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Актуальность. Эхинококкоз является опасным 
зооантропогельминтозом, заболеваемость кото-
рым с 1991 года по 2015 год увеличилась в 3 раза 
с 0,1 до 0,3 случаев на 100 тысяч населения. В 2012 
году был зарегистрирован максимальный пока-
затель заболеваемости – 0,41 случай на 100 тысяч 
населения [7, 10]. Эхинококковая болезнь характе-
ризуется длительным хроническим течением, тя-
желыми органными и системными нарушениями, 
обширностью поражения, приводящими к инвалид-
ности и возможным летальным исходом. Ежегодно 
в Российской Федерации регистрируется от 1 до 8 
случаев гибели пациентов от эхинококкоза [8, 10]

Хирургическое вмешательство, по данным раз-
ных авторов, возможно только у 25-50% больных, 
при этом частота осложнений составляет от 10 до 
80% случаев, летальность – от 3 до 20%, рециди-
вы заболевания наблюдаются у 10-35% больных. 
Во многом, причиной этому является недостаточ-
ность объективных данных для выбора наиболее 

эффективного способа лечения [6, 9, 13, 14]. 
Трудности клинической диагностики эхинокок-

коза обычно обусловлены длительным латентным 
периодом, торпидным течением процесса и отсут-
ствием типичной клинической картины заболева-
ния. Положительная реакция на серологические 
иммунные пробы при эхинококкозе наблюдается у 
75% больных. При легочной и осложненной форме 
болезни точность диагностических тестов снижа-
ется или вовсе исчезает [1, 2, 4, 12].

Традиционные рентгенологические методики 
(ТРГ) не позволяют своевременно выявить кисто-
зные изменения в средостении, перикарде, голов-
ном мозге, паренхиматозных органах [3, 11]. Дан-
ное обстоятельство определяет необходимость 
разработки и внедрения в диагностическую прак-
тику эхинококкоза научно-обоснованного алго-
ритма обследования пациентов, включая компью-
терную томографию (КТ) и магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ).

УДК  616-073.75:616.8-002.951.21
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лучевого обследования 275 пациентов с верифицированным формами этого заболевания. Эхинококкоз абдоми-
нальной локализации диагностирован в 198 случаях (72,0%), торакальной – в 45 случаях (16,4%), иной – в 32 
(11,6%). На основании определения точности, чувствительности и специфичности лучевых методов обследо-
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in multiple and solitary, more than 3 cm, cysts, 4 – control of the effectiveness of treatment.

Keywords: helminthosis, echinococcosis, radiation diagnosis, computed tomography, magnetic resonance imaging, 
ultrasound.



6

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №4, 2019

Цель: повысить эффективность диагностики 
эхинококкоза различной локализации на основе 
рационального применения лучевых методов.

Материалы и методы: В основу работы положен 
анализ результатов клинико-инструментальных, в 
том числе лучевых, исследований 275 пациентов в 
возрасте от 15 до 72 лет с верифицированным пер-
вичным эхинококкозом. У них выявлены следую-
щие формы паразитарного поражения: изолирован-
ная (238), сочетанная (23), множественная (14). Эти 
формы эхинококкоза были установлены с учетом 
данных клинического и лучевого обследования, 
среди которых наиболее важными считали сероло-
гические пробы на эхинококкоз, ТРГ, УЗИ, КТ и МРТ. 

Бессимптомная стадия клинического течения 
эхинококкоза определена у 12 больных, стадия на-
чальных проявлений – у 83, выраженных проявле-
ний – у 158, стадия осложнений – у 22. В стадии ос-
ложнений наблюдали нагноение кисты (4) и про-
рывы кисты в бронх (6), в брюшную полость (5), в 
желчные протоки (4), в плевральную полость (3). 

Количество обследованных пациентов позволило 
определить точность, чувствительность и специфич-
ность лучевых методов в выявлении эхинококкоза 
только абдоминальной и торакальной локализации.  

Результаты и их обсуждение. 
Абдоминальная локализация эхинококкоза 

(Рис.1, 2) включала паразитарные кисты органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства и 
мягких тканей стенки живота. Торакальная локали-
зация (Рис. 3, 4) – эхинококкоз легких, средостения 
и сердца. Иная локализация эхинококкоза наблюда-
лась в головном мозге (Рис. 5) и костях скелета.

Эффективность методов лучевой диагностики в 
выявлении эхинококкоза абдоминальной локали-
зации представлена в табл. 1.

Таблица 1
Сравнительная эффективность методов 

лучевой диагностики в выявлении эхинококкоза 
абдоминальной локализации (n=198).

Оценочный показатель УЗИ КТ МРТ

Чувствительность, (%) 88,7 95,6 88,8

Специфичность, (%) 51,5 95,3 91,7

Точность, (%) 81,6 95,5 89,7

Наибольшей эффективностью в выявлении 
эхинококкоза абдоминальной локализации об-
ладает КТ (точность метода – 95,5%). МРТ, благо-
даря своей высокой информативности (точность 
метода – 89,7%), также может служить основным 
методом характеристики эхинококковых кист аб-
доминальной локализации. Высокий показатель 
чувствительности УЗИ (88,7%) обеспечивает ему 
роль скринингового метода в диагностике абдоми-
нального эхинококкоза. 

Сравнительная эффективность методов луче-
вой диагностики в выявлении эхинококкоза тора-
кальной локализации представлена в таблице 2.

Таблица 2
Сравнительная эффективность методов 

лучевой диагностики в выявлении эхинококкоза 
торакальной локализации (n=45)

Оценочный показатель ТРГ КТ

Чувствительность (%) 46,7 95,6

Специфичность (%) 76,1 100

Точность (%) 82,3 97,4

Рис. 1. Изолированный эхинококкоз печени. Ультразвуковое исследование печени.
а) В пятом сегменте печени определяется кистовидное образование неправильной шаровидной формы с волнистыми контурами, 
плотной капсулой и множественными перегородками, образующими несколько полостей. Содержимое указанных полостей жидкое 
неоднородное, имеет различную эхогенность. Эхографическая картина характерна для эхинококковой кисты. 
б) Умеренно выраженное смещение средней печеночной вены эхинококковой кистой. Деформации просвета вены не определяется.

а б
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Из представленных данных следует, что в ди-
агностике эхинококкоза торакальной локализа-
ции применялись два метода лучевой диагности-
ки – традиционный рентгенологический метод 
(флюорография и обзорная рентгенография) и 
КТ. При этом точность КТ (97,4%) превышала 
точность ТРГ (82,3%), обеспечивая за КТ право 

метода выбора при выявлении и характеристике 
торакального эхинококкоза и оставляя ТРГ роль 
скринингового метода.

Анализ результатов клинических и лучевых ис-
следований позволил создать диагностический ал-
горитм при обследовании пациентов с подозрени-
ем на эхинококкоз различной локализации (Рис. 6).

Рис. 2. Изолированный эхинококкоз печени. Фрагмент ком-
пьютерной томограммы, выполненной на уровне верхнего 
этажа брюшной полости. 
Четвертый сегмент печени содержит четкоочерченное кисто-
видное образование неправильной шаровидной формы с плотной 
стенкой и отслоением внутренней оболочки. Киста разделена пе-
регородками на несколько полостей, содержимое которых имеет 
различную плотность. Денситометрические показатели жидкого 
компонента полостей колеблются от 10 до 30 ед. Н. Кроме того, в 
структуре кисты имеются мелкие дочерние полости правильной 
шаровидной формы с однородным жидким содержимым. 
Компьютерно-томографическая картина соответствует ран-
ним «посмертным» изменениям эхинококковой кисты.

Рис. 3. Изолированный многокистный эхинококкоз легких. 
Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в пря-
мой проекции. 
Определяются четко очерченные образования шаровидной формы, 
диаметром от 2 до 5 см, расположенные в верхних и средних легоч-
ных полях с обеих сторон. Положительная серологическая проба на 
эхинококкоз позволила рассматривать эту рентгенологическую 
картину, как характерную для эхинококкового поражения.

Рис. 4. Изолированный многокистный эхинококкоз легких.
Компьютерная томограмма грудной клетки.
В обоих легких определяются тонкостенные четкоочерченные 
кисты размерами от 1 до 8 см в диаметре. Отдельные из кист 
широко прилежат к костальной и медиастинальной плевре, 
имеют вид усеченного шара, другие – окружены со всех сторон 
легочной паренхимой и имеют правильную шаровидную форму. 
Контуры кист ровные и четкие, структура – однородная. Денси-
тометрические показатели жидкого содержимого кист состав-
ляют 15-20 ед. Н. Изменений в прилежащей легочной ткани, сре-
достении, плевральных листках, грудной стенке не определяется.

Рис. 5. Изолированный однокистный эхинококкоз головно-
го мозга. Рентгеновская компьютерная томография голов-
ного мозга. 
В теменной доле правого полушария мозга определяется соли-
тарное кистовидное образование правильной шаровидной фор-
мы диаметром до 6 см, сдавливающее мозговую ткань и смеща-
ющее срединные структуры влево. Содержимое кисты жидкое 
однородное с денситометрическими показателями 12-15 ед. Н. 
Подпаутинное пространство на стороне поражения сглажено.
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Рис. 6. Схема диагностического алгоритма обследования пациентов с эхинококкозом различной локализации
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На первом этапе пациентам с подозрением на 
эхинококкоз проводили УЗИ печени, флюорогра-
фию (обзорную рентгенографию органов грудной 
клетки) и серологические пробы. Этот объем ди-
агностических исследований являлся скрининго-
вым, он позволил установить факт паразитарной 
инвазии и наличие эхинококковых кист в наиболее 
часто поражаемых органах – печени и/или легких. 

Следующим этапом обследования служила КТ. 
Она проводилась с целью уточнения объема рас-
пространения эхинококкового поражения и вы-
полнялась в порядке последовательного изуче-
ния состояния анатомических областей, согласно 
жалобам пациента, физикального обследования 
и патогенетического механизма эхинококковой 
инвазии: верхний этаж живота, нижний этаж жи-
вота, грудь, голова, позвоночник, другие области. 
Показанием к обследованию следующей по ука-
занному порядку анатомической области служи-
ло обнаружение двух и более эхинококковых кист.  
Чем большее количество кист обнаруживалось в 
исследуемой области, тем выше была вероятность 
наличия кист в следующей по патогенетическому 
порядку области. Обнаружение при КТ солитар-
ной эхинококковой кисты диаметром менее 3 см 
служило показанием к консервативному лечению. 
Множественные кисты и солитарные кисты ди-
аметром более 3 см потенциально требовали хи-
рургического лечения. Этой группе пациентов по 
клиническим показаниям выполняли различные 
инструментальные исследования с целью уточне-
ния возможности оперативного вмешательства и 
его планирования. 

После проведения хирургического, консерва-
тивного или профилактического лечения ежегод-
но (а по клиническим показаниям – чаще) прово-
дили контрольные лучевые исследования соот-
ветствующей анатомической зоны и выполняли 
серологические пробы.

Дифференцированный подход применения ди-
агностических методов значительно расширил 
возможности своевременного и достоверного вы-
явления эхинококкового поражения, а также все-
сторонней его характеристики. Представленная 
диагностическая тактика способствовала адекват-
ному лечению эхинококкоза различной локализа-
ции в каждом конкретном случае.

В выявлении эхинококкоза абдоминальной ло-
кализации рентгеновская компьютерная томогра-
фия обладает наибольшей эффективностью (чув-

ствительность – 95,6%, специфичность – 95,3%). Ей 
уступает магнитно-резонансная томография (чув-
ствительность – 88,8%, специфичность – 91,7%) 
Чувствительность ультразвукового исследования 
(88,7%) обеспечивает ему роль скринингового 
метода в диагностике абдоминального эхинокок-
коза. В диагностике эхинококкоза торакальной 
локализации показатели эффективности компью-
терной томографии (чувствительность – 95,6%, 
специфичность – приближается к 100%) превос-
ходят показатели эффективности традиционного 
рентгенологического метода (чувствительность 
– 46,7%, специфичность – 76,1%), обеспечивая за 
компьютерной томографией право метода выбора 
и оставляя традиционной рентгенографии роль 
скринингового метода.

Заключение. При обследовании больных с 
подозрением на эхинококкоз следует придержи-
ваться следующей тактики: I этап – УЗИ печени, 
флюорография (обзорная рентгенография) орга-
нов грудной клетки и серологические пробы. Этот 
объем диагностических исследований является 
скринниговым и позволяет установить факт параз-
итарной инвазии и наличие эхинококковых кист в 
наиболее часто поражаемых органах – печени и/
или легких. II этап – КТ с целью уточнения объе-
ма распространения эхинококкового поражения 
выполняется в порядке последовательного изуче-
ния состояния анатомических областей, согласно 
жалобам пациента, физикального обследования 
и патогенетического механизма эхинококковой 
инвазии. III этап – дополнительные клинические, 
лабораторные и инструментальные исследования 
с целью уточнения возможности оперативного 
вмешательства и его планирования у пациентов 
с множественными и солитарными кистами ди-
аметром более 3 см. IV этап – контрольные луче-
вые исследования и серологические пробы после 
проведения хирургического, консервативного или 
профилактического лечения (ежегодно или при 
возникновении клинических показаний).
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Аннотация. В статье авторами представлены возможности криотерапии в лечении различных дермато-
зов (вульгарных, подошвенных и плоских бородавок, папиллом, сенильного кератоза, гипертрофических рубцов, 
угревой болезни, розовых угрей, а также для лечения некоторых форм алопеций). Авторы приводят результат 
успешного применения жидкого азота в комплексной терапии себореи и акне.
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Abstract. TIn article authors present possibilities cryotherapy in treatment various dermatoses (vulgar, plantar and flat 
warts, papillomas, senile keratosis, hypertrophic hems, угревой to illness, pink eels, and also for treatment of some forms 
allopesia). Authors result result of successful application of liquid nitrogen in complex therapy seborrhea and acne.
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Клиническая медицина постоянно совершен-
ствует методы и средства лечения болезней кожи. 
Появление и внедрение в практику дерматолога 
многочисленных лекарственных препаратов зна-
чительно расширили терапевтические возможно-
сти лечения дерматозов. Вместе с тем существуют 
серьезные препятствия для их применения, свя-
занные с аллергическими реакциями, индивиду-
альной непереносимостью, развитием толерант-
ности, наличием соматических противопоказаний 
и др. Поэтому все больше и больше появляется ин-
терес к терапии отдельных дерматозов не медика-
ментозными методами лечения. В последние годы 
в практику дерматолога и косметолога все боль-
шее внедряют жидкий азот, который применяется 
в нашей стране с 60-х годов прошлого столетия и 
называется этот метод криотерапия. 

Криотерапия – лечение холодом, физиотерапев-
тическая процедура, действие которой основано 
на ответных реакциях организма на переохлаж-
дение наружного слоя кожи с целью разрушения 
патологического процесса. Криотерапия применя-
ется как самостоятельный метод, так и прекрасно 
сочетается с комплексным лечением различных 

заболеваний. Однако криовоздействие жидким 
азотом, имеет большие преимущества перед дру-
гими ранее применявшимися методами и ограни-
чено лишь индивидуальной непереносимостью 
холодовых процедур. 

Жидкий азот используют для лечения вульгар-
ных, подошвенных и плоских бородавок, папиллом, 
сенильного кератоза, гипертрофических рубцов, 
угревой болезни, розовых угрей, а также для лече-
ния некоторых форм алопеций. Он представляет 
собой прозрачную жидкость, без цвета и запаха, с 
температурой кипения –196°С при нормальном ат-
мосферном давлении, не огнеопасен, не взрывается. 
Для хранения жидкого азота применяют специаль-
ные резервуары –  сосуды Дьюара объемом от 6 до 
40 литров. Они удобны при транспортировке, в них 
жидкий азот может храниться до 35 суток. В основе 
лечебного действия жидкого азота лежит его низ-
кая температура. В зависимости от методики при-
менения, действие его на ткани может быть различ-
ным. Тем более, что воздействие холодом с лечеб-
ной целью известно давно, прежде всего в народной 
медицине. С помощью холода уменьшали болевые 
ощущения, его применяли при кровотечениях, ра-
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нениях, отеках, а в последствии при хирургических 
вмешательствах как анестезирующее средство. Все 
это отражено в древних египетских папирусах, а за-
тем и в трудах, принадлежащих выдающимся вра-
чам прошлого, начиная от Гиппократа [2].

Применение жидкого азота в комплексном ле-
чении себореи и акне, которые встречаются до-
вольно часто – у 60-80% лиц в возрасте от 12 до 24 
лет [1], в сочетании с общими методами лечения 
дает хорошие косметические результаты, в отдель-
ных случаях согласно литературных данных до 
80% [4, 5]. Это связано с тем, что криомассаж спо-
собствует угасанию воспалительных изменений, 
исчезновению болезненности, улучшению микро-
циркуляции крови и трофики в тканях, уменьше-
нию отеков, рассасыванию инфильтратов, а также 
подавлению гиперфункции сальных желез. 

Методика применения жидкого азота очень 
проста. Применяют его в виде туширования или 
глубокого промораживания воспалительных ин-
фильтратов. Туширование проводят аппликато-
ром, для чего на конец деревянной палочки плотно 
фиксируют ватный тампон (в виде “камыша”). Ап-
пликатор смачивают жидким азотом, располагают 
параллельно поверхности обрабатываемого участ-
ка и непрерывными вращательными движениями, 
под легким давлением правой руки перемещают по 
пораженной поверхности до появления быстро ис-
чезающего побеления кожи. Пациент ощущает чув-
ство холода и жжения. После исчезновения чувства 
жжения процедура повторяется 2-3 раза в течение 
5-10 минут. Появившаяся гиперемия кожи после 
процедуры держится несколько часов, на 3-5 сутки 
появляется пластинчатое шелушение [3]. Противо-
показаниями к проведению криомассажа могут слу-
жить холодовая крапивница и криоглобулинемия.

В своей практике сеансы лечения мы проводим 
ежедневно 5 раз в неделю уменьшая или увеличи-

вая экспозицию в зависимости от явлений реактив-
ного воспаления кожи. На курс мы назначаем 10-15 
процедур. Наряду с криомассажем проводим общие 
методы лечения: неспецифическая иммунотерапия, 
комплекс витаминов А, В, препараты серы, антибио-
тики и т.д. Наружно используем 2% салицил-лево-
мицетиновый спирт, молочко Видаля, зинерит, дру-
гие дезинфицирующие и противовоспалительные 
растворы и лосьоны, а также средства ухода за про-
блемной кожей (лечебная косметика).

В качестве иллюстрации приводим наше наблю-
дение эффекта криомассажа в комплексной тера-
пии себореи и акне:

Больная Ж., 19 лет, находилась на лечении в кож-
ном отделении госпиталя с жалобами на покрасне-
ние лица, наличие гнойников, корочек и болезнен-
ных узлов. 

Из анамнеза установлено: болеет с 11-13 лет, 
когда появились первые высыпания на коже лица. 
Установлена себорея, вульгарные угри. Проводилось 
амбулаторное лечение наружными средствами с 
временным улучшением. Ухудшение состояния кожи 
лица отмечает в течение последних 2-3 лет. Дерма-
тологом поликлиники назначалось амбулаторное 
лечение наружными средствами, однако эффект от 
лечения был незначительный. После осмотра дерма-
толога 3 ЦВКГ была предложена криотерапия жид-
ким азотом.

При осмотре общее состояние удовлетворитель-
ное, отмечала чувство тревоги и депрессивное состо-
яние. Дерматологический статус: поражение кожи 
носило ограниченный характер, локализовалось на 
коже лица, отмечалась повышенная сальность, рас-
ширенные поры, множественные пустулезные эле-
менты, комедоны, милиумы. На этом фоне имелись 
множественные красновато-синюшного цвета, полу-
шаровидные узлы и узелки с четкими границами, 
округлых очертаний, размером 0,3 см до 0,5 см в ди-
аметре с неровной поверхностью, болезненные при 
пальпации (рис. 1). 

Рис. 1. Больная Ж. до лечения
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Установлен окончательный диагноз: Густая себо-
рея лица. Папуло-пустулезные угри. 

При обследовании лабораторные показатели и 
инструментальные исследования патологии со сто-
роны внутренних органов не выявили.

Было проведено лечение: режим, диета, цефазо-
лин, витамины В12, В6, аевит, аскорутин, наружно про-
тивовоспалительные и дезинфицирующие средства, 
неспецифическая иммунотерапия, криомассаж лица 
жидким азотом ежедневно 15 процедур и физиоте-
рапевтическое лечение (УФО, Д‘Арсонваль), наступи-
ло значительное улучшение. Однако криотерапия по 
настоянию пациентки проводилась каждые 6 меся-
цев на протяжении 3-х лет. Контрольный осмотр за 
этот период показал хороший эффект от комплекс-
ной терапии (рис. 2).

Таким образом, основываясь на собственных 
результатах мы считаем, что метод криотерапии 
является надежным способом лечения различных 
форм себореи и акне, который дает стойкий кос-
метический и терапевтический эффект при отсут-
ствии побочных действий. Регресс клинических 
симптомов значительно улучшает качество жизни 
пациентов, снижает тревогу и депрессивные рас-
стройства, особенно у лиц молодого возраста. 

Данный метод успешно может использоваться 
дерматологами и косметологами, как в амбулатор-
ных, так и в стационарных условиях.

Рис. 2. Больная Ж. после лечения
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Аннотация. переломы шейки бедренной кости у пациентов пожилого и старческого возраста –крупная ми-
ровая проблема с высокими показателями заболеваемости по всему миру с тенденцией к увеличению. Резуль-
таты лечения пациентов пожилого и старческого возраста с переломи шейки бедренной кости часто оце-
нивается неудовлетворительно. Здесь мы рассматриваем изменение взглядов и современные тенденции в 
реабилитации таких пострадавших. Считаем, что сегодня нет единого алгоритма и тактики реабилитации 
пострадавших пожилого и старческого возраста с переломами шейки бедренной кости. Недостаточно освеще-
ны многие стороны данной проблемы. Например, критерии выбора протокола реабилитации с первичным эн-
допротезированием, без эндопротезирования или в комбинации, с учетом состояния физического, психического 
здоровья, уровня физической активности, тяжесть сопутствующих заболеваний и прочих факторов, что мо-
жет внести достойный вклад в решение этой медицинской и социальной проблемы.

Ключевые слова: переломы шейки бедренной кости, пациенты пожилого и старческого возраста, остеопороз, 
ложный сустав, остеосинтез, осложнения, эндопротезирование, реабилитация.

Ishchuk D.E., Peshekhonov E.V.
CHANGING VIEWS ON THE TREATMENT AND REHABILITATION OF 
VICTIMS OF ELDERLY AND SENILE AGE WITH FRACTURES OF THE 
FEMORAL NECK
FSBI ”3 Central military clinical hospital named after A.A. Vishnevsky,” Russian defense Ministry, Krasnogorsk.

Abstract. Tfemoral neck Fractures in elderly and senile patients are a major global problem with high incidence rates 
worldwide with a tendency to increase. The results of treatment of patients of elderly and senile age with fractures of 
the femoral neck is often seen to be unsatisfactory. Here we consider the changing attitudes and current trends in the 
rehabilitation of such victims. We believe that today there is no single algorithm and tactics for rehabilitation of elderly and 
senile victims with femoral neck fractures. Many aspects of the problem have not been adequately covered. For example, 
the criteria for choosing a rehabilitation Protocol with primary endoprosthesis, without endoprosthesis or in combination, 
taking into account the state of physical, mental health, level of physical activity, the severity of comorbidities and other 
factors that can make a worthy contribution to the solution of this medical and social problem.

Keywords: femoral neck fractures, elderly and senile patients, osteoporosis, false joint, osteosynthesis, complications, 
endoprosthetics, rehabilitation.

Переломы шейки бедренной кости у пациентов 
пожилого и старческого возраста наиболее часто 
связаны с низкоэнергетической травмой (падение 
с высоты собственного роста), произошедшей на 
фоне снижения минеральной плотности костной 
ткани или остеопороза и, в большинстве случаев, 
сопровождаются декомпенсацией имеющихся со-
путствующих заболеваний [1].

Частота переломов шейки бедренной кости у па-
циентов пожилого и старческого возраста состав-
ляет 68 % от всех переломов длинных трубчатых 
костей [2], а относительно всех переломов нижних 
конечностей составляют 7%, что связано с ухудше-
нием кровоснабжения данной области и развити-
ем остеопороза [3]. В России, по данным эпидеми-

ологических исследований населения старше 50 
лет, частота переломов шейки бедренной кости в 
совокупности с переломами проксимального отде-
ла бедренной кости составляет 174,78 случаев на 
100 тысяч населения у мужчин и 275,92 – у жен-
щин, с тенденцией к увеличению [4]. 

Большинство исследований подтверждают 
связь таких переломов с остеопорозом и относят 
переломы шейки бедренной кости у пациентов 
пожилого и старческого возраста вместе с перело-
мами позвоночника, лучевой и плечевой кости к 
остеопоротическим переломам [5].

Остеопоротические переломы – крупная миро-
вая проблема, которую можно характеризовать 
как эпидемию. Самые высокие показатели заболе-
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ваемости отмечены в Северной Америке и Европе, 
за ними следуют Азия, Ближний Восток, Океания, 
Латинская Америка и Африка. В глобальном мас-
штабе частота встречаемости таких переломов у 
женщин больше, чем у мужчин в среднем соотно-
шении 2:1 [6].

Результаты лечения пациентов пожилого и 
старческого возраста с переломи шейки бедренной 
кости часто оценивается неудовлетворительно, 
что связано с высоким процентом формирования 
ложного сустава, развитием контрактур, дефор-
мирующего артроза и длительного болевого син-
дрома [7,8,9].Формирование ложного сустава часто 
становится причиной выполнения эндопротези-
рования тазобедренного сустава, а выраженность 
сопутствующих заболеваний потенциирует риски 
оперативного лечения [10].

Консервативное лечение рассматривается как 
потенциально негативный вариант и использу-
ется при наличии противопоказаний к операции 
[11]. Основными методами лечения являются осте-
осинтез и первичное эндопротезирование, со свои-
ми сторонниками и противниками среди опериру-
ющих хирургов. [12,13,14,15,16]. Однако до сих пор 
не учитываются стартовые возможности пациента 
при выборе метода лечения и оценки результатов.

Особенность лечения внутрисуставных перело-
мов в том числе и данной локализации обусловле-
на необходимостью точной репозиции, стабиль-
ной фиксации отломков в условиях минимальной 
травматизации мягких тканей и ранней активиза-
ции. Но соблюдение данных условий чаще всего не 
приносит желаемого результата. Виной тому ухуд-
шение кровоснабжения данной области и разви-
тие остеопороза у пациентов старших возрастных 
групп, а также сопутствующие заболевания [17,18].

Попытки снизить травматичность и добиться 
прочной фиксации определили эволюцию остео-
синтеза шейки бедренной кости от открытой репо-
зиции к малоинвазивным методам под контролем 
ЭОП. Фиксаторы с середины прошлого века так же 
претерпели значительные изменения от трехло-
пастного гвоздя Смита–Петерсона к фиксации от-
ломков канюлированными винтами в том числе 
телескопическими шеечными винтами с диафи-
зарными пластинами-накладками. [19]. Многими 
травматологами признана концепция двухэтапно-
го протокола лечения переломов шейки бедренной 
кости. Несмотря на это, данный̆ подход имеет ряд 
недостатков: применение остеосинтеза на первом 
этапе не снижает частоту развития ложного суста-
ва шейки бедренной кости как и при консерватив-
ном методе, а само по себе хирургическое вмеша-

тельство несет известные риски, элементы метал-
локонструкции представляют собой потенциально 
«слабое место» для возникновения хирургической 
инфекции, за время между этапами мягкие ткани 
теряют эластичность, что в последующем требу-
ет расширение операционных доступов при по-
следующем эндопротезировании. Применение 
чрескостного остеосинтеза при переломах шейки 
бедренной кости у пациентов пожилого и старче-
ского возраста относится к единичным наблюде-
ниям и практически не используется. Повысить 
общую эффективность остеосинтеза пытались за 
счет выполнения различных видов костной пласти-
ки места перелома [20,21]. Одним из этапов разви-
тия помощи пострадавшим пожилого и старческо-
го возраста было внедрение различных вариантов 
артропластики тазобедренного сустава – это опера-
ция, в основном предназначенная для восстановле-
ния движений в случаях анкилоза сустава, однако 
применяется и при переломах головки и шейки бе-
дренной кости на фоне анкилоза сустава. Цель опе-
рации – восстановление подвижности и опороспо-
собности конечности [22]. В нашей стране методика 
заготовки деминерализованного костно-хрящево-
го аллотрансплантата разработана в лаборатории 
консервации тканей РосНИИТО им. Р.Р. Вредена под 
руководством профессора В.И. Савельева.

Несмотря на разработку различных методов 
остеосинтеза переломов шейки бедра, устройств, 
конструкций и методик оперативного лечения, ре-
зультаты остеосинтеза у пострадавших пациентов 
пожилого и старческого возраста нельзя считать 
удовлетворительными. Большинство авторов со-
общают о большом количестве осложнений после 
остеосинтеза переломов шейки бедра у пациен-
тов пожилого и старческого возраста и, как след-
ствие, повторных операций [23]. Наиболее часты-
ми осложнениями после оперативного лечения 
являются не сращения переломов и формирование 
ложного сустава шейки бедра. По данным разных 
авторов это осложнение достигает 11-44% случаев 
[8,23,24]. Еще одним часто встречающимся ослож-
нением является развитие асептического некроза 
головки бедра на фоне консолидации перелома. 
Частота развития асептического некроза варьиру-
ет от 18% до 35% [8,25,26]. Деформирующий осте-
оартроз после остеосинтеза развивается в 4,8-9,9% 
случаев, инфекционные осложнения в 0,6-1,9% 
[27,28,29,30]. Все перечисленное легло в основу по-
явления и распространения альтернативного вида 
оперативного лечения – эндопротезирования. 

Общеизвестно, что 1890 году T.Gluck впервые 
заменил головку бедра с помощью разработанного 
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им эндопротеза тазобедренного сустава из слоно-
вой кости, при лечении больных туберкулезным 
кокситом. В 1923 году Marius Smith-Petersоn ис-
пользовал стеклянный колпачок для замещения 
головки бедра, а появление эндопротеза в виде 
головки и стержня связано с президентом Бри-
танской ортопедической ассоциации Ernest Hey-
Groves. В 1937 году Harold Bohlman из Балтимора 
разработал четыре вида эндопротеза головки бе-
дра из виталлия (сплава кобальта и хрома). Эндо-
протез из виталлия, дистальная часть которого 
фиксировалась в бедренном канале, был разрабо-
тан и применен в 1940 году Harold Bohlman из Бал-
тимора совместно с А.Т. Moore [31].

В нашей стране оригинальный эндопротез тазо-
бедренного сустава для тотального эндопротези-
рования впервые создан под руководством К.М. Си-
ваша в 1956г., а в 1961г. А.В. Каплан и А. Ф. Антонов 
на базе ЦИТО усовершенствовали эндопротез Мура, 
известный в нашей стране как эндопротез Мура — 
ЦИТО. В Советском Союзе было создано большое 
количество других эндопротезов, в целом повто-
рявших «философию» эндопротеза К.M. Cиваша. Это 
протезы И.А. Мовшовича, А.С. Имамалиева. В 1989г. 
в нашей стране И.А. Мовшович, Н.С. Гаврюшенко и 
Ю.М. Холодаев изготовили полностью разборный 
цементный эндопротез со сменными головками и 
шейками, в котором за основу взяли принципы низ-
кофрикционной артропластики Дж. Чанли. [32]. 

Материалы, из которых изготовляют совре-
менные эндопротезы суставов, обладают высо-
кой прочностью и хорошей приживаемостью в 
организме человека. Для изготовления протезов 
используются керамика, металл и особо прочные 
пластмассы. По данным регистров срок их службы 
составляет в среднем 15-20 лет, а во многих случа-
ях больные пользуются ими до 30 лет. 

Главным преимуществом первичного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у больных 
пожилого и старческого возраста с переломами 
шейки бедренной кости, по сравнению с остеосин-
тезом, является возможность их ранней активиза-
ции, а, следовательно, снижение частоты развития 
гипостатических осложнений, кроме того возмож-
ность ранней социальной адаптации пациентов 
[14,33,34]. Некоторые авторы говорят о том, что 
ранняя нагрузка на конечность после первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава у па-
циентов пожилого и старческого возраста не толь-
ко останавливает прогрессирование остеопороза, 
но даже способствует повышению плотности кост-
ной ткани проксимального отдела бедра [35]. По 
данным многих авторов, качество жизни пациен-

тов после эндопротезирования гораздо выше чем 
после остеосинтеза. Об этом свидетельствует боль-
шая удовлетворенность пациентов результатами 
лечения [36,37]. У пациентов молодого возраста 
эндопротезирование применяется только при суб-
капитальных переломах и переломо-вывихах го-
ловки и шейки бедренной кости, при поздней ди-
агностике переломов, когда наступает тотальный 
некроз головки бедренной кости. На сегодняшний 
день установлено, что с увеличением времени 
между травмой и операцией расширяется зона не-
кробиотических процессов в головке бедренной 
кости и к концу 2 недели охватывает всю головку 
[38]. Большинство авторов считают первичное эн-
допротезирование у лиц пожилого и старческого 
возраста наиболее оптимальным, отказываясь от 
различных вариантов остеосинтеза. Таким обра-
зом, успешно применяемые в лечении переломов 
шейки бедра у молодых и людей среднего возраста 
классификации М. Мюллера (1987), Павелса (1978), 
Гардена (1961), K. Tamai (1983) [39], менее значи-
мы для пожилых пациентов. Основным способом 
хирургического лечения в реабилитации больных 
пожилого и старческого возраста с переломами 
шейки бедренной кости является эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава с использованием 
тотальных эндопротезов в различных вариантах, в 
том числе эндопротезов с двойной мобильностью, 
а также биполярных эндопротезов. На сегодняш-
ний день наряду с большим количеством видов 
имплантов для выполнения данной операции, су-
ществует также большое количество методик вы-
бора конкретного импланта в каждой конкретной 
ситуации. Общеизвестны следующие методики 
выбора метода хирургического лечения, а именно 
вида эндопротеза и способа фиксации импланта 
при заболеваниях и травмах тазобедренного су-
става: так, например, Дадаевым М.Х. предложено 
для определения показаний к имплантации эндо-
протеза учитывать состояние пациента на момент 
операции (используя шкалу ASA 1960), учитывать 
прочность костной основы вертлужной впадины 
(оценивается рентгенологически) и двигательную 
активность больного до травмы. Рентгенологиче-
скими проявлениями остеопороза являются сни-
жение интенсивности рентгенологической тени 
отделов скелета, снижение индекса Сингха [40] 
и морфокортикального индекса проксимальной 
части бедра. Представленные характеристики не 
позволяют объективно оценивать минеральную 
плотность костной ткани и, следовательно, сте-
пень остеопороза. Также находим определение 
вида хирургического лечения способом клиники 
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Lahey (США) предполагает использование следую-
щих показателей: состояние здоровья, возраст, вес, 
предполагаемая двигательная активность после 
операции, бедренный индекс. Перечисленные па-
раметры фиксируются в баллах. В представленной 
системе оценка состояния костной ткани тоже про-
водится рентгенологическим методом, с помощью 
определения бедренного индекса. Сиротин И.В. 
предложил выбирать метод лечения на основании 
2 параметров: двигательная активность больных в 
трех вариантах: отсутствие активности до травмы, 
активность в пределах квартиры и «полная актив-
ность» и соматическое состояние пациентов, опре-
деляемое с помощью шкалы оценки степени риска 
оперативного вмешательства американской колле-
гии кардиологов по K.Е. Eagle. Недостаток очевиден 
– отсутствие оценки состояния костной ткани в зоне 
предполагаемого оперативного вмешательства. 

Наиболее современными являются способы 
планирования вида фиксации компонентов эндо-
протеза тазобедренного сустава путем определе-
ния минеральной плотности костной ткани, далее 
МПКТ с помощью рентгеновского денситометри-
ческого исследования кости. После определения 
количественных параметров минеральной плот-
ности костной ткани определяют способ фиксации 
компонентов эндопротеза. При значении показа-
телей тотальной минеральной плотности кости 
– менее 1,5 SD проводится фиксация эндопротеза 
костным цементом, а при снижении МПКТ – менее 
1,5 SD проксимальной части бедра или ацетабуляр-
ной впадины исследуемого тазобедренного суста-
ва соответственно проводится фиксация костным 
цементом бедренного или тазового компонента 
эндопротеза. Но наиболее пригодными для клини-
цистов способы учитывающие и количественные 
показатели МПТК и соматическое состояние па-
циента и его функциональные запросы. Пренебре-
жение этими факторами на этапе выбора метода 
лечения может привести к функциональным нару-
шениям, обострению сопутствующих заболеваний, 
необходимости проводить повторные операции по 
удалению и замене эндопротеза, кроме того, уве-
личивается и риск смерти пациента в результате 
осложнений, вызванных повторными операциями.

Эндопротезирование крупных суставов – это 
комплексная задача, успешное решение которой 
зависит от определения показаний к операции, 
оптимального выбора эндопротеза, тщательного 
предоперационного планирования, операцион-
ной техники и опыта хирурга, обученности меди-
цинского персонала, и, главное, понимания всеми 
участниками процесса лечения, смысла происхо-

дящего, его важности и необходимости [41]. При 
лечении переломов у пациентов пожилого и старче-
ского возраста риск эндопротезирования очень вы-
сокий [42] и, поэтому, несмотря на лучшие функцио-
нальные результаты по сравнении с остеосинтезом, 
применение этих операций ограничено. Так же важ-
ны материальные аспекты эндопротезирования. 

В настоящее время появилось большое количе-
ство импортных и аналогичных отечественных мо-
делей эндопротезов. Внедрение в широкую прак-
тику гериатрической травматологии эндопротези-
рования определяет благородную задачу – вернуть 
пациентов к активному образу жизни [43,44,45,46]. 
Следует отметить высокую эффективность эндо-
протезирования с двойной мобильностью у по-
лиморбидных пациентов старческого возраста и 
долгожителей [47]. Как известно риск возникнове-
ния вывиха возрастает в градиентном порядке при 
следующих условиях: пожилой возраст пациента, 
применение заднелатерального доступа, уста-
новка головки диаметром 22 мм, использование 
вкладыша с высокой стенкой. Наиболее частыми 
причинами вывиха [48] являются: неправильная 
позиционирование компонентов, недостаточность 
(гипотрофия) ягодичных мышц, переломы, несра-
щение большого вертела, мягкотканный дисба-
ланс, импиджмент, нейромышечные расстройства. 
Концепция двойной мобильности имеет продол-
жительную клиническую историю и доказанную 
выживаемость. Она была разработана профессо-
ром Bousquet в 1975 г. В двойной мобильности 
объединены разработки Chanly J. и McKee-Farrar. Во 
многих публикациях дана оценка концепции систе-
мы двойной мобильности в случае необходимости 
достижения максимальной амплитуды движений и 
стабильности сустава. Применение системы двой-
ной мобильности связанно с клинической необхо-
димостью решать проблемы, возникающие при не-
стабильности эндопротеза, в гемиартропластике и 
при дисплазии тазобедренного сустава. В тоже вре-
мя мало уделено внимания использованию системы 
в гериатрической практике. Среднесрочные резуль-
таты клинических исследований подтверждают хо-
рошую выживаемость системы в сложных случаях 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Бо-
лее того, часть исследований сообщает о новом по-
казании к применению системы – ревизия неудач-
ных артропластик в паре трения металл–металл с 
головкой большого размера.

 При переломах шейки бедренной кости у поли-
морбидных пациентов старших возрастных групп 
75-80 лет с высоким риском декомпенсации сопут-
ствующих заболеваний прибегают к биполярному 
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эндопротезированию, поскольку считают продол-
жительность предстоящей жизни не большой, а от-
носительно малотравматичная операция обеспе-
чивает максимально быстрый реабилитационный 
эффект [49]. Многолетний период практического 
применения биполярных эндопротезов доказал 
их высокую эффективность. А внедрение таких но-
вых материалов, как костный цемент, полиэтилен 
и керамика позволило повысить износостойкость 
деталей протеза и надёжность контакта с костью, 
снизить риск отторжения. Кроме того, операции 
имплантации стали более доступны [50]. 

Обобщающей работой отечественных ортопе-
дов по рассматриваемому вопросу следует считать 
обзор современной научной литературы по про-
блеме хирургического лечения пострадавших с пе-
реломами шейки бедренной кости [51]. Как отме-
чают авторы статьи, цитата: «в настоящее время, 
в целом, уже наметилось определенное единство 
взглядов относительно выбора одного из трех его 
вариантов», подразумевая выбор тактики лече-
ния: остеосинтез, гемиартропластика или тоталь-
ное эндопротезирование, при этом возможность 
консервативной тактики реабилитации с после-
дующим эндопротезированием у полиморбидных 
пациентов не рассматривается.

В тоже время в зарубежной литературе так на-
зываемое «единство взглядов» отражено в мате-
риалах национальных гайдлайнов, Европейских 
и мировых рекомендациях и стандартах оказания 
помощи при переломах проксимального отдела 
бедренной кости: American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS) [52], National Institute of Health and 
Care Excellence (NICE) [53], Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) [54], National Clinical 
Guideline Centre (NCGC) [55], Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) [56]. 

Так, например, в Австралийском и Новозеланд-
ском руководстве 2014 года подчеркивается необ-
ходимость общих основополагающих принципов 
программы оказания помощи пострадавшим с пе-
реломами шейки бедренной кости, а также призна-
ется важная роль врачей-реабилитантов [57].

Анализируя вышеизложенное становится яс-
ным, что в нашей стране до недавнего времени не 
было официально признанного единого алгорит-
ма и тактики реабилитации пострадавших пожи-
лого и старческого возраста с переломами шейки 
бедренной кости, а впервые утвержденные в 2019 
году Федеральные клинические рекомендации Пе-
реломы проксимального отдела бедренной кости 
предлагают решение, но недостаточно освеща-
ют многие стороны данной проблемы. Например, 

критерии выбора протокола реабилитации с пер-
вичным эндопротезированием, без эндопротези-
рования или в комбинации при переломах шейки 
бедренной кости у больных пожилого и старческо-
го возраста не описаны, хотя определить тактику 
лечения этой категории пострадавших крайне сло-
жено. Если больным с компенсированными сопут-
ствующими заболеваниями, может быть выпол-
нено первичное тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава в ближайшие сроки после 
травмы, в то время как у полиморбидных постра-
давших пожилого и старческого возраста выпол-
нить потальное эндопротезирование в ранние сро-
ки не всегда возможно, но активизация жизненна и 
необходима из-за риска развития гипостатических 
осложнений, а оперативное лечение может быть 
выполнено отсрочено. 

Так же в литературе уделено мало внимания 
реабилитации больных с переломами шейки бе-
дренной кости пожилого и старческого возраста с 
выраженными сопутствующими заболеваниями с 
имплантацией эндопротеза с двойной мобильно-
стью и биполярного эндопротеза. Сравнительная 
характеристика результатов при различных про-
токолах реабилитации в литературе практически 
не встречается. Результаты реабилитации без эндо-
протезирования зачастую истолковываются как не-
удовлетворительные, образование ложного сустава 
рассматривается как осложнение, хотя такая так-
тика позволяет больному достигнуть компенсации 
сопутствующих заболеваний, а в некоторых случаях 
и возможность самостоятельного движения или по-
следующего выполнения эндопротезирования. 

Несмотря на обилие литературных данных о 
методах хирургического лечения переломов шей-
ки бедренной кости, выборе оптимального типа 
импланта и способа его фиксации, недостаточно 
освещена проблема выбора варианта протокола 
реабилитации и эндопротезирования (тотальное, 
тотальное с двойной мобильность, биполярное) 
учитывающая максимальное количество факто-
ров, такие как: показатели МПКТ, возраст, сопут-
ствующие заболевания и степень их компенсации, 
стойкость нарушения функций организма, а так 
же функциональные возможности больного и сте-
пени ограничения категорий жизнедеятельности, 
что может существенно помочь при травмах у ко-
морбидных и полиморбидных пострадавших по-
жилого и старческого возраста. Сегодня это акту-
ально еще и потому, что эндопротезирование это 
дорогостоящая операция, и выполнять ее оправ-
дано в специализированных стационарах, после 
комплексного обследования больных, чтобы сни-
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зить риски повторных операций и осложнений и 
связанных с этим затрат. Кроме того, отсутствие 
национального реестра переломов проксимально-
го отдела бедренной кости и переломов шейки бе-
дренной кости в частности затрудняет проведение 
объективного анализа и сравнение результатов раз-
личных протоколов реабилитации в нашей стране.

Мы считаем, что предложенные клинические 
рекомендации 2019 года нуждается в доработке, 
а создание единого подхода (алгоритма) реабили-
тации различных категорий пострадавших, учи-
тывающего состояние физического, психического 
здоровья, уровня физической активности, тяжесть 
сопутствующих заболеваний и прочих факторов, 
может внести достойный вклад в решение этой 
медицинской и социальной проблемы.
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Крашутский В.В., Пырьев А.Н.
ГЕМОСТАЗ ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ
ФГБУ «3 ЦВКГ им.  А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Московская область

Аннотация. Цель работы заключалась в улучшении прогноза и лабораторной диагностики гастродуоденаль-
ных кровотечений после аортокоронарного шунтирования на основе изучения в динамике нарушений сверты-
вания крови, фибринолиза и кининогенеза у 10 больных ИБС, у которых после операции коронарного шунтиро-
вания развились гастродуоденальные кровотечения. В 4-х случаях наступил летальный исход. До операции, в 
конце искусственного кровообращения (ИК), накануне развития и на высоте клинических проявлений ГДК, а 
также накануне летального исхода исследовали показатели красной крови, число тромбоцитов, показатели 
системы фактора Хагемана (СФХ).
Представлен клинический пример прогноза, диагностики и лечения пациента с гастродуоденальным кровоте-
чением после операции коронарного шунтирования.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, желудочно-кишечное кровотечение, свертывание крови, фибри-
нолиз, кининогенез.

Krashutsky V.V.,  Pyryev A.N.
HEMOSTASIS IN GASTRODUODENAL BLEEDING AFTER 
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY
FSBI ”3 Central military clinical hospital named after A.A. Vishnevsky,” Russian defense Ministry, Krasnogorsk.

Abstract. The aim of the work was to improve the prognosis and laboratory diagnosis of gastroduodenal bleeding after 
coronary artery bypass grafting on the basis of studying the dynamics of blood coagulation disorders, fibrinolysis and 
kininogenesis in 10 patients with coronary artery disease, who developed gastroduodenal bleeding after coronary artery 
bypass grafting. In 4 cases there was a lethal outcome. Before the operation, at the end of artificial blood circulation (IC), 
on the eve of development and at the height of clinical manifestations of GDK, as well as on the eve of death, red blood 
parameters, platelet count, indicators of the hageman factor system (SFX) were studied. 

Keywords: coronary bypass surgery, gastrointestinal bleeding, blood clotting, fibrinolysis, kininogenesis.

Сердечная хирургия, использующая искусствен-
ное кровообращение (ИК), в настоящее время яв-
ляется широко распространенной и применяется в 
различных центрах и госпиталях [1-4]. Аортокоро-
нарное шунтирование (АКШ), являясь эффектив-
ным методом лечения ИБС, получившим за послед-
ние 50 лет широкое распространение, сопряжена с 
высоким риском осложнений и летального исхода. 
Смертность при плановой операции аортокоро-
нарного шунтирования составляет 1-4% [5, 6], при 
нестабильной стенокардии – 4,6%, при инфаркте 
миокарда – 11,8% [7]. Широкое использование ИК 
может сопровождаться острым инфарктом мио-
карда (ОИМ) и внезапными катастрофическими 
интраоперационными или постоперационными 
кровотечениями [8-11]. Это может приводить к 
увеличению смертности, затруднять работу мест-
ных банков крови и приводить к пролонгирован-
ным госпитализациям. Частота случаев кровоте-
чений, связанных с ИК варьирует от 5 до 25% [12, 
13]. Кровотечения при маммарокоронарном ана-

стомозе (МКА) и АКШ могут развиваться у 5-10% 
больных [6, 14]. Риск возникновения массивных 
геморрагий зависит от объема и длительности 
операции, степени гипотермии и гемодилюции, ко-
торая способствует разведению плазменных фак-
торов свертывания, а также нарушениям тромбо-
цитарного звена гемостаза и активации фибрино-
лиза [15]. Однако работы по изучению динамики 
показателей свертывающей, фибринолитической 
систем крови, гемореологии при неосложненных 
операциях коронарного шунтирования с ИК [16-
19] и при гастродуоденальных кровотечениях 
(ГДК) после КШ [20, 21] малочисленны. 

Цель работы заключалась в улучшении прогно-
за и лабораторной диагностики гастродуоденаль-
ных кровотечений после коронарного шунтиро-
вания на основе изучения в динамике нарушений 
свертывания крови, фибринолиза и кининогенеза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучено в динамике состояние свертывания 

крови, фибринолиза и кининогенеза у 10 больных 
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ИБС, у которых после операции коронарного шун-
тирования развились гастродуоденальные кровот-
ечения. В 4-х случаях наступил летальный исход.

Перед операцией всем больным проводились 
общеклинические исследования крови, мочи, 
кала, биохимические исследования на автоанали-
заторах SMA 12/60 фирмы «Technicon» (США) или 
«SPECTRUM» фирмы «ABBOT» (США) (АСТ, АЛТ, би-
лирубин, креатинин, азот мочевины, сахар, холе-
стерин, общий белок, ионы калия и натрия), осмо-
лярность крови, фенотипирование дислипопроте-
идемий, кислотно-основное состояние (КОС), газы 
крови, коагулограмма.

Инструментальные методы исследования 
включали исследование центральной гемодина-
мики  методом тетраполярной реографии по Ку-
бичеку (1973) на аппарате “Bioset 8000-01” (Гер-
мания), нагрузочные тесты на велоэргометре 
(Ergoffit-777, США) или тредмиле (Technogim Run-
X-T, Италия), а при невозможности выполнения их 
по тем или иным причинам – суточное (Холтеров-
ское)  мониторирование ЭКГ (ROSIN, США), двух-
мерная эхокардиография камер сердца и крупных 
магистральных сосудов на  ультразвуковой систе-
ме «ASPEN» (фирма  Acuson, США), рентгенография 
органов грудной клетки с целью идентификации 
кальциноза стенок коронарных артерий, оценки 
камер сердца и состояния малого круга кровоо-
бращения (особенно  в группе пациентов, в разное 
время перенесших ОИМ). 

Для уточнения диагноза, определения харак-
тера и степени атеросклеротического поражения 
коронарного артериального русла, а также для 
определения состояния миокарда левого желудоч-
ка по общепринятой методике Джадкинса чрезбе-
дренным доступом катетерами фирм URCI, CORDIS, 
ACS (США) и COOK (Дания) выполнялась коронаро-
графия на ангиографическких установках “Advantx 
DLX” фирмы GE (США) или “Angioscop D33” с при-
ставкой “Digitron 3V” фирмы “Siemens” (Германия).

Для оценки состояния кардиомиоцитов и миокар-
диальной микроциркуляции проводили перфузи-
онную сцинтиграфию миокарда с Таллием-201 или 
Тс-99м-Технетрилом на гамма-камере Starcam 4000i 
фирмы General Electric (США) или перфузионную то-
мосцинтиграфию миокарда с Тс-99м-Технетрилом на 
гамма-камере E.cam фирмы Siemens (США) по про-
граммам 3D и 4D-MSPECT, с определением параме-
тров центральной гемодинамики и фракции выбро-
са правого и левого желудочков сердца по первому 
прохождению радиоиндикатора [22].

До операции, в конце ИК, накануне развития и 
на высоте клинических проявлений ЖКК, а также 
накануне летального исхода исследовали показа-
тели красной крови, число тромбоцитов, показате-

ли системы фактора Хагемана (СФХ).
Исследование показателей системы гемоста-

за проводилось в соответствии с «Инструкцией 
по применению унифицированных клинических 
лабораторных методов исследования» [23], Мето-
дическими рекомендациями МЗ СССР «Изучение 
гуморальных механизмов действия био- и фарма-
кологических препаратов в регуляции ингибитор-
ных систем крови, свертывания, фибринолиза и 
кининогенеза» [24] и Учебно-методическим посо-
бием ГИУВ МО РФ [25]. 

В богатой тромбоцитами плазме определяли: 
активированное время рекальцификации (АВР) 
(каолиновое время) по Bergerhof, Roka (1954) в мо-
дификации межклинической коагулологической 
лаборатории ММА (Московской медицинской ака-
демии) им. И.М. Сеченова; агрегационную способ-
ность тромбоцитов (АТ) при стимуляции АДФ, ри-
стомицином и коллагеном по Крашутскому [24-27].

В бедной тромбоцитами плазме исследовали: 
калликреин (КП) и прекалликреин (ПКП) плазмы 
по Пасхиной и Кринской (1977); активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) по 
Proctor, Rapaport (1961) в  модификации А.Я. Смо-
ляницкого и др. (1982); протромбиновый индекс 
(ПТИ) по Quick (1943); фибриноген (ФГ) по Рут-
бергу (1961); фибринстабилизирующий фактор 
(фХШ) (фибриназа) по методу Сигга и Дукерта в 
модификации В.П. Балуды и др. (1965); тромби-
новое (ТВ) время по Сирмаи (1957); гепариновое 
время (ГВ) по Сирмаи (1957); растворимые ком-
плексы мономеров фибрина (РКМФ) с помощью: а) 
этанолового теста (ЭТ) по Godal, Abildgaard  (1966); 
б) протамин-сульфатного теста (ПСТ) по Lipinski, 
Worowski (1968); фибринолитическую активность 
(ФА) плазмы крови методом лизиса эуглобулинов 
по Kowalski et al. (1959); активность антитромби-
на III (АТIII) по Крашутскому [24, 25, 27, 28]; сво-
бодный плазмин (П), плазминоген (ПГ), ингибитор 
активации плазминогена (ИАП) и антиплазмины 
(АП) по Крашутскому [24, 25, 27, 29]. 

Кроме того, для характеристики системы фак-
тора Хагемана и в интересах контроля эффектив-
ности антитромботических мероприятий рас-
считывали ряд индексов и коэффициентов по 
Крашутскому [24, 25, 27, 30]: антиплазмино-фи-
бринолитический индекс (АФИ) – (АП:ФА)х0,85 (в 
норме 1,0±0,09); антиактиваторно-фибринолити-
ческий индекс (ААФИ) – (ФА:ИАП)х1,339 (в норме 
1,0± 0,08); коэффициент тромбоопасности (КТО) 
– (фХШ:АТШ)х1,778 (в норме 1,0± 07); индекс адек-
ватности гепаринотерапии (ИАГ) – (АЧТВ:ПТИ)х2 
(в норме 1,0±0,05; адекватно 1,5-2,5); индекс адек-
ватности фибринолитической терапии (ИАФТ) 
– (АТШ:ПГ)х2,72 (в норме 1,0±0,05; адекватно 15-
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25); индекс дифференциации фибринолитической 
и гепаринотерапии (ИДФГТ) – (АТШ:АЧТВ)х0,45 (в 
норме 1,0± 0,06); коэффициент плазминообразова-
ния (КПО) – (П:ПГ)х15,5 (в норме 1,0±0,11); коэф-
фициент калликреинообразования (ККО) – (КП:П-
КП)х33 (в норме 1,0± 0,2); коэффициент калликре-
инзависимой активации плазминогена (ККАП) 
– (КП:ПГ)х24,7 (в норме 1,0±0,22). Для расчета в 
формулы проставляли: величины КП, ПКП – в мк-
моль/мин.л; П, ПГ – в мг/мин.л; АТIII, ПТИ – в %; 
АЧТВ, фХШ – в сек; ФА - в мин.

Результаты исследований сопоставлялись с дан-
ными, полученными при обследовании 57 практи-
чески здоровых людей.  

Формы и стадии ДВС-синдрома определяли по 
Крашутскому (30). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 10 больных ИБС, на 7 сутки после АКШ гастро-

дуоденальное кровотечение развилось в 6 случаях, 
на 8, 9, 19 и 20 сутки – в 1 случае соответственно. 
Источниками гастродуоденального кровотечения 
в 6 случаях являлись острые язвы луковицы две-
надцатиперстной кишки, в 2 случаях – острые язвы 
желудка, в 2 случаях – острые эрозии желудка. Все 
больные были мужского пола, возраст которых ко-
лебался в пределах 40-57 лет, в среднем 50,8±3,12 
лет. Давность заболевания колебалась в пределах 
от 1 до 3 лет, в среднем, 1,8±0,37 лет. 8 пациентов 
до операции переносили инфаркт миокарда. Анев-
ризма левого желудочка сердца диагностирована у 
2 больных. У 8 больных была стабильная стенокар-
дия напряжения, у 2 – стенокардия напряжения и 
покоя. ФК-3 – был у 8, ФК-4 – у 2, НК-0 – у 6, НК-1 – у 
4 пациентов. Из значимых сопутствующих заболе-
ваний хроническая язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки вне обострения диагностирована у 
6 пациентов. При проведении АКШ накладывалось 
от 1 до 3 аутовенозных шунтов, в среднем 2,0±0,45. 
В структуре шунтируемых коронарных артерий у 
больных ИБС с гастродуоденальными кровотечени-
ями после АКШ преобладали ПМЖА и ПКА.

Показатели свертывания крови, фибринолиза 
и кининогенеза в исходном состоянии у больных 
ИБС с гастродуоденальными кровотечениями по-
сле АКШ представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, у больных ИБС с гастроду-
оденальными кровотечениями после АКШ, в ис-
ходном состоянии отмечается гиперкоагуляция в 
плазменном (повышение ФГ, ПСТ, незначительное 
снижение АТIII) и тромбоцитарном (повышение 
агрегации тромбоцитов с АДФ и ристомицином) 
звеньях системы гемостаза, снижение ИАП и повы-
шение ПКП без выраженной активации фибрино-
лиза и кининогенеза. Состояние СФХ соответству-
ет хроническому течению ДВС-синдрома.

Таблица 1
Исходное состояние свертывания крови, 

фибринолиза и кининогенеза у больных ИБС 
с гастродуоденальными кровотечениями после АКШ

№№ 

п/п

Показатели 
агрегатного 

состояния крови
Норма

Исходные 
данные до 

АКШ
1 (ПТИ) (%) 92±3,9 96,6±

2 АВР (с) 63,15±1,67 63,6±6,02

3 АЧТВ (с) 46,55±1,22 49,2±5,3

4 ТВ (с) 27,6±0,87 24,3±1,2

5 ГВ (с) 7,55±0,51 7,6±0,8

6 ФГ (г/л) 2,2±0,036 3,65±0,42*

7 фХШ (с) 58,27±3,86 44±8,08

8 ЭТ (+) 0,2±0,07 0,4±0,24

9
ПСТ (ед. оптич. 

плотн.)
0,22±0,013 0,377±0,058*

10 АТ III (%) 103,6±4,1 91,2±4,3*

11 КТО 1,0±0,07 0,86±0,08

12 АДФ (с) 17,12±2,04 11,6±0,3*

13 Ристомицин (с) 15.04±1.26 10,6±0,3*

14 Коллаген (с) 42,63±3,04 45,3±7,5

15  (ФА) (мин.) 245±11,7 198±39,9

16  (П) (мг/мин/л) 18.22±2,1 32,6±10,2

17  (ПГ) (мг/мин/л) 281.77±8.44 233,5±76,5

18 (ИАП) (мг/мин/л) 327.84±17.77 94,2±52,4*

19 (АП) (миг/мин/л) 289.1±20 430,2±

20 КПО 1±0.11 2,17±0,72

21 ККАП 1±0.11 3,36±1,7

22 АФИ 1±0.09 1,85±0,36*

23 ААФИ 1±0.08 2,82±1,56

24 (КП) (мкмоль.л) 11.39±2.33 31,8±16,4

25  (ПКП) (мкмоль.л) 369.96±39.37 568,3±88,6*

26  ККО 1.0±0.2 1,85±1,0

27  ИАГ 1±0.05 1,02±0,1

28 ИДФГТ 1±0.06 0,83±0,09

29 ИАФТ 1±0.06 1,06±0,35

* - различия достоверны (P<0.05)

Динамика показателей СФХ, красной крови и 
числа тромбоцитов у больных ИБС после АКШ – на-
кануне (за 1-2 суток) и на фоне (1-2 сутки) гастроду-
оденальных кровотечений представлена в табл. 2, 3.
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Таблица 2
Динамика показателей красной крови и тромбоцитов у больных ИБС после АКШ накануне 

(за 1-2 суток) и на фоне (1-2 сутки) гастродуоденальных кровотечений

№ № 
п/п

Гематологические
показатели

Исходные данные до 
АКШ

Накануне 
гастродуоде-

нального 
кровотечения

На фоне гастродуоде-
нального 

кровотечения

Достоверность 
различий накануне 

и на фоне 
кровотечений

1 Эритроциты (1012/л) 4,24±0,09 3,55±0,288* 2,52±0,496* >0.05
2 Гемоглобин (г/л) 139±1,83 110±8,7* 73±14,4* <0.05*
3 Гематокрит 0,42±0,01 0,35±0,03* 0,25±0,05* >0.05
4 Тромбоциты (109/л) 217±8,39 146±23,7* 148±35,5 >0.05
* -  различия достоверны в сравнении с исходными данными до АКШ

Таблица 3
Динамика показателей СФХ у больных ИБС после АКШ накануне 

(за 1-2 суток) и на фоне (1-2 сутки) гастродуоденальных кровотечений

№ №

п/п

Показатели агрегатного 
состояния крови

Исходные данные до 
АКШ

Накануне 
гастродуоде-

нального 
кровотечения

На фоне 
гастродуоде-

нального 
кровотечения

Достоверность 
различий накануне 

и на фоне 
кровотечений

1  (ПТИ) (%) 96,6±3,4 95,4±4,26 79±5,57* <0.05*
2 АВР (с) 63,6±6,02 69,8±6,36 71,7±10,1 >0.05
3 АЧТВ (с) 49,2±5,3 50,4±6,2 54,8±11,4 >0.05
4 ТВ  (с) 24,3±1,2 25±1,7 26,75±2,86 >0.05
5 ГВ  (с) 7,6±0,8 9,5±0,64 10,25±1,9 >0.05
6 ФГ (г/л) 3,65±0,42 6,9±1,39* 4,31±1,12 >0.05
7 фХШ (с) 44±8,08 139±41,3* 160±46,2* >0.05
8 ЭТ (+) 0,4±0,24 1,6±0,67 1,25±0,75 >0.05

9 ПСТ  (ед. оптич. плотн.) 0,377±0,058 0,74±0,04* 0,43±0,09 <0.05*
10 АТ III (%) 91,2±4,3 58,6±6,64* 43,3±8,06* >0.05
11 КТО 0,86±0,08 4,2±1,2* 6,6±2,2* >0.05
12 АДФ (с) 11,6±0,3 11,0±0,57 12,3±0,6 >0.05
13 Ристомицин (с) 10,6±0,3 10,6±1,2 11,8±1,3 >0.05
14 Коллаген (с) 45,3±7,5 29,7±6,7 32,6±4,1 >0.05
15  (ФА) (мин.) 198±39,9 312±20,3* 360±8,16* <0.05*
16  (П) (мг/мин/л) 32,6±10,2 37,8±9,1 45,5±8,3 >0.05
17  (ПГ) (мг/мин/л) 233,5±76,5 225,4±43,2 220,2±34,8 >0.05
18 (ИАП) (мг/мин/л) 94,2±52,4 189,9±80,7 211,6±60,8 >0.05

19 (АП) (миг/мин/л) 430,2±68,4 603,7±66,1 688±67,4* >0.05
20 КПО 2,17±0,72 2,6±0,65 3,2±0,64 >0.05
21 ККАП 3,36±1,7 4,4±1,33 5,14±1,7 >0.05

22 АФИ 1,85±0,36 1,056±0,13 1,39±0,17 >0.05

23 ААФИ 2,82±1,56 2,2±0,99 2,28±0,65 >0.05
24 (КП) (мкмоль/мин.л) 31,8±16,4 40,0±12,4 45,8±15,6 >0.05
25  (ПКП) (мкмоль/мин.л) 568,3±88,6 450,0±67,9 422,6±38,7 >0.05
26  ККО 1,85±1,0 2,93±0,96 3,6±1,2 >0.05

27  ИАГ 1,02±0,1 1,056±0,13 1,39±0,2 >0.05

28 ИДФГТ 0,83±0,09 0,52±0,065* 0,35±0,074* <0.05*

29 ИАФТ 1,06±0,35 0,7±0,13 0,53±0,1 >0.05
* -  различия достоверны в сравнении с исходными данными до АКШ
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Как видно из табл. 2, 3, накануне гастродуоде-
нального кровотечения (когда еще нет клиниче-
ских проявлений самого кровотечения) – за 1-2 
суток до кровотечения, в сравнении с исходными 
до АКШ данными отмечается структурная гипер-
коагуляция в плазменном звене системы гемоста-
за (повышение ФГ, активности фXIII и потребление 
ATIII, повышение РКМФ по данным ПСТ и коэффи-
циента тромбоопасности), увеличение времени 
лизиса эуглобулинового сгустка (уменьшение ФА) 
без достоверного увеличения ферментативного 
фибринолиза и кининогенеза. При этом количе-
ство эритроцитов, тромбоцитов, содержание ге-
моглобина и гематокрит достоверно меньше, чем 
в исходном до операции состоянии.

Накануне ГДК, по сравнению с предоперацион-
ным состоянием, происходит значительная акти-
вация свертывающей системы в форме подострого 
ДВС-синдрома с повышенной генерацией тромби-
на, РКМФ по данным ЭТ (увеличение в сравнении 
с исходным уровнем в 4 раза) и ПСТ (увеличение в 
сравнении с исходным уровнем в 2 раза), увеличе-
ние активности фXIII в 3,5 раза, потребление ATIII 
в 1,5 раза, повышение ФГ в 1,9 раза, увеличение ко-
эффициента тромбоопасности в 4,9 раза. Снижает-
ся фибринолитическая активность – время лизиса 
эуглобулинов увеличивается в 1,6 раза, ИАП уве-
личивается в 2 раза, АП увеличивается в 1,4 раза, 
ИАФТ уменьшается в 1,6 раза. Показатели красной 
крови также ухудшаются накануне ЖКК – число 
тромбоцитов уменьшается в 1,2 раза, количество 
гемоглобина уменьшается в 1,25 раза, гематокрит 
уменьшается в 1,2 раза, количество тромбоцитов 
уменьшается в 1,5 раза.

Таким образом, накануне гастродуоденально-
го кровотечения, развивающегося у больных ИБС 
на 7-20 сутки после АКШ, происходит активация 
в первую очередь системы гемостаза в форме 
подострого ДВС-синдрома с потреблением эри-
троцитов и тромбоцитов на фоне подавления 
фибринолитической активности и умеренной 
активации ККС. Все это должно насторожить ле-
чащего врача о начинающемся гастродуоденаль-
ном кровотечении. 

На фоне гастродуоденального кровотечения, в 
сравнении с результатами исследования за 1-2 су-
ток до его развития, отмечаются достоверное сни-
жение протромбинового индекса, РКМФ по дан-
ным ПСТ, еще большее увеличение времени лизиса 
эуглобулинов (снижение ФА) и еще большее сниже-
ние всех показателей красной крови, а гемоглоби-
на – достоверное. По сравнению с преамбулой раз-

вернутой картины ЖКК, на фоне кровотечения из 
органов желудочно-кишечного тракта, отмечается 
дальнейшая активация свертывающей системы 
крови (повышение активности фXIII в 1,15 раза) с 
коагулопатией потребления ФГ (в 1,6 раза, ATIII в 
1,35 раза), факторов протромбинового комплекса 
(ПТИ – в 1,2 раза), выявляемое лабораторно умень-
шение генерации тромбина вследствие истощения 
гемостазиологической защиты (по данным ЭТ в 
1,3 раза, по данным ПСТ – в 1,7 раза), уменьшение 
(потребление вследствие геморрагии) эритроци-
тов (в 1,4 раза), гемоглобина (в 1,5 раза), сниже-
ние гематокрита (в 1,4 раза), снижение ИДФГТ (в 
1,5 раза), снижение ИАФТ (в1,3 раза). Отмечается 
дальнейшее подавление фибринолитической си-
стемы – увеличение времени лизиса эуглобулинов 
в 1,15 раза, увеличение ИАП в 1,1 раза, увеличение 
АП – в 1,15 раза.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
Наиболее значимо для лабораторного прогно-

за ГДК после АКШ, по отношению к исходному до 
операции уровню гематологичесих показателей 
являются: увеличение ЭТ в 4 раза, увеличение ПСТ 
в 2 раза, увеличение активности фXIII в 3,5 раза, 
потребление ATIII в 1,5 раза, повышение ФГ в 1,9 
раза, увеличение коэффициента тромбоопасности 
в 4,9 раза, снижение фибринолитической  актив-
ности (увеличение времени лизиса эуглобулинов в 
1,6 раза, увеличение ИАП – в 2 раза, АП - в 1,4 раза, 
уменьшение ИАФТ в 1,6 раза). Показатели красной 
крови также ухудшаются накануне ЖКК: число 
тромбоцитов уменьшается в 1,2 раза, количество 
гемоглобина уменьшается в 1,25 раза, гематокрит 
уменьшается в 1,2 раза, количество тромбоцитов 
уменьшается в 1,5 раза.

Наиболее значимо для лабораторного под-
тверждения состоявшегося гастродуоденального 
кровотечения после АКШ, по отношению к исход-
ному до операции уровню, являются уменьшение 
ПТИ в 1,2 раза и гемоглобина – в 1,9 раза, повы-
шение активности фXIII в 3,6 раза, снижение ATIII 
в 2,1 раза, повышение ИАП – в 2,25 раза, увеличе-
ние КТО – в 7,6 раза, увеличение времени лизиса 
эуглобулинов (снижение ФА) – в 1,8 раза, увеличе-
ние ККО в 1,95 раза, уменьшение ИДФГТ в 2,4 раза, 
уменьшение ИАФТ – в 1,9 раза,  по отношению к 
исходному до операции уровню.

Показатели свертывания крови, фибринолиза 
и кининогенеза в исходном состоянии у больных 
ИБС с гастродуоденальными кровотечениями и 
без тромбогеморрагических осложнений после 
АКШ представлены в табл. 4.
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Таблица 4
Исходное состояние свертывания крови, 

фибринолиза и кининогенеза у больных ИБС 
без тромбогеморрагических осложнений и с 

гастродуоденальными кровотечениями после АКШ

№№ 
п/п

Показатели 
агрегатного 

состояния  крови

АКШ без 
осложнений

АКШ,  осложнив-
шееся гастродуо-
денальным кро-

вотечением
1  (ПТИ) (%) 100±1,23 96,6±3,4
2 АВР (с) 62,6±2,54 63,6±6,02
3 АЧТВ (с) 44,6±1,53 49,2±5,3
4 ТВ  (с) 28±2,86 24,3±1,2
5 ГВ  (с) 12,6±4,46 7,6±0,8*
6 ФГ (г/л) 3,47±0,23 3,65±0,42
7 фХШ (с) 65,2±11,0 44±8,08
8 ЭТ (+) 0,357±0,13 0,4±0,24

9 ПСТ  (ед. оптич. 
плотн.) 0,42±0,07 0,377±0,058

10 АТ III (%) 109±4,84 91,2±4,3*
11 КТО 1,06±0,16 0,86±0,08
12 АДФ (с) 13,3±1,8 11,6±0,3
13 Ристомицин (с) 11±0,57 10,6±0,3
14 Коллаген (с) 40,5±3,18 45,3±7,5
15  (ФА) (мин.) 270±17,9 198±39,9
16  (П) (мг/мин/л) 22,4±3,8 32,6±10,2
17  (ПГ) (мг/мин/л) 336,8±44,4 233,5±76,5
18 (ИАП) (мг/мин/л) 274,4±76,7 94,2±52,4*

19 (АП) (миг/мин/л) 359,6±84,2 430,2±68,4

20 КПО 1,06±0,18 2,17±0,72
21 ККАП 1,27±0,16 3,36±1,7
22 АФИ 1,13±0,25 1,85±0,36
23 ААФИ 1,31±0,35 2,82±1,56

24 (КП) (мкмоль.л) 17,3±1,52 31,8±16,4

25  (ПКП) (мкмоль.л) 554,1±74,5 568,3±88,6
26  ККО 1,026±0,15 1,85±1,0
27  ИАГ 0,89±0,04 1,02±0,1
28 ИДФГТ 1,1±0,04 0,83±0,09*
29 ИАФТ 0,88±0,12 1,06±0,35

* - различия  достоверны (P<0.05) 
Как видно из табл. 4, у больных ИБС с гастродуо-

денальными кровотечениями после АКШ, в исход-
ном состоянии, в сравнении с больными ИБС без 
тромбогеморрагических осложнений, отмечают-
ся более короткое гепариновое время, несколько 
меньше ИДФГТ и активность ATIII, в среднем в 2,5 
раза меньше ИАП.

Таким образом, прогностически неблагоприят-

ными для развития гастродуоденальных кровот-
ечений у больных ИБС после АКШ являются хро-
ническая язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки вне обострения (у 60%), снижение ИАП (в 
среднем в 2,5 раза ниже нормы).

При подозрении на ГДК выполнялась экстрен-
ная эзофагогастродуоденоскопия. При выявлении 
кровоточащих язв желудка или двенадцатиперст-
ной кишки выполнялся эндоскопический гемостаз, 
антиагреганты и антикоагулянты отменялись, на-
значались диета Мейленграхта, противоязвенная 
терапия (антисекреторные препараты, антациды, 
гастропротекторы, репаранты, лечебная эндоско-
пия), лед на область эпигастрия, охлажденный 5% 
раствор эпсилон-аминокапроновой кислоты (ЭАКК) 
перорально или через назогастральный зонд.

В 1-е сутки ГДК пациентам вводились: вну-
тривенно свежезамороженная плазма – 400-1000 
(728±112) мл, эритромасса – 300-1400 (818±156) 
мл, альбумин 10% – 100-200 мл, 1/3 пациентов: 
тромбоконцентрат – 2-3 дозы, криопреципитат 
– 2-3 дозы, дицинон – 500 мг 3-4 раза в сутки, ви-
касол 1% – 2-4 мл 1-3 раза в сутки, ½ пациентов: 
ЭАКК 5% – 100-200 мл/сут, гордокс или трасилол 
по 200000 КИЕ 5 раз в сутки. На 2-е сутки ГДК паци-
ентам вводили: внутривенно свежезамороженную 
плазму – 400-1400 мл (650±250 мл), эритромассу 
– 300-1200 (625±200) мл, альбумин 10% – 100-200 
мл, 1/3 пациентов: тромбоконцентрат – 2-3 дозы, 
криопреципитат – 2-3 дозы, внутримышечно ди-
цинон – по 500 мг 2-3 раза в сутки, викасол 1% – 
2-4 мл 1-3 раза в сутки, ½ пациентов: ЭАКК 5% – по 
100 мл 2 раза в сутки, трасилол – по 200000 КИЕ 
2-3 раза в сутки. На 3-и сутки ГДК вводились вну-
тривенно: свежезамороженная плазма – 400-600 
(500±57,7) мл, эритромасса – 500-800 (600±100) 
мл, альбумин 10% – 100-200 мл, 1/3 пациентов: 
тромбоконцентрат – 1-2 дозы, криопреципитат – 
1-2 дозы, дицинон – 500 мг 3 раза в сутки, ЭАКК 5% 
– 100-200 мл, трасилол – по 200000 КИЕ 2-3 раза в 
сутки. Проводимая гемостатическая терапия спо-
собствовала остановке кровотечения у 6 пациен-
тов, однако в 4 случаях наступил летальный исход. 

При патологоанатомическом исследовании 4 
пациентов, умерших на фоне гастродуоденаль-
ных кровотечений (на 2-6-е сутки от начала ГДК, в 
среднем на 3,25±0,95 сутки), характерными были 
признаки постгеморрагической анемии, эрозив-
но-язвенные изменения слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, обширные 
кровоизлияния в области поджелудочной железы, 
забрюшинной клетчатке, других внутренних орга-
нов, измененная кровь в желудке (рис. 1). 
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В одном случае, наряду с гастродуоденальным 
кровотечением, имел место мезентериальный 
тромбоз, в двух – трансмуральный инфаркт мио-
карда, что укладывается в картину тромбо-гемор-
рагического синдрома (ТГС) по терминологии Ма-
чабели М.С. [31] – II стадии острого ДВС-синдрома. 

Все это согласуется с мнением Вербицкого В.Г. 
[32] и Воробьева А.И. и соавт. [33], что острая кро-
вопотеря характеризуется многокомпонентными 
изменениями системы гемостаза. При этом, раз-
личные варианты гиперкоагуляционного синдро-
ма переходят либо в локальный тромбоз, либо в 
развитие острого ДВС-синдрома [33].

Клинический пример прогноза, диагностики и 
коррекции нарушений системы гемостаза при га-
стродуоденальном кровотечении после КШ.

Выписка из ИБ №6297-1986 г. П-на Ю.И., 51 года. 
17.10.1986 г. выполнена операция аортокоронарно-
го шунтирования ПМЖА и ПКА, резекция аневризмы 
ЛЖ. Время ИК – 3 ч 25 мин, время пережатия аорты 
– 73 мин. Первая неделя послеоперационного периода 
протекала без особенностей. Из препаратов крови 
пациент получал: в 1-е сутки после операции - цель-
ная кровь 500 мл; на 2-е сутки – эритромасса 300 
мл; на 3-и сутки –10% раствор альбумина 100 мл. Из 
препаратов, влияющих на систему гемостаза, паци-
енту вводили: в 1-е сутки после операции - дицинон 
внутривенно 500 мг; со 2-х по 9-е сутки после опе-
рации – гепарин подкожно 5 тыс ЕД 4 раза в сутки, 
трентал 2% 5 мл внутривенно капельно; первые 5 
сут после операции - аспирин 250 мг в свечах 2 раза 
в сутки; с 5-х суток после операции (с 22.10 по 26.10) 

Рис. 1.  Патологическая анатомия тромбогеморрагических осложнений  при гастродуоденальном кровотечении, связанном с опе-
рацией КШ. (препараты ПАО ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А.Вишневского» Минобороны России)

Измененная кровь 
в желудке

Кровоизлияния
 в  брюшину

Фибрино-эритроцитар-
ный тромб 
из ПМЖА

Тромб из верхней 
брыжеечной артерии

Эпикард.  
Кровоизлияния

Кровоизлияние  в забрюшинную  
клетчатку
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назначен пелентан по 150 мг 3 раза в сутки. 
26.10.1986 г., на 9-й день после операции и на 4-й 

день приема непрямого антикоагулянта пелента-
на на фоне не отмененного гепарина, несмотря на 
его недостаточную эффективность по значениям 
АЧТВ и ИАГ вследствие резко сниженного ATIII (24%, 
когда необходимо было бы вводить концентрат 
ATIII или свежезамороженную плазму в больших ко-
личествах), развилось профузное кровотечение из 
острой язвы луковицы двенадцатиперстной кишки, 
которое по клинико-лабораторным критериям со-
ответствовало тяжелой степени (гемоглобин – 54 
г/л, эритроциты – 1,78х1012/л, гематокрит – 0,17 
л/л). При фиброгастродуоденоскопии установлена 
острая кровоточащая язва луковицы двенадцати-
перстной кишки. Выполнена аппликация язвенного 
дефекта лифузолем. Антиагреганты и антикоагу-
лянты отменены. Назначены диета Мейленграхта, 
противоязвенная терапия, холод на эпигастраль-
ную область. В 1-е сутки ГДК пациенту вводились: 
внутривенно капельно эритромасса – 900 мл, ами-
нокапроновая кислота 5% - 200 мл, внутримышечно 
дицинон 12,5% – 2 мл (250 мг) 6 раз в сутки. На 2-е 
сутки ГДК пациенту вводили: внутривенно свеже-
замороженную плазму – 1400 мл, свежеконсервиро-
ванную кровь – 1000 мл, криопреципитат – 2 дозы, 
прямое переливание одногруппной крови – 200 мл, 
протамина сульфат 1% 4 мл, аминокапроновую кис-
лоту 5% - по 100 мл 2 раза в сутки, внутримышечно 
дицинон по 500 мг 3 раза в сутки, викасол 1% – 2,0 мл 
3 раза в сутки. На 3-и сутки ГДК вводились внутри-
венно: свежеконсервированная кровь – 500 мл, эри-
тромасса – 300 мл, альбумин 10% - 200 мл, дицинон 
– 500 мг 3 раза в сутки, викасол 1% – 2,0 мл 2 раза в 
сутки, ЭАКК 5% – 100 мл. На 4-е сутки ГДК: тромбо-
концентрат из 1 л крови (170 мл), эритромасса - 600 
мл (из 1 л крови), ЭАКК 5% - 100 мл 2 раза в сутки, 
дицинон – 500 мг 3 раза в сутки. Кровотечение пре-
кратилось, показатели красной крови улучшились. 
На фоне дуоденального кровотечения 27.10.1986 г.: 
гемоглобин – 54 г/л, эритроциты – 1,78х1012/л, ге-
матокрит – 0,17 л/л.  По завершении гемостати-
ческой терапии 31.10.1986 г.: гемоглобин – 125 г/л, 
эритроциты – 3,88х1012/л, гематокрит – 0,39 л/л.

Динамика основных гематологических показате-
лей и системы гемостаза представлена в табл. 5, 6.

Как видно из данных представленных таблиц, в 
конце ИК отмечается адекватная этой контроль-
ной точке гемокоагуляция, показатели красной кро-
ви в пределах нормы. На 4-е сутки после операции, 
несмотря на антитромботическую терапию (АТТ) 
(гепарин, трентал, аспирин), имелись гемостазио-
логические признаки активации системы гемостаза 
в форме подострого ДВС-синдрома (повышение ФГ и 

фXIII, резко выраженное снижение ATIII, коэффици-
ент тромбоопасности в 6,3 раза выше нормы, повы-
шена агрегационная способность тромбоцитов при 
стимуляции АДФ и ристомицином, повышено содер-
жание РКМФ по данным ЭТ и ПСТ).

Столь выраженная активация свертывания кро-
ви, как нам представляется, являлась защитной ре-
акцией организма на начинающееся кровотечение 
из острой язвы луковицы двенадцатиперстной 
кишки. Как раз в это время, 22.10.1986 пациенту 
был назначен пелентан в целях постепенной отме-
ны гепарина и перехода на непрямые антикоагу-
лянты. На наш взгляд, именно суммация антикоа-
гулянтного воздействия на оба пути свертывания 
крови (на внешний – пелентана, и внутренний – 
гепарина, когда на 3-4-е сутки перорального при-
ема пелентан «набрал силу», а гепарин еще не был 
отменен) способствовала срыву гемостатической 
адаптации и развитию дуоденального кровотече-
ния. Интенсивная гемостатическая терапия спо-
собствовала остановке кровотечения и восстанов-
лению гемостатического потенциала и основных 
гематологических показателей.

ВЫВОДЫ
Прогностически неблагоприятными для развития 

гастродуоденальных кровотечений у больных ИБС 
после АКШ являются хроническая язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки в анамнезе (у 60%) и сни-
жение ИАП (в среднем в 2,5 раза ниже нормы). 

Накануне гастродуоденального кровотечения, 
развивающегося у больных ИБС на 7-9-е (в 80% 
случаев) сутки после АКШ, происходит активация 
системы гемостаза, ферментативного фибрино-
лиза и ККС в форме подострого ДВС-синдрома на 
фоне умеренной анемии и тромбоцитопении.

Для лабораторного прогноза ГДК после АКШ 
имеют значение следующие изменения лабора-
торных показателей в сравнении с предопераци-
онным уровнем: увеличение ЭТ в 4 раза, увеличе-
ние ПСТ в 2 раза, увеличение активности фXIII в 3,5 
раза, потребление ATIII в 1,5 раза, повышение ФГ в 
1,9 раза, увеличение коэффициента тромбоопасно-
сти в 4,9 раза, увеличение КПО – в 1,2 раза, време-
ни лизиса эуглобулинов в 1,6 раза, увеличение ИАП 
– в 2 раза, АП – в 1,4 раза, уменьшение ИАФТ в 1,6 
раза, уменьшение числа эритроцитов – в 1,2 раза, 
гемоглобина – в 1,25 раза, гематокрита – в 1,2 раза, 
количество тромбоцитов – в 1,5 раза.

На фоне развернутой картины гастродуоде-
нального кровотечения прогрессируют анемия, 
активация ККС, ферментативного фибринолиза, 
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Таблица 5
Динамика показателей системы гемостаза у больного П-на Ю.И. 

Показатели 
агрегатного 

состояния  крови
Норма

Конец   
ИК 

17.10.86

4 сут. после 
АКШ

21.10.86

10 сут. 
после АКШ, 

1 сут. ГДК 
27.10.86

11 сут. 
после 
АКШ,  

2 сут. ГДК 
28.10.86

12 сут. после 
АКШ,  

3 сут. ГДК 
29.10.86

13 сут. 
после АКШ, 

4 сут. ГДК 
30.10.86

14 сут. 
после 
АКШ,  

5 сут. ГДК 
31.10.86

 ПТИ (%) 92±3,9 75 100 64 107 94 107 88

АВР (с) 63,15±1,67 144 68 66 52 50 66 71

АЧТВ (с) 46,55±1,22 50 48 65 46 45 50 49

ТВ  (с) 27,6±0,87 22 22 25 27 26 27 22

ГВ  (с) 7,55±0,51 7 8 5 8 10 10 6

ФГ (г/л) 2,2±0,036 1,5 4,75 1,75 2,5 2,5 3,0 3,25

фХIII (с) 58,27±3,86 20 85 30 60 60 70 75

ЭТ (+) 0,2±0,07 0 1 0 0 0 1 0

ПСТ (ед. оптич. 
плотн.) 0,22±0,013 - 0,4 0,43 0,52 0,32 0,38 0,43

АТIII (%) 103,6±4,1 48 24 180 127 84 216 96

КТО   ( у.е.) 1±0,07 0,74 6,3 0,3 0,84 1,27 0,58 1,39

АДФ (с) 17,12±2,04 14 12 10 10 10 8 7

Ристомицин (с) 15,04±1,26 15 10 10 10 8 7 7

Коллаген (с) 42,63±3,04 45 50 50 46 55 44 44

 ФА (мин) 245±11,7 - 360 360 360 360 360 360

 П (мг/мин.л) 18,22±2,1 - 37,8 15,5 77,8 6,7 15,5 15,5

 ПГ (мг/мин.л) 281,77±8,44 155,5 253,3 48,9 2,2 228,9 251,1 353,3

ИАП (мг/мин.л) 327,84±17,77 - 432,3 44,4 1,0 391,9 420,2 553,5

АП (миг/мин.л) 289,1±20 - 709,7 917,4 305,8 348,2 408,8 303,3

КПО   ( у.е.) 1±0,11 - 2,3 4,9 548 0,45 0,96 0,7

АФИ    ( у.е.) 1±0,09 - 1,67 2,17 0,72 0,82 0,96 0,72

ААФИ   ( у.е.) 1±0,08 - 1,11 10,8 482 1,23 1,15 0,87

 ИАГ   ( у.е.) 1±0,05 1,33 0,96 2,0 0,86 0,96 0,93 1,11

ИДФГТ   ( у.е.) 1±0,06 0,43 0,22 1,25 1,24 0,84 1,94 0,88

ИАФТ   ( у.е.) 1±0,06 0,84 0,25 10,0 157 1,0 2,34 0,74
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свертывания крови (повышение активности фXIII, 
коэффициента тромбоопасности) с коагулопатией 
потребления (факторов I, II, VII, IX, X, ATIII). 

Наиболее значимо для лабораторного под-
тверждения состоявшегося гастродуоденального 
кровотечения после АКШ, по отношению к исход-
ному до операции уровню, являются: уменьшение 
ПТИ в 1,2 раза, гемоглобина – в 1,9 раза, повыше-
ние активности фXIII в 3,6 раза, снижение ATIII в 
2,1 раза, повышение КПО – в 1,5 раза, увеличение 
ИАП – в 2,25 раза, увеличение КТО – в 7,6 раза, уве-
личение времени лизиса эуглобулинов – в 1,8 раза, 
увеличение ККО в 1,95 раза, уменьшение ИДФГТ в 
2,4 раза, уменьшение ИАФТ – в 1,9 раза.
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Таблица 6

Динамика показателей красной крови, тромбоцитов у больного П-на Ю.И.

Показатели 
агрегатного 
состояния  

крови

Исходные 
данные до 

АКШ

Конец  
ИК

1 сутки 
после 
АКШ

3 сутки 
после 
АКШ

4 сутки 
после 
АКШ

10 сутки 
после АКШ, 
1 сутки ГДК 

27.10.86

11 сутки 
после 
АКШ,  

2 сутки 
ГДК 

28.10.86

12 сутки 
после 
АКШ,  

3 сутки 
ГДК 

29.10.86

13 сутки 
после АКШ, 
4 сутки ГДК 

30.10.86

14 сутки 
после АКШ, 
5 сутки ГДК 

31.10.86

Эритроциты 
(1012/л) 3,73 3,81 3,63 3,24 3,01 1,78 1,84 2,49 3,5 3,88

Гемоглобин 
(г/л) 130 129 121 107 102 54 64 72 110 125

Гематокрит 0,37 0,37 0,35 0,34 0,32 0,17 0,19 0,26 0,37 0,39

Тромбоциты 
(109/л) 228 57 80 194,4 135,4 195,8 184,0 - 455,0 -
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В последние годы наравне с традиционны-
ми открытыми методиками лечения срединных 
грыж (СГ) передней брюшной стенки начали 
активно внедряться малоинвазивные способы 
[1,2,3,4]. Одним из перспективных методов яв-
ляется эндоскопическая экстраперитонеальная 
реконструкция передней брюшной стенки (ЭЭР / 
eTEP Sublay / eRives-Stoppa) [5,6]. Распространён-
ность выполнения данной операции на данный 
момент не высока, что, во многом, связано с боль-
шим количеством технических и методологиче-
ских особенностей. В данной статье рассматри-
ваются аспекты подготовки пациента к ЭЭР, ве-
дения периоперационного периода, технические 
особенности операции. Основная цель публика-
ции – облегчение освоения методики.

 Методом ЭЭР можно ликвидировать как первич-
ные, так и послеоперационные СГ. Однако на этапе 
освоения методики целесообразно сосредоточить-
ся на первичных СГ на фоне диастаза прямых мышц 
живота. По мере освоения методики хирург сможет 
расширять спектр показаний. Любая операция со-
стоит из последовательных этапов, каждый имеет 

свои технические особенности. Из данных дета-
лей складывается принципиальная возможность 
и сложность выполнения вмешательства в целом. 
Поэтому на особенностях выполнения каждого 
этапа ЭЭР сосредотачивается внимание в данной 
работе. Основными из них являются мобилизация, 
реконструкция и пластика.  Первичный доступ 
(порт I) производится в левое ретромускулярное 
пространство (рис. 1). Далее оно полностью моби-
лизуется от реберной дуги до лона, только после 
этого устанавливается порт II. Производится объе-
динение левого и правого ретромускулярных про-
странств, что в англоязычных публикациях полу-
чило наименование crossover (переход). Для этого 
оптика переводится в порт II, рассекается задний 
листок влагалища левой прямой мышцы живота 
(ПМЖ), отступя около 5мм от его перехода в белую 
линию (рис. 2.1), таким образом, производится до-
ступ в предбрюшинное пространство. Далее, дви-
гаясь вдоль растянутой белой линии, достигается 
наружная поверхность заднего листка влагалища 
правой ПМЖ, последнее мобилизуется и рассека-
ется, производится доступ в правое ретромуску-
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лярное пространство (рис. 2.2). Устанавливаются 
порты по латеральному краю правой ПМЖ (III) и 
по медиальному её краю (IV). Производится окон-
чательный этап мобилизации (оптика в порт III), 
обрабатывается грыжевой мешок. Реконструктив-
но-пластический этап начинается с ликвидации 
диастаза вворачивающим швом. Затем ушиваются 
дефекты брюшины (при наличии). В сформирован-

ную полость устанавливается сетчатый эндопротез 
(рис. 2.3). Дренируется надсеточное пространство. 
Выше представлено краткое описание основных 
этапов ЭЭР, теперь перейдем непосредственно к 
особенностям каждого из них.

Важным аспектом успешного выполнения ЭЭР 
является адекватное оснащение операционной 
(рис. 3). 

Рис. 1. Локализация портов относительно основных анатоми-
ческих ориентиров.
1 – m.rectus abdominis sin.; 2 – расширенная белая линия; 3 – 
пупочная грыжа; 4 – порт I (12мм); 5 – порт II (10мм); 6 – порт III 
(10ммI); 7 – порт IV (5 мм); 8 – порт V (5 мм); 9 – порт IV (5 мм).

Рис. 2. Этапы операции.
1 – m.rectus abdominis sin.; 2 – подкожная жировая клетчатка; 3 – 
предбрюшинная клетчатка; 4 – линия рассечения заднего лист-
ка влагалища левой прямой мышцы живота; 5 – объединенные 
ретромускулярные и предбрюшинные пространства; 6 – линия 
шва; 7 – сетчатый протез.

Рис. 2.2

Рис. 2.1

Рис. 2.3

Рис. 3. Положение операционной бригады. 
1 – доступ в левое ретромускулярное пространство, crossover. 2 – мобилизация, реконструкция в нижней и средней трети белой 
линии. 3 – работа в верхней трети белой линии.
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В ходе операции приходится многократно из-
менять направление операционного действия и, 
соответственно, оптики (оптический разворот), 
визуализируя операционное поле по направлению 
либо к голове, либо к ногам. Для успешной работы 
в таком режиме необходимо использовать два мо-
нитора. Один экран размещается у правого плеча 
пациента, второй – слева в ножном конце. Кроме 
этого, руки пациента приведены, голова укрыта 
стерильным операционным бельем. Инфузионная 
система и трубки наркозного аппарата удлинены, 
соответственно, оборудование, обеспечивающее 
анестезиологическое пособие, максимально воз-
можно дистанцировано.  Это позволяет хирургам 
беспрепятственно перемещаться вокруг операци-
онного стола. 

Отдельно отметим, что для выполнения ЭЭР не-
обходим как минимум один 10-12мм троакар. Он 
потребуется для введения эндопротеза (оптималь-
ная позиция – порт I). Диаметр троакаров II и III за-
висит от наличия у вас 5мм оптики. Если она есть, 
вы можете обойтись в остальном только 5мм пор-
тами. Необходимо отметить, что для данной опе-
рации удобнее использовать ребристые троакары, 
что исключает их перемещение в процессе манипу-
ляций. Кроме того, целесообразным является при-
менение коротких портов (~75мм), так как весь 
оперативный прием происходит на небольшой 
глубине, в толще передней брюшной стенки.

Следующим важным моментом является уклад-
ка пациента на операционный стол. Создается по-
ложение разгибания в поясничном отделе позво-

ночного столба (угол 140-160⁰). Данный прием 
позволяет добиться минимального поперечного 
натяжения передней брюшной стенки и несколько 
сблизить ПМЖ. Такая позиция облегчает затяги-
вание нитей на этапе реконструкции. Кроме того, 
обеспечивается дополнительная тракция перед-
ней брюшной стенки в продольном направлении, 
что способствует мобилизации.

Большое значение имеет точная локализация 
портов. Для выполнения данной задачи отмечают-
ся основные анатомические ориентиры под кон-
тролем УЗИ предоперационно (рис. 4). Основная 
цель разметки маркировать латеральный край ле-
вой ПМЖ, что важно для установки I троакара. При 
накоплении опыта значимость предоперационной 
разметки снижается.  Для правшей оптимально вы-
полнять доступ во влагалище именно левой ПМЖ, 
так как на дальнейших этапах это позволит опе-
рирующему хирургу комфортно манипулировать 
основными инструментами (крючок, ножницы, 
иглодержатель) правой рукой. Таким образом, ла-
теральный край левой ПМЖ – уровень установки 
первого троакара по продольной оси. Ориентиром 
по поперечной оси является реберная дуга. Доста-
точно отступить от неё вниз 2см. В первую очередь 
данная локализация порта I позволяет манипули-
ровать на всём протяжении левого ретромускуляр-
ного пространства от уровня пупочного кольца до 
мечевидного отростка. Реберная дуга не будет соз-
давать препятствий при движениях троакара (рис. 
5). Во вторую, позволяет выполнить этап перехода 
из левого в правое ретромускулярное простран-

Рис. 4. Предоперационная разметка Рис. 5. Локализация порта I и возможность работы из него
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ство (crossover, далее – этап перехода) в проекции 
прикрепления серповидной связки печени. Для 
установки порта I в ретромускулярное простран-
ство лучше использовать оптический троакар. 
Оптические системы (Visiport, ENDOPATH XCEL) 
позволяют под контролем зрения войти в строго 
определенный слой передней брюшной стенки, 
что обеспечивает надежность, скорость выполне-
ния данного этапа. Их применение предусмотрено 
с использованием прямой оптики, однако последу-
ющие этапы операции целесообразно выполнять с 
косой (30⁰) оптикой. Мы убедились, что нет смыс-
ла использовать дополнительную прямую оптику, 
косая вполне позволяет обеспечить достаточную 
визуализацию на этапе первого доступа. После 
прохождения троакаром ПМЖ подключается ин-
суфляция газа, что позволяет создать первичную 
микро-полость. Далее производится мобилизация 
левого ретромускулярного пространства тупым 
способом непосредственно телескопом. Необходи-
мо отметить, что при установке I троакара прихо-
дится менять фокусировку оптики для работы с 
оптическим троакаром и без него. Важным момен-
том при мобилизации левого ретромускулярного 
пространства является сохранение ориентиров: 
мышца визуализируется в верхней части опера-
ционного поля, задний листок – в нижней, между 
ними рыхлые сращения, разделяемые тупым пу-
тём. Необходимо стремиться первыми движени-
ями пройти максимально каудально к лону, далее 
обратными дугообразными движениями разруша-
ются сращения с латеральной и медиальной сто-
рон влагалища левой ПМЖ.

После мобилизации левого ретромускулярно-
го пространства устанавливается II порт. Наибо-
лее важно добиться максимально эффективного 
уровня работы, для этого необходимо помнить, что 
оптимальный угол между инструментами (в том 
числе оптика) 60⁰, угол операционного действия 
30-60⁰, соотношением между частями инструмента 
внутри организма и снаружи 1:1 [7]. Приблизиться 
к данному идеальному соотношению позволяет до-
ступ на уровне пупочного кольца максимально ла-
терально. Однако в дальнейшем через данный тро-
акар будет производиться визуализация при уши-
вании верхней трети диастаза, постановка дренажа 
в надсеточное пространство, что делает наиболее 
оптимальным смещением его ниже уровня пупка на 
1-2см. Кроме этого книзу прямые мышцы расширя-
ются, что позволяет поставить троакар латеральнее 
и добиться большего уровня косметичности.

Основной идеей eTEP является создание объ-
единенного пространства под ПМЖ, что позво-
ляет свободно манипулировать на всей передней 

брюшной стенке, не выходя за её пределы. Таким 
образом, безукоризненное выполнение следую-
щего этапа является «ключом» успешной опера-
ции. Визуализация на этапе перехода (crossover) 
производится из порта II (оптический разворот). 
Изменение угла обзора трансформирует карти-
ну операционного поля, что требует от хирурга 
контроля анатомических ориентиров (задняя по-
верхность ПМЖ, задний листок влагалища ПМЖ, 
медиальный край ПМЖ). На данном этапе можно 
использовать монополярную электрокоагуляцию 
(крючок), ультразвуковые ножницы, биполярную 
электрокоагуляцию и прочее. Выбор инструмента 
принципиального значения не имеет и остается 
за хирургом. Важно понимать, что при рассечении 
заднего листка влагалища левой ПМЖ необходимо 
сохранить целостность париетальной брюшины. 
Её повреждение нарушит ход вмешательства. Мы 
предпочитаем использовать электрокоагуляцион-
ный крючок. Рассечение производится в режиме 
«Резанье» («Cut», «Max» и т.д.), в противном слу-
чае при медленной денатурации белков (различ-
ные режимы коагуляции), ткани «втягиваются» 
в инструмент, что увеличивает риск перфорации 
париетальной брюшины. Важно стремиться вы-
полнять переход максимально краниально, так как 
на данном уровне белой линии подлежит серпо-
видная связка печени.  Из данной позиции не надо 
стремиться рассекать задний листок левой ПМЖ 
на всем протяжении. Достаточно создать адекват-
ный доступ к контрлатеральному влагалищу ПМЖ 
(2-4см не доходя до пупочного кольца). Ранняя 
попытка мобилизации параумбиликальной зоны 
может привести к повреждению париетальной 
брюшины и объединению искусственно создан-
ного пространства с брюшной полостью. Рассече-
ние заднего листка влагалища ПМЖ выполняется, 
отступив 5-7мм от его медиального края. Это обе-
спечивает гарантированное попадание в предбрю-
шинное пространство, облегчает ушивание диа-
стаза в дальнейшем. Последующая мобилизация 
выполняется вдоль растянутой белой линии во 
избежание перфорации брюшины. Таким образом 
диастаз ПМЖ должен визуализироваться в верх-
ней части операционного поля, а предбрюшинная 
жировая клетчатка – в нижней. Когда белая линия 
мобилизована на всю ширину созданного в левом 
влагалище ПМЖ окна, рассекается контрлатераль-
ный задний листок, также отступив 5-7мм от его 
медиального края. Нами представлен анализ объ-
единения правого и левого ретромускулярных 
пространств в эпигастрии сверху вниз (верхний 
crossover). Наравне с этим возможно выполнение 
мобилизации ниже дугообразной линии (ниж-
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ний crossover). На этапе освоения методики ниж-
ний crossover может вызвать больше технических 
сложностей, поэтому мы остановились на подроб-
ном описании именно верхнего.

Далее создается пространство для установки 
III, IV портов. Как мы убедились на своей практи-
ке, клинически значимым является максималь-
но щадящая работа с нервами именно на данном 
этапе. Уровень болевого синдрома после ЭЭР не 
высок, больному не требуется эпидуральная ане-
стезия, введение наркотических анальгетиков, 
однако часть пациентов жалуются на боли именно 
в правом подреберье. В зоне мобилизации прохо-
дят кожные передние ветви межреберных нервов 
(rami cutanei anteriores nn. intercostalis (Th 7-11) и 
ramus cutaneous anterior n. subcostalis (Th12)). При 
создании пространства в верхней части правого 
влагалища ПМЖ, работа происходит практически 
вдоль нервных ветвей, что повышает риск их по-
вреждения. Только мобилизовав по всей ширине и 
вверх до реберной дуги верхнюю часть правого ре-
тромускулярного пространства можно приступать 
к установке портов. Троакар III устанавливаться 
по тем же принципам, что и I, соответственно, он 
будет располагаться симметрично или несколь-
ко латеральнее (под контролем камеры есть воз-
можность пройти непосредственно по наружному 
краю ПМЖ). Порт IV будет основным для работы 
по белой линии (мобилизации, наложении шва), 
соответственно, чем медиальнее он будет нахо-
диться, тем лучше. Он устанавливается через верх-
немедиальную часть правой ПМЖ, отступив около 
2см от реберной дуги. Локализация порта в дан-
ной позиции позволяет соблюсти рабочий угол 
(30-60⁰) между инструментами в I и IV троакарах, 
и обеспечивает удобство ушивания диастаза. А 
именно расположить иглодержатель под практи-
чески нулевым углом к белой линии, а угол накло-
на иглы к ней 90⁰.

Дальнейший этап мобилизации выполняется 
сверху вниз, оптика переносится в порт III (оп-
тический разворот). Рассекаются задние листки 
собственной фасции ПМЖ книзу, левый и правый 
поочередно, что позволит сохранять нужный слой. 
Рекомендуем только после этого приступать к об-
работке грыжевого мешка. На данном этапе объе-
динение искусственно созданного пространства с 
брюшной полостью практически не повлияет на 
визуализацию. В итоге передняя брюшная стенка 
разделяется на два компонента: передний (ПМЖ 
с передними листками их влагалищ и вышележа-
щими тканями) и задний (задние листки влагалищ 
ПМЖ, поперечная фасция, брюшина). Таким обра-
зом завершается этап мобилизации. 

Реконструктивный этап начинается с наложе-
ния интракорпорального шва между медиальны-
ми краями рассеченных задних листков влагалищ 
ПМЖ (рис. 2.3). Ушивание производится из пози-
ции: оптика – порт III, иглодержатель – порт IV, 
ассистирующий инструмент – порт I. Как описано 
выше, данное положение позволяет эффективно 
работать вдоль белой линии. Когда работа по на-
правлению снизу вверх становится невозможной, 
устанавливаются дополнительные троакары V и 
VI на уровне пупка по медиальному и латерально-
му краю правой ПМЖ. Оптический разворот в порт 
II, таким образом получается практически симме-
тричная позиция, но нацеленная на работу в верх-
ней трети передней брюшной стенки. После лик-
видации диастаза натяжение париетальной брю-
шины уменьшается, что способствует успешному 
ушиванию её дефектов.

Следующим этапом является установка сет-
чатого протеза. Важной задачей является точное 
определение его размеров для индивидуального 
экстракорпорального моделирования. Существу-
ют разные подходы к решению данной задачи: вве-
дение в созданное пространство измерительной 
ленты, пункционная чрезкожная разметка. Можно 
выбирать любой вариант, главное перекрыть им-
плантом всю зону мобилизации. Для успешного 
размещения сетчатого протеза маркируем его се-
редину по верхнему и нижнему краю. Фиксации 
импланта не требуется, так как он точно выпол-
няет контуры созданной полости и после десуф-
ляции прижимается внутрибрюшным давлением. 
Однако фиксация нижнего края одинарным швом 
предотвращает его миграцию в процессе расправ-
ления. Данный прием может быть полезен на этапе 
освоения методики. Заключительный этап опера-
ции – дренирование. Основной функцией дренажа 
является контроль гемостаза в ближайшем после-
операционном периоде.

На этапе освоения операции важным аспектом 
её успешного выполнения является отбор пациен-
тов. Предпочтителен выбор больных с небольши-
ми размерами вправимой грыжи на фоне диастаза 
ПМЖ 1 степени. Кроме того, при выполнении ЭЭР 
больным с ИМТ менее 20кг/м2 могут возникнуть 
трудности на этапе мобилизации в связи со скуд-
ностью слоя предрбюшинной клетчатки. Как след-
ствие значительные дефекты истонченной парие-
тальной брюшины и сложности с их ушиванием. Так 
же необходимо учитывать, что у больных астениче-
ского типа телосложения (величина межреберного 
угла менее 90⁰) ретромускулярное пространство 
довольно узкое. При отсутствии опыта это создаст 
дополнительные трудности в ходе операции.  
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Таким образом ЭЭР является методологически 
непростой операцией и требует от хирурга соблю-
дения множества, на первый взгляд, незначитель-
ных нюансов. Однако, несмотря на её техниче-
скую сложность и потребность в дополнительном 
оснащении операционной, методика является 
перспективной и соответствует современным 
требованиям выполнения герниопластики. ЭЭР 
безусловно требует дальнейшей разработки, изу-
чения и внедрения.
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Белякин С.А., Павлов А.И., Фролкин М.Н., Хаваншанов А.К.
РОЛЬ АЛКОГОЛЯ В ПАТОГЕНЕЗЕ БОЛЕЗНЕЙ ПЕЧЕНИ 
И ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНОТЕРАПИИ В 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ: МИФЫ И РЕАЛЬНОСТЬ
ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России.

Аннотация. Статья выполнена на основе анализа взаимосвязи характера и частоты возникновения алко-
гольной болезни печени и потребления пациентом алкоголя с последующей разработкой практических ре-
комендаций в рамках просветительной медицинской деятельности. Указывается, что алкогольная болезнь 
печени относится к распространенным заболеваниям, выявляющимся у 10-25% мужского населения боль-
шинства развитых стран. Показано, что у больных алкогольным циррозом печени отмечена самая низкая 
средняя продолжительность жизни (54±10,2 года), а в подгруппе умерших при его сочетании с общим ожире-
нием данный показатель составил 49,6±9,8 года. С позиций основ восстановительной медицины (формиро-
вание культуры здорового образа жизни) необходимы проведение комплексной (врач-больной) медицинской 
просветительской деятельности (антиалкогольной пропаганды) с учетом представленных в настоящей 
статье практических рекомендаций, отображающих несостоятельность ряда известных изречений («ми-
фов»), оправдывающих злоупотребление алкоголем, и разработка комплексной программы по лечебному 
применению натуральных вин (энотерапии).

Ключевые слова: Энотерапия, алкогольные поражения печени, профилактическая медицина.

Belyakin S.A., Pavlov A.I., Frolkin M.N., Havanschanov A.K.
PREVENTION MEASURES OF LIVER ALCOHOLIK DISEASE AND 
ENOTHERAPY IN RECOVERY MEDICINE: MYTHS AND REALITY
FSBI «3 Central military clinical hospital of A.A.Vishnevsky» the Minister of Defence of Russia.;

Abstract. Author made a research about correlation of type and frequency of patient alcoholic liver disease appearance 
and dozes of alcohol drinking. After this the practice recommendation according to the train medicine) have been 
developed. Alcoholic liver disease is a widespread type of disease (10-25% of manhood in high-developed countries). It was 
shown that patients with alcoholic liver cirrhosis have the lowest life duration (54,9±10,2yers), (if patients additionally 
have obesity than life duration was 49,6±9,8 years). According to the recovery medicine the complex (doctor – patient) 
training activity is necessary for the antialcoholic popularization subject to the practice recommendations of this article. 
This recommendations show unfoundedness of the «myths row», justifying alcohol long usage and development of special 
program of the vine treatment (enotherapy).

Keywords: Enotherapy, alcoholic liver damage, preventive medicine.

Введение
Охрана здоровья граждан в Российской Феде-

рации включает совокупность мер политического, 
экономического, правового, социального, научно-
го, медицинского, в том числе санитарно-противо-
эпидемического (профилактического), характера, 
осуществляемых органами государственной вла-
сти Российской Федерации в целях профилактики 
заболеваний, сохранения и укрепления физиче-
ского и психического здоровья каждого человека, 
поддержания его долголетней активной жизни, 
предоставления ему медицинской помощи. За-

дачи развития Национальной системы здравоох-
ранения в полном объеме изложены в принятой 
Стратегии развития здравоохранения Российской 
Федерации на долгосрочный период 2015 – 2030 
гг., где определено, что формирование здорового 
образа жизни – важнейший компонент деятель-
ности структурных подразделений медицинских 
организаций, оказывающих первичную медико-са-
нитарную помощь населению, направленного на 
изменение отношения человека к собственному 
здоровью и значительному повышению меры соб-
ственной ответственности за его сохранение и 
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поддержание активного долголетия.
Реализация эффективной государственной по-

литики по формированию здорового образа жиз-
ни у граждан Российской Федерации предполагает 
широкое межведомственное взаимодействие под 
координацией Минздрава России и включает, в 
том числе: «…просвещение и информирование на-
селения, в том числе детей и молодежи, о прави-
лах здорового образа жизни, о последствиях упо-
требления табака и злоупотребления алкоголем, 
включая разработку, осуществление и развитие 
информационных коммуникативных компаний и 
медиапроектов;». 

В Указе Президента РФ от 06.06.2019 N 254 «О 
стратегии развития здравоохранения в Российской 
Федерации на период до 2025 года» отмечено, что 
«…Уровень потребления алкоголя и уровень потре-
бления табака остаются еще достаточно высокими 
и составляют соответственно 10 литров на челове-
ка и 30,1% взрослого населения, что наряду с нера-
циональным питанием и низкой физической актив-
ностью, недостаточной мотивацией граждан к со-
хранению и укреплению своего здоровья является 
угрозой возникновения и развития ряда заболева-
ний, особенно у мужчин трудоспособного возраста. 
Ожидаемыми к 2025 году результатами реализации 
второго этапа настоящей стратегии являются (по 
сравнению с 2017 годом) – сокращение потребле-
ния алкоголя до 8 л на человека и потребление та-
бака до 27% среди взрослого населения…».

Цели и методы.
Целью настоящей статьи является оценка взаи-

мосвязи характера и частоты возникновения алко-
гольной болезни печени и потребления пациентом 
алкоголя с последующей разработкой практиче-
ских рекомендаций в рамках просветительной ме-
дицинской деятельности. При этом был проведен 
анализ более 900 историй болезни больных цир-
розами печени (ЦП), которые лечились в много-
профильном стационаре (3 Центральный военный 
клинический госпиталь им. А.А. Вишневского) за 
десятилетний период. У всех пациентов тщательно 
изучался анамнез (особое внимание обращалось 
на частоту и дозу употребления алкоголя). Диа-
гноз устанавливался на основании исследований: 
активности аланиновой (АлАТ) и аспарагиновой 
(АсАТ) аминотрансфераз, щелочной фосфатазы 
(ЩФ), концентрации холинэстеразы, билирубина, 
ферритина, церулоплазмина, антимитохондриаль-
ных и антинуклеарных антител, антител к микро-
сомам печени и почек, гладкой мускулатуре, мар-
керов гепатита В, С, D. Проводились ультразвуко-
вые исследования печени, селезенки, воротной и 

селезеночных вен, биопсия печени.
Сравнительный анализ заболеваемости алко-

гольными и вирусными ЦП показал, что HCV ЦП со-
ставляет 58,6% всех вирусных циррозов у больных 
с благоприятным исходом и только 35,3% у боль-
ных с летальным исходом. HBV-инфекция была 
этиологическим фактором у 17,1% всех больных 
ЦП с благоприятным исходом. Летальность при 
HBV ЦП составила 7,0%

Алкогольный цирроз печени является причи-
ной смерти в 63,4% случаев, от него умерло в 3,5 
раза больше больных, чем от всех вирусных ЦП; 
84,1% умерших были лицами трудоспособного 
возраста. Особенно важно подчеркнуть, что у боль-
ных алкогольным ЦП отмечена самая низкая сред-
няя продолжительность жизни – около 60 лет.

В целом можно сделать вывод, что основной 
причиной возникновения ЦП является употребле-
ние алкоголя, а, следовательно, основные усилия в 
снижении смертности от ЦП должны быть направ-
лены на предупреждение употребления жизнео-
пасных доз алкоголя прежде всего путем разъяс-
нительной работы о вреде алкоголя.

Нам представляется необходимым представить 
следующие данные по несостоятельности ряда из-
вестных изречений, оправдывающих злоупотре-
бление алкоголем.

 «В России всегда пили и пили не меньше, чем 
теперь».

Алкогольная болезнь печени относится к рас-
пространенным заболеваниям, выявляющимся 
у 1-25% мужского населения большинства раз-
витых стран и несколько реже у женщин [1,2,3,4]. 
При этом от одной четверти до трети из данного 
контингента достигает степени алкогольной за-
висимости или, иными словами, страдают хрони-
ческим алкоголизмом, что в целом составляет не 
менее 5% взрослого населения нашей страны, у 
остальных пациентов алкогольная болезнь печени 
протекает на фоне отсутствия явной стабильной 
алкогольной зависимости. Последнее состояние, 
по терминологии ВОЗ, звучит как «вредоносное 
потребление алкоголя». В клинической практике 
нередко пользуются термином «хроническая алко-
гольная интоксикация» или «пристрастие к алко-
голю». При этом важно подчеркнуть, что хрониче-
ской алкогольной интоксикацией или пристрасти-
ем к алкоголю могут страдать при любой стадии 
алкогольной болезни печени, а ведущей формой 
рассматриваемой патологии являются циррозы 
как конечная стадия хронических диффузных за-
болеваний печени, характеризующаяся фиброзом, 
образованием узлов [5].
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С начала ХХ века в России получило широкое 
распространение движение за трезвый образ жиз-
ни. В 1909 и 1912 годах состоялись Всероссийские 
съезды по борьбе с пьянством. Этот вопрос неодно-
кратно обсуждался в Государственной думе. К 1913 
г. потребление алкогольных напитков на душу на-
селения стало одним из самых низких в Европе и 
Америке. Иная картина наблюдалась начиная с 
50-х годов прошлого века и, особенно, в последние 
десятилетия прошлого века и начале 21 века. Ил-
люстрацией данного положения служит табл. 1.

Таблица 1 
Рост потребления алкоголя 

(в мл на человека в год) в СССР и Российской Фе-
дерации за период 1946-2016 гг.

Периоды

Продол-
житель-
ность 

периода в 
годах

Рост потребления 
алкоголя на чело-

века в год (мл)
За весь 
период

(мл)

За год
(мл)

1 
(1946-1965 гг.) 19 1500 80

II 
(1966-1983 гг.) 18 7500 410

III 
(1984-2000 гг.) 16 2000 125

IV 
(2001-2016 гг) 15 4000 666

По данным табл. 1 наименьший ежегодный рост 
потребления алкоголя в год отмечен в первом пе-
риоде (80 мл), наибольший – в четвертом (666 
мл) периоде. Серьёзная тревога возникла уже во 
втором периоде, когда наблюдался быстрый рост 
потребления алкоголя с достижением опасного 
уровня – 12 литров на человека. При таком уровне 
потребления существенно возрастает число алко-
гольных висцеропатий, психозов и генетических 
нарушений. В следующем – третьем периоде – от-
мечено некоторое замедление роста потребления 
алкоголя до 125 мл в год, вероятно, за счет ограни-
ченной его продажи (1985-1989 гг.) со снижением 
потребления в этом пятилетии до 8 литров в год. 
Наконец, в четвертом периоде (2001-2016 гг.) еже-
годный рост был наибольшим – 666 мл в год, а уро-
вень потребления достиг 18 литров в год – один из 
самых высоких в мире. При этом нами не учитыва-
лась незаконная продукция алкоголя, которая ори-
ентировочно составляет 25-35% от законной.

«Употребление алкоголя практически безопасно».
Большая опасность постоянного употребления 

токсических доз алкоголя хорошо известна. При-
водим данные последнего времени – из сообще-
ния «Вестника московского городского общества 
терапевтов» [6]. «… Миссия ООН в Москве подня-
ла вопрос о возрождении системы учреждений 
закрытого типа принудительного лечения лиц, 
страдающих алкоголизмом. Такая рекомендация 
обусловлена тяжелой ситуацией с хронической 
алкогольной интоксикацией. Доля смертности, 
связанная с интоксикацией алкоголем, в общей 
смертности достигает 30% мужчин и 17% женщин. 
По этой причине Российская Федерация ежегодно 
теряет до 500 000 трудоспособных граждан…».

«Употребление алкоголя не только безопасно, но 
даже полезно».

К сожалению, определенная часть журналистов, 
педагогов и даже врачей недооценивают опас-
ность употребления алкоголя и занимают по это-
му вопросу позицию, близкую к дружественному 
нейтралитету. Так, 19 сентября 2019 г. «РИА Но-
вости» опубликовало статью о «безопасной» дозе 
алкоголя в день, в которой ссылалось на «рекомен-
дации экспертов Минздрава». В заметке говори-
лось, что женщинам позволено выпивать 200 мл 
вина крепостью около 12%, а мужчинам – 900 мл 
пива крепостью 4,5%. При этом, чтобы не наносить 
вред здоровью, необходимо отказаться от употре-
бления спиртного как минимум два дня в неделю, 
говорилось в статье. 

В Минздраве опровергли существование безо-
пасной дозы алкоголя. Замминистра здравоохране-
ния Олег Салагай в своем Telegram-канале опроверг 
информацию о существовании безопасной дозы 
алкоголя, о которой ранее писали СМИ со ссылкой 
на Минздрав. По словам замминистра, экспертное 
сообщество сходится во мнении, что безопасной 
дозы алкоголя не существует, несмотря на то  что 
для отдельных людей употребление спиртного мо-
жет иметь положительный эффект. «Но далеко не 
всегда и не для всех. Одно дело – употребление бо-
кала красного вина мужчиной с гипертонической 
болезнью старше 60 лет в спокойной домашней об-
становке, другое – употребление такого же бокала 
молодым человеком, который планирует сесть за 
руль», – пояснил он, добавив, что оба случая несут 
совершенно разные риски.

Комментируя новость, Салагай подчеркнул, что 
в Минздраве к этому исследованию отношения не 
имеют. «Появление такой новости без получения 
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официальной позиции министерства вызывает со-
жаление», – добавил он.

Салагай полагает, что такие новости не только 
вводят в заблуждение, но и формируют «необосно-
ванно легкомысленное отношение к употребле-
нию алкоголя».

Среди врачей особенно часто этот миф исполь-
зуется частью кардиологов, а вслед за ними и па-
циентами, страдающими заболеваниями сердца 
и сосудов. При этом отвергается установленный 
ещё С.П. Боткиным факт возникновения патоло-
гических изменений как в сердечной мышце и в 
венечных артериях, так и в вегетативных узлах 
сердца при длительном употреблении алкоголя. У 
умерших больных при длительном употреблении 
больших доз алкоголя выявляются гипертрофия 
левого желудочка, дилатация правого желудочка и 
обоих предсердий, склероз сосудистых стенок (С.П. 
Боткин, 1867 г.). 

По нашим данным, практически каждый из 2000 
тысяч пациентов, кому была выполнена ангиопла-
стика коронарных артерий или аортокоронарное 
шунтирование, употреблял алкоголь. При этом 
дозы и частота употребления алкоголя были раз-
личны: от относительно безопасных до 1,5 литра 
коньяка или водки в сутки. К этому можно доба-
вить, что значительная часть острых алкогольных 
гепатитов у лиц старше 50-55 лет протекает с яв-
ными нарушениями со стороны сердечно-сосуди-
стой системы. В частности, наблюдаются аритмии 

(экстрасистолическая аритмия или пароксизмы 
мерцания предсердий), подъёмы артериального 
давления, боли в прекардиальной области.

«Употребление алкоголя происходит в незначи-
тельных для организма дозах».

Для несостоятельности данного положения сле-
дует привести нетоксические и токсические дозы 
алкоголя для человека (табл. 2) [7,8]. Представля-
ется очевидным, что реальное потребление алко-
голя существенно выше представленных в табли-
це показателей.

«Главное – не сколько выпил, а что я пил».
Данное изречение связано, в первую очередь, 

с ведущей ролью качественного характера алко-
гольного напитка, количественные показатели 
представляются малозначимыми. В этой связи 
наш многолетний клинический опыт показывает, 
что при летальных исходах в 85% решающую роль 
играли количественные характеристики и лишь в 
15% – качественные. При этом «качественность» 
определялась лучшими сортами алкогольного на-
питка, так как прием ядовитых, некачественных 
продуктов, сочетающих в себе алкоголь и ядовитые 
добавки, не входит в рассмотрение данной статьи. 

В заключении следует подчеркнуть, что, несмо-
тря на тревожность ситуации, в нашей стране прак-
тически отсутствует антиалкогольная пропаганда. 
Возможно, частично это связано с тем, что незна-

Таблица 2
Оценка различных уровней потребления алкоголя (этанола) взрослым населением (21 год и старше)

Характер потребления 
алкоголя

Ежедневные дозы этанола
(мл) Характер алкогольного 

повреждения печени
мужчины женщины

Безопасный уровень для 
здорового взрослого 
человека2)3) до 30,0 до 20,0 Как правило, отсутствуют

Рискованный уровень 30,5-60,0 20,0-40,0 Стеатоз

Опасный уровень 60,0-80,0 40,0-60,0 Стеатогепатит

Циррогенный уровень:
Пенквино 1
Пенквино II1)

80-160
160 и более

60-110
более 110

Цирроз
Цирроз и острый 

алкогольный гепатит

Примечание: 
1. Острый алкогольный гепатит (тяжелой и средней тяжести) возникает, как правило, при дозах Пенквино 11
2. У лиц 13-15 лет гепатотоксичность алкоголя в 2 раза больше указанной, темпы развития ЦП в 2-3 раза быстрее, чем у взрослых.
3. У лиц 15-20 лет гепатотоксичность алкоголя в 1,5 раза больше указанной; темпы развития ЦП в 1,5-2 раза быстрее, чем у 
взрослых.
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чительная часть врачей, педагогов и журналистов 
недооценивают опасность избыточного употре-
бления алкоголя и занимают по этому вопросу по-
зицию, близкую к дружественному нейтралитету. 
Поэтому важной задачей в рамках формирования 
культуры здорового образа жизни является при-
общение всех врачей к современному пониманию 
опасности хронической и острой алкогольной ин-
токсикации.

Выход из этой ситуации возможен при суще-
ственном повышении знаний врачами любой 
специальности основ борьбы с хронической алко-
гольной интоксикацией. Совершенно необходимо 
ориентировать население о вредоносных действи-
ях больших доз алкоголя и указывать на полную 
несостоятельность изложенных выше изречений 
(«мифов»), оправдывающих злоупотребление ал-
коголем.

Задача врача заключается, в первую очередь, в 
том, чтобы убедить больного в гепатотоксично-
сти больших доз алкоголя. Именно убедить, а не 
ограничиваться краткими общими разговорами о 
вреде алкоголя. Один из главных путей к достиже-
нию такого убеждения связан с необходимостью 
обратить внимание конкретного больного на кон-
кретные проявления его болезни. По нашему мне-
нию, врачи часто избегают указаний в диагнозе об 
алкогольной природе заболевания. С позиции со-
хранения репутации больного такой подход пред-
ставляется в известной мере обоснованным. Но 
нередко подобный добрый жест врача «помогает» 
больному утвердиться в убеждении, что заболе-
вание, по поводу которого проводилось лечение, 
не связано со злоупотреблением алкоголем, а от-
носится к криптогенным. В рамках медицинского 
обследования необходимо использовать данные 
анамнеза, особенно, если в прошлом наблюдались 
острые алкогольные гепатиты или острый панкре-
атит. Значительное впечатление на больного про-
изводят видимые проявления болезни: телеанги-
оэктазии кожи, контрактура Дюпюитрена, измене-
ние окраски кожи лица. Особое внимание пациента 
привлекается к гепатоспленомегалии, признакам 
портальной гипертензии. Желательно также со-
вместно оценить результаты лабораторных анали-
зов, свидетельствующих о болезни.

Заключение 
Таким образом, в настоящее время алкогольные 

болезни печени в нашей стране занимают ведущее 
место по распространенности и уровню леталь-
ности среди всех других этиологических групп 
заболеваний печени. С позиций основ восстано-

вительной медицины (формирование культуры 
здорового образа жизни) необходимо проведение 
комплексной (врач – больной) медицинской про-
светительской деятельности (антиалкогольной 
пропаганды) с учетом представленных в настоя-
щей статье практических рекомендаций.

Не менее важным представляется широкая про-
паганда энотерапии (лечебного применения вина) 
как «здоровой» альтернативы злоупотребления 
алкоголем. В настоящее время энотерапия, осно-
ванная на применении определенных сортов на-
турального виноградного вина, признана доста-
точно эффективным средством профилактики и 
лечения ряда заболеваний с учетом информации о 
биохимическом составе вина [9,10]. В состав вина 
естественного происхождения входят вода, спир-
ты, углеводы, минеральные вещества, микроэле-
менты, азотистые вещества, дубильные вещества, 
красящие вещества, ароматические вещества, 
сложные эфиры, альдегиды и ацетали, витамины 
и ферменты. Натуральное сухое виноградное вино, 
используемое для энотерапии, характеризуется 
высоким уровнем содержания биологически ак-
тивных веществ (фенольные кислоты, флавоно-
лы, антицианы, стильбены) и антиоксидантной 
активностью. Содержание биологически активных 
веществ должно обеспечивать рекомендуемые ве-
личины их суточного потребления для взрослого 
человека в составе 125-250 мл вина. Определение 
содержания биологически активных веществ в 
вине производится в специализированных, ат-
тестованных биохимических лабораториях. Для 
биологически активных веществ, содержащихся 
в вине, нормативными документами определены 
адекватные и допустимые уровни их потребления: 
фенольные кислоты – 100-300 мг; флавонолы – 30-
100 мг; полифенолы – 200-600 мг; антоцианы – 50-
100 мг; стильбены – 10-40 мг.

Многолетний опыт применения энотерапии в 
Марфинском центральном военном клиническом 
санатории обобщен в монографии [11], подготов-
ленной к изданию совместно с Ассоциацией специ-
алистов восстановительной медицины, и активно 
распространяется в рамках программы медицины 
антистарения.
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Abstract. The article identifies the statistically significant factors affecting treatment outcomes of patients with ruptured 
aneurysms of the pericallous artery (AEC), operated on using microsurgical techniques.
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Введение
Аневризмы перикаллезной артерии – относятся 

к так называемым дистальным аневризмам, встре-
чаются в 1,5-9% среди всех церебральных аневризм 
(ЦА) (Лебедев В.В. и соавт. (1996), de Souza A.A. и со-
авт. (1999), Lehecka M. и соавт. (2008)). Чаще АПкА 
локализуются в области А2 и А3 сегментов ПМА, в 
16% и 84% соответственно (Крылов В.В. и соавт. 
(2011)), аневризмы А4-А5 сегментов встречаются 
у 3-11% пациентов (Lehecka M. и соавт. (2008).

Аневризмы ПкА, по сравнению с ЦА другой лока-
лизации, обладают рядом особенностей, которые 
делают их сложными для хирургического лечения: 
меньший размер - средний размер АПкА - 6 мм, ЦА 
другой локализации – 8мм; они чаще ассоциирова-
ны с множественными ЦА (35% против 18%), при 
разрыве АПкА чаще формируются ВМГ (53% про-
тив 26%) (Lehecka M. и соавт. (2008)). 

Сложность микрохирургического лечения вы-
звана следующими факторами: АПкА часто спая-
ны с окружающим веществом головного мозга, что 

повышает частоту интраоперационных разрывов; 
имеют широкую шейку, включающую одну из вет-
вей несущих артерий; сложности при осуществле-
нии проксимального контроля; узкий и глубокий 
операционный коридор (межполушарная щель) 
(Yasargil M.G. (1984), Hernesniemi и соавт. J. (1992), 
de Souza A.A. и соавт. (1999), Крылов В.В. и соавт. 
(2011)). 

Неоднозначна позиция эндоваскулярных хирур-
гов по поводу лечения аневризм данной локализа-
ции, в связи со сравнительно малым размером, дис-
тальным расположение и частым наличием ВМГ, 
нередко требующей выполнения хирургической де-
компрессии. Наиболее подходящими для эндоваску-
лярного вмешательства следует считать ЦА со сле-
дующими характеристиками: размер ≥3 мм, простая 
конфигурация аневризмы (отсутствие пришеечного 
отхождения ветвей), пожилой возраст, отсутствие/
малый размер ВМГ (Yamazaki T. и соавт. (2013)). 

Частота полного выключения АПкА из крово-
тока достигает 90-100%, однако существуют и 
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специфические осложнения: увеличение объема/
появление ВМГ на фоне антиагрегантной терапии, 
разрыв вовремя эмболизации, перфорация, тром-
боз несущего сосуда (Yamazaki T. и соавт. (2013)).

Аневризмы данной локализации являются ак-
туальной проблемой, вызывающей сложности как 
при микрохирургическом клипировании, так и для 
эндоваскулярного вмешательства. Исследования 
данной проблемы осложняются сравнительно ред-
кой встречаемостью. Это затрудняет обоснование 
и выработку тактики, основанной на анализе круп-
ной выборки пациентов, а индивидуальный опыт 
многих нейрохирургов составляет всего несколько 
наблюдений.

Актуальным является изучение микрохирурги-
ческой анатомии перикаллезной артерии и ее вет-
вей, исследование возможных вариаций строения 
с целью улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов с аневризмами перикаллезной 
артерии в остром периоде кровоизлияния.

Учитывая локализацию перикаллезной ар-
терии, вариабельность ее анатомии, отсутствие 
единой точки зрения относительно оптимальных 
сроков хирургического вмешательства, необходи-
мо изучение топографо-анатомических характери-
стик перикаллезной артерии, уточнение хирурги-
ческой тактики и факторов, влияющих на исход.

Общая характеристика исследования
Работа основана на анализе результатов обсле-

дования и лечения 61 пациента с разорвавшимися 
аневризмами перикаллезной артерии, госпитали-
зированных в клинику неотложной нейрохирур-
гии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в период с 
01.01.1992 по 31.12.2015. Среди них было 39 (64%) 
женщин и 22 (36%) мужчины.

Заболевание дебютировало с нетравматического 
внутричерепного кровоизлияния у всех пациентов. 
Все пациенты были прооперированы в первые 14 
суток после разрыва аневризмы (острый период).

В исследуемой группе 52 (85,2%) больных пе-
ренесли одно кровоизлияние, 9 (14,8%) – 2. У 36 
(59%) пациентов выявлено осложненное образо-
ванием ВМГ и/или ВЖГ субарахноидальное крово-
излияние.

Обследование пациентов включало оценку со-
матического и неврологического статусов, ком-
пьютерную томографию головного мозга, це-
ребральную ангиографию, транскраниальную 
допплерографию, электроэнцефалографию. Не-
которым пациентам выполняли магнитно-резо-
нансную томографию головного мозга, КТ-анги-
ографию, магнитно-резонансную ангиографию. 
Пациенты были осмотрены терапевтом, невроло-
гом, нейроофтальмологом.

В исследуемую группу включены пациенты, 

имеющие разорвавшуюся аневризму перикаллез-
ной артерии и прооперированные с использовани-
ем микрохирургического метода.

В зависимости от локализации аневризмы по 
отношению к сегментам ПМА, мозолистому телу 
и наличия/локализации множественных анев-
ризм выполняли несколько видов трепанаций: 
лобно-парасагиттальная - у 34 (56%) пациентов, 
птерионально-парасагиттальная – у 13 (21%), пте-
риональная - у 8 (13%), бифронтальная у 6 (10%) 
больных. Микрохирургический подход к аневриз-
ме также зависел от ее локализации по отношению 
к мозолистому телу и сегментам ПМА, у 51 (84%) 
больного клипирование АПкА выполнено из меж-
полушарного доступа, у 10 (16%) пациентов из 
субфронтального доступа. Для лучшей релаксации 
мозга непосредственно перед операцией у 13 (21%) 
пациентов был установлен люмбальный дренаж, 
у 15 (24,6%) пациентов – выполнена вентрикуло-
пункция, перфорация терминальной пластинки – у 
5 (8,2%) больных, у 6 (9,8%) больных выполнено 
частичное удаление ВМГ. Твердая мозговая обо-
лочка (ТМО) вскрывалась основанием к верхнему 
сагиттальному синусу. Доступ в межполушарную 
щель с постепенным рассечением арахноидальных 
спаек между большим серповидным отростком и 
медиальной поверхностью полушарий головного 
мозга, вскрытие цистерны мозолистого тела. При 
наличии ВМГ, сопровождающейся масс-эффек-
том, для лучшей релаксации мозга выполнялось 
частичное удаление ВМГ, в части случаев для ре-
лаксации мозга выполнялась вентрикулопункция. 
Далее идентифицировались перикаллезные арте-
рии, и по их ходу осуществлялся проксимальный 
доступ к колену мозолистого тела, устью каллезо-
маргинальной артерии, как наиболее частой лока-
лизации АПкА. Далее выделялся проксимальный 
по отношению к шейке аневризмы участок А3 сег-
мента для проведения временного клипирования 
в случае необходимости. Производилось выделе-
ние и клипирование шейки аневризмы. Для кли-
пирования были использованы титановые клипсы 
фирмы «Aesculap», «Codman», «Sugita». Радикаль-
ность выключения аневризмы из кровотока оце-
нивалась посредством вскрытия ее купола или 
проведения интраоперационной контактной доп-
плерографии. Оперативное вмешательство про-
изводили с помощью операционных микроскопов 
«OPMI Neuro NC 4» и «OPMI Pentero» фирмы «Carl 
Zeiss» под увеличением 8-16 раз и микрохирурги-
ческого инструментария.

В исследуемой группе было 39 (64%) женщин и 
22 (36%) мужчины, соотношение женщин и мужчин 
составило 1,77:1. Возраст пациентов варьировал от 
28 до 66 лет (средний возраст 46,8±9,5 лет). В обсле-
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дуемой группе 75% больных имели гипертониче-
скую болезнь, при этом постоянную антигипертен-
зивную терапию получало только 29,5% больных.

В течение первых 3-х суток от разрыва анев-
ризмы поступило большинство (55,7%) больных. 
Ясное сознание при поступлении зафиксировано 
у 74% пациентов, различные уровни угнетения 
сознания у 26% пациентов. Распределение пациен-
тов по тяжести состояния по шкале Hunt-Hess при 
поступлении: I степень тяжести была у 4 (6,5%), II – 
у 28 (46%), III – у 23 (38%), IV – у 6 (9,5%) больных.

Психические нарушения при поступлении вы-
явлены у 9 (15%) пациентов. Очаговая невроло-
гическая симптоматика встречалась у 16 (26%) 
больных, общемозговая и менингеальная симпто-
матика различной выраженности зафиксированы 
у всех пациентов.

При анализе КТ головного мозга по шкале Fisher 
выявлены следующие типы кровоизлияний: I тип 
– у 7 (12%) больных, II – у 13 (21%), III – 5 (8%), IV 
тип – у 36 (59%) пациентов. 

При разрыве аневризм перикаллезной артерии 
ВМГ выявлены у 34 (56%) пациентов. Объем ге-
матомы составлял от 0,4 до 30 см3 (в среднем – 13 
см3), объем гематомы ≤ 10 см3 встречался у 53% 
пациентов, чаще гематомы локализовались в лоб-
ных долях и межполушарной щели (26%) или изо-
лированно в лобной доле в 17,5% случаев.

При разрыве аневризм ПкА ВЖК выявлено 
при поступлении у 22 (36%) больных. Из них, у 19 
(31%) ВЖК сочеталось с ВМГ. Внутрижелудочковое 
кровоизлияние чаще локализовалось в нескольких 
желудочках (54%), реже в боковых (23%), и в IV же-
лудочке (23%). Внутрижелудочковое кровоизлия-
ние легкой степени (1-4 балла по шкале D. Graeb) 
выявлено у 16 (73%) больных, средней степени 
тяжести (5-8 баллов по шкале D. Graeb) – у 5 (23%) 
пациентов, ВЖК тяжелой степени (9-12 баллов по 
шкале D. Graeb) выявлено у 1 (4%) пациента. 

При поступлении окклюзионная гидроцефалия 
встречалась у 13 (21,3%) пациентов, у большей ча-
сти пациентов значение ВКК2 составляло 20-23%, 
данное осложнение чаще развивалось у больных 
с массивным базальным САК и ВЖК. При разрыве 
аневризм перикаллезной артерии дислокацион-
ный синдром зафиксирован у 10 (16,4%) больных, 
во всех наблюдениях он развивался у пациентов 
с внутримозговой гематомой. При выполнении 
КТ при поступлении отек мозга обнаружен у 21 
(34,4%) больных, перифокальный характер отека 
выявлен у 14 (66,6%) пациентов.

Церебральная ангиография при разрыве анев-
ризм перикаллезной артерии проведена у 58 
(95%) больных, КТ-АГ – у 9 (14,8%), МР-АГ – у 6 
(9,8%) пациентов. Во всех случаях удалось иденти-

фицировать АПкА, как источник кровоизлияния. 
По данным ангиографических методов диагности-
ки мешотчатые аневризмы выявлены у 53 (91,4%) 
пациентов, фузиформные у 5 (8,6%). Аневризма 
локализовалась слева у 33 (54,1%) пациентов, 
справа – у 28 (45,9%) больных. Величина аневризм 
перикаллезной артерии варьировала от 2 до 30 мм, 
при этом разорвавшиеся аневризмы размером ≤ 5 
мм выявлены у 55,7% больных.

При выполнении ТКДГ ангиоспазм зафикси-
рован у 26 (52%) больных, он имел выраженный 
характер у 30,8% больных, распространенный – у 
53,8% пациентов. Наибольшая частота развития 
ангиоспазма наблюдалась с 4 по 10 сутки от разры-
ва аневризмы, ВМГ и ВЖК статистически значимо 
не влияли на распространенность и выраженность 
ангиоспазма.

При выполнении ЭЭГ 1 тип выявлен у 5 (9,4%) 
пациентов, II – у 28 (52,9%), III – у 14 (26,4%), IV – у 
6 (11,3%) пациентов. Степень изменений ЭЭГ из-
менялась в зависимости от сроков, прошедших с 
момента разрыва аневризмы, грубые нарушения 
(III-IV тип ЭЭГ) чаще встречались с 4 по 10 сутки 
от момента разрыва. При этом при наличии ВМГ 
данные изменения регистрируются в 1,9 раз чаще. 
Статистически значимой связи между наличием 
ВЖК, ангиоспазма и ЭЭГ не выявлено. Нарушения, 
выявленные по данным АСВП, выявлены у 18,9% 
больных, чаще они регистрировались на 2-3 сутки 
от разрыва аневризмы.

На тяжесть состояния при поступлении ста-
тистически значимо влияли: наличие ВМГ, ВЖК 
большого объема, дислокационный синдром. 
Ангиоспазм не влиял на тяжесть состоянии при 
поступлении, т.к. чаще развивался позже, окклю-
зионная гидроцефалия так же статистически не 
влияла на тяжесть состояния в связи с небольшой 
выраженностью.

Наличие повторного разрыва аневризмы выяв-
лено у 9 (15%) пациентов, чаще (в 56 %) случаев 
повторный разрыв развивался до 10 суток от пер-
вичного разрыва. При повторном разрыве новые 
ВМГ выявлены у 88,8 % больных, ВЖК и окклюзи-
онная гидроцефалия – у 22,2% пациентов, уровень 
сознания углубился у 44,4% больных (по сравне-
нию с уровнем сознания, зафиксированным при 
поступлении).

Результаты хирургического лечения паци-
ентов с аневризмами перикаллезной артерии в 
остром периоде кровоизлияния

Все больные обследуемой группы были проопе-
рированы в первые 14 суток от первого кровоиз-
лияния (острый период). Всем пациентам выклю-
чение аневризмы из кровотока выполнено путем 
микрохирургического вмешательства.
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На момент выписки из стационара хороший ис-
ход (ШИГ5) был у 33 (54,1%) пациентов, умерен-
ная инвалидизация (ШИГ 4) у 9 (14,7%) больных, 
глубокая (ШИГ 3) у 6 (9,9%), умерло (ШИГ 1) 13 
(21,3%) больных (см. рис. 1). Благоприятные исхо-
ды (ШИГ 5-4) достигнуты у 68,8% пациентов, не-
благоприятные (ШИГ 3-1) – у 31,2% больных, по-
слеоперационная летальность составила 21,3% 

В ходе анализа влияния различных факторов на 
исходы хирургического лечения выявлены факто-
ры риска неблагоприятного исхода. Статистиче-
ски значимыми факторами риска неблагоприятно-
го исхода являются: тяжесть состояния по шкале 
Hunt-Hess перед операцией (p = 0,038), степень 
угнетения сознания по ШКГ (p = 0,026), психиче-
ские нарушения (p = 0,013), объем внутримозговой 
гематомы (p = 0,012), локализация ВМГ в мозоли-
стом теле (p = 0,04), наличие внутрижелудочкового 
кровоизлияния (p = 0,016), дислокационный син-
дром (p = 0,031), ангиоспазм (p = 0,006), повторное 
кровоизлияние (p = 0,0008), изменения на ЭЭГ (p = 
0,016), замедление проведения звукового сигнала 
на уровне ствола мозга (p = 0,03), сроки проведе-
ния операций (p = 0,005).

Возраст пациентов и наличие гипертонической 
болезни в анамнезе статистически достоверно не 
влияли на исходы хирургического лечения.

Тяжесть состояния пациентов по шкале Hunt-
Hess оказывала влияние на результаты лечения 
больных, с нарастанием степени тяжести увеличи-
валось количество неблагоприятных исходов. При 
I степени тяжести по шкале HH  благоприятные ис-
ходы были у всех пациентов, при HH II –  у 78,9%, 
HH III – у 60,9%, при HH IV – у 33,2% больных. По-
слеоперационная летальность при НН I составила 
0%, НН II – 17,8%, HH III – 21,7%, при HH IV – 50%. 

При отсутствии угнетения уровня бодрствования 
послеоперационная летальность составила 12,2%, 
при угнетении уровня бодрствования до глубокого 
оглушения и глубже (ШКГ ≤ 12 баллов) – 66,7%.

У больных с психическими нарушениями доля 
благоприятных исходов уменьшалась с 73,1% до 
44,5%, послеоперационная летальность увеличи-
валась с 19,2% до 33,3%.

Наличие ВМГ достоверно не влияло на исходы 
лечения, однако выявлена статистически досто-
верная связь между объемом гематомы и локали-
зацией ее в мозолистом теле и исходом лечения. 
При отсутствии ВМГ послеоперационная леталь-
ность составила 22%, при объеме гематомы более 
20 см3 – 50%. Выявлена зависимость результатов 
лечения от наличия ВЖК, так при отсутствии ВЖК 
благоприятные исходы были у 79,5% пациентов, 
при его наличии – у 50%, послеоперационная ле-
тальность при наличии ВЖК возрастала с 17,9% до 
27,3%. Аналогичной зависимости исходов лечения 
от объема ВЖК не выявлено. Развитие окклюзион-
ной гидроцефалии статистически достоверно не 
влияло на результаты лечения.

Наличие дислокационного синдрома достовер-
но влияло на исходы лечения, повышая послеопе-
рационную летальность с 17,7% до 40% и умень-
шая долю благоприятных исходов с 74,5% до 40%.

Статистически значимой зависимости резуль-
татов хирургического лечения от типа кровоиз-
лияния по шкале C.M. Fisher не выявлено. Однако, 
выявлено увеличение послеоперационной леталь-
ности при III типе кровоизлияния (с 28,6% и 15,4% 
при I и II типах соответственно до 40% при III типе), 
так же отмечено уменьшение доли благоприятных 
исходов при кровоизлияниях III и IV типов (с 71,4% 
и 84,6% при I и II типах, до 60% и 63,9% при крово-
излияниях III и IV типов соответственно).

Развитие ангиоспазма и его выраженность яв-
лялись факторами риска неблагоприятного исхо-
да хирургического лечения. При ангиоспазме доля 
благоприятных исходов уменьшалась с 87,5% до 
50%, послеоперационная летальность увеличива-
лась с 12,5% до 38,5%, а при развитии выражен-
ного ангиоспазма благоприятных исходов не на-
блюдалось ни в одном случае, послеоперационная 
летальность составила 77,8%.

При развитии повторного разрыва аневризмы 
доля благоприятных исходов уменьшалась с 79% 
до 11%, послеоперационная летальность повы-
шалась в 3,6 раз и составила 55,6%. При наличии 
ангиоспазма и повторного разрыва аневризмы ча-
стота летальных исходов составляла 66,7%.

В ходе анализа влияния выраженности измене-
ний на ЭЭГ на исходы лечения выявлена статисти-
чески достоверная связь меду развитием неблаго-

Рис. 1. Результаты хирургического лечения пациентов с 
АПкА на момент выписки из стационара, n=61
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приятного исхода и выраженными изменениями 
на ЭЭГ (III и IV типы). Послеоперационная леталь-
ность возрастала с 20% при I типе до 50% при IV, 
доля благоприятных исходов уменьшалась с 80% 
до 35,7% и 33,3% при I, III и IV типах соответствен-
но. Наличие замедления проведения АСВП на уров-
не ствола мозга так же являлось фактором риска 
неблагоприятного исхода, послеоперационная ле-
тальность при наличии данных изменений повы-
шалась с 16,2% до 33,3%.

При проведении операции в первые 7 суток от 
момента разрыва аневризмы получены худшие 
результаты лечения, большая послеоперационная 
летальность (36,8%) и меньшая доля благоприят-
ных исходов (52,6%). Данные результаты связа-
ны с тем, что в первые 7 суток были оперированы 
наиболее тяжелые пациенты, имеющие ВМГ и/или 
ВЖК большого объема, повторные кровоизлияния 
или ангиоспазм. У пациентов, прооперированных 
на 8-14 сутки после разрыва аневризмы, благопри-
ятные исходы были у 78,6% больных, летальные 
исходы выявлены у 14,3% пациентов.

Исходы хирургического лечения статистически 
достоверно не зависели от интраоперационных 
факторов как ИОРА (p = 0,14), продолжительность 
(p = 0,36) и характер ВК (p = 0,42), локализации (p = 
0,28) и размера аневризмы (p = 0,4), клипирование 
множественных аневризм (p = 0,07).

Отек и дислокация головного мозга на фоне 
прогрессирующего ангиоспазма, ишемии и ВМГ 
большого объема являлись преобладающими при-
чинами летальных исходов в послеоперационном 
периоде у 61,5% пациентов. Экстракраниальные 
соматические осложнения были причиной леталь-
ных исходов после перенесенной операции у 38,5% 
больных.

ВЫВОДЫ
Факторами риска неблагоприятного исхода хи-

рургического лечения являются: угнетение уровня 
бодрствования, тяжесть состояния по НН, наличие 
психических нарушений, локализация ВМГ в мо-
золистом теле и объем гематомы более 20 см3, 
наличие повторного разрыва аневризмы, наличие 
выраженного ангиоспазма и ВЖК, наличие дисло-
кационного синдрома и замедления проведения 
АСВП на уровне ствола мозга, наличие психиче-
ских нарушений, выраженные изменения на ЭЭГ, 
сроки проведения оперативного вмешательства в 
первые 7 суток от момента первичного разрыва. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
АКБМ – артериальный круг большого мозга
АПкА – аневризма перикаллезной артерии
аСАК – аневризматическое субарахноидальное кро-
воизлияние

АСВП – акустические стволовые вызванные потен-
циалы
ВаГ – возвратная артерия Гейбнера
ВББ – вертебробазилярный бассейн
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ВКК – вентрикулокраниальный коэффициент
ВКК2 – второй вентрикулокраниальный коэффици-
ент
ВМГ – внутримозговая гематома
ВСА – внутренняя сонная артерия
ГМ – головной мозг
ЗМА – задняя мозговая артерия
ЗНМА – задняя нижняя мозжечковая артерия
ЗСА – задняя соединительная артерия
КмА – каллезомаргинальная артерия
КТ – компьютерная томография
КТ-АГ – компьютерно-томографическая ангиогра-
фия
ЛП – люмбальная пункция
ЛСК – линейная скорость кровотока
МР-АГ – магнитно-резонансная ангиография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ОА – основная артерия
ОГ – острая гидроцефалия
ОфА – орбитофронтальная артерия
ПА – позвоночная артерия
ПкА – перикаллезная артерия
ПМА – передняя мозговая артерия
ПСА – передняя соединительная артерия
САК – субарахноидальное кровоизлияние
САП – субарахноидальные пространства
СМА – средняя мозговая артерия
ТКДГ – транскраниальная допплерография
ТМО – твердая мозговая оболочка
ФпА – фронтополярная артерия
ЦА – церебральная аневризма
ЦАГ – церебральная ангиография
ЧМН – черепно-мозговые нервы
ЭЭГ – электроэнцефалография
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В последние годы лапароскопические (ЛС) тех-
нологии стали операцией выбора в лечении боль-
ных колоректальным раком различных стадий. И 
в практику нашего колопроктологического центра 
прочно вошел весь перечень лапароскопических 
операций при онкологических и воспалительных 
заболеваниях толстой кишки. 

Одним из путей такого развития малоинвазив-
ных операций является ЛС – хирургия с экстрак-
цией удаленного препарата через естественные 
отверстия организма – NOSES (natural orifice organs 
specimen extraction surgery). 

Клинический случай:
Пациент С., 63 лет, в мае 2019 года находился на 

стационарном лечении в терапевтическом отделе-
нии 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского. При поступлении 
были озвучены жалобы на выделения алой крови 
при дефекации в виде помарок на туалетной бумаге; 
периодически возникающие тянущие боли в гипога-
стральной области. В анамнезе у пациента длитель-
но диагностируется гипертоническая болезнь. В 2009 
году перенес ОНМК по ишемическому типу. Ранее, в 
2016 году пациенту выполнялась трансуретральная 
резекция аденомы предстательной железы. ИМТ па-
циента составил 26,25 кг/м2.

По результатам дополнительных методов обсле-
дования у пациента диагностирована блюдцеобраз-
ная опухоль верхнеампулярного отдела прямой киш-
ки, на высоте 12 см (Рис. 1). 

При гистологическом исследовании получены 
фрагменты высокодифференцированной аденокар-
циномы. Местного или отдаленного распростране-
ния заболевания не выявлено.

В плановом порядке поступил в 26 колопроктоло-
гическое отделение 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского, где 
14.06.2019 года впервые в лечебных учреждениях 
Министерства обороны Российской Федерации вы-
полнена операция – лапароскопическая чрезбрюшная 
резекция прямой кишки с трансанальной экстракци-
ей макропрепарата и формированием сигмо-ректоа-
настомоза “конец в конец” циркулярным сшивающим 
аппаратом CDH диаметром 29 mm.

Под эндотрахеальным наркозом в типичных ме-
стах произведены проколы и после инсуффляции СО2 
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the upper ampullary rectum.
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Рис. 1. КТ-скан больного С. на уровне опухоли прямой кишки
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до 14 мм. рт. ст. введен лапароскоп, троакары и ин-
струменты. При ревизии органов брюшной полости 
данных за отдаленное метастазирование не получе-
но. Пальпаторно опухоль определяется над тазовой 
брюшиной. Гармоническим скальпелем ULTRACISION 
рассечена брюшина от промонториума до нижней го-
ризонтальной ветви 12 перстной кишки над аортой. 
Визуализирована a. mesenterica inferior. Выполнена 
скелетезация аорты на этом уровне. Нижняя бры-
жеечная артерия  пересечена сразу у места отхож-
дения от аорты между двумя наложенными клипса-
ми Hem-o-lock. Продолжена мобилизация в медиаль-
но-латеральном направлении. Далее, v. mesenterica 
inferior пересечена у нижнего края пожделудочной 
железы. При дальнейшей мобилизации брыжейки 
кишки пересечены a. at v. colica sinistra, так же между 
предварительно наложенными клипсами Hem-o-lock. 
Выполнена мобилизация мезоректума ниже опухоли 
на 5см. Намечена и подготовлена площадка для пе-
ресечения в среднеампулярном отделе прямой киш-
ки. На кишку ниже опухоли наложена утягивающая 
лигатура. Кишка пересечена ниже лигатуры на 1см 
(рис. 2). 

На границе средней трети сигмовидной кишка 
подготовлена площадка для наложения анастомо-
за и кишка с опухолью пересечена. Препарат удален 
через культю прямой кишки с помощью предвари-
тельно введенного контейнера (Рис.3). В брюшную 
полость введена головка циркулярного аппарата, ко-
торая установлена в проксимальную кишку (Рис. 4). 

Кишка закрыта вокруг головки сшивающего аппа-
рата предварительно сформированной Петлей Рёде-
ра (Рис. 5). Культя прямой кишки ушита сшивающим 
аппаратом ECHELON, двумя кассетами длинной 45 
мм. Через задний проход введен циркулярный сшива-
ющий аппарат (Рис. 6). Под контролем лапароскопа 
выдвинут штивен аппарата. На штивен надета го-
ловка аппарата с проксимальным отделом сигмо-
видной кишки. Под контролем лапароскопа выполне-
но формирование циркулярного сигмо-ректоанасто-
моза. Целостность колец в аппарате не нарушена.  
Выполнена воздушная проба, анастомоз состояте-
лен (Рис. 7).

Рис. 2. Отсечение кишки ниже опухоли

Рис. 3. Трансанальная экстракция препарата

Рис. 5. Фиксация головки циркулярного аппарата в прокси-
мальной кишке с помощью петли Рёдера

Рис. 4. Погружение головки циркулярного аппарата в по-
лость малого таза

Рис. 6. В прямой кишке установлен штивен циркулярного 
сшивающего аппарата

Рис. 7. Сформирован циркулярный сигмо-ректоанастомоз
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Операция прошла без особенностей. Размер опухо-
ли в максимальном измерении составил 4,0 см. Время 
оперативного вмешательства составило 167 ми-
нут. Кровопотеря – 50 мл.

После операции пациент размещен в палате ОРИТ 
для хирургических больных, где проводилась инфузи-
онная, анальгетическая, антибактериальная, орга-
нопротекторная терапия, терапия, направленная на 
профилактику эррозивно - язвенных и тромбоэмбо-
лических осложнений, мониторинг витальных функ-
ций организма. На утро пациент переведен в коечное 
отделение. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Стул у пациента на 2-ые сутки после 
операции, функции сфинктеров заднего прохода не 
нарушены. Выписан в удовлетворительном состоя-
нии на 3-и сутки после оперативного лечения.   

Окончательный диагноз: Рак верхнеампулярного 
отдела (12 см.) прямой кишки, pT3N0M0, G1, V1, Pn0, 
R0, II A стадия.

Итог: Лапароскопическая хирургия колорек-
тального рака с использованием методики NOSES 
имеет явные преимущества перед ЛС-операциями 
с традиционным способом извлечения препарата. 
Эти операции минимально травматичны для па-
циентов, так как нет необходимости выполнять 
дополнительный разрез на передней брюшной 
стенке для извлечения препарата. Использование 
NOSES минимизирует послеоперационный боле-
вой синдром, снижает риск развития послеопера-
ционных грыж и сопровождается прекрасным кос-
метическим эффектом. А это в свою очередь бла-
гоприятно влияет на психологическое состояние 
пациента.
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Рис. 9. Фото пациента на вторые сутки после оперативного 
вмешательства

Рис. 8.  Операционная бригада
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Аннотация. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 4349 больных оперированных на органах 
брюшной полости лапароскопическим методом. У 122 пациентов сформировались послеоперационные вен-
тральные грыжи, в местах установи 5мм и 10мм троакарных портов. Анализу подвергнуты два наиболее рас-
пространенных способа ушивания 10мм троакарных ран, это стандартным способом с использованием двух 
зажимов и устройством «Endoclose», а 5мм троакарные раны ушивались не всегда, ограничивались кожным 
швом. Дана оценка причинам способствующим формированию троакарных грыж.
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Abstract. A retrospective analysis of the case histories of 4349 patients operated on abdominal organs using the 
laparoscopic method was performed. In 122 patients, postoperative ventral hernias were formed, in places where 5 mm 
and 10 mm trocar ports were installed. Two of the most common methods of suturing 10mm trocar wounds were analyzed. 
this is a standard method using two clamps and an «Endoclose» device, and 5mm trocar wounds were not always sutured, 
they were limited to a skin suture. The reasons contributing to the formation of trocar hernias are evaluated.

Keywords: trocar hernia, postoperative complications, trocar, laparoscope, risk factors

Актуальность. Одной из существенных про-
блем в современной лапароскопической хирур-
гии органов брюшной полости является разви-
тие послеоперационных осложнений в области 
установки лапароскопических портов. Первое 
сообщение о клиническом случае образовании 
грыжи в области установки троакара при выпол-
нении диагностической лапароскопии относится 
к 1968 году.[15]. С появлением новых технологий 
в развитии лапароскопической хирургии, неиз-
бежно выявлялись и новые разновидности хи-
рургических осложнений, образование специфи-
ческого вида грыж, которые образуются в местах 
установки троакаров и требуют особых подходов 
их хирургического лечения. [1,6,13]. 

В настоящее время, в период бурного разви-
тия лапароскопических операций, определяю-
щими факторами риска для развития троакар-
ных грыж являются диаметр троакара, погреш-

ности в ушивании дефекта апоневроза и инфи-
цирование операционной раны.

По данным зарубежных авторов частота воз-
никновения послеоперационных троакарных 
грыж, варьирует от 1 до 6% [4]. По литератур-
ным данным, троакарные грыжи возникают в 
0,23 – 1,2% случаев в местах установки 10мм пор-
та, в 1,9 – 3,1% случаев в области установки 12мм 
порта и 6,3% в области стояния 20мм порта. Эти 
цифры заметно увеличиваются до 12% у тучных 
пациентов с индексом массы тела больше 30кг/
м2 [2,3]. Имеются сообщения о троакарных гры-
жах после использования 5мм и даже 3мм пор-
тов, как после ушивания, так и не ушивания по-
слеоперационной раны.

Среди причин способствующих формированию 
троакарных грыж выделяют две группы факто-
ров риска, предупреждающих эти осложнения: 
контролируемые и не контролируемые. К первым 
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относятся: ожирение, тип разреза, швы и техни-
ка ушивания апоневроза (интерпозиция жировой 
ткани между краями сшиваемого апоневроза), ра-
невая инфекция. Ко вторым: возраст, сепсис, общие 
заболевания (метаболический синдром, сахарный 
диабет, возрастная неполноценность передней 
брюшной стенки с выраженными атрофично-де-
геративными изменениями с нарушением микро-
циркуляции), и возрастные изменения с развитием 
в послеоперационном периоде бронхо-легочных 
осложнений, другие причины. [1,7,8,9,10,11,16].

Цель исследования. Оценить факторы возник-
новения послеоперационных  вентральных грыж в 
местах установки 5мм и 10мм лапароскопических 
портов. Оценить результаты ушивания троакар-
ных ран двумя наиболее распространенными ме-
тодами. Выработать меры профилактики образо-
вания троакарных грыж.

Материал и методы. Проведен анализ 4349 
архивных историй болезни и амбулаторных карт 
больных, которым выполнялись плановые и экс-
тренные лапароскопические операции на орга-
нах брюшной полости (желчно-каменная болезнь 
– 1522 (35%) больных; аппендэктомия – 1001 
(23%) больной; грыжеплатика паховых грыж – 
217 (5%) больных; гинекологические операции 
– 1261 (29%) больная; резекция толстой кишки – 
130 (3%) больных; резекция желудка – 218 (5%) 
больных), в клиниках госпитальной хирургии Мо-
сковского медицинского университета «Реавиз» 
и ФГБУ ОБП управления делами президента РФ, в 
период 2017–2019 гг.  Возраст больных колебался 
в пределах 62±8,9 лет. Продолжительность опера-
ции варьировала от 35 до 182 мин.

В первой части исследования в основу работы 
легло проведение сравнительного анализа исто-
рий болезни пациентов, которым 10мм троакар-
ные раны ушивались двумя способами: - стандарт-
ным способом с использованием двух зажимов 

(первая группа - 3044 (70%) больных) и вторая 
группа – 1305 (30%) больных), которым троакар-
ные раны от лапароскопа 10 мм ушивались устрой-
ством «Endoclose». 

В ближайшем и отдаленном послеопераци-
онном периоде (от 2 до 12 месяцев) у 65 (1,49%) 
пациентов сформировались послеоперационные 
вентральные грыжи в местах установки 10мм пор-
тов. Подавляющее большинство было женщин – 48 
(74%), мужчин было 17 (26%). 

Из больных первой группы, где 10мм троакар-
ные раны ушивалась стандартным способом с ис-
пользованием двух зажимов,  у 28 (1,34%) образо-
вались троакарные грыжи, а из пациентов второй 
группы, которым 10мм троакарные раны ушива-
лись устройством «Endoclose» - у 37 (2,83%).
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Во второй части исследования отобраны исто-
рии болезни, в которых пациентам 5мм троакарные 
раны ушивались стандартным способом с использо-
ванием двух зажимов (первая группа - 2392 (55%) 
больных) и больных, у которых 5мм троакарная 
рана не ушивалась, а накладывались только кож-
ные швы (вторая группа – 1957 (45%) человек).

В период от 2 до 12 месяцев у 57 (1,31%) боль-
ных формировались троакарные грыжи в местах 
установки 5мм портов. Среди больных было также 
подавляющее число женщин – 43 (75,4%), мужчин 
было 14 (24,6%).

Из больных первой группы, второй части ис-
следований, где 5мм троакарная рана ушивалась 
стандартным способом с использованием двух 
зажимов, у 11 (0,46%) пациентов образовались 
троакарные грыжи. А у больных второй группы, 
которым 5мм троакарная рана не ушивалась, а за-
крывалась только накладыванием кожного шва, 
образовалось 46 (2,3%) троакарных грыж.

Все больные с послеоперационными вентраль-
ными грыжами в местах установки лапароско-
пических портов, значительно превышали массу 
тела. Среди женщин частота встречаемости абдо-
минального ожирения значительно выше, чем у 
мужчин и соответственно частота послеопераци-
онных осложнений у них также выше. (таблица.1). 

Таблица 1.
 Распределение больных с осложнениями  

по степени ожирения

ИМТ мужчины женщины

I (30-34,9) 7 0

II (35-39,9) 14 24

III (40-44,9) 9 46

IV(45 и выше) 1 21

Всего 31 91

У рожавших в прошлом женщин в возрасте стар-
ше 60 лет могут быть непризнанные фасциальные 
дефекты, которые также повышают риск развития 
вентральных грыж после лапароскопических опе-
раций. У 50 (94,3%) женщин и 17 (85%) мужчин на-
блюдалось нарушение толерантности к глюкозе. У 
26 (49%) женщин и 9 (45%) мужчин наблюдались 
проявления метаболического синдрома.

Выводы: Таким образом, несмотря на значи-
тельно меньшие по размерам манипуляционные 
лапароскопические раны диаметром 5 мм, но ко-
торые не ушивались, дали больший процент ос-
ложнений в представленных подгруппах. В срав-
нительной оценке по ушиванию 10мм троакарных 
ран стандартным способом с использованием двух 
зажимов и с помощью устройства «Endoclose», пре-
имущество нужно отдать стандартной методике, 
так как она дала меньший процент послеопераци-
онных осложнений.

На основании анализа полученных данных 
можно считать, что основными факторами риска 
развития троакарных грыж является возрастной 
фактор (возраст 60 лет и выше), техника ушива-
ния троакарных ран, абдоминальное ожирение, 
дряблость передней брюшной стенки и ряд сопут-
ствующих заболеваний (сердечно-сосудистая и ле-
гочная недостаточность).

Оптимальными способами профилактики по-
слеоперационных вентральных грыж можно счи-
тать снижение массы тела на этапах подготовки 
к оперативному лечению, нормализацию сопут-
ствующих заболеваний, а со стороны ран перед-
ней брюшной стенки – тщательное сопоставление 
слоев апоневроза и ушивание всех ран передней 
брюшной стенки.
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-импорт-экспорт произведения или его частей в любых законных целях как на платной так и на без-
возмездной основе оригинала или экземпляров произведения в целях распространения; 

-перевод или другая переработка произведения. 
-доведение произведения до всеобщего сведения таким образом, что любое лицо может получить до-

ступ к произведению из любого места и в любое время по собственному выбору (доведение до всеобщего 
сведения); 

-размещение произведения, либо его частей в различных сборниках аналогичных произведений; 
-предоставление прав, предусмотренных настоящей статьёй, в полном объёме или в части третьим 

(физическим и юридическим) лицам, как на платной, так и на безвозмездной основе. 
Авторские экземпляры предусмотрены; журнал можно получить также по подписке на бумажный или 

электронный вариант издания. 

8. Финансирование исследований и публикаций. В случае если проведение исследования и/или 
подготовка статьи имели финансовую поддержку, то необходимо указать источник финансирования. 
Если финансовой поддержки не было, нужно указать на ее отсутствие. Данная информация должна быть 
представлена на русском, английском или обоих языках после текста статьи в разделе «Финансирование/
Funding». 

9. Редакция журнала оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-
тей. Датой поступления статьи считается время поступления окончательного (переработанного) вариан-
та статьи в случае ее доработки авторами после рецензирования. 

10. Рукописи, а также сопроводительные документы могут быть поданы в редакцию одним из 
следующих способов: 

- по электронной почте на адрес, указанный на сайте госпиталя в сети Интернет (Текст статьи пода-
ется в формате Microsoft Word, а сопроводительные документы с оригинальными подписями прикрепля-
ются к письму в формате PDF); 
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- обычной почтой (1 экз. распечатки рукописи с обязательным приложением электронной версии (в фор-
мате Microsoft Word) на CD-диске, а также оригиналы всех необходимых сопроводительных документов). 

11. Сопроводительные документы. К сопроводительным документам относятся: 
- заявление о подаче статьи к публикации (бланк заявления размещен на сайте госпиталя в сети Ин-

тернет www.3hospital.ru); 
- копия заключения этического комитета относительно исследования (при необходимости); 
- заключение официального бюро переводов о соответствии англоязычного и русскоязычного текстов 

для авторов, которые хотят опубликовать полный текст статьи и на русском, и на английском языках; 
- контрольный лист (бланк размещен на сайте госпиталя в сети Интернет). 
- экспертное заключение об отсутствии ограничений на публикацию материала в открытой печати.

12. Требования к рукописям, направляемым в журнал. 
12.1. Рукопись должна быть проверена на орфографию и грамматику. Статья должна быть напечатана 

шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с 1,5-интервалом между строками, все поля, кро-
ме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматический 
перенос слов использовать нельзя. 

Вся текстовая часть статьи должна быть записана в 1 файле (титульный лист, резюме, ключевые слова, 
текст статьи, таблицы, список цитированной литературы, сведения об авторах); файл с текстом статьи 
должен быть назван по фамилии первого автора статьи (Иванов. Текст). Рисунки и сканы документов 
записываются отдельными файлами, также содержащими фамилию первого автора (Иванов. Рисунок). 

Объем статей не должен превышать 18 страниц (включая иллюстрации, таблицы, резюме и список 
литературы), рецензий и информационных сообщений – 3 страницы. Больший объем публикации может 
быть обсужден с ответственным секретарем журнала. 

12.2. Язык статьи.
 К публикации в журнале принимаются рукописи из любых стран на русском и/или английском язы-

ках. В случае если статья написана на русском языке, то обязателен перевод метаданных статьи на ан-
глийский язык (Ф.И.О. авторов, официальное название на английском языке учреждений авторов, адреса, 
название статьи, резюме статьи, ключевые слова, информация для контакта с ответственным автором, а 
также пристатейный список литературы (References) – см. ниже). 

При желании, авторы могут предоставить полный текст статьи, как на русском, так и на английском 
языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии 
англоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух язы-
ка – в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии оба варианта. 

В случае, если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод нека-
чественный, то редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика 
остается за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несут ответственности за качество перевода, но контролируют сохранение 
достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке. 

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-
тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) или с 
полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам). 

12.3 Титульный лист. Титульный лист должен начинаться со следующей информации: 
1) фамилия, инициалы авторов, 
2) название статьи (для повышения цитируемости рекомендуется не давать в названии статьи геогра-

фических указаний), 
3) полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже с 

обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной при-
надлежности, 

4) почтовый индекс учреждения, город, страна; 
5) контактная информация ответственного автора: Ф.И.О. полностью, ученая степень, звание, долж-

ность, учреждение с адресом, адрес электронной почты автора, ответственного за переписку; 
6) авторские профили на портале http://orcid.org. 
Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифровой 
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индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого автора 
отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы, ка-
ждое обозначается отдельным цифровым индексом. 

Образец начала титульного листа: 
Рахманин Ю.А. 1, Зыкова И.Е. 1, Федичкина Т.П. 1, Соленова Л.Г. 2 
ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ РОЛИ ВОДНОГО ФАКТОРА В РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER 

PYLORI 
1 ФГБУ «НИИ экологии человека и гигиены окружающей среды им. А.Н. Сысина» 
Минздрава России, 119121, Москва, Россия; 
2 ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина Минздрава России», 115211, Мо-

сква, Россия 
Для корреспонденции: Соленова Лия Геннадьевна, доктор биологических наук, ведущий научный со-

трудник отдела химического канцерогенеза НИИ канцерогенеза РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН, E-mail: lsole-
nova@mail.ru 

For correspondence: Liya G. Solenova, Dr. Sci. Biol., lead researcher of the department of chemical carcinogen-
esis “N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center», E-mail: lsolenova@mail.ru 

Information about authors: 
Bunyatyan A.A., http://orcid.org/0000-0002-5845-588X 
Vyzhigina M.A., http://orcid.org/0000-0002-6024-0191 
Nikoda V.V., http://orcid.org/0000-0001-9605-254X 
12.4. План построения оригинальных статей. 
Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods, 

Results, Discussion). План построения оригинальных статей должен быть следующим: резюме и ключевые 
слова на русском языке, резюме и ключевые слова на английском языке, введение; материал и методы; 
результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение по желанию авторов, информация о фи-
нансовой поддержке работы, гранты, благодарности; указание на конфликт интересов; список цитиро-
ванной литературы, подрисуночные подписи при наличии рисунков. 

Во введении дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имеющей 
отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в глобаль-
ном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ставят-
ся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое 
слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-
ных исторических экскурсов. 

Раздел «Материал и методы» должен содержать: где и когда проведено исследование; критерии вклю-
чения и исключения пациентов, опытных животных...; описание метода исследования (когортное, про-
спективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспективное, серия наблюдений); детальное 
описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического вмешательства в опре-
деленной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating Protocol - SOP). 

Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов 
и испытаний Экспертной группы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно 
ознакомиться по ссылке: 

http://www.consort-statement.org
Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только от-

носящиеся к теме изменения. 
В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-

менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Ма-
териал и методы». 

Обязательное в статистическом анализе: 
- расчет размера выборки на основе статистической мощности; 
- определение нормальности распределения по Колмогорову-Смирнову или Шапиро-Уилку; 
- детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа (детерми-

нанты и коварианты); статистический пакет и версия. 
Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается. 
Результаты должны быть ясными и лаконичными. Данные следует представлять в абсолютных чис-
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лах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95 CI%) и значение p. Планки 
погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тексте 
того, каким образом эти погрешности были установлены. 

В Обсуждении дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В случае 
проведения вычислительных исследований, полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-
формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно. 

При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться «Правилами про-
ведения работ с использованием экспериментальных животных». Помимо вида, пола и количества ис-
пользованных животных, авторы обязательно должны указывать применявшиеся при проведении бо-
лезненных процедур методы обезболивания и методы умерщвления животных. Нужно указать, являются 
ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надёж-
ности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсужда-
емые в статье. 

12.5. Оформление обзоров
Оформление обзорных статей осуществляется аналогично оригинальным статьям. Желательно, что-

бы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам 
поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах 
поиска литературы по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global 
Health, CyberLeninka, РИНЦ и другим. В ключевые слова обзорных статей следует включать слово «обзор». 

В название систематического обзора должны быть включены слова «систематический обзор». С под-
робной информацией относительно составления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Ре-
комендуемые элементы отчетности для систематического обзора и мета-анализа), доступном по ссылке 
http://prisma-statement.org 

12.6 Оформление описания клинических наблюдений. 
Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С рекомен-

дациями CARE можно ознакомиться по ссылке
http://care-statement.org. 
12.7. Стандарты. 
Все термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и ла-

тинское) должно соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 
издание под ред. В.И. Покровского, изд. «Медицина», http://www.twirpx.com/file/123175/ ). Лекарствен-
ные препараты должны быть приведены только в международных непатентованных названиях, кото-
рые употребляются первыми, затем в случае необходимости приводится несколько торговых названий 
препаратов, зарегистрированных в России (в соответствии с информационно-поисковой системой «Кли-
фар-Госреестр» [Государственный реестр лекарственных средств]). Дозы лекарственных средств, едини-
цы измерения физических величин должны быть указаны в системе СИ. 

Желательно, чтобы написание ферментов соответствовало стандарту Enzyme Nomenclature (http://
www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/enzyme/) 

Желательно, чтобы наследуемые или семейные заболевания соответствовали международной класси-
фикации наследуемых состояний у человека («Mendelian Inheritance in Man» [http://ncbi.nlm.nih.gov/Omim]). 

Названия микроорганизмов должны быть выверены в соответствии с изданием «Медицинская микро-
биология» (под ред. В.И. Покровского http://www.webmedinfo.ru/medicinskaya-mikrobiologiya-pozdeev-o-k-
pokrovskij-v-i.html ). Написание Ф.И.О., упоминаемых в тексте, должно соответствовать списку литературы. 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затрудне-
ния при прочтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических 
и математических величин и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, 
часто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры долж-
ны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения простых слов, 
даже если они часто повторяются. 

При первом упоминании терминов, неоднократно используемых в статье (однако не в заголовке ста-
тьи и не в резюме), необходимо давать их полное наименование и сокращение в скобках, в последующем 
применять только сокращение. Сокращение проводится по ключевым буквам слов в русском написании, 
например: источник ионизирующего: излучения (ИИИ) и т. д. Тип приборов, установок следует водить на 
языке оригинала, в кавычках; с указанием (в скобках) страны-производителя. Например: использовали 
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спектрофотометр «СФ-16» (Россия), спектрофлуориметр фирмы «Hitachi» (Япония). Малоупотребитель-
ные и узкоспециальные термины также должны быть расшифрованы.

12.8. Авторские резюме. 
Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубеж-

ных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы, не содержать общих слов. Для оригинальных статей обязательна структу-
ра резюме, повторяющая структуру статьи и включающая введение, цели и задачи, методы, результаты, 
заключение (выводы). Однако: предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны 
из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Резюме должно 
начинаться с информации, содержащейся на титульном листе. Объем текста авторского резюме должен 
быть строго от 200 до 250 слов. 

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-
щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых 
системах. Ключевые слова перечисляются через точку с запятой. В конце перечисления ставится точка. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
Ключевые слова на английском языке должны быть взяты из организованного словаря Medline (MeSH, 
EMtree…). При переводе фамилий авторов рекомендуется транслитерировать так же, как в предыдущих 
публикациях или по системе BGN (Board of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru. Англоязыч-
ные авторы указываются в формате John Y. Smith. В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан 
официально принятый английский вариант наименования. 

12.9. Требования к рисункам. 
Общие вопросы. Каждое изображение подается отдельным файлом. Файлы с графическими изображе-

ниями должны иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1). 
Подписи к изображениям должны быть сгруппированы и даны отдельно. 
Следует использовать единую систему буквенных обозначений и масштабирования изображения. 
Следует последовательно нумеровать изображения в тексте. 
Максимальный размер рисунка: ширина 180 мм, высота 230 мм. 
В изображении следует применять шрифты: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol или схожие с ними шрифты. 
Надписи в рисунках следует, по возможности, заменять цифровыми или буквенными обозначениями, 

объясняемыми в тексте статьи или в подписях к рисункам. Ссылки на рисунки (и таблицы) даются в тек-
сте статьи, а их местоположение (по первому упоминанию) указывается на левом поле. 

Форматы. Черно-белые штриховые рисунки: формат файла – TIFF (расширение *.tiff), любая програм-
ма, поддерживающая этот формат (Adobe PhotoShop, Adobe Illustrator и т. п.); режим – bitmap (битовая 
карта); разрешение 600 dpl (Adobe Fotoshop); возможно использование сжатия LZW или другого. 

Черно-белые тоновые рисунки (grayscal), цветные тоновые рисунки (RGB, CMYK) 
формат файла–tiff (расширениеt .tiff) разрешение 300 dpi (Adobe Fotoshop) 
Векторная графика: расширение ai., созданные в Adobe Illustrator CS6. 
Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word, PowerPoint, 

Excel), то его следует представлять по принципу «как есть» в том же формате. 
Не следует присылать: 
- файлы, которые отформатированы для показа на экране (например, GIF, BMP, PICT, WPG); они, как 

правило, имеют низкое разрешение и ограниченный набор цвета; 
- файлы с очень низким разрешением; 
- трехмерные изображения; 
- рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов. Редакция оставляет за собой право про-

верки рисунков на плагиат через Google Images. 
12.10. Подписи к рисункам и фотографиям. Подписи к рисункам и фотографиям группируются вме-

сте и даются на отдельной странице после списка литературы (все). Каждый рисунок должен иметь об-
щий заголовок и расшифровку всех сокращений. В подписях к графикам указываются обозначения по 
осям абсцисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к 
микрофотографиям указываются метод окраски и увеличение. 

12.11. Оформление таблиц. Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц больше, 
чем одна), ниже дается ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах долж-
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ны соответствовать цифрам в тексте. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. 
12.12. Математические формулы. Математические уравнения следует представлять как редакти-

руемый текст, а не в виде изображений. Переменные следует обозначать курсивом. Уравнения следует 
нумеровать по порядку. 

12.13. Библиографические списки. 
В журнале применяется Ванкуверский стиль цитирования (в списке литературы ссылки нумеруются 

не по алфавиту, а по мере упоминания в тексте независимо от языка, на котором дана работа). 
В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы — не бо-

лее 60, в лекциях и других материалах — не более 15. Минимальное число источников в списке литературы 
– 10. Библиографические ссылки в тексте статьи обозначаются цифрами в квадратных скобках. Количество 
цитируемых источников может дополнительно обсуждаться с ответственным секретарем журнала. 

Необходимо убедиться в том, что все ссылки, приведенные в тексте, присутствуют в списке литерату-
ры (и наоборот). 

Библиография должна содержать помимо основополагающих работ публикации за последние 5 лет, 
прежде всего статьи из журналов, ссылки на высоко цитируемые источники, в том числе из Scopus и Web 
of Science. Ссылки должны быть проверяемыми. 

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном предло-
жении упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце пред-
ложения). При множественных ссылках они даются в порядке хронологии [5-9]. 

Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word 
Abbreviations (перечень сокращений названий): 

http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa
Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует давать 

полный URL-адрес и дату, когда ссылка стала доступной. Также следует дать любую иную дополнительную 
информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публикации и т. д. 

Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Не допу-
стимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3 – 5 ссылок). 

Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на 
статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований. 

Документы (Приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания, Положения, По-
становления, Санитарно-эпидемиологические правила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указы-
вать не в списках литературы, а сносками в тексте. 

Библиографическое описание книги (после ее названия): город (где издана); после двоеточия на-
звание издательства; после точки с запятой год издания. Если ссылка дается на главу книги: (авторы); 
название главы; после точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), за-
тем название книги и выходные данные. 

Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы); название статьи; название журнала; 
год; том, в скобках номер журнала, после двоеточия цифры первой и последней страниц. При авторском 
коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах 6 первых 
авторов «и др.», в иностранных «et al.»); если упоминаются редакторы, после фамилии И.О., после запятой, 
следует ставить «ред.», в иностранных «ed.» 

Учитывая требования международных систем цитирования, библиографические списки входят в англо-
язычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в латинице 
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах: один 
на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей), и отдельным бло-
ком тот же список литературы (References) в романском алфавите для международных баз данных, повто-
ряя в нем все источники литературы, независимо от того, имеются ли среди них иностранные. 

При ссылке на переводные источники в References нужно ссылаться на оригинал. 
Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовя-

щемся в романском алфавите. Транслитерируются фамилии авторов и русскоязычные названия источ-
ников. Переводятся на английский язык названия статей, монографий, сборников статей, конференций с 
указанием после выходных данных, которые даются цифрами, его языка (in Russian). Название источника 
выделяется курсивом. 

Список литературы в латинице может готовиться с помощью систем транслитерации свободного досту-
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па (http://www.translit.ru) и переводчика Google. Вручную делать транслитерацию не допускается в целях 
избегания ошибок. Поскольку возможны различные варианты транслитерации фамилий, при подготовке 
ссылок на статьи, рекомендуется использование данных с сайтов www.medlit.ru или www.elibrary.ru. 

12.14. Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслите-
рации и переводчика. 

На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского текста в 
латиницу. 

1) Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN (Board 
of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме названия книги или 
статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит». 

2) Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References. 
3) Переводим с помощью переводчика Google название статьи, монографии, сборника, конференции и 

т.д. на английский язык, переносим его в готовящийся список. Перевод, безусловно, требует редактиро-
вания. 

4) Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми правила-
ми. При этом необходимо раскрыть место издания (например, Moscow) и, возможно, внести небольшие 
технические поправки. 

5) В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова. 

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы для англоязычного блока 
статьи: 

Описание русскоязычного варианта статьи из журнала: 
Krasovskiy G.N., Yegorova N.A., Bykov I.I. Methodology of harmonizing hygienic standards for water substances, 

and its application to improving sanitary water legislation. Vestnik RAMN. 2006; 4: 32-6. (in Russian) 
Описание русскоязычной книги (монографии, сборника): 
Pokrovskiy V.M., Korot’ko G.F., eds. Human Physiology.[Fiziologiya Cheloveka]. 3rd ed. Moscow: Meditsina; 

2013. (in Russian) 
Latyshev V.N. Tribology of Cutting. vol.1: Frictional Processes in Metal Cutting. Ivanovo: Ivanovо St. Univ.; 2009. 

(in Russian) 
Описание материалов конференций: 
Sukhareva O.Yu., Galitsina N.A., Shestakova M.V. Retrospective evaluation of the factors that predict the devel-

opment of type 2 diabetes in people with impaired glucose tolerance. Fifth All-Russian Congress of Diabetes. [Pyatyy 
Vserossiyskiy diabetologicheskiy kongress]. Moscow; 2010: 123. (in Russian) 

Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., Sveshnikov A.V. Features 
of the design of field development with the use of hydraulic fracturing. In: New Energy Saving Subsoil Technologies 
and the Increasing of the Oil and Gas Impact: Proceedings of the 6th International Symposium. Moscow; 2007: 267-
72. (in Russian) 

Описание Интернет-ресурса: 
APA Style (2011). Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 February 2011). 
Описание патента: 
Palkin M.V. The Way to Orient on the Roll of Aircraft with Optical Homing Head. Patent RF N 2280590,; 2006. (in 

Russian) 
Примеры оформления ссылок на литературу для русскоязычной части статьи 
Журнальные статьи: 
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др. Конструирование 

полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы вирусологии. 2012; 1: 45-8. 
Чучалин А.Г. Грипп: уроки пандемии (клинические аспекты). Пульмонология. 2010; Прил. 1: 3-8. 
Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene therapy for immunodefi-

ciency due to adenosine deaminase deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360(5): 447-58. 
Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58(12, Suppl. 7): S6-12. 
Coudray-Meunier C., Fraisse A., Mokhtari C., Martin-Latil S., Roque-Afonso A-M., Perelle S. Hepatitis A virus 

subgenotyping based on RT-qPCR assays. BMC Microbiology. 2014; 14: 296. Doi: 10.1186/s12866-014-0296-1. 
Книги: 
Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения. М.: 



64

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №4, 2019

Медицина; 2003. 
Воробьев А.И., ред. Руководство по гематологии. 3-е изд. М.: Ньюдиамед; 2005; т.3. 
Радзинский В. Е., ред. Перионеология: Учебное пособие. М.: РУДН; 2008. 78 с. 
Beck S., Klobes F., Scherrer C., eds. Surviving globalization? Perspective for the German Economic Model. Berlin: 

Springer; 2005. 
Michelson A.D., ed. Platelets. 2nd Ed. San Diego: Elsevier Academic Press; 2007. 
Главы в книге: 
Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаковский Л.Л., ред. 

Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110-31. 
Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R., eds. Mater-

nal-fetal Medicine: Principles and Practices. 5th Ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89-109. 
Материалы научных конференций: 
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической конференции. 

Санкт-Петербург, 8 июля 2009 г. СПб.; 2009. 
Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: Материа-

лы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516-9. 
Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G., eds. Germ Cell Tumours V: Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference. 

2001, Sept. 13-15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001. 
Электронные источники: 
Резолюция, принятая Генеральной Ассамблеей Организации Объединенных Наций № 66/288. Буду-

щее, которого мы хотим. 27 июля 2012 года. Available at: http://www.uncsd2012.org/thefuturewewant.html; 
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N11/476/12/PDF/N1147612.pdf?OpenElement 

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am. J. Nurs. 2002; 
102 (6). Available at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml. 10 

Программное обеспечение для формирования ссылок. В настоящее время существует ряд сервисов 
для формирования ссылок. Ниже приведен ряд примеров таких сервисов: 

- http://sci-hub.org/ 
- https://www.mendeley.com/ 
- http://endnote.com/ 
Автор несет ответственность за правильность библиографических данных. 
Дополнительные материалы. Редакция журнала принимает от авторов статей любые видео- и ауди-

оматериалы, призванные помочь читателям более полно раскрыть и понять научное исследование. Это 
могут быть краткие презентации в стиле вебинара, видеозапись эксперимента или медицинской манипу-
ляции. Дополнительные материалы могут быть размещены в электронной версии журнала. 

12.15. Информация для РИНЦ. На отдельной странице указываются дополнительные сведения о ка-
ждом авторе, необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: Ф.И.О. 
полностью на русском языке и в транслитерации, ученая степень, ученое звание, должность, название 
организации, почтовый индекс, город, страна, e-mail для контактов с авторами статьи (можно один e-mail 
на всех авторов). 

12.16. Апелляция. Авторы имеют право обжалования редакторских решений относительно принятия 
или отклонения статей. Вариант апелляции опубликован издательством «Медицина» - см. по ссылке: 

http://medlit.ru/static/pages/files/00%20General/20140711_appeal_ru.pdf 
12.17. Изъятие статей. Изъятие уже опубликованной статьи является крайней мерой и применяет-

ся в случае вскрытия фактов, которые не были известны в ходе рецензирования: 
- выявление фактов нарушения законодательства и диффамации; 
- обнаружение ложных или неточных данных, особенно таких, использование которых может создать 

риск для здоровья; 
- объема заимствований более 20%. 
12.18. С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биоме-

дицинские журналы», разработанными Международным комитетом редакторов медицинских журналов, 
в частности этических вопросов, можно ознакомиться на сайте www.ICMJE.org. 




