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Значение школы Здоровья в восстановительном периоде 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, 
перенесших оперативное вмешательство
Д.С. Пономарев1,a, С.н. Симонов2,b

1ТОГБУЗ «Городская поликлиника № 6 города Тамбова», Тамбов, 392032, Россия 
2ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина», Медицинский институт, Тамбов, 392036, Россия

Резюме: Актуальность исследования обусловлена необходимостью теоретического, методического и практического обоснования вопросов формирования 
эффективной профилактики основных неинфекционных заболеваний. Профилактика неинфекционных заболеваний возможна через разработку  
и реализацию системы правовых и экономико-социальных мер. Целью данного исследования являлось проведение сравнительной оценки качества 
жизни пациентов с ХСН в зависимости от того посещают ли они соответствующую школу здоровья или отказались от ее посещения. 
Материалы и методы: Исследование было проведено с привлечением 600 пациентов, которые были распределены на три группы: пациенты с ХСН  
посещающие школу здоровья, отказавшиеся от ее посещения и пациенты с другой соматической патологией. Оценка качества жизни проводилась  
методом интервьюирования и включала изучение активности в повседневной жизни, клинико-функциональные нарушения, когнитивную дисфункцию  
и психологический комфорт у пациентов с ХСН. В результате было установлено, что у пациентов с ХСН, отказавшихся от посещения школы  
здоровья, чаще обнаруживаются выраженные нарушения активности в повседневной жизни, в 2,38 раз чаще, чем у пациентов с ХСН, посещающих 
школу, обнаруживается утяжеление клинико-функционального класса СН, чаще выявляются когнитивные нарушения и психологическая дисфунк-
ция, проявляющаяся депрессивно-тревожными состояниями. Таким образом, необходима разработка комплексных лечебно-профилактических меро-
приятий, осуществляемых на базе поликлинического учреждения здравоохранения и направленных на сохранение и укрепление здоровья пациентов,  
страдающих ХСН.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, качество жизни, когнитивные нарушения, тревога, депрессия, школа здоровья.

THE ROLE OF SCHOOL HEALTH IN IMPROVING THE QUALITY   
OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE
PonomAReV D.s.1,a, simonoV s.n.2,b

1TRSBIHC, «City polyclinic № 6 of the city of Tambov» Tambov, 392032, Russia 
2FSBEI HE «Tambov State University named after G.R. Derzhavin», Medical Institute, Tambov, 392036, Russia

Summary: The relevance of the study is due to the need for theoretical, methodological and practical justification of the formation of effective prevention of major 
noncommunicable diseases. Prevention of non-communicable diseases is possible through the development and implementation of a system of legal, economic 
and social measures. The aim of this study was to make a comparative assessment of the quality of life of patients with CHF, depending on whether they attend the  
appropriate health School or refused to attend it. 
Materials and methods: The study was conducted with the involvement of 600 patients, who were divided into three groups: patients with CHF attending School of 
health, who refused to attend it and patients with other somatic pathology. The quality of life assessment was conducted by interviewing and included the study of  
activity in everyday life, clinical and functional disorders, cognitive dysfunction and psychological comfort in patients with CHF. As a result, it was found that 
patients with CHF, who refused to attend the School of health, are more likely to be expressed violations of activity in everyday life, 2.38 times more often than pa-
tients with CHF, attending School, found weighting clinical and functional class of CH, more often revealed cognitive impairment and psychological dysfunction,  
manifested depression and anxiety. Thus, it is necessary to develop comprehensive therapeutic and preventive measures carried out on the basis of polyclinic health 
care institutions and aimed at preserving and strengthening the health of patients suffering from CHF.

Key words: chronic heart failure, quality of life, cognitive impairment, anxiety, depression, school of health.
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) – это тяжелое хрониче-

ское заболевание, при котором происходит гемодинамиче-
ская и нейрогуморальная дисфункция, характеризующееся 
высоким уровнем смертности среди всех сердечно-сосуди-
стых заболеваний в мире, частыми госпитализациями, ухуд-
шением качества жизни пациента, назначением и соблю-
дением комплексного лечебного режима, а также другими 
значительными клиническими и социальными последстви-
ями [1-3]. 

Проведенные эпидемиологические исследования в Рос-
сии выявили, что основная доля больных ХСН в Европейской 
части РФ – это лица в возрасте от 60 до 79 лет. Распростра-
ненность ХСН оказалась достоверно выше среди женщин, 
чем среди мужчин (10,8 и 6,4 % соответственно). При равной 
продолжительности жизни мужчин и женщин в популяции 
РФ, распространенность ХСН оказалась бы выше среди лиц 
мужского пола, чем среди женщин. Тяжесть ХСН является 
предиктором плохого прогноза в большей степени для муж-
чин, чем для женщин [4-6]. 

Предполагается, что к 2030 году численность больных 
СН увеличится на 46% и составит более 8 миллионов чело-
век. Материальный ущерб, который наносит это заболевание 
американскому здравоохранению ежегодно, оценивается  
в 32 миллиардов долларов и, по прогнозам, к 2030 году сос-
тавит 70 миллиардов долларов. Трудностями в лечении, 
диагностики и ведении пациентов с СН являются: поли-
прагмазия, развивающаяся у пациентов депрессия, наличие 
сопутствующих заболеваний. Следовательно, при ведении 
пациентов с СН необходимо применение адресных мер, на-
правленных на предотвращение ухудшения состояния здо-
ровья пациента и уменьшение количества повторных госпи-
тализаций [7-9].

Несомненно, ХСН приводит к снижению качества жизни 
(Кж) таких пациентов, включая физический, психологиче-
ский компонент, а также отдельные составляющие (домены) 
восприятия уровня здоровья. Кж позволяет производить 
индивидуальную оценку психо-эмоционального и физиче-
ского состояния больного, что помогает более корректно и 
эффективно подобрать лечение [10,11]. При организации 
оказания помощи пациентам с ХСН ориентирование меди-
цинского персонала на повышение доступности мультидис-
циплинарной помощи может улучшить Кж, нивелировать 
депрессивные симптомы и улучшить самостоятельное на-
блюдение пациента за собой [12].

Сложный комплекс проблем здравоохранения требует 
взвешенных научно обоснованных и осмысленных практиче-
ских решений. На страницах печати обсуждаются теоретиче-
ские, методические и практические вопросы формирования 
эффективной идеологии и практики в области профилакти-
ки основных неинфекционных заболеваний (НИЗ), пробле-
мы организации и функционирования профилактических 

структур в медицинских организациях различного типа  
и уровня. Существует и нормативно-регламентирующая до-
кументация на законодательном уровне. Так, в Федеральном 
Законе от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (часть 2, ст. 30) 
говорится, что профилактика неинфекционных заболеваний 
осуществляется государственными структурами, функцио-
нирующими на популяционном, групповом и индивидуаль-
ном уровнях. Это же находится в ведомстве органов местного 
самоуправления, работодателей, медицинских организаций, 
образовательных организаций и физкультурно-спортивных 
организациях, общественных объединениях. Профилактика 
неинфекционных заболеваний возможна через разработку 
и реализацию системы правовых и экономико-социальных 
мер. Достижение этих задач возможно путем предупрежде-
ния возникновения, распространения и раннего выявления 
таких заболеваний, а также за счет снижения риска их раз-
вития, предупреждения и устранения отрицательного воз-
действия на здоровье факторов внутренней и внешней сре-
ды, формированием здорового образа жизни, способствуют 
ориентации населения на ведение здорового образа жизни 
мероприятия по информированию граждан о факторах ри-
ска для их здоровья, внедрение мотивационных мер по ве-
дению здорового образа жизни и создание соответствующих 
условий для этого [13,14].

Такая высокая распространенность СН не может не вли-
ять на организационно-экономические показатели здравоох-
ранения. Не смотря на разнообразие существующих опрос-
ников, каждый из них нуждается в квалифицированной 
доказательной базе, с учетом особенностей его применения 
у пациентов с ХСН, в том числе, и при сочетанной патологии, 
что определяет актуальность настоящего исследования.

Цель настоящего исследования
Провести сравнительную оценку качества жизни, вклю-

чающую активность в повседневной жизни, клинико-функ-
циональные нарушения, когнитивную дисфункцию и пси-
хологический комфорт у пациентов с ХСН, посещающих 
школу здоровья и отказавшихся от ее посещения. 

Материал и методы
Исследование выполнено с привлечением 600 пациентов 

старше 18 лет, получающих лечебно-профилактическую по-
мощь в Тамбовском областном государственном бюджетном 
учреждении здравоохранения «Городская поликлиника № 6 
города Тамбова» в период с 2013 по 2018 годы. От всех паци-
ентов было получено письменное добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и распростране-
ние персональных данных в рамках данной работы. Одним 
из критериев включения пациентов в исследование являлось 
наличие различных длительно персистирующих нозологиче-
ских форм заболеваний (173 человека, 28,83%), а также ХСН 
(427 обследуемых, 71,17%). Исключены из исследования 
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были лица не достигшие возраста 18 лет, женщины в период 
беременности и лактации, а также пациенты, у которых ве-
рифицировано онкологическое заболевание. 

Все пациенты, принимающие участие в исследовании, 
были разделены на следующие группы:

1. Группа А (основная) – 198 пациентов (117 женщин и 81 
мужчина), страдающие ХСН, посещающие школу здоровья 
(шЗ) по ХСН;

2. Группа В (сравнения) – 229 человек (132 женщины и 97 
мужчин), страдающие ХСН, но не посещающие шЗ по ХСН;

3. Группа С (контроль) – пациенты, у которых отсутствует 
ХСН, но есть другое хроническое заболевание – 173 человека 
(97 женщин и 76 мужчин).

Формирование групп А и В проводилось с целью про-
ведения сравнительной оценки качества жизни пациентов  
с ХСН, но находящихся в разных условиях для получения 
возможности профилактики обострений своего заболева-
ния. То есть, для сравнения удовлетворенности уровня своей 
жизни пациентов, посещающих шЗ по ХСН и не посеща-
ющих. Группа С (контроль) создавалась с целью сравнения 
качества жизни пациентов, страдающих ХСН и пациентов, 
страдающих другим хроническим заболеванием.

Исследование качества жизни пациентов всех исследу-
емых групп проводилось методом анкетного интервьюиро-
вания с использованием стандартизированных опросников: 
валидизированная русская версия опросника EuroQol-5D 
– EQ -5D; шкала оценки клинического состояния больного  
с ХСН (шОКС) в модификации В.ю. Мареева; опросник 
Mini-Mental State Examination (MMSE); тест-опросник (шка-
ла) депрессии Бека; шкала Гамильтона для оценки тревоги 
(HARS); шкала самооценки (тест ч.Д. Спилбергера - ю.Л. Ха-
нина) с соблюдением инструкции к проведению опроса. 

Интерпретация полученных клинических результатов 
проводилась с использованием статистических методов и 
средств электронно-вычислительной техники. Компьютер-
ным сопровождением экспериментального исследования 
являлась персональная электронно-вычислительная машина 
на платформе GenuineIntel (R) CPU575@2.00GHz,с установ-
ленными лицензионными версиями программных пакетов 
Ехсеl 2010, IBM SPSS StatisticsBase 22.0. Статистическая об-
работка проводилась с учетом параметрических и непараме-
трических критериев оценки значимости.

Результаты и обсуждение
Интервьюирование пациентов с использованием валиди-

зированной русской версии опросника EuroQol-5D – EQ -5D 
показало, что в группе А отсутствовали нарушения актив-
ности в повседневной жизни у 46,91% мужчин (38 человек)  
и 35,90% женщин (42 человека); в группе В – у 42,27% муж-
чин (41 человек) и 28,78% женщин (38 человек), что меньше, 
чем в группе А; а в группе С – у 73,68% мужчин (56 человек) 
и 77,32% женщин (75 человек). Как видно из рисунка 1, от-

сутствие нарушений по всем оцениваемым компонентам 
качества жизни среди пациентов групп А и В было больше 
среди мужчин, чем среди женщин, которые чаще оценива-
ли изменение качества своей жизни согласно предлагаемым 
критериям, как умеренные. 

Рис. 1. Гендерное соотношение численности пациентов в группах, 
отмечающих отсутствие нарушений активности в повседневной 

жизни по критериям валидизированной русской версии опросника 
EuroQol-5D – EQ -5D

Выраженные нарушения активности были обнаружены 
у 9,59% пациентов группы А, 12,66% обследуемых группы В 
и 1,73% – группы С. Следовательно, пациенты, страдающие 
ХСН имеют более выраженное снижение качества жизни, 
чем пациенты с другими хроническими заболеваниями, при-
чем хуже оценивают качество жизни пациенты с ХСН, не по-
сещающие школу здоровья.

Анализ результатов ответов на вторую часть этого опрос-
ника показал, что состояние большинства респондентов 
группы А оценивалось в 61-80 баллов по градуированной ли-
нейке ВАш, группы В и С – 81-100 баллов, причем у большего 
числа пациентов группы С, чем в группе В (82,08% и 51,09% 
соответственно группа С и В).

Оценка результатов исследования с применением опрос-
ника шОКС в модификации В.ю. Мареева выявила, что 
большинство пациентов группы А оценивали свое качество 
жизни в диапазоне от 4 до 9 баллов, что клинически соот-
ветствует ФК II и III. В группе В ответы превалирующего 
числа пациентов находились в диапазоне от 7 до 9 баллов, 
что клинически соответствует ФКIII. В группе В, также, как 
и в группе А, не было пациентов, набравших баллы, соответ-
ствующие ФКI, однако в этой группе (В) пациентов (не по-
сещающих шЗ) было большее количество пациентов с ФКIV 
в 2,38 раз по сравнению с пациентами, посещающими шЗ по 
ХСН (рисунок 2). 

Анкетирование пациентов группы С по шОКС в модифи-
кации В.ю. Мареева не проводилось, так как опросник пред-
назначен для больных с ХСН, а группу С составляли пациен-
ты с другой соматической патологией.
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На качество жизни пациентов с соматическим заболева-

нием оказывает влияние и их психологическое состояние. 
При анализе ответов на тест-опросник депрессии Бека, было 
установлено, что у 3,70% мужчин и 0,85% женщин группы А; 
2,06% мужчин и 1,51% женщин группы В и 69,74% мужчин 
и 64,95% женщин группы С отсутствовали депрессивные 
симптомы. Тяжелой депрессией страдали 7,58% пациентов 
группы А и 10,04% группы В. В группе контроля (группа С) 
не было пациентов с тяжелой депрессией. Среди пациентов с 
ХСН (группа А), распределение уровня депрессии от субде-
прессии до выраженной депрессии, включая легкую депрес-
сию, было примерно одинаковым. Однако, в группе В в боль-
шем проценте случаев обнаруживалась умеренная депрессия 
– у 37,55%. В группе С легкая депрессия была выявлена у 45 
человек (26,01%), умеренная – у 14 человек (8,09%), выражен-
ная – у 6 человек (3,47%) (рисунок 4).

Рис. 4. Распределение уровня депрессии по количеству баллов, на-
бранных пациентами исследуемых групп при интервьюировании по 

шкале Бека с учетом гендерных особенностей.

По шкале Гамильтона (HARS) в нашем исследовании оце-
нивали уровень тревоги. Выявлено, что симптомы тревоги 
беспокоили большинство пациентов группы А – 107 человек, 
из которых 43 человека мужского пола, а 64 – женского. При-
чем, паническое расстройство (26 баллов) было выявлено 
только у одной женщины группы А. У большинства пациен-
тов группы В – 95 человек, из которых 46 человек мужского 
пола, а 49 – женского обнаруживалось тревожное состояние. 
Причем, паническое расстройство (25-27 баллов) было вы-
явлено у одного мужчины и трех женщин группы В. В кон-
трольной группе С у большинства пациентов – 120 человек 
(69,36%) не было тревожного состояния. Симптомы тревоги 
беспокоили 48 человек, из которых 16 мужчин и 32 женщины 

Рис. 2. Гендерная оценка качества жизни пациентов группы А  
и группы В по ШОКС в модификации В.Ю. Мареева

В группе В, согласно результатам оценки ответов опрос-
ника Mini-Mental State Examination (MMSE), было двое па-
циентов с выраженной деменцией: один мужчина и одна 
женщина. У большинства пациентов группы – 99 человек 
(43,24%) выявлялись преддементные нарушения, в отличии 
от пациентов с ХСН, посещающих школу здоровья, у боль-
шинства которых отсутствовали когнитивные нарушения 
– 89 человек (44,95%). На 33,08% больше пациентов группы 
С не обнаруживали признаки когнитивных нарушений. В 
группе А, кроме того, отсутствовали пациенты с выражен-
ной деменцией, что сопоставимо с контрольной группой С 
(рисунок 3). 

Рис. 3. Динамика распределения нарушений когнитивных функций 
различной степени тяжести у пациентов обследуемых групп  

по опроснику Mini-Mental State Examination (MMSE)  
с учетом гендерной принадлежности.  

Примечание: 28-30 баллов – отсутствие нарушения когнитивных 
функций; 24-27 баллов – преддементные когнитивные наруше-
ния; 20-23 балла – деменция легкой степени; 11-19 баллов –уме-

ренная деменция; 0-10 баллов – тяжелая деменция.
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(рисунок 5), а паническое расстройство (25-27 баллов) не об-
наруживалось ни у одного пациента группы С. 

Рис. 5. Гендерное распределение уровня тревожности пациентов 
группы А, В и С по Шкале Гамильтона для оценки тревоги (HARS)

Анализ результатов ответов пациентов на вопросы шка-
лы самооценки (тест ч.Д. Спилбергера - ю.Л. Ханина) пока-
зал, что общий низкий уровень тревожности в группе А был 
характерен для 23,46% мужчин и 22,22% женщин. Анализ ре-
зультатов ответов пациентов группы В показал, что общий 
низкий уровень тревожности был характерен для 16,49% 
мужчин и 15,91% женщин, что меньше, чем в группе А. Боль-
шинство мужчин и женщин (56,79% и 51,28% соответствен-
но) группы А и группы В (45,36% мужчин и 51,51% женщин) 
диагностировали у себя умеренный уровень общей тревож-
ности. Выраженная тревожность беспокоила 23,74% пациен-
тов обоих полов группы А и 34,93% группы В, что больше, 
чем в группе А (рисунок 6). 

Рис. 6. Распределение вида тревожности по Шкале самооценки 
(тест Ч.Д. Спилбергера - Ю.Л. Ханина) в обследуемых группах

Более детальная оценка ответов на вопросы теста  
ч.Д. Спилбергера - ю.Л. Ханина позволила установить, что 
реактивная тревожность была у 28,79% пациентов группы 
А и у 27,95% пациентов группы В (меньше, чем в группе А), 
причем примерно одинакова по гендерному распределению 
в обоих группах. Личностная тревожность была равномер-
но одинакова у большинства мужчин и женщин и составила 
71,21% по группе А и 72,05% по группе В, что чуть выше, чем 
в группе А.

В работах других авторов по изучению клинико-функ-
циональных особенностей и качества жизни больных по-
жилого и старческого возраста с ХСН оценивалось наличие 
когнитивных расстройств и нарушений в эмоциональной 
сфере. Для этого используются тесты MMSE, Бека, шкалы 
Гамильтона и Спилбергера-Ханина. Качество жизни может 
оцениваться с помощью, например, опросника SF-36. Вы-
явлено, что прогностически неблагоприятным признаком 
являются частые и групповые желудочковые экстрасистолы, 
выявляемые достоверно чаще у пациентов с тревожно-де-
прессивными расстройствами. У этих больных также мень-
ше и пройденная дистанция по тесту 6-минутной ходьбы. 
Помимо физической составляющей, значительно страдает 
психологическое, эмоциональное и социальное функциони-
рование. У пациентов с деменцией выявлено наиболее вы-
раженное снижение по шкалам ролевое физическое функ-
ционирование, ролевое эмоциональное функционирование 
и психическое здоровье. Особое значение имеет нарушение 
социального функционирования в связи с нарушением ин-
теграции пациентов в общество. Показатели, характеризу-
ющие качество жизни, в дальнейшем могут использоваться  
в комплексном обследовании пациентов старческого возрас-
та с ХСН для повышения эффективности персонализиро-
ванной медицинской помощи [5].

Некоторыми авторами представляется характеристика 
качества жизни пациентов с ХСН при учете особенностей 
коморбидного течения, например, с хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ) [15]. В описанном далее ис-
следовании для определения качества жизни пациентов ис-
пользовались опросники CAT (The COPD Assessment Test), 
CCQ (Clinical COPD Questionnaire) и MLHF (The Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire). Согласно результатам 
этого исследования, тесты САT и CCQ чувствительны для 
определения влияния заболевания на повседневную жизнь  
и общее самочувствие не только для пациентов с ХОБЛ,  
но и для больных с ХСН. САТ достоверно более чувствите-
лен для больных с коморбидной патологией, чем тест CCQ, 
несмотря на его расширенные критерии оценки. В то же вре-
мя тест MLHFQ чувствителен исключительно для больных  
с ХСН и его нецелесообразно использовать при оценке каче-
ства жизни больных с коморбидной патологией [16].

Ведение пациента с ХСН является многопрофильной за-
дачей, требующей привлечения специалистов различных 
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специальностей [17,18]. Однако, улучшение здоровья населе-
ния зависит не только совместных усилий медиков, но и от 
комплаенса, взаимодействия пациента с медицинским пер-
соналом, а также в собственной помощи самому себе. Несмо-
тря на важность самостоятельного ухода, многие пациенты 
плохо соблюдают медицинские рекомендации, в частности, 
занимаясь физическими нагрузками. Естественно, Кж паци-
ента с ХСН резко снижается, так как он не может полноцен-
но заниматься физической нагрузкой и вести полноценный 
образ жизни. Но необходимо ориентировать пациента, что 
уверенность в своих силах, сохранение самостоятельного 
контроля за эффективностью лечения, является важным 
фактором здоровья при ХСН [19].

Выводы 
1. Выявлено, что у пациентов с ХСН, отказавшихся от посе-

щения школы здоровья, чаще обнаруживаются выраженные 
нарушения активности в повседневной жизни и реже – отсут-
ствие нарушений, согласно результатам оценки валидизиро-
ванной русской версии опросника EuroQol-5D – EQ -5D. 

2. У пациентов с ХСН, не посещающих школу здоровья, 
в 2,38 раз чаще, чем у пациентов с ХСН, посещающих шко-
лу, обнаруживается утяжеление клинико-функционального 
класса при анкетировании с помощью шкалы оценки клини-
ческого состояния больного с ХСН (шОКС) в модификации 
В.ю. Мареева.

3. Когнитивные нарушения чаще выявляются у пациен-
тов, не посещающих школу здоровья ХСН, согласно опрос-
нику Mini-Mental State Examination (MMSE).

4. Пациенты, отказавшиеся от посещения школы здоро-
вья, находятся в более депрессивном состоянии (на 2,46% 
чаще выявляется тяжелая депрессия, тест-опросник (шкала) 
депрессии Бека). Кроме того, у пациентов, не посещающих 
школу здоровья, на 11,19% выше уровень общей тревож-
ности (шкала самооценки, тест ч.Д. Спилбергера - ю.Л. Ха-
нина) и чаще обнаруживается тревожное состояние (шкала 
Гамильтона для оценки тревоги, HARS). 
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пластика Голеней имплантатами: повторные операции 
и.Г. мариничева1,2,а, н.е. мантурова3,b

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» МИ ФПКМР, Москва, 117198, Россия 
2ЗАО «МедЛаз» отделение пластической хирургии, Москва, 121099, Россия 
3ФГБОУВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова», Москва, 117997, Россия

Резюме: В России увеличение голеней достаточно популярная операция. Вместе с тем недостаточно данных об осложнениях после установки  
имплантатов, отсутствует их анализ, не разработаны методы коррекции и профилактики.
Автор обладает опытом 53 повторных операций после пластики голеней имплантатами. Неправильный подбор эндопротезов был причиной коррекции 
у 36 пациентов, ошибки хирурга при их установке – у 7, смещение имплантата – у 4 и его контурирование – у 6 женщин. Проведен анализ каждой группы 
осложнений.
Методом выбора при повторных операциях автор считает установку имплантатов под медиальную головку икроножной мышцы, что предотвращает  
их смещение и изолирует от предыдущей полости. Результат коррекции прямо зависит от правильного подбора имплантатов. Автор рекомендует  
использовать собственный способ выбора имплантатов с учетом длины икроножной мышцы и стройности ноги в целом. Для исключения технических 
ошибок необходимо достаточное знание анатомии голени.
Визуализацию имплантатов после увеличения голени по эстетическим показаниям наблюдали у 26 из 561 пациентов, что в трех из них требовало за-
мены. В большой степени контурирование обусловлено конструкцией самих эндопротезов. Показано преимущество индивидуально изготавливаемых 
имплантатов улучшенной формы.

Ключевые слова: пластика голеней имплантатами, эндопротез.

CALF PLASTY WITH IMPLANT: SECONDARY SURGERIES
mARinicheVA i.G.1,2,а, mAnTuRoVA n.e.3,b

1RUDN University, Moscow, 117198, Russia 
2JSC «MEDlaz» Department of plastic surgery, Moscow, 121099, Russia 
3Pirogov Russian National Research Medical University, 117997, Moscow, Russia

Summary: Calf augmentation is a quite popular surgery in Russia. However, there is insufficient data on complications after the implants’ installation, its analysis is 
missing, and methods for correction and prevention of complications are not developed.
The author has the experience of 53 re-surgeries after calf plasty with implants. The incorrect selection of implants was the cause of correction in 36 patients, the 
surgeon’s errors in their installation — in 7, the implant displacement — in 4, and its contouring — in 6 women. The analysis of each group of complications was 
performed.
The author considers the installation of implants under the medial head of the gastrocnemius muscle as the method of choice for secondary surgery, which prevents 
implant displacement and isolates it from the previously formed cavity. The result of the correction directly depends on the proper selection of implants. The author 
recommends using his own method of implant selection, considering the length of the gastrocnemius muscle and the harmony of the leg contour. Sufficient 
knowledge of the anatomy of the lower leg is necessary to eliminate technical errors.
Implant visualization after calf augmentation for aesthetic reasons was observed in 26 out of 561 cases, and in 3 of those cases an implant replacement surgery was 
required. To a large extent, contouring of the implant is observed due to its design. The advantage of custom-made implants of improved shape is shown.

Key words: plastics of shins implants, endoprosthesis.

a e-mail: irina@marinicheva.rub e-mail: iphk@iphk.ru
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Таблица 1

Структура повторно оперированных пациентов

Осложнения
Осложнений 

у автора  
(n = 561)

Повторно оперировано  
пациентов

автора Внешних Всего
Контурирование 
имплантата 26 (4,6 %) 3 3 6

Смещение им-
плантата 2 (0,4 %) 2 2 4

Неправильный 
подбор 1 (0,2 %) 1 35 36

- по длине – – 11 11
- по объему 1 1 24 25
Неправильная 
установка – – 7 7

- под собственной 
фасцией – – 2 2

- под поверхност-
ной фасцией – – 5 5

Итого повторных операций 6 47 53

Результаты и обсуждение
Как видно из таблицы 1, наиболее частым осложнением  

у автора было контурирование имплантата у 4,6 % пациен-
тов. Под этим подразумевали визуализацию имплантата пре-
имущественно в нижней трети голени (рис. 1). 

Рис. 1. Визуализация имплантатов в нижней трети  
голеней при хорошем общем эстетическом результате

Следует отметить, что положительный эффект от эндо-
протезирования голеней был настолько выраженный, что 
лишь трое пациентов выразили неудовлетворенность полу-
ченным результатом и были оперированы повторно. 

 

Введение
Контурная пластика голеней имплантатами более 40 лет 

используется в пластической хирургии. Первоначально опе-
рация разрабатывалась для коррекции гипотрофий мышц 
голеней, развивающихся при врожденной косолапости, по-
лиомиелите, конской стопе… По мере усовершенствования 
хирургической техники увеличение голени имплантатами 
начали использовать и в эстетической хирургии для коррек-
ции так называемой ложной кривизны ног.

Имплантаты дают наиболее стабильный и прогнозируе-
мый результат по сравнению с филерами и свободной пере-
садкой жировой ткани. Однако, имплантат – это инородное 
тело, для которого характерны специфические осложнения.

В литературе тема увеличения объема голеней имплан-
татами освещена крайне поверхностно, имеются единичные 
работы, фиксирующие развитие таких осложнений, как об-
разование сером до 42,9 %, разрыв имплантата до 17,6 % и его 
смещение до 7,9 % [1, 2]. Возможность развития контрактур 
вокруг имплантата достигает 23,5 %, а неудовлетворенность 
результатом – 5,3 % [2, 3]. Описаны единичные случаи раз-
вития компартмент синдрома [4]. К сожалению, осложнения 
приведены без какого-либо их анализа, при этом у некоторых 
цифры достигали неприемлемых значений. Более того, не от-
ражены способы решения сложившихся проблем и методы 
их профилактики. 

Целью настоящей работы был анализ специфических ос-
ложнений после увеличения объема голеней имплантатами, 
требующих выполнения повторных операций. Представле-
ны методы хирургической коррекции и рекомендации по 
предупреждению осложнений.

Материал и методы
Автор обладает опытом контурной пластики голеней  

с 2000 года. Силиконовые имплантаты использованы у 672 
пациентов, в том числе для односторонней коррекции гипо-
трофий и гипоплазий у 23 человек, исправления последствий 
введения полиакриламидного геля в 35 случаях, при первич-
ных операциях по эстетическим показаниям у 561 пациента. 
Повторные вмешательства выполнены у 53 человек, шесть 
из них первично оперированы автором, 47 – поступили для 
коррекции из других медицинских учреждений. Структура 
пациентов по показаниям к повторным операциям представ-
лена в таблице 1. 

Осложнения приведены только для пациентов, первично 
оперированных автором по эстетическим показаниям. 

Замену имплантатов выполнили у 49 пациентов, из них 
у 22 на индивидуально изготовленные изделия. В четырех 
случаях ранее установленные эндопротезы использовали по-
вторно. У 44 пациентов изменили слой установки импланта-
тов на более глубокий – под медиальной головкой икронож-
ной мышцы, у других пациентов имплантаты установили под 
собственную фасцию голени.
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Всего по причине контурирования имплантатов реопери-
ровали шесть пациентов, включая поступивших из других 
лечебных учреждений. Во всех случаях заметная визуа-
лизация эндопротезов сопровождалось их деформацией  
с «выдавленным» в сторону их нижнего полюса когезивного 
силиконового геля (рис. 2). 

Рис. 2. Деформированные имплантаты

По мнению автора причиной деформации имплантатов 
явилось динамическое сдавление его верхних отделов голов-
кой икроножной мышцы вследствие чего когезивный гель 
перемещался вниз, в плоскую часть эндопротеза и вызывал 
ее утолщение. Этому также способствовала более тонкая 
фасция в нижней трети голени. 

Для коррекции подобных осложнений автор вначале ис-
пользовал серийно производимые имплантаты, только уста-
навливал их глубже, под медиальную головку икроножной 
мышцы. Вследствие изменения слоя расположения эндо-
протеза удавалось отойти от существующей старой полости. 
Кроме того, нижняя часть имплантата на большем протяже-
нии была дополнительно покрыта сухожильной частью ме-
диальной головки икроножной мышцы, что способствовало 
сохранению его формы.

Пример описанного способа коррекции предоставлен 
на рис. 3. 

Пациентка К. через год после увеличения голеней им-
плантатами обратилась с жалобами на деформацию в об-
ласти нижней трети голеней. Удален ранее установленный 
деформированный имплантат объемом 165 мл и под меди-
альную головку икроножной мышцы установлен более узкий 
имплантат объемом 135 мл. Кроме стабильной формы такой 
способ позволил получить более плавный переход в нижней 
трети голени, а также менее выраженное медиальное «вы-
пячивание» имплантата за счет перемещения икроножной 
мышцы кзади. 

В последующем автор разработал для повторной контур-
ной пластики голеней имплантат усовершенствованной кон-
струкции, предотвращающей перемещение силиконового 
геля в его нижнюю часть. Улучшенный имплантат при под-
мышечной установке достоверно снизил риск повторного 
контурирования в отдаленном послеоперационном периоде.

Рис. 3. Контурирование и замена имплантатов с установкой  
под медиальную головку икроножной мышцы

Использование более коротких имплантатов, не выходя-
щих за пределы медиальной головки икроножной мышцы, 
для лечения и профилактики контурирования имел обрат-
ный эффект. К автору ранее обращались пациенты, кото-
рым были установлены эндопротезы, совпадающие с длиной 
икроножных мышц (рис. 4). 

Рис. 4. Изменение контура при совпадении с длиной  
икроножной мышцы

Такое совпадение подчеркивает развитие мышц и смело 
может быть рекомендовано для контурной пластики бодибил-
дерам, но никак не улучшает привлекательность женских ног. 
Поэтому подобные случаи рассматриваем как осложнение – 
неправильный подбор имплантатов. Распространение подоб-
ного осложнения обусловлено ошибочным предположением 
некоторых хирургов, что размер заднего фасциального фут-
ляра голени ограничен длиной головки икроножной мышцы.

В данном примере при длине медиальных головок икро-
ножных мышц по 17 см удалены ранее установленные им-
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плантаты длиной 17,7 см объемом 110 мл. Установлены ин-
дивидуально изготовленные эндопротезы длиной по 22 см 
и объемом по 105 мл, получен эстетически привлекатель-
ный результат с плавным внутренним контуром голени. По 
мнению автора длина имплантата должна превышать длину 
икроножной мышцы не менее чем на 3-4 см, что позволит 
обеспечить плавный переход в нижней трети голени.

Помимо просчетов, зависящих от длинны имплантата, 
более часто встречаются ошибки, связанные определением 
объема при подборе имплантата. Проблема обусловлена как 
отсутствием опыта у специалистов, так и нелинейной ма-
трицей большинства производимых изделий, при которой 
имплантат меньшего объема может дать больший прирост 
проекции мягких тканей чем следующий по каталогу. Эндо-
протезы чрезмерного объема заметно деформирую контур 
голени и в большинстве случаев требуют замены.

На рис. 5 пример установки имплантата объемом 160 мл 
с частичным расположением под медиальной головкой икро-
ножной мышцы. О неопытности хирурга помимо ошибки 
при выборе имплантата свидетельствуют разрезы кожи, вы-
полненные на значительном удалении от подколенной склад-
ки. К сожалению, это не единичный случай подобных раз-
резов. Глядя на сформированные рубцы, автор испытывает 
огорчение, поскольку они остаются видимыми на всю жизнь 
и формируют у пациенток дополнительный комплекс. В дан-
ных обстоятельствах доступом по существующим рубцам 
выполнена замена имплантатов на индивидуально изготов-
ленные улучшенной формы с размещением их под медиаль-
ными головками икроножных мышц.

Рис. 5. Деформация голеней вследствие установки имплантата  
чрезмерного объема

Неопытность хирурга проявляется не только в выборе 
имплантата, но и при выполнении хирургического вмеша-
тельства. Так недостаточное знание анатомии голени приво-
дит к ошибочному размещению имплантата под ее поверх-
ностной фасцией. Например, пациентка И., вскоре после 

операции начала отмечать постепенно нарастающую дефор-
мацию в нижней трети голеней (рис.6). 

Рис. 6. Расположение имплантата под поверхностной  
фасцией голени

При ревизии на правой ноге выявлено расположение им-
плантата под поверхностной фасцией голени и напряженная 
серома объемом до 150 мл, на левой конечности имплантат 
расположен под собственной фасцией, но деформирован, 
не исключено, что во время установки. Образование сером 
является характерным признаком размещения силиконовых 
эндопротезов под поверхностной фасцией, что подтвержда-
ется литературными данными. В данном случае для коррек-
ции использовали индивидуально изготовленные импланта-
ты улучшенной формы, которые установили под медиальные 
головки икроножных мышц. 

Неправильное расположение имплантатов наблюдали 
также при их установке в задний фасциальный футляр голе-
ни. Вследствие того, что пространство под задним листком 
собственной фасции голени не имеет ограничений по шири-
не и фасция с подлежащей мышцей связана лишь рыхлой со-
единительной тканью, возможно формирование полости для 
имплантата не только медиально, но и вдоль всей ее задней 
поверхности. Например, пациентка О. обратилась с жалоба-
ми на отсутствие результата после установки силиконовых 
имплантатов объемом 135 мл (рис. 7). 

При ревизии имплантаты были расположены в заднем 
фасциальном футляре, но слишком латерально, ближе к ма-
лой подкожной вене. Эти же имплантаты переустановлены 
медиальнее – ложная кривизна ног была устранена в полном 
объеме.

Особенности строения заднего фасциального футляра 
способствуют развитию такого осложнения как смещение 
имплантата, чаще одностороннего, что приводит к асимме-
трии. Рыхлые перемычки между мышечным эпимизием и 
поверхностным листком фасции очень непрочные и разру-
шаются даже при небольшом воздействии. Поэтому в раннем 
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послеоперационном периоде до формирования соединитель-
но-тканной капсулы, фиксирующей эндопротез, возможно 
его смещение под внешним воздействием. В частности, при 
глубоком приседании на корточки, привычке сидеть нога на 
ногу, неправильном наложении эластичного бинта. Ослож-
нение характерно при установке имплантатов с небольшой 
базой, то есть для коротких и узких изделий.

Рис. 7. Отсутствие эффекта от операции после  
установки имплантатов

Безусловно, в первую очередь при подобном осложнении 
имеется подозрение на ошибку хирурга, но, при несимме-
тричной установке имплантатов различия между голенями 
заметны сразу на операционном столе и уже на первой пере-
вязке пациенты обращают на это внимание. При развитии 
подобных осложнений через несколько недель после опера-
ции вероятнее они обусловлены нарушением послеопераци-
онного режима. 

Автор неоднократно привлекался в качестве эксперта при 
рассмотрении претензий на некачественное оказание меди-
цинской услуги при контурной пластике голеней. И именно 
асимметрия в послеоперационном периоде являлась основ-
ной причиной обращения пациентов в суд. Поэтому крайне 
важно обращать внимание на этот фактор.

Например, пациентка М. через 3 месяца после операции 
обратилась с жалобами на асимметрию голеней (рис. 8). 

При обследовании диагностировано различное положе-
ние имплантатов. Эндопротезы небольшого объема по 85 мл 
расположены под собственной фасцией. Оперирована по-
вторно, для устранения асимметрии те же имплантаты уста-
новили под медиальные головки икроножных мышц.

Накопленный опыт показал, что при установке им-
плантатов под медиальной головкой икроножной мышцы 
снижается вероятность его контурирования, а также полу-
чается более естественный контур голени. Межмышечное 
пространство ограничивает положение эндопротеза и пре-
пятствует его смещению (рис.9).

Рис. 8. Смещение имплантатов в послеоперационном периоде

Рис. 9. Силиконовый имплантат под медиальной головкой  
икроножной мышцы

Однако, при сильном воздействии в раннем послеопе-
рационном периоде возможно «выдавливание» имплантата 
из-под мышцы. Поэтому независимо от способа установки 
эндопротеза необходимо обращать внимание пациента на 
соблюдение послеоперационного режима. Установка им-
плантат под мышцу при повторных операциях позволяет 
разделить сформированные полости, «уйти» от растянутой 
фасции глубже. 

Использование предложенных автором усовершенство-
ванных имплантатов позволило решить главную проблему 
недостатков конструкции известных эндопротезов, а имен-
но способность к утолщению их нижней части, вызывающей 
контурирование в отделенном послеоперационном периоде.

Установка имплантатов под поверхностной фасцией со-
провождается образованием сером в послеоперационном 
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периоде, что всегда требует повторного хирургического вме-
шательства. 

Осложнения после повторных операций наблюдали в двух  
случаях. После замены неправильно подобранных имплан-
татов на серийно производимые изделия через 6 месяцев 
развилось их контурирование в нижней трети голеней. Ре-
эндопротезирование не проводили, поскольку пациенты не 
предъявляли соответствующих жалоб. Эти случаи дополни-
тельно подтверждают необходимость применения импланта-
тов усовершенствованной формы.

Выводы
Наиболее частым осложнением увеличения голеней яв-

ляется контурирование имплантатов в их нижней трети, что 
может вызывать неудовлетворенность у пациентов и требо- 
вать повторных операций. Визуализация имплантатов в по-
слеоперационном периоде во многом обусловлена их кон-
струкцией, что требует изменения формы изделия для про-
филактики осложнений.

Наибольшую проблему представляет неправильный под- 
бор имплантатов, что обуславливает две трети от всех пов-
торных операций. Для подбора имплантатов автор реко-
мендует использовать свою теорию улучшения формы ног, 
основанную на линиях выпуклостей и западений, а также 
учитывать длину икроножной мышцы.

Недопустимо высокий уровень технически неправиль-
но выполненных операций свидетельствует о недостаточ-
ной подготовке специалистов в этом направлении и требует 
большего внимания при подготовке по профилю «пластиче-
ская хирургия».
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Функциональное состояние сердечной и дыхательной систем 
при раЗличных спосоБах санации Брюшной полости
е.К. Салаховa, а.П. влаСовb, н.С. Шейрановc, и.в. Глуховаd, Г.Д. хуДайбереноваe 
ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарёва», г. Саранск, 430005, Россия

Резюме: Адекватная санация брюшной полости имеет первостепенное значение в лечении пациентов с перитонитом. При неадекватных меропри-
ятиях возникает проблема эндотоксикоза, в результате чего страдают многие системы органов. Целью исследования стало: изучить функциональ-
ное состояние сердечной и дыхательной деятельности при применении различных вариантов плановой санации брюшной полости. В зависимости от  
хирургической тактики пациенты были поделены на 2 группы. Основную группу составили 45 (47,4%) пациентов, которым после первичной  
лапаротомии проводилась лапароскопическая санация ирригационно-аспирационным устройством, с последующей обработкой брюшной полости 
низкочастотным ультразвуком. В контрольную группу вошли 50 (52,6%) больных, которым были проведены программированные релапаротомии.  
В результате отмечено, что у пациентов основной группы наблюдалась лучшая динамика снижения лейкоцитоза и лейкоцитарного индекса интоксикации,  
а также быстрее происходила нормализация показателей сердечной деятельности, поэтому методика может быть рекомендована в качестве основного выбора. 

Ключевые слова: лапароскопическая санация, ирригационно-аспирационное устройство, лаваж, лапаротомия.

THE FUNCTIONAL STATE OF THE CARDIAC AND RESPIRATORY SYSTEMS IN DIFFERENT 
DEBRIDEMENT METHODS OF THE ABDOMINAL CAVITY 
sAlAKhoV e.K.a, VlAsoV A.P.b, sheyRAnoV n.s.c, GluKhoVA i.V.d, huDAybeRenoVA G.D.e

National Research Ogarev Mordovia State University, Saransk, 430000, Russia 

Summary: Adequate debridement of the abdominal cavity has primary importance in treatment of the patient with peritonitis. In inadequate cases, the problem of 
endotoxicosis arises that many organ systems are affected. The purpose of the study: to study the functional state of the heart and respiratory activity in using of the 
various planned debridement ways of the abdominal cavity. Depending on the surgical tactics, the patients were divided into 2 groups. The main group consisted of 
45 (47.4%) patients, whom after primary laparotomy underwent laparoscopic debridement using an irrigation-aspiration method, followed by abdominal treatment 
with low-frequency ultrasound. The control group included 50 (52.6%) patients, whom were made programmed relaparotomies. As a result, it was noted that the 
patients of the main group had the best dynamics of decrease of the leukocytosis and leukocyte index of intoxication, and also normalization of cardiac activity was 
faster, therefore the technique can be recommended as the main selection

Key words: laparoscopic debridement, irrigation-aspiration device, lavage, laparotomy.

a e-mail: vap@yandex.ru
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Введение
В последнее время отмечается активное внедрение лапа-

роскопических операций в плановую и экстренную хирур-
гию, что обусловлено стремлением к снижению травматич-
ности хирургического вмешательства и желанием снизить 
частоту послеоперационных осложнений. Кроме того, мини- 
инвазивные вмешательства ассоциированы с меньшими сро-
ками госпитализации, более скорым выздоровлением и зна-
чительно лучшим косметическим эффектом [5].

При хирургической патологии брюшной полости одним 
из определяющих факторов является качество выполнения 
санации. Именно от него во многом зависит динамика вос-
палительного процесса, а также необходимость проведения 
повторных санационных вмешательств. Основным методом 
cанации брюшной полости по-прежнему остается лаваж. 
При проведении перитонеального лаважа лечебное значение 
имеет не только эффект механической очистки брюшины, но 
и мощное антитоксическое воздействие благодаря удалению 
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мужчины – 35 чел. (53,8%) и 28 чел. (56,0%) соответственно 
(p>0,05). Таким образом, статистически значимых различий 
по половому признаку между группами не отмечено.

Не было выявлено статистических различий и при оценке 
возраста пациентов. В основной группе среднее значение по-
казателя составило 42,4±2,5 года (от 23 до 67 лет), в контроль-
ной - 44,6±2,4 года (от 21 до 72 лет) соответственно (p>0,05). 

Оценка тяжести перитонита при помощи Мангеймского 
перитонеального индекса так же продемонстрировала со-
поставимость пациентов. В основной группе среднее значе-
ние показателя составило – 26,4±1,2 балла В контрольной – 
26,2±1,1 балла соответственно (р>0,05).

Причины распространённого перитонита представлены 
в табл. 1.

Таблица 1

Нозологическая характеристика распространенного перитонита

Причины  
перитонита

Основная 
группа, n=65

Контрольная 
группа, n=50

P
абс. 

число % абс. 
Число %

Острый аппендицит 23 35,4 19 38,0 >0,05
Прободная язва желудка 
и двенадцатиперстной 
кишки

2 3,1 2 4,0 >0,05

Острый холецистит 14 21,5 8 16,0 >0,05
Острая обтурационная 
толстокишечная непро-
ходимость

3 4,6 1 2,0 >0,05

Несостоятельность  
кишечных анастомозов 2 3,1 3 6,0 >0,05

Инфицированный  
панкреонекроз 1 1,5 1 2,0 >0,05

Острая спаечная кишеч-
ная непроходимость

20 30,8 16 32,0 >0,05

Как видно из представленных данных, основными при-
чинами, способствовавшими развитию перитонита в обеих 
группах, стали острый аппендицит, острый холецистит и 
спаечная кишечная непроходимость.

По данным общего анализа крови до операции в обеих 
группах наблюдались выраженные воспалительные измене-
ния. При динамическом наблюдении отмечено, что в основ-
ной группе нормализация количества лейкоцитов произошла 
быстрее. При изначально повышенных цифрах - 15,2±4,0 и 
14,8±4,2 х 109/л, в основной группе уже к 5-м суткам наблюда-
лась нормализация показателя, в то время как в группе срав-
нения и к 7-м суткам показатель не достиг верхней границы 
нормы (p<0,05) (рис.1).

с промывными водами большого количества бактерий и ток-
синов белковой и небелковой природы [2].

Проблема эндотоксикоза является весьма острой при пе-
ритоните, поскольку он может являться причиной дисфунк-
ции большинства органов. Адекватная санация брюшной 
полости имеет первостепенное значение для уменьшения 
выраженности эндогенной интоксикации. При развитии 
осложнений чаще всего говорят о поражении органов де-
токсикации (печени и почек), в то время как процесс носит 
системный характер и могут вовлекаться и другие системы 
органов. В частности, при неблагоприятном исходе возмож-
но развитие сердечно-сосудистой недостаточности [3]. Еще 
одна система органов, о которой нечасто упоминают в раз-
резе абдоминальной хирургии, это дыхательная система. 
Сниженная активность пациентов может вести к таким ле-
гочным осложнениям, как пневмония, гиповентиляция, дис-
ковидные ателектазы и др.

Цель исследования
Изучать функциональное состояние сердечной и дыха-

тельной деятельности при применении различных вариантов 
плановой санации брюшной полости у больных перитонитом.

Методы исследования 
Проанализированы результаты хирургического лечения 

115 пациентов с распространённым перитонитом. 
В зависимости от хирургической тактики пациенты 

были поделены на 2 группы. Основную группу составили  
65 (56,5%) пациентов, которым после первичной лапарото-
мии проводилась лапароскопическая санация ирригацион-
но-аспирационным устройством, с последующей обработкой 
брюшной полости низкочастотным ультразвуком. Среднее 
число проведенных санаций – 2,4 ± 0,5 процедур.

 В контрольную группу вошли 50 (43,5%) больных, кото-
рым были проведены программированные релапаротомии. 
Среднее число проведенных процедур – 2,3 ± 0,5.

Оценку тяжести больных и динамику их состояния про-
водили по клиническим данным, а также результатам общего 
и биохимического исследования крови. 

Для анализа степени эндогенной интоксикации исполь-
зовали показатели лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), содержание в плазме крови молекул средней массы 
(МСМ).

Статистическая обработка полученных данных была 
произведена с помощью программы «Microsoft Excel 2007»  
и статистического пакета «SPSS 11.5». При расчетах использо-
вались такие показатели как выборочная средняя и средняя 
квадратическая ошибка (М ± m), критерий ХИ-квадрат (χ2). 
Достоверными считались результаты при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
При оценке гендерного распределения пациентов отмече-

но, что и в основной, и в контрольной группе преобладали 
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Рис. 1. Динамика лейкоцитов у пациентов в основной и контроль-
ной группе, х 109/л

Уровень СОЭ вследствие массивного воспалительного 
процесса в брюшине изначально был высоким и составил 
18,7±3,8 и 19,0±4,2 мм/ч в основной и контрольной группе 
соответственно (p>0,05). В ответ на оперативное вмешатель-
ство наблюдался рост показателя, а затем динамика пошла 
на спад. Более быстрое снижение показателя наблюдалось  
у пациентов основной группы. У них к 7-м суткам показатель 
прогрессивно снизился на 11,7% (р<0,05) по отношению к ис-
ходным данным. В контрольной группе так же наблюдалось 
снижение показателя, однако к 7-м суткам разница с исход-
ными данными составила всего 6,3% (p>0,05) (рис.2). Несмо-
тря на различные динамики показателей, к 7-м суткам после 
операции достоверной разницы между ними в двух группах 
не наблюдалось (p>0,05).

Рис. 2. Динамика СОЭ у пациентов в основной и контрольной груп-
пе, мм/ч

Рис. 3. Динамика лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ)

Оценка показателей, характеризующих функциональное 
состояние органов детоксикации, свидетельствует о том, что 
они были исходно измененными в обеих группах. 

Анализ лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
продемонстрировал более плавную динамку в основной 
группе. В первые сутки после операции у пациентов после 

лапароскопической санации уровень ЛИИ был выше почти 
на треть (p<0,05). В дальнейшем разница между показателя-
ми уменьшилась, но различия остались статистически значи-
мыми (p<0,05).

Содержание в плазме крови молекул средней массы 
(МСМ) в обеих группах изначально было достаточно высо-
ким и превышало верхнюю границу нормальных значений 
в несколько раз. В основной группе динамика уменьшения 
уровня МСМ была более значимой. При применении за-
крытого метода ведения содержание МСМ значительно сни-
жалось к 5-м суткам, постепенно приближаясь к верхней 
границе нормы, у пациентов группы сравнения нормализа-
ция показателя происходила менее выраженными темпами.  
На момент выписки, несмотря на то, что показатели основ-
ной группы были ниже, статистически различия между груп-
пами не были достоверными (p>0,05) (рис.4).

Рис. 4. Динамика содержания в плазме крови молекул средней 
массы (МСМ)

Оценка функционального состояния сердца показала, 
что применение лапароскопических санаций у пациентов  
с распространенным перитонитом, позволило в более ран-
ние сроки, по сравнению с группой сравнения, нормализо-
вать показатели сердечной деятельности, в частности пульса.

При поступлении пульс пациентов свидетельствовал  
о страдании сердечно-сосудистой системы. Среди его харак-
теристик у большинства пациентов выделяются высокая ча-
стота, аритмия, слабое наполнение.

После проведения операции и при дальнейших санаци-
онных мероприятиях тахикардия у большинства пациентов 
сохранялась. У пациентов основной группы частота пульса 
достигла нормальных значений лишь к 7-му дню наблюдения 
(p<0,05) (рис.5).

Рис. 5. Динамика пульса у пациентов обеих групп
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Так же о нарушениях работы сердечно-сосудистой систе-

мы свидетельствовали и показатели артериального давления 
(АД). Тенденция к гипотонии прослеживалась на протяже-
нии первых 5-ти суток у пациентов обеих групп. Об этом 
свидетельствовали как показатели систолического АД, так  
и диастолического АД (рис.6 и рис.7). Разница между показа-
телями САД была статистически значимой на 5-е и 7-е сутки 
(p<0,05). 

Рис. 6. Динамика систолического АД у пациентов обеих групп

Разница между ДАД у пациентов обеих групп не достигла 
уровня статистической значимости.

Рис. 7. Динамика диастолического АД у пациентов обеих групп

Нами отмечено вовлечение в патологический процесс  
и органов дыхания, о чем мы можем судить по частоте дыха-
тельных движений (рис.8).

Рис. 8. Динамика частоты дыхания у пациентов обеих групп

Нормализация частоты дыхания у пациентов после лапа-
роскопической санации произошла уже на третьи сутки, в то 
время как у пациентов группы сравнения – только на 7-е. 

Распределение пациентов в зависимости от степени ды-
хательной недостаточности в динамике представлено в таб-
лице 2.

Таблица 2

Распределение пациентов в зависимости от степени  
дыхательной недостаточности в динамике

Сутки
Степень дыха-
тельной недо-
статочность

Основная 
группа, n=65

Контрольная 
группа, n=50

Р
абс. 

число % абс. 
число %

1-е сутки 
после опе-
рации

0 55 84,6 37 74,0 >0,05
I 8 12,3 9 18,0 >0,05
II 2 3,1 3 6,0 >0,05
III 0 0,0 1 2,0 >0,05

7-е сутки 
после опе-
рации

0 59 90,7 41 82,0 >0,05
I 5 7,7 7 14,0 >0,05
II 1 1,6 2 4,0 >0,05
III 0 0,0 0 0,0 >0,05

Выявленные различия между группами оказались не- 
достоверными, однако прослеживается явная тенденция  
к меньшему поражению дыхательной системы у больных ос-
новной группы.

Общебольничные показатели в основной группе были 
более благоприятными. Однако несмотря на то, что леталь-
ность в основной группе составила – 10,7 %, а в контрольной 
была почти в 1,5 раза выше – 16,0%, статистической значимо-
сти различия не достигли (p>0,05). Полученные нами данные 
соответствует результатам и других работ, продемонстриро-
вавших более низкие показатели летальности у пациентов 
после лапароскопической санации по сравнению с открыты-
ми способами ведения [4].

Количество койко-дней было достоверно меньше в ос-
новной группе – 13,6±3,2 дня против 18,8±3,8 дня в контроль-
ной (p<0,05).

Полученные результаты ещё раз подтверждают, что оп-
тимальный выбор хирургом метода пролонгированной сана-
ции – залог успешного лечения распространённого перито-
нита [1].

Нами отмечено, что применение предложенного способа 
лечения пациентов с распространенным перитонитом, по-
зволило в более ранние сроки, по сравнению с группой срав-
нения, нормализовать показатели сердечной деятельности,  
в частности пульса, органов дыхания – частоты дыхательных 
движений. Такая динамика показателей вероятно свидетель-
ствует об адекватности терапии и соответственно меньшей 
тяжести больных основной группы после проведенного ле-
чения.

Выводы: Лапароскопическая санация брюшной полос- 
ти является направленной нетравматичной процедурой, 
исключающей необходимость проведения широкой лапа-
ротомии. Ее проведение уменьшает степень интоксикации  
в послеоперационном периоде. При этом отмечается мень-
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шее поражение сердечно-сосудистой и дыхательной систе-
мы. Методика может быть рекомендована в качестве основ-
ного выбора плановой санации.
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оценка параметров лапароскопических доступов с испольЗованием  
спиральной компьютерной томоГраФии
р.Г. ахметзянов1,2,a, Ю.б. развозжаев1,b, а.и. баранов1,c, и.Ю. ДанильченКо1,2,d,  
а.в. алонцев1,e, а.а. Фаев1,f

1НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Новокузнецк, 654005, Россия 
2ГАУЗ КО «НГКБ № 1», г. Новокузнецк, 654041, Россия

Резюме: Проведена оценка параметров единого лапароскопического доступа (ЕЛД) к основанию червеобразного отростка, шейке желчного пузыря  
и луковице двенадцатиперстной кишки (ДПК) методом спиральной компьютерной томографии (СКТ) у 101 пациента и в анатомическом исследовании 
на 98 нефиксированных трупах. Проводилась оценка четырех срединных доступов и доступа в левой подвздошной области к основанию червеобразного  
отростка, пупочного и эпигастрального доступов к шейке желчного пузыря, вертикального подреберного, левого подреберного и пупочного досту-
пов к луковице ДПК. По данным СКТ и анатомического исследования установлено, что пупочный доступ к червеобразному отростку обеспечива-
ет оптимальные условия для выполнения оперативных вмешательств по технологии ЕЛД. Кроме того, доступ «2» по отдельным критериям обладает  
самыми выгодными пространственными характеристиками и также может использоваться для малоинвазивных доступов к червеобразному отростку. 
При сравнении пупочного и эпигастрального доступов к шейке желчного пузыря установлено, что эпигастральный доступ целесообразен для введения 
манипуляционного троакара, пупочный доступ - для извлечения желчного пузыря и его визуализации в малоинвазивной хирургии. По данным СКТ 
 и анатомического исследования, установлено, что вертикальный подреберный доступ к луковице ДПК имеет характеристики, достаточные для выпол-
нения оперативных вмешательств по технологии единого лапароскопического доступа. 

Ключевые слова: параметры лапароскопического доступа, единый лапароскопический доступ, спиральная компьютерная томография

EVALUATION OF THE PARAMETERS OF LAPAROSCOPIC APPROACHES USING SPIRAL 
COMPUTED TOMOGRAPHY 
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Summary: The parameters of a single incision laparoscopic surgery (SILS) to the base of the vermiform process, the neck of the gallbladder and the duodenal bulb 
were assessed using spiral computed tomography (CT) in 101 patients and in an anatomical study on 98 unfixed corpses. Four median approaches and access in 
the left iliac region to the base of the vermiform process, umbilical and epigastric accesses to the neck of the gall bladder, the vertical subcostal, left subcostal and 
umbilical accesses to the duodenal bulb were evaluated. According to the CT and anatomical data, it has been established that the umbilical access to the appendix 
provides the optimal conditions for performing surgical interventions using the SILS - technology. In addition, access “2” by individual criteria has the most advanta-
geous spatial characteristics and can also be used for minimally invasive access to the appendix. When comparing the umbilical and epigastric accesses to the neck 
of the gallbladder, it was found that the epigastric approach is appropriate for the introduction of a manipulation trocar, the umbilical approach is for extracting the 
 gallbladder and visualizing it in minimally invasive surgery. According to the CT and anatomical studies, it was found that the vertical subcostal access to the  
duodenal bulb has the characteristics sufficient to perform surgical interventions using a SILS - technology.
Key words: parameters of laparoscopic access, single incision laparoscopic surgery, spiral computed tomography.
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Задачи исследования
1. Определить параметры единого лапароскопического 

доступа к червеобразному отростку с помощью спиральной 
компьютерной томографии

2. Определить параметры единого лапароскопического 
доступа к шейке желчного пузыря с помощью спиральной 
компьютерной томографии

3. Определить параметры единого лапароскопического 
доступа к луковице двенадцатиперстной кишки с помощью 
спиральной компьютерной томографии

4. Провести сравнительное исследование параметров еди-
ного лапароскопического доступа к червеобразному отрост-
ку, шейке желчного пузыря и луковице двенадцатиперстной 
кишки по данным спиральной компьютерной томографии  
и результатам анатомического исследования

Материалы и методы
Проведена оценка параметров единого лапароскопиче-

ского доступа к основанию червеобразного отростка, шейке 
желчного пузыря и луковице двенадцатиперстной кишки 
методом СКТ у 101 пациента в возрасте от 22 лет до 81 года, 
средний возраст составил 52,2±14,4 года. Мужчин было 38, 
женщин – 63. Исследование проводилось на базе отделения 
лучевой диагностики ГАУЗ КО «ГКБ № 1» г. Новокузнецка

Областью исследования была брюшная полость от уров-
ня диафрагмы до лонного симфиза. На полученных с по-
мощью спиральной компьютерной томографии изображени-
ях передней брюшной стенки определяли проекцию доступа 
и проводили оценку следующих параметров хирургических 
доступов:

1. Толщина передней брюшной стенки (ТПБС) – рассто-
яние от поверхности кожи до париетальной брюшины. Из-
меряли максимальную величину ТПБС в проекции доступа.

2. Глубина раны (ГР) – измеряли вдоль заданного вектора, по-
строенного через середину доступа до объекта вмешательства: 
основания червеобразного отростка, шейки желчного пузыря 
или передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки.

3. Эндохирургический угол операционного действия 
(УОДЭ) – моделировали путём построения векторов от сере-
дины проекции доступа через внутреннюю апертуру доступа 
на уровне париетальной брюшины и крайние точки зоны до-
ступности.

4. Зона доступности (ЗД) – определялась как площадь дна 
раны на сагиттальном срезе по формуле площади основания 
конуса: Sосн = πR2, где π – число пи, R – радиус основания ко-
нуса. Выполняли построение конуса с помощью векторов 
через центр проекции доступа на передней брюшной стенке 
до париетальной брюшины задней брюшной стенки, аорты, 
позвоночника, затем измеряли радиус основания конуса. По 
формуле вычисляли величину ЗД доступа.

5. Угол наклона оси операционного действия инструмен-
та (УНООДИ) измеряли между вектором, проведённым че-

Введение
Известно, что хирургический доступ должен соответ-

ствовать двум принципам: максимальной доступности  
и минимальной травматичности. В соответствии с данным 
положением, советский хирург А. ю. Созон – Ярошевич  
в 1954 году разработал и опубликовал способ оценки каче-
ства хирургического доступа на основании количественного 
определения параметров: направления оси операционного 
действия, глубины операционной раны, угла операцион-
ного действия, угла наклона оси операционного действия 
инструмента, зоны доступности. Оценка этих параметров 
возможна как при выполнении хирургического доступа  
в анатомическом исследовании, так и во время хирургиче-
ского вмешательства [1].

С бурным развитием современных хирургических тех-
нологий, так называемых малых разрезов, классические 
методы оценки параметров хирургических доступов не обе-
спечивают точную, быструю и полноценную оценку про-
странственных характеристик условий оперирования, явля-
ются достаточно трудоемкими, длительными и сложными  
в проведении, кроме того, не предоставляют хирургу необ-
ходимую информацию для выбора доступа до проведения 
операции [2].

Перспективные малоинвазивные технологии совре-
менной хирургии, в частности единый лапароскопический 
доступ (ЕЛД), недостаточно изучены с позиций простран-
ственных характеристик хирургических вмешательств. При-
менение технологии ЕЛД в хирургической практике требует 
объективной оценки условий выполнения хирургических 
доступов для преодоления неблагоприятных условий опери-
рования [3].

Современные технологии лучевой диагностики обладают 
преимуществами перед классическими методами определе-
ния параметров хирургических доступов в скорости и дос-
тупности, в особенности УЗИ, не инвазивны, дают точные 
пространственные соотношения и высокое пространствен-
ное разрешение, особенно СКТ и МРТ, позволяют прове-
сти предварительную оценку условий оперирования перед 
самой операцией. В современной литературе встречаются 
немногочисленные работы по оценке параметров оператив-
ных доступов с помощью ультразвукового исследования 
[4,5], магнитно-резонансной и спиральной компьютерной 
томографии [4,5,6]. В опубликованных работах не изучены 
всесторонне возможности лучевых методов исследования  
в оценке условий хирургических доступов, отсутствует оцен-
ка параметров единого лапароскопического доступа с ис-
пользованием лучевых методов [4,6,7,8,9].

Цель исследования – обосновать использование спи-
ральной компьютерной томографии в оценке параметров 
лапароскопических доступов применительно к технологии 
единого лапароскопического доступа. 
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рез середину доступа к объекту вмешательства на плоскость, 
проходящую через объект вмешательства, параллельную го-
ризонтальной плоскости.

6. Площадь лапароскопической раны (ПЛР), как косвен-
ный анатомический критерий травматичности доступа, рас-
считывали по формуле площади боковой поверхности ци-
линдра: Sбок = 2πRh, где π – число пи; R – радиус основания 
цилиндра, равный 1/2 длине доступа; h – высота цилиндра, 
соответствующая значению ТПБС.

Измерение угла операционного действия классического 
или угла α не проводилось вследствие высокой трудоемкости 
(требуется 3D реконструкция) и значительной погрешности 
измерения. 

На базе клинического бюро судебно-медицинской экс-
пертизы города Новокузнецка, выполнено анатомическое 
исследование: на 98 нефиксированных трупах проведена 
оценка параметров единого лапароскопического доступа  
к основанию червеобразного отростка, шейке желчного пу-
зыря и луковице двенадцатиперстной кишки (ДПК). Про-
водили измерение тех же параметров, что и в лучевом ис-
следовании, за исключением зоны доступности. Кроме того, 
дополнительно проводилось измерение угла операционного 
действия классического или угла α.

Статистическая обработка полученных результатов про-
изводилась при помощи персонального компьютера и необ-
ходимого программного обеспечения (табличный процессор 
Microsoft Excel 2010 и SPSS Statistics 19 для Windows). Сред-
ние значения в работе представлялись в форме М ± σ. Для 
проверки гипотез о статистической достоверности различий 
средних значений в независимых выборках использовали не-
параметрический тест Манна-Уиттни. Статистически значи-
мыми признавались результаты, при которых величина «р» 
была меньше или равна 0,05.

Все пациенты или их законные представители дали ин-
формированное согласие перед исследованием в соответ-
ствии с требованиями Федерального закона № 152-ФЗ от 27 
июня 2006 года (в редакции от 22.02.2017 г.) «О персональных 
данных», что соответствует требованиям Хельсинкской де-
кларации «Этические принципы проведения научных меди-
цинский исследований с участием человека» 1964 года, пере-
смотренной в 2013 году, и «Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266. Данные, представленные в 
исследовании, обезличены.

Лучевые параметры единого лапароскопического дос-
тупа к червеобразному отростку

На полученных с помощью спиральной компьютерной 
томографии изображениях брюшной полости в сагитталь-
ной плоскости определялась проекция ЕЛД в четырех точ-
ках вдоль срединной линии живота: «1» – пупочный доступ 
(ПД), «2» – на 1/3 каудальнее пупка, «3» – на 2/3 каудальнее 

пупка, «4» – на 3 см над лоном. Расчётная длина доступов  
«1-4» составляла 3 см.

Доступ «5» длиной 1,5 см проецировали в левой под-
вздошной области в месте пересечения среднеключичной ли-
нии и линии между пупком и передней верхней остью левой 
подвздошной кости.

Затем определялась локализация основания червеобраз-
ного отростка (чО). На уровне каждого из доступов на перед-
ней брюшной стенке реконструировались косо-аксиальные 
или косо-сагиттальные срезы, построенные через доступ  
и основание чО. На полученных реконструированных изо-
бражениях проводили измерение параметров доступов  
к основанию чО. Оценивались следующие параметры сре-
динных доступов «1-4»: «толщина передней брюшной стен-
ки», «глубина раны», «эндохирургический угол операци-
онного действия», «зона доступности», «угол наклона оси 
операционного действия инструмента», «площадь лапаро-
скопической раны». Критериями оценки доступа в левой 
подвздошной области к основанию чО были: «толщина 
передней брюшной стенки», «глубина раны», «угол наклона 
оси операционного действия инструмента», «площадь лапа-
роскопической раны».

Рис. 1. Определение УОДЭ: а - пупочного доступа (доступа «№ 1»), 
б – доступа «№ 4» (сагиттальная проекция).

Параметры срединных доступов к червеобразному от-
ростку представлены в таблице 1 (стр. 28).

Сравнительная оценка параметров пупочного доступа и 
доступа в левой подвздошной области приведена в таблице 2  
(стр. 29).

Сравнительная оценка условий доступов «1» и «2» к чер-
веобразному отростку по данным анатомического исследо-
вания (АИ) и СКТ приведена в таблице 3 (стр. 29).

Лучевые параметры единого лапароскопического дос-
тупа к желчному пузырю

На полученных с помощью спиральной компьютерной 
томографии изображениях брюшной полости в сагиттальной 
плоскости определялась проекция ЕЛД с заданной длиной 
3 см, проводилось измерение толщины передней брюшной 
стенки (ТПБС) в двух точках вдоль срединной линии живо-
та: 1 – на уровне пупка, 2 – под мечевидным отростком. Затем 
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определялась локализация шейки желчного пузыря (жП). На 
уровне каждого из двух доступов на передней брюшной стен-
ке реконструировались косо-аксиальные, косо-сагитталь-
ные срезы, построенные через доступ и шейку жП. На по- 
лученных реформатированных изображениях проводили 
оценку параметров пупочного (ПД) и эпигастрального до-
ступов (ЭД) к шейке жП. 

Оценивались следующие параметры доступов: «толщина 
передней брюшной стенки», «глубина раны», «эндохирурги-
ческий угол операционного действия», «зона доступности», 
«угол наклона оси операционного действия инструмента», 
«площадь лапароскопической раны».

Рис. 2. Оценка ГР до шейки желчного пузыря: а – пупочного доступа, 
б – эпигастрального доступа (косо-сагиттальная проекция).

Рис. 3. Определение УНООДИ к шейке желчного пузыря: 
а – пупочного доступа, б – эпигастрального доступа 

(косо-сагиттальная проекция).

Параметры пупочного и эпигастрального доступов к 
шейке желчного пузыря представлены в таблице 4 (стр. 29).

Сравнительная оценка условий доступов пупочного и эпи-
гастрального к желчному пузырю по данным анатомического 
исследования (АИ) и СКТ приведена в таблице 5 (стр. 29).

Лучевые параметры единого лапароскопического до-
ступа к луковице ДПК

На изображениях в сагиттальной плоскости определя-
лась проекция ЕЛД, при этом вертикальный подреберный 
доступ (ВПД) длиной 4 см проецировали на 4 см правее сре-
динной линии и 2 см ниже правой реберной дуги. Пупочный 
доступ длиной 3 см соответствовал центру пупочного рубца. 

Проекцию левого подреберного доступа длиной 1 см опре-
деляли в левом подреберье по среднеключичной линии –  
на 2 см ниже реберной дуги. Далее на изображениях опре-
делялась локализация луковицы ДПК. На уровне каждого  
из трех доступов на передней брюшной стенке реконструи-
ровались косо-аксиальные и (или) косо-сагиттальные срезы, 
построенные через доступ и луковицу ДПК. На полученных 
реформатированных изображениях измеряли параметры 
трех доступов к передней стенке луковицы ДПК. 

Оценивались следующие параметры доступов: «толщи-
на передней брюшной стенки», «глубина раны», «эндохи-
рургический угол операционного действия» (кроме доступа  
в левом подреберье), «зона доступности» (кроме доступа  
в левом подреберье), «угол наклона оси операционного дей-
ствия инструмента» (кроме доступа в левом подреберье), 
«площадь лапароскопической раны». Кроме того, дополни-
тельно проводились следующие измерения: расстояний до 
правого поддиафрагмального пространства, левого поддиа-
фрагмального пространства, правой подвздошной ямки, 
дугласова пространства (прямокишечно-маточного или 
прямокишечно-пузырного углубления), левой подвздошной 
ямки, подпеченочного пространства справа.

Рис. 4. Определение УНООДИ к луковице ДПК: 
а – вертикальный подреберный доступ, б – пупочный доступ (косо-

сагиттальная проекция).

Параметры доступов к луковице двенадцатиперстной 
кишки отражены в таблице 6 (стр. 30).

Сравнительная характеристика вертикального подре-
берного (ВПД) и пупочного доступов к двенадцатиперстной 
кишке в зависимости от вида исследования представлена в 
таблице 7 (стр. 31).

Обсуждение полученных результатов

Доступы к червеобразному отростку. При сравнении 
срединных доступов к червеобразному отростку, по данным 
спиральной компьютерной томографии, пупочный доступ 
(доступ «1») является оптимальным, так как отличается 
максимальными значениями угла операционного действия 
эндохирургического и зоны доступности, средним значени-
ем угла наклона оси операционного действия инструмента, 
минимальными значениями глубины и площади лапароско-
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пической раны. Однако пупочный доступ, имея меньшие 
значения ПЛР, значимо уступает доступу «2» по величине 
глубины раны и «угла атаки» (УНООДИ), что позволяет так 
же рекомендовать доступ «2» для малоинвазивных досту-
пов к червеобразному отростку, в том числе с использова-
нием технологии ЕЛД. Надлобковый доступ «4», при типич-
ном расположении червеобразного отростка, обеспечивает 
наихудшие характеристики, вследствие максимальных зна-
чений ТПБС, глубины и площади лапароскопической раны, 
в сочетании с минимальными величинами УОДЭ, зоны до-
ступности и «угла атаки». При сравнении пупочного доступа 
«1» с доступом «5» в левой подвздошной области, по данным 
спиральной компьютерной томографии, пупочный доступ  
в целом обладает более лучшими пространственными ус-
ловиями, так как характеризуется меньшими значениями 
толщины передней брюшной стенки и глубины раны, но 
несколько уступает доступу в левой подвздошной области 
по критерию угла наклона оси операционного действия 
инструмента. Площадь лапароскопической раны в обоих 
случаях различается незначительно. Данные результаты 
позволяют рекомендовать пупочный доступ для введения 
манипуляционного троакара при многопортовом лапа-
роскопическом доступе к червеобразному отростку. На 
основании полученных данных при СКТ очевидно, что 
использование пупочного доступа целесообразно при виде-
оассистированных лапароскопических операциях на черве-
образном отростке, включающих в себя экстракорпораль-
ный этап, так как площадь пупочного доступа наименьшая 
и доступ имеет максимальную зону доступности, учитывая 
вариантное расположение червеобразного отростка в кли-
нике. 

При сравнительном анализе параметров срединных до-
ступов к червеобразному отростку по данным анатомическо-
го исследования и спиральной компьютерной томографии 
выявлены статистически значимые различия по большин-
ству критериев доступа. 

Доступы к желчному пузырю. При сравнении пупоч-
ного и эпигастрального доступов к шейке желчного пузыря, 
по данным спиральной компьютерной томографии, эпигаст-
ральный доступ характеризуется более благоприятными ха-
рактеристиками воздействия на орган-мишень в виде значе-
ния «угла атаки» в среднем на 20 градусов больше, чем для 
пупочного доступа, что делает эпигастральный доступ целе-
сообразным для введения манипуляционного троакара. Од-
нако, характеристики пупочного доступа значимо выше по 
косвенным критериям травматичности (ПЛР, ТПБС) и зоны 
воздействия на орган-мишень (УОДЭ, ЗД), что указывает на 
преимущества использования пупочного доступа для извле-
чения желчного пузыря и его визуализации в малоинвазив-
ной хирургии.

При сравнительном анализе условий пупочного и эпига-
стрального доступов к шейке желчного пузыря, по данным 

анатомического исследования и спиральной компьютерной 
томографии так же выявлены статистически значимые раз-
личия по большинству критериев.

Доступы к луковице двенадцатиперстной кишки. При 
сравнении параметров вертикального подреберного, пупоч-
ного и левого подреберного доступов к луковице двенадца-
типерстной кишки по данным спиральной компьютерной 
томографии, установлено, что пупочный доступ, обладает 
наименьшими значениями травматичности по критерию 
«ТПБС», однако обеспечивает наименьший «угол атаки» при 
большом значении глубины раны. Данные характеристики 
пупочного доступа практически исключают возможность 
его применения для видеоассистированных операциях на 
луковице ДПК. Однако, характеристики удаленности пу-
почного доступа до поддиафрагмальных пространств, дна 
малого таза делают пригодным использование доступа для 
санации брюшной полости инструментами стандартной 
длины 36 см у большинства пациентов. Вертикальный под-
реберный доступ в правом подреберье обеспечивает луч-
шую доступность луковицы ДПК (значимо меньшая глубина 
раны) вместе с приемлемой величиной «угла атаки», что в со-
четании с характеристиками его удаленности до различных 
пространств брюшной полости делает целесообразным его 
применение при видеоассистированных лапароскопических 
операциях, в том числе с использованием ЕЛД. 

При сравнительном анализе параметров доступов к луко-
вице двенадцатиперстной кишки по данным анатомического 
исследования и спиральной компьютерной томографии вы-
явлены статистически значимые различия по большинству 
критериев доступа. 

Выводы
1. Спиральная компьютерная томография позволяет 

определить параметры единого лапароскопического доступа 
к червеобразному отростку.

2. Спиральная компьютерная томография позволяет 
определить параметры единого лапароскопического доступа 
к желчному пузырю.

3. Спиральная компьютерная томография позволяет 
определить параметры единого лапароскопического доступа 
к луковице двенадцатиперстной кишки.

4. При проведении сравнительного исследования параме-
тров единого лапароскопического доступа к червеобразному 
отростку, шейке желчного пузыря и луковице двенадцати-
перстной кишки по данным спиральной компьютерной то-
мографии и результатам анатомического исследования уста-
новлены статистически значимые различия по большинству 
критериев, что не является определяющим фактором в выбо-
ре конкретного доступа к органу-мишени, однако убедитель-
но характеризует СКТ как точный и практически значимый 
метод исследования характеристик доступов.
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Таблица 1

Параметры срединных доступов к червеобразному отростку по данным СКт (M±σ)

Критерий
доступ (n=101)

р
«1» «2» «3» «4»

ТПБС, см 1,4±0,8 3,0±1,2 2,6±1,3 3,5±1,2

р1,2 =0,001
р1,3=0,001
р1,4=0,001
р2,3=0,039
р2,4=0,010
р3,4=0,001

ГР, см 13,1±2,1 12,4±2,7 11,9±3,5 14,1±4,1

р1,2=0,025
р1,3=0,004
р1,4=0,032
р2,3=0,350
р2,4=0,001
р3,4=0,001

УОДЭ, ° 96,0±29,4 60,0±20,5 67,6±23,1 52,2±15,0

р1,2=0,001
р1,3=0,001
р1,4=0,001
р2,3=0,014
р2,4=0,002
р3,4=0,001

ЗД, см2 388,4±259,7 155,2±118,3 176,9±148,4 78,7±60,3

р1,2=0,001
р1,3=0,001
р1,4=0,001
р2,3=0,252
р2,4=0,001
р3,4=0,001

УНООДИ, ° 63,2±17,1 76,1±12,7 65,0±11,6 46,1±10,7

р1,2=0,001
р1,3=0,362
р1,4=0,001
р2,3=0,001
р2,4=0,001
р3,4=0,001

ПЛР, см2 13,6±8,0 28,4±11,3 24,9±12,2 32,5±11,5

р1,2=0,001
р1,3=0,001
р1,4=0,001
р2,3=0,039
р2,4=0,010
р3,4=0,001

Приложение
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Таблица 2

Параметры доступов «1» и «5» к червеобразному отростку по данным СКт (M±σ)

Критерий
доступ (n=101)

р
Доступ «1» Доступ «5» 

ТПБС, см 1,4±0,8 2,5±1,4 0,001
ГР, см 13,1±2,1 17,1±3,3 0,001
УОДЭ, ° 96,0±29,4 - -
ЗД, см2 388,4±259,7 - -
УНООДИ, ° 63,2±17,1 78,1±8,1 0,001
ПЛР, см2 13,6±8,0 12,0±6,8 0,123
Суммарная ПЛР, см2 19,0±9,1 21,9±10,3 0,034

Таблица 3

Параметры срединных доступов «1» и «2» к червеобразному отростку в зависимости от метода исследования (M±σ)

Критерий
доступ «1» доступ «2»

аИ 
(n=98)

СКт 
(n=101) р аИ 

(n=98)
СКт 

(n=101) р

ТПБС, см 2,4±1,0 1,4±0,8 0,001 3,2±1,3 3,0±1,2 0,258
ГР, см 11,8±3,0 13,1±2,1 0,001 10,9±3,2 12,4±2,7 0,001
УНООДИ, ° 31,1±10,5 63,2±17,1 0,001 – 76,1±12,7 -
ПЛР, см2 20,5±8,2 13,6±8,0 0,001 28,9±10,1 28,4±11,3 0,764

Таблица 4

Параметры доступов к желчному пузырю по данным СКт (M±σ)

Критерий
доступ (n=101)

р
Пупочный Эпигастральный 

ТПБС, см 1,4±0,8 1,8±0,8 0,002
ГР, см 13,6±3,1 12,2±1,6 0,001
УОДЭ, ° 96,0±29,4 85,1±24,5 0,005
ЗД, см2 388,4±259,7 80,5±150,8 0,001
УНООДИ, ° 40,1±8,2 60,5±10,9 0,001
ПЛР, см2 13,6±8,0 17,0±7,4 0,002
Суммарная ПЛР, см2 18,1±8,9 30,2±11,8 0,001

Таблица 5

Параметры срединных доступов «1» и «2» к червеобразному отростку в зависимости от метода исследования (M±σ)

Критерий
Пупочный доступ Эпигастральный доступ

аИ 
(n=98)

СКт 
(n=101) р аИ 

(n=98)
СКт 

(n=101) р

ТПБС, см 2,5±1,2 1,4±0,8 0,001 2,8±1,1 1,8±0,8 0,001
ГР, см 18,3±3,5 13,6±3,1 0,001 12,9±2,8 12,2±1,6 0,030
УНООДИ, ° 37,2±13,6 40,1±8,2 0,091 53,0±20,7 60,5±10,9 0,004
ПЛР, см2 23,6±11,7 13,6±8,0 0,001 26,2±10,9 17,0±7,4 0,001
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Таблица 6

Параметры доступов к двенадцатиперстной кишке по данным СКт (M±σ)

Критерий
доступ (n=101)+-

рВПд левый подреберный Пупочный 
1 2 3

ТПБС, см 2,8±0,9 2,6±0,9 1,4±0,8
р1,2=0,188
р1,3=0,001
р2,3=0,001

ГР, см 8,1±2,2 13,1±2,1 11,4±3,0
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

УОДЭ, ° 73,1±17,7 – 96,0±29,4 0,001
ЗД, см2 89,2±98,9 – 388,4±259,7 0,001

УНООДИ, ° 70,3±13,2 80,0±8,5 35,5±10,1
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Р1 14,8±2,2 22,4±2,5 23,5±3,3
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,006

Р2 20,0±2,4 15,2±2,3 23,3±3,3
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Р3 24,9±3,4 27,4±3,3 15,0±2,0
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Р4 32,6±3,9 32,0±3,7 21,3±2,5
р1,2=0,290
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Р5 27,1±3,3 23,0±3,5 15,2±2,1
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Р6 16,8±2,9 21,3±2,8 18,2±4,1
р1,2=0,001
р1,3=0,007
р2,3=0,001

ПЛР, см2 34,0±12,6 8,3±2,9 13,6±7,9
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,001

Суммарная ПЛР, см2 38,4±13,9 17,1±6,4 17,8±8,9
р1,2=0,001
р1,3=0,001
р2,3=0,500

Примечание: Р1 – расстояние от доступа до правого поддиафрагмального пространства, Р2 – расстояние до левого поддиафрагмального 
пространства, Р3 – до правой подвздошной ямки, Р4 – дугласова пространства, Р5 – левой подвздошной ямки, Р6 – правого подпеченочного 
пространства.
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Таблица 7

Параметры вертикального подреберного (ВПд) и пупочного доступов к двенадцатиперстной кишке по данным анатомического 
исследования (аИ) и СКт (M±σ)

Критерий
ВПд Пупочный доступ

аИ 
(n=98)

СКт 
(n=101) р аИ 

(n=98)
СКт 

(n=101) р

ТПБС, см 3,0±2,9 2,8±0,9 0,590 2,4±1,0 1,4±0,8 0,001
ГР, см 10,3±2,6 8,1±2,2 0,001 15,9±4,0 11,4±3,0 0,001
УНООДИ, ° 56,8±17,4 70,3±13,2 0,001 35,3±10,4 35,5±10,1 0,902
Р1 17,5±4,0 14,8±2,2 0,001 25,4±3,7 23,5±3,3 0,001
Р2 23,5±4,5 20,0±2,4 0,001 25,4±3,7 23,3±3,3 0,001
Р3 18,0±5,7 24,9±3,4 0,001 15,6±4,4 15,0±2,0 0,258
Р4 24,6±5,2 32,6±3,9 0,001 15,5±3,4 21,3±2,5 0,001
Р5 22,1±3,7 27,1±3,3 0,001 13,9±3,2 15,2±2,1 0,001
Р6 14,0±3,8 16,8±2,9 0,001 21,3±4,1 18,2±4,0 0,001
ПЛР, см2 32,6±12,9 34,0±12,6 0,521 21,7±10,5 13,6±7,9 0,001

Примечание: Р1 – расстояние от доступа до правого поддиафрагмального пространства, Р2 – расстояние до левого поддиафрагмального 
пространства, Р3 – до правой подвздошной ямки, Р4 – дугласова пространства, Р5 – левой подвздошной ямки, Р6 – правого подпеченочного 
пространства.
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влияние режима компенсации сопротивления дыхательных путей  
на потреБление кислорода у пациентов в отделении  
интенсивной терапии
м.в. Петрова1,2,a, и.в. СерГеев1,2, м.рубанеС1, в.о. Гароян1, н.н. хабибуллои1,  
в.С. Смолянина1

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, 117198, Россия 
2ФГБНУ «Федеральный научный клинический центр анестезиологии и реаниматологии», г. Москва, 107031, Россия

Резюме: У пациентов, нахождящихся на ИВЛ, самая большая проблема на работу дыхание это сопротивление от эндотрахеального трубки. Режим АТС 
обеспечит необходымие давление как компенсации сопротивление эндотрахеального трубки. Материалы и методы: В исследование вошли 20 пациентов  
находящиеся на ИВЛ в режиме вентиляции CPAP/PSV с трахеостомической трубкой диаметром 8,0 мм. Проводилась оценка параметры: чСС, АД, SpO2, 
Ppeak, PS, PEEP, FiO2, VO2, VCO2, EE, RQ, RSBI. Задавался степень компенсации 100% на режиме ARC. Длительность исследования составляла 60 минут 
на 1 пациента. Исследование прекращалось при декомпенсации состояния пациентов. Результаты: наблюдалось что средный чДД до включении АRС 
состоялось 20,3 ± 4,6 и средный чДД после включении АТС состоялось 20,8 ± 5,4, средный VO2 до включении АRС состоялось 238 ± 72,5 и средный VO2 
после включении АТС состоялось 235,6 ± 70,7, и допольнительно наблюдали что быль рост на Ppeak ~ 3 мм вод ст максимум рост. Заключение: режим 
АТС не уменьшает работу дыхания так как все изучаемые параметры чСС, чДД, RSBI, VO2, VCO2 не значительно поменялось. 
Ключевые слова: : отлучение, ИВЛ, потребление кислорода, тест спонтанного дыхание, компенсация сопротивление.

THE EFFECTS OF AIRWAY RESISTANCE COMPENSATION ON OxYGEN CONSUMPTION 
IN PATIENTS OF THE INTENSIVE CARE WARD
PeTRoVA m.V.1,2,a, seRGeeV i.V.1,2,, RubAnes m.1, GARoyAn V.o.1, hAbibullon n.n.1, 
smolyAninA V.s.1

1RUDN University, Moscow, 117198, Russia 
2FSBI «Federal Scientific Clinical Center of anaesthesiology and Resuscitation», Moscow, 107031, Russia 

Summary: In the mechanically ventilated patient, the single greatest cause of imposed work of breathing (WOB) is the resistance caused by the endotracheal tube 
(ETT). However, a special mode of ventilatory support called automatic tube compensation (ATC) delivers exactly the amount of pressure necessary to overcome the 
resistive load imposed by the ETT for the flow measured at the time (so-called variable pressure support). Materials and methods: 21 patients were included in our study 
who were on mechanical ventilation CPAP/PSV with tracheostomy tube of 8.0 mm. Pulse, BP, SpO2, Ppeak, PS, PEEP, FiO2, VO2, VCO2, EE, RQ, RSBI were monitored. 
100% ARC compensation was given. Duration of observation was 60 minutes for each patient. Observation study was stopped if patients’ condition deteriorated.  
Results: it was observed that mean BR before ARC was 20.3 ± 4.6 & mean BR after ARC was 20.8 ± 5.4, mean VO2 before ARC was 238 ± 72.5 & mean VO2 after ARC 
was 235.6 ± 70.7, in addition to that we observed that there was a rise in Ppeak of about 3 mm water column. Conclusion: ATC mode did not reduce the work of breath-
ing as all the other measured parameters such as pulse, BR, RSBI, VO2, VCO2 didn’t have a significant change. .
Key words: weaning, Mechanical Ventilation, oxygen consumption, spontaneous breathing trial, airway resistance compensation.

a e-mail: mail@petrovamv.ru

Введение
Дыхательная недостаточность – одна из часто встречае-

мых проблем у пациентов в критическом состоянии, находя-
щихся в отделении интенсивной терапии. Основная причина 
- несоответствие выполняемой работы дыхательной системы 
и потребностей организма в кислороде, что требует заме-
щения дыхательной функции искусственной вентиляцией 
легких с помощью различных инструментов. Длительная 

искусственная вентиляция легких (ИВЛ) может привести  
к осложнениям, таким как вентилятор- ассоцированная диа-
фрагмальная дисфункция или атрофия, а также нозокоми-
альная пневмония, что является наиболее частой причиной 
госпитальной летальности [1,2].

В качестве профилактической меры вентилятор-ассоци-
ированных осложнений рассматривается возможно ранний 
переход к вспомогательным режимам ИВЛ с различными ва-
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- ARC) на потребление кислорода (VO2), во время вспомога-
тельного режима вентиляции легких СРАР/PSV

Материалы и методы
Исследование проводилось в отделении реанимации и ин- 

тенсивной терапии №2 ГКБ им. Виноградова, г. Москва.
В исследование вошли 21 пациент (мужчин – 12, жен-

щин – 9), которым проводилась ИВЛ в течение 12-24 суток, 
в режиме CPAP/PSV аппаратом Engström Carestation, General 
Electric (Boston, Massachusetts, USA). Средний возраст паци-
ентов составил 53,4 ± 7,1 лет, клинические диагнозы пред-
ставлены в таблице 1. 

Таблица 1

диагнозы Количество пациентов
Острый отечный панкреатит 5
Геморрагический панкреонекроз 3
Внебольничная двухсторонняя пневмония 8
Рак кардиального отдела желудка 1
Хронический панкреатит 3
Рак двенадцатиперстной кишки 1
Итого 21

Критерии включения: пациенты без вазопрессорной 
поддержки, без медикаментозной седации, в ясном сознании,  
с трахеостомической трубкой фирмы Portex (все трубки 
имели порт для санации надманжеточного пространства) 
диаметром 8,0 мм, пребывающие в состоянии покоя (без 
ажитации, непосредственно в ходе исследования пациентам 
не выполнялись процедуры общереанимационного ухода). 
чСС варьировал в пределах от 60 до 110 в мин, чДД от 8 до 
25 в мин, SpO2= 90-100%, АД от 100/60 мм.рт.ст. до 160/100 
мм.рт.ст., температура тела от 36,6 до 37,0 °С. Режим вентиля-
ции CPAP/PSV. Параметры ИВЛ: PEEP от 5 – 7 см H2O, FiO2 
ниже 40%, Ps не более 15 смH2O. 

Критерии исключения: Больные с анемии, которые тре-
буют переливание крови, на седации или миорелаксантов,  
с дренажам в грудной стенки, больные с нестабильных гемо-
динамики, при ИВЛ необходимость использования высоких 
концентраций О2 (FiO2 >0,6).

Исследование планировалось прекратить при ухудшении 
состояния пациента: чДД более 35 в мин, SpO2 менее 90%, АД 
выше 180/100 мм.рт.ст. или менее 90/60 мм.рт.ст., чСС более 
120 в мин или менее 50 в мин, появление ажитации, или при 
необходимости санации трахеобронхиального дерева.

В ходе исследования у пациентов проводилась оценка сле-
дующих параметров: частота сердечных сокращений (чСС), 
артериальное давление (АД), сатурация (SpO2) – с помощью 
прикроватнго монитора пациента, значение пикового дав-
ления в дыхательных путях (Ppeak), давление поддержки 
(PS), положительное давление конца выдоха (positive end-
expiratory pressure- PEEP), концентрация кислорода на вдо-
хе (FiO2) с помощью аппарата ИВЛ, потребление кислорода 
(VO2), выделение углекислого газа (VCO2), расход энергии 

риантами адаптации к аппарату искусственной вентиляции. 
Одним из таких вариантов является режим автоматической 
компенсации сопротивления трахеостомической или эндо-
трахеальной трубки увеличинием давления в дыхательных 
путях. 

У пациента с наличием эндотрахеальной (трахеостомиче-
ской) трубки просвет верхних дыхательных путей ограничен 
ее внутренним диаметром, который значительно меньше, 
чем диаметр гортани и трахеи. С уменьшением радиуса про-
света трубки резко увеличивается сопротивление, поэтому 
сопротивление трахеостомической трубки может увеличить 
работу дыхания, то есть увеличить потребление кислоро-
да дыхательными мышцами [3,4]. Для уменьшения работы 
дыхания в современных аппаратах ИВЛ доступна функция 
автоматической компенсации сопротивления дыхательных 
путей. Данная функция обеспечивает компенсацию сопро-
тивления интубационной трубки и поддерживает необходи-
мое давление в трахее, затрачиваемое на прохождение узкого 
места, вызванного разностью диаметров трахеостомической 
или интубационной трубки и контура аппарата ИВЛ и тра-
хеи [5,6].

Механизм компенсации следующий: поток газа, прохо-
дящий через трубку, приводит к возникновению разницы  
в давлении (ΔPtube) между двумя концами трубки. Респира-
торные мышцы должны компенсировать эту разницу давле-
ний, создавая мощное отрицательное давление в легких. Это 
усилие может быть уменьшено за счет увеличения давления 
на верхнем конце трубки на такую же величину, как и разни-
ца давлений (ΔPtube). 

Для преодоления возникающего сопротивления в рутин-
ной практике чаще используется настройка поддержки дав-
лением Pressure Support (PS) [7,8,9] При установке PS в за-
висимости от типа трубки и ее диаметра можно обеспечить 
базовое покрытие этого сопротивления, но так как венти-
ляционные параметры дыхания – величина непостоянная 
и меняющаяся для каждого вдоха, рассчитать необходимое 
давление для каждого вдоха врачу достаточно сложно. С этой 
функцией призван справляться режим компенсации сопро-
тивления дыхательных путей, подавая в дыхательные пути 
пациента, давление необходимое для преодоления этого со-
противления. 

Существуют разные названия данной функции в зави-
симости от производителя аппаратуры: ATC (Automatic 
Tube Compensation на аппаратах фирмы Drager), TRC (Tube 
Resistance Compensation на аппаратах фирмы Hamilton) и др. 
На аппаратах фирмы General Electric - Engström Carestation 
данный режим называется Airway Resistance Compensation 
(ARC). В настройках данного режима можно изменять раз-
мер трубки от 5 до 10 мм, ее тип (трахеостомическая или ин-
тубационнная) и уровень компенсации от 0 до 100%. 

В данной работе мы исследовали влияние режима ARC на 
потребление кислорода у пациентов, находящихся на ИВЛ в 
отделении интенсивной терапии.

Цель: определить влияние режима компенсации сопро-
тивления дыхательных путей (Airway Resistance Compensation 
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(EE), индекс Тобина (Rapid Shallow Breathing Index - RSBI) – 
оценка данных параметров производились с помощью аппа-
рата непрямой калориметрии E-COVx (CARESCAPE Monitor 
B650, General Electric ,Boston, Massachusetts, USA).

Показатели PS, PEEP, FiO2 оставались неизменными во 
время всего исследования: среднее значение PS состави-
ло 13,1 ± 3,3 мм.вод.ст., средний уровень PEEP составил  
5,5 ± 0,6 мм.вод.ст., а среднее значение FiO2 составило  
39,4 ± 3,6 % .

В режиме ARC задавался размер трахеостомической 
трубки 8,0 и степень компенсации 100%. За 30 минут до ис-
следования проводилась процедура санации трахеобронхи-
ального дерева, надманжеточного пространства и ротовой 
полости. Головной конец кровати у всех пациентов все время 
исследования находился в приподнятном до 30° положении. 
Длительность исследования составляла 60 минут на 1 паци-
ента: 30 минут на оценку параметров до, включения ARC,  
30 минут во время ARC. Интервал между измерениями ис-
следуемых параметров составил 5 минут, как до включения 
ARC так и вовремя ARC. 

Результаты
Все пациенты, включенные в исследование, закончили 

его без выраженного ухудшения состояния, ни у одного из 
исследуемых пациентов измеряемые параметры не достигли 
критериев прекращения исследования. 

Полученные данные представлены в таблице 2.

Таблица 2

Параметры до включе-
ния аrС

после вклю-
чения аrС p </> 0,005 p=

Ср. АД мм.рт.
ст. 88,6 ± 6,9 88,55 ± 6,7 p > 0,05 p = 0,90

чСС в мин 89,7 ± 20,5 88,4 ± 19,3 p > 0,05 p = 0,31

чДД в мин 20,3 ± 4,6 20,8 ± 5,4 p > 0,05 p = 0,33

RSBI чДД/
мин/Л 42,4 ± 17,6 45,3 ± 21,1 p > 0,05 p = 0,38

VO2
мл/
мин 238 ± 72,5 235,6 ± 70,7 p > 0,05 p = 0,57

VCO2
мл/
мин 133,5 ± 39,3 128,4 ± 41,5 p > 0,05 p = 0,20

RQ 0,677 ± 0,077 0,678 ± 0,078 p > 0,05 p = 0,35

EE ккал\
сут 1452,8 ± 488,7 1424,3 ± 489,9 p > 0,05 p = 0,28

SpO2 % 97,7 ± 0,95 97,7 ± 0,78 p > 0,05 p = 0,75

Ppeak мм.вод.
ст. 18,3 ± 0,39 21,8 ± 0,39 p < 0,05 p = 0,00

Обсуждение
Описываемые по данным литературных источников ис-

следования, направленные на сравнение VO2 и EE в процессе 

отлучения от аппарата искусственной вентиляции легких, 
ограничены. Работа Santos с соавторами [10] сравнивает EE 
во время отлучения у случайно выбранных 40 пациентов, 
разделенных на 2 группы: 1 группа - где процесс отлучения 
начинался с режима PSV а затем переходили на вентиля-
цию T-трубкой, 2 группа- использовался обратный порядок 
перехода, зафиксировали 14,4% увеличение EE у пациентов  
с T-трубкой по сравнению с PSV. В ходе нашего исследования 
мы не наблюдали значимого различия в EE при сравнении  
в режиме ATC или без него.

Другое исследование Oczenski с соавторами [11] обследо-
вали 21 пациента после кардиохирургических вмешательств 
без легочных повреждений вентилируемых в режиме CPAP\
PSV с включение ATC и без нее. VO2 составил 170 (SD 29) 
против 174 (SD 29) в режиме CPAP с включенной ATC, PSV, 
и режимом CPAP без ATC, соответственно. Авторы пришли 
к выводу что пациенты после кардиохирургических опера-
тивных вмешательств, без повреждения легких нуждаются  
в обычной вентиляции и не требуют включения режима 
ATC. В ходе нашего исследования мы сравнили показатели 
VO2, EE,VCO2 у пациентов некардиологического профиля  
и разница для VO2, EE,VCO2 не была клинически значима. 
Показывая на то ,что несмотря на разное получаемое лечение 
и наличие рестриктивной легочной патологии у 8 пациентов 
не было клинически значимого эффекта от включения режи-
ма ARC.

Cohen с соавторами [12] проводили рандомизированное 
контролируемое клиническое исследование на 99 пациентах  
с целью определения влияет ли режим ATC на работу дыхания 
во время отлучения от аппарата ИВЛ. Авторы использовали 
CPAP с и без режима компенсации и определили что процесс 
экстубации был более успешен во время CPAP с режимом 
ARC по сравнению с режимом CPAP без нее 82% и 65% со-
ответственно. Соответственно, использование режима CPAP  
c ARC может быть полезным при отлучения от аппарата ИВЛ.

В рандомизированном клиническом исследовании Figue-
roa-Casas с соавторами [13] сравнили пациентов в режиме 
CPAP с ATC и CPAP без ATC в процессе отлучения от аппа-
рата ИВЛ. Авторы заключили, что режим ATC значимо не 
ускоряет процесс отлучения .

В работе Selek с соавторами [14] было проведено срав-
нение ATC и T-трубки как методов отлучения от ИВЛ.  
В исследовании участвовало 50 пациентов поделенных на 2 
группы: те у кого проводилось отлучение с использованием 
режима АТС и те ,у кого использовалась Т-трубка, находя-
щихся в отделении ОРИТ более 24 ч, основной целью иссле-
дования была успешная экстубация пациента – расценивае-
мая в данном исследовании как способность поддерживать 
спонтанное дыхание 48ч после экстубации. Средняя про-
должительность отлучения от ИВЛ осставила 4,96 для АТС  
и 7,42(p=0,022) для Т-трубки. Не отмечалось значимой раз-
ницы между группами в гемодинамике, механической венти-
ляции или параметрах газообмена. Авторы пришли к выво-
ду, что нет приоритета одного метода по сравнению с другим 
в плане отлучения больных от ИВЛ.
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Lago с соавторами [15] в своей работе оценивали VO2 и EE 

в течение попытки спонтанного дыхания (SBT-spontaneous 
breathing trial) связанной с АТС и без нее. В исследовании 
участвовали 40 пациентов находящихся на ИВЛ в ОРИТ. 
Исследуемые были случайно рандомизировано разделены 
на группы:1 группа-SBT начиналось в режиме CPAP с ATC,  
2 группа– SBT начиналось в режиме CPAP без АТС. Разница 
между VO2 и EE во время SBT с ATC и без ATC составила  
1.6 мл/кг/мин (95% CI: -4,36 - 1,07) и 5,4 ккал/сут (95% CI: 
-21,67 - 10,79) соответственно. Авторы ,заключили ,что VO2 
и EE полученные в ходе SBT c ATC и без ATC значимо не от-
личались.

Интересна работа OTO с соавторами [16] - исследуя вли-
яет ли режим АТС на уменьшение работы дыхания у паци-
ентов с эндотрахеальной трубкой. В авторском исследовании 
участвовало 20 пациентов на ИВЛ с длительностью венти-
ляции более 48ч. После экстубации, производился сбор ис-
пользованных эндотрахеальных трубок и производилось 
измерение параметров с присоединением использованных 
эндотрахеальных трубок к модели легких, которая симули-
ровала спонтанное дыхание с частотой 10 в мин, временем 
вдоха 1,0 сек и дыхательным объемом 300 мл, 500 мл и 700 мл  
соответственно. На аппарате ИВЛ задавался режим АТС 
со 100% компенсацией, с PEEP 5 см.вод.ст. FIO2 21% и про-
изводилось измерение потока и давления воздушной смеси 
на проксимальном и дистальном конце эндотрахеальной 
трубки. В результате разница давлений возрастала с увели-
чением объема, но даже со 100% установкой компенсации, 
аппарат ИВЛ не перекрывал полностью разницу давлений.  
В использованных эндотрахеальных трубках пиковый по-
ток и пиковое давление были ниже , а разница давлений на 
концах трубки больше чем у новых эндотрахеальных трубок. 
С возрастанием объема увеличивалась процентная разница 
давлений между новыми и использованными эндотрахеаль-
ными трубками. Авторы заключили что режим АТС не ком-
пенсирует полностью возникающее увеличение работы ды-
хания. Изменение конфигурации эндотрахеальной трубки  
и трахеальные секреты могут увеличить сопротивление эн-
дотрахеальной трубки и уменьшить возможность режима 
АТС компенсировать увеличенную работу дыхания.

Исходя из полученных литературные источников, можно 
прийти к выводу что режим ATC значимо не влияет на VO2 
и EE , что мы и получили в ходе нашего исследования. При-
менения данного режима остается ограниченными в работе 
реанимационного отделения- при отлучении от аппарата от 
ИВЛ данный режим может быть эффективен. 

Заключение
В ходе исследования были получены данные, совпада-

ющие с данными других авторов, приведенными в обсуж-
дении что режим ARC значимо не влияет на VO2 в режиме 
вспомогательной вентиляции легких. 
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прямая невротиЗация анальноГо неосФинктера как спосоБ 
улучшения еГо Функциональной морФолоГии 
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1Институт хирургической коррекции и восстановления, г. Москва, 125284, Россия 
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Резюме: В настоящее время существует множество методик по устранению каловой инконтиненции. Используя материал мышц тазового дна, уда-
ется физически воссоздать неосфинктер, но его функциональные возможность не всегда соответствуют потребностям больного. Использование  
микрохирургической техники в реконструктивной хирургии привело к появлению новых методик, к которым относят невротизацию мышцы.

Ключевые слова: неосфинктер, невротизация, функция, хирургия, практика.

DIRECT NEUROTIzATION OF ANAL NEOSPHINCTER AS A WAY TO IMPROVE 
ITS FUNCTIONAL MORPHOLOGY
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Summary: Currently, there are many methods to eliminate fecal incontinence. Using the material of the pelvic floor muscles, it is possible to physically recreate the 
neosphincter, but its functionality does not always correspond to the needs of the patient. The use of microsurgical techniques in reconstructive surgery has led to 
the emergence of new techniques, which include neuroticization of muscles.
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Введение
Недержание кишечного содержимого – тяжелое заболева-

ние, которое ведет к инвалидизации больного, исключая его 
из активной трудовой деятельности и общественной жизни, 
ставит в сложные взаимоотношения с окружающими, сни-
жает уровень социальной активности [1,7,8]. У взрослого на-
селения она может встречаться на фоне закрытия дефектов  
у пациентов, перенесших экстирпацию прямой кишки и уда-
ление запирательного аппарата, у пациентов с травмами и 
ранениями прямой кишки. У детей причиной данного за-
болевания могут быть пороки аноректального развития [9]. 
Прямая невротизация мышцы впервые была описана Хейни-
ке более века назад, который имплантировал центральный 
конец добавочного нерва спины в парализованную трапе-
циевидную мышцу [4,5]. Стендлер и Эльсберг, проводя экс-
перименты на собаках, доказали, что имплантированные  
в денервированную мышцу нервы образуют соединения, ко-
торые приводят к мышечной реиннервации и восстановле-

нию двигательной активности через восемь недель [4,5,11]. 
В клинической практике невротизацию используют при ре-
конструктивных операциях на плечевом сплетении и лице, 
а также для восстановления чувствительности при рекон-
струкции молочной железы [3-6,10].

Для стимуляции посттравматической регенерации нерв-
ных стволов перспективным представляется применение 
нейрональных факторов роста (нейротрофинов) [12-14]

Обобщая изложенное выше, можно предположить, что 
выполнение прямой невротизации мышцы при проведении 
пластики запирательного аппарата, в том числе с использо-
ванием нейротрофинов, является перспективным направле-
нием хирургии. 

Настоящее экспериментальное исследование было прове-
дено с целью оценки функциональной морфологии сформи-
рованного неосфинктера в зависимости от того, проводилась 
ли невротизация и использовались ли для этого нейротро-
фины.
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Материалы и методы
Настоящее исследование одобрено Локальным комите-

том по этике ФГБАУ ВО Первого МГМУ им И.М. Сеченова 
(протокол № 10-18 от 05.12.2018).

Экспериментальные исследования проводились на 18 сам- 
цах крыс линии Wistar средним весом 350 г и возрастом 4-6 
месяцев. Во время проведения эксперимента было выделено 
3 группы животных: 

1. Группа крыс, которым выполнялась пластика запира-
тельного аппарата прямой кишки без прямой невротизации 
мышцы

2. Группа крыс, которым выполнялась пластика запира-
тельного аппарата прямой кишки с прямой невротизацией 
мышцы

3. Группа крыс, которым выполнялась пластика запира-
тельного аппарата прямой кишки с прямой невротизацией 
мышцы и созданием градиента нейротрофинов

Все оперативные вмешательства проводились под общим 
наркозом препаратом «Золетил-100» (0,1мл на 1 кг тела вну-
трибрюшинно). Профилактика инфекций проводилась с по-
мощью препарата «Байтрил» (0,1 мл в течение 5 дней внутри-
мышечно).

Первой группе живаотных выполнялась пластика запи-
рательного аппарата прямой кишки без прямой невротиза-
ции мышцы.

Под общей анестезией препаратом Золетил-100 выполнен 
линейный разрез, длинной около 7 см, по срединной линии 
дорзальной поверхности крысы. С обеих сторон выделе-
на длинная мышца, отводящая хвост. Контроль гемостаза.  
С целью профилактики циркуляторных нарушений мышцы  
с обеих сторон накрыты салфетками с тёплым физраствором. 

Двумя окаймляющими разрезами выделен и полностью 
иссечен сфинктер прямой кишки с удалением её участка на 
расстоянии 1,5 см от уровня кожи. Прямая кишка низведена, 
подшита к окружающим тканям 

Длинная мышца, отводящая хвост, с обеих сторон отсе-
чена от места крепления к хвосту, взята на швы-держалки. 
через сформированный с обеих сторон канал, по средствам 
тоннелёра, длинная мышца, отводящая хвост, низведена  
к прямой кишке. Концы длинной мышцы, отводящей хвост, 
фиксированы друг другу, подшиты к прямой кишке по типу 
окаймляющей манжеты. Сформирован неосфинктер. По-
слойный шов раны. 

Второй группе животных выполнялась пластика запиратель-
ного аппарата прямой кишки с прямой невротизацией мышцы.

Под общей анестезией препаратом Золетил-100 выполнен 
линейный разрез, длинной около 7 см, по срединной линии 
дорзальной поверхности крысы. С обеих сторон выделена  
и денервирована длинная мышца, отводящая хвост. Контроль 
гемостаза. С целью профилактики циркуляторных нарушений 
мышцы с обеих сторон накрыты салфетками с тёплым физра-
створом. 

Двумя окаймляющими разрезами выделен и полностью 
иссечен сфинктер прямой кишки с удалением её участка  
на расстоянии 1,5 см от уровня кожи. Прямая кишка низве-
дена, подшита к окружающим тканям 

Длинная мышца, отводящая хвост, с обеих сторон отсе-
чена от места крепления к хвосту, взята на швы-держалки. 
через сформированный с обеих сторон канал, по средствам 
тоннелёра, длинная мышца, отводящая хвост, низведена  
к прямой кишке. Концы длинной мышцы, отводящей хвост, 
фиксированы друг другу, подшиты к прямой кишке по типу 
окаймляющей манжеты. Сформирован неосфинктер.

Со стороны левой длинной мышцы, отводящей хвост,  
в проекции крыла подвздошной кости выделен седалищный 
нерв. Основываясь на анатомических ориентирах, а так же, 
на сокращении мышц тазового дна, выделена ветвь промеж-
ностного нерва. На расстоянии 1,5 см от седалищного нерва 
ветвь промежностного нерва отсечена. Выполнена прямая 
невротизация мышцы: культя ветви промежностного нерва 
разделена на фасцикулы, выполнено введение культи ветви 
промежностного нерва в толщу длинной мышцы, отводящей 
хвост на глубину 1\3, нерв фиксирован к мышце Викрилом 
10\0. Неразделенная часть ветви промежностного нерва 
укрыта в виде манжеты основанием длинной мышцы, отво-
дящей хвост. Послойный шов раны. 

Третьей группе животных выполнялась пластика запира-
тельного аппарата прямой кишки с прямой невротизацией 
мышцы и созданием градиента нейротрофинов

Под общей анестезией препаратом Золетил-100 выполнен 
линейный разрез, длинной около 7 см, по срединной линии 
дорзальной поверхности крысы. С обеих сторон выделена и 
денервирована длинная мышца, отводящая хвост. Контроль 
гемостаза. С целью профилактики циркуляторных наруше-
ний мышцы с обеих сторон накрыты салфетками с тёплым 
физраствором. 

Двумя окаймляющими разрезами выделен и полностью 
иссечен сфинктер прямой кишки с удалением её участка на 
расстоянии 1,5 см от уровня кожи. Прямая кишка низведена, 
подшита к окружающим тканям 

Длинная мышца, отводящая хвост, с обеих сторон отсе-
чена от места крепления к хвосту, взята на швы-держалки. 
через сформированный с обеих сторон канал, по средствам 
тоннелёра, длинная мышца, отводящая хвост, низведена  
к прямой кишке. Концы длинной мышцы, отводящей хвост, 
фиксированы друг другу, подшиты к прямой кишке по типу 
окаймляющей манжеты. Сформирован неосфинктер.

Со стороны левой длинной мышцы, отводящей хвост,  
в проекции крыла подвздошной кости выделен седалищный 
нерв. Основываясь на анатомических ориентирах, а так же, 
на сокращении мышц тазового дна, выделена ветвь промеж-
ностного нерва. На расстоянии 1,5 см от седалищного нерва 
ветвь промежностного нерва отсечена. Выполнена прямая 
невротизация мышцы: культя ветви промежностного нерва 
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разделена на фасцикулы, выполнено введение культи ветви 
промежностного нерва в толщу длинной мышцы, отводящей 
хвост на глубину 1\3, нерв фиксирован к мышце Викрилом 
10\0. Неразделенная часть ветви промежностного нерва 
укрыта в виде манжеты основанием длинной мышцы, отво-
дящей хвост.

Далее от места проведенной прямой невротизации мыш-
цы, в направлении сформированного неосфинктера выпол-
нено создание градиента нейротрофинов непосредственно  
в длинной мышце, отводящей хвост с увеличением концен-
трации нейротрофинов при удалении от места невротизации 
к сформированному неосфинктеру. 

Для улучшения прямой невротизации мышцы приме-
няли гелеобразный раствор нейротрофинов в плюронике, 
который в диапазоне температур до +25 °С имеет свойства 
жидкости, а выше свойства геля, что позволяет ему оста-
ваться продолжительное время в тканях. Раствор готовили 
следующим образом: стерильную навеску плюроника F-127 
(Thermo Fisher) растворяли в физ. растворе в концентрации 
27% при +4 °С в течении суток. После чего вносили ней-
ротрофины NGF, NT-3, EGF, BDNF, GDNF, SDF-1a, ILGF-II 
(Thermo Fisher) и перемешивали еще 2 часа при +4 °С.. Гра-
диент нейротрофинов создали путем разбавления исходного 
раствора в 5 и 10 раз. Затем раствор отбирали в инсулиновые 
шприцы и замораживали при -20 ˚С на срок не более 3 не-
дель. шприцы с нейротрофинами размораживали при +4 °C 
непосредственно перед операциями, с целью избежать разру-
шения нейротрофинов. Во время операции растворы в трех 
концентрациях вводилась в мышцу по градиенту роста нерва 
с минимальной концентрацией у места иннервации.

Введение нейротрофинов осуществлено в трех концен-
трациях: малая, средняя, большая, в соответствующей после-
довательности в объеме не более 0,1 мл каждого типа. После 
создания градиента нейротрофинов выполнен послойный 
шов раны.

животные содержались в стандартных условиях вивария 
с режимом день/ночь 12/12, со свободным доступом к воде 
и пище. 

через 90 дней после операции у животных был забран 
биоматериал для гистологического исследования: длинная 
мышца, отводящая хвост, с левой (на ней была выполнена не-
вротизация и градиент нейротрофином во второй и третьей 
экспериментальных группах) и правой стороны, сформиро-
ванный неосфинктер и фрагменты ветви промежностного 
нерва слева (у животных из второй и третьей эксперимен-
тальных групп). 

Образцы тканей фиксировали в 10% нейтральном забу-
ференном формалине в течение 24 часов и пропускали через 
стандартный протокол проводки для гистологического об-
следования. Препараты были залиты в парафиновые блоки.

Препараты окрасили гематоксилином-эозином. Для им-
мунофлуоресцентного исследования образцы депарафини-

ровали и проводили демаскировку антигена в Трис-ЭДТА 
буфере pH 10.0 (abcam), блокировали не специфическое 
связывание антител 5% раствором бычьего сывороточного 
альбумина (БСА) в фосфатном солевом буфере (ФБС) с до-
бавлением 0.05% детергента Твин-20. Препараты окрашива-
ли первичными моноклональными мышиными антителами  
к b3-тубулину (Thermo Fisher) и кроличьими поликлональ-
ными антителами к синаптотагмину (Sigma), отмывали  
в ФБС буфере и антиген детектировали при помощи конъ-
югированных вторичных козьих антител против мыши, ме-
ченными флуоресцентной меткой Alexa 488 (Thermo Fisher) 
и козьих антител против кролика меченными Alexa 594 
(Thermo Fisher). Стекла отмывали, ядра прокрашивали DAPI 
(Thermo Fisher) и заключали под покровное стекло в 80% гли-
церин в ФБС. 

Затем препараты были изучены и описаны двумя опыт-
ными патологоанатомами независимо друг от друга. Пато- 
логоанатомы не имели сведений о принадлежности гистоло-
гических препаратов к экспериментальным группам. Микро-
скопическое исследование препаратов проводили на уни-
версальном микроскопе LEICA DM4000 B LED с камерой 
LEICA DFC7000 T, с использованием компьютера с програм-
мным обеспечением LAS V4.8 software (Leica Microsystems, 
Switzerland). 

Морфометрическое исследование гистологических пре-
паратов проводили на увеличении ×200 с помощью описан-
ного выше микроскопа с программным обеспечением. Для 
получения статистически достоверных результатов каждый 
препарат фотографировали в 10 случайно отобранных участ-
ках (размер поля зрения 623 × 467 мкм). На каждом изобра-
жении сформированного неосфинктера измеряли толщину 
слизистой оболочки толстой кишки и толщину прилежаще-
го эпидермиса, в мышцах измеряли суммарную площадь их 
пучков в процентах от площади поля зрения, а также – их 
минимальный и максимальный диаметры.

Статистический анализ данных исследований был про-
веден на GraphPad Prism версии 8.00 для Windows (GraphPad 
Software, Inc.). Межгрупповые различия были оценены одно-
факторным дисперсионным анализом с поправкой Тьюки 
(исследование толщин) и двухфакторным дисперсионным 
анализом с поправкой Сидака (исследование площади мы-
шечной ткани). Результаты представлены в виде столбико-
вых графиков со средними значениями и SEM. Уровень ста-
тистической значимости был принят р < 0,05.

Результаты
У всех животных первой группы, которым проводилась 

пластика запирательного аппарата без прямой невротизации 
мышцы, в области сформированного неосфинктера, опре-
делялся стык между слизистой оболочкой толстой кишки  
и эпидермисом кожи (рис. 1а). В области стыка отмечалась 
эрозивные и язвенные дефекты, окруженные выраженной 
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полиморфноклеточной (лимфоциты, макрофаги, нейтрофи-
лы, плазмоциты) инфильтрацией подлежащей ткани. Эпи-
телий слизистой толстой кишки был преимущественно ре-
генераторного типа, с немногочисленными бокаловидными 
клетками. Эпидермис прилежащих к сформированному не-
осфинктеру кожных покровов был несколько утолщен, незре-
лый, местами отмечался акантоз.

Правые и левые мышцы были представлены тканью  
с тонкими фиброваскулярными прослойками (рис. 1 б, в).  
Их строение не отличалось между собой.

Рис.1. Гистологические препараты неосфинктера. Группа экспери-
ментальных животных 1 (а-в), 2 (г-е) и 3 (ж-и): а, г, ж – фрагменты 
неосфинктера: в каждом из препаратов виден стык между слизис-
той оболочкой толстой кишки (С) и эпидермисом (Э), в группе 1  
в этом месте определяется язвенный дефект (Я) (рис. а); окраска 
гематоксилином и эозином, ×50; б, д, з – левые мышцы, в, е, и – 
правые мышцы: в группах 2 и 3 диаметр мышечных волокон в соста-
ве левых мышц местами превышает 100 мкм, в отличие от правых, 
также видны нервные стволики (обозначены стрелками), окраска 

гематоксилином и эозином, ×200.

У всех экспериментальных животных второй группы, 
которым была проведена пластика запирательного аппарата 
прямой кишки с выполнением прямой невротизации мыш-
цы без создания градиента нейротрофинов, признаки вос-
паления в области стыка эпидермиса и слизистой прямой 
кишки были несколько меньше, чем в первой группе экспе-
риментальных животных, эрозивные и язвенные дефекты 
отсутствовали, а эпителий слизистой и эпидермис характе-
ризовались несколько большей степенью зрелости (рис. 1г).  
Общая толщина слизистой оболочки прямой кишки, по 
сравнению с первой группой, была несколько больше.

Во второй группе экспериментальных животных были 
отмечены различия между правой и левой мышцами. Так,  
в левой длинной мышце, отводящей хвост, которая была не-
вротизирована, встречались нервные стволики и гипертро-
фированные мышечные волокна (рис. 1 д, е).

У всех экспериментальных животных третьей группы, 
которым проводилась пластика запирательного аппарата 

с выполнением прямой невротизации мышцы и созданием 
градиента нейротрофинов, признаки воспаления в области 
стыка эпидермиса и слизистой прямой кишки практически 
отсутствовали, что значительно отличало их от живаотных 
остальных групп. Также как и во второй группе эксперимен-
тальных животных, у животных третьей группы эрозивные и 
язвенные дефекты в области стыка слизистой кишки и эпидер-
миса отсутствовали, а эпителиальная выстилка кожи и сли- 
зистой характеризовались наибольшей степенью зрелости 
(рис. 1ж). Общая толщина слизистой оболочки прямой кишки, 
по сравнению с остальными группами, была максимальной.

Различия между правой и левой мышцами у экспери-
ментальных животных третьей группы были умеренно вы-
раженными. Так, в левых мышцах часто встречались отно-
сительно крупные нервные стволики и гипертрофированные 
мышечные волокна (рис. 1 з, и), что было сходно со второй 
группой.

При реакции иммунофлуоресценции было доказано на-
личие клеток, содержащих b3-тубулин, — нервные стволики, 
вокруг которых выявлялась слабая экспрессия синаптотаг-
мина (рис. 2).

В препаратах от животных третьей группы были выявле-
ны относительно толстые нервные волокна в левых мышцах, и 
незначительное количество в правых мышцах. В то время как  
в правых мышцах первой и второй групп они не обнаружива-
лись, что подтвердили данные статистического анализа (рис. 2г).

Рис.2. Фрагменты левых мышц, флюоресцентная микроскопия 
(×200). Препараты от животных группы 1 — (а), 2 — (б), 3 — (в). Зеле-
ная флуоресценция — b3-тубулин, красная флуоресценция — синапто-
тагмин, голубая флуоресценция — ядра клеток, желтая и оранжевая 
флуоресценция — неспецифическая и аутофлуоресценция. Стрелка-
ми обозначены b3-тубулин положительные нервные пучки. (г) коли-
чество отростков нейронов в поле зрения; двухфакторный диспер-
сионный анализ с поправкой Сидака, Л – левая мышца, П – правая 
мышца, графики отображают среднее значение ± SEM, ** - p <0.010

Толщины слизистых во всех группах экспериментальных 
животных достоверно отличались, причем максимальное 
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среднее значение соответствовало третьей группе экспери-
ментальных животных, минимальное - первой группе (рис. 3а).  
Достоверные отличия были выявлены так же в толщинах 
эпидермиса между первой и третьей группами в сравнении 
со второй группой (рис. 3б). При исследовании различий  
в морфологии мышц было выявлено достоверное отличие 
между правой и левой мышцей во второй группе эксперимен-
тальных животных, при этом левая мышца первой группы экс-
периментальных животных достоверно была меньше левой 
мышцы второй группы. У экспериментальных животных тре-
тьей группы отличий между правой и левой мышцами прак-
тически не наблюдалось (рис. 3в). В левых и отчасти в правых 
мышцах часто встречались относительно крупные нервные 
стволики и гипертрофированные мышечные волокна.

Рис.3. Морфометрический анализ состояния неосфинктера: (а) тол-
щина слизитостой оболочки толстой кишки в области неосфинкте-
ра; (б) толщина эпидермиса в области неосфинктера; (в) площадь 
мышц неосфинкетра; (г) оценка интенсивности воспаления области 
неосфинктера. Л – левая мышца, П – правая мышца, графики отобра-
жают среднее значение ± SEM, * - p <0.05, ** - p <0.01, *** - p <0.001, 

**** - p <0.0001

Интенсивность воспалительной реакции была мини-
мальной в третьей группе животных (рис. 3г), которым про-
водилась невротизация с использованием нейротрофинов. 

Обсуждение полученных результатов
Выявленные морфологические изменения косвенно под-

тверждают эффективность применения невротизации для 
улучшения работы неосфинктера, особенно при дополни-
тельном использовании нейротрофинов.

 Выраженная воспалительная инфильтрация, эрозивные 
и язвенные дефекты, незрелость эпидермиса и слизистой 
прямой кишки у животных, которым была проведена пла-
стика запирательного аппарата прямой кишки без прямой 
невротизации мышцы, свидетельствуют о постоянном раз-

дражении этой области каловыми массами, вследствие от-
сутствия нормальной сократительной активности неосфин-
ктера. 

В то же время, у животных из второй группы, которым 
проводилась пластика запирательного аппарата прямой киш- 
ки с выполнением прямой невротизации мышцы без созда-
ния градиента нейротрофинов, признаки воспаления в об-
ласти стыка эпидермиса и слизистой прямой кишки были 
меньше, чем в первой группе экспериментальных живот-
ных, эрозивные и язвенные дефекты отсутствовали, а эпи-
телий слизистой оболочки и эпидермис характеризовались 
несколько большей степенью зрелости. Общая толщина 
слизистой оболочки прямой кишки, по сравнению с первой 
группой, была несколько больше. Также во второй группе 
экспериментальных животных были отмечены различия 
между правой и левой длинной мышцей, отводящей хвост. 
Так, в левой длинной мышце, отводящей хвост, которая под-
верглась невротизации, встречались нервные стволики и 
гипертрофированные мышечные волокна, в то время как 
в правой нет. Все это косвенно свидетельствует о хорошей 
функции неосфинктера. 

У всех экспериментальных животных третьей группы, 
которым проводилась пластика запирательного аппарата 
с выполнением прямой невротизации мышцы и созданием 
градиента нейротрофинов, признаки воспаления в области 
стыка эпидермиса и слизистой прямой кишки практически 
отсутствовали, что значительно отличало их от остальных 
групп. Так же, как и во второй группе экспериментальных 
животных, у животных третьей экспериментальной группы 
эрозивные и язвенные дефекты в области стыка слизистой 
кишки и эпидермиса отсутствовали, а эпителиальная выс-
тилка кожи и слизистой характеризовались наибольшей 
степенью зрелости. Общая толщина слизистой оболочки 
прямой кишки, по сравнению с остальными группами, была 
максимальной.

Различия между правой и левой мышцами у эксперимен-
тальных животных третьей группы были умеренно выра-
женными. Так, в левых мышцах часто встречались относи-
тельно крупные нервные стволики и гипертрофированные 
мышечные волокна. При реакции иммунофлуоресценции 
было доказано наличие клеток, содержащих b3-тубулин, – 
нервные стволики, вокруг которых выявлялась слабая экс-
прессия синаптотагмина.

Кроме того, от первой к третьей группе возрастала от-
носительная толщина слизистой оболочки кишки, что, в со-
четании с приведенными выше данными, указывает на ее 
полноценную регенерацию во второй и третьей группах. Эта 
тенденция обусловлена более физиологичным функциони-
рованием неосфинктера. 

На основании полученных данных можно сказать, что 
предложенная методика пластики неосфинктера с невро-
тизацией и созданием градиента нейротрофинов позволя-
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ет получить гистологическую картину, близкую к таковой 
нормально функционирующего сфинктера, и в перспективе 
может быть применена при лечении больных недержанием 
кишечного содержимого.
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перспективы испольЗования Биомаркеров остеопороЗа  
в диаГностике и лечении
Ф.х. заКиров1, а.а. КраСильниКов2, е.а. лубыШев2, Г.р. чубанова2 
1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) Минздрава РФ, г. Москва, 119991, Россия 
2ГАОУ ВО Московский городской педагогический университет, г. Москва, 129226, Россия

Резюме: Остеопороз – это системное заболевание костной ткани, характеризующееся уменьшением массы костей, их резорбцией, снижением  
прочности и, следовательно, сниженной их устойчивости к переломам. В настоящее время наиболее часто остеопороз диагностируется методом  
денситометрии – рентгенографическим анализом плотности костей. Однако весьма перспективным и более совершенным с точки зрения превентив-
ной медицины является использование биомаркеров костного метаболизма – формирования и резорбции костной ткани. Данный обзор рассматрива-
ет основные биомаркеры костного метаболизма и обозревает их возможное применение в клинической практике. Согласно обнаруженным данным,  
наиболее часто в диагностике остеопороза использовали N- и C-телопептиды коллагена, что чаще всего обуславливалось активным процессом резорбции,  
а также костную щелочную фосфатазу (остазу), которая отражала повышенную активность остеобластов вследствие перенесенных переломов. Вместе 
с тем было замечено, что в последние годы число публикаций на данную тематику стремительно растет. Таким образом, для разработки новых методов 
диагностики и более совершенного ведения пациентов с остеопорозом необходимо дальнейшее изучение биомаркеров костного метаболизма, а так-
же поиск способов имплементации новых методов диагностики в клиническую практику. При должном внимании, эти решения позволят вывести  
профилактику и лечение остеопороза на новый уровень
Ключевые слова: остеопороз, биомаркеры, костный метаболизм, резорбция костей, телопептиды коллагена, щелочная фосфатаза.

PERSPECTIVES OF USAGE OSTEOPOROSIS BIOMARKERS   
IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT
zAKiRoV F.h.1, KRAsilniKoV A.A.2, lubysheV e.A.2, chubAnoVA G.R.2

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, 119991, Russia 
2State autonomous Educational Institution of Higher Education Moscow City University, Moscow, 129226, Russia

Summary: Osteoporosis is a systemic disease characterized by decreased bone mass, deterioration of bone tissue and increased susceptibility to fracture. Today the 
most of osteoporosis cases are diagnosed by x-ray measuring of bone density. However, there is a tendency of using potential biomarkers for bone formation and 
degradation diagnostics. The current review observes the main biomarkers of bone remodeling and analyze their possible clinical use. According to the collected 
data, the most cited markers of bone remodeling was N- and C- collagen telopeptide, showing resorption processes and bone-specific alkaline phosphatase, which 
reflected the osteoblasts activity, which is increased usually after the fractures. There also was noticed a significant increase in number of published articles. Thus, 
further studies need to be conducted in order to create and develop new diagnostic techniques and implementing them into clinical practice. Provided with enough 
attention and resources, future findings will be able to rise the quality of prevention and treatment of osteoporosis.
Key words: osteoporosis, biomarkers, bone turnover, resorption, collagen telopeptide, alkaline phosphatase.

Введение
Остеопороз – системное заболевание, характеризующее-

ся уменьшением плотности костей вследствие их усиленной 
резорбции. Подобная перестройка костей сопровождается 
повышенным риском их переломов [1]. Остеопороз в насто-
ящее время становится все более распространенным забо-
леванием по всему миру. Согласно International Osteoporosis 
Foundation, более 200 человек страдают этим заболеванием. 
Примерно треть всех этих людей сталкиваются с переломами 
костей, что существенно нарушает качество их жизни и де-
лает остеопороз проблемой не только здравоохранения, но и 

всего общества в целом [2]. На сегодняшний день чаще всего 
диагностика остеопороза происходит методом денситоме-
трии – рентгенографическим обследованием плотности ко-
стей пациента [3]. Однако весьма перспективным как с точ-
ки зрения диагностики, так и с точки зрения превентивной 
медицины является использование биомаркеров костного 
метаболизма (формирования и резорбции костной ткани).  
В настоящее время данные биомаркеры становятся объектом 
большого количества исследования, что приближает их к ис-
пользованию в клинической практике.
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гностическим методом, позволяющим осуществлять эффек-
тивное ведение больных с нарушениями костного метаболизма. 

Помимо дополнительной меры диагностики остеопороза, 
важным моментом в использовании биомаркеров является 
оценка текущей терапии. Дело в том, что динамика измене-
ния содержания определённых веществ у пациента может 
свидетельствовать об эффективной терапии или же, наобо-
рот, сигнализировать о том, что необходимо искать другие 
методы лечения [10]. В отличие от оценки минеральной 
плотности кости, изменения которой можно обнаружить 
только через 1-2 года, биомаркеры дают результат гораздо 
быстрее. На сегодняшний день определение биохимических 
маркеров костного обмена рекомендовано использовать для 
оценки эффективности терапии через 3 месяца от ее начала. 
Изменение их содержания в биологических жидкостях на 
30% и более свидетельствует об эффективности лечения [11]. 

Следует помнить, что использование биохимических мар-
керов костного метаболизма для диагностики остеопороза 
является не более чем дополнением к денситометрии, в связи 
с существенной вариабельностью результатов, полученных 
таким способом. Данные различия могут быть обусловлены 
различными причинами (пол, возраст, гормональный фон, 
проводимое лечение, наличие других заболеваний) [12].

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день использование био-

маркеров костного метаболизма является удобным и эф-
фективным методом дополнительной диагностики и оценки 
текущей терапии остеопороза. Вещества, отражающие пере-
стройки костной ткани, такие как N- и С-телопептиды кол-
лагена, щелочная фосфатаза способны достоверно показы-
вать динамику и направленность изменений, происходящих 
в костях. Имеющиеся на сегодняшний день данные и опыт 
свидетельствуют об эффективной практике использования 
указанных маркеров в ведении больных с остеопорозом. Тем 
не менее, необходимы дальнейшие исследования биомаркеров 
костного метаболизма для разработки более совершенных ме-
тодов диагностики, профилактики остеопороза, а также для 
улучшения качества жизни больных данным заболеванием.
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Материалы и методы
В данный обзор включались исследования последних 

лет, которые отражали возможность использования основ-
ных биомаркеров остеопороза в клинической практике. Для 
составления обзора литературы были использованы базы 
данных Pubmed и eLibrary. Поиск осуществлялся с помощью 
ключевых слов «bone resorption biomarkers», «osteoporosis 
biomarkers», «bone turnover biomarkers», «биомаркеры остео-
пороза».

Результаты
Согласно данным литературы, перестройка костной тка-

ни сопровождается изменением многих биохимических па-
раметров сыворотки крови и мочи [4]. В результате анали-
за данных имеющихся исследований было установлено, что 
биомаркеры костного метаболизма можно разделить на две 
большие группы: те, которые отражают формирование кост-
ной ткани и те, наличие которых говорит об активных про-
цессах резорбции [13, 14, 15]. 

К первой группе чаще всего относят вещества, которые 
отражают активность остеобластов. щелочная фосфатаза 
способствует отщеплению фосфата от пирофосфата, кото-
рый в дальнейшем входит в состав гидроксиапатита – основ-
ного компонента неорганического вещества кости. Таким 
образом, она принимает участие в минерализации костного 
матрикса, являясь показателем активности остеобластов [5]. 
Для диагностики нарушений костного метаболизма чаще 
всего определяют общую концентрацию щелочной фосфа-
тазы в сыворотке крови [6]. Однако уровень щелочной фос-
фатазы имеет низкую специфичность, поскольку она пред-
ставлена рядом изоферментов, многие из которых отражают 
деятельность других органов. Поэтому в клинической прак-
тике рекомендуется рассматривать изофермент – костную 
щелочную фосфатазу (остазу) [7].

Достаточно широко в исследованиях последних лет рас-
сматривались C- и N- телопептиды коллагена I типа, кото-
рые являются продуктом деградации коллагена и образуются  
в результате действия фермента катепсина К и матриксной 
металлопротеазы. Отмечается, что высокие показатели содер-
жания С-телопептида в моче наблюдались у женщин и низ- 
кой минеральной плотностью костей. С-телопептид под-
вергается последующей деградации с образованием α- и 
β-изомеров октопептидов, уровень которых увеличивается с 
возрастом [8]. N-телопептид, обладая довольно стабильной 
структурой, способен быстро выделяться с мочой. Вместе  
с тем было обнаружено, что уровень телопептидов закономерно 
снижается после эффективной антирезорбтивной терапии [9].

Обсуждение
Стремительное развитие технологий в последние годы по-

зволило рассматривать альтернативные методы диагностики 
помимо классической денситометрии. Использование биомар-
керов является весьма чувствительным и точным методом диа-
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конФликтный Больной на врачеБном приеме. как решить  
воЗникшие проБлемы?
С.Г. новиКоваa

Городская поликлиника № 175 Департамента здравоохранения города Москвы, г. Москва, 105568, Россия

Резюме: В последнее время значительно участились случаи конфликтных ситуаций на врачебном поликлиническом приеме. Анализируются причи-
ны развития взаимосвязанных конфликтов на этапе врач – пациент – система здравоохранения. Цель данной публикаци – показать необходимость  
применения адаптационных методов коммуникации с пациентом при работе в конфликтной ситуации на врачебном приеме. Определена роль лич-
ностных особенностей и болевого поведения в формировании конфликта, влияния биопсихосоциальных факторов на формирование конфликтной  
личности. Рассматриваются техники речевой коммуникации при столкновении интересов и развитии конфликтных ситуаций. Обзор может быть  
полезен для изучения стандартизированных ситуаций в медицинской конфликтологии.
Ключевые слова: коммуникация, конфликт, болевое поведение, болевая личность, коммуникативные техники, коммуникативная культура, речевая 
коммуникация.

CONFLICT PATIENT AT A MEDICAL RECEPTION. HOW TO SOLVE THE PROBLEMS? 
noViKoVA s.G.a

City Polyclinic № 175 of the Moscow Health Department, Moscow, 105568, Russia

Summary: Recently, cases of conflict situations at a polyclinic reception have become much more frequent. Analyzed the causes of the development of interrelated 
conflicts at the stage doctor-patient-health system. The purpose of this publication is to show the need for adaptive methods of communication with the patient when 
working in a conflict situation at a medical reception. The role of personality traits and painful behavior in the formation of a conflict, the influence of biopsychosocial 
factors on the formation of a conflict personality has been determined. We consider the technology of speech communication in the collision of interests and the 
development of conflict situations. The review may be useful for studying standardized situations in medical conflict management.
Key words: communication, conflict, painful behavior, painful personality, communicative techniques, communicative culture, speech communication.
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Актуальность
Участившиеся случаи конфликтных ситуаций на врачеб-

ном приеме заставляют структурировать проблемы меди-
цинской конфликтологии [10], вести поиск причин их воз-
никновения и способов устранения [6].

 Владение большим объемом профессиональных знаний, 
знание этических норм и принципов деонтологии не дают 
четких представлений об основах бесконфликтного общения 
и способов решения конфликтных ситуаций. что необходи-
мо предпринять при общении с конфликтным пациентом, 
как выйти из сложной конфликтной ситуации? Повышение 
знаний врача о коммуникации и ее задачах, знакомство с ме-
тодами и тактиками коммуникативной коррекции в том или 
ином случае для исправления сложной ситуации с развитием 
конфликта – необходимость сегодняшнего дня. Знание гра-
ниц столкновения интересов и началом развития конфликта 
и его исходов, учет психологических особенностей болевой 
личности и ее поведения в общении дает возможность во-

время применить адаптивные методы коррекции, зашитить 
честь и достоинство врача при прямом оскорблении и враж-
дебном поведении пациента [25]. Нужно учитывать и то об-
стоятельство, что бесконфликтный контакт с пациентом — 
это еще и плацебо- эффект в решении задач лечения.

Причины конфликтных ситуаций 
Причины развития конфликтных ситуаций нужно рас-

сматривать во взаимосвязи «система здравоохранения- па-
циент и его родственники -врач» [26].

1. Система здравоохранения
Первое место при изучении причин развития конфлик-

тов ставят проходящую реформу здравоохранения. Прово-
димая реформа позволила решить многие вопросы, но и по-
родила новые проблемы [6]. Оптимизация здравоохранения 
позволила обеспечить электронную запись к врачам поли-
клинического звена и контроль за доступностью обслужива-
ния, создала систему паллиативной помощи в поликлиниках. 
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пулярной литературы. Отсутствие клинического мышления 
создают неправильное представление о заболевании. При 
этом пациент агрессивно полемизирует с врачом на приеме 
на тему методов лечения и течения своего заболевания [25].

Отношение к медперсоналу как к услугодателю
Средствами массовой информации, играющими роль 

катализатора социальных процессов, создается негативное 
отношение к медицинским работникам. Материал часто пе-
редается или с недооценкой, или с искажением фактов. Фор-
мируется сознание, соответствующее поведение и комму-
никативная среда вокруг медицинских работников и самой 
системы здравоохранения. Эффект, нагнетаемый журна-
листами, автоматически переносится из сферы преступной  
и социальной сферы, где нужен резонанс, в систему здраво-
охранения. Неправильная трактовка фактов этой сфере на-
носит ущерб в квадрате [12]. В таких условиях медицинский 
персонал рассматривается как услугодотель и социальный 
работник, обязанный беспрекословно выдавать медицин-
ские услуги по первому требованию пациента [25], что также 
может быть причиной возникновеня конфликта.

Нарушение этики и морали. Сформированное отноше-
ние к системе здравоохранения СМИ сопровождается де-
монстрацией нарушений норм и правил поведения, отража-
ющие этические номы обращения – грубость и хамство [25].

Болевое поведение, манипуляции, эмоциональная лабиль-
ность, склонность к агрессии и депрессии. Болевая личность 
и болевое поведение, сформированные при хроническом 
течении заболевания, стремиться к излишней социальной 
защите и возлагает обязанности за свое состояние на окру-
жение. Негативное отношение к медицинским работникам 
у такой личности, основанное на подозрительности и мни-
тельности, создает условия для конфликтной ситуации, 
формирует в поведении больного манипулятивные техни-
ки и техники шантажа, имеющие далеко не лечебные цели 
(финансовые претензии, социальная выгода и др.). Давление  
и форма такого поведения бывает таково, что врач становится 
совершенно безоружным перед их натиском. Такое психоло-
гическое состояние пациента само по себе является основой 
для развития соматоформных проявлений заболевания [25].

3.Врач
Вопросы коммуникации врача и пациента на врачебном 

приеме связаны с поведенческой психологией, медицинской 
конфликтологией, этикой, социологией, имеют юридические 
аспекты и требуют разработки алгоритмов поведения, спо-
собных удовлетворить как пациента, так и врача.

Нарушение этики и деонтологии при коммуникации вра-
ча и пациента возможно, как ответная реакция на неуважи-
тельное отношение к труду врача со стороны пациента, при 
бюрократическом отношении со стороны организаторов 
здравоохранения. В этих условиях также повышается риск 
профессионального выгорания, что может быть причиной 
конфликтной ситуации [26]. 

Однако сокращение количества медицинских учреждений  
и врачебных ставок привело к тому, что пациенту зачастую 
негде и не у кого получить специализированную медицин-
скую помощь. Сокращение времени врачебного приема до 
50 % от рекомендованного Минздравом с целью обеспечения 
врачебной доступности и сокращение врачебных ставок для 
решения вопросов финансирования, привело к повышению 
загруженности врача. Врачебный прием зачастую сводится 
к констатации факта заболевания, ограничивается возмож-
ность полноценного сбора жалоб, анамнеза, осмотра больно-
го, оценки причинно-следственных связей, беседы с пациен-
том, что вызывает негативную реакцию пациента, порождает 
жалобы и грозит другими процессуальным последствиями [6].  
Нагрузку на врача увеличивает и сокрашение ставок сред-
него медперсонала на врачебном приеме, недоработанная 
система автоматизированных электронных программ по за-
полнению и регистрации направлений на госпитализацию и 
консультации, отсутствие автоматизированных программ по 
диспансеризации. Необходима разработка механизмов вне-
дрения проводимой реорганизации, разработка и юридиче-
ская защита прав врача в конфликтной ситуации [25,26].

2. Пациент и его родственники
Пациент и его родственники рассматривают контакт с ме- 

дицинскими представителями только с позиции права. С этой  
позиции формируется и поведенческий фактор (право на 
уважительное и гуманное отношение персонала, выбор вра-
ча по желанию пациента, право на обследование и лечение 
и др. ) [6]. Игнорирование понятия «обязанность» как круга 
действий, обязательных к выполнению, является возможной 
причиной конфликтных ситуаций . Эти обязанности паци-
ент возлагает на себя при подписании договора обслужива-
ния в поликлинике. К перечню таких обязанностей пациента 
относятся: А. Соблюдать и выполнение правил внутреннего 
распорядка медицинского учреждения. Неявка на прием, не-
своевременная явка и др. невыполнение изменений в работе 
учреждения - ответственность пациента Б. Информировать 
лечащего врача о состоянии своего здоровья. Сообщать врачу 
о любых изменениях в состоянии своего здоровья. Иногда,  
в случаях обращения пациента только за назначением того 
или иного метола обследования, лечения или выписки справ-
ки, пациент отказывается давать сведения о своем заболева-
нии, что мешает сбору анамнеза и не дает обоснованности 
сделать то или иное назначение. Только желание пациента 
для назначений не является основанием для его исполнения. 
Нужны показания и обоснованность. В. Выполнять все назна-
чения, сделанные лечащим врачом. часто имеет место само-
стоятельный выбор пациента выполнять или не выполнять то 
или иное назначение. В результате осложнения или отсутствие 
результатов лечения возникает по вине пациента [6].

Сбор информации о своём заболевании в СМИ и интернете 
Причиной конфликта может быть полученная инфор-

мация о своем заболевании из интернета, телевидения и по-
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Отсутствие знаний о техниках коммуникации и меди-

цинском праве. Вопросы коммуникации врача и пациента 
рассматриваются в настоящее время только с позиций этики 
и деонтологии. Современный врач совершенно не знаком со 
стратегиями и тактиками коммуникации при общении с кон-
фликтным или манипулирующим пациентом при развитии 
конфликта интересов. что необходимо предпринять, чтобы 
вернуть диалог в конструктивное русло и не остаться без 
вины виноватым? Изучение навыков бесконфликтного об-
щения с основами конфликтологии в пределах определенной 
специальности – необходимость сегодняшнего времени [26].

Профессиональное выгорание. Бесконечные жалобы па-
циентов, бюрократическое отношение к врачебному труду 
приводит к утрате интереса и снижению мотиваций в про-
фессии, являются причиной низкой стрессоустойчивости, 
риском развития или обострения заболеваний у врача, при-
водят к возникновению конфликтов между врачом и паци-
ентом, могут иметь серьезные социальные и юридические 
последствия для врача [26]. 

Врачебные ошибки. Врачебные ошибки, несоблюдения 
алгоритмов ведения заболевания, отсутствие свободного до-
ступа к обследованиям и консультациям, связанные с ошиб-
ками оптимизации здравоохранения, могут быть причиной 
конфликтов. В рамках недобросовестного и некачественно-
го оказания медицинских услуг, пациентами указываются: 
неуважительное и негуманное отношение; неполное и не-
своевременное предоставление информации о состоянии 
здоровья, несоблюдение врачебной тайны, ограниченное об-
суждение тактики лечения, прогнозов заболевания и др. [6].

Задержка времени приема. Задержка времени приема 
является чуть ли не основной причиной жалоб пациента. 
Сложный пациент, пациент с больничным листом, пациент, 
пришедший из стационара, оценка массы обследований, ко-
торые нужно оценить, время на сбор анамнеза, осмотр паци-
ента, выписка различных направлений, разработка лечения 
требует времени. За отведенные 12 минут приема врач, без 
наличия медицинской сестры (заслуги оптимизации здраво-
охранения), не в состоянии качественно не только оценить 
состояние больного, но и оформить документацию. 

Коммуникация при работе с конфликтным пациентом
При развитии конфликта врач скорее всего является 

жертвой конфликтной ситуации, чем ее инициатором, часто 
в случаях изначально негативного настроя пациента. Неред-
ко встречаются пациенты, которые далеко не всегда имеют 
целью коррекцию своего здоровья. желание получить соци-
альную или психологическую выгоду, демонстрация амби-
циозности, личностные особенности в сочетании с мотива-
циями и болевым поведением заставляют применять врача 
адаптивное поведение. Знания грамотного применения так-
тик и методов коммуникации, направленных на смягчение 
или предотвращение развития конфликта, помогают решить 
многие вопросы поведенческого плана. Кодексы хороши 
только тогда, когда есть механизм их реализации [36].

Мы стремимся к пациенту – ориентированному здраво-
охранению. Основное требование к бесконфликтному обще-
нию с пациентом – быть хорошим диалоговым партнёром, 
соблюдать правила коммуникации, владеть коммуникатив-
ными техниками общения для управления возникшей кон-
фликтной ситуацией с достижением мирного диалога [9]. 
Общение с потенциально конфликтным пациентом нельзя 
оценивать с позиции «нравится-не нравится». «Коммуника-
ция» с пациентом предполагает диалог с получением опреде-
ленного результата, поиск совпадающих точек зрения, обмен 
информацией для решения определенных задач приема, а не 
перевоспитание пациента. 

Врачу необходимо знать, какие тактики и методы приме-
нить для вывода ситуации в нейтральное положение при по-
явлении конфликта интересов. Адаптивная стратегия и так- 
тика ведения разговора с попыткой изменения точки зре-
ния на возникшую проблему, может помочь разрешению 
противоречий. Набор речевых тактик, их стандартизация, 
направлен на получение определенного результата [24,8, 1,10, 
16]. Основой должен принцип «толерантности» к чужим 
взглядам, а не на отказ от своих убеждений [10,16,26,11]. Ка-
тегория ответности в диалоге является наименее изученной 
[8,13]. Зерно конфликта заключено в слове, пробуждающего 
картину конкретного состояния [10].

У врача сегодняшнего дня, при наличии глубоких про-
фессиональных знаний, отсутствуют знания бесконфликт-
ной коммуникации Соблюдение норм этики и деонтологии 
в конфликте требует от врача психологической выдержки. 
Знания техник и методов коммуникации дают возможность 
получить обратную связь, скорректировать свое поведение  
в конфликте и найти альтернативные способы решения про-
блем. Врач должен быть «катализатором», ролевой моделью, 
уметь активно вмешиваться или, наоборот, уметь молчать. 
Во многих ситуациях невмешательство поможет больше, чем 
вмешательство, независимо от того, каким блестящим могло 
бы быть это вмешательство [17]. Формирование профессио-
нально-коммуникативных качеств, умений у врача приводит 
к формированию эмоциональной устойчивости, тактично-
сти, способности ясно излагать свои мысли, формирует спо-
собность находить выход из конфликтных ситуаций. Разра-
батывается тактика коммуникаций, применение вариантов 
уступок и приспособлений, определяется тактика ведения 
спора. игнорирование конфликта [33]. Необходимо. чтобы 
получение этих знаний вместе со знаниями о медицинском 
праве было гарантировано в системе непрерывного меди-
цинского образования [25,20]. 

Диалоговая культура
Построение и достижение цели диалога «врач- пациент», 

взаимного понимания будет зависить от. диалоговой куль-
туры сторон. Диалоговая культура включает серию вербаль-
ных и невербальных средств [37]. Освоить чужую позицию 
помогает учет точки зрения (отражение жизненной позиции 
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стороны и ее отношения к цели); речевое поведение (этикет-
ная рамка, тактика речи, тональность, жесты), набор средств 
коммуникации.[8], [16], [5]. Цель применения диалоговой 
культуры и стратегий речевой коммуникации – получение 
определенной речевой реакции в достижении цели [12].

Развитие конфликта. Если все же единый взгляд на ситу-
ацию не найден и определились противоположное направле-
ние целей, интересов, позиций, развивается предконфликт-
ная ситуация в виде столкновении интересов, грозящая 
развитием открытого противостояния и противодействия. 
С появлением защитных моментов конфликт можно считать 
начавшимся. В зависимости от применяемых методов диа-
логовой культуры, конфликт может разрешится следующим 
образом: А Стать постоянным; Б Позиция одной из сторон 
становится лидирующей; В. Принимаются решение о взаим-
ных уступках и формируется нейтральная позиция; Г. Фор-
мируется новый взгляд на ситуацию у обеих сторон [17].

Круг коммуникативной совместимости по типу личности
Для правильного построения диалога необходимо рас-

познать ключевые характеристики личности пациента по со-
циальным ролевым играм ( применяется в психологии) [21].  
Личность можно представить как совокупность cублич-
ностей, каждая из которых что-то хочет и к чему-то стре-
миться. Если их намерения противоположны, то человека 
буквально распирает на части, что приводит к хроническо-
му стрессу [23]. Каждая субличность имеет неподавляемое 
стремление к актуализации, проверяя пределы этого по-
тенциала против в подходящих условиях [17,21]. Для бес-
конфликтного общения с пациентом необходимо дать воз-
можность запуска его основного психологического сценария 
субличности, проявляемого в данный момент общения, при 
этом пациент будет уверен, что вы будете разговаривать  
с ним на одном языке . Такая тактика уменьшит его состояние 
социального непонимания и изолированности, предоставит 
частичную психологическую реализацию , что одновремен-
но является и психологической помощью [17]. Дальнейшее 
общение планируется в зависимости от личности коммуни-
канта с набором определённых тактик для достижения опре-
деленных целей [1,17]. Для «артиста» – это самолюбование, 
обращение внимания на себя; для «социолога» важно обще-
ние; для «участника» – признание его позиции; для « интел-
лектуала» – истина, для «прагматика» – порядок и закон-
ность; для «контролера» – контроль за ситуацией. [16] Если 
этот сценарий прерван, развиваются негативные эмоции на 
прерывании с развитие конфликта [21].

Социальная модель личностных особенностей конфликт-
ного пациента 

В социальной модели конфликтного пациента присоеди-
няются мотивации, как выбор тактики социальной защиты 
своей личности и стремление обратить внимание на себя.  
К социальным мотивациям относятся: желание иметь дос-
туп к врачу в любое время; желание обрести стопроцентное 

здоровье в случаях с хроническим заболеванием; интерне-
товское образование, когда пациент сам создает себе карти-
ну болезни и вступает в споры с врачом по данному поводу; 
различная интерпретация данных обследований в различ-
ных медицинских центрах врачами с различным квалифика-
ционным уровнем; несоблюдение режима рекомендованного 
лечения и обследования, получение соответсвующего ре-
зультата от обращения; установка на создание образа врача  
в СМИ (взяточник и лентяй; безграмотный врач, стремя-
щийся уйти от ответственности); полная убежденность , что 
“пациент всегда прав” с отсутствием представления об обо-
юдной ответственности.

К личностным особенностям и социальным мотиваци-
ям присоединяется болевое поведение, основанное на деза-
даптации регуляторных механизмов, снижающие защитные 
психологические механизмы и усиливающее дезадаптацию. 
Формирутся болевая личность – личность, не удовлетво-
ренная биосоциальными потребностями, для которой хро-
ническое заболевание представляет хроническую выгоду 
(получение более легкой работы. инвалидности, стремление 
избежать рабочей нагрузки. Ядром болевой личности явля-
ется болевое поведение (обычно не осознанны). Ориентиро-
вано на реакцию окружения с получением поддержки и по-
зволяющие реализовать потребности болевой личности [27].  
Формированию болевого поведения способствует отчасти и 
сама система медицинского страхования, обеспечивающая 
денежную компенсацию в связи с болезнью. 

Формируется биопсихосоциальная модель личности с вы- 
работкой манипуляционных техник общения для получения 
заинтересованного результата. Такая личность готова к кон-
фликту при неудовлетворении своих интересов. Такой лич-
ности нужно дать возможность реализовать всю программу, 
а затем при помощи адаптивных техник постараться достиг-
нуть цели приема. Для этого и нужно изучать особенности 
коммуникации.

Формирование болевого поведения
Длительная патологическая импульсация при хроничес-

ком заболевании приводит к перестройке нейрональной сети  
с захватом взаимосвязанных структур лимбической систе-
мы, что приводит к нарушению регуляции поступающих сиг-
налов. В процесс постепенно вовлекаются корковые отделы  
с нарушением взаимодействия корково-подкорковых взаи-
модействий. Закрепляется форма поведенческого реагиро-
вания на патологическое регулирование, что начинает про-
являться в болевом поведении Начинает проявляться четкая 
взаимо-связь: болезнь-болевое реагирование-болевое пове-
дение-болевая личность, а состояние начинает характери-
зоваться как дизрегуляторное Поведенческая и личностная 
реакция носит характер защитной и все больше отлична от 
клинической картины анатомического повреждения на пери-
ферии. Зашитые поведенческие реакции имеют большое ко-
личество манипуляционных компонентов с целью получить 
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заинтересованный результат, что приводит к конфликту ин-
тересов, а само стремление продемонстрировать психологи-
ческое страдание всегда является доказательством провалов 
в личностном росте с нарушением самоактуализации [17]. 
Ранее перенесенный такими пациентами психологический 
стресс оставляет стойкий функциональный след на уровне 
глубинных структур головного мозга, приобретающих по-
вышенную ранимость к новым возбуждающим факторам. 
Пациенты с пессимистическими ожидания убеждены в соб-
ственной беспомощности, а психологические проблемы, усу-
губляя боль, становятся причиной тяжелой психологической 
дезадаптации пациента. Тревожно-депрессивные нарушения 
считаются. характерной особенностью хронического заболе-
вания [34]. При таком состоянии любой, даже слабый пери-
ферический сигал может привести к генерализации возбуж-
дения и гиперактивной реакции [34,28,29,35].

Особенности болевой личности
Для болевой личности характерны: cлабая выраженность 

установки на выздоровление ;перенос ответственности за ре-
зультаты лечения с себя на медицинских работников; обвине-
ние общества в целом за свою несостоятельность; рассмотре-
ние врача и медорганизации как услугодателей; постоянное 
требование дообследований, добиваясь «справедливости»; 
критика назначенного лечения и самостоятельное его пре-
рывание или вовсе игнорирование

чем больше внимания получает такая личность с под-
держкой, тем чаще она использует свое болевое поведение  
с попыткой убедить окружающих в своем тяжелом состоя-
нии [3] Личность, не способная справляться со своими ба-
зовыми потребностями, переносит эти обязанности на окру-
жение в поиске «справедливости» [17].

Особенности болевого поведения 
Для болевого поведения характерно несовпадение опи-

сываемой жалоб и объективных данных, миграция объек-
тивных данных при отвлекающих маневрах, эффективность 
психотропных и психотерапевтических коррекций, стремле-
ние приобрести вторичную привилегию от боли, вызвать к 
себе жалость, добиться выигрыша в сложившейся ситуации, 
приобрести инвалидность, изменить условия труда, избе-
жать ответственности. Эти стремления часто прикрываются 
демонстративностью, драматичностью, агрессивностью, ма-
нипулятивностью и шантажом. 

Личности применяющие такие техники болевого поведе- 
ния имеют истероидные и тревожно-мнительные черты. Они 
наводят порядок в любом лечебном учреждении и здравоох-
ранении в целом, развивают дискуссии по любому поводу, 
пишут массу жалоб, стремясь обратить на себя внимание, 
сутяжничают и затевают разбирательства по любому пово-
ду. В результате забывают о цели обращения. Действитель-
ная цель их поведения – обратить внимание на себя, как на 
страдающее лицо, которому не уделили должного внимания. 
Успокоение такая личность получает только при получении 

одобрения окружения и наказания объекта его атаки. При 
этом они получают свой социальный бонус – его и его сигнал 
заметили и отреагировали [19,3, 27].

Влияние поведения в близком окружении на формирова-
ние болевого поведение пациента

Базовое поведение родственников влияют на психологи-
ческие и функциональное состояние пациента, приводят к 
развитию функциональной инвалидности с развитием гене-
рализованной тревоги, депрессии и состоянию социального 
избегания. Стереотип реагирования на определенные обсто-
ятельства закрепляется и усиливается своим болевым опы-
том [32,30,14,18]. 

Манипулятивные аспекты болевого поведения пациента
Конфликтным пациентом часто применяются формы  

и приемы психологического воздействия на врача с целью из-
менения его позиции помимо его воли (манипуляции). Дан-
ная позиция указывает на отношение к партнеру по общению 
как к «вещи», где игнорируются его интересы и намерения, 
обесценивается его аргументов. Манипуляцией достигается 
переход обсуждения в эмоциональное русло с целью вывести 
оппонента из равновесия и сместить его с занимаемой пози-
ции, нарушить логику его видения решения, усиливая свою 
позицию Манипуляции проводятся с целью получения выго-
ды или желаемого результата, и проводится как махинация, 
обман, жульничество [15]. 

Пациент с болевым поведением, доказывая свое тяжелое 
состояние, требует бесконечных дообследований для пояска 
причины заболевания. При отсутствии объективных при-
знаков заболевания требует выдачу или продление больнич-
ного листа. Для решения потребительских задач поведенче-
ски усиливается состояние «страдания», вызывая чувство 
жалости. Применяется вокализация. мимические жесты, по-
зные проявления, демонстративное поведение, провокация, 
интрига, обман, намек. [19,18]. 

Био- психо- социальная модель формирования болевой 
личности и болевого поведения

Современная медицинская практика основывается на 
биопсихосоциальной модели здоровья пациента, которая 
учитывает взаимосвязь физического здоровья пациента, его 
психологического состояния и социального окружения. Пси-
хологические механизмы, стратегии и тактики образа жизни 
не являются присущими пациенту. Они формируются, скла-
дываются и закрепляются в процессе жизнедеятельности в 
определенных условиях [17]. 

Биопсихосоциальные факторы способствуют поддержа-
нию и обострению симптомов, создают перспективую базу 
для ответа на лечебные мероприятия. Состояние формирова-
ния болевой личности и ее повеления зависит от различных 
физических, патологических, психологических, социальных  
и экологических факторов, являющимися как факторами риска 
хронизации состояния. так и факторами коррекции этих со-
стояний. Поэтапно усиливается взаимное влияния этих фак-
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торов и их подсистем с их усилением или ослаблением [17].  
Это системы качества знаний, жизненных ценностей, само-
контроля, мотивации к здоровому образу жизни и т.д., кото-
рые значительно страдают в условиях хронизации состояния 
и усиливают или ослабляют формирование болевой лично-
сти и ее болевого поведения. [15,17,18].

Так ли безопасно длительное болевое поведение для па-
циента?

Пролонгированное психо - физиологическое напряже-
ние сопровождается вегетативно - висцеральной, нейроэн-
докринной и нейромышечной дизрегуляцией, способствует 
снижению порога восприятия раздражающих факторов, 
ухудшает их переносимость

При этом формируются и закрепляются различные виды 
тревожных расстройств: социальное тревожное расстрой-
ство с избеганием социальных контактов, формирутся страх 
быть недооцененным, непонятым; фобическое расстрой-
ство, при котором формирутся страх перед определенными 
ситуациями из-за убеждённости в том, что они могут быть 
опасными и причинят вред; генерализованное тревожное 
расстройство с чрезмерной тревогой , ощущением возмож-
ности неблагоприятного развития событий и обстоятельств, 
имеющих отношения к семье, своему финансовому поло-
жению; паническое расстройство с повторяющимися без 
какой-либо причины приступами тревоги или паники, до-
стигающие выраженной интенсивности со страхом развития 
тяжелого или смертельного исхода; обессивно-компульсив-
ное расстройство с назойливыми, повторяющимися, навяз-
чивыми мысли, которые невозможно подавить; селектив-
ный мутизм, проявляющийся в избирательности общения, 
избегание общения, становящегося психотравмирующим, 
что искажает коммуникативные способности, застывание 
речи во время общения. Такие состояния часто сопрово-
ждаются вегетативными проявлениями: ознобом, тремором, 
чувством нехватки воздуха, сдавлением и болью в груди, го-
ловокружением, тошнотой, профузным потом, оцепенением, 
страхом смерти или сумасшествия [33].

Работа с пациентом в бесконфликтной ситуации Ком-
муникация по типам личности

Коммуникативные неудачи можно свести к минимуму, 
если применить технику коррекции по кругу психологи-
ческой совместимости [21]. В основе схематизации лежит 
социальный ролевой типаж с поведенческими характери-
стиками. Каждый последующий подтип по кругу психологи-
ческой совместимости имеет выраженное корректирующее 
поведенческое влияние на предыдущий. При таком подходе 
запускается программа психологической реализации, при 
котором оппонент уверен. что с ним будут разговаривать на 
одном языке. Метод удобен для практического применения 
на врачебном приеме, когда нет времени или специальной 
подготовки для определения типа личности.

Рис. 1. Круг психологической совместимости. Титова Н. 2011 г.

Находясь в состоянии противостояния интересов в пред-
конфликтной ситуации, все типы личности должны быть вы-
ведены на уровень бесконфликтной коммуникации различ-
ными тактиками [21].

Поведение артиста, требующего внимания, может быть 
скорректировано влиянием социолога, который обозначит 
понимание и признание артисту, призывая его к мирному 
сосуществованию

Поведение социолога, для которого важнее всего обще-
ние, может быть скорректировано воздействием участника, 
который поймет позицию социолога и посочувствует ему.

Участник, для которого важно выразить степень своего 
страдания, может получить объяснения причин его страда-
ния и получить конкретный совет по выходу из ситуации от 
интеллектуала. 

Интеллектуал, который не видит истинного смысла и глу- 
бины в ситуации, может быть удовлетворен прагматиком, 
который скажет, что истина и порядок превыше всего.

Состояние прагматика, для которого важен порядок  
и правила развития событий, скорректирует контролер, ко-
торый убедит в законности и обязательном контроле за про-
исходящим.

Контролер, демонстрирующий возмущение тотального 
нарушения контроля, может быть успокоен артистом, кото-
рый убедит контролера, что очень благодарен ему за своев-
ременный сигнал и убедит его, что все будет под контролем

После установления контакта и доверия, можно присту-
пать к основным вопросам [21]. С самого начала разговор 
нужно вести так, чтобы пациент сказал слово «да» и макси-
мально долго удерживать его от слова «нет» [16]. 

Работа с пациентом в конфликте
Если взаимопонимания все-таки не удалось достичь,  

а столкновение интересов определились, необходимо при-
бегать к методам точечной коррекции. Негативная реакция 
может быть как на речевое поведение (тональность, ритм 
речи, этикетная рамка, тональность, жесты), так и на мето-
ды коммуникации. Выбор речевой тактики, направленной  
на достижение коммуникативной цели – обоснованное пла-
нирование ведения хода общения с выходом из конфликтной 
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плоскости [12]. Необходимо исключать мысль об «уничтоже-
нии» или «оскорблении» скандального пациента [16]. 

1. Cпособы улучшить общение в конфликте. Речевая 
культура

Следите за разговором. Не отвлекайтесь от беседы. Не пе- 
ребивайте. Используйте уважительную манеру общения. Ста-
райтесь высказывать только положительные оценки. Не за- 
канчивайте чужое предложение. Если вы хотите выступить  
с протестом, зафиксируйте свое впечатление об услышанном 
не высказываясь. Следите за интонацией, громкостью голоса, 
темпом речи. Поддерживайте зрительный контакт. Исполь-
зуйте синонимы простые для понимания. Старайтесь избе-
гать повышенных тонов. Делайте смысловые акценты в речи 
осторожно. Задавайте уточняющие вопросы или перефор-
мулируйте вопрос. Следите за ходом изложения. Отпускайте 
приходящие негативные мысли и не вступайте в дискуссию. 
Не комментируете личные впечатления собеседника. Не пе-
реходите на личность. Не перебивайте собеседника. Дайте 
собеседнику высказать свою мысль до конца. Исключите 
пренебрежительный и покровительственный тон. Набери-
тесь терпения. Будте краткими. Разговор должен покрыть 
самое важное. 

2. Стратегия речевого поведения в достижении толе-
рантности. Смена направления дискуссии

Просьбы. «Могу ли я задать Вам вопрос?» Тактика приме-
няется тогда, когда нужно установить более дружественный 
контакт. Просьба, оформленная как вопрос, менее агрессивна, 
дает больше шансов отказаться от ответа на вопрос, если он 
покажется неуместным или не заслуживающим внимания. [8]

Уточнение. Тактика реализуется посредством дополни-
тельных вопросов. Применение данной тактики позволяет 
исключить двоякую интерпретацию слов, что иногда имеет 
решающее значение в дискуссии [12].

Овладейте искусством подачи комплиментов. Сделайте 
комплимент собеседнику, связанный с его вопросом.

Применяйте юмор и остроумие. Отшучивайтесь от не-
уместного вопроса. Вы имеете полное право не отвечать  
на неуместные вопросы.

Извинение. Используется, когда возникает конфронта-
ция между собеседниками.

Вопрос. Вопросу в диалоге отводится большое место – это 
и умение уточнять, переоформлять, развивать. сравнивать. 
конфигурировать мнение свое и собеседника, и критическая 
оценка, и возможность усомниться, и возможность оценить 
ситуацию в целом [8].

Как отвечать на неудобные вопросы. Бестактный или 
неуместный вопрос часто не признак плохого отношения,  
а часто просто любопытство, которое вовремя не было про-
контролировано. Относиться к ним не стоит слишком болез-
ненно. 

Умалчивание. Давайте максимально расплывчатый ответ 
и переходите к следующей позиции.

Нейтралитет. Выражайте нейтральное отношение к раз-
дражающим моментам общения.

Уклонения от ответа. Плавный перевод разговора в нуж-
ное русло. Тактика сохраняет бесконфликтное течение бесе-
ды и позволяет, не нарушая хода беседы, избежать ответа на 
неудобный вопрос. Отвечая на неприятный вопрос, вы имее-
те полное право не давать никакой конкретной информации. 

Подтверждения своей позиции. Позволяет выразить сте-
пень своей уверенности .

Отзеркаливание. Задайте этот же вопрос, или задайте во-
прос из той же категории. Конструкция начинается со слов 
«Я правильно понимаю, что…»

Переадресация. Передача вопроса третьему лицу. Позво-
ляет уйти от прямого ответа.

Совет эксперта. «А как вы сами думаете?»
Ссылка на объективные обстоятельства. «Обстоятель-

ства в данный момент таковы, что …».
Смещение фокуса. Ответственность при этом переклады-

вается на третье лицо. Также удачный способ уйти от неудоб-
ных вопросов конфликтного характера.

Согласие. «Я с Вами согласен, но давайте рассмотрим еще и...».
Уточняющие вопросы. Для смены направления беседы 

задавайте уточняющие и уводящие вопросы [7,13,22,8].
Тактика ведения врачебного приема в конфликтной си-

туации
четко соблюдайте алгоритм ведения приема: определение 

цели консультации, жалобы анамнез, объективные данные, 
обследование, лечение. Отражайте все данные о состоянии 
здоровья и поведения в медицинской документации, вклю-
чая приверженность назначенному лечению и профилактике

Не пускайтесь в полемику на отвлекающие темы (я читал, 
знакомая сказала, слышал в программе…, наше здравоохра-
нение…), учитывая установку пациента на желаемый резуль-
тат. В беседе возвращайте пациента к цели приема. 

 Кратко объясняйте преимущество той или иной такти-
ки лечения, ориентируя пациента на контроль результата. 
Не отвечайте на агрессивные выпады, оставляя их без от-
вета. При назначении оригинальных методов лечения или 
препаратов. не входящих в алгоритмы лечения, всегда иметь 
ссылку на рекомендации к их применению в рецензируемых 
источниках.

Тактика поведения в конфликте. Агрессивное поведение 
пациента

Лучшая защита от таких тактик поведения пациента – без-
упречная документация, письменное согласие пациента на 
выполнение всех врачебных рекомендаций, раннее выявление 
всех своих просчетов и быстрая реакция на них. Напоминайте 
пациенту об обоюдной ответственности. При развитии кон-
фликта беседа должна вестись в присутствии еще одного со-
трудника как свидетеля. Предусмотрено ведение аудиозаписи. 
При невозможности справиться с асоциальным поведением, 
вызвать охрану учреждения для регистрации такого поведе-
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ния. При выраженных агрессивных действиях предусмотрен 
вызов полиции. Применение самообороны без свидетельства 
возможно только в случаях реальной угрозы жизни.

По факту асоциального поведения и реализованной так-
тики к такому поведению составить докладную записку ру-
ководителю с указанием присутствующих свидетелей.

Законодательные акты, регулирующие правовые отно-
шения врача и пациента:

Закон № 323-ФЗ от 21 11 2011г « Об основах охраны здоро-
вья граждан Российской Федерации . Закон регулирует права 
и обязанности в системе оказания медицинской помощи.

Закон РФ от 07.02.1992 г. № 2300-1 «О защите прав потре-
бителей».

Постановление Пленума Верховного суда РФ от 28.06.2012 г.  
№ 17: закон «О защите прав потребителей» распространяет 
свое действие на систему обязательного медицинского стра-
хования. 

Заключение
Основой бесконфликтного общения является знание пси-

хологического типа поведения пациента, применение знаний 
о нормальной коммуникации и умение применения коррек-
тирующих стратегий и тактик при столкновении конфликта 
интересов.

Болевое поведение и болевая личность формируются  
у пациента с хроническим течением заболевания как пато-
генетическое звено заболевания и может рассматриваться 
как симптом проявления дизрегуляции контроля поведения  
со стороны ЦНС. Выступает в совокупности с типом лично-
сти и ее мотивациями.

Элементы болевого поведения не должны культивиро-
ваться и поощряться ни со стороны медицинских работни-
ков, ни со стороны родственников, во избежания их закре-
пления.

Необоснованные требования пациентов с болевым пове-
дением должны быть аргументировано отклонены.

Для предотвращения юридических разбирательств, зате-
янных пациентом, необходимо четкое оформление медицин-
ской документации и следование алгоритмам поведения, ре-
комендованными медицинскими экспертами, социологами, 
юристами и регулироваться правилами коммуникации.
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опыт применения лапароскопической «рукавной» реЗекции желудка   
в условиях районной Больницы
а.а. теувов1,a, а.м. базиев1,b, р.м. Калибатов2,c, з.х. баКСаноКов2,d, и.а. теувов1,e

1Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова, г. Нальчик, 360004, Россия 
2Городская клиническая больница №1, г. Нальчик, 360004, Россия

Резюме: В наше время проблема ожирения является актуальной для населения всей планеты. Цель статьи ‒ проанализировать опыт применения  
лапароскопической «рукавной» резекции желудка в условиях районной больницы г. Нарткала «Межрайонной многопрофильной больницы».  
Во время исследования было произведено 27 лапароскопических «рукавных» резекций желудка у больных с морбидным ожирением. В результате  
у больных прослеживалось снижение массы тела и стабильное уменьшение веса в течении последующих двух лет. Эта статья будет полезна тем, кто 
интересуется малотравматичными методами бариатрической хирургии для снижения индекса массы тела.
Ключевые слова: лапароскопическая сливинговая гастропластика, хирургические бариатрические вмешательства, ожирение, избыточная масса тела, 
снижение массы тела.

ExPERIENCE OF USAGE OF THE LAPAROSCOPIC «SLEEVE» GASTRECTOMY  
IN A DISTRICT HOSPITAL
TeuVoV A.A.1,a, bAzieV A.m.1,b, KAlibAToV R.m.2,c, bAKsAnoKoV z.Kh.2,d, TeuVoV i.A.1,e

1Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekov, Nalchik, 360004, Russia 
2City Clinical Hospital No. 1, Nalchik, 360004, Russia

Summary: In our time, the problem of obesity is relevant to the population of the entire planet. The purpose of the article is to analyze the experience of using 
laparoscopic “sleeve” gastrectomy in the conditions of the district hospital of the city of Nartkala “Interdistrict multi-field hospital.” During the study, 27 laparo-
scopic “sleeve” resections of the stomach were performed in patients with morbid obesity. As a result, the patients showed a decrease in body weight and a steady 
decrease in weight over the next two years. This article will be useful to those interested in low-impact methods of bariatric surgery to reduce body mass index.
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Введение
На сегодняшний день, ожирение является тяжелым серь-

езным заболеванием, на фоне которого могут развиться со-
путствующие заболевания сердечно-сосудистой и эндокрин-
ной системы, болезни легких и т.д. По литературным данным, 
до 7-8% населения планеты страдают морбидным ожирени-
ем, и около 11% ‒ имеют избыточный вес. В России на сегод-
няшний день около 10-11 млн. человек, страдают ожирением 
и избыточным весом. Несмотря на проводимую правитель-
ством РФ политику оздоровления населения и пропаганду  
здорового образа жизни, число больных с ожирением про-
должает увеличиваться. Это, по-видимому, связано с малопод-
вижным образом жизни и частыми нарушениями питания. 

Проводимые различные консервативные и оперативные 
методы лечения ожирения такие как диетотерапия, липо-
сакция, пластическая хирургическая коррекция к стойкому 
выраженному эффекту не приводят, а даже наоборот, сопро-
вождается развитием множества осложнений, порой закан-
чивающихся летальным исходом. Тем отраднее отметить, что 
в противоположность им, хирургические бариатрические 
вмешательства (введение внутрижелудочного баллона; же-
лудочное бандажирование; шунтирование желудка; умень-
шающая гастропластика) часто приводят к снижению массы 
тела на 60-70% от исходных значений, к улучшению качества 
жизни, к ремиссии или регрессу сопутствующих ожирению 
заболеваний [1-6].

Цель работы ‒ изучить эффективность использования 
лапароскопической «рукавной» резекции желудка (ЛРРж) 
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у больных с морбидным ожирением в условиях районной 
больницы. Задача исследования ‒ оценить качество жизни 
пациентов по анкете SF-36 после данной операции.

Материалы и методы
В ГБУЗ «ММБ» г. Нарткала Урванского района Кабарди-

но-Балкарской республики с января 2015 по июль 2017 про-
изведено 27 лапароскопических «рукавных» резекции желуд-
ка (ЛРРж) у больных с морбидным ожирением. Из них было 
2 мужчин и 25 женщин. Возрастной состав пациентов пред-
ставлен в таблице 1.

Таблица 1

Возрастной и половой состав больных

Возраст 
пол 21-30 лет 31-40 лет 41-50 лет 51-60 лет 61-70 лет

женщины 4 8 9 3 1
Мужчины - 1 1 - -

Из таблицы 1 видно, что средний возраст оперированных 
больных составил 41,78 ± 8,9 (р ≥ 0,05) года наглядно доказы-
вает большую социальную значимость изучаемой проблемы. 
Превалирование численности женщин в исследуемых груп-
пах совпадает с данными мировой литературы [7-16]. 

Индекс массы тела (ИМТ) колебался от 31 до 64 кг/м2, 
средний ИМТ – 47,36 ± 8,14. У больных отмечены сопутству-
ющие заболевания в стадии компенсации, которые, на наш 
взгляд, были связаны в основном с имеющимся патологиче-
ским ожирением (таблица 2).

Таблица 2

Сопутствующие заболевания

Сопутствующие заболевания Количество, %
Гипертоническая болезнь 5 (18,5%)
ИБС, ХСН 1(3,7%)
Варикозное расширение вен н/конечностей 3(11,1%)
Заболевания опорно-двигательного аппарата 1(3,7%)
Сахарный диабет 2 типа 2(7,4%)
Грыжа диска 1(3,7%)

При выборе видов бариатрических вмешательств кли-
никой использованы данные, накопленные зарубежными и 
российскими авторами в этой области за последние годы [17-
23]. В основном акцент сместился на выполнение продоль-
ной «рукавной» резекции желудка, на что есть существенные 
причины ‒ эти операции наименее травматичны, а их эффек-
тивность сопоставима с шунтирующими операциями.

Результаты
5 (18,5%) больным были произведены симультанные 

операции – лапароскопическая холецистэктомия и 1 (3,7%) 

пациентке – грыжесечение. Оперативные вмешательства  
в среднем продолжались 168,6 ± 36,03 мин (р ≥ 0,05). Интра-
операционных осложнений, конверсий в наших наблюдени-
ях не было. В послеоперационном периоде серьезных ослож-
нений, потребовавших повторного вмешательства, также не 
отмечали. Средний послеоперационный период составил  
7 койко-дней. 

Наличие или отсутствие поздних осложнений удалось 
проанализировать только у 11 больных, в связи с тем, что дан-
ный вид оперативного вмешательства выполняется в боль- 
нице только в последние 2 года. В наших наблюдениях таких 
осложнений не было. 

Результаты снижения массы тела прослежены в 6 месяч-
ном периоде у 24 пациентов, через 1 год ‒ 21, через 2 года –  
11 больных. Среднее снижение избыточной массы тела в те-
чение 6 месяцев составило- 33,3± 8,5%, через год – 48,5±8%, 
через 2 года – 51,4±6%. 

Выводы
Лапароскопическая сливинговая гастропластика являет-

ся малотравматичным, безопасным методом бариатрической 
хирургии, особенно проводимая у больных молодого возрас-
та и с индексом массы тела до 50 кг/м2.

Ввиду того, что «рукавная» резекция сравнительно мо-
лода, пока у большинства авторов, так же, как и у нас, нет 
данных насколько будут стабильны ее результаты к 5 годам 
наблюдения. При этом, необходимо отметить, что данная 
операция обладает существенным преимуществом, потому 
что не нарушает физиологичности пассажа пищи по жКТ  
и при развитии неудовлетворительных результатов легко мо-
жет быть переведена в один из шунтирующих вариантов.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Вознесенская Т.Г., Сафронова В.А., Платонова Н.М. Наруше-
ние пищевого поведения и коморбидные симптомы при ожирении и 
методы их коррекции // журнал неврологии и психиатрии им. С.С. 
Корсакова. 2000. №12. С. 49-52. 

2. Галимов О.В., Ханов В.О., Габдулсабирова З.Р. Результаты хи-
рургических операций и качества жизни пациентов после различных 
вариантов бариатрическнх вмешательств // Креативная хирургия и 
онкология. 2011. №1. С. 39-44.

3. Крылов Н.Н. Качество жизни больных язвенной болезнью 
12-перстной кишки после хирургического лечения: Дисс... докт. мед. 
наук., Москва, 1997. 265с. 

4. Korhonen, P.E., Seppälä T., Järvenpää S., Kautiainen H. Body 
mass index and health-related quality of life in apparently healthy individu-
als. Quality of Life Research, 2014, Vol. 23, No. 1, pp. 67-74.

5. Wee C.C., Davis,R.B., Huskey K.W., Jones D.B., Hamel M.B. Qual-
ity of life among obese patients seeking weight loss surgery: the importance 
of obesity-related social stigma and functional status. Journal of General In-
ternal Medicine, 2013, Vol. 28, No. 2, pp. 231-238.

6. Tyvonchuk O.S., Lavryk A.S. The quality of life in patients with 
morbid obesity, to whom gastric banding and shunting was performed. 
Klinicheskaia Khirurgiia, 2008, No. 2, pp. 9-11.



60

№1(37), 2019Хирургическаяпрактика
7. Berghofer A., Pischon T., Reinhold T. Obesity prevalence from a Eu-

ropean perspective: a review. BMC Public Health, 2008, No. 8, 200. Available 
at: https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-
2458-8-200

8. Burgmer R., Petersen Inga, Burgmer M., de Zwaan M., Wolf A.M., 
Herpertz S. Psychological outcome two years after restrictive bariatric sur-
gery. Obesity surgery, 2007, Vol. 17, No. 6, pp. 785-791.

9. Callegari, A., Michelini, I., Sguazzin, C., Catona, A., Klersy, C. Ef-
ficacy of the, sf-36 questionnaire in identifying obese patients with psycho-
logical discomfort. Obesity surgery, 2005, Vol. 15, No. 2, pp. 254-260.

10. Eypasch E., Wood-dauphinee S., Williams J.I., Ure B., Neuge-
bauer E., Troidl H. The gastointestinal quality of life index. A clinical index 
for measuring patient status in gastroenterologic surgery. Chirurg, 1993,  
Vol. 64, No. 4, pp. 264-274.

11. Garcia V.F., Demaria E.J. Adolescent bariatric surgery: treatment 
delayed, treatment denied, a crisis invited. Obesity surgery, 2006, Vol. 16, 
No. 1, pp. 1-4.

12. Khawali C., Ferraz M.B., Zanella M.T., Ferreira S.R. Evaluation 
of quality of life in severely obese patients after bariatric surgery carried out 
in the public healthcare system. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & 
Metabologia, 2012, Vol. 56, No. 1, pp. 33-38.

13. Martínez Y, Ruiz-López M.D., Giménez R., Pérez de la Cruz A.J.,  
Orduña R. Does bariatric surgery improve the patient’s quality of life?  
Nutricion Hospitalaria, 2010, Vol. 25, No. 6, pp. 925-930.

14. Overs S.E., Freeman R.A., Zarshenas N., Walton K.L., Jorgensen, 
J.O. Food tolerance and gastrointestinal quality of life following three bar-
iatric procedures: adjustable gastric banding, roux-en-y gastric bypass, and 
sleeve gastrectomy. Obesity surgery, 2012, Vol. 22, No. 4, pp. 536-543.

15. Suter M., Calmes J.M., Paros A., Giusti V. A new questionnaire for 
quick assessement of food tolerance after bariatric surgery. Obesity surgery, 
2007, Vol. 17, No. 1, pp. 2-8.

16. Weiner S., Sauerland S., Weiner R., Cyzewski M, Brandt J, 
Neugebauer E. Validation of the adapted bariatric quality of life index (bql) 
in a prospective study in 446 bariatric patients as one-factor model. Obesity 
Facts, 2009, No. 2, Suppl., 1, pp. 63-66.

17. Леонтьева М.С. Корригирующие пластические операции в 
комплексном лечении больных морбидным ожирением: Дисс... докт. 
мед. наук. Московская медицинская академия имени И.М. Сеченова, 
Москва, 2006. 

18. Tyvonchuk O.S., Lavryk A.S., Tereshkevych I.S. Estimation of the 
patients quality of life after gastric banding according to moorehead-ardelt 
II system. Klinicheskaia Khirurgiia, 2007, No. 7, pp. 11-14.

19. Helmiö M., Salminen P., Sintonen H., Ovaska J, Victorzon M.  
A 5-year prospective quality of life analysis following laparoscopic adjust-
able gastric banding for morbid obesity. Obesity surgery, 2011, Vol. 21,  
No. 10, pp. 1585-1591. 

20. Moorhead M.K., Ardelt-Gattinger E., Lechner H., Oria H.E. The 
validation of the moorhead-ardelt quality of life questionnaire II. Obesity 
surgery, 2006, Vol. 13, No. 5, pp. 684-692.

21. Myers,J.A., Clifford J.C., Sarker S. Quality of life after laparoscopic 
adjustable gastric banding using the baros and moorehead-ardelt quality 
of life questionnaire II. Journal of the Society of Laparoendscopic Surgeons, 
2006, Vol. 10, No. 4, pp. 414-420.

22. Nguyen N., Varela E.J., Nguyen T., Wilson S.E. Overview qual-
ity of life assessment in the morbidly obese. Obesity surgery, 2006, Vol. 16,  
No. 5, pp. 531-533.

23. Poves I., Cabrera M., Maristany C., Coma A., Ballesta-López C. 
Gastrointestinal quality of life after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. 
Obesity surgery, 2006, Vol. 16, pp. 19-23.

R e f e r e n c e s

1. Voznesenskaya T.G., Safronova V.A., Platonova N.M. Narusheniye 
pishchevogo povedeniya i komorbidnyye simptomy pri ozhirenii i metody 
ikh korrektsii // Zhurnal nevrologii i psikhiatrii im. S.S. Korsakova. 2000. 
№12. S. 49-52. 

2. Galimov O.V., Khanov V.O., Gabdulsabirova z.R. Rezul’taty khirur-
gicheskikh operatsiy i kachestva zhizni patsiyentov posle razlichnykh vari-
antov bariatrichesknkh vmeshatel’stv // Kreativnaya khirurgiya i onkologiya. 
2011. №1. S. 39-44.

3. Krylov N.N. Kachestvo zhizni bol’nykh yazvennoy bolezn’yu 12-perst-
noy kishki posle khirurgicheskogo lecheniya: Diss... dokt. med. nauk., Mosk-
va, 1997. 265s.

4. Korhonen, P.E., Seppälä T., Järvenpää S., Kautiainen H. Body 
mass index and health-related quality of life in apparently healthy individu-
als. Quality of Life Research, 2014, Vol. 23, No. 1, pp. 67-74.

5. Wee C.C., Davis,R.B., Huskey K.W., Jones D.B., Hamel M.B. Qual-
ity of life among obese patients seeking weight loss surgery: the importance 
of obesity-related social stigma and functional status. Journal of General In-
ternal Medicine, 2013, Vol. 28, No. 2, pp. 231-238.

6. Tyvonchuk O.S., Lavryk A.S. The quality of life in patients with 
morbid obesity, to whom gastric banding and shunting was performed. 
Klinicheskaia Khirurgiia, 2008, No. 2, pp. 9-11.

7. Berghofer A., Pischon T., Reinhold T. Obesity prevalence from a Eu-
ropean perspective: a review. BMC Public Health, 2008, No. 8, 200. Available 
at: https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-
2458-8-200

8. Burgmer R., Petersen Inga, Burgmer M., de Zwaan M., Wolf A.M., 
Herpertz S. Psychological outcome two years after restrictive bariatric sur-
gery. Obesity surgery, 2007, Vol. 17, No. 6, pp. 785-791.

9. Callegari, A., Michelini, I., Sguazzin, C., Catona, A., Klersy, C.  
Efficacy of the, sf-36 questionnaire in identifying obese patients with psy-
chological discomfort. Obesity surgery, 2005, Vol. 15, No. 2, pp. 254-260.

10. Eypasch E., Wood-dauphinee S., Williams J.I., Ure B., Neuge-
bauer E., Troidl H. The gastointestinal quality of life index. A clinical index 
for measuring patient status in gastroenterologic surgery. Chirurg, 1993,  
Vol. 64, No. 4, pp. 264-274.

11. Garcia V.F., Demaria E.J. Adolescent bariatric surgery: treatment 
delayed, treatment denied, a crisis invited. Obesity surgery, 2006, Vol. 16, 
No. 1, pp. 1-4.

12. Khawali C., Ferraz M.B., Zanella M.T., Ferreira S.R. Evaluation 
of quality of life in severely obese patients after bariatric surgery carried out 
in the public healthcare system. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & 
Metabologia, 2012, Vol. 56, No. 1, pp. 33-38.

13. Martínez Y, Ruiz-López M.D., Giménez R., Pérez de la Cruz A.J.,  
Orduña R. Does bariatric surgery improve the patient’s quality of life?  
Nutricion Hospitalaria, 2010, Vol. 25, No. 6, pp. 925-930.

14. Overs S.E., Freeman R.A., Zarshenas N., Walton K.L., Jorgensen, 
J.O. Food tolerance and gastrointestinal quality of life following three bar-
iatric procedures: adjustable gastric banding, roux-en-y gastric bypass, and 
sleeve gastrectomy. Obesity surgery, 2012, Vol. 22, No. 4, pp. 536-543.

15. Suter M., Calmes J.M., Paros A., Giusti V. A new questionnaire for 
quick assessement of food tolerance after bariatric surgery. Obesity surgery, 
2007, Vol. 17, No. 1, pp. 2-8.

16. Weiner S., Sauerland S., Weiner R., Cyzewski M, Brandt J, 
Neugebauer E. Validation of the adapted bariatric quality of life index (bql) 
in a prospective study in 446 bariatric patients as one-factor model. Obesity 
Facts, 2009, No. 2, Suppl., 1, pp. 63-66.



61

№1(37), 2019Хирургическаяпрактика
17. Leont’eva M.S. Korrigiruyushchie plasticheskie operacii v kompleks-

nom lechenii bol’nyh morbidnym ozhireniem: Diss... dokt. med. nauk. Mos-
kovskaya medicinskaya akademiya imeni I.M. Sechenova, Moskva, 2006. 

18. Tyvonchuk O.S., Lavryk A.S., Tereshkevych I.S. Estimation of the 
patients quality of life after gastric banding according to moorehead-ardelt 
II system. Klinicheskaia Khirurgiia, 2007, No. 7, pp. 11-14.

19. Helmiö M., Salminen P., Sintonen H., Ovaska J, Victorzon M.  
A 5-year prospective quality of life analysis following laparoscopic adjust-
able gastric banding for morbid obesity. Obesity surgery, 2011, Vol. 21,  
No. 10, pp. 1585-1591. 

20. Moorhead M.K., Ardelt-Gattinger E., Lechner H., Oria H.E. The 
validation of the moorhead-ardelt quality of life questionnaire II. Obesity 
surgery, 2006, Vol. 13, No. 5, pp. 684-692.

21. Myers,J.A., Clifford J.C., Sarker S. Quality of life after laparoscopic 
adjustable gastric banding using the baros and moorehead-ardelt quality 
of life questionnaire II. Journal of the Society of Laparoendscopic Surgeons, 
2006, Vol. 10, No. 4, pp. 414-420.

22. Nguyen N., Varela E.J., Nguyen T., Wilson S.E. Overview qual-
ity of life assessment in the morbidly obese. Obesity surgery, 2006, Vol. 16,  
No. 5, pp. 531-533.

23. Poves I., Cabrera M., Maristany C., Coma A., Ballesta-López C. 
Gastrointestinal quality of life after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. 
Obesity surgery, 2006, Vol. 16, pp. 19-23.

С в е д е н и я  о б  а в т о р а х

Аслан Алексеевич Теувов – Кафедра общей хирургии Кабар-
дино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербе-
кова, 360004, ул. чернышевского, 173, г. Нальчик, Российская Фе-
дерация, E-mail: teuw@mail.ru

Артур Мухарбиевич Базиев – Кафедра общей хирургии Ка-
бардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бер-

бекова, 360004, ул. чернышевского, 173, г. Нальчик, Российская 
Федерация, E-mail: bazzaarth76@mail.ru

Рустам Михайлович Калибатов – Главный врач, Городская 
клиническая больница №1, 360004, ул. Головко, 7, г. Нальчик, Рос-
сийская Федерация, E-mail: president81-81@mail.ru

Залим Хусенович Баксаноков – Хирургическое отделение, Го-
родская клиническая больница №1, 360004, ул. Головко, 7, г. Наль-
чик, Российская Федерация, E-mail: dr.zalim@yandex.ru

Теувов Ислам Асланович – Студент 2 курса медицинского фа-
культета, Кабардино-Балкарский государственный университет 
им. Х.М. Бербекова, 360004, ул. чернышевского, 173, г. Нальчик, 
Российская Федерация, E-mail: Islam2000@rambler.ru

I n f o r m a t i o n  a b o u t  t h e  a u t h o r s

Aslan A. Teuvov – Department of general surgery, Kabardino-
Balkarian State University named after H.M. Berbekov, 360004, 173 
Chernyshevsky Str., Nalchik, Russian Federation, E-mail: teuw@mail.ru

Arthur M. Baziev – Department of general surgery, Kabardino-Balkari-
an State University named after H.M. Berbekov, 360004, 173 Chernyshevsky 
Str., Nalchik, Russian Federation, E-mail: bazzaarth76@mail.ru

Rustam M. Kalibatov –Head doctor, City Clinical Hospital No. 1,  
360004, 7 Golovko Str., Nalchik, Russian Federation,  
E-mail: president81-81@mail.ru

Zalim Kh. Baksanokov – Department of Surgery, City Clinical 
Hospital No. 1, 360004, 7 Golovko Str., Nalchik, Russian Federation, 
E-mail: dr.zalim@yandex.ru

Islam A. Teuvov – Student of 2nd course of medical faculty, 
Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekov, 
360004, 173 Chernyshevsky Str., Nalchik, Russian Federation, E-mail: 
Islam2000@rambler.ru



62

№1(37), 2019Хирургическаяпрактика
DOI: 10.17238/issn2223-2427.2019.1.62-67

УДК 616-006

© Токтомушев А.Т., Сулайманов М.Д., Саяков У.К., Эшалиев Т.К., Ибраев Б.М., Саякова А.У., Керимов А.Д.,  
Жумабаев Н.К., Икбал М.В., Таалайбекова А.Т., Салихар Р.И., Токтомушова А.А., 2019

ЗаБолеваемость мужчин с онкоуролоГической патолоГией  
кырГыЗской респуБлике в период распада ссср
а.т. тоКтомуШев3,a, м.Д. Сулайманов3,b, у.К. СаяКов1,c, т.К. ЭШалиев3,d, б.м. ибраев3,e, 
а.у. СаяКова3,f, а.Д. Керимов3,g, н.К. жумабаев3,h, м.в. иКбал3,i, а.т. таалайбеКова2,j,  
р.и. Салихар2,k, а.а. тоКтомуШова3,l

1Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, г. Бишкек, 720020, Кыргызская Республика 
2Кыргызско-Российский Славянский университет имени первого Президента России Б.Н. Ельцина, г. Бишкек, 720000,  
Кыргызская Республика 
3Национального центра онкологии и гематологии, Бишкек, 720064, Кыргызская Республика

Резюме: Онкоурологические заболевания считаются одними из наиболее сложных медико-социальных проблем в структуре клинической онкологии.  
В статье приведены данные о заболеваемости и смертности некоторых часто диагностируемых заболеваний мужского населения как рак простаты  
и мочевого пузыря с акцентом в перод развала СССР. В статье приведены данные и динамика онкоурологических заболеваний у мужчин. Онкоурологическая 
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Введение
Проблема злокачественных новообразований половых 

органов у мужчин – одна из наиболее актуальных проблем  
в современной онкоурологии. Для активной борьбы с этой 
болезнью и ее профилактики необходимо, прежде всего, зна-
ние статистических уровней данной проблемы.

В частоте распространения злокачественных опухолей 
яичка, предстательной железы и полового члена существует 
значительная географическая вариабельность. В экономи-
чески развитых странах мира урологические и генитальные 
опухоли составляют примерно 10-11 % всех злокачественных 
новообразований у мужчин. Рак предстательной железы сос-
тавляет почти половину из этих опухолей и находится на чет-
вертом месте после рака легкого, толстой и прямой кишок, 
рака желудка. Так, заболеваемость очень высока в развитых 
странах по сравнению с неразвитыми.

Отмечены географические различия в распространенно-
сти этих опухолей, которые связаны с этническими особен-
ностями и факторами окружающей среды. Расовые отличия 
заключаются в следующем: заболеваемость раком яичка и ра-
ком мочевого пузыря чаще встречается в черной, чем в белой 
популяции людей. Большое значение также имеют факторы 
окружающей среды, социально-экономический статус и дие-
тические факторы, которые связаны с прямым воздействием 
канцерогенных агентов.

Исследования по эпидемиологии злокачественных опу-
холей мужских половых органов указывают на несомнен-
ную связь заболеваемости с влиянием определенных факто-
ров внешней и внутренней среды организма. Накапливание  
и научный анализ этих фактов способствуют совершенство-
ванию организации онкологической помощи населению  
и изысканию наиболее эффективных путей общественной  
и личной профилактики рака.

Вопросы эпидемиологии злокачественных новообразо-
ваний мочеполовых органов, несмотря на их практическую 
и теоретическую значимость, изучены недостаточно. Осо-
бенно это касается отдельных стран и регионов. В некоторой 
степени это связано с тем, что до недавнего времени офици-
альная статистика включала злокачественные опухоли пред-
стательной железы, яичка в число прочих злокачественных 
новообразований, а рак мочевого пузыря и почек показыва-
лись одной строкой. Сведения о заболеваемости раком мо-
чеполовой системы в Кыргызстане крайне малочисленны и, 
как правило, освещают отдельные локализации [1-3].

Материалы и методы 
Данные официальной статистики последних лет указы-

вают на наметившуюся тенденцию спада заболеваемости 

раком мочевыводящих путей, однако причины, приведшие 
к этим изменениям, остались не ясными, что побудило нас 
провести научный анализ онкоурологической заболеваемо-
сти мужской популяции, которая является основным источ-
ником нагрузки онкологических учреждений.

Онкоурологическая заболеваемость в целом по Кыргыз-
стану анализировалась за период с 1988 по 2000 год, что сов-
пало с началом экономического кризиса и годами переписи 
населения (1989 и 1999 гг.), что имеет немаловажное значение 
для получения достоверных показателей. Данные о заболева-
емости составлены по извещениям (форма 281 у), истори-
ям болезни, амбулаторным картам и данным о смертности, 
заимствованным из Нацкомстата Республики. Об уровне 
заболеваемости судили на основании интенсивных и стан-
дартизованных показателей, последние вычисли прямым 
способом. За стандарт приняты повозрастные показатели по 
Seigi [4]. 

Результаты исследования и их обсуждение
За период с 1988 по 2000 гг. в республике зарегистрировано 

2785 мужчин, что составляет 9.9% к общему числу мужчин, 
заболевших за этот период злокачественными новообразо-
ваниями. Обычный усредненный показатель заболеваемости  
за отмеченный период наблюдения составил 9,6 на 100 000 
мужского населения. Стандартизованные (мировой) показа-
тели превышают обычные в 1,5 раза – 14.4. Сопоставление 
данных показателей с аналогичными других регионов (таб-
лица 1), свидетельствует о том, что уровень онкоурологиче-
ской заболеваемости в Кыргызстане значительно ниже, чем  
в России и Белоруссии.

Таблица 1

Структура, уровень заболеваемости и критерий достоверно-
сти онкоурологического диагноза по отдельным странам [5]

Регион Удельный 
вес

Стандартизован-
ные показатели

Процент мор-
фологической 
верификации

Россия 9,2 26,6 63,1
Белоруссия 12,3 37,6 63,3
Казахстан 7,2 14,7 60,0
Кыргызстан 7,4 12,2 54,4
Узбекистан 9,9 5,6 58,9
Таджикистан 7,1 5,3 66,6

 Это при условии, что уровень критерия достоверности 
диагноза, каковым является морфологическая верификация, 
по всем странам практически равнозначный. С другой сто-

with the onset of the economic crisis and the population census years (1989 and 1999), which is important for obtaining reliable indicators. The incidence data are 
compiled from notices (Form 281 u), case histories, outpatient records, and mortality data borrowed from the National Statistic Service of the Kyrgyz Republic. 
In this regard, in general, imbalances in the main indicators of the oncological health service of the republic were revealed.
Key words: statistics, epidemiology, urogenital cancer, changes in oncological pathology.
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роны, для всех среднеазиатских республик характерен низ-
кий уровень онкоурологических заболеваний. В этой связи 
заметим, что в Кыргызстане относительно представленных 
стран самый низкий (54.4%). уровень морфологического 
подтверждения онкоурологического диагноза.

Таким образом, обычные и стандартизованные пока-
затели свидетельствуют об относительно низком уровне  
у мужчин Кыргызстана злокачественных новообразований 
мочеполовой системы, что прослеживается на протяжении 
последних 20 лет.

число онкоурологических больных в отдельные годы  
не равнозначно. Как демонстрируют показатели наглядно-
сти темп прироста (снижения) в отдельные годы колебался  
от +20,6% (1991 г) до – 18,9% (1993 г.). Наиболее выраженные 
колебания прироста отмечаются в годы наибольшего про-
явления экономического кризиса. В последние годы темпы 
прироста стабилизируются. 

Нагрузка на онкологические учреждения за отмеченный 
период увеличилась на 103%. Это произошло за счет роста 
численности населения. Наряду с этим анализ показал, тем-
пы прироста числа заболевших (3,0%) существенно отстают 
от темпов прироста населения (14,6%). Это означает, что на 
одном из этапов наблюдения, предположительно в период  
с 1991 по 1993 гг., появились факторы, сокращающие онкоуро-
логическую заболеваний. что подтверждается показателями 
заболеваемости, рассчитанными на 100 000 мужского насе-
ления. С 1989 по 1999 гг. усредненный показатель заболевае-
мости сократился на 6,3% (с 10.5 до 9,8%ооо). Встает вопрос. 
Каким образом экономический кризис повлиял на уровень 
заболеваемости раком мочеполовой системы? В этой связи 
заметим, что за период перестройки произошли существен-
ные изменения в этническом составе населения. Удельный 
вес кыргызов увеличился с 52,4 до 64,9%, тогда как русских 
сократился с 21,5% до 12,5%. Если учесть, что риск заболеть 
злокачественной опухолью у русских в 6-8 раз выше, чем кыр-
гызов и узбеков [2], то становится очевидным, что причиной 
снижения онкоурологической заболеваемости послужили 
выраженные изменения этнического состава населения. чис-
ло лиц с высокой предрасположенностью к злокачественным 
новообразованиям сократилось (на 34,2%), а число лиц с низ-
ким уровнем риска увеличилось (на 40,3%), причем попол-
нилось, в основном, за счет прироста населения в возрасте  
до 30 лет, среди которых злокачественные опухоли встре-
чаются весьма редко. Причиной столь существенных из-
менений в этнической структуре населения явились мигра-
ционные процессы и высокий уровень рождаемости среди 
коренного населения. Наиболее высокий темп снижения он-
коурологической заболеваемости приходится на 1993 г., год 
наиболее интенсивного оттока за пределы республики рус-
скоязычного населения (таблица 2). 

Итак, на уровень онкологической заболеваемости суще-
ственное влияние оказывают изменения в этническом сос-

таве населения. К сожжению, ни обычные, ни стандартизо-
ванные показатели, этого явления не отражают. Между тем в 
мире миграционные процессы достигают колоссальных раз-
меров. Подтверждением этому является то, что за короткий 
период (7-10 дней) из Афганистана в Пакистан переселилось 
более 3 млн жителей.

Таблица 2

динамика показателей онкоурологических заболеваний  
в группе мужского населения Кыргызстана

Годы  
наблюдения

Суммарное  
число боль-

ных  
за период

Уровень 
прироста 

(снижения)

темп  
прироста 

(снижения)

заболе-
ваемость 
на 100 000 
населения

1988 224 100 0 10,8
1989 220 98,2 -1,8 10,6
1990 218 97,3 -0,9 10,2
1991 263 117 20,6 12,1
1992 249 111 -5,3 11,3
1993 202 90,2 -18,9 9,3
1994 181 80,8 -10,4 8,3
1995 166 74,1 -8,3 7,4
1996 166 74,1 0,0 7,2
1997 193 86,2 16,3 8,3
1998 232 104 20,2 9,8
1999 240 107 3,4 10,1
2000 231 103 -3,8 9,7

В структуре онкоурологических заболеваний (таблица 3)  
первое место занимают опухоли предстательной железы 
(34,9%), затем следуют злокачественные новообразования 
мочевого пузыря (31,7%) и почек (21,0%). 

Таблица 3

Структура и уровень онкоурологической заболеваемости мужчин

локализация 
Сумма 

больных  
за период

Удельный 
вес

заболеваемость  
на 100 000 мужчин

обычная стандарти-
зованная

Простата 971 34,9 3,4±0,11 3,6
Мочевой пузырь 884 31,7 3,1±0,10 4,4
Почки 585 21,0 2,0±0,08 2,5
Яичко 291 10,4 1,0±0,06 1,5
Половой член 54 1,9 0,2±0,03 0,2

Величины обычных показателей заболеваемости распо-
лагаются в такой же последовательности. Наиболее частым 
онкоурологическим заболеванием является рак простаты 
(3,4%ооо), однако это ниже, чем в России (8,5%ооо), Бело-
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руссии (12,7%ооо) [5]. Более низкий уровень заболеваемости 
раком предстательной железы характерен для всех средне-
азиатских республик, однако по республикам прослежива-
ется неоднозначный уровень рака простаты: Казахстан – 4,7; 
Узбекистан – 1,3; Таджикистан – 1,2. Столь существенные 
различия в какой-то мере можно объяснить уровнем до-
стоверности диагноза. Так, удельный вес морфологической 
верификации рака простаты в России составил 60,2%, в Бе-
лоруссии – 57,2%, Казахстане – 53,1%, Узбекистане – 45,7%, 
Кыргызстане – 55,1% и Таджикистане – 63,6%

Динамика заболеваемости отдельных локализаций имеет 
различную направленность и интенсивность как в абсолют-
ных, так и относительных числах. Так, за отмеченный период 
рак предстательной железы в абсолютных величинах увели-
чился на 45.1%, в относительных на 26.7%, что свидетельству-
ет о истинном увеличении заболеваемости раком предста-
тельной железы. Тогда, как по другим локализациям уровень 
заболеваемости сократился (таблица 4).

Таким образом, фактическая численность вновь заболев-
ших простатой значительно отстает от прогнозируемой. Ожи-
дали 0,12 тыс., а фактически заболело – 0,094 тыс., мочевой пу-
зырь -прогнозировалось 0,1 тыс., заболело 0,071 тыс. [6].

Таблица 4

динамика онкоурологической заболеваемости с 1989 по 1999 гг.

локализация 

Усредненное число 
больных

заболеваемость в 
%ооо

1989 1999 % при-
роста 1989 1999 % при-

роста
Простата 195 283 +45,1 3,1 4,0 +26,7
Мочевой пузырь 227 215 -5,3 3,4 3,0 -12,6
Почки 227 127 -44,1 3,5 1,8 -48,7
Яичко 88 66 -25,0 1,4 0,9 -32,8
Половой член 13 12 -5,3 0,2 0,2 -15,5

В целом уровень заболеваемости раком мочеполовой си-
стемы подобно другим злокачественным новообразованиям 
увеличивается по мере увеличения возраста (таблица 5). Од-
нако в группе детей наиболее высокая заболеваемость при-
ходится на возраст от 0 до 5 лет (1,84%ооо). Такое смещение 
обусловлено тем, что в этом возрасте злокачественные ново-
образования встречаются в 4 раза чаще (1,22%ооо), чем в по-
следующие 5-9 лет (0,3%ооо), а в возрастной группе 10-14 лет 
заболеваемость еще ниже (0,03%ооо). В этой группе по срав-
нению с группой «0-4 года» различия более чем 40 кратные. 
Такая же картина прослеживается и в группе больных опу-
холями яичка. Относительно низкий уровень данных форм 
рака прослеживается до 35-40 лет, затем уровень повышается 
пропорционально возрасту. Из этого следует, что рак почек 
и яичка имеет эмбриональную природу и потому детей при 
рождении должны обследовать более тщательно с целью ран-

ней диагностики новообразований этих локализаций.

Таблица 5

заболеваемость онкоурологическим раком по возрастным 
группам и локализациям

Воз-
растная 
группа

Все 
локали-
зации

В том числе

прос-
тата яички

по-
ловой 
член

моче-
вой 

пузырь
почки

0-4 1,84 0,03 0,57 0,00 0,03 1,22
5-9 0,43 0,03 0,05 0,00 0,05 0,30

10-14 0,06 0,00 0,03 0,00 0,00 0,03
15-19 0,67 0,07 0,47 0,04 0,03 0,07
20-24 1,16 0,00 0,77 0,15 0,12 0,15
25-29 2,52 0,08 1,88 0,10 0,20 0,28
30-34 3,38 0,14 2,2 0,18 0,19 0,74
35-39 4,64 0,21 2,3 0,27 0,58 1,32
40-44 6,84 0,23 1,7 0,10 207 2,77
45-49 4,63 0,59 0,4 0,29 1,72 1,68
50-54 23,45 3,89 1,3 0,59 8,81 9,04
55-59 36,91 11,44 1,7 0,67 13,50 9,77
60-64 59,17 24,3 2,4 0,35 20,76 11,46
65-69 98,21 44,6 1,3 2,51 35,60 14,80
70-74 128,5 66,01 2,30 3,19 44,41 13,78

Основные показатели состояния онкоурологической помо- 
щи представлены в таблице 6, из которой следует, что мор-
фологическое подтверждения рака мочевого пузыря, являю-
щееся основным критерием достоверности диагноза и дан-
ных о вновь выявленных больных составили в 1997-1999 гг. 
49,8%, тогда как на начальном этапе (1989-1991 гг.) данный 
показатель составлял 61,4%. При раке предстательной же-
лезы частота морфологической верификации в динамике 
повысилась, однако разница при статистической обработке 
оказалась не значимой.

Доля активно выявленных больных в общем числе впер-
вые учтенных составила колеблется в пределах 2,5-4,1%, при 
этом в динамике активная выявляемость онкоурологических 
больных заметно сокращается. Снижается не только охват 
населения профилактическими осмотрами, но и их качество. 
Доля лиц с I-II стадиями заболевания сокращается. Процент 
запущенности практически остался на прежнем уровне,  
а при раке мочевого пузыря даже сократилась (с 13,7 до 7,9%), 
однако показатели одногодичной летальности, которые бо-
лее точно отражают запущенность, при раке мочевого пузы-
ря в 3-4 раза превышают запущенность. При раке предста-
тельной железы одногодичная летальность также превышает 
запущенность, но наметилась тенденция снижения одного-
дичной летальности. Это подтверждается и уровнем общей 
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летальности. Данный показатель при раке мочевого пузы-
ря сократился с 17,2 до 13.7%, а при раке простаты с 36,0  
до 34,2%. Хотя общая летальность сократилась за 10-летний 
период незначительно, однако прослеживаются позитивные 
сдвиги на конечном этапе: число больных, состоящих на уче-
те на конец года в расчете на 100 000 населения увеличилось., 
особенно в группе больных, состоящих на учете от момента 
начала заболевания более 5 лет. В данной диспансерной груп-
пе число больных раком простаты увеличилось более чем  
в два раза. 

Таблица 6

Показатели состояния онкоурологической помощи

Показатели
Мочевой  
пузырь

Предстательная  
железа

1989-1991 1997-1999 1989-1991 1997-1999
Выявлено на про-
фосмотрах (%) 3.3 2.5 5.3 4.1

Диагноз подтверж-
ден морфолог 61.4 49.8 55.0 63.3

I-II стадии заболе-
вания 43.7 29.6 19.1 12.6

III стадия заболе-
вания 45.2 55.6 39.9 56.7

IV стадия заболе-
вания 13.7 7.9 28.2 30.4

Одногодичная 
летальность 38.2 25.0 46.3 36.3

На 100 новых боль-
ных приходится 
умерших

60.0 84.3 70.0 63.7

Состоит на учете 
(абсолютное число) 382 354 159 185

Состоит на учете 
(на 100 000 населе-
ния)

8.5 14.9 3.5 7.8

Состоит на учете 
свыше 5 лет (абсо-
лютное число)

124 156 18 48

Процент к общему 
числу состоявших 
на учете

32.5 44.1 11.3 25.9

Летальность 17.2 13.7 36.0 34.2
Взято на учет  
посмертно 0.45 2.1 2.1 0.37

Таким образом, в связи с политическими событиями и 
экономическими осложнениями в стране снизилась обраща-
емость больных и качество профилактических осмотров, ос-
лабла онкологическая настороженность, изменилась врачеб-
ная тактика к некоторым категориям больных. В результате 

ухудшились многие показатели состояния онкологической 
помощи. Морфологическая верификация является основным  
критерием достоверности диагноза и данных о вновь выяв-
ленных больных, однако этот показатель не достигает ре-
ально возможного уровня, что связано с малой «заинтересо-
ванностью» онкологов в уточнении диагноза у ряда больных 
(пожилой возраст, наличие противопоказаний к лечению  
и т.п.) и недостаточным контактом между онкологами и уро-
логами больниц общего профиля, у которых лечатся и нахо-
дятся под наблюдением больные с предопухолевыми и опу-
холевыми заболеваниями.

Запущенность продолжает оставаться высокой и по ряду 
онкоурологических заболеваний растет. При этом показа-
тель одногодичной летальности во много раз превышает за-
пущенность. Такое различие указывает на несоответствие 
регистрируемой степени распространенности опухолевого 
процесса действительности, т.к. при своевременном выяв-
лении заболевания даже без лечения срок жизни больного  
в большинстве случаев больше года.

Доля умерших, которым диагноз впервые был установлен 
посмертно, как правило. отражает качество прижизненной 
диагностики (диагностический недоучет). Диагностический 
недоучет при раке мочевого пузыря достаточно высокий – 
2,1%. Более половины больных с установленным посмертно 
диагнозом не подвергались вскрытию.

Выводы
В заключение следует отметить, что после распада СССР 

изменились основные показатели онкологической службы Ре-
спублики. Это обусловлено экономическим кризисом, кото- 
рый привел определенный дисбаланс на привычный стати-
стический учет и расчет онкологических заболеваний рес- 
публики. Как следствие в Кыргызстане существенно из-
менилась этническая структура населения. В результате  
в Кыргызстане стали преобладать жители с низкой пред-
расположенностью к злокачественным новообразованиям. 
Изменения организационного характера, в частности, про-
филактика и выявление больных на ранних стадиях, возло-
женные на группы семейных врачей на данном этапе пере-
живает сложности. Показатели запущенность и смертность 
остаются высокими. За отмеченный период накопляемость 
онкоурологических больных повысилась, что указывает на 
более эффективное лечение больных с запущенными фор-
мами, однако моральный и экономический ущерб от онко-
урологических заболеваний продолжает оставаться весьма 
значимым, на ликвидации которого должна сосредоточить 
усилия медицинская общественность.
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еюноГастропластика в реконструктивной хирурГии  
оперированноГо желудка (оБЗор литературы)

Д.в. ручКинa, в.а. Козлов, а.а. нитКин
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, г. Москва, 117997, Россия

Резюме: Изучение ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения заболеваний желудка, проводимое многими авторами, показыва-
ет, что у определенного числа пациентов возникает ряд функциональных и органических расстройств, которые не только снижают качество жизни  
больного, но и могут служить причиной инвалидности или даже летального исхода. При этом считается, что одним из наиболее важных патогенетиче-
ских факторов развития болезни оперированного желудка является способ восстановления желудочно-кишечной непрерывности. Большую роль при 
этом играет ликвидация привратника и дуоденального пассажа, что «является, - как писал Иван Петрович Павлов, - тяжелым нарушением единства 
пищеварительной системы».
В настоящее время в литературе насчитывается более 70 названий и терминов, обозначающих проявление болезни оперированного желудка: демпинг-
синдром, синдром приводящей петли, агастральная астения, гипогликемический синдром и пр. Вместе с тем следует признать, что все они отражают 
только часть той проблемы, которой являются постгастрорезекционные и постгастрэктомические расстройства.
Важность данной проблемы обусловлена еще и тем, что у части больных после резекции желудка развиваются тяжелые нарушения пищеварения,  
приводящие почти в 25% случаев к стойкой инвалидизации. При этом зачастую единственно возможным методом лечения является реконструктивная 
операция, выполняемая в различные сроки после первичного вмешательства.
Ключевые слова: еюногастропластика, болезни оперированного желудка, повторные реконструктивные операции, физиология пищеварения, редуоде-
низация.

JEJUNOGASTROPLASTY IN RECONSTRUCTIVE SURGERY OF THE OPERATED  
STOMACH (LITERATURE REVIEW)

RuchKin D.V.a, KozloV V.A., niTKin A.A.
a.V. Vishnevsky National Research Scientific Surgical Center, Moscow, 117997, Russia

Summary: The study of the immediate and long-term results of surgical treatment of diseases of the stomach, conducted by many authors, shows that a certain 
number of patients have a number of functional and organic disorders that not only reduce the quality of life of the patient, but can also cause disability or even 
death. It is considered that one of the most important pathogenetic factors in the development of the disease of the operated stomach is a way to restore gastroin-
testinal continuity. A major role is played by the elimination of the pylorus and duodenal passage, which “is, - as Ivan Petrovich Pavlov wrote, a grave violation 
of the unity of the digestive system.”
Currently in the literature there are more than 70 names and terms denoting the manifestation of the disease of the operated stomach: dumping syndrome, 
afferent loop syndrome, agastral asthenia, hypoglycemic syndrome, etc. However, it should be recognized that all of them reflect only a part of the problem are 
postgastrectomy and postgastrectomy disorders.
The importance of this problem is also due to the fact that in some patients, after gastrectomy, severe digestive disorders develop, leading in almost 25% of cases to 
permanent disability. In this case, often the only possible method of treatment is reconstructive surgery performed at various times after the initial intervention.
Key words: jejunohastroplasty, postgastrectomy syndromes, diseases of the operated stomach, re-reconstructive surgeries, physiology of digestion, redodenization, 
preserved transduodenal passage.

a e-mail: ruchkindmitry@gmail.ru

Многочисленная литература, посвященная отдаленным 
результатам резекции желудка по Бильрот II, показывает, что 
глубокие изменения в процессы пищеварения, обусловлены 
отсутствием резервуарной функции желудка и выключением 
дуоденального пассажа [1,2]. 

В 30-50-е годы xx столетия возникло целое направление 
в реконструктивной хирургии желудка, сторонники которо-
го предложили большое количество методов его пластиче-
ского замещения, обозначив физиологическую концепцию 
реконструктивной хирургии желудка, которая базируется  
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реводил в верхний этаж брюшной полости, и по типу «конец 
в конец» анастомозировал с культей ДПК. Далее непрерыв-
ность тощей кишки восстанавливали анастомозом «конец  
в конец» между ранее отсеченной приводящей и оставшейся 
частью отводящей петли. Схематично эта операция выгляде-
ла следующим образом (рис 1).

Рис.1. Операция Henleу 

Венгерский хирург M. Clemens в 1959 г. упростил мето-
дику Henley и 13 сентября 1957 года выполнил реконструк-
цию без выделения ранее сформированного гастроэнтероа-
настомоза оставляя его ниже брыжейки ободочной кишки, 
а транспозицию отводящей петли в ДПК выполнял через 
дополнительное «окно» в брыжейки ободочной кишки [17]. 

В разные годы в зарубежной литературе встречались по-
добные операции со своими оригинальными модификация-
ми R.Soupault, М. Bucaille (1955), E.J. Poth (1957), S. Hedenstedt 
(1959). 

Не оставались в стороне и отечественные хирурги, играв-
шие в то время ведущую роль в разработке и решении про-
блемы болезней оперированного желудка (БОж). В СССР 
первые реконструктивные операции посредством тонкоки-
шечной вставки принадлежат Е.И. Захарову выполненные 
им в 1960 г., являясь логичным продолжением первичной 
ЕГП, широко пропагандируемой и внедренной им в мировую 
хирургическую практику [2].

В 1960 г. Е. И. Захаров на юбилейной конференции, пос-
вященной 150-летию института имени Н.В. Склифосов-
ского, доложил о 7 подобных операциях, названые им «ре-
дуоденизацией». А в конце 1962 г. на симпозиуме по ЕГП  
в Симферополе организованном по инициативе Украинско-
го общества хирургов он подробно описал технику операции 
и оценил полученные результаты. Эти реконструктивные 
вмешательства быстро получили признание и вошли в ар-
сенал оперативных пособий хирургической гастроэнтероло-
гии [61,62,63,64,65,66,67]. Из многочисленных модификаций 
гастропластических операций для дальнейшей клинической 
разработки был рекомендован метод Куприянова-Захаро-
ва как наиболее простой. Авторы считали ЕГП по Захарову 
наиболее безопасной из всех гастропластических методик, 

на двух основных принципах: редуоденизация – т.е. сохра-
нение дуоденального пассажа пищи и создание кишечного 
резервуара [3,4,5,6]. У ее истоков стояли отечественные хи-
рурги П.А. Куприянов, Е.И. Захаров, чьи идеи воплотились  
в одном из наиболее простых и физиологичных способов 
реконструкции пищеварительного тракта после резекции 
желудка и гастрэктомии (ГЭ) – изоперистальтической еюно-
гастропластике (ЕГП) [7]. 

ЕГП имеет свою историю, непосредственно связанную 
с развитием желудочной хирургии, являясь ее разновидно-
стью и продолжением. Идею кишечной аутопластики же-
лудка впервые высказал Carl Nicoladoni (1887) [8]. Он пред-
ложил замещать удаляемый участок толстого кишечника 
отрезком тонкой кишки на брыжейке и высказал предпо-
ложение о возможности кишечной пластики желудка «Idee 
einer Enteroplastik». 

В 1924 г. П.А. Куприянов в работе «Пластика пилориче-
ской части желудка при помощи тонкой кишки» доложил  
о разработанном на трупах способе замещения части желуд-
ка отрезком тонкой кишки на сосудистой ножке [9]. В 1926 г. 
A. Balog опубликовал свои эксперименты на собаках по за-
мене всего удаленного желудка петлей тонкой кишки в анти-
перистальтической позиции [2]. Впервые на практике ЕГП, 
как хирургическая методика, применена в клинике проф. 
Е.И. Захарова в 1938 г. в этом же году на заседании Хирурги-
ческого общества имени Пирогова в Ленинграде он проде-
монстрировал 2 больных после успешной резекции желудка 
по поводу язвенной болезни с тонкокишечной пластикой [3]. 
В России ЕГП называется операцией Куприянова-Захаро-
ва, тогда как в СшА носит название «Longmire operation», в 
честь американского хирурга W.P. Longmire который впервые 
в 1944 г. в клинике Hopkins применил ЕГП после ГЭ с целью 
профилактике демпинг-синдрома [10]. 

Предложенная методика быстро набирала популярность, 
позднее свой опыт доложили: М.И. Петрушинский (1959, 
1962); Г.Д. Вилявин и Б.А. Бердов (1968), ю.И. юдаев (1960), 
ю.Т. Коморовский (1960), а положительные отдаленные 
функциональные результаты позволили рекомендовать ЕГП 
в борьбе с тяжелыми нарушениями пищеварения, возникаю-
щими после резекции желудка по Бильрот – II. 

Первые успешные операции такого типа выполнил Ан-
глийский хирург Fransis Austin Henley 13 августа 1951 г. со-
общил о четырех реконструктивных гастроеюнодуодено-
пластиках у больных с пострезекционными осложнениями.  
В №40 журнала «The British Journal of Surgery» за 1952 г. автор 
опубликовал свои данные о применении повторной еюно-
гастропластики у 35 больных, показав хорошие ближайшие  
и отдаленные результаты [16]. Суть операции заключалась 
в пересечении приводящей петли близи ранее наложенного 
гастроэнтероанастомоза, без нарушения кровоснабжения 
его проходимости. Отводящую петлю пересекал примерно  
в 15-20 см от культи желудка, через отверстие в мезоколон пе-
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обеспечивающей порционное поступление пищи в ДПК  
и адекватное ее перемешивание с секретами печени и подже-
лудочной железы, кардинально решающей проблему постга-
стрезекционных синдромов (ПГЭС). Особым решением сим-
позиума был подчеркнут приоритет отечественной науки  
в развитии пластической хирургии желудка [1].

Но в том же году прения по вопросу ЕГП на Московском 
хирургическом обществе носили критический характер.  
Б.А. Петров и В.И. Стручков потребовали строгого ограниче-
ния показаний к этой операции при резекции желудка. Док- 
ладчики на собственном опыте доказывали, что при хоро-
шем исполнении резекции не бывает плохих последствий,  
а демпинг-синдром бывает и после ЕГП [21]. 

Дальнейшие исследования и дисскусии, которые развер-
нулись на страницах журнала «Хирургия» в течение трех лет 
(1964-1967 г.) показали, что, хотя операции гастроинтестино-
пластики и сохраняют нормальные топографо-анатомиче-
ские взаимоотношения рефлекторные связи, их применение 
из-за относительной сложности и сравнительно частых ос-
ложнений должно быть ограничено определенными показа-
ниями (субтотальная резекция желудка, гастрэктомия) [22]. 
Высказывая мнение, что возникновения болезней опериро-
ванного желудка непосредственно связанны с выполненной 
операцией [15]. 

Итоги дискуссии, показали, что если первичная ЕГП име-
ет относительные показания, то реконструктивная гастро-
пластика у больных с тяжелыми функциональными рас-
стройствами является единственным возможным методом 
лечения, придавая большое значение восстановлению пасса-
жа пищи по двенадцатиперстной кишке [22].

Значение классических монографий Е.И. Захарова и А.Е. За- 
харова «Тонкокишечная пластика при гастрэктомии и резекции 
желудка» (1962) и «Еюногастропластика при болезнях опериро-
ванного желудка» (1970) трудно переоценить. Эти фундамен-
тальные работы заложили основу физиологического направле-
ния хирургии желудка и доказали его преимущества. 

В той же канве были написаны монографии Г.Д. Виля-
вина и А.И. Назаренко «Патогенетические принципы кон-
сервативного и оперативного лечения язвенной болезни» 
(1966), Г.Д. Вилявина и Б.А. Бердова «Функциональное зна-
чение еюнопластики при гастрэктомии и резекции желудка» 
(1968) и «Болезни оперированного желудка» (1975). В 1966 г.  
вышла монография А.А. Бусалова и ю.Т. Коморовского 
«Патологические синдромы после резекции желудка» с па-
тофизиологическим обоснованием реконструктивной ЕГП  
и редуоденизации с созданием резервуара, описанием рас-
пространенных методик конверсии второго способа Биль-
рота в первый. Описав опыт 100 наблюдений с летальностью 
5 %, с осложнениями 17 %, где основными причинами неудач 
были хирургические осложнения (несостоятельность ана-
стомозов, непроходимость тонкокишечного трансплантата), 
в т.ч. технические погрешности операции.

М.И. Кузин и др. (1972) выступили в поддержку рекон-
структивной ЕГП, а А.М. Ганичкин и С.Д. Резник в моно-
графии «Методы восстановления желудочно-кишечной 
непрерывности при резекции желудка» (1973) отстаивали 
преимущества резекции желудка по Бильрот-I и ЕГП при его 
ререзекции.

S. Hedenstedt (1965) сообщил о 88 реконструктивных ЕГП 
и в 90% отметил положительный исходов, в виде расширения 
рациона питания, физического укрепления. В 10% наблюде-
ний автор оценил результаты как неудовлетворительные  
с 2 летальными исходами [2]. 

J. Herrington (1965) за пять лет выполнил 24 реконструк-
тивные операции, применив изо- и анти перистальтическое 
положение тонкокишечной вставки, включая сдвоенную 
петлю по Poth. Автор пришел к выводу, что наилучшие функ-
циональные результаты получены при антиперистальтиче-
ском расположении трансплантата [29]. Его мнение разделял 
и Jordan (1971), оценив преимущество антиперистальтиче-
ского расположения свободного тонкокишечного сегмента  
у 25 больных [30].

Имея опыт 18 реконструктивных ЕГП, П.И. Андросов  
и П.Н. Петров (1967) пришли к выводу, что эта операция  
не только избавляет больных от ряда тяжелых расстройств 
пищеварения, нередко возникающих после резекции по 
Бильрот-II, но и возвращает им физическую силу и работо-
способность [31].

Наряду с изучением клинической эффективности ЕГП 
при повторных вмешательствах, велись разработки различ-
ных модификаций, отдельных оперативных приемов. Были 
предложены целые группы операций с использованием 
антиперистальтического сегмента тощей кишки [32,33], 
сдвоенного изо-, антиперестальтического тонкокишечного 
трансплантата [19], инверсии ДПК [34]. Операции выполня-
лись как с сохранением, так и с резекцией ранее наложенных 
анастомозов с различным расположением тонкокишечного 
трансплантата по отношению к ободочной кишке, пытались 
сохранить ранее сформированное межкишечное соустье для 
увеличения объема резервуара и сохранения непрерывности 
кишечной трубки [35].

В 1968 г. сотрудники клиники, руководимой Е.И. Захаро-
вым, доложили результаты 100 реконструктивных ЕГП с 2 ле- 
тальными исходами вследствие несостоятельности еюно- 
дуоденоанастомоза, На тот момент это был самый большой 
мировой опыт подобных операций [2].

 А.С. Гаджиев (1970) по поводу пострезекционных син-
дромов оперировал 90 больных, из них различные виды ре-
конструктивной ЕГП выполнил 85 пациентам. Осложнения  
в послеоперационном периоде развились у 25 (29,5%) боль-
ных, из них умерли 4 (4,4%) [22]. Аналогичные данные о 
частоте послеоперационных осложнений после реконструк-
тивной ЕГП описали в своих работах Ванцян Э.Н. и др., 
(1968); А.М. Ганичкин и С.Д. Резников (1973), ю.М. Панцы-
рев (1973), F. Henley (1952), J. Herrington (1965). 
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М.А. чистова (1975) при применении изолированного 

тонкокишечного сегмента при повторных операциях наблю- 
дала около 50% послеоперационных осложнений, Г.Д. Виля-
вин и Б.А. Бердов (1975) описали - 20,3%. Наиболее частыми ос-
ложнениями ЕГП были непроходимость и несостоятельность 
анастомоза, нарушение кровообращения в интерпонируемом 
сегменте. Непроходимость анастомозов как функциональ-
ного, так и механического характера по данным Н.Н. Во- 
лобуева (1975) встречалось в 30% наблюдений. Возникаю-
щие осложнения на этапе широко внедрения ЕГП в практику  
не остановила сторонников различных вариантов гастропла-
стики продолжить дальнейшее ее использования, как при 
первичных, так и повторных операциях на желудке.

А в 1974 г. А.Е. Захаров опубликовали сводные данные 
отечественных и зарубежных хирургов по результатам ре-
конструктивной ЕГП, где на 1694 операций госпитальная ле-
тальность составила всего 1,9% - 2,3% [35]. 

Однако отечественная история ЕГП складывалась дра-
матично и стала результатом борьбы двух идеологий – кон-
сервативной и физиологической. К началу 70-х годов xx сто- 
летия в желудочной хирургии пристальное внимание уделя-
лось радикализму резекционного этапа, и считалось основ-
ной причиной неудовлетворительных результатов отдален-
ного периода. Группа известных хирургов П.Н. Напалков, 
Б.А. Петров, А.А. Русанов, ю.Е. Березов, А.Г. Земляной,  
В.И. Пшеничников и др., в своих монографиях отвели ЕГП  
не более 1-2 абзацев исключительно критических замечаний [39].

Нейтральную позицию относительно ЕГП заняли хи-
рурги школы Б.В. Петровского - С.И. Бабичев (1963), К.Н. Ца- 
цаниди и А.В.Богданов (1969), а также А.А. шалимов  
и В.Ф. Саенко (1972), В.С. Маят и др. (1975).

Подводя итоги развитию желудочной хирургии в России 
конца xx в., Д.А. Балалыкин в монографии «История разви-
тия хирургии желудка в России в xIx-xx вв.» (2005) отво-
дит операции Е.И. Захарова лишь один абзац. Автор вскользь 
упоминает ЕГП лишь применительно к резекции желудка. 

С уходом эпохи основоположников-новаторов (конец 
50-х - начало 70-х) и до начала 90-х гг. в России образовал-
ся некий научный вакуум. Применения ЕГП в клинической 
практике не было. Да и самой физиологической концепции 
реконструктивной хирургии желудка, одного из приори-
тетных направлений отечественной медицины, как бы уже  
не существовало. Не было ее понимания, как основной идеи 
в решении проблемы болезней оперированного желудка 
или постгастрэктомических расстройств. Так «умеренная»  
и «осторожная» позиция по отношению к ЕГП с тенденцией 
к ограничению показаний фактически привела к консерва-
ции этой методики.

Новейший период истории ЕГП начался благодаря дея-
тельности проф. Г.К. жерлова, руководителя Центра функ-
циональной хирургической гастроэнтерологии СибГМУ  
(г. Северск, Томской обл.), который в 1992 г. вернул в прак-

тику эту методику в оригинальной модификации (с инваги-
национными анастомозами). Коллектив проф. Г.К. жерлова 
внес существенный вклад в развитие методов физиологи-
ческой реконструкции жКТ после резекции желудка и ГЭ. 
Итогом проведенных исследований стали монографии «Пер-
вичная и реконструктивная еюногастропластика в хирургии 
заболеваний желудка» (1999), «Оперированный желудок» 
(2002), «Основы функциональной хирургической гастроэн-
терологии» (2009), ряд тематических диссертаций: доктор-
ские А.П. Кошеля «Новые технологии формирования «искус-
ственного желудка» с арефлюксными анастомозами» (1999) 
и Н.Э. Куртсеитова «Роль редуоденизации с формировани-
ем арефлюксных анастомозов в лечении некоторых форм 
болезней оперированного желудка» (2013), кандидатскую  
В.В. Нестерова «Реконструктивная еюногастропластика в хи-
рургии постгастрорезекционных и постгастрэктомических 
расстройств» (2005).

Современный опыт первичной и реконструктивной ЕГП 
в России невелик. ЕГП в качестве реконструктивной опера-
ции выполняет ограниченный круг хирургов [49,51,52], при 
этом исполнители отмечают хорошие функциональные ре-
зультаты по шкале Visick.

Сегодня можно встретить больше противников, чем 
сторонников ЕГП, особенно в онкохирургии [53,54]. Свою 
сдержанность и категорический отказ от гастропластике, 
хирургии объясняют техническим сложностями операции, 
обреченностью онкологических больных, в погоне за весьма 
сомнительными функциональными результатами, особенно 
у ослабленных пациентов. 

За последние 20 лет вклад российских ученых в решение 
проблемы физиологической реконструкции жКТ мини-
мальный. Единственная работа отечественных авторов, во-
шедшая в метаанализ Y.S. Yang et al. (2013) - это статья проф. 
Г.К. жерлова и др. [56].

А. Ukleja (2005) при возникающих патологических син-
дромов после Ру петли автор рекомендует антиперистальти-
ческий вариант ЕГП.

А.Ф. черноусов и др. (2016) в течение многих лет с успе-
хом применяют изоперистальтический вариант гастродуоде-
нопластики по Soupault-Bucaille (операция Henley) в качестве 
реконструктивной операции, после предшествовавшей ре-
зекции желудка по Бильрот II. Но в тоже время не рекомен-
дует ЕГП, в качестве первичной операции. Авторы считают 
резекцию желудка по Бильрот-I оптимальным методом пер-
вичного вмешательством, после которого тяжелые наруше-
ния пищеварения возникают крайне редко.

A. Apostolos и др. (2018) доложил опыт применения ЕГП 
после неудачных фундапликаций у 12 пациентов. После сня- 
тия фундапликационной манжеты автор резецировал кар-
дию и интерпонировал сегмент тощей кишки в изопери-
стальтическом положении длинной 30 см, между пищеводом 
и культей желудка. У 8 (67%) пациентов в отдаленном перио-
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де отметил дисфагию и 4 (33,3%) пациентам после без успеш-
ной эндоскопической реканализации пищевода выполнил 
выключение культи желудка с конверсией в эзофагоеюно-
анастомоз по Ру.

Современное направление желудочной хирургии предпо-
лагает стремление не только к техническому усовершенство-
ванию оперативных методов, но и к созданию в организме 
благоприятных условий для компенсации пищеварения. 
Главная цель реконструктивного этапа – это улучшение ка-
чества жизни пациентов, их питательного статуса, устране-
ние пищеварительных расстройств [60]. Включение ДПК  
в пассаж пищи с пластическим замещением желудка явля-
ется патогенетически обоснованным вариантом операции  
и соответствует нормальной физиологии. 

Очевидно, что сегодня уровень хирургического мастер-
ства в свете периоперационного прогресса позволяет при-
менить достаточно сложные варианты восстановительных 
вмешательств, реализуя на практике ключевые принципы 
физиологической реконструкции жКТ в хирургии желудка.
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выявление и лечение локалиЗованноГо пародонтита  
с рецессией десны
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Резюме: Данная статья в полной мере описывает процесс выявления и лечения локализованного пародонтита с рецессией десны. Проведенный анализ 
из найденных источников среди научных работ и диссертаций позволит в полной мере раскрыть проблему лечения пародонтита. 
Ключевые слова: пародонтит, рецессия десны, методы лечения, пародонтальные карманы.

IDENTIFICATION AND TREATMENT OF LOCALIzED PERIODONTITIS 
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Summary: This article fully describes the process of detection and treatment of localized periodontitis with recessionary gums. The analysis of the sources found 
among the scientific works and theses will allow to fully disclose the problem of treatment of periodontitis.

Key words: periodontitis, gingival recession, methods of treatment, periodontal pockets.
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В процессе лечения локализованного пародонтита не-
обходимо достичь следующих целей: устранения наиболее 
вероятных этиологических и патогенетических факторов; 
устранение местных раздражителей тканей пародонта; лик-
видация или значительное уменьшение глубины пародон-
тальных карманов; создание или восстановление функцио-
нальной окклюзии; прекращения воспалительного процесса 
в тканях пародонта; стимуляция процессов регенерации; вос-
становление нарушенных функций тканей пародонта; сохра-
нение зубного ряда как единой функциональной динамиче-
ской системы [1]. 

Авторы этой монографии рекомендуют поделить все ви- 
ды лечения, как при генерализованном пародонтите, на не-
сколько фаз: 1 – устранение всех возможных этиологических 
факторов и раздражителей тканей пародонта, медикамен-
тозное лечение симптоматического гингивита и пародон-
тальных карманов; 2 – хирургическое лечение заболеваний 
пародонта с последующими реабилитационными меропри-
ятиями; 3 – реставрационное лечение, рациональное зубное 

протезирование с использованием шин-протезов в случае 
необходимости; 4 – поддерживающая терапия, диспансерное 
наблюдение в определенные сроки и в объеме, что соответ-
ствует состояния тканей пародонта и пациента в целом. При 
осуществлении 1 фазы лечения локализованного пародон-
тита устранение этиологических и раздражающих факторов 
тканей пародонта, а также медикаментозного лечения сим-
птоматического гингивита применяют вышеприведенные 
средства и методы воздействия. 

Для более эффективной терапии углубленного патологи-
ческого процесса в тканях пародонта и поражения всего ком-
плекса околозубных тканей, необходимо расширить арсенал 
медикаментозных препаратов и мер воздействия. Получена 
высокая клинико-лабораторная оценка эффективности при-
менения антисептического препарата Октенисепт в комплекс-
ном лечении воспалительных заболеваний пародонта [2]. 

Одним из эффективных антисептических и противовос-
палительных средств является препарат Тантум верде [3].  
Г.Ф. Белоклицкая [4] обосновали применение нестероид-
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ных противовоспалительных препаратов «Цефтриаксон» и 
«Нимесулид» при местном лечении пародонтита. Высокую 
эффективность применения местной комбинированной те-
рапии (противовоспалительной, антибактериальной и им-
мунотропной) приводят в своих исследованиях Н.В. Плес- 
кановская и др [5]. Результативность комплексной консерва-
тивной терапии в 1258 пациентов с воспалительными заболе-
ваниями тканей пародонта благодаря дифференцированной 
коррекции лечебных технологий при различных клинических 
формах заболевания составила 85,2%. Для повышения эф-
фективности лечения пародонтита легкой степени О.И. Ефа- 
нов и Е.М. Войнова [7] предлагают применять электрофорез 
Метрогила [22,23,24]. 

Обобщенный опыт проведения локальной экстра – и соб- 
ственно иммунотерапии в комплексном лечении заболева-
ний пародонта, которая включала снижение антигенной на-
грузки (санация полости рта, лечение хронических очагов 
инфекции, назначение комплекса витаминов, адаптогенов, 
микроэлементов и т. п) и применения иммуномодуляторов: 
экзогенных (Кверцетин, Нуклеинат натрия), эндогенных 
(Тималин, Вилозен, «Эрбисол») и синтетических (Декарис, 
Лаферон). Показано преимущество локального применения 
иммуномодуляторов над другими способами их введения. 

Проведены клинико-лабораторные исследования и ана-
лиз отдаленных результатов применения иммунокорректо-
ра Имудон в комплексном лечении 36 больных генерализо-
ванным пародонтитом. Установлено увеличение лизоцима  
в слюне, числа иммунокомпетентных клеток и фагоцитарной 
активности макрофагов. Эффективность лечения больных 
через 6 мес. составила 87%, через 12 мес. – 78% [8]. 

Проведена оценка эффективности озонотерапии (вве-
дение озона непосредственно в пародонтальный карман) в 
комплексном лечении 24 больных на генерализованный па-
родонтит начальной и І степени тяжести [9]. При этом, по 
показателям допплерографии, автор наблюдала нормализа-
цию показателей, характеризующих кровоснабжение тканей 
пародонта: объемной и линейной скорости кровотока (соот-
ветственно до 0, 032 мл/мин и 0, 694 см/с). В комплексном 
методе лечения генерализованного пародонтита предложен 
новый метод немедикаментозной терапии – синглетно-кис-
лородный [10]. Показано, что применение 12 сеансов ирри-
гации пародонтальных карманов синглетно-кислородной 
смесью способствовало достоверному улучшению индекс-
ной оценки состояния тканей пародонта и увеличению плот-
ности альвеолярных отростков челюстей, и восстановлению 
секреторного иммунитета в полости рта. 

В обзоре литературы [11] представлены современные 
методы лечения воспалительных заболеваний пародонта. 
Авторами обобщены результаты исследований применения 
вазокоректирующих медикаментозных препаратов (ангио- 
протекторы, антиагреганты, нестероидные противовоспа-
лительные препараты, гомеопатические средства, антикоа-

гулянты, ферменты, антисклеротические препараты, вита-
мины, биофлаваноиды) и физиотерапевтических методов 
(электрофорез, ультрафонофорез, локальный дозированный 
вакуум и вакуумный массаж, вакуум-дарсонвализация, ми-
кроволновая терапия, лазеротерапия и их сочетания). 

Успешное развитие научных исследований в области био-
фармации убедительно доказывает, что для эффективного 
лечения имеет значение правильно выбранная лекарствен-
ная форма. 

Терапевтическое средство должен обеспечивать точное 
дозирование препарата, поддерживать его лечебную кон-
центрацию в течение необходимого периода, сохранять свою 
эффективность долгое время, быть удобным в применении. 
Указанным требованиям отвечают растворимые пленки [12]. 

В широкой амбулаторной практике для лечения стома-
тологических заболеваний, в том числе тканей пародонта, 
используют пародонтальные повязки и пленки [125,142,151, 
152,188]. 

Во второй фазе лечения локализованного пародонтита  
с целью ликвидации или значительному уменьшению глу-
бины пародонтальных карманов широко используются хи-
рургические методы. Предложены различные методы му-
когингивальной терапии при заболеваниях пародонта [13]. 
Одним из симптомов локального поражения тканей паро-
донта является рецессия десны. Актуальность этого вопро-
са побудило т.н. Модину и соавт. [14] до разработки метода 
хирургического закрытия десневой рецессии (пластика ко-
ронарно-перемещенным лоскутом) в комплексном лечении 
локализованного пародонтита. Третья фаза лечения предус-
матривает рациональное лечение и пломбирование кариоз-
ных полостей II, III, IV и V класса по Блеку, которые состав-
ляют важное звено в развитии локализованных поражений 
тканей пародонта. Полное восстановление анатомической 
формы, функции зуба и контактного пункта, ревизия пломб 
и протезов в полости рта и замена некачественно изготов-
ленных на полноценные является условием эффективного 
лечения. Устранение травматической окклюзии также явля-
ется важным компонентом комплексного лечения заболева-
ний пародонта, а при наличии патологической подвижности 
зубов целесообразным временное шинирование [15]. 

Важное место в профилактике локализованных пораже-
ний тканей пародонта принадлежит эффективному лечению 
начальных форм кариеса зубов в пришеечной области. Со-
временные протоколы оказания стоматологической помощи 
предлагают такую схему лечения острого начального кари-
еса: проведение профессиональной гигиены полости рта, 
подбор средств индивидуальной гигиены полости рта, затем 
реминерализирующую терапию путем введения в эмаль пре-
паратов фтора, кальция, фосфатов, «Ремодента» и тому по-
добное [16]. По данным автора [17] при остром начальном 
кариесе зубов белковая матрица эмали сохранена, что дает 
возможность проводить эффективную реминерализирую-



78

№1(37), 2019Хирургическаяпрактика
щую терапию, в то же время при хроническом – существен-
но изменена, поэтому данная терапия неэффективна. Вместе  
с тем, результаты лечения остаются невысокими вследствие 
длительного курса терапии составляет 20-25 дней, которые 
необходимо проводить ежедневно [18]. Для повышения эф-
фективности реминерализирующей терапии рекомендуется 
назначать внутрь препараты кальция I, II и III поколения,  
а также в сочетании с витаминными препаратами [19].

Таким образом, применение профилактических мер со-
гласно предложенного нами алгоритма у лиц молодого воз-
раста с высокой степенью риска возникновения и развития 
локализованных воспалительных заболеваний пародонта 
позволило получить клиническую эффективность через  
1 год в 92% наблюдений, тогда как традиционного подхо-
да – в 68%, что наглядно приведено на. В целом эффектив-
ность применения лечебно-профилактического алгоритма  
в течение 2 лет составила 94,7% в основной группе и 72% –  
в сравнительной, через 3 года – соответственно 94, 7% и 
73, 3%. Высокая эффективность предупреждения развития 
ограниченных поражений зубосдерживающих тканей в ос-
новной группе лиц молодого возраста, наряду с устранением 
травмирующих факторов, обусловлена применением совре-
менных технологий лечения начального и развитых форм 
кариеса зубов (микроинвазивный метод, сэндвич-техника), 
индивидуальных средств гигиены полости рта (зубная паста 
Лакалут, ополаскиватель Октенидол) и биодеградирующей 
пленки «Диплен-дента» в комплексе профилактики локали-
зованных заболеваний пародонта. 

Одними из современных препаратов для лечения и про-
филактики начального кариеса является гель «R.O.C.S. 
Medical Minerals», в составе которого содержится глицеро-
фосфат кальция, хлорид магния и ксилит. Благодаря адге-
зивным свойствам и применением индивидуальных кап, 
данный гель обеспечивает условия постепенного проник-
новения минеральных компонентов в эмаль зуба. При этом, 
исчезновение кариозных пятен и эффект отбеливания зубов 
констатировано у 80% пациентов [20]. Также для реминера-
лизирующей терапии применяют идеальную сбалансирован-
ную комбинацию, идентичную составляющим эмали зубов, 
препарат на основе казеинофосфопептида «Tooth Mousse» 
GC («жидкая эмаль»), который связывает ионы кальция и 
фосфата, сохраняет их в аморфной свободной форме и обе-
спечивает проникновение в эмаль. С аналогичной целью раз-
работан «Ml Paste Plus» – крем на водной основе, содержит 
фторидные соединения (СРР - ACPF), которой, по мнению 
авторов [21], более эффективный, чем «Tooth Mousse» GC. 

Эволюция в области профилактической и консерватив-
ной стоматологии значительно повлияла на развитие и раз-
работку новых технологий, в том числе малоинвазивных. 
Принцип действия малоинвазивной методики инфильтра-
ции: сначала с поверхности кариозного пятна удаляют плот-
ную плохо проницаемую псевдо интактную эмаль. Затем очаг 

высушивают и пропитывают высоко текучим полимерным 
материалом, после отверждения которого поры в деминера-
лизованной эмали оказываются заполненными полимерной 
смолой, а очаг – «законсервированным» [22]. 

Сам инфильтрат представляет собой смесь синтетических 
смол с низкой вязкостью и высокой проникающей способно-
стью (высоким коэффициентом пенетрации). Преимущества 
метода инфильтрации эмали: атравматичность; относитель-
ная скорость метода лечения (после установки кофердама 
лечение одной области занимает всего 15 минут); полное со-
хранение формы зуба, восстановление флуоресценции эмали 
в большинстве случаев [23]. 

При лечении кариеса в стадии пигментированного пят-
на методом инфильтрации отмечается его отбеливания,  
а в некоторых случаях – полное исчезновение пигмента-
ции. Лечение начального кариеса данным методом позво-
ляет стабилизировать кариозный процесс на стадии белого  
и пигментированного пятна, а общая изоляция композитом 
«ICON» от ротовой жидкости вестибулярной поверхности 
фронтальных зубов и апроксимальной поверхности моля-
ров приводит к улучшению биофизических и биохимиче-
ских параметров смешанной слюны, которые определяют ее 
минерализующий потенциал [24]. 

Одной из методик лечения начального кариеса является 
использование озона. Под действием озона на очаг демине-
рализации в течение 20 секунд происходит исчезновение 
99,9% микроорганизмов. После растворения псевдоинтакт-
ной эмали над очагом где минерализации на поверхность 
зуба наносят раствор «PH-balanser», содержащий ионы фто-
ра и лимонную кислоту. В дальнейшем лечение продолжает-
ся в домашних условиях. 

Донозологическая диагностика и прогнозирование раз-
вития заболеваний, особенно у детей, являются крайне акту-
альными. Несмотря на достижения в стоматологии остается 
проблема прогнозирования основных заболеваний, в том 
числе воспалительных болезней пародонта. В отечественной 
литературе этой проблеме посвящено много работ. 

Особого внимания заслуживают проблемы диагности-
ки ранних фаз воспалительных заболеваний пародонта  
с возможной рецессией десны. Планирование лечебно-про-
филактической помощи больным генерализованным па-
родонтитом на основе оценки риска поражения пародонта 
предложены О.В. Павленко и др. [25], а прогнозирование эф-
фективности сложных лечебно-профилактических программ 
при воспалительных заболеваниях пародонта – Л.ю. Оре- 
ховой [26]. Интересной является разработка способа оценки 
риска воспалительных заболеваний пародонта на основе вы-
явления ранних донозологических нарушений микробиоце-
ноза полости рта. 

По утверждению авторов разработан способ прост в ис-
полнении, экономически выгодный (позволяет избежать 
дорогостоящего и длительного бактериологического иссле-
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дования), дает возможность в течение короткого времени 
провести анализ большого количества мазков, доступен для 
выполнения в клинических, учебных и научных лаборатори-
ях, где есть оптические микроскопы с имерсионной системой 
и возможное окрашивание микропрепаратов. Показано, что 
наиболее выраженные изменения со стороны гомеостатиче-
ских параметров ротовой жидкости наблюдаются при соче-
тании пылевой патологии и вибрационной болезни. Выяв-
лены наиболее выраженные значения латентных факторов в 
возрастной группе 30-49 лет, в который целесообразно про-
ведение профилактических и санационных мероприятий. 

Таким образом, подводя итог аналитического обзора ли-
тературы следует отметить, что заболевания пародонта от-
носятся к числу патологий, наиболее часто встречающиеся  
в стоматологии. Данные о состоянии тканей пародонта у лиц 
молодого возраста противоречивы, а показатели распро-
страненности заболеваний пародонта у пациентов указан-
ной возрастной категории колеблются в широких пределах.  
В молодом возрасте своей частотой выделяются воспалитель-
ные заболевания тканей пародонта, диагностика которых ос-
новывается главным образом на клиническом обследовании. 

Особое место среди них занимают локализованные вос-
палительные поражения тканей пародонта, причиной раз-
вития которых является комплекс местных повреждающих 
факторов. Однако в литературе отсутствуют данные по изу-
чению морфологических изменений в тканях пародонта при 
развитии различных клинических форм кариозного пораже-
ния зубов пришейковой локализации, которые часто стано-
вятся причиной локализованного воспалительного процесса 
в околозубных тканях. 

Несмотря на изучение многих вопросов этиологии и па-
тогенеза воспалительных заболеваний пародонта, состояние 
полости рта и тканей пародонта и биофизических свойств 
ротовой жидкости у пациентов молодого возраста с ограни-
ченными воспалительными поражениями тканей пародон-
тального комплекса, недостаточно освещены в специальной 
литературе. 

Несмотря на это, научное и практическое значение имеет 
проведение стоматологических исследований по определе-
нию доступных, простых в исполнении и информативных 
показателей гигиены полости рта, состояния тканей паро-
донта и основных физико-химических свойств ротовой жид-
кости, что позволят оценить риск развития ограниченных 
поражений пародонтального комплекса. Прогресс в миро-
вом материаловедении способствовал внедрению эффектив-
ных восстановительных материалов при лечении кариозных 
поражений зубов, в том числе начальных. Однако успех ле-
чения определяется не только разнообразием материалов, 
но и правильным, научно обоснованным и эффективным их 
использованием с учетом возможного негативного влияния 
на окружающие ткани, в первую очередь, околозубные, что 
окончательно не решено. 

Для реминерализирующей терапии при остром началь-
ном кариесе зубов используется большой арсенал средств. 
Для достижения эффекта требуется большее количество 
процедур, что в современных условиях не всегда осуще-
ствимо. Методика инфильтрации кариеса позволяет за одно 
посещение «законсервировать» кариозный процесс при со-
хранении интактной эмали, что выводит данный метод на 
лидирующие позиции. 

На сегодняшний день проблема профилактики и лечения 
заболеваний пародонта освещены во многих отечественных 
и зарубежных исследованиях. Поэтому, профилактика этих 
заболеваний должна быть превентивной, основанной на до-
клиническом выявлении факторов риска и предупреждению 
развития поражений пародонта. Однако вопросы прогнози-
рования, предупреждения развития и лечения заболеваний 
тканей пародонта при действии местных повреждающих 
факторов изучены недостаточно. Повышение эффективно-
сти лечения локализованных форм заболеваний тканей па-
родонта у лиц молодого возраста возможно достичь путем 
разработки рационального подхода к методу терапии с уче-
том местных травмирующих факторов. 
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нейро–ортопедическая служБа в ГеронтолоГии
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Резюме: В связи с резкими демографическими сдвигами, происходящими в составе населения, увеличением средней продолжительности жизни, воз-
никла необходимость в новых принципах лечебно-профилактического обслуживания населения с учетом особенностей стареющего организма.
Геронтологами принята возрастная классификация, согласно которой возраст до 40 – 45 лет считается молодым, от 45 до 60 лет – средним, от 60 до 75 – 
пожилым, с 75 до 90 – старческим. Люди старше 90 лет считаются долгожителями. 
Одной из наиболее характерных черт глобального старения населения планеты является выраженный рост людей 75 лет и старше в популяции по-
жилых людей. Эксперты Комитета ВОЗ отмечают, что «проблема состоит не только в том, что увеличивается численность населения, но и в том, что 
отмечается его дальнейшее «постарение», поскольку растет число людей, живущих дольше. Группа «престарелых» создает дополнительные трудности 
для служб здравоохранения и социального обеспечения.
В данной статье описаны актуальность и методы оказания нейро – ортопедической реабилитации пожилым людям в геронтологических центрах.

Ключевые слова: нейро -ортопедическая реабилитация, третий возраст, геронтологические центры, неврологи, ортопеды, инструкторы ЛФК, массажи-
сты, подготовка кадров.
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Summary: Due to the dramatic demographic shifts occurring in the composition of the population, an increase in the average life expectancy, the need has arisen 
for new principles of treatment and preventive services for the population, taking into account the characteristics of an aging organism.
Gerontologists adopted an age classification, according to which the age up to 40 - 45 years old is considered young, from 45 to 60 years old - average, from 60 to 
75 - old, from 75 to 90 - old. People over 90 years old are considered long-lived.
One of the most characteristic features of the global aging of the population of the planet is the pronounced growth of people 75 years and older in the population of 
the elderly. Experts of the WHO Committee point out that “the problem is not only that the population grows, but also that its further“ aging ”is noted as the number 
of people living longer grows. The group of “elderly” creates additional difficulties for the health and social services.
This article describes the relevance and methods of providing neuro-orthopedic rehabilitation to elderly people in gerontological centers.

Key words: neuro-orthopedic rehabilitation, third age, gerontological centers, neurologists, orthopedists, exercise therapy instructors, massage therapists, personnel 
training.
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В последнее десятилетие, в связи с увеличением продол-
жительности жизни человека, заметно возрос интерес к ге-
ронтологическим проблемам. число престарелых граждан во 
всем мире отличительно растет, а проблемы старости и ста- 
рения становятся глобальными 1-5[].

«Третий возраст» – стадия жизненного цикла человека, 
на которой он оставляет сферу профессиональной деятель-
ности, изменяет характер своего труда, образ жизни, в силу 

обстоятельств, связанных с физиологическими особенностя-
ми пожилого человека

В стареющем организме человека происходят определен-
ные изменения, падает энергетический потенциал, умень-
шается количество воды, солей и микроэлементов, ухудша-
ется кислородный обмен и кровообращение мозга, а также 
наблюдается ряд других неблагоприятных физиологических 
явлений: сосудистая энцефалопатия, сахарный диабет и его  
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Существующая и прогнозируемая в нашей стране демо-

графическая ситуация ставит целый ряд медико-социальных 
проблем, одной из которых является высококачественное 
оказание нейро -ортопедической помощи при геронтологи-
ческих центрах лицам пожилого возраста и престарелым, 
непосредственно в палате резидента, используя современные 
мобильные технологии.

Именно в настоящее время особо необходимо создание 
нейро – ортопедической службы, позволяющей в короткие 
сроки качественно и поэтапно организовать нейро – ортопе-
дическую реабилитацию.

Главная цель - воздействие на энцефалопатию .
Улучшение мозгового кровотока, улучшение шейного от-

дела позвоночника, улучшение мыслительных и сосудистых 
функций коры головного мозга

Методы лечения
Организация нейро - ортопедической помощи в совре-

менных условиях подразумевает в себе комплексный подход 
основанный на нескольких элементах

Рис. 1. Пример процедуры

1. Медикаментозное лечение. 
- Назначение приема лекарственных препаратов;
- биологически активных добавок;
- уколы в мышцы, внутривенные инфузии;
- уколы по биологически активным точкам; 
- уколы по биологически активным точкам головы и шеи.
Неврологом подбираются те медикаменты, которые по-

казаны индивидуально пациенту. Сосудистые препараты, 
неотропные, антиоксиданты, витамины группы В и метобо-
лизирующие препараты (церобропротекторы). Как правило 
это от 5 до 10 сеансов два раза в год внутривенно –капельно, 
внутримышечно, внутривенно-струйно. 

2. Работа руками врача. 
Остеопатические методы лечения. 
Массаж нижних конечностей. 

последствия, постишемические или постинсультные рас-
стройства, патология шейного отдела позвоночника, вер-
тебрологические и суставные патологии. Возникает по-
вышенная психологическая утомляемость, замедленность 
восприятия реакции и мышления, ухудшается память, сла-
беет мотивация деятельности; заметны изменения в эмоцио-
нальной сфере: сосредоточенность на своих интересах, обид-
чивость, подозрительность и т.п. [6]

Из всех тканей организма раньше всех «старится» нервная 
ткань. С возрастом снижается возбудимость коры головно-
го мозга, замедляется скорость нервных реакций. Нервная 
энергия во время работы быстро истощается, поэтому и ра-
ботоспособность пожилых людей сокращается. Во второй по-
ловине жизни мозг подвергается изменениям регрессивного 
характера, что сопровождается снижением умственной дея-
тельности. Теряется память, особенно на события ближайших 
дней, появляется забывчивость, новое усваивается с большим 
трудом, медленно и не может прочно закрепиться [8]. 

С годами происходит уменьшение количества воды, содер-
жащейся в тканях. Если в теле новорожденного ребёнка со-
держится 74% воды, то в организме взрослого воды остаётся 
около 66%, а к старости её содержание ещё уменьшается. Про-
исходит как бы высыхание клеток и тканей тела, а содержание 
минеральных веществ увеличивается. Наблюдается прогрес-
сирующая минерализация костного скелета и хрящей [7].

Наиболее частые заболевания позвоночника у пожилых 
людей связаны с мышечно-связочной дисфункцией, с дегене-
ративными поражениями позвоночника: спанделез, остеоорт- 
роз фасеточных суставов, грыжы межпозвоночных дисков, 
нетравматические компрессии позвонков, остеопаратичес-
кие переломы, спинальные стенозы, заболевания суставов – 
крупные суставы тазобедренные коленные и мелкие суставы. 
Они разделяются на два типа – воспалительного характера: 
ревматоидные артриты, псориатические артриты, инфек-
ционно-аллергические артриты, болезнь Бехтерева, подагра  
и дегенеративно- дистрафические, артрозы, гонартрозы, кок-
сартрозы [9].

Практика показывает, что люди достигшие 75 и выше 
нуждаются в оказании неврологической и ортопедической 
помощи не меньше, а иногда и в большей степени, нежели 
пациенты работоспособного возраста. Порой, оказание по-
мощи лицам так называемого «третьего возраста» можно 
сравнить с педиатрией, что требует от специалиста, особо-
го внимания, знания механизмов патофизиологии в данном 
возрасте, а также знания особенностей нормальной физио-
логии и ее генетических пределов, особенно в физиологии 
Центральной нервной системы.

Используя механизмы нейропластичности мозга, можно 
достичь огромных результатов в оказании нейро - ортопеди-
ческой реабилитации, улучшения качества жизни Пожило-
го человека, а также продления его относительно здоровой  
и активной «молодости». 



84

№1(37), 2019Хирургическаяпрактика
Устранение функциональных блоков в шейном отделе. 
Краниосакральная терапия. 
Градиентно - вакуумный массаж. 
Коррекция стоп при помощи изготовления ортопедичес-

ких ступинаторов для комфортной носки обуви передвиже-
ния пожилых пациентов.

3. Физиотерапия 
Воздействие на шейные отделы позвоночника, улучше-

ние с помощью: лазера, магнито-терапии, ударно – волновой 
терапии, чрезкожной электро-нейро-стимуляции, вакуумно-
аппаратного массажа.

Протоколы используются комплексно, их более 60, но сво- 
дятся они к тому что начинать нужно с минимальных мощ-
ностей к примеру если взять лазер высокой интенсивностью 
который имеет мощность 12 ватт и длину волны 1064 нано- 
метра, то начинать работать нужно с 3 Ватт и длины волны 
810 нано-метра, затем достигая или не достигая клиническо-
го эффекта нужно увеличивать эти мощности. Ударно –вол-
новая терапия начинается с низких частот и увеличивается 
при необходимости.

Рис. 2. Пример приема

4. Методы традиционной китайской медицины. 
Воздействие электро –игло терапией на биологически 

активные точки которые связаны с головным мозгом , спин-
ным мозгом и шейным отделом позвоночника.

5. Аппаратно-програмные комплексы – нейро тренажеры.
Улучшение состояния когнитивных функций с помощью 

нейро интерфейсов (мозг-компьютер-интерфейс) которые 
позволяют в современном мире улучшить мыслительные 
функции пожилого человека. Это достигается с помощью 
специальных нейро- тренажеров и протоколов коры голов-
ного мозга.

6. Лечебная физкультура. 
Назначение упражнений, которые позволяют улучшить 

когнитивные функции, улучшить состояние позвоночника, 
улучшить мозговой кровоток. 

Рис. 3. Пример диагностики

Рис. 4. Занятия с инструктором и на профилакторе Евминова

7. Программа «Двигательная активность и интеллект». 
Формирование целенаправленной активности головного 
мозга через создание положительной мотивации в двига-
тельной деятельности. (

Качественный уход продлевает активную жизнь людям. 
Режим дня, контроль физиологических данных и психо-

логической коррекции пожилого человека, нейро –ортопеди-
ческая реабилитация в геронтологических центрах важные 
составляющие ухода. 

Состояние стареющего человека зависит не только от фор-
мирования регрессивных изменений в организме, но и от со-
стояния компенсаторных механизмов. Старение – не только 
угасание обмена веществ и функций органов, но и развёрты-
вание механизмов приспособления к новым условиям дея-
тельности организма. Отсюда следует, что можно и нужно ак-
тивно влиять на соотношение процессов ослабления функций 
организма и процессов компенсации, активно помогая преоб-
ладанию последних.
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В связи с этим возрастает значение подготовки специаль-

но обученных кадров для оказания нейро – ортопедической 
помощи Пожилым людям, повышение квалификации нев-
рологов и ортопедов. Инструкторов ЛФК, массажистов и мед- 
сестер, знающих особенности ухода за пожилыми людьми, 
оказывающих психологическую поддержку пациенту, спо-
собных организовать активный отдых, труд, рациональ-
ное питание, жилище пожилого человека. Действия кадров 
должны быть сознательными, основанными на знании меха-
низмов старения, процессов, протекающих в организме по-
жилого человека и понимании особенностей их психики.
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к 90-летию со дня рождения проФессора а.л. Гущи
С.в. тараСенКо, а.а. натальСКийa, о.в. зайцев, о.Д. ПеСКов, а.Ю. боГомоловb,  
е.о. авилуШКина
ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, Рязань, 390026, Россия

Резюме: В статье, посвященной 90-летию со дня рождения профессора, заслуженного деятеля наук РСФСР Анатолия Леоновича Гущи, кратко описаны 
основные этапы его жизни и работы, достижения и вклад в развитие кафедры госпитальной хирургии Рязанского медицинского института и хирургии 
в целом. Под его руководством кафедра активно разрабатывала вопросы эндоскопической диагностики и хирургии, рентгенологических исследований,  
экстракорпоральных методов детоксикации, лечения гнойно-деструктивных заболеваний, применения низкоинтенсивного лазерного излучения и дру-
гих передовых технологий в хирургии. Совершенствовались реконструктивные операции на желчных путях, поджелудочной железе, пищевода желу-
дочным переходе, желудке и многих других. 
Так же профессор занимался и учебной деятельностью написал ряд методических пособий по всем программным вопросам хирургии, а также более 
180 научных работ. Под руководством профессора подготовлены 8 докторских и 15 кандидатских диссертаций. Пятеро его учеников имеют звание  
профессора.
Анатолий Леонович вел большую общественную работу. В течение 10 лет он заведовал отделом аспирантуры и ординатуры, являлся председателем 
правления Областного общества хирургов, членом правления Всероссийского и Всесоюзного общества хирургов. 
Он награжден орденом «Знак почета», орденом «Дружбы», знаками «Отличнику здравоохранения» и «Высшая школа СССР», грамотой Рязанского  
облисполкома и министра здравоохранения СССР 1997 году ему присвоено почетное звание «Заслуженный деятель науки Российской Федерации».
Его деятельность оставила след не только в истории хирургии, но и в памяти его учеников и множества благодарных пациентов.

TO THE 90TH ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF PROFESSOR A.L. GUSHCHA
TARAsenKo s.V., nATAlsKiy A.A.a, zAiTseV o.V., PesKoV o.D., boGomoloV A.y.b, AVilushKinA e.o.
Ryazan State Medical University, Ministry of Health of Russia, Ryazan, 390026, Russia

Summary: In the article devoted to the 90th anniversary of the birth of Professor, Honored Scientist of the RSFSR Anatoly Leonovich Gushcha, he briefly describes 
the main stages of his life and work, achievements and contribution to the development of the Department of Hospital Surgery of the Ryazan Medical Institute and 
surgery in general. Under his leadership, the department actively developed the issues of endoscopic diagnostics and surgery, x-ray studies, extracorporeal methods 
of detoxification, treatment of purulent-destructive diseases, the use of low-intensity laser radiation and other advanced technologies in surgery. Reconstructive 
operations on the biliary tract, pancreas, esophagus, gastric passage, stomach and many others were improved.
Also, the professor was engaged in educational activities and wrote a number of methodical manuals on all program questions of surgery, as well as over 180 scientific 
papers. Under the guidance of the professor eight doctoral and 15 candidate dissertations were prepared. Five of his students have the title of professor.
Anatoly Leonovich conducted a great deal of public work. For 10 years he headed the department of postgraduate and residency, he was the chairman of the board 
of the Regional Society of Surgeons, a board member of the All-Russian and All-Union Society of Surgeons.
He was awarded the Order of the Badge of Honor, the Order of Friendship, the badges of the Honored Health Career and the Higher School of the USSR, the diploma 
of the Ryazan Regional Executive Committee and the Minister of Health of the USSR in 1997 he was awarded the honorary title «Honored Worker of Science of the 
Russian Federation». His work left a mark not only in the history of surgery, but also in the memory of his students and many grateful patients.

a e-mail: lorey1983@mail.ru 
b e-mail: alexej.rzgmu@gmail.com
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Быть настоящим учителелем, это не толь-

ко большая ответственность,но и великая ноша. 
Анатолий Леонович с доблестью нес эту ношу. Он 
не только показывал, будучи большим мастером хи-
рургии, как надо делать, но и учил тому, что надо 
уметь делать, в каком направлении двигаться, к 
чему стремиться, какие цели перед собой ставить. 

Профессор А.Л. Гуща вдохновлял самим своим 
образом жизни: тем, как проводил операции, делал 
обходы, занимался со студентами. Тот след, ко-
торый оставил в моей судьбе Анатолий Леонович, 
то влияние, которое на меня оказал, останутся со 
мной навсегда.

Профессор С.В. Тарасенко

Рис. 1. Анатолий Леонович Гуща, фотопортрет

В 2019 году исполняется 90 лет со дня рождения извест-
ного хирурга и преподавателя – профессора, заслуженного 
деятеля наук РСФСР Анатолия Леоновича Гущи.

Родился Анатолий Леонович 31 марта 1929 года в селе 
Любечане Климовского района Брянской области. В 1953 го-
ду окончил Рязанский медицинский институт и в течение  
3 лет работал хирургом в городе Коломне под руководством  
Ф.С. Краснова [1,3].

В 1956 году поступил в аспирантуру на кафедру госпи-
тальной хирургии Рязанского медицинского института, ко-
торой заведовал известный в стране профессор Борис Пав-
лович Кириллов. В это время Анатолий Леонович активно 
занимался изучением вопросов хирургической коррекции 
туберкулезных поражений позвоночника, что нашло отра-
жение в теме его кандидатской диссертации «Хирургическое 
лечение параличей при туберкулезном спондилите», кото-
рую он успешно защитил в 1960 году. Начав первым в Рязан-
ской области выполнять подобные операции, Анатолий Лео-
нович, в буквальном смысле слова, поставил на ноги многих 

больных, а разработанные им методики операций до сих пор 
применяются в специализированных клиниках страны [2,3].

Будучи хорошо знающим смежные специальности вра-
чом, Анатолий Леонович в 1969 году блестяще защищает 
докторскую диссертацию по теме «Оментокардиопексия 
при сдавливающем перикардите». Онне останавливался на 
какой-то одной области хирургии, и травматология, и абдо-
минальная хирургия, и онкология, и сосудистая хирургия – 
его интересовало всё. При этом коллеги отмечали необыкно-
венную точность и анатомичность его операций [1,3,4].

С 1971 года в течение 27 лет Анатолий Леонович возглав-
лял кафедру госпитальной хирургии Рязанского медицин-
ского института. За это время кафедра укомплектована высо-
коквалифицированными специалистами, создана солидная 
научная база, передовая клиническая школа [5].

Рис. 2. Профессор Гуща А.Л. на обходе пациентов 

Умело сочетая лечебную и педагогическую работу с ак-
тивной научной деятельностью, А.Л. Гуща являлся редак-
тором 4 тематических сборников, автором 1 изобретения,  
22 рационализаторских предложений, написал ряд методи-
ческих пособий по всем программным вопросам хирургии, 
а также более 180 научных работ, в том числе 1 монографию 
(«Актуальные вопросы сдавливающего перикардита», «Ал-
коголизация нервных стволов при спастических параличах», 
«Внутрибрюшное введение преднизолона в комплексном 
лечении перитонита», «Крипторхизм: учебное пособие для 
студентов и практикующих врачей», «Актуальные вопросы 
герниологии», «Влияние дренирования грудного лимфатиче-
ского протока на токсичность крови и лимфы при разлитом 
перитоните», «Актуальные вопросы лечения лактационного 
мастита», «Ахалазия пищевода», «Актуальные вопросы хи-
рургии зоба», «Постхолецистэктомический синдром: мето-
дичесие рекомендации для студентов, интернов и врачей»  
и многие другие).

Под руководством профессора подготовлены 8 доктор-
ских и 15 кандидатских диссертаций. Пятеро его учеников 
имеют звание профессора [5].
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Не смотря на напряженный график, Гуща Анатолий Ле-

онович был все также доступен и больным, и студентам, и 
ученикам-аспирантам. Как-то его спросили, как ему удается 
иметь отличные отношения и с преподавательским составом, 
и со студентами. Профессор ответил: «Вот я иду по улице, и 
вижу знакомое лицо. Может, это бывший студент, который 
был на курсе у нас 2 года назад, а может, пациент, который 
приходил на консультацию в клинику – я уже не помню. Тех-
то, что оперировал, я всех помню, и хирургов тоже, а вот этих 
могу и перепутать по имени. Я никогда не жду, и всегда пер-
вым с ним здороваюсь».

Профессор Гуща всегда мог найти общий язык с пацие-
том, установить доверительные отношения, приободрить 
и поддержать, когда это нужно. Практически все пациенты 
были искренне благодарны профессору, один из них в знак 
благодарности написал и подарил картину, которая до сих 
пор находится в учебной аудитории кафедры госпитальной 
хирургии (рис. 3).

Под его руководством кафедра активно разрабатывала 
вопросы эндоскопической диагностики и хирургии, рентге-
нологических исследований, экстракорпоральных методов 
детоксикации, лечения гнойно-деструктивных заболеваний, 
применения низкоинтенсивного лазерного излучения и дру-
гих передовых технологий в хирургии. Совершенствовались 
реконструктивные операции на желчных путях, поджелу-
дочной железе, пищевода желудочным переходе, желудке и 
многих других [2,5].

Рис. 3. Профессор Гуща А.Л. на обходе в хирургическом отделении 

Профессор является автором оригинальных операций  
на позвоночнике при доброкачественных опухолях, тубер-

кулезном спондилите, осложненном параличами, сдавлива-
ющем перикардите [3,5].

Рис.4. Профессор Гуща А.Л. со студентами

Анатолий Леонович вел большую общественную работу. 
В течение 10 лет он заведовал отделом аспирантуры и ордина-
туры, являлся председателем правления Областного общест- 
ва хирургов, членом правления Всероссийского и Всесоюзно-
го общества хирургов. 

Он награжден орденом «Знак почета», орденом «Друж-
бы», значками «Отличнику здравоохранения» и «Высшая 
школа СССР», грамотой Рязанского облисполкома и ми-
нистра здравоохранения СССР 1997 году ему присвоено по-
четное звание «Заслуженный деятель науки Российской Фе-
дерации» [1,2].

Рис. 5. Во время утренней врачебной конференции 

Антолий Леонович Гуща скончался 6 сентября 2010 года, 
похоронен на Новогражданском кладбище г. Рязани. 

Коллеги и ученики вспоминают его, как человека неза-
урядного, который умел находить нестандартные решения 
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в сложных ситуациях, пользовался огромным авторитетом 
и уважением. Несмотря на время суток, всегда выезжал на 
операции, лично выполнял наиболее сложные этапы хирур-
гического пособия.

Служа врачебному и человеческому долгу, щедро делясь 
профессиональным и жизненным опытом, профессор вос-
питал множество достойных учеников, которые продолжают 
его дело.
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TO THE 90TH ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF PROFESSOR A.L. GUSHCHA
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Summary: In the article devoted to the 90th anniversary of the birth of Professor, Honored Scientist of the RSFSR Anatoly Leonovich Gushcha, he briefly describes 
the main stages of his life and work, achievements and contribution to the development of the Department of Hospital Surgery of the Ryazan Medical Institute and 
surgery in general. Under his leadership, the department actively developed the issues of endoscopic diagnostics and surgery, x-ray studies, extracorporeal methods 
of detoxification, treatment of purulent-destructive diseases, the use of low-intensity laser radiation and other advanced technologies in surgery. Reconstructive 
operations on the biliary tract, pancreas, esophagus, gastric passage, stomach and many others were improved.
Also, the professor was engaged in educational activities and wrote a number of methodical manuals on all program questions of surgery, as well as over 180 scientific 
papers. Under the guidance of the professor eight doctoral and 15 candidate dissertations were prepared. Five of his students have the title of professor.
Anatoly Leonovich conducted a great deal of public work. For 10 years he headed the department of postgraduate and residency, he was the chairman of the board 
of the Regional Society of Surgeons, a board member of the All-Russian and All-Union Society of Surgeons.
He was awarded the Order of the Badge of Honor, the Order of Friendship, the badges of the Honored Health Career and the Higher School of the USSR, the diploma 
of the Ryazan Regional Executive Committee and the Minister of Health of the USSR in 1997 he was awarded the honorary title «Honored Worker of Science of the 
Russian Federation». His work left a mark not only in the history of surgery, but also in the memory of his students and many grateful patients.
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Figure 1. Anatoly Leonovich Guscha, photo portrait

Being a real teacher is not only a great responsibi- 
lity, but also a great burden. Anatoly Leonovich with val-
or carried this burden. Not only did he show how he was 
a great master of surgery, how to do it, but he also taught 
that one must be able to do, in which direction to move, 
what to strive for, what goals to set for oneself.

Professor A.L. Guscha inspired his own way of life: 
the way he conducted the operations, did rounds, engaged 
with students. The trace that Anatoly Leonovich left in my 
destiny, the influence that I had on me will remain with 
me forever.

Professor SV Tarasenko

In 2019, marks the 90th anniversary of the birth of the famous 
surgeon and teacher - professor, Honored Scientist of the RSFSR 
Anatoly Leonovich Gushcha.

Anatoly Leonovich was born on March 31, 1929, in the vil-
lage of Lyubechan, Klimovsky District, Bryansk Region. In 1953 
he graduated from the Ryazan Medical Institute and for 3 years 
worked as a surgeon in the city of Kolomna under the direction of 
FS. Krasnov [1,3].

In 1956 he entered postgraduate studies at the Department 
of Hospital Surgery of the Ryazan Medical Institute, which was 
headed by the well-known professor Boris Pavlovich Kirillov.  
At this time, Anatoly Leonovich was actively studying the issues 
of surgical correction of tubercular lesions of the spine, which was 
reflected in the theme of his Ph.D. thesis «Surgical treatment of 
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paralysis in tuberculosis spondylitis», which he successfully de-
fended in 1960. Having started the first in the Ryazan region to 
perform such operations, Anatoly Leonovich, in the literal sense 
of the word, put many patients on his feet, and the methods of 
operations developed by him are still used in specialized clinics of 
the country [2,3].

Being well-versed in the related specialties by a doctor, Anatoly 
Leonovich in 1969 brilliantly defended his doctoral dissertation 
on the topic «Omentocardiopexy with a squeezing pericarditis». 
He did not stop at a single area of surgery, and traumatology, and 
abdominal surgery, and oncology, and vascular surgery – he was 
interested in everything. In this case, colleagues noted the extra-
ordinary accuracy and anatomy of its operations [1,3,4].

Since 1971, for 27 years, Anatoly Leonovich headed the De-
partment of Hospital Surgery of the Ryazan Medical Institute. For 
this time the department is staffed with highly qualified specialists, 
a solid scientific base, an advanced clinical school [5].

Figure 2. Professor Gushcha A.L. in the observation of patients

Cleverly combining medical and pedagogical work with active 
scientific work, A.L. Gushcha was the editor of 4 thematic col-
lections, the author of 1 invention, 22 rationalization proposals, 
wrote a number of methodological aids on all program questions 
of surgery, as well as more than 180 scientific papers, including  
1 monograph («Actual questions of compressive pericarditis», 
«Alcoholization of nerve trunks at spastic paralysis», «Intraperi-
toneal administration of prednisolone in complex treatment of 
peritonitis», «Cryptorchidism: a manual for students and practi- 
cing doctors», «Actual questions of herniology», «Influence 
drained of the thoracic lymphatic duct on the toxicity of blood and 
lymph in diffuse peritonitis», «Actual questions of treatment of 
lactational mastitis», «Akhalasia of the esophagus», «Topical issues 
of goiter surgery», «Postcholecystectomy syndrome: methodo- 
logical recommendations for students, interns and doctors» and 
many others ).

Under the guidance of the professor eight doctoral and 15 can-
didate dissertations were prepared. Five of his students have the 
title of professor [5].

Despite the busy schedule, Anatoly Guscha Anatoly was 
still available to patients, students, and postgraduate students. 
Somehow he was asked how he managed to have excellent relations 
with the teaching staff and with the students. The professor replied: 
«Here I go along the street, and I see a familiar face. Maybe it’s 
a former student who was on the course with us 2 years ago, or 
maybe the patient who came to the clinic consultation – I do not 
remember anymore. Those that operated, I remember everyone, 
and surgeons, too, but these can and confuse by name. I never 
wait, and I always greet him first. «

Professor Guscha could always find a common language with 
the patient, establish a trusting relationship, cheer and support, 
when necessary. Practically all patients were sincerely grateful to 
the professor, one of them wrote and presented a picture as a token 
of gratitude and presented a picture, which is still in the educational 
audience of the Department of Hospital Surgery (Figure 3).

Under his leadership, the department actively developed 
the issues of endoscopic diagnostics and surgery, x-ray studies, 
extracorporeal methods of detoxification, treatment of purulent-
destructive diseases, the use of low-intensity laser radiation and 
other advanced technologies in surgery. Improved reconstructive 
operations on the biliary tract, pancreas, esophagus, gastric 
passage, stomach and many others [2,5].

Figure 3. Professor Guscha A.L. in the surgical department

Professor is the author of original operations on the spine with 
benign tumors, tuberculous spondylitis complicated by paralysis, 
compressing pericarditis [3,5].
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Figure 4. Professor Guscha A.L. with students

Anatoly Leonovich conducted a great deal of public work. For 
10 years he headed the department of postgraduate and residency, 
he was the chairman of the board of the Regional Society of Sur-
geons, a board member of the All-Russian and All-Union Society 
of Surgeons.

He was awarded the Order of Honor, the Order of Friendship, 
the badges of the Honored Health Career and the Higher School 
of the USSR, the diploma of the Ryazan Regional Executive Com-
mittee and the Minister of Health of the USSR in 1997 he was 
awarded the honorary title «Honored Worker of Science of the 
Russian Federation». [1,2] 

Figure 5. During the morning medical conference

Anatoly Leonovich Guscha died on September 6, 2010, was 
buried at Novozgrazhdanskoye cemetery in Ryazan.

Colleagues and students remember him as an outstanding 
man who knew how to find non-standard solutions in difficult 
situations, enjoyed great authority and respect. Despite the time 
of day, he always went to surgery, personally performed the most 
difficult stages of the surgical manual.

Serving medical and human duty, generously sharing profes-
sional and life experience, the professor has trained many worthy 
students who continue his work.
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