический путь разрешения желтухи был 
невыполним.

ЗАКЛ ЕНИЕ 

Инородные тела после малоинвазивного лечения 
механической желтухи (оторвавшиеся фрагменты 
проводников, дренажей, баллонные катетеры, нефун-
кционирующие пластиковые эндопротезы) возмож-
но удалять чреспеченочно, как путем вытягивания, 
так и путем проталкивания в двенадцатиперстную 
кишку, используя различные петли, ловушки, щипцы. 
Удаление не следует форсировать, производить после 
стабилизации состояния больного, выведения его из 
состояния печеночной недостаточности, формирова-
ния вокруг установленного дренажа канала. 
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РЕЗ МЕ После октябрьской революции  года создание в стране государственной системы здравоох-
ранения и медицинского образования сыграло решающую роль в организации службы скорой 
медицинской помощи (СМП) в Москве на базе бывшей ереметевской больницы, ставшей круп-
ным многопрофильным лечебным учреждением, Институтом неотложной помощи им. Н.В. Скли-
фосовского (с 3 г. — НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского), и входящей в ее состав 
городской станции СМП. 
В довоенном периоде решающей в становлении службы стала разработка основных принципов 
оказания СМП. Появилась возможность решения задач научно-методического характера, связан-
ных с подготовкой специалистов. Институт вырос в крупное учреждение, в нем были проведены 
исследования в области ургентной медицины на мировом уровне. то способствовало организа-
ции в 6 3  гг. сети учреждений СМП в стране.
Годы Великой Отечественной войны  гг. обогатили практику оказания СМП, в том чис-
ле при массовом поступлении пациентов.
В послевоенные годы ( 6 0-е гг.) Институт стал головным по проблеме СМП в стране. В нем 
были созданы соответствующие подразделения, а на его базе — научно-практическое объедине-
ние «Скорая медицинская помощь», научно-организационные структуры МЗ СССР, МЗ РСФСР и 

МН СССР, благодаря чему были достигнуты выдающиеся результаты в организации СМП — вве-
дена специальность «врач скорой помощи», созданы больницы скорой медицинской помощи в 
ряде регионов страны, успешно выполнялись государственные программы по оказанию СМП; 
было подготовлено большое количество нормативно-правовых документов, способствующих 
дальнейшему развитию службы СМП. 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского был среди основных инициаторов основания службы медицины 
катастроф, что позволило принципиально решить ее организационные и технические проблемы. 
Тем самым был внесен значимый вклад в создание этой службы в Москве и стране. 
В современном периоде (с  г. по настоящее время) продолжено совершенствование СМП, 
многие наработки оказались актуальными для этой службы на территории РФ. В том числе со-
зданная структура приемно-реанимационного блока Института около 0 лет оставалась флаг-
манской среди скоропомощных учреждений страны. Успешно выполнена государственная 
программа «Совершенствование медицинской помощи пострадавшим при ДТП». ктивно прово-
дится профилизация отделений Института, позволяющая получить принципиально новые науч-
но-практические результаты для широкого внедрения.
С 0  года ежегодно выпускаются сборники «Научные достижения в области скорой медицин-
ской помощи в Российской Федерации». Сведения, представленные в них, могут быть использо-
ваны на всей территории страны.
Опыт оказания помощи при новой коронавирусной инфекции COVID-  позволил начать в Инс-
титуте новую страницу в истории СМП. 
Недавнее открытие в Институте скоропомощного стационарного комплекса способствовало оп-
тимизации работы отделений реанимации и интенсивной терапии стационара и расширению их 
лечебно-диагностических возможностей.
Уже более 0 лет эффективно проявляет себя общественная и консолидирующая деятельность 
научно-практического общества врачей неотложной медицины. го работа прежде всего каса-
ется организации и проведения научно-практических мероприятий, особенно съездов врачей 
неотложной медицины, а также издания журнала им. Н.В. Склифосовского «Неотложная меди-
цинская помощь», что имеет объединяющее значение для большого числа специалистов РФ в 
области СМП. Принятые на съездах и конференциях решения стали основой для расширения 
внедрения высоких медицинских технологий в регионах, а также для проведения в учреждениях 
СМП важных структурных преобразований. 
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Одно из основных достижений НИИ СП им. Н.В. Склифосовского — создание государственной 
службы СМП как отдельной отрасли здравоохранения на территории страны. За 00 лет его де-
ятельности разработаны основы ее теории и практики, при этом в развитие СМП внесен вклад 
мировой значимости и тем самым укреплен научный фундамент для деятельности Института на 
долгие годы вперед.

Кл чевые слова: история медицины, скорая медицинская помощь, НИИ скорой медицинской помощи им. Н.В. Скли-
фосовского
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ВВЕДЕНИЕ

Одно из основных достижений НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского — создание основ теории 
и практики Государственной службы скорой медицин-
ской помощи (СМП) как отдельной отрасли здравоох-
ранения, что затронуло как догоспитальный, так и гос-
питальный этапы ее оказания на территории страны. 

До 1917 года служба СМП существовала только 
в 6 городах Российской Империи: Москве, Санкт-
Петербурге, Варшаве, Киеве, Одессе и Харькове. По 
экстренным поводам прием вели крупные городские 
больницы. Однако медицинская помощь в них была 
недостаточно квалифицированной, кроме того, обыч-
ной была нехватка медицинского персонала, помеще-
ний и коек [1]. 

В Москве в те годы служба СМП также не охватывала 
весь город. В 1898–1902 гг. при полицейских участках 
на благотворительные средства были открыты всего 
7 станций СМП, медицинская помощь которых была  
бесплатной [2]. В начале ХХ века они стали частично 
финансироваться из средств Городской думы [3].

В 1908 году связи с растущими потребностями 
города по инициативе проф. П.И. Дьяконова было 
учреждено «Добровольное общество скорой помо-
щи» с привлечением частного капитала. Однако из-за 
нехватки средств лишь в 1912 году удалось создать 
Центральную станцию СМП на Долгоруковской улице. 
С началом Первой мировой войны все станции СМП в 
Москве перестали работать [4].

Тем не менее секретарь добровольного общества 
скорой помощи Г.Ф. Меленевский в апреле 1917 года 
представил в городскую управу доклад с предложени-
ями об организации службы СМП в Москве. Интересно, 
что проектировалось и создание при станции «кли-
нико-экспериментального института» для научного 
изучения патологии и терапии травматических пов-
реждений, отравлений и вообще внезапных заболева-
ний» [5].

Шереметевская больница занималась преиму-
щественно оказанием квалифицированной врачеб-
ной помощи неимущим благодаря благотворительной 
деятельности Странноприимного дома. Однако в связи 
с военным временем и нехваткой средств к 1917 году 
коечный фонд больницы был сокращен до 40 коек [6].

После октябрьской революции 1917 года создание 
в стране государственной системы здравоохранения и 
медицинского образования сыграло решающую роль 
в организации эффективной медицинской помощи 
населению [7]. Однако в течение двух лет, до 1919 года, 
служба СМП в Москве отсутствовала. В это время не 
работала и Шереметевская больница. Она возобнови-
ла свою деятельность только в 1919 году, но уже как 
государственная Городская больница № 27, которую 
возглавлял хирург Г.М. Герштейн, организовавший в 
больнице круглосуточную экстренную медицинскую 
помощь больным и пострадавшим, которые доставля-
лись сюда со всей Москвы. 

В свою очередь формирование службы СМП нача-
лось в том же 1919 году, еще до организации НИИ 
скорой помощи (НИИ СП) им. Н.В. Склифосовского, 
с докладной записки врача Московского почтамта 
В.П. Поморцова, на основании которой коллегия вра-
чебно-санитарного отдела Моссовета под председа-
тельством Н.А. Семашко приняла решение органи-
зовать в Москве городскую станцию СМП на базе 
Шереметевской больницы как наиболее подходящей 
для этой цели [2, 4]. 

В «Основных положениях о Московской станции 
СМП», разработанных В.П. Поморцовым, предлагалось 
выделить скорую помощь в самостоятельную отрасль 
медицинской науки и практики и опять-таки создать 
специальное учреждение для разработки ее теоре-
тических и практических вопросов. В основу работы 
Московской станции, начавшейся 15 октября 1919 года 
в помещениях Шереметевской больницы под руко-
водством В.П. Поморцова, были положены государ-
ственный характер, бесплатность и общедоступность. 
Однако с 1920 года из-за болезни В.П. Поморцова 
делами станции стал активно заниматься А.С. Пучков, 
пришедший из рядов Красной Армии и организо-
вавший Центральный пункт перевозки больных — 
Центропункт, который работал в тесном контакте со 
станцией; c 1922 года А.С. Пучков был назначен ее 
начальником. В 1923 году Центропункт вошел в состав 
станции СМП как ее отдел по перевозке больных. 

В результате с 1919 года Шереметевская больница 
стала функционировать как городская больница ско-

СМП — скорая медицинская помощь
БСМП — больница скорой медицинской помощи
ФЦ —  флагманский центр

ЧС — чрезвычайная ситуация
ЭМП — экстренная медицинская помощь
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рой медицинской помощи в тесном контакте с цент-
ральной городской станцией СМП (рис. 1, 2) [2–4].

ДОВОЕННЫ  ПЕРИОД

В новых условиях здравоохранения очень важной 
задачей стало создание в Москве крупного многопро-
фильного лечебного учреждения, в котором могли бы 
концентрироваться больные с острыми заболевания-
ми и пострадавшие от травм. Это было необходимо для 
углубленного изучения острых заболеваний и повреж-
дений и выработки наилучших методов их диагности-
ки и лечения [8].

Государственное обеспечение, приглашение на 
работу лучших специалистов, удобное расположение, 
наличие возможностей для расширения коечного фонда 
и хорошо работающей станции СМП послужили осно-
ванием к открытию в 1923 году на базе Шереметевской 
больницы Института неотложной помощи имени 
Н.В. Склифосовского (с 1943 года — НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского) (Постановление № 315 
Мосздравотдела от 23.07.1923 г.). Новому институту 
были поставлены задачи, связанные не только с разра-
боткой методов диагностики и лечения острых заболе-
ваний и травм, но и научно-методического характера, 
касающиеся подготовки специалистов в области ско-
рой помощи [3, 4]. 

Создание первого в СССР Института скорой помощи 
с входящей в его структуру городской станцией СМП 
быстро привело к положительным результатам: если в 
1924 году в Институте было пролечено 1783 больных, 
то в 1926 году — уже 5000 [9, 10]. 

Дальнейшее развитие службы СМП было свя-
зано с реализацией принципов ее деятельности, 
сформулированных ее первыми руководителями — 
В.П. Поморцовым и А.С. Пучковым. Это привело к  
организации в 1926–1935 гг. сети учреждений СМП в 
Москве и стране, чему способствовало подготовленное 
А.С. Пучковым совместно с сотрудниками Института 
Всесоюзное положение «О станциях скорой помощи» 
(1927), определяющее структуру станции, ее штаты, 
задачи, объем, а также порядок работы и оснащение. 

А.С. Пучков сыграл особую роль в организации 
догоспитального этапа службы СМП. Крупный органи-
затор здравоохранения, он заведовал станцией СМП 
г. Москвы до 1952 года. Им были заново разработаны 
правила и документы, регламентирующие деятель-
ность службы СМП: книги учета, бланки вызовов, листы 
учета работы машин и др. Особое значение имело вве-
дение им сопроводительного листа, возвращаемого 
обратно из стационара и служащего для контроля 
за правильностью диагноза врачей скорой помощи, 
которым до сих пор пользуются все станции скорой 
помощи, а несколько лет спустя после его введения во 
всей внебольничной сети было начато использование 
так называемых «обменных карт», сформированных 
по типу сопроводительного листа А.С. Пучкова. Он 
также создал систему контроля за состоянием коечного 
фонда города. В 1924 году А.С. Пучков ввел должность 
старшего дежурного врача станции СМП и разработал 
статус этой должности. В 1926 году А.С. Пучков впер-
вые организовал службу неотложной помощи для вне-
запно заболевших на дому, аналогов которой в мире не 
было. В 1927 году он создал новую службу неотложной 
психиатрической помощи, что также явилось миро-
вым приоритетом в организации работы СМП. 

В поле зрения А.С. Пучкова находились и такие 
важнейшие вопросы догоспитального этапа, как про-
блемы шинирования и транспортной мобилизации, 
помощи при ожогах и кровотечениях, отравлениях, а 
также ранняя диагностика острых заболеваний брюш-
ной полости и других неотложных состояний.

Важно, что А.С. Пучков первым в стране поднял 
вопрос о роли СМП в предупреждении несчастных 
случаев, обосновал необходимость профилактической 
работы станции СМП по устранению причин аварий 
и катастроф, дорожно-транспортных происшествий и 
предупреждению бытового травматизма. Он ввел ряд 
усовершенствований и рациональных устройств, поз-
воливших значительно улучшить техническое оснаще-
ние станции и подвижного состава, повысить темпы и 
качество оказания скорой помощи и тем самым обезо-
пасить многие стороны жизни городского населения 
[5]. Несомненно, А.С. Пучков по праву является одним 
из основных созидателей и реформаторов догоспи-
тального этапа СМП.

Вхождение в состав НИИ СП им. Н.В. Склифосовс-
кого Станции СМП сыграло свою положительную роль: 
осуществлялись ротация высококвалифицированных 
врачебных кадров на догоспитальном и госпитальном 
этапах, совместное использование новейшего обору-
дования и диагностических технологий того времени, 

Рис. 1. В.П. Поморцов
Fig. 1. V.P. Pomortsov

Рис. 2. А.С. Пучков
Fig. 2. A.S. Puchkov
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единые установки для врачей, а также преемствен-
ность в тактике и лечении на этих двух этапах ока-
зания скорой и неотложной медицинской помощи 
населению.

В то же время формировались организационные 
основы неотложной хирургической помощи в стаци-
онаре, в чем большая заслуга принадлежит первому 
главному хирургу института В.А. Красинцеву — учени-
ку Н.В. Склифосовского, а также С.С. Юдину, его уче-
никам Д.А. Арапову, Б.А. Петрову и др. При этом под 
руководством В.А. Красинцева были сформулированы 
ее основные принципы: квалифицированное опера-
тивное пособие в любой час суток, единство в диагнос-
тике, установлении показаний, методике и технике 
операций, тактике послеоперационного ведения боль-
ных [8]. Следование этим принципам, которые можно 
считать предтечей медицинских стандартов экстрен-
ной помощи, используемых сегодня, дало весомые 
плоды: значительно расширилась деятельность хирур-
гического отделения, которое к началу 30-х годов 
выросло с 220 до 425 коек, а в 1932 году из его соста-
ва было выделено травматологическое отделение на 
275 коек, которым стала руководить В.В. Гориневская. 
При этом общая летальность по Институту снизилась с 
17,5% в 1931 году до 5,0% в 1937 году [11].

С.С. Юдин также активно пропагандировал подго-
товку поливалентных хирургов, что оказалось очень 
ценным в годы Великой Отечественной войны (рис. 3, 
4) [12]. 

Для организации работы Института много сделал 
его директор П.Н. Обросов (1927–1931), определивший 
характерные черты функционирования стационара 
скорой помощи — огромное количество экстренных 
операций в любое время дня и ночи, исключитель-
но тяжелый оперативный материал, быстрый оборот 
койки и необходимость всегда быть готовым к немед-
ленному приему большого количества больных. Он 
также внес большой вклад в реконструкцию Института 
и его материальное оснащение. По его мнению, для 
того, чтобы Институт успешно справлялся со своими 
задачами, обеспечивая немедленную помощь не только 
при единичных несчастных случаях, но и при массовых 
катастрофах, ему необходимо было соответствующее 
помещение — приемный покой особого характера, 
соответствующий задачам института, операцион-
ный корпус, расширение стационара, специальное 
оборудование и снабжение, увеличение количества 
автотранспорта. Особые требования предъявлялись к 
подбору персонала, предлагалось установление льгот 
для него и штатов, соответствующих характеру рабо-
ты института. Работа института также должна была 
увязываться с военно-санитарным ведомством и мос-
ковским университетом [13]. Все эти организационные 
новации были чрезвычайно важны для дальнейшего 
совершенствования структуры и выработки критериев 
материально-технического и кадрового обеспечения 
государственной службы СМП в недалеком будущем 
(рис. 5).

В результате усилий выдающихся специалистов 
30-х годов ХХ века Институт вырос в крупное лечеб-
ное, научное и учебное учреждение, на долгие годы 
оставаясь образцом скоропомощной медицинской 
структуры в стране. Уже тогда здесь были проведены 
научные  исследования в области ургентной медицины 
на мировом уровне. В приказе Наркомздрава № 155 от 
10.03.1935 г. говорится о том, что Институт «достиг за 

Рис. 3. В.А. Красинцев
Fig. 3. V.A. Krasintsev

Рис. 4. С.С. Юдин
Fig. 4. S.S. Yudin

Рис. 5. П.Н. Обросов
Fig. 5. P.N. Obrosov

истекший период огромных успехов в научно-иссле-
довательской и практической работе, что обеспечило 
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ему широкую известность не только в СССР, но и за 
границей. Институт дал ряд весьма ценных работ по 
травматологии, лечению прободных язв и по разра-
ботке методики переливания трупной крови, явив-
шихся серьезным вкладом  в мировую науку и имею-
щим в то же время крупнейшее оборонное значение». 
Полученные результаты широко публиковались [8].

В дальнейшем (1935–1941 гг.) государственное 
обеспечение населения СМП расширялось, в том числе 
благодаря принятию регламента оказания первой 
помощи при неотложных состояниях, разработанного 
Наркомздравом на основании предложений Института 
и Станции скорой помощи. К 1940 году Московская 
станция СМП включала 6 подстанций, выполняя функ-
ции Всесоюзного методического центра, а в 1940 году 
она была выделена из состава Института в самостоя-
тельное учреждение, но с поддержанием с ним науч-
но-методического и практического взаимодействия 
[4, 14]. 

На базе Института также была начата подготовка 
кадров для нужд скорой помощи, что осуществлялось 
на трех кафедрах Центрального института усовер-
шенствования врачей: кафедре неотложной и воен-
но-полевой хирургии (зав. С.С. Юдин), готовившей 
специалистов, умеющих быстро ставить диагноз и 
хорошо оперировать больных при различных забо-
леваниях и травматических повреждениях, кафедре 
неотложной терапии (зав. А.Н. Крюков), разрабатывав-
шей проблемы диагностики и лечения острых нару-
шений кровообращения при различных внутренних 
заболеваниях, инфаркте миокарда и его осложнениях, 
острых отравлений и других неотложных состояний, 
и кафедре военно-полевой травматологии (зав. В.В. 
Гориневская), на которой проходили подготовку сту-
денты и врачи со всей страны [5]. 

ГОДЫ ВЕЛИКО  ОТЕ ЕСТВЕННО  ВО НЫ 1941–1945 гг.

В эти годы НИИ СП им. Н.В. Склифосовского оста-
вался единственным медицинским учреждением для 
оказания скорой и неотложной помощи жителям сто-
лицы. В нем также были открыты два отделения для 
лечения раненых. Многие его врачи и средние медра-
ботники ушли на фронт, а его опыт был использован 
во фронтовой обстановке [15] и в работе лечебных 
учреждений тыла.

При всех трудностях военного времени в Институте 
продолжались научные исследования. В 1941 году были 
изданы книги С.С. Юдина «О лечении военных ран 
препаратами сульфамидов» и «Заметки по военно-
полевой хирургии» (ч. 1–2), а в 1942 году — книга «О 
лечении огнестрельных переломов конечностей» (в 
соавторстве с Б.А. Петровым). В 1940 году Д.А. Арапов 
на опыте советско-финской войны опубликовал моно-
графию «Газовая инфекция», а в 1942 году — «Газовая 
гангрена», выдержавшую несколько изданий и ставшую 
обязательной для военных хирургов. Сам С.С. Юдин и 
ученики его научной школы Д.А. Арапов, Б.А. Петров  и 
А.А. Бочаров занимали крупные руководящие посты в 
военно-медицинской службе того времени.

ПОСЛЕВОЕННЫЕ ГОДЫ (1946–1970-е гг.)

В это время происходило восстановление службы 
СМП в стране, шли поиски новых форм организации и 
работы. В связи с этим в институте были созданы: орга-
низационно-методический отдел, входящий в трав-
матологический центр; методический центр скорой 

помощи и отделение статистики. Институт стал голо-
вным по проблеме скорой помощи в СССР и Москве 
(приказ МЗ СССР № 525 от 14 августа 1946 г., обязыва-
ющий директора Московского городского НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского ежегодно проводить 
разработку и анализ состояния обслуживания насе-
ления СССР скорой и неотложной помощью, положе-
ние Мосгорздравотдела от 13 апреля 1949 г.), и в нем 
появился отдел организации СМП (1968–1970- е гг.). 
Разработки Института способствовали выходу приказа 
МЗ СССР № 570 от 23 декабря 1961 г., который явил-
ся одним из основополагающих для развития СМП. 
Согласно этому приказу, предписывалось создание 
надлежащих условий для размещения и работы стан-
ций и отделений скорой и неотложной помощи и их 
необходимое оснащение, предусматривалась также 
организация радиосвязи между станциями скорой 
медицинской помощи и санитарными автомобилями 
и установление прямой телефонной связи станций 
скорой и неотложной медицинской помощи с лечеб-
ными учреждениями; при поликлиниках требовалось 
организовать круглосуточно работающие отделения 
неотложной медицинской помощи, предписывалось 
создать в республиканских центрах, крупных облас-
тных и краевых городах центры по борьбе с тромбо-
эмболическими заболеваниями и терминальными 
состояниями, а также, что особенно важно, выделить 
специальные машины для оказания специализиро-
ванной медицинской помощи. Особо подчеркива-
лась необходимость организации во всех Институтах 
усовершенствования врачей обучения врачей раз-
ных специальностей по специальной программе с 
использованием в качестве учебных баз НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского и НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

Приказом также было предусмотрено создание 
научно обоснованных нормативов потребности в ока-
зании скорой и неотложной медицинской помощи 
населению и штатных нормативов, усовершенствова-
ние конструкций автомобилей скорой помощи и разра-
ботка проектов зданий станций скорой и неотложной 
помощи. В связи с вводом в действие этого приказа 
в структуре института были организованы специа-
лизированные профильные отделения: неотложной 
нейрохирургии, лечения острых отравлений, анес-
тезиологии, неотложной хирургии органов грудной 
полости, профилактики и лечения гнойных осложне-
ний в хирургии, сочетанной и множественной травмы, 
группа эндоскопических исследований и лаборатория 
острой печеночно-почечной недостаточности; было 
произведено профилирование хирургических отде-
лений; создаются отделения общей реанимации и 
реанимации для хирургических больных. В 70-х годах 
ХХ в. НИИ СП им. Н.В. Склифосовского также сыграл 
большую роль в деле подготовки кадров для службы 
СМП: Минздравом СССР был издан приказ № 471 от 
11.05.1976 г. о введении специальности «врач ско-
рой помощи», подготовленный Институтом, благодаря 
которому существенно изменился статус врачей ско-
рой помощи, были созданы условия для постоянного 
повышения их квалификации и качества их работы.

ВО ГЛАВЕ РАЗРАБОТКИ НАУ НО-ОРГАНИЗА ИОННЫХ 
ПРОБЛЕМ СМП

Накопленный опыт и кадровый потенциал поз-
волили Институту стать головным учреждением по 
разработке научно-организационных проблем всех 
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звеньев службы СМП. Для этого под руководством 
его директора Б.Д. Комарова началась реорганизация 
существующих научных и создание новых  научных и 
вспомогательных отделов. Большая роль в этом при-
надлежала заместителю директора по научной работе, 
ученику академика Б.В. Петровского А.П. Кузьмичеву. 
Для решения научных проблем скорой помощи был 
также создан научный отдел организации скорой 
медицинской помощи (руководитель д-р мед. наук Е.А. 
Кустова) с 3 входящими в него лабораториями — орга-
низации и планирования экстренной внебольничной 
помощи, организации и планирования стационарной 
и специализированной помощи и штатного норми-
рования и психофизиологических исследований труда 
работников скорой медицинской помощи. 

В это же время в институте был создан научный 
отдел применения экономико-математических мето-
дов в службе скорой медицинской помощи (руководи-
тель д-р техн. наук И.М. Бескровный) с 6 лаборатория-
ми в его составе.

Этими отделами был выполнен большой объем 
исследований по  разработке научных основ организа-
ции, управления и планирования скорой медицинской 
помощи не только в Москве, но и в стране в целом. При 
этом были подробно изучены вопросы догоспитально-
го этапа СМП — организация экстренной внебольнич-
ной помощи, ее объем и характер в городах разного 
типа, а также планирование службы СМП. 

Были также разработаны основанные на экономи-
ко-математических расчетах методы управления СМП 
с определением оптимального числа и мощности под-
станций СМП, их дислокации, объективизации при-
оритетов в обслуживании разных категорий больных 
и пострадавших, а также критерии оценки состояния 
СМП, ее качества и эффективности. 

Организовывались подготовка и усовершенствова-
ние кадров врачей и среднего медицинского персона-
ла на основе передовых технологий.

В эти же годы в Институте было подготовлено 
Положение о больнице скорой медицинской помощи 
(БСМП), организация которых была предусмотрена 
постановлением ЦК КПСС и Совета Министров СССР 
«О мерах по дальнейшему улучшению здравоохране-
ния и развитию медицинской науки в стране» № 517 от 
05.07. 1968 г. и приказом МЗ СССР № 608 от 06.08.1968 
г. Положением предусмотрена организация БСМП в 
городах с населением свыше 300 тыс. человек. В горо-
дах с населением от 300 до 500 тыс. человек и от 500 до 
1 млн. человек БСМП соответственно развертываются 
на 560 и 800 коек. В городах с населением свыше 1 млн. 
человек больницы указанного типа организуются на 
800 и 1200 коек. В городах с населением от 300 до 500 
тыс. человек реанимационное отделение БСМП раз-
вертывается на 6 коек, а с населением свыше 500 тыс. 
человек количество реанимационных коек определя-
ется из расчета 0,12 койки на 10 тыс. жителей. В тера-
певтических, хирургических, травматологических и 
нейрохирургических отделениях организуются палаты 
интенсивного наблюдения и лечения (10–12% коечно-
го фонда отделений). При организации в этих городах 
нескольких БСМП в постановлениях исполнительных 
органов власти указываются формы взаимодействия 
между ними и СМП. Разработанные в стенах инсти-
тута  основополагающие материалы по организации 
станций СМП и БСМП, их материально-техническому 
оснащению, методам оказания помощи, подготовки 

кадров и методологии научных исследований нашли 
широкое применение на всей территории страны и 
являются актуальными до сегодняшнего дня.

С целью ускоренного внедрения научных реко-
мендаций в практику здравоохранения решением 
коллегии Минздрава СССР от 17.06.1976 г. и распо-
ряжением Главного управления здравоохранения 
Мосгорисполкома № 39 от 08.07.1976 г. было создано 
научно-практическое объединение «Скорая медицин-
ская помощь» в составе НИИ СП им. Н.В. Склифосовс-
кого (головное учреждение), ряда городских клиничес-
ких больниц и Московской городской станции СМП. На 
объединение были возложены функции Всесоюзного 
научно-методического центра по скорой и неотложной 
медицинской помощи, основная цель которого состоя-
ла в оптимизации управления службой. Возглавил объ-
единение директор НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Б.Д. Комаров (рис. 6).

На этом этапе для решения вновь возникших орга-
низационных вопросов чрезвычайно важным явилось 
создание двух Научных советов — «Научные осно-
вы организации скорой медицинской помощи» при 
Ученом медицинском совете МЗ РСФСР и «Скорая 
медицинская помощь» — при Президиуме АМН СССР.

Приказом МЗ РСФСР № 475 15.09.1976 г. при Уче-
ном медицинском совете управления научно-иссле-
довательских медицинских учреждений Минздрава 
России был создан Научный совет по скорой помощи, а 
институт был определен головным по разработке науч-
ных рекомендаций, касающихся службы СМП и подго-
товки кадров для нее в России. Его председателем был 
назначен директор института Б.Д. Комаров. Научный 
совет включал 5 проблемных комиссий: «Научные 
основы организации СМП» (головной — НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского, председатель канд. 
мед. наук П.М. Исаханов); «Реаниматология и анесте-
зиология» (головной — Московский стоматологичес-
кий институт, председатель — проф. В.Н. Александров); 
«Профилактика и лечение острых отравлений» (голо-
вной — НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, 
председатель — проф. Е.А. Лужников); «Ожоговая 
болезнь» (головной — Горьковский НИИ ТО, председа-
тель — проф. М.Г. Григорьев); «Шок и коллапс» (голо-
вной — Ленинградский НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
председатель — проф. М.П. Гвоздев).

Рис. 6. Заседание руководящего состава НПО «Скорая 
медицинская помощь». Председательствует член-
корреспондент РАМН Б.Д. Комаров
Fig. 6. Meeting of the management team of the SPO Emergency Medical 
Care. The chairman is B.D. Komarov, Corresponding Member of RAS
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Постановлением Президиума АМН СССР № 95 от 
22 марта 1978 г. был также создан Межведомственный 
Научный совет по проблемам скорой медицинской 
помощи, головным учреждением определен НИИ ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского, а его председа-
телем — Б.Д. Комаров. В состав Межведомственного 
научного совета вошли 3 проблемных комиссии: 
«Научные основы реаниматологии» (председатель — 
академик РАМН В.А. Неговский, «Научные основы 
организации СМП» (председатель — канд. мед. наук 
П.М. Исаханов и «Острые отравления» (председатель — 
проф. Е.А. Лужников).

Так же, как и Республиканский, межведомственный 
Научный совет кроме активной координации научных 
исследований и работы СМП и БСМП вел аналитичес-
кую работу, готовил научно обоснованные предложе-
ния по улучшению организации и оказания скорой 
помощи населению СССР.

Новые формы организации и проведения науч-
ных работ потребовали изменения структуры 
организационно-методического отдела в инсти-
туте. Существовавший в то время организационно-
методический отдел, руководимый канд. мед. наук 
А.В. Румянцевой, в основном решал задачи Москвы: 
разрабатывал систему слияния пунктов неотложной и 
скорой помощи в столице, положение о специализи-
рованных выездных бригадах станций скорой помощи 
и др., готовил программы повышения квалификации 
врачей скорой и неотложной помощи для линейных 
и специализированных выездных бригад г. Моск-
вы и осуществлял организацию занятий курсантов 
Центрального института усовершенствования врачей, 
клинических ординаторов и врачей-интернов, форми-
рование учебных планов и проведение научно-прак-
тических конференций для врачей скорой помощи. 

Для выполнения новых задач, возникших с органи-
зацией научно-практического объединения «Скорая 
медицинская помощь» и Научных советов по про-
блемам скорой помощи, требовался мощный отдел, 
способный осуществлять в большом объеме научно-
методическую и организационную работу, а также 
проводить научные исследования, направленные на 
совершенствование форм и методов планирования и 
координации научных исследований, выделение при-
оритетных направлений. В связи с этим в 1977 году 
организационно-методический отдел был реоргани-

зован в научно-организационный, а на должность его 
руководителя в 1978 году была приглашена д-р мед. 
наук Т.Н. Богницкая. В отделе были созданы группы 
координации и планирования научно-исследователь-
ских работ по скорой помощи, неотложной хирургии, 
внедрения НИР в практику СМП, учебной и методичес-
кой работы, планирования научно-исследовательских 
работ института и спецтематики, научно-медицинс-
кой информации и патентно-медицинской деятель-
ности, международных связей и редакционная группа. 
В составе отдела работали медицинская библиотека и 
кинофотолаборатория (рис. 7).

Отдел тесно сотрудничал с Министерствами здра-
воохранения СССР и РСФСР, Академией медицинских 
наук.

РУКОВОДЯ АЯ И КООРДИНИРУ АЯ ДЕЯТЕЛ НОСТ  
НИИ СП им. Н.В. СКЛИФОСОВСКОГО В ВЫПОЛНЕНИИ 
ДВУХ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ПРОГРАММ ПО СМП

До 1987 года институт координировал профиль-
ные научно-исследовательские работы по Российской 
Федерации и осуществлял регулярный контроль над 
их выполнением. Ежегодно проводились выездные 
пленумы Научного совета и проблемных комиссий в 
различных городах России, которые давали возмож-
ность ближе познакомиться с работой службы СМП и 
перенять новое. Это также стимулировало проведение 
НИР и способствовало повышению качества подготов-
ки специалистов.

В числе прочего научно-организационный отдел 
курировал подготовку комплексной программы 
«Скорая помощь  и реанимация при неотложных 
состояниях и травме», которая до рассмотрения в АМН 
СССР прошла несколько этапов обсуждения, в резуль-
тате чего была разработана Государственная отрас-
левая программа, генеральным директором которой 
стал директор головного НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского Б.Д. Комаров. Программу выпол-
няли 44 научно-практических учреждения СССР, рабо-
ту которых координировал Межведомственный науч-
ный совет. Она включала в себя пять подпрограмм, 
охватывающих организацию скорой медицинской 
помощи и ее оказание при травматических поврежде-
ниях, неотложных хирургических состояниях, ожогах и 
острых экзогенных отравлениях. 

Головной НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского, обеспечивая выполнение этой програм-
мы, в итоге осуществлял единое в масштабе страны 
руководство по решению актуальных задач по пробле-
ме «Скорая медицинская помощь».

При этом происходил активный обмен опытом со 
специалистами других стран, руководители службы 
СМП которых проявили большой интерес к опыту 
советских коллег. С этой целью с участием Института 
были организованы международные конференции в 
Бухаресте (1971) и Берлине (1972), где состоялся обмен 
опытом по организации работы и координации выез-
дных бригад скорой помощи и стационара при дорож-
но-транспортных происшествиях.

Кроме того, согласно договорам о сотрудничестве 
с учреждениями Германии, Болгарии, Чехии, Италии и 
Англии, а также в рамках Совета экономической вза-
имопомощи (СЭВ) проводилась совместная научная 
работа по плановым темам, включающая в том числе 
обмен специалистами.

Рис. 7. Рабочее заседание научно-организационного отдела 
под председательством проф. Т.Н. Богницкой
Fig. 7. Working meeting of the scientific and organizational department 
chaired by prof. T.N. Bognitskaya
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Основными направлениями сотрудничества явля-
лись разработка и совершенствование методов диа-
гностики и лечения механической и ожоговой травмы, 
инфаркта миокарда, острых отравлений, применение 
лазерной техники в неотложной и плановой хирургии 
и эндоскопии, а также совершенствование службы 
СМП. В этом плане значительным событием явилось 
открытие в Институте скорой медицинской помощи 
им. Н.И. Пирогова Софии (Болгария) токсикологичес-
кого Центра по образцу Московского, функционирую-
щего в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. 

Итоги программных НИР явились результатив-
ными и во многом приоритетными, так как были 
защищены большим числом авторских свидетельств и 
патентов, удостоены Государственной премии и пре-
мии АМН СССР имени акад. А.И. Абрикосова и многих 
медалей ВДНХ СССР; по ним было защищено более 
60 диссертаций.

При этом были разработаны конкретные принци-
пы и методика зонального построения службы СМП  
на догоспитальном этапе, что позволило вдвое сокра-
тить срок прибытия бригады СМП к больному после 
поступления вызова, а также значительно уменьшить 
ежемесячный пробег автомобилей СМП, были разра-
ботаны критерии оценки деятельности и научно обо-
снованы рекомендации по улучшению организации 
работы структурных подразделений БСМП Москвы, 
что способствовало существенному улучшению качест-
ва диагностики и увеличению пропускной способ-
ности отделений общей реанимации этих больниц; 
внедрен типовой план и программа одногодичной 
специализации (интернатуры) выпускников медицин-
ских институтов по специальности «врач скорой помо-
щи», разработана и апробирована межкафедральная 
программа подготовки студентов лечебных факуль-
тетов по курсу СМП; разработаны методика лечения 
тяжелого травматического шока на основе примене-
ния вспомогательного кровообращения и гипербари-
ческой оксигенации, методы экспресс-диагностики и 
лечения повреждений сердца и легочных осложнений 
при тяжелой сочетанной травме; выявлены ведущие 
механизмы нарушения газообмена и при этом раз-
работаны патогенетически обоснованные методы их 
коррекции; установлены факторы риска развития ост-
рой дыхательной недостаточности при травматичес-
ком шоке, определены показания к применению раз-
личных методов искусственной вентиляции легких.

Внедрение новых методик позволило ускорить 
диагностику травматической миокардиодистрофии, 
улучшить результаты ее лечения за счет заметного 
снижения летальности и частоты осложнений, сокра-
тить пребывание пострадавших в отделении реанима-
ции; разработка комплексных средств реабилитации 
в ранние сроки лечения при сочетанной и множест-
венной травме обеспечила существенное снижение 
частоты бронхолегочных осложнений и улучшение 
функциональных результатов лечения; были предло-
жены методики эндоскопической и лазерной фотоко-
агуляции при гастродуоденальных геморрагиях, поз-
воляющие в 97% случаев остановить кровотечение 
и в ряде случаев отказаться от полостной операции, 
снизить летальность в 2,4 раза и сократить сроки 
лечения на 8–10 суток; внедрение способа остановки 
кровотечений с применением временной окклюзии 
магистральных сосудов привело к снижению после-
операционной летальности у самого тяжелого контин-

гента больных с 80 до 18%;  разработанные методи-
ки органосохраняющих операций позволили снизить 
летальность на высоте геморрагии до 5,5 и до 0,65% 
при ранних плановых операциях, обеспечили хорошие 
функциональные результаты в 95% случаев, способс-
твовали снижению общих сроков нетрудоспособности 
в среднем на 1,6 месяца и резкому уменьшению числа 
случаев инвалидности; разработанная методика энте-
ральной коррекции нарушений гомеостаза позволила 
повысить результаты лечения реанимационных боль-
ных; были созданы методики наложения анастомозов 
полых органов желудочно-кишечного тракта, в част-
ности при острой кишечной непроходимости, приме-
нение которых позволило снизить частоту несостоя-
тельности швов анастомозов в 3 раза по сравнению 
с ручным швом, исключить гнойные осложнения при 
открытой кишечной стоме; детально разработанные 
методики хирургического и консервативного лече-
ния острого панкреатита и его осложнений на осно-
ве применения внутрипортальных инфузий, гемо- и 
лимфосорбции, ультрафиолетового облучения крови 
и гирудотерапии сопровождались значительным сни-
жением частоты осложнений гнойно-некротической 
формы панкреатита, в том числе аррозивных крово-
течений в 3–8 раз (до 3–8%), гнойного перитонита в 
7,7 раза (до 12,5%), тромбоза вен воротной системы — в 
21 раз (до 1,5%), тромбоэмболии легочной артерии — в 
6 раз (до 3,2%), что в итоге привело к уменьшению 
летальности при данной патологии в 3,6 раза (до 
18,7%); внедрение более совершенных методов орга-
низации лечения острого панкреатита в масштабах 
Ленинграда позволило снизить летальность при ост-
ром панкреатите в городе с 5,5 до 3,6% , а по НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе — до 2,8–3,4%; были определены 
особенности морфологии при острых хирургических 
заболеваниях органов брюшной полости, в том числе 
особенности реанимационной патологии, изменений 
брюшины при гнойном перитоните, осложненном 
панкреатите в условиях патогенетически направлен-
ного лечения, что позволило снизить число и тяжесть 
осложнений реанимационного и послеоперационного 
периодов у хирургических больных; впервые была 
получена возможность интраоперационной диагнос-
тики бактериального шока; благодаря разработанной 
комплексной программе оказания экстренной меди-
цинской помощи при ожоговой травме, в том числе 
при массовом поступлении пострадавших, летальность 
уменьшилась с 34 до 13,8%; были обоснованы новые 
штатные нормативы для обеспечения специализиро-
ванной медицинской помощи при острых экзогенных 
отравлениях, внедрение которых позволило более чем 
вдвое снизить летальность, разработаны новая струк-
тура и организационные принципы работы городского 
центра лечения отравлений, методы хирургической 
детоксикации при острых экзогенных отравлениях 
и их комбинации с кишечным лаважем для приме-
нения на догоспитальном и госпитальном этапах. 
На догоспитальном этапе к моменту госпитализации 
это проявлялось значительным (на 25–50%) сниже-
нием концентрации токсичных веществ в крови от 
исходной и позволило снизить летальность в 1,5 раза, 
при отравлениях гепатотропными ядами в 2–3 раза 
снизить летальность от острой печеночной недоста-
точности; сокращался процесс детоксикации и частота 
осложнений. Проделанная работа привела, кроме того, 
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к существенному снижению экономических затрат на 
лечение.

Вслед за завершением первой Государственной 
программы в 1983 году последовала вторая — 
«Разработать и внедрить в практику высокоэффек-
тивные методы оказания скорой медицинской помо-
щи и реанимации при неотложных состояниях», что 
было поручено НИИ СП им. Н.В. Склифосовского; 
реализацию программы должны были обеспечить уже 
83 учреждения-исполнителя. Программа включала 
5 подпрограмм: «Организация скорой медицинской 
помощи», «Реанимационная помощь, диагностика и 
лечение при повреждениях и неотложных состояни-
ях», «Неотложная хирургия», «Термическая травма» и 
«Острые экзогенные отравления», предусматриваю-
щих дальнейшее решение актуальных вопросов СМП.

Работа, проведенная головным институтом, завер-
шилась подготовкой и представлением в Минздрав 
РСФСР многочисленных основных и сопутствующих 
документов, из которых важнейшими явились следу-
ющие:

1. Положение о проблемном научном центре (ПНЦ) 
СМП. 

2. Структура ПНЦ в составе секций по организации 
СМП, анестезиологии, реаниматологии при неотлож-
ных состояниях, неотложной хирургии, сочетанной и 
множественной травме, неотложной кардиологии, ост-
рым экзогенным отравлениям, нейрохирургии (неот-
ложной и плановой); определен персональный состав 
секций, что в целом составило совет экспертов ПНЦ 
СМП.

3. Состав координационного совета ПНЦ. 
4. Состав учреждений ПНЦ СМП и учреждений-

исполнителей.
5. Генеральная концепция кардинального решения 

профильных проблем скорой медицинской помощи.
В целом основные результаты завершенных НИР 

способствовали совершенствованию СМП. К ним отно-
сились разработка системы дифференцированного 
диспансерного обеспечения для больных с различной 
острой патологией — инфарктом миокарда, травмой 
опорно-двигательного аппарата, острыми отравле-
ниями, артериальной ишемией нижних конечностей, 
прободными гастродуоденальными язвами, кото-
рая представляет собой комплекс диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий, необходи-
мых и достаточных для конкретного этапа диспан-
серизации. Институт также активно способствовал 
внедрению на догоспитальном и госпитальном этапах 
оказания СМП такой современной эффективной тех-
нологии, как тромболизис при остром инфаркте мио-
карда (академик А.П. Голиков) [16]. Кроме того, были 
сформированы предложения по совершенствованию 
организационных форм диспансеризации, разработа-
ны карты диспансерного наблюдения. Это позволило 
в целом снизить инвалидность на 10–15%, предупре-
дить развитие осложнений в 40–50% случаев, умень-
шить сроки временной нетрудоспособности и снизить 
стоимость диспансерного обеспечения на 18–20%. 
Условная экономическая эффективность в результате 
проведенных работ только в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского составила 150 000 рублей в год.

В итоге выполнения второй программы были завер-
шены 73 научные темы, защищены 5 докторских и 
21 кандидатская диссертация, получены свидетельства 
на 16 изобретений, 2 диплома ВДНХ, изданы 27 мето-

дических рекомендаций, 4 монографии, опубликова-
ны 275 статей и подготовлены 3 приказа (2 — МЗ СССР 
и 1 — МЗ РСФСР).

В этот период на основании Постановления 
Президиума АМН СССР № 372 от 15.10.86 г. был сфор-
мирован новый состав Научного совета по проблемам 
скорой медицинской помощи и проблемных комис-
сий. Головным учреждением этого Научного совета 
(№ 18), успешно работавшего до реорганизации систе-
мы Академии наук РФ, был снова определен НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского, а его председателем утверж-
ден директор института проф. В.Г. Теряев.

В состав Научного совета вошли три проблем-
ные комиссии: «Научные основы организации 
скорой медицинской помощи» (головное учреж-
дение — НИИ комплексных проблем гигиены и проф-
заболеваний СО АМН СССР, председатель — проф. 
Т.М. Тавровский), «Научные основы реаниматологии» 
(головное учреждение — институт общей реанимато-
логии АМН СССР, председатель — проф. Л.Г. Шикунова) 
и «Острые отравления» (головное учреждение — НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, предсе-
датель — проф. Е.А. Лужников). С 2003 года новая 
структура совета (председатель — директор НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского член-корр. РАМН, проф. 
А.С. Ермолов) включала уже 4 проблемных комиссии: 
«Неотложная кардиология» (председатель — академик 
РАМН А.П. Голиков), «Научные основы реаниматоло-
гии» (председатель — член-корр. РАМН С.Ф. Багненко), 
«Острые отравления» (председатель — член-корр. 
РАМН Е.А. Лужников) и сочетанная и множественная 
травма (председатель — проф. В.А. Соколов).

Исследования проводились в 30 научных учрежде-
ниях, а их результатами явились 7 патентов на изобре-
тения, 12 монографий, руководств и учебных пособий, 
более 800 журнальных публикаций; защищены 53 дис-
сертации — 9 докторских и 44 кандидатских. 

Научный совет продолжал координацию НИР по 
проблемам союзного и республиканского значения, 
осуществлял экспертную оценку и отбор наиболее 
важных предложений для включения их в общесо-
юзный перспективный план внедрения важнейших 
достижений медицинской науки в практику здраво-
охранения и контроль за внедрением их результатов и 
обновлением методических материалов. 

При этом в области кардиологии большое развитие 
получили интервенционные эндоваскулярные методы 
(стентирование коронарных артерий, баллонная коро-
нароангиопластика) и методы хирургической реваску-
ляризации миокарда. Был разработан диагностический 
алгоритм определения острой коронарной патологии 
при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.

В области реаниматологии было проведено углуб-
ленное изучение механизмов черепно-мозговой трав-
мы, усовершенствована медикаментозная терапия при 
острой почечной и печеночно-почечной недостаточ-
ности, достигнуты значимые результаты в лечении 
травматического шока.

Изучены особенности диагностики и лечения соче-
танных отравлений, внедрены токсикологический 
мониторинг распространенности и структуры острых 
отравлений и современные методы их экстренной диа-
гностики (химико-токсикологические, инструменталь-
ные), совершенствовалась информационно-консуль-
тативная служба при данной патологии, расширялась 
подготовка врачей по клинической токсикологии.
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Была предложена более эффективная хирургичес-
кая тактика лечения около- и внутрисуставных поли-
сегментарных переломов. Впервые были установлены 
проявления синдрома взаимного отягощения, дано 
его научное определение и с учетом новых сведений 
оптимизирована лечебная тактика. Определены новые 
подходы в лечении сочетанной травмы и обращено 
внимание на ее социальный характер, связанный с 
высокой летальностью при ней, особенно на догоспи-
тальном этапе. Это требовало от органов государствен-
ной власти принятия законодательных, администра-
тивных и организационных решений.

Благодаря деятельности Научных советов было 
подготовлено большое количество приказов МЗ СССР, 
МЗ РСФСР и МЗ РФ, а также других нормативно-пра-
вовых документов, способствующих дальнейшему раз-
витию службы СМП.

Накопленный Институтом научно-организацион-
ный опыт в области СМП был обобщен в ряде крупных 
работ, в подготовке которых приняли участие его веду-
щие специалисты [5, 17–19].

ОСНОВАНИЕ СЛУ БЫ МЕДИ ИНЫ КАТАСТРОФ

Возникновение крупномасштабных чрезвычайных 
ситуаций (ЧС) с большими человеческими жертвами и 
отсутствие в системе здравоохранения страны единого 
органа управления планированием и организацией 
ликвидации их медико-санитарных последствий пот-
ребовало создания специальных подразделений для  
оказания экстренной медицинской помощи (ЭМП) 
при массовых травмах. Среди основных инициаторов 
создания новой службы был директор НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского проф. В.Г. Теряев. В 1987 году 
впервые в стране в институте создается отдел меди-
цины катастроф. Его первым руководителем был д-р 
мед. наук Б.М. Газетов, вместе с В.Г. Теряевым сфор-
мировавший основные принципы оказания медицин-
ской помощи при ЧС. Затем отдел возглавил д-р мед. 
наук В.Н. Александровский, под руководством кото-
рого была выполнена большая работа по максималь-
ному приближению начала медицинской помощи к 
моменту возникновения ЧС, ее экспертной оценке и 
разработке технических средств поэтапного лечебно-
эвакуационного обеспечения пострадавших. 

Благодаря проведенным исследованиям была пред-
ложена концепция поэтапной организации лечебно-
эвакуационной помощи пострадавшим в ЧС, осно-
ванная на создании конкретных планов мероприятий 
на случай массового поступления пострадавших, соб-
людении принципов оказания первой медицинской  
помощи пострадавшим, их сортировки, транспорти-
ровки, в том числе транспортными средствами, разра-
ботанными в Институте,  и материально-техническом 
оснащении этапов медицинской эвакуации, отвеча-
ющая общемировым стандартам. В комплексе ЭМП 
пострадавшим главная роль предназначалась подвиж-
ным медицинским отрядам и бригадам как централь-
ному структурно-функциональному элементу всей 
системы медицинского обеспечения противодействия 
последствиям ЧС (рис. 8, 9).

Опыт медицинской помощи при ЧС был обогащен 
многими сотрудниками института, активно участво-
вавшими в ликвидации последствий массовых травм 
и отравлений по линии санитарной авиации на месте 
происшествия, и в лечении пострадавших, поступав-
ших в институт из очагов ЧС в конце 1900-х–начале 
2000-х годов (массовое отравление этиленгликолем на 
картонажной фабрике и пожар в гостинице «Россия» 
в Москве, землетрясение в Армении (Спитак), взрыв 
газопровода и железнодорожная катастрофа в 
Башкирии, события у Белого дома 1993 г., теракт на 
Дубровке, взрывы на Пушкинской площади, в метро 
и аэропорту «Домодедово» в Москве, пожар в ночном 
клубе «Хромая лошадь» в Перми, аварии на транспорте 
и др.). 

В результате в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
были сформулированы научно-организационные 
принципы ЭМП при ЧС, что внесло значимый прак-
тический вклад в создание государственной службы 
медицины катастроф в стране (Всероссийский центр 
медицины катастроф «Защита», Центр экстренной 
медицинской помощи и система ЭМП в Москве, в 
которую также вошел Институт, другие региональные 
центры медицины катастроф) [20–23]. 

Рис. 9. Сотрудники НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. 
Справа — руководитель отдела медицины катастроф — 
доктор мед. наук. В.Н. Александровский. 1987 г.
Fig. 9. Employees of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine. The Head of the Department of Disaster Medicine is 
V.N. Alexandrovsky, Dr. Med. Sci. (on the right), 1987

Рис. 8. Башкирия, 1989 г. проф. В.Г. Теряев (справа) и 
генерал-майор медицинской службы В.Ф. Фролов
Fig. 8. Bashkiria, 1989 prof. V.G. Teryayev (on the right) and V.F. Frolov, 
Major General of the Medical Service
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СОВРЕМЕННЫ  ПЕРИОД

С 1992 года по настоящее время под руковод-
ством директоров Института им. Н.В. Склифосовского 
члена-корреспондента РАМН А.С. Ермолова, акаде-
мика РАН М.Ш. Хубутия и члена-корреспондента РАН 
С.С. Петрикова продолжено активное совершенство-
вание СМП, и многие наработки оказались актуаль-
ными для службы на территории РФ. В том числе 
был введен в строй приемно-реанимационный блок, 
открытие которого позволило значительно улуч-
шить условия приема больных, доставляемых брига-
дами СМП, максимально приблизить к моменту их 
поступления наиболее информативные диагностичес-
кие мероприятия, а также начало реанимационного 
пособия и интенсивной терапии. Созданная структура 
приемно-реанимационного блока Института около 
20 лет оставалась флагманской среди скоропомощных 
учреждений страны. В нем отрабатывались новые 
диагностические и организационные технологии для 
оказания экстренной и неотложной медицинской 
помощи, включая определение предельных времен-
ных промежутков нахождения пациентов в этом блоке 
и других параметров, с последующим внедрением 
полученных результатов в практику.

Годы перестройки принесли свои изменения в 
организацию работы стационара НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. В связи с ростом поступлений 
пострадавших при терактах,  с минно-взрывной трав-
мой, огнестрельными и механическими ранениями, 
острыми отравлениями, особенно наркотическими 
веществами, совершенствовалась и специализиро-
ванная помощь гражданскому населению. Проведена 
реконструкция клиники неотложной кардиологии, 
открыты лаборатории новых хирургических техноло-
гий, организации стационарной неотложной помощи, 
искусственного питания для реанимационных боль-
ных и отделение лечения острых эндотоксикозов; 
организована выездная бригада детоксикации орга-
низма. Открыты городские ожоговый и токсикологи-
ческий центры. 

Был создан отдел неотложной кардиологии и 
сердечно-сосудистой хирургии, включающий 5 про-
фильных отделений. Оборудованы 3 новейших опе-
рационных — две нейрохирургические и одна для 

пострадавших в ДТП. Начал свою работу региональ-
ный сосудистый центр.

В начале 2000-х годов успешно выполнялась госу-
дарственная Программа «Совершенствование меди-
цинской помощи пострадавшим при ДТП» (решение 
организационных и клинических задач, обучение спе-
циалистов). 

Несмотря на большие трудности, возникшие после 
развала СССР, в Институте продолжались серьезные 
научные исследования по разработке эффективных 
методов оказания СМП на госпитальном этапе. В том 
числе определена необходимость специализации и 
оптимизации коечного фонда и структуры приемных 
отделений БСМП. 

Была предложена новая тактика хирургического 
лечения ряда острых заболеваний и травм органов 
грудной и брюшной полости с широким использова-
нием эндоскопических и мини-инвазивных техноло-
гий. Сотни методических рекомендаций совместно 
с НИИ СП им. И.И. Джанелидзе были направлены в 
скоропомощные учреждения страны для внедрения  
новых высокоэффективных и высокоинформативных 
методов диагностики и лечения неотложных состоя-
ний, организации помощи при них.

В целях координации научных исследований в 
стране постановлением Президиума РАМН № 243 
от 06.10.2010 г. был утвержден персональный состав 
Научного совета по СМП с входящими в его состав 
проблемными комиссиями. Совет возглавил дирек-
тор НИИ СП им. Н.В. Склифосовского академик РАН 
М.Ш. Хубутия. В компетенции совета, действующего 
до момента вхождения РАМН в состав РАН в 2013 году, 
находились вопросы, связанные с оказанием СМП на 
госпитальном этапе. Разработкой же организацион-
ных вопросов СМП с 2008 года занимается профильная 
комиссия МЗ РФ по специальности «Скорая медицин-
ская помощь», возглавляемая главным специалистом 
МЗ РФ по СМП академиком РАН С.Ф. Багненко, одним 
из заместителей которого является член-корреспон-
дент РАН С.С. Петриков (рис. 10, 11). 

По инициативе Института скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского с 2012 года выходит ежегодный 
научно-информационный сборник «Научные достиже-

Рис. 10. Консилиум в отделении реанимации НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. На переднем плане — академик РАН 
М.Ш. Хубутия и член-корреспондент РАН А.С. Ермолов
Fig. 10. The Board in the Intensive Care Unit of N.V. Sklifosovsky Research 
Institute for Emergency Medicine. M.Sh. Khubutia, Member of RAS, and 
A.S. Ermolov, Corresponding Member of RAS, are in the foreground

Рис. 11. Академик РАН С.Ф. Багненко (выездная научно-
практическая конференция НПО ВНМ в Набережных Челнах, 
2023 г.)
Fig. 11. S.F. Bagnenko, Member of RAS (offsite scientific and practical 
conference of SPO Emergency Medical Care in Naberezhnye Chelny, 2023)
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ния в области скорой медицинской помощи в РФ». Его 
составители — Институт СП им. Н.В. Склифосовского, 
Санкт-Петербургский НИИ СП им. И.И. Джанелидзе и 
НИИ неотложной детской хирургии и травматологии 
ДЗМ.

Выпуск сборника тиражом 150 экз. осуществляет-
ся редакционно-издательским отделом НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. 

Сборник состоит из 2 разделов. Первый — инфор-
мация о научных достижениях в области СМП в 
России за истекший год, которая включает подразде-
лы, освещающие направления научных исследований, 
основные результаты выполнения государственных 
заданий, входящих в научные планы вышеуказанных 
учреждений, а также сведения о научной продукции, 
научно-организационной и издательской деятельно-
сти. Второй раздел содержит научный обзор авторе-
фератов докторских и кандидатских диссертаций (до 
160–170) по 12 научным специальностям, размещен-
ных на сайте ВАК РФ за истекший год и касающихся 
достижений в области экстренной и неотложной меди-
цинской помощи. 

Данный сборник получают региональные отделе-
ния научно-практического общества врачей неотлож-
ной медицины (НПО ВНМ) в РФ и профильные науч-
но-исследовательские учреждения (НИУ) РФ. Сборник 
пользуется спросом среди сотрудников НИУ, препо-
давателей медицинских ВУЗов, главных профильных 
специалистов региогов России, а также практикующих 
врачей.

Сведения, представленные в сборниках, касают-
ся широкого круга исследований, сосредоточенных 
на оказании помощи при критических состояниях с 
использованием современных диагностических ком-
плексов и высокоэффективных лечебных технологий, 
а также на совершенствовании управления много-
профильным стационаром в условиях цифровизации 
здравоохранения; они могут быть с успехом использо-
ваны для внедрения на всей территории страны.

Серьезным испытанием для Института стала 
недавняя эпидемия новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19. В оказании помощи этим больным  
его сотрудники приняли самое активное участие. В 
Институте с этой целью были перепрофилированы 
два корпуса общей мощностью 98 реанимационных 
коек. Кроме того, в них были развернуты две пол-
ноценных операционных, ангиографическая опера-
ционная и кабинет компьютерной томографии. На 
территории Института был также установлен Родер на 
43 койки для менее тяжелых больных. С резко возрос-
шей нагрузкой успешно справилась и лабораторная 
служба Института.

В лечении больных участвовали около 700 его 
сотрудников, среди них 98 врачей; все они остались 
в строю. Всего с 20 марта 2020 года была оказана 
эффективная помощь около 10 тыс. больным. При этом 
неоднократно удавалось спасти жизни пациентам с 
практически полным поражением легких.

Несмотря на сложность ситуации, сотрудника-
ми Института проводилась большая научная работа, 
направленная на  улучшение помощи при COVID-19. 
Ее результаты регулярно докладывались на 12 on-
line вебинарах, проведенных в Институте, конферен-
циях различного уровня и публиковались в печати. 
Интенсивно изучалась клиника COVID-19, анализиро-
вались результаты лечения. Практическое применение 

получили такие новые подходы к нему, разработанные 
в Институте, как использование метода ТермоГелиокс, 
гипербарической оксигенации и переливание плазмы 
реконвалесцентов. Кроме того, совершенствовались 
организационные мероприятия [24–28]. Все это поста-
вило Институт в ряд ведущих центров борьбы с новой 
коронавирусной инфекцией, в котором были  достиг-
нуты одни из наилучших клинических показателей 
при данной патологии. За самоотверженный труд во 
время эпидемии 7 сотрудников Института были удос-
тоены высоких профессиональных наград: 5 из них — 
ордена Пирогова, а 2 — медали Луки Крымского. Так в 
Институте была начата новая страница в истории СМП 
(рис. 12). 

Принципиальным организационным моментом 
явилось недавнее открытие в Институте скоропомощ-
ного стационарного комплекса — Флагманского Центра 
(ФЦ), призванного оптимизировать работу отделений 
реанимации и интенсивной терапии стационара и 
расширить их возможности в лечении больных. С этой 
целью  в его помещениях развернуты 90 коек, вклю-
чая 30 коек реанимации и интенсивной терапии, и 
9 операционных, в том числе 2 гибридные. Комплекс 
рассчитан на прием 200 пациентов в день, включая их 
доставку санитарной авиацией на вертолетную пло-
щадку, обустроенную на крыше здания ФЦ.

Кроме того, в настоящее время в стационаре 
Института насчитывается 156 реанимационных коек, 
что составляет более 15% его коечного фонда. Лечебные 
подразделения НИИ СП им. Н.В. Склифосовского про-
должают свою благородную миссию оказания бес-
платной круглосуточной высококвалифицированной 
экстренной и неотложной медицинской помощи всем 
обращающимся за ней больным и пострадавшим. 

ОБ ЕСТВЕННАЯ И КОНСОЛИДИРУ АЯ РОЛ  НАУ НО-
ПРАКТИ ЕСКОГО ОБ ЕСТВА ВРА Е  НЕОТЛО НО  
МЕДИ ИНЫ

Существенная роль в повышении качества СМП 
стала принадлежать НПО ВНМ, созданному в 2011 году 
инициативной группой сотрудников НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского и Краевой клинической боль-
ницы № 1 (ныне ГБУЗ НИИ–ККБ № 1) им. проф. 

Рис. 12. Конференция в on-line режиме в период 
эпидемии новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
Председательствуют академик РАН М.Ш. Хубутия и член-
корреспондент РАН С.С. Петриков. 2020 г.
Fig. 12. Online conference during the epidemic of the new coronavirus 
infection COVID-19. Chaired by M.Sh. Khubutia, Member of RAS, and S.S. 
Petrikov, Corresponding Member of RAS, 2020
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С.В. Очаповского в Краснодаре и насчитывающему 
сегодня 43 региональных отделения и более 1,5 тысяч 
членов на территории РФ, а также Узбекистана и 
Таджикистана. Президентом НПО ВНМ с момента 
его организации и до настоящего времени является 
академик РАН М.Ш. Хубутия, а его вице-президента-
ми — академики РАН С.Ф. Багненко и В.В. Крылов и 
член-корреспондент РАН С.С. Петриков (рис. 13).

Деятельность Общества прежде всего касается орга-
низации и проведения научно-практических меропри-
ятий, особенно съездов врачей неотложной медицины. 
Всего проведено 5 съездов (рис. 14). 

Их тематика включала актуальные вопросы неот-
ложной медицины с обсуждением таких ее горячих 
точек, как эрозивно-язвенные гастродуоденальные 
кровотечения при неотложных состояниях, пневмо-
нии как осложнения на этапах оказания неотложной 
медицинской помощи,  острого коронарного синд-
рома, а также острой кровопотери и гемотрансфузий 
(1-й съезд, 2012); роли института в создании госу-
дарственной службы скорой медицинской помощи в 
стране, включая обсуждение исторических вопросов и 
государственных задач по развитию, финансированию 
и дальнейшему совершенствованию структуры службы 
СМП в стране, определение наиболее важных медицин-
ских технологий для их внедрения на этапе СМП (2-й 
съезд, 2013); оказания скорой и неотложной медицин-
ской помощи раненым и пострадавшим при массовом 
поступлении с определением точек взаимодействия 
различных медицинских служб при возникновении 
ЧС с проведением межведомственных показательных 
учений, посвященных организации транспортировки  
и оказания помощи раненым и пострадавшим при 
ЧС силами различных ведомств (3-й съезд, 2016); 
роли БСМП и научно-исследовательских институтов 
СМП в снижении предотвратимой смертности среди 
населения с определением  широко распространен-
ных наиболее значимых социальных заболеваний с 
высоким уровнем смертности в трудоспособном воз-
расте (4-й съезд, 2018); основные направления и осо-
бенности развития скорой медицинской помощи на 
современном этапе с обсуждением таких вопросов, 
как шоковые состояния, острая хирургическая, ней-
рохирургическая и сердечно-сосудистая патология, 
химическая, термическая и механическая (сочетанная 
и множественная) травма, а также совершенствование 

управленческих технологий в медицинском учрежде-
нии (5-й съезд, 2021) (рис. 15).  

В настоящее время готовится проведение 6-го съез-
да, приуроченного к 100-летию Института, повесткой 
дня которого будут вопросы, связанные с разработкой 
и внедрением высокоэффективных технологических 
стандартов на госпитальном этапе оказания экстрен-
ной и неотложной медицинской помощи в настоящее 
время.

Кроме того, значительная часть работы обще-
ства была посвящена организации выездных науч-
ных мероприятий, на которых  обсуждались высокие 

Рис. 13. Заседание правления НПО ВНМ. 2019 г.
Fig. 13. The meeting of the board of SPO Emergency Medical Care. 2019

Рис. 14. 1-й (учредительный) съезд НПО ВНМ. 2012 г.
Fig. 14. The 1st (founding) congress of SPO Emergency Medical Care. 2012

Рис. 15. 5-й съезд НПО ВНМ (Москва, 2021). Пленарное заседание. Член-корреспондент РАН С.С. Петриков и академик РАН 
А.Ш. Ревишвили
Fig. 15. The 5th Congress of SPO Emergency Medical Care (Moscow, 2021). Plenary session. S.S. Petrikov, Corresponding Member of RAS, and 
A.Sh. Revishvili, Member of RAS
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медицинские технологии, используемые в скорой и 
неотложной медицинской помощи, и особенности ее 
оказания на современном этапе в крупном промыш-
ленно развитом регионе, а также особенности разви-
тия этих технологий на госпитальном этапе оказания 
экстренной и неотложной медицинской помощи и 
роль в этом диагностического комплекса и рентген-
эндоваскулярных технологий, вопросы, связанные с 
решением новых задач и организационных проблем 
неотложной медицинской помощи, в том числе в реги-
онах, и новыми требованиями к подготовке научных и 
врачебных кадров для неотложной медицины в совре-
менных реалиях.

Эти конференции были проведены в Суздале (2016), 
Казани (2017), Рязани (2019), Владикавказе (2019) и 
Набережных Челнах (2023) (рис. 16, 17).

Обществом в 2012–2022 гг. также было органи-
зовано и проведено около 20 профильных научных 
конференций по неотложной медицине, положитель-
но повлиявших на повышение эффективности СМП 
в стране: I Российский конгресс по неотложной эндо-
скопии с международным участием, научно-практи-
ческие конференции, посвященные лечению перито-
нита и его осложнений, диагностике, профилактике и 
лечению сепсиса, диагностической и лечебной тактике 
при сочетанной травме груди и живота, актуальным 
вопросам неотложной хирургии, неотложной помощи 
при острых нарушениях мозгового кровообращения,  
проблемам острого и хронического болевого синдро-
ма, актуальным проблемам плановой и экстренной 
хирургии, современному взгляду на проблему травмы 
в неотложной медицине, этапам и перспективам раз-
вития неотложной клинической токсикологии  и дру-
гим вопросам. На соответствующих форумах широко 
представлялись актуальные сведения о COVID-19.

Решения, принятые на научно-практических 
мероприятиях, послужили основой организационно-
го объединения специалистов скорой и неотложной 
медицинской помощи для решения своих профес-
сиональных задач, расширения внедрения высоких 
медицинских технологий в регионах, выработки алго-
ритмов диагностики и лечения, анализа используемых 
технологий при оказании медицинской помощи на 
догоспитальном и госпитальном этапах, повышения 
уровня врачебной подготовки, выполнения эконо-

мических расчетов с соответствующими рекоменда-
циями по оптимизации деятельности медицинских 
учреждений, а также для структурных преобразований 
в институте (например, создания регионального сосу-
дистого центра, службы лечения боли, реорганизации 
приема скоропомощных больных с открытием скоро-
помощного стационарного комплекса и др.). 

Важным моментом было проведение во время этих 
мероприятий Пленумов правления Общества, засе-
даний Научного совета РАМН по проблемам скорой 
медицинской помощи, проблемных комиссий МЗ РФ 
по скорой медицинской помощи и медицине катаст-
роф, а также круглых столов по вопросам непрерывно-
го медицинского образования, включая использование 
симуляционных методов в обучении, и студенческой 
Олимпиады по  оказанию доврачебной и первой меди-
цинской  помощи при неотложных состояниях.

В указанных научных событиях приняли участие 
около 15 тысяч специалистов, при этом их число 
нарастало от съезда к съезду, расширялись их специ-
ализация, география и тематика обсуждаемых воп-
росов. Этому способствовало также то, что большая 
часть мероприятий осуществлялась в соответствии с 
приказами МЗ РФ и ДЗМ с их аккредитацией в качест-
ве образовательных в Координационном совете по 
развитию непрерывного медицинского и фармацевти-
ческого образования МЗ РФ.

Материалы всех мероприятий, проведенных 
Обществом, изданы в виде сборников.

Повышению профессионального уровня специа-
листов способствует также бесплатное обучение чле-
нов общества на рабочих местах в Институте в тече-
ние 5 рабочих дней по индивидуальной программе 
с последующей выдачей сертификата НПО ВНМ с 
указанием полученных компетенций. Специалисты 
высоко оценивают такую форму профессионального 
усовершенствования.

В марте 2012 года Правление НПО ВНМ учредило 
общественную награду — памятную медаль С.С. Юдина 
«За заслуги в неотложной медицине» по 7 номинациям 
(научной, педагогической, практической, организа-
ционной, административной, общественной и бла-
готворительной деятельности), регулярное вручение 
которой проводится на съездах и конференциях, ини-
циируемых Обществом (рис. 18). 

Рис. 16. Выездная научно-практическая конференция НПО 
ВНМ (Казань, 2017 г.)
Fig. 16. Offsite scientific and practical conference of SPO Emergency 
Medical Care (Kazan, 2017)

Рис. 17. Выездная научно-практическая конференция НПО 
ВНМ (Набережные Челны, 2023 г.)
Fig. 17. Offsite scientific and practical conference of SPO Emergency 
Medical Care (Naberezhnye Chelny, 2023)
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НПО ВНМ совместно с НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского является соучредителем журнала им. 
Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская 
помощь», который издается с 2011 года. Члены НПО 
ВНМ играют  основную роль в научном, организа-
ционном и информационном продвижении журнала 
(рис. 19). 

За время своего существования журнал стал мно-
гопрофильным  современным изданием, и в 2015 году 
был включен в перечень ВАК РФ ведущих рецензи-
руемых научных изданий, выходящих в РФ и реко-
мендованных для опубликования результатов дис-
сертационных исследований (с 2019 года — по 12 
специальностям). В аналогичный перечень журнал 
включен также в Республике Узбекистан. С 2018 года 
журнал уже входит в библиографическую и рефе-
ративную международную базу данных Scopus. Год 
от года растут индекс цитируемости этого издания, 
его известность и информационная значимость среди 
медицинского сообщества, в том числе зарубежного. 
Значительно увеличился его портфель. Расширяется 
география как авторов статей, так и членов редкол-
легии журнала и редакционного совета. В их состав 
входят крупнейшие ученые РФ, члены Российской 
Академии наук. В результате журнал приобрел объеди-
няющее и консолидирующее значение для большого 
числа научных сотрудников и врачей РФ, занимаю-
щихся научной и врачебной деятельностью по оказа-
нию скорой и неотложной помощи не только в научно-
информационном, но и образовательном плане. 

Большую часть журнала составляют оригинальные 
статьи, подготовленные в соответствии с современны-
ми стандартами проведения исследований (методо-
логия и статистический аппарат). Материалы издания 
индексируются более чем 20 научными базами дан-
ных. В 2020–2021 годах резко возрос импакт-фактор 
журнала по РИНЦ. Полные версии статей доступны как 
на русском, так и на английском языках.

В целом такая модернизация научно-организаци-
онной деятельности Института, как показало время, 
продолжает объединять ученых, врачей, организато-
ров науки и здравоохранения для решения современ-
ных проблем СМП в России. 

Рис. 18. Вручение памятной медали С.С. Юдина «За заслуги в неотложной медицине» члену-корреспонденту РАН Р.Ш. Хасанову 
Fig. 18. Presentation of the commemorative medal of S.S. Yudin “For merits in emergency medicine” to R.Sh. Khasanov, Corresponding Member of RAS

Рис. 19. Журнал им. Н.В. Склифосовского «Неотложная 
медицинская помощь» и ежегодный научно-
информационный сборник «Достижения в области скорой 
медицинской помощи в Российской Федерации»
Fig. 19. Sklifosovsky Journal “Emergency Medical Care” and the annual 
scientific and information collection “Achievements in the field of 
emergency medical care in the Russian Federation”

ЗАКЛ ЕНИЕ

Заложенные основателями НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского направления его научной и 
практической деятельности в течение всех 100 лет его 
существования активно развиваются и приумножают-
ся. 

Успехи коллектива Института неоднократно поощ-
рялись руководством страны и московского здраво-
охранения, свидетельством чему служат награжде-
ния Института: переходящим Красным Знаменем  
Московского городского отдела здравоохранения и 
Московского областного союза Медсантруд еще в 1944 г. 
(приказ по Мосгорздравотделу № 627 от 05.11.1944 г.), 
а также высокими правительственными наградами, 
которых редко удостаиваются медицинские учрежде-
ния — орденами Трудового Красного Знамени (1960) и 
Ленина (1973) (Указы Президиума Верховного Совета 
СССР от 22.07.1960 г. и 14.08.1973 г.) (рис. 20).

За 100 лет деятельности Института его специалис-
ты создали основы теории и практики СМП как особой 
отрасли здравоохранения, они обладают бесспорным 
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приоритетом по многим разделам неотложной меди-
цины, внеся при этом вклад мировой значимости в 
ее развитие и укрепив тем самым научный фунда-
мент деятельности Института на долгие годы вперед 
(рис. 21, 22).

Рис. 20. Вручение НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ордена Ленина. 1973 г.
Fig. 20. Presentation of the Order of Lenin to N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. 1973

Рис. 21. Празднование 90-летия НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в Большом Кремлевском дворце. 2013 г.
Fig. 21. Celebrating the 90th anniversary of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine in the Grand Kremlin Palace. 2013

И сегодня, отмечая 100-летний юбилей Института, 
мы опираемся на многолетний опыт предшественни-
ков, направляя свои усилия на дальнейшее совершенст-
вование и развитие государственной службы скорой 
медицинской помощи в нашей стране. 
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Рис. 22. Празднование 95-летия НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. Всегда вместе! 2018 г.
Fig. 22. Celebrating the 95th anniversary of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. Always together! 2018
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ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ г. МОСКВЫ
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного
профессионального образования» МЗ РФ

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

29 ноября 2023 года, Москва 

Научно-практическая конференция с международным участием
«Лужниковские чтения. Редкие формы острых отравлений»

 
Приглашаем вас принять участие в мероприятии, проводимом МОО «Научно-практическое общество 
врачей неотложной медицины», ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» и ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ. На конференцию будут 
приглашены ведущие специалисты России и других стран.

Место проведения:  г. Москва, Б. Сухаревская площадь, д. 3, ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского ДЗМ».

Организатор:  МОО «Научно-практическое общество врачей неотложной медицины». 

При поддержке и участии:  Департамента здравоохранения г. Москвы, 
         ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
         ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального  
         образования» МЗ РФ. 

Проведение мероприятия предполагается в гибридном формате (очно/онлайн).

Сфера научных интересов
— диагностика редких форм острых отравлений;
— лечение редких форм острых отравлений;
— реабилитационные мероприятия при редких формах острых отравлений;
— особенности организации диагностики и лечения редких форм острых отравлений;
— исторические аспекты редких форм острых отравлений;
— профессиональная подготовка и переподготовка врачей неотложной медицины, ее особенности при 

освоении редких форм острых отравлений.

Планируется издание материалов научно-практического мероприятия.

Документация по данному учебному мероприятию будет представлена в Комиссию по оценке учебных меро-
приятий и материалов для НМО по специальностям: анестезиология-реаниматология, скорая медицинская 
помощь, токсикология, терапия.

Обратите внимание!

Требования к оформлению тезисов: структурированный текст с указанием фамилий, инициалов авторов, офи-
циальных названий организаций, города, под текстом тезисов — действующие контактные телефоны (рабочий, 
мобильный) и электронный адрес для связи. Используемые сокращения должны быть расшифрованы, списки 
литературы, таблицы и рисунки исключены, особые указания приводятся в примечании. Общий объем тезиса — 
не более 6000 знаков. От одного автора принимаются не более 3 работ, в которых он является первым автором.

Загрузка тезисов (до 10 октября 2023 г.) и регистрация участников (до 26 ноября 2023 г.) будут доступны 
на сайте НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ: https://sklif.mos.ru/events/

По всем вопросам обращайтесь в оргкомитет конференции:
Тел.: +7 (495) 625–77–97, +7 (495) 620–11–00, +7 (495) 621–01–83, email: neotlmed@mail.ru




