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анестезиология и реаниматология

прометНой д.в. совершенствование 
реанимационно-консультативной помощи 
детям на региональном и федеральном уров-
нях. – ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический медицинский уни-
верситет МЗ РФ.

установлена связь между смертельным 
исходом и отсутствием выполнения исследования 
следующих клинико-лабораторных показателей – 
в приемном отделении: Ве, отношение шансов 
(ОШ) 3,25; 95% доверительный интервал (ДИ) 
[1,25–8,46], уровней в крови общего белка (ОШ 
0,19; 95% ДИ [0,05–0,79]), мочевины (ОШ 0,24; 
95% ДИ [0,06–0,87]), креатинина (ОШ 0,23; 95% 
ДИ [0,08–0,67]), в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИт): систолического (СаД) 
(ОШ 0,36; 95% ДИ [0,14–0,94]), диастолического 
артериального давления (ДаД) (ОШ 0,30; 95% ДИ 
[0,12–0,80]), парциального давления кислорода в 
крови (SpO2) (ОШ 0,38; 95% ДИ [0,15–0,93]) и тем-
пературы тела (ОШ 0,32; 95% ДИ [0,11–0,90]).

Показано, что предикторами смертельно-
го исхода у детей в медицинских организациях 
уровней I и II являются: при госпитализации в 
приемные отделения – длительность заболева-
ния менее 1 суток, самостоятельное обращение, 
среднетяжелое состояние на момент обращения, 
снижение ДаД более чем на 20% от возрастных 
показателей, уровень сознания 14 и менее бал-
лов по шкале комы Глазго; при поступлении в 
ОРИт – снижение частоты дыхания и сердечных 
сокращений, СаД и ДаД более чем на 20% от 
возрастных показателей, повышение показателей 
глюкозы и креатинина более чем на 20% от воз-
растных показателей; при лечении в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии – положи-
тельный водный баланс (выделение менее 20% 
от введенного объема жидкости, увеличивает 
вероятность смертельного исхода в 12 раз (ОШ 
12; 95% ДИ [2,5–28,7]); выделение жидкости не 
менее 80% от введенного объема, уменьшает 
вероятность смертельного исхода в 5 раз (ОШ 
0,2; 95% ДИ [0,1–0,4]).

Новое в области НеотложНой медициНы в россии
(научный обзор по материалам диссертационных работ за 2023 год)

ДОКТОРСКИЕ ДИССЕРТАЦИИ

Отмечено, что модернизация региональной 
системы реанимационно-консультативной помо-
щи детям, основанная на принятии тактических 
решений в зависимости от тяжести состояния и 
предикторов смертельного исхода при госпитали-
зации в приемные отделения и ОРИт медицинских 
организаций уровней I и II медицинской помощи, 
является эффективной, о чем свидетельствует 
статистически значимое снижение числа смер-
тельных исходов у пациентов реанимационно-
консультативного центра ОРИт III уровня оказа-
ния медицинской помощи с 5,1 до 3% (р=0,029).

Обнаружено, что изолированная регист-
рация отклонений функциональных показателей 
шкалы PEWS не позволяет прогнозировать смер-
тельный исход у детей с высоким риском по шкале 
PIM3 в первые 5 суток лечения в ОРИт медицин-
ской организации III уровня (для показателей час-
тоты сердечных сокращений, частоты дыхания, 
СаД и ДаД) величина площади под кривой (AUC) 
не превышала 0,56; Se (чувствительность) – не 
более 0,5; Sp (специфичность) – не более 0,8).

Подчеркнуто, что предикторами тяжелого 
течения и смертельного исхода новой коронави-
русной инфекции у пациентов ОРИт медицин-
ских организаций III уровня оказания медицин-
ской помощи являются: сопутствующая патология 
центральной нервной системы, почечная дис-
функция, дисфункция одновременно трех систем 
органов. Оценка по шкале раннего предупрежде-
ния критического инцидента (рSOFA) не менее 
5,6 балла обладает высокой дискриминационной 
способностью – чувствительностью (83%) и спе-
цифичностью (61%) у детей с тяжелым течением 
новой коронавирусной инфекции.

Сделан вывод о том, что соблюдение кли-
нических рекомендаций по диагностике и лече-
нию новой коронавирусной инфекции у детей 
улучшает исходы лечения при своевременном 
и рациональном назначении катехоламиновой 
поддержки, антибактериальных препаратов и 
кортикостероидов (р=0,000 [χ2=18,202; df=3]). 
Выполнение рекомендаций Федерального дистан-
ционно-реанимационно-консультативного центра 
для детей (ФДРКЦ) по коррекции вазопрессорной 
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и инотропной терапии сопровождалось снижени-
ем вероятности смертельного исхода в 5 раз (ОШ 
0,2; 95% ДИ [0,1–0,6]), рекомендаций по коррек-
ции антибактериальной терапии – в 5,2 раза (ОШ 
5,2; 95% ДИ [1,4–18,9]) и кортикостероидной тера-
пии – в 3,4 раза (ОШ 3,4; 95% ДИ [1,1–10,8]).

установлено, что эффективность четырех-
уровневой системы оказания реанимационно-
консультативной помощи детям, основанной на 
следовании утвержденным клиническим реко-
мендациям, обращении в ФДРКЦ при выявле-
нии предикторов тяжелого течения заболевания, 
выполнении рекомендаций консультантов ФДРКЦ 
подтверждается статистически значимым сниже-
нием летальности у детей с новой коронавирус-
ной инфекцией на 29,5%.

упрямова е.Ю. анестезиологические, 
акушерские и перинатальные аспекты обез-
боливания самопроизвольных родов. – ГБУЗ 
«Московский областной Научно-исследователь-
ский институт акушерства и гинекологии».

Показано, что ингаляционная седоаналге-
зия севофлураном эффективно снижает интен-
сивность боли в родах, уменьшая оценку по 
визуально-аналоговой шкале (ВаШ) на 34,9%, 
а уровень субстанции P более чем в 2 раза (на 
64%), а также стрессовый компонент боли, что 
подтверждается статистически значимым сниже-
нием уровня α-амилазы слюны на 18,8% у роже-
ниц на протяжении первого периода родов.

установлено, что ингаляционная седоанал-
гезия севофлураном является безопасной в отно-
шении матери и плода, не изменяя сократи-
тельную способность матки, продолжительность 
первого и второго периодов родов, не увеличивая 
допустимый объем кровопотери (177,4±50,5 мл) и 
не оказывая отрицательного влияния на состоя-
ние плода и здоровье новорожденного при само-
произвольном родоразрешении. Осложнений и 
побочных эффектов не зарегистрировано.

Доказано, что высоко эффективна очистка 
воздуха родильного зала от паров галогенсодер-
жащих органических соединений с применением 
двухступенчатых фотокаталитических устройств 
(фотокатализатор на основе оксида титана в 
сочетании с известковым поглотителем марки 
ХП-И по ГОСт 6755-88), постоянное снижение 
концентрации фтористого водорода и углекислого 
газа и полное исчезновение через ~ 450 мин.

Подтверждено, что оптимальным для обез-
боливания самопроизвольных родов и минимиза-
ции моторного блока является комбинированный 
режим программированной интермиттирующей 
эпидуральной болюс+пациент-контролируемой 
эпидуральной аналгезии (PIEB+PCEA) с вве-
дением низкой концентрации левобупивакаина 
(0,625 мг/мл) и ропивакаина (1 мг/мл), что поз-

воляет рекомендовать его в качестве базового 
режима для обезболивания самопроизвольных 
родов.

Проведенный сравнительный анализ 
эффективности обезболивания в комбинирован-
ном режиме PIEB+PCEA показал наибольшую 
эффективность аналгезии первого и второго пери-
одов родов по сравнению с режимом CEI+PCEA 
(комбинация постоянной эпидуральной инфузии 
с пациент-контролируемой эпидуральной аналге-
зией), сопровождаясь низкой частотой моторного 
блока 10% и 11,8% соответственно (согласно раз-
работанной шкале).

Сделан вывод о том, что эпидуральный 
режим PIEB+PCEA не оказывает влияния на 
биомеханизм родов, продолжительность пер-
вого (417,9±137,5 и 360,9±113,9 соответствен-
но) и второго периодов (60,8±35,0’ и 78,3±27,0’), 
а также объем кровопотери (244,1±199,2 мл и 
264,3±217,5 мл) при самопроизвольном родораз-
решении.

Показано, что максимальная степень 
удовлетворенности родильниц качеством веде-
ния родов c учетом метода обезболивания была 
достигнута при использовании комбинированно-
го PIEB+PCEA режима (77,1 и 82,9% с оценкой 
«отлично»).

Доказано, что комбинированные режимы 
эпидуральной аналгезии (PCEA+CEI, PCEA+PIEB) 
с применением низкой концентрации левобупива-
каина (0,625 мг/мл) и ропивакаина (1 мг/мл) поз-
воляют снизить степень острой стресс-реакций 
в родах, препятствуя дестабилизации сердеч-
но-сосудистой системы в отличие от болюсных 
вариантов введения (ручные болюсы, PCEA) мес-
тных анестетиков, что подтверждается меньшей 
вариабельностью и ростом значений показателей 
а-амилазы слюны и N-концевого фрагмента моз-
гового натриуретического пептида.

установлено, что сравнительный анализ 
влияния эпидурального режима и концентрации 
местного анестетика на перинатальные исходы 
показал наибольшую безопасность для состо-
яния плода и здоровья новорожденного комби-
нированных режимов эпидуральной аналгезии с 
применением низкой концентрации левобупива-
каина (0,625 мг/мл) и ропивакаина (1 мг/мл).

Показано, что режимы – болюсный PCEA 
(пациент-контролируемая эпидуральная аналге-
зия) и CEI+PCEA c введением артикаина в кон-
центрации 5 мг/мл и 10 мг/мл для обезболивания 
самопроизвольных родов показали его низкую 
эффективность по сравнению с другими местны-
ми анестетиками (левобупивакаин, ропивакаин) 
вследствие его высокой склонности к разви-
тию тахифилаксии (длительность аналгезии 45 и 
90 минут при PCEA-режиме; 120 и 180 минут при 
CEI+PCEA-режиме с частотой моторного блока 
60% и 88,7% соответственно).
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Неотложная кардиология

бажеНов Н.д. тромбоз ушка левого пред-
сердия: механизмы развития, возможности 
прогнозирования и лечения, отдаленные по-
следствия. – ФГБОУ ВО «Тверской государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

Показано, что у больных персистирующей 
неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП) на 
вероятность выявления тромбоза ушка лево-
го предсердия (уЛП) влияют клиническая оцен-
ка риска инсульта (низкий, промежуточный или 
высокий), вид аритмии (фибрилляция или тре-
петание предсердий) и продолжительность при-
ема антикоагулянтов (до 3 недель или более). 
увеличение риска инсульта на одну градацию 
увеличивает шансы выявления тромбоза в 2,38 
(1,63–3,47) раза, трепетание предсердий снижает 
эти шансы в 3,25 (1,79–5,89) раза, а прием анти-
коагулянтов более 3 недель – в 4,16 (2,55–6,79) 
раза.

Отмечено, что у больных персистирующей 
неклапанной ФП тромбоз уЛП ассоциируется с 
увеличением площади уЛП в среднем на 1,06 
(0,80–1,30) см2, снижением скорости изгнания 
крови из него на 19,0 (17,0–21,0) см/с и уве-
личением доли лиц с феноменом спонтанно-
го эхоконтрастирования высокой степени в 8,41 
(5,57–12,7) раза.

Доказано, что при отсутствии тромба в 
уЛП на его структурно-функциональное состоя-
ние влияют оценка риска инсульта (низкий, про-
межуточный или высокий) и вид аритмии (фиб-
рилляция или трепетание). Повышение риска 
инсульта на 1 градацию ассоциируется с увели-
чением площади уЛП на 0,17 (0,05–0,30) см2 и 
снижением скорости изгнания крови из него на 
2,55 (1,34–3,76) см/с. При трепетании предсердий 
скорость изгнания крови из уЛП в среднем на 5,0 
(3,0–7,0) см/с выше, чем при фибрилляции.

Выявлено, что на вероятность растворения 
выявленного в уЛП тромба влияют его размер, 
клиническая оценка риска инсульта, характер 
и продолжительность антикоагулянтной тера-
пии (аКт). Небольшой размер тромба (не более 
18 мм) повышает вероятность его растворения 
в 2,19 (1,27–3,78) раза, невысокий риск инсуль-
та – в 1,85 (1,08–3,15) раза, а терапия прямыми 
оральными антикоагулянтами (ПОаК) – в 2,32 
(1,31–4,11) раза. Продолжительность аКт, обеспе-
чивающей 50% вероятность растворения тромба, 
в среднем составляет 35,0 (30,0–45,0) суток, но 
это время сокращается до 24,0 (21,0–30,0) суток 
лечения ПОаК больных с небольшим тромбом 
или с невысоким риском инсульта.

Обнаружено, что после растворения тромба 
уЛП скорость изгнания крови из него возрастает в 
среднем на 8,5 (6,5–11,0) см/с, но при этом оста-
ется на 9,0 (7,0–12,0) см/с меньше, чем у боль-
ных без перенесенного тромбоза уЛП. Скорость 
изгнания крови более 27 см/с позволяет исклю-
чать перенесенный тромбоз уЛП с вероятностью 
99,0 (94,3–99,8)%.

Показано, что у больных персистирующей 
неклапанной ФП перенесенный тромбоз уЛП 
повышает двухлетний риск развития нежелатель-
ных исходов (смерть от любых причин, сердечно-
сосудистые заболевания и большие кровотече-
ния) в 21,2 (5,03–89,2) раза, а риск ишемического 
инсульта в 13,6 (3,07–60,4) раза. При этом подав-
ляющее число неблагоприятных исходов прихо-
дится на первый год после растворения тромба.

Обнаружено, что у больных персистирую-
щей неклапанной ФП с тромбозом уЛП толщина 
левопредсердного жира в среднем на 1,60 (1,34–
1,86) мм больше, чем у больных без тромбоза, 
а толщина правожелудочкового жира больше на 
0,50 (0,20–0,90) мм. толщина правожелудочкового 
жира, не превышающая 7,6 мм, позволяет прогно-
зировать отсутствие тромбоза уЛП с вероятно-
стью 98,0 (89,7–99,7)%.

Показано, что увеличение толщины 
левопредсердного жира (ЛПж) на 1 мм ассоции-
руется со снижением стрейна левого предсердия 
в фазу резервуара на 1,53 (1,02–2,03)% и возрас-
танием механической дисперсии левого предсер-
дия на 0,34 (0,25–0,44)%. Влияния толщины ЛПж 
на скорость изгнания крови из уЛП не выявлено.

Доказано, что у перенесших коронавирус-
ную инфекцию больных персистирующей ФП 
тромбоз уЛП выявляется в 2,45 (1,35–4,44) раза 
чаще, чем у пациентов, не болевших COVID-19. 
у 94,7 (75,4–99,1)% постковидных больных тромб 
в уЛП располагается пристеночно, в то время 
как у не болевших COVID-19 пациентов такие 
тромбы встречаются лишь в 25,0 (11,2–46,9)% 
случае. При атипичном тромбозе уЛП скорость 
изгнания крови из него на 9,0 (4,0–14,0) см/с 
выше, а распространенность феномена спонтан-
ного эхоконтрастирования высокой степени в 2,88 
(1,21–6,82) раза ниже, чем при типичном тромбе. 
При равной продолжительности аКт вероятность 
растворения атипичных тромбов в 4,19 (95% ДИ 
[1,71–10,3]) раза выше, чем у типичных тромбов. 
Медианы растворения атипичных и типичных 
тромбов составляют соответственно 35,0 (24,0–
55,0) и 69,0 (41,0–180,0) суток.
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иваНова а.а. комплексное исследование 
молекулярно-генетических основ внезапной 
сердечной смерти. – НИИ терапии и профилак-
тической медицины – филиал ФГБНУ ФИЦ инсти-
тута цитологии и генетики Сибирского отде-
ления РАН, Новосибирск.

 установлено, что в выборке умерших вне-
запной сердечной смертью в Октябрьском районе 
Новосибирска внезапная сердечная смерть ассо-
циирована с генотипами аа (ОШ=1,85, р=0,002) и 
ат (ОШ=0,53, р=0,001) rs34554140, аа (ОШ=1,54, 
р=0,005) и ат (ОШ=0,73, р=0,047) rs6670279, тт 
(ОШ=1,66, p=0,001) и тС (ОШ=0,67, p=0,009) 
rs12170546 гена PARVB, GG (ОШ=1,60, р=0,002) и 
GT (ОШ=0,67, р=0,011) rs6582147, GG (ОШ=1,38, 
р=0,049) rs2136810 гена ARAP2, аа (ОШ=0,57, 
p=0,014) rs12904699 гена OR4F6, тт (ОШ=0,52, 
p=0,018) rs35089892 гена CAMK2B.

Отмечено, что у мужчин внезапная сер-
дечная смерть ассоциирована с генотипом Ст 
(ОШ=1,77, р=0,027) rs10010305. у женщин внезап-
ная сердечная смерть ассоциирована с генотипом 
GG (ОШ=1,78, p=0,04) rs12904699 гена OR4F6, 
GG (ОШ=0,39, р=0,007) rs17797829, у женщин 
старше 50 лет – с генотипом аа (ОШ=2,74, 
р=0,02) rs17797829, у женщин младше 50 лет – с 
генотипом тт rs34643859 гена KCNS1 (ОШ=0,32, 
р=0,04). Однако у лиц старше 50 лет внезапная 
сердечная смерть ассоциирована с генотипом 
GG (ОШ=0,11, p=0,024) rs16994849 гена PLCB1, 
GA (ОШ=0,64, р=0,045) rs2136810 гена ARAP2, Ст 
(ОШ=0,69, р=0,035) rs6762529 гена NAALADL2, 
Ст (ОШ=1,72, р=0,041) rs10010305. у лиц млад-
ше 50 лет внезапная сердечная смерть ассоци-
ирована с генотипами GG (ОШ=4,92, p=0,032) и 
аа (ОШ=0,54, p=0,029) rs16994849 гена PLCB1, 
СС (ОШ=1,94, p=0,006) и тт (ОШ=0,34, p=0,007) 
rs61999948.

указано на то, что с повышенным рис-
ком внезапной сердечной смерти ассоциирова-
ны комбинации генотипов риска полиморфизмов 

rs10010305 (Ст) и rs17797829 (аа), rs34554140 
(аа) и rs6670279 (аа), rs2136810 (GG) и rs6582147 
(GG) (ОШ=2,14, р=0,049; ОШ=2,05, p<0,001; 
ОШ=1,81, p<0,001 соответственно).

у умерших внезапной сердечной смер-
тью выявлена ассоциация между признаками 
атеросклероза аорты и коронарных артерий и 
генотипами полиморфизма rs61999948 (p=0,011), 
толщиной миокарда правого желудочка и гено-
типами полиморфизма rs34643859 гена KCNS1 
(р=0,009). у жителей Новосибирска найдена ассо-
циация между индексом атерогенности и геноти-
пами полиморфизма rs6762529 гена NAALADL2 
(р=0,006), частотой сердечных сокращений и гено-
типами полиморфизма rs34643859 гена KCNS1 
(р=0,023) (все приведенные выше сопоставления 
статистически значимы).

Не выявлено случаев внезапной сердечной 
смерти, ассоциированной с мутациями D4301N и 
I22160T гена TTN, A1744S и R249Q гена MYH7, 
T171M гена CACNA1C, A189T гена JPH2, S434Y 
гена VCL, H4552R гена RYR2, Y1495X гена SCN5A. 
С внезапной сердечной смертью не ассоциирова-
на мутация 9928_9929insE гена TTN (p>0,05).

Из 37 мужчин с внезапной сердечной смер-
тью до 45 лет у 18 (48,7%) найдены 34 вероятно 
причинных варианта нуклеотидной последова-
тельности по результатам экзомного секвенирова-
ния при анализе 205 генов. Впервые описаны ред-
кие варианты генов TGFB3 (chr14: 75980568 T>A, 
c.326A>T, р.Asp109Val), ABCC9 (chr12:21910920 
A>T, c.1070T>A, p.Leu357His), APOB (chr2: 
21010846 C>T, c.6022G>A, p.Glu2008Asn), CASQ2 
(chr1:115738262 A>G, c.494T>C, p.Ile165Thr), 
RYR2 (chr1:237784338 C>G, c.12626C>G, 
p.Ser4209Trp), ANKRD1 (chr10:90915638 C>A, 
c.754G>T, p.Gly252Ter).

установлено, что внезапная сердечная 
смерть ассоциирована с метилированием промо-
тора гена ABCA1 (ОШ=5,86, p=0,02, статистичес-
ки значимо).
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кожокару а.б. клинико-видео ээг-монито-
ринг в диагностике и терапии впервые выявлен-
ной эпилепсии у подростков и взрослых. – ФГБУ 
ДПО «Центральная государственная медицин-
ская академия» УД Президента РФ, Москва.

Показано, что видеоэлектроэнцефалогра-
фический (ЭЭГ)-мониторинг (ВЭЭГМ) является 
эффективным диагностическим методом в эпи-
лептологии у подростков и взрослых с выявляе-
мостью эпилептических приступов во время пер-
вичного исследования длительностью 4–24 часа 
при фокальной эпилепсии (ФЭ) в 20,4% (n=55/270) 
и при идиопатической генерализованной эпи-
лепсии (ИГЭ) в 42,7% (n=56/131); регистрация 
субклинических ЭЭГ-паттернов эпилептических 
приступов при ФЭ составила 39,6% (n=107/270), а 
при ИГЭ – 77,9% (n=102/131).

Отмечено, что при ИГЭ вне зависимости 
от ее формы на фоне терапии противоэпилеп-
тическими препаратами (ПЭП) в динамике за 
12 месяцев наблюдения отмечается статистичес-
ки значимое снижение усредненного и суммарно-
го индекса эпилептиформной активности (ИЭа), а 
также ИЭа в различных функциональных состоя-
ниях головного мозга от первого визита к пятому 
(p<0,001). Начиная с шестого месяца приема ПЭП 
индекс эпилептиформной активности статисти-
чески значимо уменьшился до низких значений 
(p<0,001).

Выявлено, что у пациентов с ФЭ к 12-му 
месяцу исследования вне зависимости от этиоло-
гии и локализации эпилептического фокуса ИЭа 
статистически значимо снизился до минимальных 
значений, вплоть до нуля во всех функциональ-
ных состояниях головного мозга (p<0,001).

Обнаружено, что у пациентов ИГЭ с вариа-
бельным фенотипом (юношеская миоклоническая 
эпилепсия (ЮМЭ), юношеская абсансная эпилеп-
сия (ЮаЭ), эпилепсия с изолированными тонико-
клоническими приступами (ЭИтКП)) наблюдаются 
статистически значимые различия суммарного 
ИЭа: на первом визите при ЮаЭ (45,99) был в 
2,73 и 2,99 раза выше по сравнению с пациентами 
с ЮМЭ (16,87) и ЭИтКП (15,36) соответственно 
(p<0,01). После второго визита отмечается стати-
стически значимое резкое снижение суммарного 
по формам (при ЮМЭ до 1,5, при аЭ (абсансная 
эпилепсия) до 4,85 и при ЭИтКП до 1,44) также 
при преобладании ИЭа у пациентов с ЮаЭ по 
сравнению с пациентами с ЮМЭ и ЭИтКП в 3,23 
и 3,37 раза соответственно (p<0,01). На третьем 
визите динамика менее выражена (при ЮМЭ до 0, 
при аЭ до 7,26 и при ЭИтКП до 0,96), суммарный 
ИЭа в 7,26 и 7,56 раза выше у пациентов с ЮаЭ 
по сравнению с таковым у пациентов с ЮМЭ и 
ЭИтКП соответственно (p<0,01). Данная динамика 

Неврология

была обусловлена достаточно устойчиво высоким 
индексом при ЮаЭ и существенным снижением 
ИЭа у пациентов с ЮМЭ и ЭИтКП.

Отмечено, что у пациентов с ФЭ со струк-
турными поражениями головного мозга и без 
них на фоне терапии отмечается статистически 
значимое снижение суммарного ИЭа в течение 
года наблюдения при височной, лобной, заты-
лочной и теменной эпилепсии во всех функцио-
нальных состояниях головного мозга (до и после 
сна, во время сна; p<0,001). При структурной ФЭ 
суммарный, усредненный ИЭа, а также ИЭа во 
время сна был выше как до начала приема ПЭП 
(суммарный – 6,24 и 3,16 (p=0,013), усреднен-
ный – 2,49 и 1,7 (p=0,022), во время сна – 3,11 
и 2,38 (p=0,029)), так и в динамике на всех пос-
ледующих визитах по сравнению с подгруппой 
пациентов без анатомических эпилептогенных 
изменений головного мозга. В подгруппе пациен-
тов с ФЭ со структурными поражениями головного 
мозга выявлены статистически значимые разли-
чия только при сравнении пациентов с наличием 
каверном и глиозными изменениями с преоблада-
нием суммарного ИЭа при каверномах на первом 
(p=0,027), втором (p=0,005), третьем (p=0,018) и 
четвертом (p=0,007) визитах.

Показано, что карбамазепин (КбМз), окс-
карбазепин (ОКС), лакосамид (ЛКМ) (вальпро-
евая кислота, ВПК), леветирацетам (ЛеВЦ) у 
взрослых с впервые выявленной эпилепсией 
являются эффективными препаратами для ини-
циального лечения ФЭ в режиме монотерапии. 
удержание на монотерапии достигнуто у 61,3% 
(n=38/62) пациентов, получающих КбМз; 69,0% 
(n=71/103) – ОКС; 72,2% (n=26/36) – ЛКМ; 66,7% 
(n=18/27) – ВПК и 78,6% (n=33/42) – ЛеВЦ соот-
ветственно. Суммарная частота непереносимых 
нежелательных явлений (НЯ) в этих подгруп-
пах пациентов за период наблюдения составила 
29,1% (n=18/62), 13,6% (n=14/103), 13,9% (n=5/36), 
22,2% (n=6/27) и 14,3% (n=6/42) соответственно. 
Лучшие показатели эффективности/переносимос-
ти демонстрировали ПЭП «нового» поколения.

Сделан вывод о том, что ВПК и ЛеВЦ 
являются эффективными препаратами для ини-
циального лечения ИГЭ в монотерапии, на фоне 
приема которых наблюдается статистически зна-
чимое снижение ИЭа (p<0,001) уже через месяц 
после начала их приема. удержание на моно-
терапии достигнуто у 87,9% (n=58/66) и 87,6% 
(n=57/65) – на фоне терапии ВПК и ЛеВЦ, а час-
тота развития непереносимых НЯ – 1,5% (n=1/66) 
и 6,2% (n=4/65) соответственно.

Отмечено, что использование ИЭа может 
быть применимо в качестве дополнительного 
критерия в диагностически сложных случаях с 
целью разграничения ИГЭ и ФЭ; прогностическо-
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го показателя при инициальной терапии в первые 
месяцы лечения: исходно высокий ИЭа повышает 
вероятность регистрации эпилептических присту-
пов и их субклинических ЭЭГ-паттернов; прирост 
ИЭа на последующих визитах может являться 
предиктором возникновения феномена фарма-
кодинамической аггравации; снижение значений 
ИЭа через месяц терапии и к концу периода 
наблюдения отражает благоприятную динамику 
течения заболевания.

Доказано, что применение ИЭа целесооб-
разно в оценке вероятности удержания на моно-
терапии: при значении исходного суммарного 
ИЭа более 46,37 при ИГЭ вне зависимости от 
фенотипа, вероятность удержания на монотера-
пии – более низкая. у пациентов с ФЭ сходный 
прогноз следует ожидать уже при значении сум-
марного ИЭа более 6,35 при первичном проведе-
нии ВЭЭГМ (все приведенные выше сопоставле-
ния статистически значимы).
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Нейрохирургия

сычев а.а. инфекционные осложнения у 
пациентов в остром периоде тяжелой черепно-
мозговой травмы. – «Национальный медицин-
ский исследовательский центр нейрохирургии 
им. акад. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ, Москва.

 Показано, что острый период черепно-
мозговой травмы (ЧМт) характеризуется высокой 
частотой инфекционных осложнений. В прове-
денном исследовании они были выявлены в 73% 
наблюдений. Ведущим инфекционным осложне-
нием является пневмония. В течение последних 
5 лет в их этиологии наблюдается тенденция 
преобладания грамотрицательной флоры, в том 
числе двукратное увеличение частоты высева 
Acinetobacter baumanii из образцов эндотрахеаль-
ного аспирата.

Отмечено, что выраженные интракраниаль-
ные повреждения у пациентов в остром периоде 
ЧМт, характеризуемые как 4–8-я категория по маг-
нитно-резонансной классификации а.а. Потапова 
и Н.е. захаровой, статистически значимо взаи-
мосвязаны с более высокой частотой развития 
инфекционных осложнений.

Доказано, что инфекционные осложнения 
у пациентов в остром периоде ЧМт более чем в 
2 раза увеличивают длительность искусственной 
вентиляции легких, сроки пребывания в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии (ОРИт) 
и стационаре. Частота неблагоприятных исходов 
(оценка по шкале исходов Глазго 2–3) у пациентов 
с инфекционными осложнениями статистически 
значимо выше. На фоне использованных диа-
гностических и лечебных мероприятий, инфекци-
онные осложнения ни в одном из наблюдений не 
являлись непосредственной причиной смертель-
ного исхода.

установлено, что выполнение резекционной 
трепанации с удалением вдавленного перелома и 
(или) гематомы, а также выполнение декомпрес-
сивной краниоэктомии статистически значимо 
ассоциировано с более высокими рисками раз-
вития инфекции области хирургического вмеша-
тельства. Статистически значимых корреляций с 
развитием других инфекционных осложнений (в 
том числе инфекции центральной нервной сис-
темы (ЦНС)) при этих вариантах хирургического 
вмешательства не выявлено.

Выявлено, что установка наружного вент-
рикулярного дренажа троекратно повышает риск 
развития инфекции ЦНС у пациентов в остром 
периоде ЧМт. Не было доказано влияние нали-
чия наружного вентрикулярного дренажа на сроки 
пребывания в ОРИт и госпитализации в стацио-
наре.

Определено влияние ЧМт и инфекцион-
ных осложнений на уровень интерлейкинов (IL) в 
крови и их динамику. ЧМт приводит к повышению 
концентрации IL-6 и IL-2 в крови с последующим 
снижением в течение 48 часов. На фоне развития 
инфекционных осложнений, начиная с 3-х суток 
после ЧМт, отмечается увеличение концентрации 
IL с достижением пиковых значений на 5-е сутки 
с момента ЧМт. у пациентов с неблагоприятным 
исходом уровни IL-6 и IL-2 статистически значимо 
выше.

Подчеркнуто, что развитие инфекционных 
осложнений у пациентов в остром периоде ЧМт 
усугубляет нарушения системной гемодинамики. 
В этот период выявлена отрицательная корреля-
ция между концентрацией IL-2 и вариабельнос-
тью ударного объема, а также прямая корреляция 
между концентрацией воспалительных маркеров 
IL-2, IL-6 и частотой сердечных сокращений. При 
этом на фоне повышения концентрации IL-2 отме-
чалось достоверное повышение индекса прони-
цаемости легочных сосудов.

Показано, что у пациентов в остром пери-
оде ЧМт наиболее типичными нарушениями 
системной гемодинамики являются: снижение 
индекса системного сосудистого сопротивления 
и повышение индекса внесосудистой воды легких 
на фоне возросшей проницаемости сосудов. учет 
этих параметров в сочетании с динамически-
ми показателями системного кровообращения в 
абсолютном большинстве наблюдений позволяет 
поддерживать целевые значения артериального 
давления, индивидуализируя темп и объем инфу-
зионной терапии, дозу симпатомиметика.

Обнаружено, что у пациентов с ЧМт при 
развитии ранних инфекционных осложнений начи-
ная с 4-х суток появляется отчетливая тенденция 
к гиперкоагуляционным изменениям в системе 
гемостаза, что требует расширения мониторинга 
и коррекции интенсивной терапии.
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Неотложная хирургия

батырШиН и.м. применение терапии 
локальным отрицательным давлением в ле-
чении тяжелых форм хирургической инфек-
ции. – ГБУ «Санкт-Петербургский Научно-ис-
следовательский институт скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе». 

Выявлено, что применение метода терапии 
локальным отрицательным давлением при лече-
нии интраабдоминальных инфекций и некротизи-
рующих инфекций кожи и мягких тканей, ослож-
ненных тяжелым сепсисом и септическим шоком, 
является безопасным и позволяет статистически 
значимо снизить количество осложнений и риск 
неблагоприятного исхода.

Показана, что разработанная прогностичес-
кая шкала оценки риска неблагоприятного исхода 
у пациентов с вторичным перитонитом, осложнен-
ным тяжелым сепсисом, включает: возраст, поли-
морбидность, длительность предоперационной 
подготовки, длительность оперативного пособия 
и его объем, степень выраженности органной дис-
функции и Мангеймский индекс перитонита.

установлено, что использование принци-
пов этапного хирургического лечения в сочета-
нии с вакуум-ассистированной лапаростомией у 
пациентов с вторичным перитонитом, осложнен-
ным септическим шоком, статистически значимо 
снижает летальность с 73,9 до 35,6% (р=0,038) 
за счет уменьшения длительности оперативного 
вмешательства (p=0,025), нивелирования про-
явлений гипоперфузии и органной дисфункции: 
лактоацидоза (p=0,032), коагулопатии (p=0,007) и 
дыхательной недостаточности (р=0,038).

Отмечено, что применение разработанной 
прогностической шкалы оценки риска неблагопри-
ятного исхода у пациентов с вторичным перитони-
том, осложненным тяжелым сепсисом, позволяет 
выделить целевую группу больных (количество бал-
лов не менее 6), которым показано этапное хирурги-
ческое лечение с применением терапии локальным 
отрицательным давлением, что позволяет в данной 
группе пациентов достичь статистически значимого 
снижения летальности с 65 до 34,5% (р=0,035).

Доказано, что использование методики 
локального отрицательного давления в лече-
нии несформированных тонкокишечных свищей, 
открывающихся в лапаростому, позволяет ста-
тистически значимо сократить сроки очищения ее 
раневой поверхности до 6±4 суток (р<0,001), сни-
зить количество местных осложнений более чем 
в 3 раза (р=0,024), в 2 раза ускорить сроки фикса-
ции краев лапаростомической раны (р<0,001).

Сделан вывод о том, что применение тера-
пии локальным отрицательным давлением у 
пациентов с некротизирующими инфекциями мяг-
ких тканей оказывает ряд положительных систем-

ных эффектов: статистически значимо ускоряет 
темпы купирования органной дисфункции за счет 
коррекции коагулопатии (р=0,011), устранения 
нарушений газообмена (р<0,001), а также снижает 
выраженность системной гипоперфузии и позво-
ляет закрывать раневые дефекты полнослойным 
лоскутом (р=0,038).

карпов а.а. диагностическое модели-
рование и персонифицированное хирурги-
ческое лечение больных эхинококкозом пе-
чени. – ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального 
образования» МЗ РФ, Москва.

Ретроспективный анализ непосредствен-
ных и отдаленных результатов консервативно-
го и хирургического методов лечения больных 
эхинококкозом печени продемонстрировал не-
эффективность проведения противопаразитар-
ной терапии (70%), большое количество общих 
и специфических послеоперационных осложне-
ний (47 и 24,8%) и высокий процент рецидивов 
паразитарного процесса (14,2%), при этом после 
нерадикальных хирургических вмешательств час-
тота рецидивирования в ближайшие 3 года после 
хирургического лечения составляет более 57%.

установлено, что негенетические факторы 
(мужской пол, повышенный индекс массы тела) 
и носительство полиморфизмов P450 CYP2J2 
rs890293 CA, CYP3A4*22 CC и CYP3A5*3 GA вли-
яют на развитие острого лекарственного гепати-
та, что обуславливает необходимость коррекции 
или отмены проводимой противопаразитарной 
терапии альбендазолом (р<0,001, статистически 
значимо).

Разработаны критерии и определены диа-
гностические «Модели» эхинококкоза печени на 
основании клинико-инструментальных исследо-
ваний. Применение «Моделей» позволяет персо-
нифицировать выбор лечебной тактики у больных 
эхинококкозом печени: уменьшить длительность 
хирургических вмешательств (р<0,001, стати-
стически значимо), объем кровопотери (р=0,890, 
p<0,001, статистически значимо), послеопераци-
онный койко-день (p<0,001, статистически значи-
мо), статистически значимо снизить количество 
общих (с 91,4 до 25,6%, p<0,001) и специфичес-
ких послеоперационных осложнений (с 32,3 до 
5,1%, p<0,05), уменьшить летальность (с 4,8 до 
0,85%, p>0,05) иколичество рецидивов (с 16,1 до 
5,98%, p<0,05, статистически значимо).

Сделан вывод о том, что внедрение в прак-
тику методики хирургической профилактики раз-
вития пострезекционной печеночной недостаточ-
ности у больных эхинококкозом печени, которым 
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планируется выполнение обширных резекцион-
ных вмешательств позволяет улучшить непо-
средственные результаты хирургического лече-
ния – снизить риск развития острой печеночной 
недостаточности с 37,9 до 15,4% (p<0,05, стати-
стически значимо), количество послеоперацион-
ных осложнений с 72,4 до 46,2% (p<0,05, стати-
стически значимо), при сопоставимых отдаленных 
результатах (p=0,624).

Отмечено, что интраоперационное приме-
нение криотерапевтического воздействия на стен-
ку эхинококковой кисты у пациентов с эхинококко-
выми кистами «сложной» локализации позволяет 
статистически значимо снизить количество реци-
дивов по сравнению с открытой эхинококкэктоми-
ей с 57,1 до 0% (p< 0,05).

Показано, что современные лапароскопи-
ческие и роботические технологии в лечении 
больных эхинококкозом печени позволяют стати-
стически значимо уменьшить интраоперационную 
кровопотерю (p<0,05) и длительность стационар-
ного лечения (p<0,05) при сопоставимых количес-
тве общехирургических, специфических осложне-
ний и отдаленных результатах (p>0,05).

Оценена безопасность и эффективность 
использования методов физического воздей-
ствия (сверхвысокочастотной и радиочастотной 
аблации) на эхинококковые кисты, позволяющих 
как статистически значимо снизить количество 
общехирургических осложнений (с 50 до 0%, 
p=0,0021), так и вероятность рецидива (с 58 до 
0%, p=0,0005).

Сделан вывод о том, что разработанная 
концепция персонифицированного применения 
современных диагностических методик и вариан-
тов хирургических вмешательств, включая гене-
тически обоснованный подбор противопарази-
тарной терапии, диагностическое моделирование 
эхинококкового процесса в печени, методику про-
филактики развития острой пострезекционной 
печеночной недостаточности, гибридных техноло-
гий профилактики рецидива паразитарного про-
цесса с применением криотехнологий и современ-
ных мини-инвазивных хирургических операций 
(лапароскопических, роботических, аблационных) 
позволяет внести существенный вклад в решение 
проблемы хирургического лечения пациентов с 
эхинококковым поражением печени.

красНов а.о. мультимодальная страте-
гия хирургического лечения эхинококкоза пе-
чени.  – ФГБОУ ВО «Новосибирский государствен-
ный медицинский университет» МЗ РФ.

 Доказано, что органосберегающие резек-
ционные хирургические вмешательства эффек-
тивны, безопасны и характеризуются низкой час-
тотой рецидива (1,6%). Операции такого вида 
являются приоритетными для применения при 

нераспространенном эхинококкозе печени. При 
выполнении малых анатомических резекций с 
должным уровнем топической предоперационной 
диагностики процентный показатель рецидивов и 
специфических осложнений стремится к нулю.

Отмечено, что непосредственные и отда-
ленные результаты лапароскопических органо-
сберегающих как анатомических, так и неанатоми-
ческих резекционных вмешательств сопоставимы 
с результатами операций, выполняемых посред-
ством лапаротомного доступа. При этом длитель-
ность послеоперационного стационарного этапа 
статистически значимо меньше при лапароскопи-
ческих вариантах вмешательств как анатомичес-
ких (p=0,002), так и неанатомических (p=0,00001).

Подчеркнуто, что разработанный, запатен-
тованный и внедренный новый способ временного 
гемостаза с устройством для его осуществления 
эффективен при выполнении лапароскопических 
органосберегающих анатомических (p=0,001) и 
неанатомических (p=0,00008) резекционных вме-
шательств. Применение гемостатической матри-
цы при лапароскопических операциях доказало 
свою эффективность при выполнении органо-
сберегающих анатомических (p=0,024) и неанато-
мических (p=0,001) резекционных вмешательств 
(статистически значимо во всех случаях).

Показано, что одноэтапные обширные резек-
ционные вмешательства, применяемые в условиях 
специализированного гепатологического центра, 
являются эталоном эффективности при распро-
страненном эхинококкозе печени. Показатель реци-
дива паразитарного процесса после данной катего-
рии вмешательств стремится к нулю. Выполнение 
операций такого рода в достаточной мере безопас-
но в плане развития пострезекционной печеноч-
ной недостаточности при соблюдении протокола 
отбора пациентов, основанного на современном 
комплексе лабораторно-инструментальных и про-
гностических данных.

Отмечено, что малоинвазивные хирурги-
ческие вмешательства (эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография, дренирование 
лапароскопическое и под ультразвуковым контро-
лем) крайне эффективны при лечении осложнений 
распространенного эхинококкоза печени, являют-
ся этапными вмешательствами, позволяющими 
подготовить пациентов к радикальным обширным 
резекциям и получить результаты сопоставимые 
с обширными резекциями, выполняемыми при 
неосложненной форме распространенного эхино-
коккоза печени.

установлено, что хирургические кровесбе-
регающие технологии, такие как маневр Прингла 
и гемостатическая субстанция, применяемые при 
обширных одноэтапных и двухэтапных резекцион-
ных вмешательствах, эффективны (p<0,05, стати-
стически значимо).
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Подчеркнуто, что разработанный, запа-
тентованный и внедренный новый лапароско-
пический способ профилактики пострезекцион-
ной печеночной недостаточности, выполняемый 
в качестве 1-го этапа двухэтапного протокола, 
эффективен в отношении следующих показате-
лей: компьютерно-томографическая волюметрия 
(p=0,0009), остаточная плазменная концентрация 
индоцианина зеленого на 15-й минуте (p=0,001), 
значение статистической модели (p=0,0009) (ста-
тистически значимо во всех случаях). При сопо-
ставимом уровне эффективности с лапаротомной 
перевязкой правой ветви воротной вены (ком-
пьютерно-томографическая волюметрия, p=0,6; 
остаточная плазменная концентрация индоциа-
нина зеленого на 15-й минуте, p=0,27; значение 
статистической модели, p=0,66) является менее 
травматичным методом, что позволяет статис-
тически значимо сократить послеоперационное 
пребывание в стационаре после 1-го этапа вме-
шательства (p=0,0002). также при выполнении 
1-го этапа новым лапароскопическим методом не 
зарегистрировано специфических и неспецифи-
ческих осложнений.

установлено, что двухэтапные обширные 
хирургические вмешательства показали свою 
эффективность, достаточную безопасность и при-
менимость при лечении пациентов с распростра-
ненным эхинококкозом печени в условиях исход-
но предполагаемого значимого дефицита объема 
будущего ремнанта печени и функциональных 
резервов органа.

Обнаружено, что нерезекционные мето-
ды хирургического лечения эхинококкоза печени 
(PAIR, PEVAC) эффективны в 96,4% случаев при 
строгом соблюдении процедуры отбора пациен-
тов для выполнения методик. Осложнения при 
регламентированном выполнении методик стре-
мятся к нулю.

Подчеркнуто, что разработанная концеп-
ция мультимодального подхода к хирургическому 
лечению эхинококкоза печени позволяет решить 
проблему выбора наиболее подходящего вида 
вмешательства для пациента. благодаря приме-
нению разработанной концепции и персонифици-
рованному подходу к определению хирургической 
тактики общая доля летальности и рецидивов в 
исследовании составила 1,3% по обоим показа-
телям.

лебедев с.с. технологии хирургическо-
го лечения больных механической желтухой 
опухолевого генеза. – ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного професси-
онального образования» МЗ РФ, Москва.

Доказано, что качестве временной били-
арной декомпрессии при злокачественной ди-
стальной билиарной обструкции (зДбО) наиболее 

эффективным является эндоскопический способ, 
который ассоциируется с меньшим количест-
вом тяжелых послеоперационных осложнений 
(р=0,009) и более коротким сроком госпитализа-
ции (р=0,006) по сравнению с чрескожным (ста-
тистически значимо в обоих случаях).

Показано, что в качестве постоянной били-
арной декомпрессии при зДбО формирование 
билиодигестивного анастомоза сопровождается 
большим количеством госпитальных осложне-
ний (р=0,026), но имеет существенно меньший 
риск повторной билиарной обструкции по срав-
нению с ретроградным стентированием само-
расширяющимся металлическим стентом (СМС) 
(р=0,001) (статистически значимо в обоих случа-
ях). антеградное и ретроградное стентирование 
СМС сопровождаются сопоставимыми количества-
ми госпитальных осложнений (р=0,35) и имеют схо-
жее время функционирования (р=0,134), поэтому 
могут рассматриваться как альтернативные.

Отмечено, что в качестве временной били-
арной декомпрессии при злокачественной прокси-
мальной билиарной обструкции (зПбО) унилобар-
ное дренирование/стентирование сопровождается 
несколько меньшим количеством осложнений, 
чем билобарное. Сравнительная характеристика 
антеградного и ретроградного способов указывает 
на то, что первый имеет лучший технический успех 
и сопровождается меньшим количеством ослож-
нений (37,5% при антеградном, против 47,6%) 
и поэтому предпочтителен. Предоперационная 
антеградная билиарная декомпрессия сопровож-
дается статистически значимо меньшим количест-
вом осложнений, чем ретроградная (р=0,049).

Выявлено, что в качестве постоянной 
билиарной декомпрессии при зПбО количество 
осложнений (р=0,74) и средний срок функцио-
нирования стента (р=0,325) при уни- и билобар-
ном стентировании СМС сопоставимы. При било-
барном стентировании методика «side-by-side» 
сопровождается схожим количеством осложне-
ний, но более длительным периодом функцио-
нирования стента (р=0,001, статистически зна-
чимо). Супрапапиллярная имплантация стента 
характеризуется схожим количеством осложнений 
(р=0,58), но статистически значимо большей дли-
тельностью функционирования стента (р=0,001).

Отмечено, что разработанное практикориен-
тированное типирование механической желтухи 
опухолевого генеза, основанное на объективной 
оценке состояния пациента и распространеннос-
ти опухолевого процесса, позволяет дифферен-
цировать лечебный подход в зависимости от типа 
механической желтухи.

Доказано, что предикторами печеночной 
недостаточности при механической желтухе опу-
холевого генеза являются: концентрация 6β-ОНС 
(6β-гидроксикортизол) (р=0,048) и соотношение 
6β-ОНС/кортизол (р=0,002) (статистически значи-
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мо в обоих случаях). При изучении полиморфного 
и «дикого» вариантов CYP3A4*22 (СС и Ст) и 
полиморфизма CYP3A5*3A6986G (GG, GA, AA) 
установлено, что печеночная недостаточность 
в варианте CYP3A4*22 может ассоциироваться 
генотипом СС (р=0,12), а в варианте CYP3A5*3 
связана с генотипом GA (р=0,02, статистически 
значимо).

учтено, что разработанные и валидизиро-
ванные шкалы расчета продолжительности жизни 
у пациентов с опухолевой желтухой при метаста-
тической аденокарциноме поджелудочной желе-
зы, нерезектабельной дистальной и нерезекта-
бельной воротной холангиокарциноме позволяют 
объективизировать выбор стента при билиарной 
декомпрессии.

Отмечено, что при имплантации пластико-
вых стентов морфологические изменения про-
исходят во всех слоях стенки общего жёлчного 
протока и характеризуются атрофией слизистой 
и фиброзированием протока, при использовании 
металлических стентов в слизистой развивают-
ся гиперпластические процессы, выраженность 
которых пропорциональна длительности нахож-
дения стента, при этом мышечный слой протока 
сохраняет свою структуру.

Сделан вывод о том, что применение разра-
ботанного персонализированного алгоритма выбо-
ра способа билиарной декомпрессии позволило 
добиться снижения частоты осложнений билиар-
ной декомпрессии с 36,3% и летальности с 8,1% 
в 2000 году до показателей осложнений 26,2% 
(р=0,039) и летальности 3,2% (р=0,046) в 2021 году 
(статистически значимо в обоих случаях).

лобастов к.в. индивидуальный подход 
к оценке риска и профилактике послеопераци-
онных венозных тромбоэмболических ослож-
нений. – ФГАОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва.

Показано, что пороговые значения бал-
лов Каприни, ассоциирующиеся со значитель-
ным повышением индивидуального риска разви-
тия венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВтЭО), лежат в диапазоне от 7 до 11 и зависят от 
медицинского профиля пациента и объема про-
филактических мероприятий. Для больных обще-
хирургического профиля, включая онкохирургию, 
пороговыми значениями баллов Каприни следует 
считать 9–10 (очень высокий риск) и не менее 11 
(чрезвычайно высокий риск).

Отмечено, что среди российских врачей 
различных медицинских специальностей, интере-
сующихся проблемами профилактики и лечения 
ВтЭО, 90,0% (95% ДИ [85,8–93,1]%) осведомлены 
о наличии шкалы Каприни, 76,5% (95% ДИ [71,0–
81,2]%) активно применяют ее в клинической 

практике, 73,5% (95% ДИ [67,8–78,5]%) исполь-
зуют результаты балльной оценки для принятия 
решения по тактике первичной профилактики 
ВтЭО и 28,1% (95% ДИ [23,0–33,9]%) взаимодейс-
твуют со шкалой, интегрированной в медицинс-
кую документацию в бумажном или электронном 
формате.

Подчеркнуто, что адаптированная рус-
скоязычная версия пациентоориентированного 
опросника на основе шкалы Каприни версии 
2005 года характеризуется высокой степенью 
согласованности (к=0,84; 95% ДИ [0,76–0,91]) с 
традиционной оценкой по классической версии 
шкалы перед плановым хирургическим вмеша-
тельством.

Обнаружено, что частота развития симп-
томатических эпизодов ВтЭО в течение 28 дней 
после современных малоинвазивных вмеша-
тельств на поверхностных венах составляет 0,5% 
(95% ДИ [0,3–0,9]%) и не увеличивается при 
отказе от фармакопрофилактики. Частота воз-
никновения комбинации симптоматических и бес-
симптомных ВтЭО достигает 3,4% (95% ДИ [2,7–
4,3]%), преимущественно за счет субклинических 
окклюзий мышечных вен голени и эндовенозного 
термически индуцированного тромбоза. баллы 
Каприни статистически значимо коррелируют с 
вероятностью обнаружения послеоперационных 
ВтЭО (V=0,102; р=0,001, статистически значи-
мо), преимущественно за счет эндовенозного 
термически индуцированного тромбоза, при этом 
значительное повышение риска наблюдается при 
пороговых значениях не менее 7–11 баллов. 
Помимо баллов Каприни наиболее важными пре-
дикторами тромботических осложнений являются 
вмешательства на варикозных притоках и пер-
форантных венах, а также ранее перенесенные 
ВтЭО.

Выявлено, что использование профилак-
тической дозировки ривароксабана 10 мг при 
термической облитерации подкожных вен ассо-
циируется с риском развития термически инду-
цированного тромбоза на уровне 0,4% (95% ДИ 
[0,0–0,8]%), тромбоза глубоких вен (тГВ) и тром-
боэмболией легочной артерии (тЭЛа) на уровне 
0,2% (95% ДИ [0,0–0,5]%) и любого кровотечения 
на уровне 1,7% (95% ДИ [1,0–3,2]%) при отсутс-
твии статистически значимых различий с парен-
теральными антикоагулянтами по эффективности 
и безопасности.

Подчеркнуто, что параметры теста тромбо-
динамика (начальная скорость роста сгустка и 
размер сгустка, измеренные через 12 и 24 часов 
после введения профилактической дозы низкомо-
лекулярного гепарина) обладают высокой способ-
ностью предсказывать развитие бессимптомного 
венозного тромбоза у пациентов с колоректаль-
ным раком и высоким риском ВтЭО. Включение 
названных параметров в состав шкалы Каприни 
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повышает предиктивную ценность последней и 
снижает число не предсказанных тромбозов на 
1,4–4,3%.

Показано, что использование интермитти-
рующей пневматической компрессии в дополне-
ние к эластичной компрессии и введению про-
филактических доз антикоагулянтов у пациентов 
с наличием не менее 11 баллов при оценке по 
шкале Каприни позволяет снизить риск разви-
тия бессимптомных венозных тромбозов нижних 
конечностей на 97% без увеличения угрозы раз-
вития осложнений.

Сделан вывод о том, что разработанные 
алгоритмы использования шкалы Каприни у 
хирургических пациентов позволяют оптимизиро-
вать индивидуальную оценку риска и профилак-
тику послеоперационных ВтЭО.

муратова т.а. оригинальные способы 
оценки тяжести и прогнозирования ургентных 
заболеваний живота. – ФГБО ВО «Национальный 
исследовательский Мордовский государствен-
ный университет им. Н.П. Огарёва», Саранск.

 Показано, что тяжесть и направленность 
течения ургентных заболеваний живота с раз-
личным видом воспалительного процесса (пан-
креатит, перитонит, кишечная непроходимость) 
в эксперименте нарушения липидного обмена в 
тканевых структурах органа поражения (подже-
лудочная железа, брюшина, кишечник) сопро-
вождаются параллельными изменениями в крови 
(г 0,807:0,972, р<0,05) и выраженностью эндоген-
ной интоксикации (г 0,756:0,937, р<0,05) (стати-
стически значимо в обоих случаях). установленная 
закономерность является веским основанием для 
принятия показателей липидного метаболизма 
крови в оценке степени выраженности патологи-
ческого процесса в органе поражения и заболе-
вания в целом.

Отмечено, что разработанные способы 
оценки тяжести и прогнозирования течения ост-
рых заболеваний живота в эксперименте, осно-
ванные на оценке в динамике липидного мета-
болизма и других показателей гомеостаза, с 
высокой степенью доказательности указывают на 
течение патологии при различных моделях: панк-
реатите, перитоните и кишечной непроходимости. 
установлена значимость кишечника в прогрес-
сировании эндогенной интоксикации, разработа-
ны критерии (патент) выраженности поражения 
кишечника при них.

Обнаружено, что у больных ургентными 
заболеваниями живота (панкреатит, перитонит, 
кишечная непроходимость) нарушения липидного 
обмена в крови во многом аналогичны экспери-
ментальным данным и также связаны с выра-
женностью синдрома эндогенной интоксикации. 

Их динамика сопряжена с течением болезни и 
развитием осложнений.

Доказано, что значительные отклонения 
показателей липидного метаболизма и эндоген-
ной интоксикации возникают при прогрессиро-
вании ургентных болезней, а также развитии 
осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде (χ2=4,127÷6,371, р<0,05, (статистически зна-
чимо)). указанный фактический материал лег 
в основу разработки двенадцати оригинальных 
способов оценки тяжести и прогнозирования тече-
ния острых болезней живота. Их высокая инфор-
мативность доказана в эксперименте и клинике 
(чувствительность 91,3÷95,3%, специфичность 
83,4÷89,1%).

Отмечены, что наиболее существенные 
нарушения липидного метаболизма наблюдаются 
у больных ургентными заболеваниями живота, 
имеющих полиморфизм генов ряда антиоксидан-
тных ферментов. течение болезни у такого рода 
пациентов протекает более тяжело и сопряже-
но с большей активностью триггерных агентов 
катаболических процессов вне зависимости от 
патологии.

Показано, что оригинальный способ прогно-
зирования течения ургентных болезней живота, 
разработанный на основе показателей липидного 
обмена с учетом полиморфизма генов антиокси-
дантной системы, высокоинформативен (чувстви-
тельность 95,3%, специфичность 86,2%).

Сделан вывод о том, что при сравнитель-
ной качественной оценке разработанных спо-
собов с имеющимся (шкалы APACHE-II SAPS, 
SOFA, MODS) важнейшим преимуществом явля-
ется небольшая оценочная база показателей, 
включающая показатели, характеризующие одну 
из патогенетических основ болезни – мембрано-
деструктивный процесс. Высокая информатив-
ность способов обусловлена и тем, что исследо-
ванные показатели определяются в динамике, что 
является весьма значимым с позиций установле-
ния течения болезни.

Выявлено, что применение у пациентов 
схем лечения, направленных на своевременную 
коррекцию липидного метаболизма, эффективны 
в предупреждении прогрессирования острого пан-
креатита тогда, когда они восстанавливают обмен 
липидов. При их низкой липидрегулирующей спо-
собности происходит прогрессирование болезни. 
указанное находит воплощение в соответству-
ющих изменениях показателей, установленных 
по разработанным способам оценки тяжести 
и прогнозирования. Критическими значениями 
уровня мембранодестабилизирующих триггерных 
агентов, при которых ограничена эффективность 
комплексной терапии, являются повышенная 
фосфолипазная активность крови в 11,3 раза и 
оксидативные явления по уровню в крови мало-
нового диальдегида в 5,6 раза.
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Новиков с.в. минимально инвазивное 
комплексное этапное хирургическое лечение 
острого тяжелого панкреатита. – ГБУЗ «Научно-
исследовательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва.

установлено, что известные ультразвуко-
вые и рентгеновские компьютерно-томографичес-
кие (Кт) признаки острого панкреатита в первой 
фазе заболевания являются неспецифическими, 
что снижает до 50–78% чувствительность, специ-
фичность, точность исследований и не позволяет 
в отрыве от клинических проявлений подтвердить 
или исключить его наличие.

Новые специфические признаки острого 
панкреатита в первой фазе заболевания, выяв-
ляемые в супрапанкреатической и ретропанкре-
атической зонах с помощью ультразвуковой диа-
гностики, такие как гипоэхогенные полоски тканей 
толщиной от 2 мм и протяженностью от 5 мм, 
соответствующие стекловидному отеку рыхлой 
соединительной ткани, позволяют статистически 
значимо подтвердить или исключить факт острого 
панкреатита в условиях визуализации поджелу-
дочной железы с точностью 94,3%.

Разработана минимально инвазивная мето-
дика чрескожного дренирования и чресфистуль-
ной секвестрэктомии при остром тяжелом панк-
реатите с распространенным инфицированным 
панкреонекрозом, включающая тактические этапы 
эскалации хирургических методов и технические 
этапы последовательного выполнения единого 
вмешательства.

Выявлено, что показаниями для чрескожно-
го дренирования внутрибрюшных и забрюшинных 
острых жидкостных скоплений являются: внутри-
брюшное давление II степени более 16 мм рт.ст.; 
отсутствие стабилизации лабораторных показа-
телей и органной дисфункции в течение 48 часов 
интенсивной терапии; увеличение объема жид-
костных скоплений, вовлечение ими новых анато-
мических зон; подозрение на деструкцию панкре-
атического протока при отрицательной динамике 
местных и системных осложнений; инфицирова-
ние панкреонекроза.

Показано, что минимально инвазивная 
хирургическая методика, сочетающая чрескожное 
и транслюминальное этапное лечение местных 
осложнений острого тяжелого панкреатита, при-
водит к полноценному дренированию, секвестр-
эктомии при распространенном инфицирован-
ном панкреонекрозе в качестве самостоятельного 
хирургического метода лечения у 87,8% опериро-
ванных пациентов.

Выявлены специфические группы система-
тических, тактических, технических ошибок при-
менения минимально инвазивных чрескожных 
и транслюминальных способов дренирования и 
секвестрэктомии, которые ведут к хирургичес-
ким осложнениям (кровотечение, перфорация 

полых органов) и ухудшают прогноз заболевания. 
Предложены пути их профилактики, позволяю-
щие снизить у всех оперированных пациентов 
частоту хирургических осложнений (кровотечений 
с 32,4 до 24,4%, свищей полых органов с 50,0 до 
37,8%) и послеоперационную летальность с 36,5 
до 24,4%.

Продемонстрировано, что минимально 
инвазивное комплексное этапное хирургическое 
лечение местных осложнений острого тяжелого 
панкреатита включает технические и тактические 
принципы: минимизации травмы; этапного повы-
шения инвазивности; превентивности вмешатель-
ства до прогнозируемого осложнения; протоковой 
декомпрессии; комплексного применения инвазив-
ных и неинвазивных методов без перерыва между 
ними; манипуляционной иерархии основных и 
вспомогательных вмешательств универсальными 
врачами высокой квалификации в условиях акку-
муляции современных минимально инвазивных 
инструментов и средств интроскопии.

Констатировано, что внедрение новых спо-
собов лучевой диагностики в ранней фазе ост-
рого тяжелого панкреатита и усовершенствован-
ных этапных чрескожных и транслюминальных 
минимально инвазивных методик дренирования 
и секвестрэктомии в комплексном лечении инфи-
цированных форм панкреонекроза не приводит к 
увеличению частоты хирургических осложнений и 
сопровождается снижением сроков госпитализа-
ции и послеоперационной летальности.

осмаНов з.Х. патогенетическое обос-
нование путей улучшения результатов хирур-
гического лечения и методов профилактики 
пилоробульбарных язв, осложненных перфо-
рацией и кровотечением. – ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ.

установлено, что ушивание перфорации 
является наиболее частой операцией у пациен-
тов с прободными пилоробульбарными язвами, 
и для улучшения результатов лечения необходи-
мо использовать прецизионный однорядный шов 
рассасывающейся нитью. Гистологические, имму-
ногистохимические и клинические исследования 
обосновывают надежность этого шва, а при его 
использовании уменьшается степень рубцовой 
деформации пилоробульбарной зоны, снижает-
ся выраженность эрозивно-язвенных поражений 
слизистой.

Показано, что ведущими факторами агрес-
сии при перитоните, вызванном перфорацией 
гастродуоденальных язв, являются трипсин и его 
аналоги, в меньшей степени соляная кислота, а 
инактивация обеспечивается α-2-макроглобули-
нами. учитывая полученные данные, санацию 
брюшной полости целесообразно производить 
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лапароскопически физиологическим раствором, 
что минимизирует дополнительные повреждения 
брюшины и приводит к улучшению результатов 
лечения.

Отмечено, что мелатонину отводится важ-
ное место в патогенезе гастродуоденальных 
кровотечений и перфораций. Протективные или 
агрессивные свойства мелатонина реализуются 
через активные Мт1 и Мт2 рецепторы на слизис-
той. Разработанная методика определения уров-
ня экспрессии Мт1 и Мт2 рецепторов мелатонина 
имеет высокую чувствительность, специфичность 
и может применяться в клинической практике.

Обнаружено, что у пациентов с осложнен-
ными язвами отличается количество активных 
рецепторов мелатонина по сравнению с группой 
контроля. Снижение количества Мт2 рецепторов 
и повышение соотношения Мт1/Мт2 более 2,0 
позволяет отнести больных с пилоробульбарной 
язвой в группу риска развития кровотечения и 
перфорации. Выявленным группам необходим 
тщательный амбулаторный мониторинг и прове-
дение превентивной терапии.

Доказано, что низкий уровень комплаент-
ности по системе MMAS-8 у пациентов после 
ушивания перфорации напрямую коррелирует с 
плохими отдаленными результатами по шкале 
Visick. Каждый девятый пациент с перфоратив-
ными язвами имеет низкую комплаентность, что 
диктует необходимость включения в схему проти-
воязвенной терапии рекомендаций клинического 
психолога.

Продемонстрировано, что лечение паци-
ентов с язвами, осложненными кровотечением и 
перфорацией, при помощи современных эндови-
деохирургических технологий с учетом выявлен-
ных патогенетических факторов приводит к сни-
жению количества рецидивов и числа операций у 
пациентов с кровотечениями, улучшению показа-
телей раннего и отдаленного послеоперационно-
го периода после лапароскопического ушивания 
перфорации.

плоткиН д.в. совершенствование ди-
агностики и хирургического лечения туберку-
лезного перитонита в современных эпидеми-
ческих условиях. – ГБУЗ «Московский городской 
научно-практический центр борьбы с туберку-
лезом ДЗМ» и ФГАОУ ВО «Российский националь-
ный исследовательский медицинский универси-
тет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва.

Отмечено, что заболеваемость туберкулез-
ным перитонитом на основании статистичес-
ких расчетов не высока и составляет в Москве 
0,03– 0,1 на 100 000 населения в год и 0,1–0,2 на 
100 000 населения в год в целом по России.

Выявлено, что относительный риск (RR) раз-
вития туберкулезного перитонита у женщин гораз-

до выше по сравнению с мужчинами и составляет 
3,2 при 95% ДИ [2,1–5,0]. Статистически значимо 
установлено, что туберкулез брюшины наиболее 
часто развивается у женщин детородного воз-
раста, приехавших из других регионов РФ или из 
других стран, на фоне преморбидной иммуносу-
прессии после беременности и родов (RR9,9; 95% 
ДИ [7,4–13,5]).

установлено, что основными предраспола-
гающими факторами возникновения туберкулез-
ного перитонита у мужчин служат: лекарственная 
иммуносупрессия (RR16,5; 95% ДИ [9,0–30,6]), 
перитонеальный диализ (RR8,2; 95% ДИ [2,8–
24,2]) и сахарный диабет (RR5,4; 95% ДИ [2,6–
11,2]). ВИЧ-инфекция также является значимым 
триггером при туберкулезном перитоните в рав-
ной степени как у мужчин, так и у женщин (RR2,4 
и 2,8; 95% ДИ [1,2–4,8]).

Экспериментально доказано, что для раз-
вития туберкулезного перитонита, помимо регио-
нарных микроциркуляторных расстройств, необ-
ходимым и обязательным условием является 
уменьшение пула и активности перитонеальных 
макрофагов, а также угнетение цитокиновой 
активности в зоне воспаления, главным образом 
за счет инактивации фактора некроза опухоли 
альфа TNF-α.

Показано, что характер течения туберку-
леза брюшины закономерно соответствует опре-
деленным морфологическим вариантам разви-
тия перитонита: экссудативный вариант в 15,1% 
наблюдений протекает в острой форме и в 84,9% 
имеет подострое течение; адгезивный вариант 
туберкулезного перитонита у 50,0% пациентов 
демонстрирует хроническое течение, а в еще 
50% – острое, что напрямую связано с развитием 
хирургических осложнений болезни; казеозный 
вариант перитонита во всех случаях возникнове-
ния протекает как острое заболевание (100%).

Отмечено, что на основе анализа морфоло-
гических проявлений туберкулезного перитонита 
и его наиболее частых симптомов целесообразно 
выделять три клинические формы туберкулезного 
перитонита: экссудативный, адгезивный и казеоз-
ный с учетом фазы активности воспалительного 
процесса и развития хирургических осложнений 
заболевания.

Обнаружено, что достоверная верификация 
туберкулезного перитонита возможна только при 
биопсии брюшины и сальника с последующим гис-
тологическим и бактериоскопическим исследова-
нием: 93,4% (95% ДИ [88,3–98,5]) выявления спе-
цифических эпителиоидно-клеточных гранулем и 
84,6% (95% ДИ [77,2–92,0]) – кислотоустойчивых 
микобактерий. установлена низкая информатив-
ность исследования экссудата при туберкулезе 
брюшины: 11,0% (95% ДИ [4,6–17,4]) случаев 
роста микобактерий туберкулеза на питательных 
средах, 41,8% (95% ДИ [31,6–51,9]) выявления 
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ДНК Мбт в выпоте при молекулярно-генетичес-
ком исследовании, что позволяет рассматривать 
туберкулезный перитонит в рамках культурально-
негативного процесса.

Выявлено, что визуализирующие лучевые 
неинвазивные методы диагностики (узИ и Кт) не 
позволяют в большинстве случаев верифициро-
вать диагноз туберкулезного перитонита. только 
сочетание результатов лучевых методик с данны-
ми анамнеза и лабораторных методов исследо-
вания с использованием интегральных балльных 
шкал позволяет повысить результативность неин-
вазивной диагностики заболевания без примене-
ния лапароскопии с биопсией.

Сделан вывод о том, что при экссудатив-
ном варианте туберкулезного перитонита доста-
точным и эффективным является проведение 
консервативной терапии с учетом чувствитель-
ности возбудителя к химиотерапевтическим пре-
паратам и возможным способам их применения 
(выживаемость 0,94; [95% ДИ [0,83–0,98]). При 
адгезивном варианте туберкулезного перитонита 
помимо консервативного лечения в 1/3 случаев 
необходимо выполнение оперативных пособий 
из-за возникновения хирургических осложнений 
при прогрессировании или стихании воспалитель-
ного процесса (перивисцерит, острая кишечная 
непроходимость) (выживаемость 0,84; 95% ДИ 
[0,49–0,96]). Выживаемость при лечении казеоз-
ного варианта туберкулеза брюшины наиболее 
низкая, что обусловлено тяжелым распространен-
ным деструктивным процессом в слоях брюшины, 
микст-перитонитом и абдоминальным сепсисом.

салимов д.Ш. Новые хирургические 
технологии лечения патологии плевры (клини-
ко-экспериментальное исследование). – ФГБОУ 
ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

Показано, что разработанные экспери-
ментальные модели патологических процессов 
в плевральной полости отличаются простотой, 
воспроизводимостью и позволяют апробировать 
новые хирургические методики их ликвидации, 
провести сравнительный анализ эффективности 
и внедрить в клиническую практику.

Отмечено, что биологически активные 
материалы, инъецированные в плевральную 
полость после альтерации в результате тора-
котомии или при экспериментальной эмпиеме 
плевры, потенцируют и ускоряют процессы плев-
родеза. «биологические» спайки отличаются по 
морфологии от спаек, возникающих вследствие 
«химического» или «физического» плевродеза. В 
результате процессы репарации протекают более 
физиологично. Другие методы плевродеза при 
сопоставимой эффективности являются более 
агрессивными, односторонне протекающими (без 

возможности обратного развития и резорбции) и, 
соответственно, могут приводить к менее пред-
почтительному результату.

Разработано и запатентовано устройство 
для одномоментного дренирования плевраль-
ной полости, которое прошло успешную апроба-
цию в условиях анатомического эксперимента, в 
результате которого доказана возможность точ-
ного топографо-анатомического позиционирова-
ния дренажных трубок при пневмогидротораксе, 
через один порт, выполняемого в пятом межре-
берье, что доказывает целесообразность даль-
нейшей сертификации разработанного устрой-
ства как медицинского изделия. На переходный 
период сертифицирования доказана возможность 
использования с внедрением в клиническую прак-
тику методики анатомического позиционирования 
дренажей с помощью трахеостомической канюли 
Люэра.

Выявлено, что функция плеврального дре-
нажа зависит от положения тела. В позиции 
тренделенбурга, ротации и прон-позиции, наблю-
далось ограничение функции дренажей, вплоть до 
ее утраты. Положение Фовлера дает полноценное 
функционирование вне зависимости от располо-
жения оперативных доступов. При дренирова-
нии через пятое межреберье возможно достичь 
полноценного функционирования дренажей вне 
зависимости от положения тела. Данный доступ 
является оптимальным для прон-позиции, часто 
используемой при осложненном течении ковид-
ных пневмоний и осложненных травмах грудной 
клетки с ушибом легкого.

Отмечено, что определение хирургических 
топографо-анатомических характеристик грудной 
клетки, полученных на основании Кт, дает не 
только диагностическую информацию, но и позво-
ляет определить рациональную тактику – выбрать 
индивидуальный подход к дренированию плев-
ральной полости, оптимальный размер троакар-
адаптера и требуемую длину внутриплевральной 
части дренажа.

установлено, что оптимальным способом 
дренирования плевральной полости у пациентов 
с пневмогидротораксом является дренирование в 
пятом межреберье с использованием технологий 
для точного анатомического позиционирования 
дренажей, что позволяет избежать технических 
ошибок дренирования и обеспечить оптимальное 
функционирование дренажей в различных пози-
циях тела пациентов.

Сделан вывод о том, что дренирование 
плевральной полости в пятом межреберье, выпол-
ненное на этапах медицинской эвакуации пациен-
там с проникающими ранениями грудной клетки, 
сопровождающимися пневмо- и (или) гемоторак-
сом, характеризуется меньшей частотой осложне-
ний по сравнению со стандартными методами (во 
втором и седьмом межреберьях), обеспечивает 
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полноценное функционирование дренажей, их 
сохранность и удобство контроля дренажа при 
транспортировке больных. При этом в 83% эта 
манипуляция была окончательной, а в 17% потре-
бовала оперативного вмешательства, что сущес-
твенно выше (соответственно 64% и 36%), чем в 
группе с рутинными методами дренирования.

Обнаружено, что при наличии в плевраль-
ной полости спаечного процесса дренирование 
плевральной полости, даже с использованием 
позиционирующих устройств, в ряде случаев неэ-
ффективно. В этих условиях точного позици-
онирования дренажа позволяет добиться фи-
броволоконная торакоскопия с возможностью 
одновременной санации патологического очага 
и проведения дополнительных процедур. При 
недоступности фиброторакоскопии целесообраз-
но использовать правило «ромба» – смещение 
места установки дренажа на одно межреберье 
выше/ниже или на 5 см проксимальнее/дисталь-
нее – в пределах «безопасной зоны».

Доказано, что дренировать плевральную 
полость при осложнениях коронавирусной инфек-
ции COVID-19 в виде пневмо- и гидроторакса или 
их сочетания необходимо в «безопасной зоне» 
пятого межреберья с использованием позицио-
нирующих устройств, что делает дренирование 
адекватным с возможностью перепозиционирова-
ния дренажей, обеспечивает длительное дрени-
рование плевральной полости. В качестве конеч-
ного резервуара трубок необходимо использовать 
разработанные закрытые дренажные системы с 
дополнительными фильтрами и дезинфекцией 
отделяемого субстрата ультрафиолетовым излу-
чением.

самгиНа т.а. роль генетических и сре-
довых факторов в развитии и клиническом 
течении острого панкреатита и разработка но-
вых подходов к диагностике, лечению и профи-
лактике болезни. – ФГБОУ ВО «Курский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ. 

 Отмечено, что выполнение эндоскопичес-
кой папиллотомии с использованием лазера поз-
воляет статистически значимо быстро (р=0,01), 
безопасно и эффективно устранить проблему 
холедохолитиаза при остром билиарном панкре-
атите (ОбП), избежав развития постманипуляци-
онных кровотечений (в 100% случаев) и улучшить 
результаты лечения заболевания, сократив сроки 
пребывания пациента в стационаре (р=0,03).

Показано, что применение лазера при 
выполнении эндоскопической папиллотомии на 
антеграднопроведенном проводнике из фтороп-
ласта в процессе лапароскопической холецист-
эктомии позволяет быстро (р=0,01) и безопасно 
устранить проблему холедохолитиаза и улучшить 

результаты лечения ОбП, сократив сроки пребы-
вания пациента в стационаре (р=0,05).

установлено, что применение способа 
лапароскопического дренирования сальниковой 
сумки с использованием предложенного нами 
устройства препятствует ее преждевременной 
облитерации, облегчает доступ к поджелудоч-
ной железе и парапанкреатической клетчатке, 
позволяет осуществлять контроль и выполнять 
этапные некрсеквестрэктомии с минимальной 
анестезиологической и хирургической агресси-
ей, снижает риск развития гнойно-некротического 
парапанкреатита (р=0,002) и смертельного исхода 
(р=0,001), а также сокращает длительность лече-
ния в стационаре (р=0,02).

Выявлены полиморфные варианты генов, 
ассоциированных с предрасположенностью к 
острому алкогольно-алиментарному панкре-
атиту (ОааП): rs6580502 SPINK1 (р=0,0015), 
rs10273639 PRSS1 (Р5|(Г), rs1045642 ABCB1 
(р=5x10-4), rs1800566 NQO1 (р=0,03) и rs2551715 
GSR (р=0,04), а rs16944 IL1B (Р=0,04), rs2069812 
IL5 (р=0,04), del/delGSTT1 (р=0,004), rs3827715 
и rs41303970 GCLM (р=0,03; 0,02), rs4820599 и 
rs5760489 GGT1 (р=0,04; 0,035), rs2275984 GGT5 
(р=0,001) и rs11546155 GGT7 (р=0,007) – к ОбП, 
тогда как ряд следующих генов – SNPsrs213950 
CFTR (р=0,005/0,013), IL10rs1800896 
(р=0,03/0,0038), AOX1rs55754655 (р=0,003/0,025), 
rs12524494 GCLC (р=0,03/0,04) и rs6119534GGT7 
(P<0,0001/0,04) не зависел от этиологии остро-
го панкреатита (ОП). Взаимосвязи исследован-
ных полиморфных вариантов генов характери-
зовались выраженным половым диморфизмом. 
SNPsrs2069812 IL5 (р=0,022), rs55754655 а0Х1 
(р=0,005)и rs1045642 ABCB1 (р<0,001) ассоции-
ровались с предрасположенностью к ОааП у муж-
чин, а SNPsrs1800629 TNF (р=0,025), rs1800896 
IL70 (P=0,004), rs708272 CETP (р=0,0035), rs320 
LPL (р=0,03) и rs1801310 GSS (P=0,0087) – у 
женщин, в то время как SNPsrs6580502, SPINK1 
(P=0,0078/0,048), rs213950CFTR (р=0,03/0,004), 
rs10273639PRSS1 (р=0,004/0,045) и rs6119534 
GGT7 (р=0,0027/5x10-4) были ассоциированы с 
развитием ОП у обоих полов.

Выявлены гаплотипы генов ферментов 
метаболизма глутатиона, ассоциированные с 
пониженным (H8A-G-C-G-G-C гена GCLM (р=0,06), 
H4 G-G-C гена GSS (р=0,05), H3A-A-A-A гена 
GGT1 (р=0,01)) и повышенным риском развития 
ОП (H6A-G-A-A гена GGT1 и H2G-T гена GGT7 
(р=0,02).

Доказано, что средовые факторы риска, свя-
занные с истощением эндогенных запасов глута-
тиона и развитием окислительного стресса, потен-
цирует негативное влияние исследуемых генов на 
развитие ОП. Суммация числа mbmdr-моделей по 
группам генов и средовым факторам риска пока-
зала, что в развитие ОааП наиболее существен-



2 0

ный вклад вносят SNPs известных генов-кандида-
тов панкреатита (23%) в сравнении с их вкладом 
в развитие ОбП (12,5%). SNPs генов ферментов 
биотрансформации ксенобиотиков (ФбК) и анти-
оксидантной системы (аОС) в наибольшей сте-
пени вносили вклад в детерминацию билиарного 
(11,5%) в сравнении с ОааП (4%). При различ-
ных формах панкреатита суммарный вклад SNPs 
генов метаболизма глутатиона был выражен в 
большей степени, чем влияние других исследо-
ванных генов, и варьировал в диапазоне от 29 до 
32%. еще в большей степени был выражен вклад 
средовых факторов в генно-средовые взаимо-
действия (41–44%), что свидетельствует о взаим-
ном влиянии генетических маркеров и факторов 
риска на развитие различных форм панкреатита. 
Методом mbmdr установлены межгенные и генно-
средовые взаимодействия, ассоциированные с 
развитием ОП. Сочетания генотипов SNPs генов 
SPINK1 rs6580502, CFTRrs213950, IL5rs2069812, 
TNFrs1800629, IL10rs1800896, трех SNPs генов 
ФбК и аОС: AOX1rs55754655, NQO1rs1800566 
и ABCB1 rs1045642, GCLMrs3827715 и 
GGT1rs5760489 были ассоциированы с риском 
развития ОааП. Предрасположенность к ОбП 
ассоциировалась с сочетаниями генотипов: 
CFTRrs213950, IL10rs1800896, LPLrs320, CYP2E1 
rs3813867, EPHX1rs1051740, SLC7A11rs7674870, 
GCLMrs3827715 и GGT5 rs2267073.

Отмечено, что исследованные полимор-
фные варианты генов статистически значимо 
взаимосвязаны с тяжестью клинических прояв-
лений и клинико-лабораторными показателями 
у больных ОП: SNPsrs41303970 и rs7517826 
гена GCLM (р=0,007;0,02), rs648595 гена GCLC 
(р=0,04) – с пониженным уровнем окисленного 
глутатиона плазмы крови; генотипы rs10273639-
TTPRSS1 (Р=0,008), rs213950-AGCFTR (р=0,03), 
rs2069812-AA/L5 (р=0,007), rs1800795-GG/
L6 (р=0,0004), rs1799930-AA№4T2 (P=0,04) и 
rs17883901-GAGCLC (P=0,04) – с повышенным 
уровнем активных форм кислорода; генотипы 
rs320-TTLPL (р=0,01), rs3813867-CCCYP2E1 
(р=0,0008), rs1801310-GAGSS (р=0,0005), 
rs5760489-AGGGT1 (р=0,003), rs2275984-TTGGT5 
(р=0,009) и rs11546155-AAGGT7 (р=0,03) – с повы-
шенным уровнем лейкоцитов в крови. Наиболее 
высокие значения амилазы крови наблюдались 
у носителей генотипов rs320-TTLPL (р=0,03), 
rs4902346-GGGPX2 (р=0,0005) и rs2275984-
TTGGT5 (р=0,01). Полиморфные варианты генов 
оказывали статистически значимое влияние на 
риск развития осложнений и исходы у больных с 
ОП. так, SNPsrs213950 CFTR, rs606548 и rs648595 
гена GCLC, rs6088660 GSS, rs4820599 GGT1, 
rs11546155 GGT7, rs38420 GGCT ассоциирова-
лись с развитием панкреонекроза, SNPsrs2069812 
IL5, rs1800795 IL6, rs1800896 IL10, rs320 LPL, 
rs1048943 гена CYP1A1, rs3813867 гена CYP2E1, 

rs7674870 гена SLC7A11, rs1799930 гена NAT2 
и rs1051740 гена EPHX1, rs761142, rs17883901 
и rs648595 гена GCLC, rs3827715, rs41303970 и 
rs7517826 гена GCLM, rs6088660 GSS, rs5760492, 
rs4820599 и rs5760489 гена GGT1, rs2275984 
GGT5, rs6119534 и rs11546155 гена GGT7 – сфор-
мированием гнойно-воспалительных ослож-
нений. SNPsrs1801310 и rs6088660 гена GSS 
(р=0,002;0,01), rs2551715 гена GSR (Р=0,03), 
rs5760489 гена GGT1 (р=0,009), rs1045642 гена 
ABCB1 (р=0,04) и rs7674870 гена SLC7A11 (р=0,01) 
ассоциировались с повышенным риском смер-
тельного исхода у больных с ОП.

Функциональное аннотирование SNPs, 
выполненное с использованием различных био-
информационных инструментов, позволило уста-
новить, что исследованные полиморфные вари-
анты генов метаболизма глутатиона обладают 
регуляторным потенциалом: находятся в сцеп-
лении с 411 регуляторными SNPs, имеют cis-и 
trans-eQTLs в поджелудочной железе, печени 
и крови, являются объектами эпигенетической 
модификации по-средством метилирования ДНК 
и ацетилирования гистонов в тканях поджелудоч-
ной железы, а также располагаются в областях 
мотивов ДНК, специфически связывающих тран-
скрипционные факторы, которые способны вли-
ять на экспрессию соответствующих генов.

Доказано, что внутривенное введение 
восстановленного глутатиона при ОааП в дозе 
0,646 граммов натриевой соли лиофилизирован-
ного восстановленного глутатиона, растворенного 
в 4 мл воды для инъекций, один раз в сутки в 
течение 7 дней в IA фазе у пациентов с геноти-
пами высокого риска неблагоприятного течения 
болезни способствовало быстрому и выраженно-
му клиническому улучшению состояния больных, 
нормализации воспалительных изменений в под-
желудочной железе и существенно снижало риск 
развития осложнений (в 3 раза). Проведенный 
фармакогенетический анализ позволил устано-
вить, что применение GSH нивелирует негатив-
ные эффекты генотипов ферментов генов мета-
болизма глутатиона при остром панкреатите.

Констатировано, что полиморфные вари-
анты исследованных генов были ассоциированы 
с эффективностью различных консервативных 
и хирургических методов лечения ОП: лапа-
роскопического дренирования (IL6 rs1800795), 
перкутанного дренирования гнойных очагов 
(CETPrs708272, GGT1rs5751909), консерватив-
ного лечения псевдокист размером менее 5 см 
(IL6rs1800795, GCLCrs17883901, GPX2rs4902346, 
EPHX1rs1051740), консервативного лечения сте-
рильного панкреонекроза (GCLCrs636933), хирур-
гического лечения инфицированного панкрео-
некроза (SLC7A11 rs7674870, GGT1rs4820599). 
Однако у пациентов с вариантными генотипа-
ми GCLMrs41303970 наружное дренирование 



2 1

ассоциировалось с развитием нагноения, а у 
носителей генотипов полиморфных вариантов 
генов CYP1A1 rs1048943, SPINK1rs6580502 и 
GSSrs1801310 требовалось проведение много-
этапной некрсеквестрэктомии (все приведенные 
выше сопоставления статистически значимы).

ШаХНазаряН Н.г. механическая желту-
ха: современные технологии, алгоритм лечеб-
ных мероприятий. – ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ.

установлено, что в Ставропольском крае 
за период с 2011 по 2020 г. отмечена тенденция 
роста количества заболеваний органов билио-
панкреатодуоденальной зоны, осложненных син-
дромом механической желтухи. Обтурационный 
холестаз доброкачественного генеза чаще встре-
чался у женщин старше 60 лет, а злокачественно-
го – у мужчин в возрастной категории 51–60 лет. 
Основной причиной доброкачественного холеста-
за являлась жёлчнокаменная болезнь в сочета-
нии с хроническим калькулезным холециститом 
(18,4%). В 2020 г. заболеваемость опухолями 
поджелудочной железы по сравнению с 2011 г. 
увеличилась в Ставропольском крае на 10,5%.

Показано, что факторы, оказывающие ста-
тистически значимое влияние на неблагоприят-
ный исход обтурационного холестаза, включают: 
возраст больного; генез заболевания (доброка-
чественный или злокачественный); наличие или 
отсутствие сопутствующей патологии и сахарно-
го диабета; данные биохимических показателей 
крови (уровень в крови билирубина и общего 
белка).

Разработана и апробирована формула про-
гнозирования течения синдрома механической 
желтухи с высокими значениями чувствитель-
ности и специфичности модели. Статистически 
значимые различия показателей прогнозирования 
выявлены в расчетах неблагоприятного прогноза 
течения механической желтухи.

Разработан способ детоксикации у больных 
с проявлениями механической желтухи, основан-
ный на расчете объема вводимых растворов, что 
позволило сократить сроки проведения консер-
вативной терапии и пребывания в стационаре на 
3±1,4 койко-дня и снизить частоту развития пос-
леоперационных осложнений на 8,1%.

Предложена новая методика автоматичес-
кой реинфузии жёлчи в пищеварительный тракт 
у пациентов с синдромом механической желтухи, 
которая показала отсутствие послеоперационных 
осложнений, сократила сроки госпитализации на 
2,3±1,2 койко-дня и статистически значимо улуч-
шила качества жизни больных.

Внедрено малоинвазивное приспособление 
для симптоматического лечения асцита у инкура-

бельных женщин с длительно персистирующим 
синдромом механической желтухи, которое поз-
волило медленно удалять жидкость из брюшной 
полости без развития гемодинамических и элек-
тролитных нарушений.

Показано, что новые способы формирова-
ния межкишечного анастомоза и прецизионного 
бигепатикоеюноанастомоза без сменных транс-
печеночных дренажей отличались более высокой 
надежностью по сравнению с известными клас-
сическими методиками, позволили снизить коли-
чество послеоперационных осложнений на 9,1% 
и сократили сроки пребывания в стационаре на 
4,5±1,8 койко-дня.

Разработаны и внедрены опросники MJ-30 
и MJ-35 для оценки качества жизни больных с 
механической желтухой. Коэффициенты пригод-
ности для обоих опросников являлись высокими: 
α-Кронбаха MJ-30=0,850; α-Кронбаха MJ-35=0,891, 
что свидетельствовало об устойчивости анкет. 
Проведенный анализ опросников MJ-30 и MJ-35 
показал содержательную и конвергентную валид-
ность предлагаемых методик и выявил высокую 
согласованность как предложенных опросников, 
так и шкал, из которых они состоят.

Впервые разработан трехуровневый алго-
ритм лечебно-диагностических мероприятий для 
больных с механической желтухой различного 
генеза, использование которого привело к уве-
личению количества радикальных хирургических 
вмешательств на поджелудочной железе в 2 раза, 
сокращению частоты послеоперационных ослож-
нений на 13,8% и смертельных исходов на 0,8%.

ярощук с.а. обструктивная резекция 
кишечника в неотложной абдоминальной хи-
рургии. – Новокузнецкий государственный ин-
ститут усовершенствования врачей – филиал 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» 
МЗ РФ.

Показано, что несостоятельность межки-
шечного анастомоза, сформированного во время 
первой операции у пациентов с некрозом кишеч-
ника, развивается при остром нарушении мезен-
териального кровообращения (ОНМК) в 79,8% 
случаев, при острой кишечной непроходимости – 
в 44,6% случаев. Несостоятельность швов при 
ушивании язв кишечника воспалительного генеза 
наступает в 100% случаев, при сроках более 
24 ч от момента травматического повреждения 
кишечника до поступления в стационар – в 61,3% 
случаев и сопровождается общей летальностью 
53,7%.

Отмечено, что оперативное лечение пациен-
тов с острой кишечной непроходимостью, ослож-
ненной некрозом кишки и перитонитом, выполнен-
ное с использованием обструктивной резекции 
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и многоэтапной хирургической тактики, дает воз-
можность окончательно определить состоятель-
ность культей кишки, разгрузить кишки за счет 
назоинтестинальной интубации, снизив внутрики-
шечное давление, проводить санацию брюшной 
полости до стихания перитонита и накладывать 
анастомоз в лучших условиях, что позволит сни-
зить частоту несостоятельности межкишечного 
анастомоза до 0%.

Доказано, что хирургическая тактика мно-
гоэтапного лечения с отсроченным наложением 
межкишечного анастомоза у пациентов с воспа-
лительными (туберкулез кишечника и болезнь 
Крона) перфорациями кишечника после резекции 
его участка, несущего перфоративные отверстия, 
позволяет формировать межкишечное соустье в 
условиях как регресса воспаления самой кишки, 
так и купированного перитонита после проведе-
ния санаций брюшной полости по программе, 
контролировать состояние культей кишки и при 
необходимости выполнять их ререзекцию, что 
снижает частоту несостоятельности межкишечно-
го анастомоза до 0%.

Отмечено, что выполнение обструктивной 
резекции кишки в сочетании с методикой много-
этапных оперативных вмешательств у пациентов с 
травматическим повреждением кишки в условиях 
перитонита дает возможность наложения анасто-
моза в условиях купированного перитонита бла-
годаря программным санациям брюшной полости 
через каждые 36 ч, своевременному контролю за 
состоятельностью культей кишки, что обеспечива-
ет снижение частоты развития несостоятельности 
межкишечного анастомоза до 0%.

Выявлено, что обструктивная резекция 
кишечника в комплексе с многоэтапным опера-
тивным лечением пациентов с ОНМК, ослож-
ненным некрозом кишки и перитонитом, позво-
лила достоверно определить границы резекции, 
проводить санационные мероприятия брюшной 
полости, вовремя обнаружить ретромбоз мезен-
териальных сосудов и накладывать анастомоз в 
благоприятных условиях, а также снизить частоту 
несостоятельности межкишечного анастомоза до 
16,6%.

Сделан вывод о том, что применение в 
хирургическом лечении многоэтапной тактики у 
пациентов с некрозом кишечника и перитонитом 
при острой кишечной непроходимости приводит 
к статистически значимому снижению частоты 
несостоятельности межкишечного анастомоза с 
44,6 до 0% (χ2=9,28; р=0,001), послеопераци-
онной летальности – с 41,8 до 14,4% (χ2=6,76; 
р=0,006), при ОНМК – с 79,8 до 16,6% (χ2=7,19; 
р=0,001) и послеоперационной летальности – с 
92,6 до 25,0% (χ2=5,41; р=0,016), при травмати-
ческом повреждении с длительностью поврежде-
ния более суток – с 61,3 до 0% (χ2=12,87; р=0,001) 
и послеоперационной летальности – с 47,5 до 

13,8% (χ2=7,32; р=0,007), а при воспалительной 
перфорации кишечника (туберкулез и болезнь 
Крона) – соответственно со 100 до 0% (χ2=7,09; 
р=0,001) и с 54,5 до 13,0% (χ2=8,34; р=0,004) (все 
приведенные выше сопоставления статистически 
значимы).

яШНов а.а. оптимизация ранней ком-
плексной диагностики острого деструктив-
ного холецистита. – ФГБОУ ВО «Красноярский 
государственный медицинский университет 
им. В. Ф. Войно-Ясенецкого» МЗ РФ.

Показано, что среди физикальных мето-
дов, лабораторных показателей и инструменталь-
ных данных наибольшей диагностической значи-
мостью (чувствительность 75%) в верификации 
деструктивного холецистита обладает интеграль-
ный показатель, включающий сочетание следую-
щих критериев: а) клинико-лабораторные призна-
ки: симптомы Мерфи, Кера и Грекова–Ортнера, 
лихорадка выше 38,0 °С, лейкоцитоз более 
11×109/л; б) ультразвуковое исследование: гипе-
рэхогенная взвесь, симптом свисания, появление 
слоистости стенки жёлчного пузыря; в) компью-
терная томография: интрамуральное скопление 
газа, скопление газа в просвете жёлчного пузыря 
и симптом «сэндвича».

Выявлено, что при биохимическом иссле-
довании крови для острого деструктивного холе-
цистита характерно повышение концентрации 
креатининфосфокиназы до более чем 250 е/л, 
лактатдегидрогеназы – до более чем 290 е/л с 
одновременным снижением показателей гамма-
глютамилтранспептидазы до менее чем 100 е/л, 
щелочной фосфатазы – до менее чем 150 едл, 
что позволяет диагностировать деструктивный 
холецистит с вероятностью до 86%.

Показано, что при развитии деструкции 
стенки жёлчного пузыря происходит увеличение 
общей концентрации иммуноглобулинов (ИГ) до 
более чем 400 Ме/мл, ИГа – до более чем 130 
Ме/мл, ИГG – до более чем 130 Ме/мл и ИГM – до 
более чем 130 Ме/мл с вероятностью свыше 
71%.

Отмечено, что микрофлора в биоптатах 
стенки жёлчного пузыря/слизистой двенадцати-
перстной кишки у пациентов с острым холецис-
титом представлена идентичными микроорганиз-
мами: E. Coli (86,5%/48,6%), Candida albicans 
(89,3%/45,2%), Enterococcus faecalis (43,6%/31,5%) 
и S. saprophyticus (32,9%/22,3%).

Разработан авторский способ ранней комп-
лексной диагностики деструктивных форм остро-
го холецистита, обладающий чувствительностью 
до 93%.

Отмечено, что применение разработанного 
автором способа ранней комплексной диагнос-
тики деструктивных форм острого холецисти-
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та позволяет своевременно осуществить диа-
гностику деструкции в стенке жёлчного пузыря, 
что дает возможность снизить общий процент 
осложнений основного заболевания в 2,1 раза, 
процент по-слеоперационных осложнений по 
унифицированной системе градации их тяжести 

Clavien–Dindo–Strasberg – в 6 раз, количество 
лапаротомных вмешательств – в 3 раза, про-
должительность оперативных вмешательств – в 
1,4 раза, а также уменьшить длительность госпи-
тализации в 1,4 раза.
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общественное здоровье и здравоохранение
бараНов а.в. система организации ока-

зания медицинской помощи пострадавшим 
в дорожно-транспортных происшествиях на 
федеральных автодорогах в регионах россии 
с низкой плотностью населения. – ФГБУ «Госу-
дарственный научный центр – Федеральный ме-
дицинский биофизический центр им. А.И. Бурна-
зяна» ФМБА России и ФГБУ «Центральный НИИ 
организации и информатизации здравоохране-
ния» МЗ РФ, Москва.

 Показано, что высокий уровень дорожно-
транспортного травматизма (Дтт) на федеральных 
автодорогах (ФаД), выраженные климатогеогра-
фические, сезонные и социальные особенности 
регионов Российской Федерации с низкой плот-
ностью проживающего населения, значительное 
превалирование среди пострадавших в дорожно-
транспортных происшествиях (ДтП) лиц моло-
дого возраста (p<0,001) и тяжелой политравмы 
(77,2%), обуславливают высокую актуальность 
и своевременность разработки обоснования и 
внедрения в практическое здравоохранение сис-
темы организации оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДтП на ФаД в данных субъектах 
нашей страны.

Отмечено, что в исследуемом регионе 
до 2016 года наблюдались неравномерность и 
недостаточность в распределении бригад скорой 
медицинской помощи на ФаД, приводящие к тому, 
что 11,7% пострадавших в ДтП получили меди-
цинскую помощь на месте в сроки, превышающие 
1 час, а также отмечены факты гиподиагностики 
состояния тяжести пострадавших: 10,3% травми-
рованных с множественными и 11,2% с сочетан-
ными повреждениями не получили медицинской 
помощи в догоспитальном периоде в полном 
объеме.

Выявлено, что госпитальная летальность 
среди пострадавших в ДтП на ФаД до 2016 года 
составляла 6,4%, с преобладанием лиц муж-
ского пола (66,7%), половина погибших являлась 
пешеходами, причиной всех смертельных исхо-
дов была политравма со средним значением 
степени тяжести по шкале ISS в 38 (22;48) баллов 
(р=0,001), свыше половины погибших скончались 
в 1-е сутки.

Подчеркнуто, что разработанная система 
включает в себя структурно-функциональную 
модель и четыре принципа организации оказания 
первой и медицинской помощи пострадавшим в 
ДтП на ФаД применительно к регионам России с 
низкой плотностью населения.

Отмечено, что результатом внедрения при-
нципа «всеобщего вовлечения участников дорож-
ного движения в систему оказания первой помощи 
пострадавшим в ДтП» разрабатываемой системы 

явился общий количественный рост курсантов 
(р<0,001) и сотрудников МЧС и МВД России к 
2018 году (р<0,001), обучающихся в территори-
альных центрах медицины катастроф субъекта.

Сделан вывод о том, что внедрение в 
регионе особой маршрутизации пострадавших 
в ДтП включает в себя организацию травмоцен-
тров на ФаД М-8 «Холмогоры», что обеспечивает 
доступность оказания медицинской помощи пос-
традавшим путем равномерного распределения 
имеющихся сил и средств, развитие современных 
телемедицинских технологий и создание особого 
центра компетенций в ведущем медицинском 
учреждении.

указано, что реализованные мероприятия 
принципа «особой маршрутизации пострадав-
ших» разрабатываемой системы привели к уве-
личению удельного веса случаев своевременного 
прибытия бригады скорой медицинской помощи 
на ФаД к 2018 году, в том числе в категориях: до 
20 минут рост составил 4,5%; в категории с 21 до 
40 минут – 3,2%; в категории с 41 до 60 минут – 
3,2%, а при рассмотрении категории свыше 1 часа 
показатель снизился на 10,9%, достигая уровня 
статистической значимости (р=0,042).

Подтверждено, что медицинская эвакуация 
пострадавших в ДтП на федеральной автодо-
роге М8 «Холмогоры» в регионе характеризу-
ется ростом частоты случаев ее выполнения с 
2016 по 2018 год до 14,1% (р=0,001), ростом ее 
санитарно-авиационного компонента к 2018 году 
(р=0,001); все эвакуированные пострадавшие 
получили политравму, большинство травмиро-
ванных, имеющих показания к переводу в травмо-
центр I уровня, были эвакуированы в 1-е сутки.

Результатом внедрения принципа «регуляр-
ного обучения медиков» разрабатываемой сис-
темы явилось падение на 8,9% частоты случаев 
неоказания медицинской помощи пострадавшим 
в догоспитальном периоде, рост на 20,3% часто-
ты случаев обезболивания и транспортной иммо-
билизации на 4,0% к 2018 году (р<0,002).

Отмечено, что результатом внедрения раз-
работанной и обоснованной системы явилось 
снижение госпитальной летальности среди по-
страдавших до 3,6% к 2018 году, а также рост 
оперативной активности на 6,0% среди наиболее 
тяжелых пациентов с наличием политравмы.

установлено, что реализация исследова-
тельских и организационных мероприятий регио-
нального регистра медико-санитарных послед-
ствий Дтт в субъекте Российской Федерации 
позволяет дать количественную их оценку и осу-
ществлять мониторинг качества оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в догоспиталь-
ном и госпитальном периодах, создает механизм 
информационного обмена в системе здравоохра-
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нения, а также условия для сокращения объема 
ассоциированных с Дтт негативных последствий.

Отмечено, что разработанные и внедренные 
в образовательный процесс программный модуль 
и дополнительные профессиональные програм-
мы повышения квалификации имеют высокую 
практическую значимость для обучения населе-
ния методике оказания первой помощи, а также 
повышения уровня профессиональной компетен-
ции медицинских работников в условиях регионов 
России с низкой плотностью проживающего насе-
ления (все сопоставления, приведенные выше, 
статистически значимы).

бугаев д.а. совершенствование орга-
низации и управления качеством медицинской 
помощи по профилю «травматология и орто-
педия». – ФГБОУ ВО «Ставропольский медицин-
ский университет» МЗ РФ.

 Показано, что предложенный подход к 
анализу распространенности болезней XIII и 
XIX классов, распределения ресурсов медицин-
ской организации (МО) и показателей оказания 
медицинской помощи (МП) на основании деления 
населения субъекта РФ на группы по характеру 
расселения и уровню организационной доступ-
ности МП по профилю травматология и ортопе-
дия (ПтО) позволяет дать дифференцированную 
оценку показателей распространенности болез-
ней изучаемых классов среди населения, выявить 
проблемы организации МП в МО различных уров-
ней, научно обосновать приоритетные направле-
ния совершенствования МП по ПтО в субъекте 
РФ.

установлено, что неудовлетворенность 
населения качеством организации МП по ПтО 
является одной из основных причин необращения 
в МО при травмах, ограничивает потребление 
медицинских услуг и способствует формированию 
«скрытого травматизма». При целевой экспертизе 
качества медицинской помощи (КМП) по письмен-
ным обращениям граждан в страховую медицин-
скую организацию (СМО) с жалобами на качество 
организации МП по ПтО зарегистрировано боль-
ше случаев ее ненадлежащего оказания (р<0,05, 
статистически значимо), чем при плановой экс-
пертизе, а сами обращения граждан содержат 
информацию о дефектах организации и оказания 
МП, которые невозможно выявить при экспертизе 
первичной медицинской документации.

Отмечено, что анализ результатов экспер-
тизы КМП, выполненный на основании деления 
населения субъекта РФ на группы по характеру 
расселения и уровню организационной доступнос-
ти МП по ПтО, позволяет принять обоснованные 
организационно-методические меры, эффектив-

ность которых подтверждает статистически зна-
чимое повышение показателей КМП. Наибольший 
результат от их реализации зарегистрирован в 
МО, исходно имеющих высокий уровень орга-
низационной доступности МП. Предложенные и 
апробированные оценочные средства (коэффи-
циенты) КМП по ПтО дают объективную инфор-
мацию о эффективности принятых мер, носят 
универсальный характер и применимы для дру-
гих профилей МП.

Сделан вывод о том, что применение пред-
ложенной методики кадрового аудита, включаю-
щей анализ данных о социально-демографичес-
ких и профессиональных характеристик врачей 
травматологов-ортопедов, движении врачебных 
кадров МО, оценку соответствия фактического 
числа штатных должностей рекомендованным Мз 
РФ нормативам, ранговый и SWOT-анализ полу-
ченного массива данных позволило на уровне 
субъекта РФ выявить особенности кадрового обес-
печения МО в разрезе отдельных муниципальных 
округов и групп населения с различным характером 
расселения и условиями организационной доступ-
ности МП по ПтО, научно обосновать и разработать 
стратегии по сохранению и развитию кадрового 
потенциала МО.

Эффективность апробации мероприятий 
программы «травматология – кадры» подтверж-
дает повышение уровня организационной доступ-
ности МП по ПтО в МО Ставропольского края.

установлено, что выявленные недостатки 
действующей нормативно-правовой базы, регла-
ментирующей организацию и оказание МП по 
ПтО, препятствуют реализации гарантирован-
ных федеральным законом (Фз № 323-Фз «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» прав на получение МП, способствуют 
формированию дефектов МП по ПтО, неудовлет-
воренности населения государственной системой 
здравоохранения, затрудняют экспертную оценку 
КМП и реализацию мер по совершенствованию 
МП населению, что требует пересмотра действу-
ющей нормативно-правовой базы и закрепления 
на законодательном уровне понятия «качество 
организации медицинской помощи», критериев 
его оценки.

Научно обоснованный комплексный под-
ход, включающий анализ медико-статистических 
показателей оказания МП по ПтО, выполненный 
с учетом деления населения субъекта РФ на груп-
пы по характеру расселения и уровней оказания 
МП, территориальных особенностей субъекта РФ, 
применение принципов добровольности предо-
ставления МО информации о своей деятельности 
и ее независимой оценки, позволил разработать, 
апробировать и подтвердить эффективность мер 
по совершенствованию организации системы ока-
зания МП по ПтО на уровне субъекта РФ.
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сердечно-сосудистая хирургия

сирота д.а. гибридные технологии в хи-
рургии расслоений грудной аорты. – ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский 
центр им. акад. Е.Н. Мешалкина» МЗ РФ, Ново-
сибирск.

Отмечено, что применение реконструкции 
грудной аорты с использованием непокрытого 
стента на госпитальном периоде наблюдения 
демонстрирует уровень летальности, сопостави-
мый с результатами при использовании стандарт-
ной хирургической технологии реконструкции дуги 
аорты (9,1 и 10,4%, p>0,05), при этом чаще разви-
вались большие периоперационные кровотечения 
(8% против 21%, p=0,031) и послеоперационная 
ишемия кишечника (1% против 9%, p=0,028 (ста-
тистически значимо в 2 последних случаях)).

Показано, что реконструкция грудного отде-
ла аорты с применением непокрытого металли-
ческого стента не улучшает отдаленную выжи-
ваемость в сравнении с стандартной методикой 
реконструкции аорты и составляет 88% и 89% 
соответственно, p=0,893.

Обнаружено, что реконструкция аорты с 
использованием непокрытого стента не приводит 
к уменьшению числа аортосвязанных событий и 
летальности в отдаленном периоде по сравнению 
со стандартной методикой и составляет 75% и 
68% соответственно, р>0,99.

Отмечено, что использование гибридного 
протеза не увеличивает число осложнений и 
летальность по сравнению со стандартной тех-
нологией реконструкции дуги аорты в раннем и 
отдаленном послеоперационном периоде, и при 
этом сопровождается снижением количества аор-
тосвязанных событий и летальности (50% и 100% 
соответственно, p=0,006, статистически значимо) 
в отдаленном периоде наблюдения.

Подчеркнуто, что анализ результатов ран-
него послеоперационного периода реконструкции 
аорты с применением непокрытого стента не 
показывает преимуществ по сравнению с техно-

логией «замороженного хобота слона», при этом 
статистически значимо увеличивается количество 
неврологических осложнений (27% и 6% соответ-
ственно, p=0,019).

Выявлено, что использование непокрытого 
стента не приводит к уменьшению числа аорто-
связанных событий и летальности в отдаленном 
периоде и достигает 73%, а в группе с использо-
ванием гибридного протеза – 89% (p=0,222).

Обнаружено, что предикторами леталь-
ности в отдаленном периоде явились: наличие 
неврологических осложнений в послеопераци-
онном периоде (ОШ 3,39; 95% ДИ [1,24–9,18]) и 
полностью проходимого ложного канала (ОШ 4,7 
95% ДИ [1,49–13,68]).

Доказано, что на возникновение аортосвя-
занных событий в отдаленном периоде оказыва-
ло влияние наличие частичного тромбоза ложного 
канала аорты (ОШ 2,39; [1,07–5,44] 

Отмечено, что имплантация непокрытого 
металлического стента во время реконструкции 
грудного отдела аорты не показывает преиму-
ществ по сравнению со стандартной методикой 
реконструкции дуги аорты в части свободы от 
полностью проходимого ложного канала (33% и 
52% соответственно, p=0,739), а в сравнении с 
имплантацией гибридного протеза значительно 
уступает последнему (38% и 100% соответствен-
но, p<0,001, статистически значимо).

Сделан вывод о том, что предикторами, 
оказывающими влияние на увеличение диаметра 
аорты и развития аневризматического расшире-
ния в отдаленном периоде наблюдения, явились 
наличие тромбоза ложного канала (уменьшение 
в 0,27 раза), при этом доказано, что имплантация 
гибридного протеза увеличивает шанс события 
тромбоза в 4,19 раза, а имплантация непокрытого 
металлического стента уменьшает шанс полного 
тромбоза ложного канала в отдаленном периоде 
в 0,17 раза.
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травматология и ортопедия

гриНь а.а. Хирургическое лечение боль-
ных с повреждениями таза, пострадавших в 
дорожно-транспортных происшествиях. эпи-
демиология. механогенез. инновационные 
подходы в хирургическом лечении и их обо-
снование. – ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

Определено, что на основании эпидемиоло-
гичсеких данных повреждения таза среди участни-
ков дорожно-транспортных происшествий (ДтП) 
встречались в 11,5% случаев. Переломы тазового 
кольца составили 61,2% случаев (n=430), верт-
лужной впадины – 28,5% пациентов, сочетание 
повреждений тазового кольца и вертлужной впа-
дины наблюдали у 10,3% больных. у пешеходов 
травму таза установили в 46,3%, водителей – в 
27,6%, пассажиров – в 26,1% случаев. Выявлен 
рост наиболее тяжелых, сочетающихся повреж-
дений тазового кольца и вертлужной впадины, а 
также частоты повреждений таза у водителей во 
временном аспекте, что является явным трендом 
изучаемых повреждений на региональном уров-
не.

Определена высокая статистическая зави-
симость частоты развития травматического шока 
и тяжести травмы по ISS (injury severity score) 
с различными типами повреждений тазового 
кольца, вертлужной впадины и их сочетаниями 
(p>0,03).

При изучении механогенеза повреждений 
таза у участников ДтП обнаружили их стати-
стически значимые особенности (p>0,0001). При 
наличии соответствующих клинических симптомов 
полученные данные позволяют принять решение 
о первичной хирургической фиксации таза без 
использования стандартного рентгенологического 
исследования.

Подтверждено, что при лечении пациентов 
с нестабильными повреждениями костей таза на 
первом этапе необходимо выполнять первичную 
фиксацию за счет передней опоры и дополни-
тельной бедренной опоры (при переломах верт-
лужной впадины и бедра). На следующих этапах 
хирургического лечения пациентов с повреждени-
ями тазового кольца репозицию целесообразно 
выполнять методом чрескостного остеосинтеза 
посредством демонтажа аппаратов наружной 
фиксации до кольцевой опоры с последующей 
внутренней фиксацией заднего отдела, а с пере-
ломами вертлужной впадины предпочтительно 
использовать открытую репозицию и внутренний 
остеосинтез. Реконструкцию сочетающихся пов-
реждений тазового кольца и вертлужной впадины 
необходимо начинать с основного из них.

В процессе проведенного эксперименталь-
ного исследования на моделях костей таза, фик-

сированных различными методами остеосинтеза, 
выявлено, что при статических нагрузках наибо-
лее стабильным является метод внутреннего 
остео-синтеза (до 330 КГС), несколько уступает 
ему комбинированный метод (280 КГС). При моде-
лировании динамических нагрузок с помощью 
конечно-элементарного компьютерного анализа 
определено, что внутренний остеосинтез имеет 
более ограниченный ресурс стабильности (не 
более 106 циклов) по сравнению с методом ком-
бинированного остеосинтеза (более 1000 циклов) 
за счет разной величины плеч фиксации места 
перелома. Чрескостный остеосинтез как при ста-
тических, так и при динамических нагрузках выка-
зал наименьшие стабилизационные характерис-
тики.

Отмечено, что разработанные устрой-
ства и имплантаты позволяют в кратчайшие 
сроки атравматично стабилизировать кости 
таза (13,0±1,71 минуты), выполнить репозицию 
поврежденного тазового кольца (5,7±5,4 суток), 
способствовать профилактике инфекционных и 
неинфекционных осложнений, что обеспечивает 
раннюю активизацию пациентов с переломами 
тазового кольца (5,7±5,4 суток) и сроки полного 
нагружения конечности с оперированной стороны 
(121,33±17,14 суток) при переломах вертлужной 
впадины.

По результатам проведенного исследования 
выявлена наибольшая эффективность приме-
нения комбинированного метода хирургического 
лечения при повреждениях тазового кольца и их 
сочетаний с переломами вертлужной впадины. 

чирков Н.Н. совершенствование тактики 
оперативного лечения пациентов с послед-
ствиями травм плечевого сустава. – ФГБОУ 
ВО «Чувашский государственный университет 
им. И.Н. Ульянова» МЗ РФ, Чебоксары.

Показано, что современные традицион-
ные методики оперативного лечения привычного 
вывиха плеча дают 14,4% рецидивов вывихов 
и лишь в 62,9% случаев позволяют достичь 
хороших и отличных показателей стабильности 
сустава (опросник Rowe). При применении тра-
диционных методик реконструкций вращательной 
манжеты плеча хорошие и отличные функцио-
нальные показатели достигаются у 58,7% паци-
ентов – шкалы университет Калифорния, Лос-
анджелес (UCLA), американской системы оценки 
хирургии плечевого и локтевого сустава (ASES), 
constant shoulder score (CSS). При стандартном 
эндопротезировании плечевого сустава у паци-
ентов с по-следствиями травм хорошие/отличные 
показатели достигаются у 36,3% пациентов, а час-
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тота вывиха в эндопротезе наблюдается в 19,6% 
случаев.

установлено, что причинами рецидивов 
вывихов при традиционном лечении передней 
нестабильности плеча являются экстралабраль-
ные анатомические изменения: 

1) импрессионное вдавление кости заднего 
отдела головки плеча (повреждение Hill–Sachs) 
3-й степени, 

2) гиперэластичность передненижнего отде-
ла капсулы сустава, 

3) костный дефект переднего края сустав-
ного отростка лопатки более 15%, 

4) ретроверсия головки плечевой кости 
менее 25°.

установлено, что количество поврежден-
ных сухожилий вращательной манжеты и степень 
их ретракции оказывают негативное влияние на 
результаты лечения, так: 

1) при ретракции поврежденного сегмента 
2-й степени (по D. Patty) применение традици-
онных методик дало 64,5% хороших и отличных 
функциональных результатов, 

2) при ретракции сухожилия надостной 
мышцы 3-й степени хорошая/отличная функция 
достигается в 59,4% стандартного лечения, 

3) при сочетанном повреждении сухожилий 
надостной и подостной мышц с ретракцией 3-й 
степени хорошая/отличная функция достигается 
лишь в 26,7% случаев (шкалы UCLA, ASES, CSS). 
При отсутствии ретракции сухожилий хорошая/
отличная функция составила 81,8% (р<0,05).

Сделан вывод о том, что повреждение 
наружных ротаторов плеча оказывает негативное 
влияние на результаты стандартного эндопроте-
зирования у пациентов с последствиями пере-
ломов проксимального отдела плечевой кости, 
так как при этом стандартная установка протеза 
дает лишь 18,8% хороших и отличных результа-
тов (шкалы UCLA, ASES, CSS), а в 28,9% случа-
ях отмечаются вывихи в эндопротезе. В случа-
ях отсутствия повреждений наружных ротаторов 
плеча вывихов в эндопротезе не наблюдали, 
а хорошие/отличные результаты достигнуты в 
72,7% (p<0,001).

Отмечено, что усовершенствованные и раз-
работанные в ходе настоящего исследования 
хирургические методики коррекции выявленных 
анатомо-функциональных нарушений позволяют 
адресно восстановить утраченные суставные эле-
менты плечевого сустава. При этом не выявлено 
отрицательного воздействия методик на сустав в 
целом и на общее состояние пациента.

Выявлено, что применение модифициро-
ванного алгоритма лечения пациентов с при-

вычным вывихом плеча показало более низ-
кий процент рецидивов вывиха на уровне 1,2%, 
вероятность рецидива 1–3%, хорошую/отличную 
стабильность – в 98,8% случаев (опросник Rowe), 
чем в подгруппах сравнения, где рецидив вывиха 
возник в 18,7% случаев (р<0,001), хорошая/отлич-
ная стабильность отмечена в 60% (р<0,001).

Отмечено, что лечение разрывов враща-
тельной манжеты плеча с использованием моди-
фицированных методик позволило добиться хоро-
шей/отличной функции с вероятностью на 16–50% 
выше, чем в подгруппах сравнения – 72,5% случа-
ев основного лечения, против 50,5% в подгруппах 
сравнения (р=0,004). Доля повторных разрывов 
снижена с 73,1 до 40,9% (р<0,001) с вероятностью 
наступления полного разрыва от одного до 14% 
при самых тяжелых случаях.

установлено, что применение усовершен-
ствованных методик эндопротезирования пле-
чевого сустава в подгруппах с поврежденными 
ротаторами плеча показало статистически зна-
чимо лучшие результаты, при которых хорошая 
и отличная функция достигнута у 43,8% пациен-
тов (шкалы UCLA, ASES, CSS), в то время как в 
подгруппах сравнения этот показатель составил 
18,8% (р<0,001), а частота вывиха эндопротеза 
составила 1,4% и 28,9% (p<0,001) соответствен-
но, с отношением шансов менее 1.

Доказано, что само повреждение наруж-
ных ротаторов плеча обусловливает повышен-
ный риск осложнений при эндопротезировании. 
Профилактикой вывихов в эндопротезе у паци-
ентов исследуемого профиля является соблюде-
ние предложенного алгоритма лечения. Наиболее 
частыми из прочих осложнений являются крупные 
послеоперационные гематомы (10,6%), диагнос-
тируемые с помощью выполненной оригинальной 
методики ультразвукового исследования, что поз-
воляет начать своевременное лечение.

Сделан вывод о том, что последствия 
травм плечевого сустава могут приводить как 
к выраженным посттравматическим структур-
ным изменениям, так и нарушениям мышечного 
баланса, требующими хирургической коррекции. 
На основании комплексной оценки результатов 
собственного клинического материала доказана 
эффективность предложенных методик опера-
ций. усовершенствованная система лечения про-
фильных пациентов состоит из рационального 
применения реконструктивно-восстановительных 
методик, объединенных в предложенные такти-
ческие алгоритмы, соблюдение которых обеспе-
чивает наилучший прогноз достижения хороших и 
отличных результатов (все сопоставления, приве-
денные выше, статистически значимы).
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КАНДИДАТСКИЕ ДИССЕРТАЦИИ

акушерство и гинекология

васильева м.Ю. особенности обме-
на растворимого эндоглина и церулоплазми-
на при преэклампсии. – ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. 
В.А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург. 

установлено, что при физиологической 
беременности концентрация растворимого эндо-
глина в сыворотке крови в 2,6 раза ниже, чем 
при тяжелой преэклампсии. При неосложненной 
гестации на 3-и сутки после родоразрешения 
уровень растворимого эндоглина снижается в 
1,5 раза. При тяжелой преэклампсии в после-
родовом периоде сохраняется в 2 раза более 
высокая концентрация растворимого эндоглина 
в сыворотке крови по сравнению с послеродовым 
периодом физиологической гестации. В динамике 
в послеродовом периоде при умеренной пре-
эклампсии и физиологической гестации возрас-
тает коэффициент церулоплазмин / растворимый 
эндоглин – в 1,7 и 1,5 раза соответственно.

Показано, что уровень растворимого эндо-
глина в сыворотке крови, равный 830,1 нг/мл и 
выше, ассоциирован с развитием клинической 
картины ранней преэклампсии, с чувствительно-
стью 75,6% и специфичностью 66,0%.

Выявлена связь концентрации растворимого 
эндоглина с выраженностью симптомов преэклам-
псии – уровень в сыворотке более 925 нг/мл ассоции-
рован с развитием ранней тяжелой преэклампсии 
на фоне хронической артериальной гипертензии, 
повышением систолического артериального дав-
ления 160 и более мм рт.ст. и задержкой развития 
плода до 32 недель.

Обнаружено, что при «чистой» тяжелой 
преэклампсии соотношение уровня в крови «Fms-
подобная тирозинкиназа-1 (sFlT-1) / плацентар-
ный фактор роста (PlGF)» в 5,5 раза выше, чем 
при умеренной. При преэклампсии на фоне хро-
нической артериальной гипертензии кратность 
отличия уровня растворимого эндоглина в сыво-
ротке крови при умеренной и тяжелой степени 
заболевания составляет 2,5 раза.

установлена чувствительность новой систе-
мы иммуноферментного анализа для определения 
концентрации растворимого эндоглина: получены 
пороговые значения в сыворотке крови 925,0 нг/мл 
с чувствительностью 76,7% и специфичностью 
75,0%; в моче 20,1 нг/мл с чувствительностью 
73,7%, специфичностью 76,0%, что позволяет при 

первых клинических проявлениях преэклампсии 
прогнозировать ее тяжелое течение.

Констатировано, что применение Омега-3-
полиненасыщенных жирных кислот в составе 
стандартной терапии преэклампсии в настоящем 
исследовании не продемонстрировало влияния 
на изменение изученных лабораторных пока-
зателей, концентрации растворимого эндогли-
на, что указывает на необходимость проведения 
дальнейших работ с более ранним назначением 
Омега-3-полиненасыщенных жирных кислот.

герасимова и.в. возможности прогно-
зирования развития преэклампсии в ранние 
сроки беременности. – ФГБОУ ВО «Башкирский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, Уфа. 

 Показано, что к наиболее типичным кли-
нико-лабораторным проявлениям тяжелой пре-
эклампсии в современных условиях относятся 
артериальная гипертензия, протеинурия, отеч-
ный синдром, головная боль, гипопротеинемия и 
гиперкоагуляционный синдром. 

установлено, что основными предикторами 
тяжелой преэклампсии по данным акушерского 
и гинекологического анамнеза у беременных яв-
ляются: преждевременные роды, неразвивающа-
яся беременность и преэклампсия в анамнезе, 
хронический эндометрит, бесплодие, экстракор-
поральное оплодотворение и воспалительные 
заболевания органов малого таза. Среди сома-
тических особенностей наиболее клинически 
значимым критерием ранней предикции тяжелой 
преэклампсии является беременность на фоне 
артериальной гипертензии. Среди осложнений 
течения настоящей беременности, имеющих на-
иболее негативный вклад в реализацию тяжелой 
преэклампсии, имеют отечный синдром и геста-
ционный сахарный диабет, а также высокие циф-
ры артериального давления, верифицированные 
на 1-м скрининге.

установлено, что использование комбини-
рованного скрининга с расчетом риска преэклам-
псии в 11–13 недель 6 дней гестации является 
оптимальным, так как дает наиболее раннюю 
информацию о пациентках группы высокого 
риска реализации преэклампсии. Положительная 
прогностическая ценность его составила 61,54%, 
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отрицательная же 75,65%, чувствительность 
47,05%, специфичность 84,38%. 

Разработана динамическая модель про-
гнозирования развития тяжелой преэклампсии, 
основанная на комплексной оценке анамнести-
ческих и соматических характеристик, особеннос-
тях течения данной беременности риска, кото-
рая имеет высокую диагностическую ценность. 
Положительная прогностическая ценность соста-
вила 70,59%, отрицательная прогностическая 
ценность – 65,22%, чувствительность – 60,00%, 
специфичность – 75,00%.

Констатировано, что информативность раз-
работанной динамической модели прогнозирова-
ния развития тяжелой преэклампсии, основанной 
на комплексной оценке анамнестических и сома-
тических характеристик, особенностях течения 
данной беременности, сопоставима с комбиниро-
ванным скринингом с расчетом риска преэклам-
псии для срока гестации 11–13 недель 6 дней: в 
группе пациенток высокого риска выявлено 95%-е 
соответствие. 

годзоева а.о. молекулярные марке-
ры активации системы гемостаза в акушер-
ских группах риска венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений. – ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. 
В.А.  Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург.

установлено значение количества попы-
ток вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРт) в анамнезе (3 и более) в качестве фактора 
риска развития гиперкоагуляционного состояния 
в группе пациенток с бесплодием. Среди клини-
ческих факторов на коагуляционный потенци-
ал во всех исследуемых группах влияет индекс 
массы тела (ИМт), хроническая артериальная 
гипертензия и нарушение функции почек при пре-
эклампсии (прямая корреляционная связь между 
эндогенным тромбиновым потенциалом и уров-
нем в крови креатинина, протеинурией).

В группе пациенток с бесплодием в програм-
мах ВРт выявлено нарастание коагуляционного 
потенциала на основании увеличения пиковой кон-
центрации тромбина, ассоциированного с уровнем 
эстрадиола. активация системы гемостаза отмече-
на при применении хорионического гонадотропина 
человека (ХГЧ) в качестве триггера финального 
созревания ооцитов (по данным увеличения уров-
ня в крови D-димера (D-д)) и при беременности, 
наступившей в результате программы ВРт (уро-
вень в крови фибрин-мономера (ФМ) в 1,8 раза 
превышал значение показателя в подгруппе паци-
енток с отрицательным результатом).

Показано увеличение отношения Fms-
подобная тирозинкиназа-1 / плацентарный фак-
тор роста (sFlt-1/PIGF) при преэклампсии (в 
173,8 раза) и плацентарной адгезивно-инвазив-

ной патологии в третьем триместре беремен-
ности (в 5,2 раза), по сравнению с пациентка-
ми с физиологическим течением беременности. 
Максимальные значения отношения sFlt-1/PIGF 
выявлены у пациенток с тяжелой артериальной 
гипертензией и протеинурией более 3 г/л и имеют 
прямую корреляционную связь с выраженностью 
клинических проявлений преэклампсии. При пла-
центарной адгезивно-инвазивной патологии зна-
чение отношения sFlt-1/PlGF более 4,22 прогно-
зирует высокую вероятность аномальной инвазии 
плаценты (оценка по PAS 2–3) (чувствительность 
модели 77,8%, специфичность – 81,2%).

у пациенток с преэклампсией доказано 
нарастание гиперкоагуляционного состояния, по 
данным эндогенного тромбинового потенциала 
и пиковой концентрации тромбина, и активация 
системы гемостаза, по результатам определения 
ФМ и D-д. При преэклампсии установлена прямая 
корреляционная связь между эндогенным тромби-
новым потенциалом и клиническими параметра-
ми (уровень креатинина и протеинурия), пиковой 
концентрации тромбина с плодово-плацентарным 
кровотоком и длительностью пролонгирования 
беременности. значение пиковой концентрации 
тромбина более 300,87 ассоциировано с высоким 
риском родоразрешения в течение 7 дней.

При плацентарной адгезивно-инвазивной 
патологии, по сравнению с физиологической 
беременностью в третьем триместре, выявле-
но нарастание коагуляционного потенциала в 
1,4 раза и активация системы гемостаза, которая 
сохраняется в послеродовом периоде (увеличе-
ние ФМ в 18,4 раза и D-д в 3,7 раза в первые сутки 
после кесарева сечения), что позволяет отнести 
пациенток к группе повышенного риска венозных 
тромбоэмболических осложнений. Степень акти-
вации и усиления фибринолитических процессов 
по результатам ФМ и D-д связана со степенью 
инвазии и патологической гиперваскуляризации.

Констатировано, что при преэклампсии и 
плацентарной адгезивно-инвазивной патологии 
имеет место увеличение уровня внеклеточных 
везикул, ассоциированных с активацией эндо-
телиальных и иммунных клеток (CD31, CD34, 
CD144, CD146, CD16 и CD14), по сравнению 
с таковым при физиологической беременнос-
ти. установлена корреляционная связь уровня 
внеклеточных везикул с клинико-лабораторными 
симптомами преэклампсии, уровнем показателей 
тромбограммы (LT, EPT, ttPeak) и D-д, а также 
степенью плодово-плацентарного кровотока и 
длительностью пролонгирования беременности. 
При плацентарной адгезивно-инвазивной патоло-
гии в третьем триместре беременности степень 
инвазии и патологической гиперваскуляризации 
коррелирует с уровнем внеклеточных везикул, 
ассоциированных с эндотелиальными клетками 
и моноцитами.
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громеНко р.и. оценка состояния сис-
темы гемостаза при новой коронавирусной 
инфекции covid-19 у беременных и родиль-
ниц. – ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, Уфа.

установлено, что особенностями течения 
беременности у женщин с новой коронавирусной 
инфекцией (НКВИ) является увеличение выявле-
ния железодефицитной анемии чаще в 4 раза, 
плацентарных нарушений – в 2,2 раза, а гипоксии 
плода – в 7 раз.

Оценка системы гемостаза у беремен-
ных с новой коронавирусной инфекцией пока-
зала следующие изменения: преобладали гипо-
и гиперфибриногенемия, повышение уровней 
международного нормализованного отношения, 
активированного частичного тромбопластинового 
времени, протромбинового времени.

Выявлено 4,5-кратное уменьшение уровня 
в крови Д-димера у беременных при назначении 
низкомолекулярных гепаринов.

Отмечено, что дефицит уровня витамина 
Д является фактором, влияющим на параметры 
гемостаза, и при снижении уровня в 2,8 раза 
увеличивается риск утяжеления течения НКВИ у 
беременных. Дефицит уровня фолатов в сыво-
ротке крови статистически значимо влияет на воз-
можность инфицирования НКВИ при ее снижении 
в 2 раза по отношению к группе сравнения.

Разработан и внедрен алгоритм ведения 
беременных пациенток с НКВИ COVID-19, кото-
рый является эффективным: частота снижения 
случаев железодефицитной анемии составила 
66,7%, преэклампсии – 13,3%, синдрома задерж-
ки развития плода – 10%, преждевременных 
родов – 23,4%, кесарева сечения – в 3,2 раза; 
инфицирование при НКВИ COVID-19 было ниже в 
2,4 раза, его легкая степень диагностировалась в 
1,4 раза, а средняя степень – в 6 раз реже.

деНисЮк Н.е. беременность при covid-
19: особенности клинического течения, син-
дром эндотоксикоза и методы его коррек-
ции. – ФГБОУ ВО Саратовский государственный 
медицинский университет им. В.И. Разумовского 
МЗ РФ.

установлено, что у женщин, перенесших 
COVID-19 во ll и lll триместрах гестации, по срав-
нению с беременными, не болевшими новой 
коронавирусной инфекцией (НКИ), беременность 
чаще осложнялась: анемией в 2,5 раза (ОШ 3,0; 
(95% ДИ [1,3–6,9]) (p<0,05), угрозой преждев-
ременных родов – в 6,3 раза (ОШ 5,7; (95% ДИ 
[2,7–12,0]) (p<0,05), преждевременными рода-
ми – в 4,4 раза (ОШ 5,1; (95% ДИ [2,5–10,4]) 
(p<0,05), плацентарной недостаточностью – в 
7,7 раза (ОШ 9,9; (95% ДИ [4,4–22,1]) (p<0,05). 

Показано, что наибольшая частота осложнений 
диагностировалась при тяжелом течении НКИ. 
Нарушения нормального течения родового акта 
чаще диагностировались у женщин, перенесших 
COVID-19: аномалии родовой деятельности у 
болевших среднетяжелой формой в 3 раза (ОШ 
3,7; (95% ДИ [2,1–6,6]) (p<0,005), с тяжелым тече-
нием – в 3,7 раза (ОШ 26,7; (95% ДИ [12,5–57,0]), 
(p<0,05); экстренное кесарево сечение у женщин 
со среднетяжелым течением инфекции проведе-
но в 11,2% (ОШ 3,5; (95% ДИ [1,4–8,6]) (p<0,005), 
с тяжелой формой заболевания – в 41,7% (ОШ 
19,7; (95% ДИ 7,8–49,6]) (p<0,05).

Выявлено, что патологическая кровопотеря 
у женщин со среднетяжелым течением COVID-19 
имела место в 10 раз чаще (ОШ 12,6; (95% ДИ 
[4,0–32,7]) (p<0,005), с тяжелым – в 22,9 раза чаще 
(ОШ 49,6; (95% ДИ [17,6–139,2]) (p<0,05), чем у не 
болевших НКИ женщин. Послеродовые ослож-
нения выявлялись также с большей частотой у 
родильниц, переболевших во время беременно-
сти НКИ: субинволюция матки отмечена в зави-
симости от степени тяжести НКИ в 2,3–5,5 раза 
чаще (ОШ 7,0; (95% ДИ [3,0–16,3]) (p<0,05), чем 
у не болевших; гематометра – в 2,2–4,7 раза 
чаще (ОШ 5,4; (95% ДИ [1,9–5,2]) (p<0,05); эндо-
метрит – в 6,9% и 17,8% случаев соответственно 
тяжести НКИ; сепсис диагностирован в 3,5% 
наблюдений у родильниц, перенесших тяжелую 
форму COVID-19 во время беременности.

Обнаружено, что перенесенная НКИ спо-
собствует более частому выявлению патологии 
плода, ассоциированной с плацентарными нару-
шениями. задержка роста плода (зРП) диагно-
стирована у 14,9% беременных со среднетяже-
лой формой НКИ (ОШ 4,8; (95% ДИ [2,1–11,7]) 
(p<0,05) и у 25% – с тяжелой формой (ОШ 9,4; 
(95% ДИ [3,5–24,7]) (p<0,05) по сравнению с 
3,3% зРП в группе не болевших беременных; 
патология амниона диагностировалась в 7,4 раза 
чаще (ОШ 10,7; (95% ДИ [5,2–22,1]) (p<0,05). По 
данным кардиотокографии (КтГ) патологичес-
кий и сомнительный типы кардиотокограммы у 
перенесших СOVID-19 в среднетяжелой форме 
отмечены в 5,7 раза (ОШ 9,6; (95% ДИ [5,3–17,9]) 
(р<0,05) чаще и у перенесших тяжелую форму 
инфекции – в 8,9 раза чаще (ОШ 27,0; (95% ДИ 
[12,6–58,2]) (р<0,05), чем у не болевших НКИ 
беременных. По данным ультразвуковой доппле-
рографии, нарушения кровотока в фетоплацен-
тарном комплексе отмечены в группе со средне-
тяжелым течением инфекции – в 3,3 раза чаще, 
в группе с тяжелым течением – в 5,1 раза чаще, 
чем у не болевших НКИ беременных (17,9%). В 
состоянии асфиксии средней и тяжелой степени 
в группе болевших НКИ в среднетяжелой форме 
родилось 23,6% новорожденных (ОШ 3,1; (95% 
ДИ [1,7–5,7]) (р<0,05), 30,9% – в группе с тяжелой 
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формой (ОШ 4,5; [95% ДИ [2,1–9,5]) (р<0,05) про-
тив 8,8% в группе не болевших.

Выявлено, что клинические проявления 
эндогенной интоксикации (гипертермия, головная 
боль, слабость, тахикардия, тахипноэ) наблю-
дались у всех исследованных больных с НКИ. 
Лабораторные показатели системной воспали-
тельной реакции были статистически значимо 
выше контрольных значений у всех заболевших, 
как при среднетяжелом, так и тяжелом тече-
нии НКИ: лейкоцитарный индекс интоксикации 
(5,6–7,8 у.е. против 1,4 у.е.), уровень в крови 
C-реактивного белка (СРб) (71,3–101,2 мг/л про-
тив 3,2 мг/л), молекул средней массы (МСМ) 
(0,61,09 у.е. против 0,32 у.е.), уровень в крови 
ферритина (363–594 нг/мл против 54 нг/мл), 
интерлейкина-6 (ИЛ-6) (35,4–50,2 пг/л против 
1,35 пг/л). Максимальные значения маркеров 
наблюдались в пиковой стадии заболевания в 
группе беременных с тяжелой формой COVID-19. 
Маркеры синдрома эндогенной интоксикации и 
системного воспалительного ответа ассоцииро-
ваны с тяжестью течения НКИ, при этом макси-
мальные значения фиксируются у беременных 
при осложненном течении гестации и патологии 
фетоплацентарного комплекса.

Констатировано, что применение препарата 
Полисорб МП в комплексном лечении беремен-
ных со среднетяжелой формой CОVID-19 снижа-
ет уровень эндогенной интоксикации организма, 
что приводит к уменьшению частоты осложнений 
беременности, снижению негативного влияния на 
состояние и развитие плода. Это позволяет сни-
зить продолжительность симптомов эндогенной 
интоксикации: продолжительность гипертермии 
была в среднем на 1,4 дня меньше (в 1,2 раза), 
тахикардии – на 1,2 дня (в 1,2 раза), общей сла-
бости – на 1,1 дня (в 1,1 раза), головной боли – на 
0,7 дня (в 1,1 раза) меньше, чем в подгруп-
пе со стандартным лечением. Положительное 
влияние метода энтеросорбции в комплексном 
лечении беременных с COVID-19 подтверждают 
результаты исследования биохимических марке-
ров: статистически значимое снижение уровня в 
крови МСМ в 1,1 раза, СРб – в 1,1 раза, ИЛ-6 – в 
1,04 раза. Клинически значимое снижение уровня 
эндогенной интоксикации, сокращение интервала 
воздействия эндотоксинов приводят к снижению 
частоты осложнений беременности: анемии – в 
1,5 раза, угрозы преждевременных родов – в 
2,5 раза, патологии амниона – в 1,9 раза, пла-
центарной недостаточности – в 1,9 раза, зРП – в 
2,7 раза, преждевременных родов – в 1,6 раза по 
сравнению с беременными, получавшими стан-
дартное лечение НКИ. В подгруппе принимав-
ших Полисорб в удовлетворительном состоянии 
родилось в 1,5 раза больше детей, в состоянии 
среднетяжелой асфиксии – в 3 раза меньше, чем 
в подгруппе, получавшей стандартное лечение. 

Средняя масса детей была на 8,0% больше и 
средний рост на 5,1% больше в подгруппе при-
нимавших Полисорб. Средняя масса плаценты 
превосходила на 4,5% в подгруппе принимавших 
Полисорб по сравнению с подгруппой, получав-
шей стандартную терапию.

козлова а.а. влияние кишечной и вла-
галищной микробиоты беременной на раз-
витие инфекционных осложнений послеро-
дового и неонатального периодов. – ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии им. акад. В.И. Кулакова» МЗ РФ, Москва.

установлено, что у женщин с послеродовы-
ми инфекционными осложнениями беременность 
с абортивным исходом до 22-й недели беремен-
ности в анамнезе угроза прерывания беременно-
сти с образованием ретрохориальной гематомы 
в I триместре беременности, бессимптомная бак-
териурия во II триместре беременности, угрожа-
ющие преждевременные роды в III триместре 
беременности встречаются статистически значи-
мо чаще по сравнению с женщинами без инфек-
ционных осложнений.

Нормофлора влагалища выявлена в 18,4% 
случаев в группе женщин с послеродовыми 
инфекционно-воспалительными осложнениями, 
что статистически значимо меньше по сравнению 
с группой женщин с неосложненным течением 
послеродового периода, у которых норма опре-
делялась в 46,7% случаев. Lactobacillus spp. 
отсутствовали в 86,8% случаев в группе женщин 
с осложненным течением послеродового пери-
ода, и это подтверждает парадигму, что микро-
биота влагалища является первым и основным 
источником развития инфекций в послеродовом 
периоде.

Отмечено, что основными возбудителя-
ми инфекционного процесса в послеродовом 
периоде, обнаруженными в вагинальной микро-
биоте, явились представители кишечной мик-
рофлоры: Enterococcus faecalis, Esherichiacoli и 
Streptococcus agalactiae, выявляемые в совокуп-
ности у 86,8% женщин.

Выявлено, что у женщин с инфекционно-
воспалительными осложнениями в послеродовом 
периоде статистически значимо чаще отмеча-
лось снижение разнообразия микроорганизмов 
кишечной микробиоты: статистически значимо 
реже выявлялись Lactobacillus, Bifidobacterium, 
Bacteroides и Escherichia.

Обнаружено, что у женщин, у чьих ново-
рожденных развились инфекционно-воспали-
тельные заболевания, статистически значимо 
чаще беременность наступала в результате вспо-
могательных репродуктивных технологий, при 
этом в анамнезе имела место беременность с 
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абортивным исходом до 22-й недели гестации 
по сравнению с матерями новорожденных без 
инфекционных осложнений. Кроме того, в I три-
местре статистически значимо чаще наблюда-
лись симптомы угрозы прерывания беременности 
с образованием ретрохориальной гематомы, во 
II триместре – угрожающие преждевременные 
роды, бактериальный вагиноз и аэробный ваги-
нит, а в III триместре – гестационная артериаль-
ная гипертензия и угрожающие преждевремен-
ные роды.

установлено, что в подгруппе женщин, у 
новорожденных которых развились инфекцион-
но-воспалительные заболевания, статистически 
значимо чаще в микробиоте кишечника и влага-
лища отсутствовали Lactobacillus spp. (p<0,05). В 
93% случаев (13 из 14) развития инфекционных 
осложнений у детей отмечено наличие у женщин 
Escherichiacoli в микробиоте влагалища, а также 
отсутствие Lactobacillus в 100% случаев (p<0,05).

Констатировано, что комплексный микро-
биологический анализ образцов влагалищной 
и кишечной микробиот методом культуромики 
и идентификации микроорганизмов методом 
MALDI-TOF-MS является достоверным способом 
индикации широкого спектра микроорганизмов, 
позволяющим выявлять и предотвращать разви-
тие инфекционно-воспалительных осложнений.

мажидова з.Ш. профилактика гнойно-
септических осложнений после абдоминально-
го родоразрешения. – ФГБОУ ВО «Башкирский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, Уфа.

установлено, что основными клинически 
значимыми факторами риска гнойно-септических 
осложнений у пациенток после абдоминального 
родоразрешения в доношенном сроке беремен-
ности являются длительный безводный период 
более 12 часов (площадь под ROC-кривой соста-
вила 0,650, р<0,001 (95% ДИ [0,579–0,721]), обна-
ружение Streptococcus agalactiae в посеве из цер-
викального канала (ОШ=4,3; (95% ДИ [2,1–8,9]), 
патологическая прибавка веса за беременность 
(ОШ=3,6; (95% ДИ [1,9–6,7]), ожирение 3-й степе-
ни (ОШ=3,26; (95% ДИ [1,7–6,6]) и железодефи-
цитная анемия тяжелой степени (ОШ=3,25; (95% 
ДИ [1,7–6,6]).

Выявлено, что применение интраопераци-
онного внутриматочного введения тромбоцитар-
ной аутоплазмы эффективно в снижении частоты 
гнойно-септических осложнений после кесаре-
ва сечения в доношенном сроке беременности 
(р=0,015, статистически значимо).

Обнаружена прямая корреляционная вза-
имосвязь между наличием у женщин гомозигот-
ной мутации гена трансформирующего фактора 
роста-в1 (TGF-в 1(Са rs1800470)), гомозиготной 

мутации гена эндотелиальной синтазы оксида 
азота eNOS3 (G894T) со значимыми фактора-
ми риска гнойно-септических осложнений после 
кесарева сечения в доношенном сроке бере-
менности с ожирением 3-й степени (rs=0,467, 
p<0,001; rs=0,461, р=0,005) и наличием пато-
логической прибавки в весе за беременность 
(rs=0,660, p<0,001; rs=0,385, р=0,024).

Разработан алгоритм, позволяющий 
выявить группу беременных высокого риска гной-
но-септических осложнений после кесарева сече-
ния в доношенном сроке беременности, провести 
эффективную профилактику и раннюю диагно-
стику и снизить частоту данных осложнений.

сарибекова а.г. прогнозирование 
преждевременных родов на основании изу-
чения маркеров системного воспаления. – 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии им. акад. В.И. Кулакова» МЗ РФ, 
Москва.

установлено, что риск развития преждевре-
менных родов обусловлен наличием в анамнезе 
самопроизвольного выкидыша в 18,7%, нераз-
вивающейся беременности – в 22,7%, преж-
девременных родов – в 22,2%, и следующих 
осложнений в I триместре беременности: угрозы 
прерывания – в 61,9%, с формированием ретро-
хориальной гематомы – в 56,8%, острой респира-
торной вирусной инфекции – в 50,0% и бактери-
ального вагиноза – в 17,1% случаев (р<0,05).

Разработана модель логистической регрес-
сии, включающая самопроизвольные выкидыши 
в анамнезе, угрозу прерывания и острую ре-
спираторную вирусную инфекцию в I триместре 
беременности и позволяющую прогнозировать 
развитие экстремально ранних и ранних пре-
ждевременных родов с чувствительностью 68,0% 
и специфичностью 94,1%.

Представлена модель логистической ре-
грессии, включающая самопроизвольные выки-
дыши в анамнезе, угрозу прерывания с фор-
мированием ретрохориальной гематомы и 
бактериальный вагиноз в I триместре беремен-
ности, позволяющая прогнозировать развитие 
преждевременных родов после 32 недель бере-
менности с чувствительностью 87,1% и специ-
фичностью 82,4%.

Показано, что преждевременные роды 
ассоциированы с высокой частотой перинаталь-
ных осложнений в виде асфиксии различной 
степени тяжести (34,1%), респираторного ди-
стресс-синдрома (25,6%), врожденной пневмонии 
(32,4%), неонатальной желтухи (23,9%) и анемии 
(25,6%). По мере увеличения срока беременности 
при родоразрешении частота данных осложнений 
значительно снижается.
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Отмечено, что реализация преждевремен-
ных родов характеризуется статистически значи-
мым повышением уровней интерлейкина-6 и -8 на 
всех сроках беременности.

Выявлено, что преждевременные роды 
сопровождаются статистически значимым уве-
личением уровня общей внеклеточной ДНК в 
периферической крови матери: при экстремально 
ранних – в 1,8 раза, при ранних преждевремен-
ных родах – в 4,5 раза, при поздних преждевре-
менных родах – в 2,9 раза.

Отмечено, что содержание фетальной ДНК 
увеличивается при преждевременных родах, 
составляя при экстремально ранних – 58,9 (42,1; 
130,8) ге/мл, при ранних – 118,3 (91,1; 178,7) ге/мл, 
при преждевременных – 107,2 (84,8; 215,0) ге/мл 
и при поздних преждевременных родах – 153,8 
(122,3; 260,5) ге/мл.

Показано, что комбинированное опреде-
ление внеклеточной ДНК и цитокинов, позво-
ляет прогнозировать развитие преждевремен-
ных родов на различных сроках беременности: 
экстремально ранних преждевременных родов – 
интерлейкинов-6 и -8 + общая внеклеточная ДНК 
(чувствительность 86%, специфичность 100%); ран-
них и преждевременных родов – интерлейкинов-6 
и -8 + общая и фетальная внеклеточная ДНК 
(чувствительность 81%, специфичность 100%); 
поздних преждевременных родов – интерлейки-
нов-8 + общая и фетальная внеклеточная ДНК 
(чувствительность 78%, специфичность 100%).

Разработан алгоритм прогнозирования пре-
ждевременных родов, позволяющий своевремен-
но выделить группу риска для более тщатель-
ного динамического наблюдения и определения 
дальнейшей тактики ведения пациенток с целью 
снижения акушерских осложнений и улучшения 
перинатальных исходов.

смирНова а.а. многократные вну-
триутробные переливания крови плоду при 
тяжелых формах гемолитической болезни. – 
ФГАО ВО «Российский Национальный иссле-
довательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва.

установлено, что многократные внутриут-
робные переливания крови плоду при тяжелых 
формах гемолитической болезни плода (ГбП) 
позволяют пролонгировать беременность до 32 
и более недель гестации в 72,7% наблюдений 
и сохранить жизнь плодам в 96,0%, из них при 
общей водянке – в 80,9% наблюдений.

Показано, что допплерометрическая оценка 
максимальной систолической скорости кровотока 
в средней мозговой артерии (МСК СМа) перед 
первым внутриутробным переливанием крови 
(ВПК) является основным неинвазивным методом 
диагностики анемии плода. Чувствительность 

определения МСК СМа перед 2-м ВПК высокая и 
составляет 90,9%. Перед 3-м, 4-м, 5-м и 6-м ВПК 
чувствительность допплерометрического мето-
да снижается до 79,8%; 64,4%; 51,6% и 45,5% 
соответственно, в связи с чем при третьей и 
последующих гемотрансфузиях оценка МСК СМа 
нецелесообразна.

Отмечено, что основным показанием к 3-му 
и последующим ВПК является скорость снижения 
гематокрита в зависимости от срока гестации, 
которая в сроки 20–24 недель составляет 1,6–
2,5% в сутки, в сроки 25–27 недель – 1,2–1,5% 
в сутки, в 28–30 недель – 0,8–1,1% в сутки, а в 
31–32 недели – 0,6–1,0% в сутки.

Продемонстрировано, что максимальный 
эффект от гемотрансфузий отмечается при про-
ведении первого ВПК – повышение уровня гемо-
глобина и гематокрита в 2,5 раза. При последу-
ющих 2-м, 3-м, 4-м, 5-м, 6-м, и 7-м ВПК плоду 
происходит менее выраженное повышение уров-
ня гемоглобина и гематокрита – в 1,9; 1,7; 1,7; 1,6; 
1,6 и 1,5 раза соответственно.

Выявлено, что при тяжелых формах ГбП 
уровень гемоглобина и гематокрита менее 25-го 
перцентиля разработанной нами перцентильной 
шкалы является указанием на неблагоприятное 
течение ГбП: антенатальная гибель плода отме-
чается в 75,0% наблюдений, а частота наступле-
ния экстремально ранних и ранних ПР составляет 
76,8%.

Констатировано, что при своевременно 
начатом внутриутробном лечении отечной формы 
ГбП (в сроки 19–23 недель) и выполнении от 4 
до 6 ВПК после родов реже проводятся частично 
заменные (72,7%) либо заменные переливания 
крови (72,7%) и гемотрансфузии (18,2%) по срав-
нению с более поздним началом внутриутробного 
лечения (в сроки 24–27 недель) и выполнением 
лишь трех ВПК (87,5%, 87,5% и 37,5% соответ-
ственно).

устьяНцева Н.Ю. клинико-иммуноло-
гическое обоснование тактики внутриутроб-
ных гемотрансфузий плоду при гемолити-
ческой болезни по системе резус. – ФГБУ 
«Уральский Научно-исследовательский инсти-
тут охраны материнства и младенчества» МЗ 
РФ, Екатеринбург.

установлено, что у пациенток с гемолитичес-
кой болезнью плода, реализовавших высокую 
скорость деградации гемоглобина после внутри-
утробного переливания крови плоду, выявляются 
высокий паритет и большая частота перинаталь-
ных потерь, в том числе антенатальной гибели 
плода в анамнезе, ранний дебют анемии плода 
при текущей беременности, более выраженный 
анемический синдром, большая частота развития 
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иммунной водянки плода и сочетанная иммуниза-
ция к антигенам D, C и E.

Обнаружено, что у плодов с гемолитичес-
кой болезнью имеет место увеличение относи-
тельного количества лимфоцитов, активация В-
клеточного звена иммунитета (CD19+), снижение 
уровня естественных киллеров (CD16+56+) и 
гемолитической активности С3 компонента ком-
племента. Состояние газового гомеостаза плода 
до проведения коррекции анемического синдро-
ма характеризуется низким уровнем сатурации 
крови, общего содержания кислорода, парциаль-
ного давления углекислого газа, концентрации 
лактата и дефицита оснований. уровень парци-
ального давления углекислого газа, содержание 
лактата и С3 компонента комплемента в пупо-
винной крови плода до гемотрансфузии являются 
наиболее значимыми критериями формирования 
высокой скорости деградации гемоглобина после 
внутриутробного переливания крови.

Отмечено, что особенностями клеточного 
иммунитета и компонентов комплемента пло-
дов с гемолитической болезнью, получивших 
внутриутробное переливание крови, являются: 
увеличение абсолютного количества лейкоцитов, 
снижение относительного содержания лимфо-
цитов, повышение цитотоксической активности 
CD8+-клеток, а также увеличение активности С3 
и С4 компонентов комплемента относительно 
первоначального уровня (до переливания крови).

На основании изучения особенностей 
иммунного статуса и газового гомеостаза плодов 
с гемолитической болезнью разработано правило 
прогноза высокой скорости деградации гемогло-
бина после внутриутробного переливания крови, 
имеющее высокий уровень информативности, 
и предложен алгоритм ведения беременности у 
этого контингента пациенток, направленный на 
улучшение перинатальных исходов.

Фредерикс е.в. дифференцированные 
подходы к выбору метода оперативного родо-
разрешения при острой гипоксии плода во 
втором периоде родов. – ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
МЗ РФ.

установлено, что частота встречаемости 
интранатальной гипоксии плода во втором перио-
де родов достигает 3,17% и чаще диагностирует-
ся у первородящих (80,5±1,5%), при этом частота 
оперативного абдоминального родоразрешения 
в связи с интранатальной гипоксией во втором 
периоде родов варьирует от 37,3 до 50,7% и 
коррелирует с тяжестью ацидоза у новорожден-
ного. Кесарево сечение связано со статистичес-
ки значимым увеличением объема кровопотери 

(722,1±46,5 мл, p<0,001), а также удлинением 
сроков госпитализации (6,1±0,1 дней, p<0,05). При 
применении полостных акушерских щипцов (аЩ) 
значимо возрастает частота разрывов слизистой 
стенок влагалища (18,8±3,1%, p<0,05), при этом 
статистически значимых различий в подгруппах 
применения выходных аЩ и вакуум-экстракции 
(ВЭ) и группе сравнения не выявлено (р>0,05). 
Оперативные влагалищные роды путем наложе-
ния ВЭ статистически значимо чаще приводят к 
формированию кефалогематом у новорожденных 
(36,9±8,6%, p<0,01).

Отмечено, что уровень лактата в крови плода 
во втором периоде родов более 4,8 ммоль/л под-
тверждает наличие острой интранатальной гипок-
сии плода и определяет экстренные показания к 
родоразрешению. Диагностическая чувствитель-
ность уровня лактата для выявления интрана-
тальной гипоксии составляет 85%, а специфич-
ность – 80%, положительная прогностическая 
значимость – 85%, отрицательная прогности-
ческая значимость – 84%, а точность – 81,5% 
(p<0,05).

Обнаружено, что статистически значимое сни-
жение уровня фактора HIF-1a (1,01±0,78 мг/мл) у ново-
рожденных, перенесших гипоксию, против детей без 
внутриутробной гипоксии (4,48±2,57 мг/мл) (p=0,003) 
сильно и напрямую коррелирует с дефицитом 
оснований (k=0,72), напряжением углекислого газа 
(k=0,84) и уровнем хлоридов (k=0,89), подтвер-
ждающих гиперкапнию и нарастание дефицита 
оснований, и отражает истощение компенсатор-
ных возможностей организма новорожденного.

Выявлено, что анатомические и функци-
ональные показатели состояния тазового дна в 
группах женщин, родоразрешенных с использо-
ванием аЩ и без применения родоразрешающих 
инструментов не имели статистически значимых 
различий и через 6 месяцев после родов соста-
вили соответственно: толщина сухожильного цен-
тра промежности 0,8±0,06 см и 0,76±0,05 см 
(р=0,61), mm. bulbocavernosus – 0,95±0,05 см 
и 0,90±0,04 см (р=0,87), mm. puborectalis-
0,97±0,08 см и 0,90±0,06 см (р=0,87); психометрия 
также не выявила статистически значимой разни-
цы (по шкалам вопросника PFDI-20) – 6,00±1,77 и 
5,5±1,29 баллов (р=0,8).

Констатировано, что дифференцирован-
ным критерием, определяющим план ведения 
родов при диагностике гипоксии во втором пери-
оде, является уровень лактата в крови плода 
более 4,8 ммоль/л. 

Разработан алгоритм ведения родов с 
оценкой интранатального лактата, позволяющий 
снизить частоту операции кесарева сечения во 
втором периоде родов при развитии острой внут-
риутробной гипоксии до 0,8% (p<0,05).
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анестезиология и реаниматология

ермолеНко к.Ю. прогнозирование 
исходов острой церебральной недостаточнос-
ти инфекционного генеза у детей. – ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный педи-
атрический медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что шкала pSOFA является 
наиболее чувствительной и специфичной для 
прогнозирования риска смертельного исхода у 
детей с инфекционными заболеваниями цент-
ральной нервной системы (ЦНС) (AUCROC=0,838; 
чувствительность=0,79; специфичность=0,72; cut-
off=9 баллов) по сравнению с оценочными систе-
мами PELOD2, PELOD и PRISM3.

Показано, что синдром малого сердечного 
выброса и системная гипоксия являются ключе-
выми факторами, ассоциированными с леталь-
ным исходом тяжелых инфекций ЦНС у детей. 
При поступлении в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИт) в структуре поли-
органной дисфункции преобладает поражение 
центральной нервной, дыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем, на 3-и сутки доминируют 
кардиоваскулярная, респираторная и ренальная 
дисфункции, а на 5-е сутки тяжесть состояния 
определяется наличием гемодинамических нару-
шений и острого почечного повреждения.

Отмечено, что наиболее информативным 
показателем, отражающим эффективность гемо-
динамической поддержки и церебрального крово-
тока у детей с тяжелым течением инфекций ЦНС, 
является индекс резистентности.

установлено, что факторами риска неблаго-
приятного исхода тяжелых инфекций ЦНС у детей 
являются низкая оценка по шкале комы Глазго, 
низкий индекс Горовица, показатели среднего 
артериального давления (аД), выходящие за пре-
делы 55–77 мм рт.ст., тромбоцитопения и низкий 
уровень фракции выброса.

Констатировано, что математическая 
модель прогнозирования исходов тяжелых инфек-
ций ЦНС у детей, включающая в себя 5 основных 
факторов риска (среднее артериальное давле-
ние, фракция выброса по тейхольцу, оценка по 
шкале комы Глазго, количество тромбоцитов, 
индекс Горовица), обладает высокой чувстви-
тельностью и специфичностью, что подтверж-
дается результатами ROC-анализа: AUC=0,949; 
SE=0,036; (95% ДИ [0,87–1,0; классификацион-
ная способность  – 97,95.

жуков а.с. предоперационная коррекция 
водно-электролитных нарушений у пациентов 
с острой кишечной непроходимостью. – ФГБОУ 
ВО «Алтайский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Барнаул.

установлено, что использование сбалансиро-
ванных кристаллоидов, коллоидов на основе же-
латины в объеме 2000 мл и увеличение продолжи-
тельности волемической подготовки до 120 минут 
у больных острой тонкокишечной непроходимо-
стью в большей степени способствует устранению 
функциональных и метаболических расстройств, 
чем инфузия 1000 мл физиологического раствора 
и желатины в течение 60 минут.

Показано, что у пациентов с острой толсто-
кишечной непроходимостью предоперационное 
переливание сбалансированного кристаллоид-
ного раствора, коллоида на основе желатины в 
объеме 2500 мл в течение 180 минут обеспе-
чивает лучший корригирующий эффект выяв-
ленных нарушений, чем переливание 1500 мл 
физиологического раствора и желатины в тече-
ние 120 минут.

Отмечено, что применение динамического 
функционального теста с пассивным поднятием 
ног (PLR-тест) позволяет оценивать волемичес-
кий статус больного и прогнозировать целесооб-
разность проведения инфузионной терапии.

у больных с тонкокишечной непроходи-
мостью инфузия 2000 мл сбалансированного 
кристаллоидного раствора и желатины в течение 
120 минут, переливание 2500 мл этих же раство-
ров за 180 минут у пациентов с толстокишечной 
непроходимостью показало сильную прямую кор-
реляционную связь между уровнем цистатина С и 
дефицитом внеклеточного сектора.

Продемонстрировано, что использование в 
клинической практике модифицированных мето-
дик предоперационной инфузионной терапии 
способствует улучшению результатов хирургичес-
кого лечения острой кишечной непроходимости 
за счет снижения числа релапаротомий на 15% 
у пациентов с острой тонкокишечной непроходи-
мостью и на 32% – у больных с острой толстоки-
шечной непроходимостью.
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зиНиНа е.п. прогностическое значение ци-
токинового профиля плазмы крови и трахео-
бронхиального аспирата у нейрореанимацион-
ных больных с вентилятор-ассоциированной 
пневмонией. – ФГАУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр Лечебно-реаби-
литационный центр» МЗ РФ и ГБУЗ «Городская 
клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова 
ДЗМ», Москва.

установлено, что воспалительный ответ у 
нейрореанимационных пациентов с вентилятор-
ассоциированной пневмонией характеризуется 
неоднородностью: до начала антибактериальной 
терапии в группе неблагоприятного течения пнев-
монии выше были плазменные концентрации 
интерлейкинов (ИЛ) ИЛ-8, матриксной металло-
протеиназы (ММР-2) и рецептор 2 растворимого 
фактора некроза опухоли человека (STNF-R2) по 
сравнению с группой благоприятного течения; 
в трахеобронхиальном аспирате наблюдается 
меньшая концентрация ИЛ-1β, ИЛ-1Ра, ИЛ-4, 
ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-7, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-13, ИЛ-29, 
ИЛ-32, IFN-γ, MIP-1а, BAFF/ TNFSF13B, sTNF-
R1, sTNF-R2, TSLP, TNF-а, FGF и эотаксина в 
группе неблагоприятного течения по сравнению 
с группой благоприятного течения заболевания.

Показано, что неэффективная антимикробная 
терапия сопровождается слабо выраженной дина-
микой концентрации про-и противовоспалительных 
цитокинов в плазме крови и трахеобронхиальном 
аспирате. В течение 3 суток эффективной анти-
бактериальной терапии отмечается снижение 
уровня провоспалительных цитокинов, увеличе-
ние факторов ремоделирования и репарации: 
в группе благоприятного течения заболевания 
выросли концентрации ММР-2, остеокальцина 
и TWEAK и снизились концентрации ИЛ-1Ра, 
ИЛ-6, G-CSF, LIGHT, пентраксина и TSLP в плаз-
ме. В трахеобронхиальном аспирате к 3-м сут-
кам уменьшились концентрации MIP-1β, ИЛ-10 и 
STNF-R2.

Выявлено, что среди цитокинов плазмы 
крови наиболее перспективными маркерами 
эффективности антибиотикотерапии являются 
ММР-2, ИЛ-1Ра, ИЛ-6, ИЛ-12, G-CSF, LIGHT, 
остеокальцин, пентраксин, TSLP, TWEAK; трахео-
бронхиального аспирата – ИЛ-1β, MIP-1а, sTNFRl, 
sTNFR2, а также ИЛ-10.

С помощью ROC-анализа показана про-
гностическая ценность динамики концентрации 
следующих цитокинов плазмы и трахеобронхи-
ального аспирата для определения исхода вен-
тилятор-ассоциированной пневмонии на фоне 
антибактериальной терапии: ММР2 в плазме 
(чувствительность – 82,1%, специфичность – 
70,8%); ИЛ-1β (чувствительность – 76,9%, спе-
цифичность – 70,6%), MIP-1а (чувствитель-
ность – 92,3%, специфичность – 70,6%), sTNFR1 

(чувствительность – 92,3%, специфичность – 
68,42%), sTNFR2 (чувствительность – 100%, 
специфичность – 64,7%) в трахеобронхиальном 
аспирате. При использовании метода логистичес-
кой регрессии была построена модель, оценива-
ющая динамику концентрации ММР-2 плазмы в 
качестве предиктора исхода вентилятор-ассоции-
рованной пневмонии, точность которой составила 
69,2% (р=0,013, статистически значимо).

иваНов и.в. Нарушения в системе гемо-
стаза при covid-19 в условиях экстракор-
поральной мембранной оксигенации. – ГБУЗ 
«Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва.

В первые 7 суток проведения экстракор-
поральной мембранной оксигенации (ЭКМО) у 
пациентов с COVID-19 отмечены как признаки 
гипокоагуляции, так и гиперкоагуляции с преобла-
данием гипокоагулянтного состояния.

установлено, что при проведении ЭКМО у 
пациентов с COVID-19 в первые 7 суток наблю-
дался прогрессирующий дефицит маркера эндо-
телиальной дисфункции – оксида азота (Д=-0,85; 
(95% ДИ [-2,89–1,19], р=0,0173), что ассоцииро-
валось с прогрессированием дисфункции эндо-
телия. Снижение протективной функции оксида 
азота ассоциировалось с более тяжелым тече-
нием коронавирусного заболевания и неблаго-
приятным исходом (отрицательная средней силы 
корреляция концентрации оксида азота с соот-
ношением «тромбоциты/Лимфоциты» (R=-0,45; 
(95% ДИ [-0,68– -0,15], р=0,0059) и с соотноше-
нием «тромбоциты × Нейтрофилы / Лимфоциты» 
(R=-0,41; (95% ДИ [-0,65– -0,09], р=0,0146).

Отмечено, что первые 7 дней – наибо-
лее критичный период для развития COVID-19/
ЭКМО-ассоциированных тромбогеморрагических 
осложнений. у пациентов, переживших 7-суточ-
ный период, риск развития тромбоза снижался 
в 2,353 раза (ОШ 0,425; (95% ДИ [0,266–0,680], 
р=0,0004), а риск развития кровотечения – в 
3,067 раза (ОШ 0,326; (95% ДИ [0,201–0,529], 
р<0,0001).

Продемонстрировано, что увеличение актив-
ности антитромбина-III на 1% снижало риск развития 
тромбоза на 0,3% (ОШ 0,997; (95% ДИ [0,996–0,999], 
p=0,0476]). Применение препаратов антитромби-
на-III при тяжелой коронавирусной инфекции у 
пациентов с некомпенсируемой гипоксемией, нуж-
давшихся в проведении ЭКМО, позволило снизить 
риск развития тромбозов в 2,22 раза (ОШ 0,450; 
(95% ДИ [0,448– 0,451], р<0,0001), риск развития 
кровотечений – в 1,73 раза (ОШ 0,578; (95% ДИ 
[0,330–1,012], р=0,0551). Оптимальная точка отсече-
ния активности антитромбина-III – 82,5%. 
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ладожская-гапееНко е.е. состояние 
микроциркуляции у пациентов с тяжелым тече-
нием covid-19. – ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ.

установлено, что у пациентов с тяжелым 
течением COVID-19 при капилляроскопии в боль-
шинстве случаев определяются структурные 
изменения микрососудистого русла в виде пре-
обладания патологических форм капилляров, что 
является характерным признаком хронической 
эндотелиальной дисфункции.

Показано, что характерными микроскопи-
ческими признаками острого нарушения микро-
циркуляции при тяжелом течении COVID-19 явля-
ются: снижение линейной скорости капиллярного 
кровотока ниже 400 мкм/сек, циркуляция микро-
агрегатов более чем в 50% капилляров визуали-
зируемого поля, увеличение размера периваску-
лярной зоны более 100 мкм, что характерно для 
острой эндотелиальной дисфункции.

Отмечено, что у пациентов с тяжелым 
течением COVID-19 имеются нарушения эндоте-
лий-зависимой вазодилатации в виде отсутствия 
пост-ишемической реактивной гиперемии.

Получены данные о том, что инфузия кол-
лоидов в ранние сроки пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИт) может 
приводить к увеличению скорости капиллярного 
кровотока. Гемофильтрация с сорбцией приводит 
к увеличению размера периваскулярной зоны, 
что свидетельствует об интерстициальном отеке.

Выявлено, что развитие сепсиса на фоне 
тяжелого течения COVID-19 влечет за собой 
резкое усугубление нарушений микроциркуляции 
в виде снижения плотности капиллярной сети и 
формирования аваскулярных зон, значительного 
нарастания интерстициального отека с увели-
чением размера периваскулярной зоны более 
200 мкм. усугубление нарушения эндотелий-
зависимой вазодилатации характеризуется рез-
ким снижением поток индуцированного прироста 
микрокровотока вплоть до полного его отсутствия 
(ареактивная окклюзионная проба).

Констатировано, что у реконвалесцентов с 
длительно сохраняющимися жалобами имеются 
нарушения эндотелий-зависимой вазодилатации 
в виде снижения показателя постокклюзионного 
микрокровотока, а также диффузных нарушений 
микрокровотока легких в виде множественных 
зон гипо-и гиперперфузии со снижением общего 
показателя микроциркуляции.

лапиН к.с. барьерная и деконтаминаци-
онная профилактика вентилятор-ассоцииро-
ванных инфекционных осложнений. – ФГБОУ 
ВО «Северный государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Архангельск.

установлено, что применение закрытых 
систем санации трахеи трехкратно снижает час-
тоту поздних форм вентилятор-ассоциированной 
пневмонии, но не оказывает влияния на прочие 
формы инфекционных осложнений, включая тра-
хеобронхит и контаминацию окружающих повер-
хностей, а также продолжительность пребывания 
в отделении интенсивной терапии (ОИт) и стаци-
онаре, длительность искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и летальность.

Показано, что закрытая санация ассоци-
ирована с уменьшением проявлений органной 
дисфункции, меньшей деаэрацией и модуляцией 
состава микрофлоры верхних дыхательных путей 
за счет колонизации Candidaspp. Несмотря на 
общее снижение частоты инфекционных ослож-
нений, этот подход не снижает частоту разви-
тия прочих нежелательных событий, в частности 
колонизации, а также не оказывает влияния на 
воспалительный ответ и концентрацию биомар-
керов.

Обнаружено, что мультизональная барьер-
ная деконтаминация, как неселективная – мест-
ным антисептиком, так и селективная – с примене-
нием бактериофага, сопровождается снижением 
частоты инфекционных осложнений в 3 раза за 
счет ранней вентилятор-ассоциированной пнев-
монии, но не оказывает влияния на частоту тра-
хеобронхита. Снижение частоты пневмонии ассо-
циировано с сокращением пребывания в ОИт, но 
не ведет к снижению продолжительности ИВЛ и 
летальности.

Продемонстрировано, что применение как 
бактериофага, так и октенидина ассоциировано с 
модуляцией структуры микрофлоры дыхательных 
путей, что выражается в повышении разнообразия 
бактериальной микрофлоры, а также вероятной 
бессимптомной колонизацией дыхательных путей 
K. pneumoniae и A. baumannii. Мультизональная 
деконтаминация не влияет на тяжесть органной 
дисфункции и воспалительного ответа.

лисичеНко и.а. выбор оптимальной 
методики сочетанной анестезии на основе 
ксенона у пациентов пожилого и старческого 
возраста при эндопротезировании коленного 
сустава. – ФГБУ «Национальный медико-хирур-
гический Центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, 
Москва.

установлено, что при проведении терапев-
тической ингаляции ксенон-кислородной смеси 
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концентрация ксенона в дыхательной смеси, рав-
ная 30%, вызывает конградную амнезию у 33,3% 
пациентов, равная 40% – у 79,1% пациентов, 
составляющая 45% и выше – у 100% пациентов 
без применения адъювантных препаратов.

Показано, что у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста при проведении сочетанной 
анестезии ксеноном во время эндопротезиро-
вания коленного сустава δ-ритм имеет веду-
щее значение в определении уровня угнетения 
сознания при концентрациях ксенона не менее 
30% (р <0,001). Выявлено, что при применении 
сочетанной анестезии ксеноном без фентанила 
доля δ-ритма (%) в зависимости от концентра-
ции анестетика составила: при 30% – 38,5; при 
40% – 45; при 50% – 53,7; при 55% – 56,5; при 
60% – 63,6; при 65% – 69,2. Применение фента-
нила в дозе 0,39±0,07 мг при продолжительности 
операции 80–90 мин увеличивает долю δ-ритма в 
спектре электроэнцефалограммы (ЭЭГ) в сред-
нем на 19,08%. При оценке связи изменений 
BIS-индекса и δ-ритма получена обратная кор-
реляционная зависимость: при использовании 
фентанила r-0,78 (высокая сила связи) с индек-
сом детерминации 60%, без использования фен-
танила– r-0,61 (средняя сила связи) с индексом 
детерминации 37%.

Обнаружено, что у пациентов пожилого и 
старческого возраста при эндопротезировании 
коленного сустава в случае применения сочетан-
ной анестезии на основе ксенона с использова-
нием фентанила концентрация, исключающая 
интранаркозное пробуждение у 100% включен-
ных пациентов, составляет 40%; в случае приме-
нения сочетанной анестезии на основе ксенона 
без фентанила – 55%, что соответствует стадии 
D2 по шкале Kugler. Интраоперационное приме-
нение фентанила в дозе 0,39±0,07 мг при продол-
жительности операции 80–90 мин обеспечивает 
снижение расчетной эффективной концентрации 
ксенона в среднем на 15–20%.

Продемонстрировано, что методики анес-
тезии на основе ксенона в сочетании с блокадой 
периферических нервов нижней конечности при 
эндопротезировании коленного сустава у паци-
ентов пожилого и старческого возраста обладают 
высокой степенью безопасности и эффективно-
сти, обеспечивающей снижение риска периопера-
ционных осложнений, связанных с декомпенса-
цией сопутствующих заболеваний и когнитивной 
дисфункцией. Методика сочетанной анестезии 
ксеноном в концентрации 40% с фентанилом в 
дозе 0,39±0,07 мг и блокадой бедренного нерва 
на основании расчета позволяет снизить расход 
ксенона в среднем на 3 л в сравнении с примене-
нием рекомендуемых концентраций, а с блокадой 
бедренного и седалищного нервов без использо-
вания фентанила в среднем на 1 л ксенона при 
продолжительности операции 80–90 мин.

малиНиНа д.а. сравнительная характе-
ристика биомаркеров инфекции у пациентов в 
отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии. – ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. 
акад. И.П. Павлова» МЗ РФ.

установлено, что пресепсин обладает на-
ибольшей информативностью для подтвержде-
ния бактериальной инфекции как причины разви-
тия синдрома системной воспалительной реакции 
и синдрома полиорганной дисфункции у пациен-
тов в критическом состоянии, AUCROC при этом 
составила 0,9 с чувствительностью 0,89 и спе-
цифичностью 0,83; точка cut-off=572 пг/мл (чувс-
твительность и специфичность – 0,82 и 0,89 соот-
ветственно). Чувствительность и специфичность 
прокальцитонина для подтверждения бактери-
альной инфекции составили 0,65 и 0,79 соответ-
ственно (AUCROC 0,73), а точка cut-off для пациен-
тов с инфекцией равна 2,2  мкг/л (чувствительность 
и специфичность – 0,65 и 0,7 соответственно). 
уровень же в крови С-реактивного белка показал 
низкую диагностическую значимость (площадь 
под кривой AUC<0,4).

Показано, что пресепсин может использовать-
ся для исключения бактериальной инфекции у 
гематологических пациентов с лейкопенией. у па-
циентов с нарушением выделительной функции 
почек, находящихся на заместительной почечной 
терапии с помощью гемодиализа, пресепсин об-
ладает меньшей чувствительностью и специфич-
ностью для диагностики бактериальной инфекции 
(2239 пг/мл, чувствительность и специфичность – 
0,6 в обоих случаях).

у пациентов после открытых операций на 
сердце через 12 часов после операции отме-
чено статистически значимое повышение всех 
изучаемых биомаркеров инфекции, не связан-
ное с присоединением бактериальной инфек-
ции. Кратность повышения от исходного уровня 
прокальцитонина (в 22 раза) была значительно 
выше, чем  пресепсина (в 3 раза).

Обнаружено, что у пациентов с вирусной 
пневмонией (COVID-19) для диагностики при-
соединения бактериальной инфекции наиболее 
информативным биомаркером является прокаль-
цитонин. Исключением являются пациенты, полу-
чавшие антицитокиновую терапию моноклональ-
ными антителами к рецептору интерлейкина-6. 
точкой отсечения уровня прокальцитонина при 
развитии сепсиса у таких пациентов является 
значение 0,17 мкг/л, AUCROC 0,88 (чувствитель-
ность и специфичность – 0,75 и 0,81 соответ-
ственно).

Получены данные о том, что уровень про-
адреномедуллина у пациентов с COVID-19 был 
повышен как у пациентов с вирусной пневмонией, 
так и при присоединении бактериальной инфек-
ции (0,8 нмоль/л; 0,87 нмоль/л; р=0,07, статис-
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тически значимо), что не позволяет на ранних 
стадиях проводить дифференциальный диагноз 
между вирусной и вирусно-бактериальной инфек-
цией. его статистически значимое повышение 
было отмечено при развитии сепсиса (2,55 нмоль/
л, р=0,02), что позволяет рассматривать уровень 
проадреномедуллина как маркер «эндотелиаль-
ной дисфункции» и тяжести состояния.

Продемонстрировано, что повышение уров-
ня проадреномедуллина в крови более 1 нмоль/л 
у больных COVID-19 свидетельствует о высоком 
риске смертельного исхода (AUC-ROC=0,77; чув-
ствительность и специфичность 70%).

миНиН а.с. прогнозирование и профи-
лактика осложнений после межгоспитальной 
транспортировки у пациентов с абдоминаль-
ным сепсисом. – ФГБОУ ВО «Тюменский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ 
РФ.

установлено, что выраженность полиорган-
ной недостаточности находится в тесной корре-
ляционной связи с исходом абдоминального сеп-
сиса (у=-0,66; Z=-3,60; p=0,0003, статистически 
значимо) у эвакуированных пациентов. Развитие 
дисфункции центральной нервной системы и 
дыхательной недостаточности повышают риск 
неблагоприятного исхода в 10 раз, сердечно-
сосудистая дисфункция – в 4 раза, почечная – в 
3,76 раза, а присоединение пневмонии – в 3 раза. 
Наибольшей чувствительностью (0,72) и специ-
фичностью (0,74) обладает сердечно-сосудистая 
дисфункция.

Показано, что наибольшую прогностичес-
кую значимость при завершении медицинской 
эвакуации демонстрирует шкала SOFA (у=-0,40; 
Z=-2,01; p=0,04), на 1-е и 3-и сутки – шкала FOUR 
(p<0,001), на 3-и сутки по прибытии в медицин-
скую организацию (МО) III уровня – шкала NEWS 
(у=-0,71; Z=-3,24; p=0,001) и APACHE II согласно 
модели логистической регрессии.

Выявлено, что наиболее значимыми пара-
метрами искусственной вентиляции легких в 
прогнозе медицинской эвакуации пациентов с 
абдоминальным сепсисом являются рост PEEP 
(7,7±1,0 см водн. ст.), снижение Vt (473±13,2 мл/
кг), MV (7,6±0,4 л/мин) и повышение потребности 
в FiO2 выше 0,35, отражающее рост риска раз-
вития смертельного исхода (RR=6,6; [95% ДИ 
[2,6–16,7]).

Подчеркнуто, что динамический мониторинг 
газового состава крови в процессе медицинской 
эвакуации демонстрирует тесную и растущую в 
динамике корреляцию pH (r=0,51), paO2 (r=-0,37), 
рост paCO2 (50,8±7,3 против 33,4±3,5 мм рт.ст., 
p=0,03, статистически значимо) и SpO2 (89,7±2,5 
против 97,9±0,7%, p=0,006, статистически значи-

мо; r=-0,43) с негативным прогнозом медицинской 
эвакуации.

Отмечено, что гемодинамическими мар-
керами неблагоприятного исхода медицинской 
эвакуации у больного являются снижение сис-
толического артериального давления на 2-м и 
3-м этапе медицинской эвакуации (p=0,03) и 
диастолического артериального давления на 2-е 
сутки после завершения медицинской эвакуации 
(p=0,007), рост уровня лактата сыворотки крови 
на 2-е и 3-и сутки лечения в МО III уровня (p=0,03 
и p=0,02 соответственно) и удлинение скорости 
наполнения капилляров ногтевого ложа (p=0,002) 
(все сопоставления статистически значимы).

Выявлено, что эвакуация пациентов с неста-
бильной гемодинамикой, требующей применения 
вазопрессоров, способна повысить шансы на 
выживание в 2,5 раза. Инотропное число, превы-
шающее 18,6 в процессе медицинской эвакуации, 
является значением, разделяющим прогноз на 
благоприятный и неблагоприятный.

Продемонстрировано, что прогноз для 
жизни пациента с абдоминальным сепсисом 
может ухудшить любое нежелательное событие 
в процессе медицинской эвакуации, ассоцииро-
ванное со снижением шансов на выживание, с 
70% до 40% в первые 15 дней после перевода 
больного в МО III уровня.

Нургалиева а.и. оценка клинической 
эффективности применения метода синте-
за оксида азота из атмосферного воздуха в 
послеоперационном периоде кардиохирурги-
ческих вмешательств. – ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. 
В.А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург.

установлено, что у взрослых пациентов с 
прекапиллярной легочной гипертензией после 
операций на сердце ингаляция оксида азота, син-
тезированного из атмосферного воздуха, позво-
лила снизить сосудистое сопротивление малого 
круга на 38,5% и среднее давление в легочной 
артерии на 20%. При использовании метода 
подачи оксида азота из баллонов эти показа-
тели снизились на 30% и 18% соответственно, 
различие между группами не значимо. Между 
группами синтеза оксида азота из атмосферного 
воздуха и подачи этого газа из баллонов не было 
обнаружено статистически значимых различий 
в показателях клинического течения раннего по-
слеоперационного периода.

Выполненное исследование не выявило 
статистически значимых различий в риске разви-
тия побочных эффектов ингаляции оксида азота 
после операций на сердце у взрослых паци-
ентов между методами синтеза оксида азота 
из атмосферного воздуха и дозирования этого 
газа из баллонов. Превышение концентрации 
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диоксида азота сверх 2 ppm обнаружено в 1,8% 
случаев использования метода синтеза оксида 
азотаиз атмосферного воздуха и в 5,5% случаев 
при подаче оксида азота из баллонов, различие 
между группами статистически не значимо. В 
исследуемых группах уровень метгемоглобина в 
крови не превышал 5%.

Показано, что у детей с прекапиллярной 
легочной гипертензией после операций на сер-
дце ингаляция оксида азота, синтезированного 
из атмосферного воздуха, позволила снизить 
систолическое давление в легочной артерии на 
33,3%. При использовании метода подачи оксида 
азота из баллонов этот показатель снизился на 
26,7%, статистически значимое различие между 
группами не значимо. При использовании метода 
синтеза оксида азота из атмосферного воздуха 
продолжительность искусственной вентиляции 
легких составила 12 (2; 28) часов, а при примене-
нии метода подачи оксида азота из баллонов – 14 
(12,2; 70,5) часов, различие между группами 
статистически значимо. Другие показатели кли-
нического течения раннего послеоперационного 
периода статистически значимо не различались 
между группами.

Исследование не выявило статистически 
значимых различий в риске развития побочных 
эффектов ингаляции оксида азота после опера-
ций на сердце у детей между методами синтеза 
оксида азота из атмосферного воздуха и его пода-
чи из баллонов. В группе метода синтеза оксида 
азота из атмосферного воздуха не было случаев 
превышения концентрации диоксида азота сверх 
2 ppm, в группе подачи оксида азота из баллонов 
было обнаружено 8,9% таких случаев, различие 
между группами статистически не значимо. В 
исследуемых группах уровень метгемоглобина в 
крови не превышал 5%.

Проведенные исследования показали, что 
у взрослых пациентов и детей с прекапиллярной 
легочной гипертензией после операций на сер-
дце ингаляция оксида азота, полученного мето-
дом синтеза из атмосферного воздуха, не менее 
эффективна и безопасна, чем его ингаляция с 
применением метода подачи оксида азота из 
баллонов. 

паНов и.д. снижение рисков внутри-
госпитальной транспортировки пациентов на 
искусственной вентиляции легких. – ФГБОУ 
ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

установлено, что 83,8% внутригоспитальной 
транспортировки (ВГт) осуществляется в первые 
сутки госпитализации, летальность пациентов с 

«нештатной» ВГт вдвое выше «штатной» (48,8% 
против 25,8%) с отношением шансов OR=2,75; 
(при (95% ДИ [1,3–5,4]) независимо от характера 
нежелательного события (НС), ее лидирующи-
ми триггерами являются факторы персонала, 
оборудования и транспортной среды. В группе 
«нештатной» транспортировки доля случаев с 
факторами пациента составляет 35,5%.

Показано, что факторами риска досуточной 
летальности, которая может быть провоцирова-
на, в том числе, и ВГт, являются сопутствующие 
основному заболеванию ишемическая болезнь 
сердца (r=055), фибрилляция предсердий (r=0,62), 
когнитивный дефицит (r=0,62), злокачественные 
новообразования (r=0,63), выраженность поли-
органной недостаточности (по 4,2±0,15 систе-
мам против 2,3±0,16, p<0,001) и коморбидность 
(индекс коморбидности Чарлсон 9,4±0,5 баллов 
против 5,6±0,5, p<0,001) (все сопоставления ста-
тистически значимы). Гипотермия с чувствитель-
ностью 0,60 и специфичностью 0,95 повышает 
относительный риск смертельного исхода в пер-
вые сутки от момента госпитализации в 8 раз, 
RR=8,37; (при (95% ДИ [4,49–15,5]), тесно корре-
лируя с когнитивными расстройствами (оценкой 
по FOUR<9 баллов (r=0,57)), брадикардией с 
числом сердечных сокращений менее 50 уд. в 
минуту (r=0,49) и гипотонией с систолическим 
артериальным давлением мене 90 мм рт.ст.

Выявлено, что мониторинг пульсоксимет-
рических показателей без учета газового состава 
крови при ВГт на ручной искусственной вентиля-
ции легких дает существенные отклонения дан-
ных (SpO2 95,0±1,3% против 91,2±1,4%, p=0,05), 
что совпадает со снижением paO2 с 90,8±4,4 мм 
рт.ст. до 78,2±3,6 мм рт.ст. (p=0,03) и создает риск 
поздней диагностики гипоксемии.

Обнаружено, что снижение pO2 (p=0,004), 
дефицит бикарбонатов (p<0,001), ацидоз с рос-
том отрицательного значения Ве (p<0,001) и 
сдвиг pH в кислую сторону (p=0,01), приводящие 
к повышению уровня в крови креатинфосфоки-
назы-МВ (p<0,001) и ЛДГ (p<0,001) с лактатом 
сыворотки крови (p<0,003), показывают глубину 
метаболических последствий «нештатной» тран-
спортировки и могут являться факторами риска 
ее развития (все приведенные выше сопоставле-
ния статистически значимы).

Констатировано, что приверженность кли-
ническим рекомендациям по ВГт у анестезиоло-
гов-реаниматологов в среднем составляет 44%. 
Широкое обсуждение рисков развития НС и кри-
тических инцидентов при ВГт повысило компла-
ентность медицинского персонала клиническим 
рекомендациям по ВГт с 44% до 61,4%.
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поНомарев а.а. высокопоточная окси-
генотерапия в лечении ожоговых больных 
с острой дыхательной недостаточностью. – 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр хирургии им. А.В. Вишневского» 
МЗ РФ, Москва.

установлено, что острая паренхиматозная 
дыхательная недостаточность у ожоговых паци-
ентов в стадии токсемии характеризуется нару-
шением легочного газообмена с артериальной 
гипоксемией (РаО2 – 56,7 (54; 58,5) мм рт.ст.), сни-
жением индекса оксигенации (ИО) – 270,7 (266,3; 
279)) и гипокапнией (РаСО2 – 30 (29; 31,4) мм 
рт.ст.). При этом наблюдали тахипноэ (число 
дыхательных движений (ЧДД) – 29 (28; 30) в мин) 
и гипердинамический тип кровообращения (число 
сердечных сокращений (ЧСС) – 116 (111; 123) в 
минуту, среднее артериальное давление  – 114 
(106; 123) мм рт.ст.) носят компенсаторный харак-
тер.

Показано, что применение высокопоточ-
ной и стандартной оксигенотерапии при лече-
нии дыхательной недостаточности у пациентов 
с термическими поражениями лица и головы 
позволяет статистически значимо увеличить зна-
чения оксигенации. На вторые сутки отмечается 
возрастание индекса оксигенации в основной 
группе на 23,1 против 10,1% в группе сравнения 
(р<0,05). При этом нормализация показателей 
PaCO2, гемодинамики, ЧДД на фоне проведения 
высокопоточной оксигенотерапии наступала ста-
тистически значимо быстрее, чем в группе срав-
нения (р<0,05).

Выявлено, что использование высокопоточ-
ной оксигенотерапии приводит к уменьшению час-
тоты инициации искусственной вентиляции легких 
(10,8 против 31,4% в группе сравнения, р<0,05), 
профилактике развития нозокомиальной пнев-
монии (0 против 4 в группе сравнения, р<0,05), 
комфортно переносится пациентами с ожогами 
лица и головы, даже при необходимости прове-
дения респираторной поддержки более 48 часов. 
уровень дыхательного комфорта, оцениваемый 
по визуально-аналоговой шкале в баллах, на 2-е 
сутки исследования вырос до 8,4 (8,1; 9,0) про-
тив 7,1 (6,5; 7,5) в группе контроля (р<0,05), (все 
сопоставления статистически значимы).

Отмечено, что индекс ROX является надеж-
ным инструментом в оценке острой дыхательной 
недостаточности у пациентов с ожогами лица и 
головы при проведении высокопоточной окси-
генотерапии. Снижение данного индекса менее 
4,88 позволяет предположить высокий риск инту-
бации трахеи и инициации искусственной венти-
ляции легких.

Разработан алгоритм респираторной подде-
ржки, основанный на использовании высокопоточ-
ной оксигенотерапии у пациентов с термическими 
поражениями лица и головы, позволяющий в 89,2% 
наблюдений проводить лечение острой дыхатель-
ной недостаточности без эндотрахеальной интуба-
ции и искусственной вентиляции легких.

раутбарт с.а. роль инвазивного мони-
торинга в коррекции гемодинамики при абдо-
минальном сепсисе. – ГБУЗ МО «Московский 
областной научно-исследовательский клиничес-
кий институт им. М.Ф. Владимирского» МЗ РФ.

установлено, что инвазивный мониторинг 
как ранняя диагностическая мера показан боль-
ным с абдоминальным сепсисом при оценке по 
шкале SOFA более 7 баллов и / или с лакта-
темией более 1,6 ммоль/л; при сочетании SOFA 
более 8 баллов и лактатемии более 1,8 ммоль/л, 
что является предиктором смертельного исхо-
да (площадь под ROC-кривой=0,847; (95% ДИ 
[0,738–0,923], p<0,0001), инвазивный мониторинг 
является экстренной мерой.

Показано, что на фоне стандартных кор-
ригирующих мер в течение 4 суток независимым 
предиктором неблагоприятного исхода сепсиса 
является индекс функции сердца (ОШ 0,5797–
0,6242; (95% ДИ [0,3963–0,8479–0,4638–0,8889], 
р=0,005–0,008). Пороговое значение 5,75–5,8 мин1 
предсказывает смертельный исход с чувствитель-
ностью 74–79% и специфичностью 67–74%.

Обращено внимание на то, что в тече-
ние 4 суток целенаправленная инотропная тера-
пия обеспечивает повышение индекса функции 
сердца с 4,7 (4,2–5,3) до 5,7 (4,1–6,4) мин-1 
(p =0,044), при этом оценка по SOFA снижается 
на 2,5 балла (p=0,028) и лактатемия уменьшается 
на 0,5 ммоль/л (p=0,007). На фоне стандартных 
корригирующих мер индекс функции сердца оста-
ется сниженным (4,7 (3,5–5,7)), а оценка по SOFA 
и лактатемия не изменяются (все сопоставления 
статистически значимы).

Выявлено, что применение инвазивного 
мониторинга центральной гемодинамики по раз-
работанному алгоритму (ОШ 2,3715; (95% ДИ 
[1,1107–5,0635], р=0,026) и объем инфузионной 
терапии (ОШ 1,0313; (95% ДИ [1,0073–1,0558; 
р=0,010) ассоциируются с улучшением выживае-
мости больных с абдоминальным сепсисом. При 
использовании инвазивного мониторинга частота 
назначений инотропных препаратов статистичес-
ки значимо возрастает с 16,4 до 39,4% (p=0,004).
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рубцов м.с. гемодинамические эффек-
ты различных вариантов онлайн-гемодиа-
фильтрации у кардиохирургических пациен-
тов с вазоплегическим синдромом и острым 
почечным повреждением. – ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт комплексных про-
блем сердечно-сосудистых заболеваний» МЗ РФ, 
Кемерово.

установлено, что у кардиохирургичес-
ких пациентов с острым повреждением почек 
в послеоперационном периоде, нуждающих-
ся в вазопрессорной терапии, при проведении 
онлайн-гемодиафильтрации с использованием 
гемодиафильтров на основе полиметилметак-
рилата по сравнению с результатами использо-
вания гемофильтров на основе полисульфона 
наблюдались: статистически значимая меньшая 
распространенность интрадиализной гипотензии 
(3% против 47%), абсолютное (0,3 (0,2; 0,5)) и 
относительное (11 (6,2; 14)) увеличение сердеч-
ного индекса, минимальные изменения коэффи-
циента вариации аДсист (0,049 (0,04; 0,07) против 
0,11 (0,08; 0,13) в группе сравнения, р<0,05), что 
было сопряжено со стабилизацией гемодинамики 
и с полным отказом от инфузии норадреналина.

Показано, что у кардиохирургических паци-
ентов с острым повреждением почек в послеопе-
рационном периоде, нуждающихся в вазопрессор-
ной терапии, использование гиперосмолярного 
охлажденного диализата во время онлайн-гемо-
диафильтрации по сравнению с изоосмолярным 
нормотермическим диализатом способствует ста-
тистически значимо меньшей распространеннос-
ти интрадиализной гипотензии (13% против 47%), 
меньшей изменчивости коэффициента вариации 
аДсист (0,056 (0,04; 0,08) против 0,11 (0,08; 0,13) в 
группе сравнения, р<0,05), что было сопряжено с 
достижением целевых предписаний заместитель-
ной почечной терапии.

Получены данные о том, что проведение 
онлайн-гемодиафильтрации с использованием 
гемодиафильтров на основе полисульфона и 
изоосмолярного диализата у кардиохирургичес-
ких пациентов с острым повреждением почек, 
нуждающихся в вазопрессорной терапии, наибо-
лее отрицательно влияет на системную гемо-
динамику и волюметрические параметры, что 
препятствует полноценному достижению целевой 
дозы диализа, ультрафильтрации, достаточному 
уменьшению внесосудистой воды легких (абсо-
лютное изменение индекса внесосудистой воды 
легких (ИВСВЛ) – -0,45 (-1; 0) мл/кг, относитель-
ное изменение ИВСВЛ – -3,6 (-9,1; 0)% в группе 
с использованием полисульфона против абсо-
лютного изменения ИВСВЛ – -3,2(5; -2,3) мл/кг 
и относительного изменения ИВСВЛ – -26 (34; 
-20)% в группе с использованием полиметилмета-
крилата), а также отказу от дальнейшей вазопрес-
сорной поддержки кровообращения.

Констатировано, что онлайн-гемодиафиль-
трация с использованием гемодиафильтров на 
основе полиметилметакрилата и нормотерми-
ческого изоосмолярного диализата является 
оптимальным исследуемым вариантом, посколь-
ку характеризуется минимальным негативным 
влиянием на гемогидродинамический статус у 
кардиохирургических пациентов с острым по-
вреждением почек, получающих вазопрессорную 
поддержку, что обеспечивает достижение необ-
ходимых клинических эффектов заместительной 
почечной терапии.

стацура в.э. ингаляционная анестезия 
и инфузионная терапия при трансплантации 
почки (клинико-экспериментальное исследо-
вание). – ГБУЗ «Научно-исследовательский инс-
титут скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ» Москва.

установлено, что использование десфлю-
рана при трансплантации почки способствует 
более быстрому пробуждению (экстубация через 
5,3 (3; 6) минуты), а также снижению частоты дис-
функции пересаженной почки с наименьшей час-
тотой сеансов заместительной почечной терапии 
в раннем послеоперационном периоде – 22,7% 
(р=0,007, V Крамера=0,42).

При сравнении способов инфузионной 
терапии установлено, что рестриктивная тактика 
инфузионной терапии (менее 1200 мл) явля-
ется оптимальной при трансплантации почки 
и снижает шансы проведения заместительной 
почечной терапии в послеоперационном перио-
де в 1,88 раза; (95% ДИ [1,44; 2,46], V Крамера 
0,428).

Результаты экспериментального исследова-
ния свидетельствуют о том, что избыточная инфу-
зионная терапия (более 25,81 (23,1; 27,16) мл/кг/час, 
более 30% от объема циркулирующей крови (ОЦК) 
приводит макроскопически к отеку почки и выра-
женным изменениям структур нефрона.

В экспериментальном исследовании уста-
новлено, что инфузионная терапия в составе 
0,9% раствора хлорида натрия и 6% раствора 
гидроксиэтилкрахмала в объемах менее 19,95 
(18,18; 21,62) мл/кг/час (менее 20% ОЦК) приво-
дит к минимальным, сопоставимым и обратимым 
морфологическим изменениям в почках.

талызиН а.м. оптимизация анесте-
зиологического пособия при двусторонней 
трансплантации легких. – ГБУЗ «Научно-иссле-
довательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» Москва.

установлено, что применение рестриктив-
ного режима интраоперационной инфузионно-
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трансфузионной терапии (Итт) при трансплан-
тации легких оказывает положительное действие 
на тканевую перфузию, снижая лактатацидоз, 
приводит к нормализации индекса оксигенации 
в послеоперационном периоде, что выражается 
в статистически значимом (p=0,041) его отличии 
на 29% через 48 часов после операции между 
группами. Использование рестриктивного режима 
Итт во время операции позволяет сократить про-
должительность применения искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) в 2,6 раза (p=0,004), снизить 
частоту использования центральной вено-артери-
альной экстракорпоральной мембранной окси-
генации легких (ВаЭКМО) во время операции в 
1,4 раза (р=0,002), сократить длительность его 
применения после операции в 2,3 раза (р=0,034) 
(все сопоставления статистически значимы).

Показано, что интраоперационное приме-
нение ингаляций оксидом азота способствует 
улучшению тканевой перфузии и снижению гипок-
сии, уменьшая лактатацидоз, улучшению вен-
тиляционно-перфузионного соотношения, о чем 
свидетельствует отличие уровня индекса оксиге-
нации у пациентов исследуемой группы на 22,5% 
от такового группы сравнения, а также приводит 
к снижению частоты применения центрального 
ВаЭКМО во время операции в 1,4 раза (р=0,033) 
и после операции в 1,6 раза, продолжительности 
применения ИВЛ в 1,3 раза (р=0,038), длитель-
ности центрального ВаЭКМО в 1,4 раза (р=0,048) 
(все сопоставления статистически значимы).

Мониторинг центральной гемодинами-
ки методами препульмональной и транспуль-
мональной термодилюции позволяет своевре-
менно выявлять и корригировать нарушения, 
возникающие в интраоперационном периоде 
трансплантации легких, о чем свидетельству-
ют снижение общего объема Итт в 1,3 раза у 
больных, которым проводили препульмональную 
и транспульмональную термодилюцию, в отли-
чие от больных со стандартным гемодинамичес-
ким мониторингом, дополненным измерением 
инвазивного артериального (аД) и центрального 
венозного (ЦВД) давления, объема коллоидных 
растворов в 2,2 раза и 1,8 раза соответственно, 
объема кровопотери в 1,4 раза и 1,3 раза, объема 
свежезамороженной плазмы в 1,5 раза и 1,3 раза, 
а также продолжительности ИВЛ на 24,7% и 
38,3% соответственно.

Разработан алгоритм комплексного ане-
стезиологического пособия при трансплантации 
легких, включающий использование мониторинга 
гемодинамики с помощью пре и/или транспуль-
мональной термодилюции и целенаправленной 
стратегии коррекции выявленных нарушений, 
ингаляций оксидом азота, а в случае подключе-
ния центрального ВаЭКМО использование стан-
дартного комплекса гемодинамического мони-
торинга, дополненного измерением инвазивного 

аД и ЦВД, рестриктивной (ограниченной) такти-
ки Итт, использование ингаляционного оксида 
азота. алгоритм позволяет персонализировать 
тактику ведения конкретного пациента в интра-
операционном периоде.

чубчеНко Н.в. акцелеромиографичес-
кая оценка нейромышечного блока, вызванно-
го летучими ингаляционными анестетиками. – 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург.

установлено, что акцелеромиографический 
мониторинг позволяет объективно количествен-
но оценивать глубину нейромышечного блока, 
вызванного ингаляционным анестетиком.

Показано, что при общей ингаляционной 
анестезии по методике VIMA с управлением глу-
биной нейромышечного блока и увеличением 
концентрации севофлурана до значений 1,3–1,7 
минимальной альвеолярной концентрации (МаК) 
уровень мышечной релаксации в диапазоне зна-
чений четырехразрядной стимуляции (TOF) от 70 
(68; 76) до 94 (90; 95)% обеспечивает клинически 
адекватную миорелаксацию для выполнения опе-
ративного вмешательства и проведения респира-
торной поддержки без использования миорелак-
сантов на всех этапах операции и анестезии.

Отмечено, что общая ингаляционная ане-
стезия по методике VIMA с управлением глуби-
ной нейромышечного блока путем увеличения 
концентрации севофлурана до значений 1,3–1,7 
МаК обеспечивает более низкий акцелеромио-
графический уровень миорелаксации без исполь-
зования мышечных релаксантов у пациентов с 
генерализованной миастенией с исходным сни-
жением функции нейромышечного проведения, 
чем у пациентов с нормальной функцией ней-
ромышечного проведения и генерализованной 
миастенией без исходного снижения функции 
нейромышечного проведения. Общая комбини-
рованная анестезия с управлением глубиной 
нейромышечного блока путем увеличения кон-
центрации севофлурана до значений 1,1 МаК 
обеспечивает нейромышечный блок, адекватный 
выполняемому хирургическому вмешательству, 
лишь с использованием миорелаксанта.

Обнаружено, что общая ингаляционная 
анестезия по методике VIMA с управлением глу-
биной нейромышечного блока путем увеличе-
ния концентрации севофлурана до значений, 
соответствующих 1,3–1,7 МаК, сопровождается 
более выраженным угнетением гемодинамики, 
что проявляется более низким уровнем среднего 
артериального давления и более низкой частотой 
сердечных сокращений.

Получены сведения о том, что управление 
нейромышечным проведением с помощью лету-
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чего ингаляционного анестетика предполагает 
акцелеромиографический мониторинг нейромы-
шечного проведения и устранение клинически 

недостаточной миорелаксации увеличением кон-
центрации севофлурана до 1,3–1,7 МаК. 
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детская хирургия

емельяНова в.а. оптимизация хирурги-
ческой тактики при атрезии пищевода с непре-
одолимым диастазом. – ФГБОУ ВО «Тюменский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ.

установлено, что дети, перенесшие удли-
няющие пищевод процедуры, в 3,3 раза доль-
ше находятся на искусственной вентиляции лег-
ких (р=0,03139), в 2,4 раза (р=0,03159) дольше 
получают лечение в отделении реанимации и в 
1,6 раза (р=0,02374) дольше лежат в стационаре 
до выписки (все сопоставления статистически 
значимы). Связано это не с применением мето-
дов удлинения, а имеет причинно-следственную 
связь с массой тела при рождении и сроком ге-
стации. уровень летальности у пациентов, кото-
рым проходимость пищевода восстановлена с 
применением методов удлинения, статистически 
значимо не отличался от таковой в группе паци-
ентов, кому наложен первичный анастомоз без 
удлинения, р=0,1.

Показано, что частота развития ранних 
послеоперационных осложнений у детей, кото-
рым наложен анастомоз с применением методов 
удлинения, статистически значимо не отличается 
от их частоты у детей, которым был наложен 
анастомоз без удлинения сегментов (несостоя-
тельность швов – 5,9%, гастроэзофагальный реф-
люкс – 23,5%, стеноз – 18%, хилоторакс – 17,6%). 
Использование торакоскопии не сопряжено с уве-
личением рисков развития послеоперационных 
осложнений.

Разработан алгоритм, основанный на ком-
плексной оценке исходных и интраоперационных 
данных, при атрезии пищевода с непреодолимым 
диастазом, позволяющий сохранить собственный 
пищевод у 94,1% детей, поступающих с данной 
патологией. у пациентов, которым при первичной 
операции диастаз признан непреодолимым, при-
меняя удлиняющие пищевод методики, возможно 
выполнить пластику пищевода с благоприятным 
исходом.

кульчицкий о.а. диагностика и лече-
ние острой спаечной кишечной непроходимо-
сти у детей. – ФГБОУ ВО «Рязанский государ-
ственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова» МЗ РФ.

На основании анамнеза, клинической кар-
тины, лабораторных и инструментальных мето-
дов обследования разработаны и патогенети-
чески обоснованы три стадии острой спаечной 
кишечной непроходимости у детей: I – компенси-
рованная, II – субкомпенсированная и III – деком-
пенсированная.

установлено, что уровень лактата в крови 
и значения маркеров эндотоксикоза (молекулы 
средней массы, лейкоцитарный индекс интокси-
кации, циркулирующие иммунные комплексы, 
аланиновая аминотрансфераза, аспарагиновая 
аминотрансфераза) являются объективными 
критериями стадий острой спаечной кишечной 
непроходимости у детей. уровень лактата в крови 
более 2,6 ммоль/л служит фактором диагностики 
ишемии кишки при острой спаечной кишечной 
непроходимости у детей.

Показано, что глубина и распространен-
ность деструктивных изменений стенки тонкой 
кишки в проксимальном и дистальном направле-
нии от зоны некроза в раннем детском возрасте в 
2 раза меньше, чем у взрослых.

Разработан алгоритм диагностики при ост-
рой спаечной кишечной непроходимости у детей, 
позволяющий выбрать оптимальную тактику 
лечения в зависимости от стадии, уменьшить 
частоту осложнений в 2 раза (с 36,5 до 18,8%), в 
том числе и некроза кишки (с 28,8 до 16,2%).

куркиН а.м. механизмы формирова-
ния острой и рецидивирующей кривошеи 
у детей. – ФГБОУ ВО «Астраханский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

Дана оценка клинико-эпидемиологическим 
показателям острой и рецидивирующей криво-
шеи в астрахани и астраханской области, кото-
рые на момент завершения исследования свиде-
тельствуют о стабильном росте заболеваемости 
на протяжении 20 лет с ежегодным увеличением 
в среднем на 2%. Распространенность синдрома 
острой кривошеи составила 17,4% среди общего 
количества детей, обратившихся в стационар, что 
подтверждает необходимость более пристального 
внимания к данной патологии. Рецидивы острой 
кривошеи составили до 3% от общего количества 
детей с изучаемой патологией, что превышает 
численность предшествующего десятилетия на 
48%. Выявлено сочетание рецидивирующей кри-
вошеи с симптомами недифференцированной 
системной дисплазии скелета, а также с консти-
туциональными особенностями детей.

Показано, что в механизмах формирования 
рецидивирующей кривошеи у детей значитель-
ную роль играют диспластические изменения 
структуры, формы и размеров CI–CII позвонков, 
что подтверждается современными методами 
лучевой диагностики, показавшими гипоплазию и 
нарушение темпов роста ядра окостенения (осси-
фикации) зубовидного отростка СII и гипоплазии 
задней дужки СI позвонка в изучаемой группе у 
82% детей.
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Проведено изучение термограмм протеонов 
плазмы детей с данной патологией, выявившее 
информативность температурных показателей и 
возможность использования их с диагностической 
и прогностической целью. Дифференциальная 
сканирующая калориметрия (DSC-анализ) плаз-
мы у детей, больных кривошеей, выявила зна-
чительные изменения в термограмме, которые 
касаются в первую очередь сдвига температур-
ных максимумов.

Констатировано, что системная дисплазия 
соединительной ткани является важным факто-
ром в механизмах формирования рецидивиру-
ющей дисплазии у детей, что подтверждается 
современными кинезиометрическими исследова-
ниями, выявляющими скрытые нарушения объе-
ма движений и разбалансированность походки. 
Применение методики захвата движения motion 
capture позволило получить отличительные био-
механические характеристики походки у детей с 
нарушениями функционирования шейного отдела 
позвоночника.

Выполнен анализ анкетирования родите-
лей в группах детей с острой и рецидивирующей 
кривошеей, позволивший выявить фактор ран-
ней вертикализации и использования вспомо-
гательных средств для транспортировки детей 
как составляющий в механизме формирования 
рецидивирующей кривошеи. Это определяет воз-
можные мероприятия по профилактике острой и 
рецидивирующей кривошеи у детей: распростра-
нение в службе поликлинического звена сведе-
ний о необходимости дополнительных методов 
обследования детей с системной дисплазией 
соединительной ткани, а также дополнительных 
методов фиксации при длительной транспорти-
ровке детей.

рзаева к.а. оптимизация хирургическо-
го лечения коарктации аорты у новорожден-
ных в критическом состоянии. – ФГБУ «НМИЦ 
им. акад. Е.Н. Мешалкина» МЗ РФ, Новосибирск.

установлено, что паллиативное стентиро-
вание критической коарктации аорты (как первый 

этап комбинированной коррекции порока) сопро-
вождается меньшей летальностью в госпиталь-
ном периоде в сравнении с первичной хирурги-
ческой коррекцией (10% против 55,5%, p=0,048). 
Полиорганная недостаточность в раннем после-
операционном периоде является независимым 
фактором риска (ОР 102; (95% ДИ [3,5–295], 
p<0,01) смертельного исхода (статистически зна-
чимо в обоих случаях).

Показано, что пациенты с критической 
коарктацией аорты после первичной хирурги-
ческой коррекции имеют более высокую часто-
ту возникновения ранних послеоперационных 
осложнений в сравнении с паллиативным стен-
тированием (первым этапом комбинированной 
коррекции порока) (80% против 40%, p=0,02, ста-
тистически значимо).

Выявлено, что единственным фактором 
риска полиорганной недостаточности (ОР 22,8; 
(95% ДИ [4,1–302], p=0,03) и//или острой почеч-
ной недостаточности (ОР 17,6; (95% ДИ [1,3–238], 
p=0,02) является первичная хирургическая кор-
рекция порока. Операции в условиях искусствен-
ного кровообращения являются основным фак-
тором риска развития абдоминального синдрома 
(ОР 19; (95% ДИ [4,8–280], p=0,01).

Отмечено, что отдаленные осложнения не 
отличаются между группами и имеют равную час-
тоту возникновения, p>0,99.

указано, что факторами риска развития 
рекоарктации являются дети с массой тела менее 
2,9 кг (ОР 0,035; (95% ДИ [0,001–0,92], р=0,045) и 
пациенты с поздней радикальной коррекцией в 
группе паллиативного стентирования перешей-
ка аорты (ОР 108; (95% ДИ [32–360], р=0,014). 
Факторами риска артериальной гипертензии 
являются фиброэластозэндокарда (ОР 12,7; (95% 
ДИ [1,7–33,7], p=0,021), возраст пациента на 
момент операции (ОР 1,04; (95% ДИ [1,01–1,09]) и 
метод хирургической коррекции – аортопластика 
заплатой из легочного гомографта (ОР 15; (95% 
ДИ [2,1–54], p=0,019).
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Неотложная кардиология

аракеляН м.г. механизмы аритмогене-
за и клинико-инструментальные предикторы 
развития тромбоэмболических осложнений у 
больных с фибрилляцией предсердий без 
сопутствующей кардиальной патологии. – 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ, Москва.

Получены корреляционные связи между 
биохимическими маркерами фиброза (ММР-9, 
TIMP-1) и данными магнитно-резонансной томо-
графии (МРт) с отсроченным контрастированием 
(толщина эпикардиальной жировой ткани (Эжт) 
по передней стенке левого желудочка (Лж)) с 
максимальной силой в группе пациентов с изоли-
рованной фибрилляцией предсердий (ФП), что, 
возможно, свидетельствует о паракринном вли-
янии Эжт на миокард предсердий больных с 
неклапанной формой ФП.

Выявлены корреляционные связи у боль-
ных с ФП и нормальными и пограничными раз-
мерами левого предсердия (ЛП), которые могут 
свидетельствовать об этиологической роли Эжт 
в развитии ФП у больных без сопутствующей ише-
мической болезни сердца (ИбС) и его клапанной 
патологии.

установлено, что уменьшение значения 
показателя максимального сегментарного стрей-
на, ассоциированное с повышением уровня мар-
керов фиброза является признаком предсердной 
кардиомиопатии, развивающейся даже у больных 
с нормальными или незначительно увеличенными 
размерами ЛП у больных с ФП без сопутствующей 
кардиальной патологии.

Выявлено, что снижение пиковой скорости 
кровотока в ушке левого предсердия (уЛП) менее 
30 см/с и наличие феномена спонтанного кон-
трастирования в полости ЛП по данным чреспи-
щеводной эхокардиографии, а также III морфо-
логический тип ушка по данным компьютерной 
томографии являются дополнительными инстру-
ментальными факторами риска формирования 
тромбоза в уЛП и развития тромбоэмболических 
(тЭ) осложнений у больных с ФП.

Констатировано, что у больных с ФП без 
сопутствующей клапанной патологии и ИбС нали-
чие избыточной массы тела (более 97 кг), пос-
тоянная форма ФП, 5 баллов и более по шкале 
CHADS2-VASc и возраст более 65 лет ассоци-
ируются с высокой вероятностью развития тЭ 
событий.

астраХаНцева и.д. влияние инъекцион-
ного метопролола на фоне высокодозной терапии 
аторвастатином на некоторые маркеры постин-
фарктного ремоделирования левого желудочка. – 
ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр 
Институт цитологии и генетики СО РАН», 
НИИ терапии и профилактической медицины – 
филиал ФГБНУ «Федеральный исследователь-
ский центр Институт цитологии и генетики 
СО РАН» и БУ ВО «Сургутский государствен-
ный университет», Новосибирск, Сургут.

установлено, что применение однократной 
инъекции внутривенного метопролола перед чрес-
кожным коронарным вмешательством в острой 
фазе инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST 
на фоне высокодозной терапии аторвастатином 
(80 мг/сут) на протяжении одного месяца способ-
ствует уменьшению выраженности эхокардиогра-
фических проявлений постинфарктного ремоде-
лирования левого желудочка (Лж) через один 
месяц после индексного события. Частота дила-
тации Лж, определенной в динамике по индексу 
конечно-диастолического объема, снизилась на 
15% (р=0,0292); частота систолической дисфунк-
ции Лж, определенной в динамике по индексу 
конечно-систолического объема, снизилась на 
35% (р<0,0001); частота систолической дисфунк-
ции Лж, определенной по фракции выброса, сни-
зилась на 16% (p=0,0005) (статистически значимо 
во всех случаях).

Показано, что применение однократной 
инъекции внутривенного метопролола перед чрес-
кожным коронарным вмешательством на фоне 
высокодозной терапии аторвастатином (80 мг/сут) 
на протяжении одного месяца после индексного 
события связано с уменьшением частоты симп-
томной на 32% (р=0,0240) и застойной – на 8% 
(р=0,0268) сердечной недостаточности, а также 
стабильной стенокардии на уровне II и III функ-
циональных классов на 14% (р=0,0432) в пост-
инфарктном периоде (статистически значимо во 
всех случаях).

Обнаружено, что применение однократной 
инъекции внутривенного метопролола перед чрес-
кожным коронарным вмешательством на фоне 
высокодозной терапии аторвастатином (80 мг/сут) 
на протяжении одного месяца после индексного 
события ассоциировано со снижением частоты 
жизнеопасных нарушений ритма сердца (пароксиз-
мы фибрилляции предсердий, частая желудочко-
вая экстрасистолия, эпизоды неустойчивой желу-
дочковой тахикардии) в постинфарктном периоде 
на 12% (р=0,0332, статистически значимо).

Выявлено, что применение однократной 
инъекции внутривенного метопролола перед чрес-
кожным коронарным вмешательством на фоне 
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высокодозной терапии аторвастатином (80 мг/сут) 
на протяжении одного месяца статистически зна-
чимо определяет снижение уровней биохимичес-
ких маркеров постинфарктного ремоделирования 
Лж (высокочувствительный тропонин т, высоко-
чувствительный С-реактивный белок, аминотер-
минальный фрагмент предшественника мозгово-
го натрийуретического пептида) через одни сутки 
(р<0,001) и через один месяц (р<0,0001), а также 
сохранение скорости клубочковой фильтрации.

ваН чжэмиН. острый коронарный син-
дром у больных сахарным диабетом. – ФГБОУ 
ВО «Северо-Западный государственный меди-
цинский университет им. И.И. Мечникова» МЗ 
РФ, Санкт-Петербург.

установлено, что у больных сахарным 
диабетом (СД) молодого и среднего возраста с 
передними инфарктами миокарда (ИМ) частота 
многососудистого атеросклеротического пораже-
ния коронарных артерий (Ка) достигает 65,7%, с 
непередними ИМ – 85,4%. у больных без диабета 
эти показатели составляют 33,9% и 54,2% соответ-
ственно.

Показано, что 65,8% больных СД с ИМ 
в первые сутки после чрескожного коронарно-
го вмешательства (ЧКВ) фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (Лж) не превышала 45%, из них 
у 18,4% ФВ была менее 40%. Спустя 12 месяцев 
уже 34,2% пациентов данной категории имели ФВ 
Лж менее 40%.

Отмечено, что у 24,3% больных без диабета 
в остром периоде ИМ ФВ Лж не превышала 45%, 
из них у 7% больных ФВ была менее 40%. Спустя 
12 месяцев у 8,7% из этих пациентов ФВ Лж была 
менее 40%.

Выявлено, что при сроках наблюдения до 
12 месяцев у 57,1% больных СД с передним ИМ 
и у 36,6% с непередним ИМ имело место небла-
гоприятное ремоделирование Лж с увеличени-
ем исходных индексов конечного систолического 
объема на 29–30% и конечного диастолического 
объема на 23–35%.

Продемонстрировано, что при умеренно 
сниженной и (или) низкой ФВ Лж у больных ИМ с 
СД и без диабета уровень в крови N-терминаль-
ного фрагмента мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) изменяется однонаправлен-
но, оставаясь существенно повышенным через 
12 месяцев. При сохраненной ФВ Лж уровень 
NT-proBNP у всех пациентов через 12 месяцев 
приближается к нормальному.

у больных СД с ИМ выявлена положитель-
ная корреляционная зависимость между пока-
зателями NT-proBNP, взятыми в первые сутки 
после ЧКВ, и частотой желудочковых экстрасис-
толий высоких градаций, длительностью ишемии 
и индексом ишемии через 12 месяцев.

Констатировано, что содержание в сыво-
ротке крови NT-proBNP более 830 пг/мл у боль-
ных СД с ИМ после ЧКВ является предиктором 
неблагоприятного ремоделирования Лж через 
12 месяцев с чувствительностью 85%; предикция 
желудочковой экстрасистолии высоких градаций 
при уровне NT-proBNP более 898 пг/мл осущест-
вляется с чувствительностью 100%.

 
велиева руФаНа мамед кызы. 

оценка и профилактика риска ишемических 
и геморрагических событий у пациентов с 
инфарктом миокарда на различных этапах 
лечения. – ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний», Кемерово.

установлено, что несмотря на высокую час-
тоту выполнения реваскуляризирующих проце-
дур и наличие рекомендованных подходов меди-
каментозного управления риска ишемический 
событий у пациентов с инфарктом миокарда 
сохраняется высокая частота неблагоприятных 
событий: на госпитальном этапе лечения в 14,7% 
случаев развивается смертельный исход, в 8,9% 
случаев – кровотечения; в течение последующих 
месяцев наблюдения дополнительно развивают-
ся: на 6-м месяце – смертельные исходы в 6,9% 
случаев, кровотечения – в 16,5%; на 12-м меся-
це – смертельные исходы в 9,6% случаев, кро-
вотечения – в 15% случаев; на этапе 18 месяцев 
наблюдения – смертельные исходы в 6,3% случа-
ев, а кровотечения – в 7,8% случаев. Суммарно 
в течение 18 месяцев после выписки пациента 
с диагнозом инфаркта миокарда из стационара 
частота смертельных исходов составляет 22,8%, 
а частота всех кровотечений – 39,4%.

Показано, что при выписке из стационара 
двойную антитромбоцитарную терапию проводят 
у 86,5% пациентов с инфарктом миокарда; к 6-му 
месяцу наблюдения ее продолжают 66,6% паци-
ентов, а к исходу 12 месяцев наблюдения – 61% 
больных. На этапе 18 месяцев наблюдения всего 
лишь 17% больных продолжают прием двойной 
антитромбоцитарной терапии, однако в 100% 
случаев по причине повторных эпизодов острого 
коронарного синдрома или плановых чрескожных 
коронарных вмешательств возможность планово-
го пролонгирования двойной антитромбоцитарной 
терапии после 12 месяцев ее приема по причине 
сохраняющегося высокого ишемического риска не 
применяется.

Обнаружено, что основные шкалы риско-
метрии у пациентов с инфарктом миокарда 
эффективны в прогнозировании как ишемичес-
ких, так и геморрагических событий. На госпи-
тальном этапе высокий балл (более 25) при 
поступлении пациента с инфарктом миокарда по 
шкале PRECISE-DAPT позволяет прогнозировать 
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развитие смерти (р=0,000004) и любых кровотече-
ний (р=0,00006); высокий балл по шкале GRACE 
(более 140) эффективно прогнозирует риск смер-
ти (р=0,001); высокий балл по шкале CRUSADE 
(более 40) эффективно прогнозирует развитие 
смерти (р=0,002) и любых кровотечений (р=0,001) 
(все сравнения статистически значимы).

Отмечено со статистической значимостью, 
что в течение 18 месяцев наблюдения исходно 
определенный высокий балл по шкале PRECISE-
DAPT эффективно прогнозирует риск смерти и 
комбинированной ишемической конечной точки 
(р<0,001), а также частоту развития любых кро-
вотечений (р=0,005); высокий исходный балл по 
шкале GRACE наиболее эффективен в отношении 
прогнозирования риска смерти (р=0,001) и наступ-
ления комбинированной конечной точки (р=0,001); 
высокий исходный балл по шкале CRUSADE 
эффективен в отношении прогноза риска разви-
тия смерти (р<0,001), повторного инфаркта мио-
карда (р<0,001), любого кровотечения (р=0,006). 
При этом максимальным исходным количеством 
баллов (р<0,001) по шкалам PRECISE-DAPT и 
GRACE характеризовались пациенты с назна-
ченной монотерапией антиагрегантом в течение 
12 месяцев после инфаркта миокарда, эти же 
пациенты характеризовались максимальной час-
тотой смертельных исходов.

Выявлены предикторы развития неблаго-
приятного исхода на госпитальном этапе у паци-
ентов с инфарктом миокарда. Для ишемичес-
ких событий это: значения шкал PRECISE-DAPT 
более 28,9 балла, GRACE более 163 баллов, 
класс острой сердечной недостаточности по Killip 
более II, циркулярная или задняя с захватом пра-
вого желудочка локализация инфаркта миокарда. 
Для геморрагических событий: балл по шкале 
PRECISE-DAPT более 32,9 балла, класс острой 
сердечной недостаточности по Killip более II, 
гипергликемия более 6,8 ммоль/л, циркулярная 
или задняя с захватом правого желудочка лока-
лизация инфаркта миокарда, имплантация стента 
с лекарственным покрытием.

Выявлены предикторы развития неблаго-
приятного исхода в течение 18 месяцев у паци-
ентов с инфарктом миокарда. Для ишемических 
событий это: исходные значения баллов по шка-
лам PRECISE-DAPT более 24 и GRACE более 
166 баллов, а также фракции выброса левого 
желудочка по Симпсону менее 40%. Для геморра-
гических событий: значение по шкале PRECISE-
DAPT более 33,8 балла, наличие атероскле-
ротического заболевания нижних конечностей, 
прием препаратов сульфонилмочевины, а также 
непроведение реваскуляризации на госпиталь-
ном этапе.

гаврилко а.д. Нефропротективный 
эффект статинов у больных инфарктом мио-
карда с подъемами st при инвазивной страте-
гии лечения. – ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что при инвазивном лече-
нии больных острым инфарктом миокарда (ИМ) 
частота острого повреждения почек (ОПП) через 
48 часов госпитализации в зависимости от диа-
гностических критериев составляет 17,6% по кри-
териям KDIGO и 24,4% – по критериям контраст-
индуцированной нефропатии (КИН); при этом 
первая стадия ОПП является доминирующей – 
83,8% всех случаев ОПП по критериям KDIGO.

Показано, что развитие ОПП у больных ИМ 
с подъемом сегмента ST (ИМпST) независимо от 
критериев диагностики ассоциируется с много-
кратным повышением риска госпитальной смерти 
вследствие сердечных причин. ОПП, выявляемое 
по критериям KDIGO, с большей специфичностью 
(85,1%) и диагностической ценностью (82,3%) 
предопределяет смертельные исходы в сравне-
нии с повреждением почек по критериям КИН 
(соответственно 77,6% и 76,1%). Отрицательная 
прогностическая значимость является высокой в 
обоих случаях: 96,8% (KDIGO) и 96,2% (КИН).

Отмечено, что пациенты с отсутствующим/
замедленным кровотоком (феномен «no/slow-
reflow») после имплантации стента имеют риск 
ОПП (KDIGO) в 6 раз выше по отношению к 
случаям с полным восстановлением кровотока в 
инфаркт-связанной коронарной артерии (ОШ 6,0 
[95%ДИ 1,25–28,9]; р=0,043, статистически значи-
мо).

Обнаружено, что независимыми предик-
торами ОПП, диагностируемого по критериям 
KDIGO, являются уровень систолического артери-
ального давления при поступлении, масса тела, 
пиковые значения активности МВ-фракции креа-
тинфосфокиназы, а также класс тяжести острой 
сердечной недостаточности (Killip) и значение 
фракции выброса левого желудочка при госпи-
тализации. В последнем случае характер связи 
является отрицательным.

Выявлено, что у больных острым ИМпST 
назначение 80 мг аторвастатина непосредственно 
перед выполнением коронарной ангиографии / 
чрескожного коронарного вмешательства (КаГ/
ЧКВ) статистически значимо снижает риск ОПП 
(при использовании более «мягких» критериев 
КИН) по отношению к «стандартной» статиноте-
рапии (ОШ 0,36 [95%ДИ 0,16–0,85; р=0,016).

Подчеркнуто, что раннее назначение 80 мг 
аторвастатина перед выполнением КаГ/ЧКВ 
сопровождается позитивными изменениями дина-
мики суррогатных маркеров ОПП – меньшими зна-
чениями повышения уровня в крови сывороточно-
го креатинина и снижения скорости клубочковой 



5 1

фильтрации в период госпитального наблюдения 
больных ИМпST.

Констатировано, что раннее назначение 
80 мг аторвастатина перед выполнением инвазив-
ных вмешательств повышает вероятность «раз-
решения» развившихся случаев ОПП к 7-м суткам 
наблюдения больных ИМпST (ОШ 1,92; (95% ДИ 
[1,04–3,56]; р=0,037, статистически значимо).

демчук о.в. прогностическое значе-
ние острого повреждения почек у пациен-
тов с инфарктом миокарда и чрескожными 
коронарными вмешательствами. – ФГБОУ ВО 
«Алтайский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ, Барнаул.

установлено, что уровни в крови молекулы 
КИМ-1 (Kidney Injury Моlесulе-1) и интерлейки-
на-18 (ИЛ-18) у пациентов с острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) и острым почечным повреждени-
ем (ОПП) исходно превышали соответствующие 
значения перед выпиской (КИМ-1 – 2211,3±123,2 и 
985,5±58,5, р<0,001, ИЛ-18 – 150,0±10,4 и 75,4±4,9 
пг/мл, р<0,001, статистически значимо в обоих 
случаях) и показатели группы с нормальной фун-
кцией почек (КИМ-1 – 2211±123,2 и 1153,9±95,8, 
р<0,001; ИЛ-18 – 150,0±10,4 и 97±8,3, пг/мл, 
р<0,001, статистически значимо в обоих случаях); 
концентрация ИЛ-18 у пациентов с ОПП, имею-
щих артериальную гипертензию, была выше, чем 
в группе сравнения как при поступлении, так и при 
выписке (169,1±12,4 и 81,8±9,1, р<0,001 и 82,7±5,8 
и 49,2±5,6 пг/мл соответственно, р<0,001, стати-
стически значимо в обоих случаях).

Показано, что показатель КИМ-1 при поступ-
лении и выписке и ИЛ-18 при поступлении у боль-
ных, имеющих индекс массы тела (ИМт) более 
25 кг/м2, был статистически значимо выше, чем 
у лиц с нормальным ИМт (КИМ-1 – 2328±172,3 и 
2092±176,3 пг/мл, р<0,001, и 1065±88,4 и 905±76,4 
пг/мл, р<0,001, соответственно; ИЛ-18 – 164±16,5 
и 136±12,6, пг/мл, р=0,011, статистически значимо 
во всех случаях) и не различались в зависимос-
ти от выраженности коронарного атеросклероза 
и наличия острой сердечной недостаточности 
(ОСН).

Выявлена взаимосвязь показателя КИМ-1 
с уровнем в крови тропонина I, мозгового натрий-
уретического гормона (NtproBNP) (r=0,21; p=0,022 и 
r=0,29; p=0,031 соответственно) и уровнем в крови 
креатинина (r=0,21; p=0,015), скорости клубочко-
вой фильтрации с NtproBNP (r=-0,22; p=0,015), зна-
чений ИЛ-8 с уровнем в крови NtproBNP (r=0,18; 
p=0,045), а микроальбуминурии – с уровнем тро-
понина I и СРб (r=0,20; p=0,048 и r=0,29; p=0,001 
соответственно, статистически значимо во всех 
случаях).

Отмечено, что пациенты с ОИМ и ОПП в 
течение индексной госпитализации чаще, чем 

больные с нормальной функцией почек, имели 
ОСН Killip II стадии, кардиогенный шок, фибрил-
ляцию желудочков, пароксизмы фибрилляции 
предсердий и рецидивы ИМ; в течение 6 месяцев 
наблюдения нестабильная стенокардия диагнос-
тирована у 17 пациентов (13,8%) группы с ОПП 
и у 3 (4,2%) без ОПП, р=0,036, через год – у 
26 пациентов (21,1%) группы с ОПП и у 5 (7,1%), 
не имеющих ОПП в анамнезе, р=0,010; повтор-
ный инфаркт миокарда и прогрессирование хро-
нической сердечной недостаточности через год 
имели 19 (15,4%) и 2 (2,8%), р=0,006, 20 (16,2%) 
и 3 (4,2%), р=0,013, больных соответственно (ста-
тистически значимо во всех случаях).

Констатировано, что прогрессирование 
почечной дисфункции в течение года наблю-
далось в 5 раз чаще у пациентов с ИМ и ОПП: 
хроническая болезнь почек (ХбП) С2 диагнос-
тирована у 49 пациентов (39,8%) первой группы 
и у 16 (22,8%) – второй, р=0,01; ХбП С3а и С3б 
стадии – у 34 (27,6%), р<0,001, и 19 пациентов 
(15,4%), р=0,002, соответственно (статистически 
значимо во всех случаях), ХбП С4 стадии выяв-
лена у 4 больных (3,2%) группы с ОИМ и ОПП в 
раннем постинфарктном периоде.

По результатам регрессионного анализа 
определена совокупность факторов, влияющих 
на риск развития повторных сердечно-сосудистых 
событий (ССС) у пациентов с ОИМ и ОПП: ИМт 
более 25 кг/м2, уровень в крови СРб, КИМ-1, тро-
понина I и наличие ИМ в анамнезе; на риск раз-
вития ХбП в течение года от индексного события: 
возраст, уровень тропонина I и среднего артери-
ального давления; полученная совокупность фак-
торов позволяет прогнозировать развитие повтор-
ных эпизодов ССС с вероятностью 53%, а ХбП – с 
вероятностью 86,1%.

дороФеева Ю.а. диагностика и лече-
ние пациентов с фибрилляцией предсердий 
до и после острого коронарного синдрома. – 
ФГБОУ ВО «Кировский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ.

установлено, что для пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (ФП), впоследствии госпи-
тализированных по поводу острого коронарного 
синдрома (ОКС), характерен высокий уровень 
полиморбидности, высокий или очень высокий 
кардиоваскулярный риск, низкое качество тера-
пии основного и сопутствующих заболеваний 
согласно национальным клиническим рекомен-
дациям и критериям EURO-FORTA, особенно 
низкое качество антитромботической терапии 
(антикоагулянты получали только 34,29% паци-
ентов) и недостаточный контроль эффективности 
и безопасности проводимого лечения на догоспи-
тальном этапе.
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Показано, что пациенты с ФП и ОКС толь-
ко в 23,93% случаев были госпитализированы в 
лечебно-профилактические учреждения с воз-
можностью проведения коронароангиографии, 
при этом они редко получали чрезкожное коро-
нарное вмешательство (9,82%) и шунтирование 
(1,23%), диагностические исследования и меди-
каментозная терапия на I и II этапах в основном 
соответствовали клиническим рекомендациям, 
хотя у пациентов пожилого и старческого возрас-
та согласно критериям EURO-FORTA были выяв-
лены некоторые несоответствия.

Отмечено, что диспансерное наблюдение 
и медикаментозная терапия в период III этапа 
кардиореабилитации были низкого качества: 
гиполипидемическую терапию в соответствии с 
клиническими рекомендациями получали только 
25,15% пациентов, антитромботическая терапия 
соответствовала клиническим рекомендациям 
только у 9,20%. Приверженность пациентов к 
рекомендованной терапии в период III этапа кар-
диореабилитации была низкой: 48,47% пациентов 
были не привержены лечению, а 28,22% – недо-
статочно привержены.

Выявлено, что в течение 12 месяцев качес-
тво терапии прогрессивно снижалось и согласно 
самооценке здоровья в период III этапа кардио-
реабилитации 54,6% пациентов отмечали ухуд-
шение самочувствия, 53,99% были повторно гос-
питализированы, летальность в течение III этапа 
кардиореабилитации составила 7,98%.

Констатировано, что у пациентов с ФП, 
перенесших ОКС, наблюдался высокий уровень 
общей летальности (31,90%) за 6 лет после 
окончания III этапа реабилитации. Наиболее зна-
чимыми факторами, которые ассоциировались с 
летальностью, являлись: тяжелая степень поли-
морбидности (более 5 баллов Чарлсон), сахар-
ный диабет 2-го типа, перенесенный COVID-19 у 
невакцинированных пациентов, повторные сер-
дечно-сосудистые события в целом и в частности 
тромбоэмболические осложнения и госпитали-
зации по поводу декомпенсации хронической 
сердечной недостаточности. Прием оральных 
антикоагулянтов в целом и, в частности, прямых 
оральных антикоагулянтов ассоциировались со 
снижением риска смертельного исхода.

дуХиН о.а. влияние тромбоцитарного 
и плазменного звеньев гемостаза на состоя-
ние инфаркт-связанной артерии и отдаленное 
течение заболевания у пациентов с острым 
инфарктом миокарда. – ФГБОУ ВО «Московский 
государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ. 

установлено, что пациенты с острым инфар-
ктом миокарда и кровотоком TIMI0-1 по инфаркт-
связанной артерии характеризуются более интен-

сивными процессами тромбообразования (более 
коротким временем начала свертывания крови, 
большим размером тромба и его плотностью) и 
агрегации тромбоцитов (индуцированной арахи-
доновой кислотой и аденозиндифосфатом) по 
сравнению с пациентами с кровотоком TIMI2-3.

Показано, что пациенты с острым инфар-
ктом миокарда и кровотоком TIMI0-1 по инфаркт-
связанной артерии характеризуются меньшей 
функциональной активностью эндотелия по срав-
нению с пациентами с кровотоком TIMI2-3.

Отмечено, что совместное использование 
двух прикроватных методик оценки гемостаза 
(агрегация тромбоцитов, индуцированная арахи-
доновой кислотой и время начала свертывания 
крови) позволяют с высокой долей вероятности 
(чувствительность 76%, специфичность 71%) оце-
нить состояние кровотока в инфаркт-связанной 
артерии независимо от наличия подъема сегмен-
та ST на электрокардиограмме.

Выявлено, что пациенты с инфарктом мио-
карда и кровотоком TIMI0-1 по инфаркт-связанной 
артерии во время индексного события в отдален-
ном периоде заболевания характеризуются более 
интенсивным тромбообразованием (скоростью 
роста сгустка) и меньшей функциональной актив-
ностью эндотелия по сравнению с пациентами с 
кровотоком TIMI2-3.

Подчеркнуто, что пациенты с острым инфар-
ктом миокарда и кровотоком TIMI0-1 по инфаркт-
связанной артерии характеризуются более высо-
кой частотой наступления первичной конечной 
точки, являющейся совокупностью внутригоспи-
тальных осложнений заболевания, по сравнению 
с пациентами с кровотоком TIMI2-3.

Констатировано, что у пациентов с инфар-
ктом миокарда и кровотоком TIMI2-3 в инфаркт-
связанной артерии отмечается более высокая 
частота развития геморрагических осложнений в 
отдаленном периоде по сравнению с пациентами 
с кровотоком TIMI0-1 в инфаркт-связанной арте-
рии.

квасова о.г. влияние состояния сосу-
дистого русла на течение постинфарктного 
периода у больных с острым инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST. – ФГБОУ ВО 
«Пензенский государственный университет».

установлено, что неблагоприятное ремо-
делирование левого желудочка при первичном 
инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST, 
встречающееся в 50,4% случаев, сопровождает-
ся нарушением левожелудочково-артериального 
взаимодействия, ухудшением качества жизни, 
высокой частотой патологических значений в 
крови мозгового натрийуретического пептида, 
нарушением функциональной способности почек 
на протяжении 48 недель наблюдения, что отли-
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чает его от медленно прогрессирующего ремоде-
лирования левого желудочка.

Показано, что неблагоприятное постин-
фарктное ремоделирование левого желудочка 
ассоциировано с высоким риском сердечно-сосу-
дистых событий в течение 48 недель после ост-
рого инфаркта миокарда с подъемом сегмента 
ST – 30% против 5% у пациентов с медленно про-
грессирующим ремоделированием сердца (ОШ 
8,5; (95% ДИ [2,4–30,5; р=0,001]).

у больных инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST в острой стадии заболева-
ния диагностирована умеренная корреляционная 
взаимосвязь между показателями левожелудоч-
ково-артериального сопряжения и объемными 
параметрами сердца, структурно-функциональ-
ными характеристиками общих сонных артерий, 
слабая – с показателями аортального давления и 
каротидно-феморальной скорости распростране-
ния пульсовой волны. увеличение уровня в крови 
мозгового натрийуретического пептида связано с 
нарастанием конечного систолического объема, 
а также со снижением фракции выброса, цент-
рального (аортального) и локального давления в 
общих сонных артериях.

Отмечено, что при однофакторном анали-
зе факторами риска неблагоприятного постин-
фарктного ремоделирования сердца являются: 
окружность талии, уровень в крови мозгового 
натрийуретического пептида, индекс конечного 
систолического объема, фракция выброса, лево-
желудочковый эластанс, в том числе приведенный 
к площади поверхности тела; индекс левожелу-
дочково-артериального сопряжения и локальное 
систолическое давление в общих сонных арте-
риях.

Разработана многофакторная модель про-
гнозирования различных вариантов постинфарк-
тного ремоделирования левого желудочка на 
7–9-е сутки от инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST, которая включает следующие пре-
дикторы: окружность талии, уровень в крови моз-
гового натрийуретического пептида и левожелу-
дочково-артериальное сопряжение.

Констатировано, что стабилизация липо-
протеинов низкой плотности на целевом уровне 
в течение 48 недель после инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST ассоциирована с бла-
гоприятным регрессом артериального эластанса 
на 7,7–9,4% (р<0,05), что отражает улучшение 
системного артериального комплаенса и умень-
шение общего периферического сосудистого 
сопротивления. Восстановление эндотелиальной 
функции выражается в уменьшении частоты отри-
цательной реакции с 32 до 12% и увеличении 
положительной реакции плечевой артерии с 61 до 
85% в ответ на реактивную гиперемию (р<0,05). 
Частичное достижение или недостижение целе-
вого уровня в крови липопротеинов низкой плот-

ности сопряжено с повышенным риском конечных 
точек в течение 192 недель – 38,1% против 17,1% 
в группе достигших таргетных значений показате-
ля (ОШ 3,0; (95% ДИ [1,2–7,5]; р=0,017) (статисти-
чески значимо во всех случаях).

омаров Ю.а. оценка функциональ-
ной значимости «пограничных» стенозов в 
коронарных артериях у больных с исходным 
диагнозом «острый коронарный синдром» на 
основании анализа перфузии миокарда с помо-
щью объемной компьютерной томографии в 
покое и на фоне стресс-теста с чреспищевод-
ной электрокардиостимуляцией. – НИИ кли-
нической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» 
МЗ РФ, Москва.

Разработан протокол для проведения пер-
фузионной компьютерной томографии миокарда 
в сочетании со стресс-тестом с чреспищеводной 
электрокардиостимуляцией, который может быть 
использован для выявления ишемии миокарда у 
пациентов с исходным диагнозом «острый коро-
нарный синдром» и «пограничными» (50–75%) 
стенозами в коронарных артериях. Проведение 
перфузионной компьютерной томографии с 
чреспищеводной электрокардиостимуляцией не 
сопровождалось развитием побочных эффектов.

установлено, что при наличии преходящего 
дефекта перфузии по данным визуальной оценки 
и значении коэффициента трансмуральной пер-
фузии менее 0,99 согласно полуколичественной 
оценке сопоставимость результатов имела место 
у 11 пациентов (69%) из 16, а в случае отсутствия 
дефекта перфузии и значении коэффициента 
трансмуральной перфузии более 0,99 – у 23 паци-
ентов (96%) из 24, что говорит об умеренной 
согласованности методик в случае положитель-
ного результата и высокой – в случае отрицатель-
ного. Оба подхода могут быть использованы для 
интерпретации результатов.

Показано, что перфузионная компьютерная 
томография с чреспищеводной электрокардио-
стимуляцией при визуальной оценке демонстри-
рует умеренно высокие показатели диагностичес-
кой значимости при сопоставлении со значениями 
инвазивного измерения фракционного резерва 
кровотока у пациентов с исходным диагнозом 
«острый коронарный синдром» и «пограничны-
ми» стенозами в коронарных артериях: чувс-
твительность, специфичность, предсказатель-
ная ценность положительного и отрицательного 
результатов, общая диагностическая точность 
составили 58%, 95%, 92%, 71% и 77% соответ-
ственно. Полуколичественная оценка с использо-
ванием коэффициента трансмуральной перфузии 



5 4

продемонстрировала более низкие показатели: 
53%, 71%, 62%, 62% и 62% соответственно.

у пациентов с исходным диагнозом «ост-
рый коронарный синдром» и «пограничными» 
стенозами в коронарных артериях перфузион-
ная компьютерная томография с чреспищевод-
ной электрокардиостимуляцией и стресс-эхокар-
диография с велоэргометрией при сравнении с 
инвазивным измерением фракционного резерва 
кровотока продемонстрировали сопоставимые 
показатели диагностической значимости: чув-
ствительность, специфичность, предсказатель-
ная ценность положительного и отрицательного 
результатов, общая диагностическая точность у 
перфузионной компьютерной томографии соста-
вили 58%, 95%, 92%, 71% и 77% соответственно, 
у стресс-эхокардиографии – 53%, 95%, 91%, 69% 
и 75% соответственно. Ввиду малой выборки 
статистически значимо сравнить сопоставимость 
положительных результатов перфузионной ком-
пьютерной томографии и однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии миокарда с 
нагрузкой не удалось, однако отмечается высо-
кая сопоставимость отрицательных результатов: 
17 пациентов (81%) из 21.

плотНикова м.о. клинико-эпидемиоло-
гические и иммунопатофизиологические осо-
бенности острых форм ишемической болезни 
сердца у лиц молодого и среднего возрас-
та.  – ФГБОУ ВО «Орловский государственный 
университет им. И.С. Тургенева».

установлено, что средние показатели забо-
леваемости и смертности от ишемической болез-
ни сердца (ИбС) в Орловской области за период 
2016–2021 гг. остаются стабильно высокими, не 
имеют тенденции к снижению и характеризуются 
омоложением контингента больных. Среди паци-
ентов молодого и среднего возраста, проживаю-
щих на территории Орловской области, ИбС раз-
вивается на фоне традиционных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний: артериаль-
ной гипертонии (88,6%), малоподвижного образа 
жизни (68%), нерационального питания (53,0%), 
употребления алкоголя (52%), гиперхолестерине-
мии (42,9%), ожирения (33,2%), курения (28,0%) и 
сопровождается снижением интегрального пока-
зателя качества жизни (в 1,3 раза по сравнению 
со здоровыми лицами). Гендерные различия в 
распространенности факторов риска характери-
зуются более высокой частотой ожирения среди 
женщин (в 1,3 раза), курения и употребления 
алкоголя среди мужчин (в 2,35 раза и 1,8 раза 
соответственно). Доля мужчин среди больных с 
острыми формами ИбС составила 79,4%.

Инфаркт миокарда преимущественно 
переднебоковой локализации регистрировался 
у 34,6% пациентов в возрасте от 29 до 59 лет. 

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST у 
больных до 45 лет был установлен в 46,2% случа-
ев, 45–59 лет – в 33,3% случаев. трансмуральный 
инфаркт миокарда имел место у 53,9% лиц моло-
дого возраста и у 37,5% среднего возраста.

Показано, что у больных с острым коронар-
ным синдромом (ОКС) молодого и среднего воз-
раста в сравнении со здоровыми лицами выяв-
лены изменения белков-агонистов и антагонистов 
WNT-сигнального пути сыворотки крови – повы-
шение уровня в крови β-катенина в 7 раз, WIF-1 в 
15,5 раз, DVL-1 в 8 раз и его снижение для GSK-α 
в 2 раза.

у пациентов молодого и среднего возраста 
с острыми формами ИбС установлены обратные 
корреляционные зависимости между уровнем в 
крови β-катенина с конечными диастолическим 
и систолическим размерами левого желудочка 
(r=- 0,899; p=0,015 и r=-0,872; p=0,018 соответ-
ственно); прямая корреляционная связь между 
уровнем в крови склеростина и сердечно-сосудис-
тым сопряжением (r=0,7; p<0,01), что свидетель-
ствует о вовлеченности данных морфогенных 
белков в процесс патологического ремоделирова-
ния миокарда.

Определены статистически значимые кор-
реляционные зависимости между сывороточными 
белками сигнального WNT-каскада (DVL-1, β-ка-
тенином, GSK-3α ) и показателями липидного 
обмена (уровнем холестерина, липопротеидами 
высокой и низкой плотности). Наиболее выражен-
ные нарушения липидного спектра регистрирова-
лись при значении β-катенина выше 400 пг/мл.

При острых формах ИбС у пациентов моло-
дого и среднего возраста по сравнению со здоро-
выми лицами выявлено статистически значимое 
повышение сывороточных концентраций цитоки-
нов (интерлейкинов (ИЛ) – ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-10 и 
фактора некроза опухоли (ФНО) альфа – ФНО-α) 
и показателей оксидативного статуса (содержания 
оксида азота, миелопероксидазы и супероксид-
дисмутазы в сыворотке крови), а также изменения 
уровня биомаркеров митохондриальной дисфунк-
ции (повышение величины базового потенциала 
митохондриальной мембраны и снижение степе-
ни митофагии мононуклеаров периферической 
крови).

установлены статистически значимые про-
чные корреляционные связи между значениями 
ИЛ-10 и GSK-3α, ФНО-α и склеростина, ИЛ-6 и 
миелопероксидазы; GSK-3 (α и β) – со степенью 
митофагии; оксида азота – с уровнем цитокинов 
(ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-10), конечным систоличес-
ким объемом, фракцией выброса и показателем 
сердечно-сосудистого сопряжения, что может под-
тверждать диагностическую значимость данных 
показателей в реализации воспаления при остром 
ишемическом процессе и ремоделирования мио-
карда.
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Доказано, что биомаркерами неблагопри-
ятного течения острых форм ИбС служат сыво-
роточные концентрации в крови метаболитов 
оксида азота менее 7,8 мкмоль/л, миелоперо-
ксидазы более 383 усл.ед., а развития транс-
мурального инфаркта миокарда – уровень ИЛ-6 
более 27 пг/мл.

Методом многофакторного анализа разра-
ботана прогностическая модель (программа для 
ЭВМ «Калькулятор расчета вероятностного исхода 
острого коронарного синдрома»), включающая три 
предиктора (количество лейкоцитов перифери-
ческой крови, сывороточный уровень метаболитов 
оксида азота и значение WIF-1), позволяющая с 
96% точностью определять наступление неблаго-
приятного исхода ОКС (развитие инфаркта мио-
карда).

сичиНава д.п. изучение факторов, 
влияющих на течение и отдаленные исходы 
острого инфаркта миокарда в рамках амбу-
латорно-поликлинического регистра. – ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр терапии и профилактической медицины» 
МЗ РФ, Москва.

установлено, что общая смертность боль-
ных, обратившихся в территориальную поликли-
нику после перенесенного острого инфаркта мио-
карда, в течение полутора лет проспективного 
наблюдения составила 10%, при этом не менее 
2/3 смертей обусловлено сердечно-сосудистыми 
причинами. Показатели отдаленной смертности в 
регистре ПРОФИЛЬ-ИМ снизились по сравнению 
с показателями регистра ЛИС-1, проведенного 
10 лет тому назад. Это может свидетельствовать 
об улучшении вторичной профилактики больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда.

Показано, что фатальные и нефатальные 
осложнения ишемической болезни сердца (пов-
торный инфаркт миокарда, мозговой инсульт, 
экстренные госпитализации, связанные с сер-
дечно-сосудистыми причинами, необходимость 
выполнения инвазивных вмешательств по клини-
ческим показаниям) за полтора года проспектив-
ного наблюдения отмечаются более чем у полови-
ны больных, перенесших инфаркт миокарда.

уточнены предшествующие референсному 
острому инфаркту миокарда сердечно-сосудис-
тые заболевания: наличие ишемической болезни 
сердца, ранее перенесенный инфаркт миокарда, 
проведение в стабильном состоянии чрескожного 
коронарного вмешательства, которые оказывают 
отрицательное влияние на отдаленные исходы 
болезни.

Показано, что основными отрицательны-
ми прогностическими факторами, выявленными 
при первичном обследовании в прикрепленной 
поликлинике, являются: пожилой возраст, любые 

осложнения в остром периоде референсного ост-
рого инфаркта миокарда и клинические признаки 
сердечной недостаточности.

Доказано, что прогностически благоприят-
ными факторами, зарегистрированными при про-
спективном наблюдении больных, перенесших 
острый инфаркт миокарда, оказались стабили-
зация артериального давления в пределах 120–
139/80–89 мм рт.ст. и значения частоты сердечных 
сокращений в интервале 60–70 уд. в минуту.

Отмечено, что у ряда больных, несмотря 
на наблюдение в прикрепленной поликлинике, 
перед развившимся острым инфарктом миокар-
да отсутствовали данные об основных факторах 
риска: у 29,4% больных отсутствовали данные о 
курении, а у 46,9% больных – данные о липидном 
профиле.

Выявлено, что за 1 год, предшествовав-
ший референсному острому инфаркту миокар-
да, поликлинику посетили чуть более полови-
ны больных. Охват диспансерным наблюдением 
пациентов с ранее имевшимися сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями оказался крайне низ-
ким (11,2%). Центры здоровья до референсного 
острого инфаркта миокарда посетили менее 4% 
больных.

Отмечено, что большинство больных после 
перенесенного острого инфаркта миокарда не 
сразу попадают к кардиологу: медиана между 
выпиской из стационара и первым посещени-
ем кардиолога составляет 19,5 суток (от 0 до 
163 дней).

Продемонстрировано, что через один год 
наблюдения после референсного инфаркта мио-
карда у пациентов с артериальной гипертонией 
частота развития первичной комбинированной 
конечной точки статистически значимо не отли-
чается от таковой у больных без артериальной 
гипертонии.

стаФеева е.а. Новые прогностические 
маркеры фибрилляции предсердий у паци-
ентов при остром коронарном синдроме. – 
ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что факторами, ассоцииро-
ванными с фибрилляцией предсердий (ФП) на 
фоне острого коронарного синдрома (ОКС), явля-
ются индекс массы тела более 30 кг/м2 (ОШ 2,99; 
(95% ДИ [1,79–5,0], р=0,0001) и наличие хрони-
ческой сердечной недостаточности с функцио-
нальным классом III–IV (NYHA) (ОШ 1,81; (95% 
ДИ [1,04–3,17], p= 0,04); для мужчин дополнитель-
ными факторами риска являются курение и мно-
гососудистое поражение коронарного кровотока.

Показано, что фактором ФП на фоне ОКС 
в течение года является сниженная фракция 
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выброса левого желудочка – 44% и ниже (ОШ 3,85 
[ДИ95% 1,09–13,54], р=0,04).

Обнаружено, что ОКС в сочетании с ФП 
ассоциирован с увеличением частоты повторных 
госпитализаций по поводу декомпенсации хрони-
ческой сердечной недостаточности (ОШ 6,5; (95% 
ДИ [1,42–29,62], p=0,01) и чаще приводит к разви-
тию комбинированной конечной точки (ОШ 2,85; 
(95% ДИ [1,31–6,20], p=0,01), включавшей смерть, 
госпитализации по поводу декомпенсации хрони-
ческой сердечной недостаточности, нестабиль-
ной стенокардии, повторного инфаркта миокарда, 
внеплановой реваскуляризации и инсульта.

Констатировано, что обладатели геноти-
пов GGrs599839 (ОШ 0,11; (95% ДИ [0,01– 0,82], 
р=0,02) и GGrs10824026 (ОШ 0,11; (95% ДИ [0,01–
0,90], р=0,01) имеют сниженный риск развития ФП 
в сочетании с ОКС. 

татариНцева з.г. ближайший и отда-
ленный прогноз при остром коронарном син-
дроме в сочетании с фибрилляцией предсер-
дий. – ФГБОУ ВО «Кубанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, Краснодар.

установлено, что острый коронарный синд-
ром (ОКС), сочетающийся с фибрилляцией пред-
сердий (ФП), имеет неблагоприятный как крат-
косрочный прогноз с госпитальной летальностью 
выше чем в 2,5 раза в сравнении с таковым у 
пациентов с синусовым ритмом (р=0,007), так 
и долгосрочный прогноз с увеличением сердеч-
но-сосудистой смертности более чем в 2 раза 
(р=0,006) за счет инсультов, повторных инфарктов 
миокарда и декомпенсации хронической сердеч-
ной недостаточности (статистически значимо в 
обоих случаях).

Показано, что вид ФП оказывает влияние 
на течение ОКС: впервые диагностированная ФП 
реализует более тяжелый краткосрочный прогноз 
с высокой госпитальной летальностью (13% про-
тив 4% при синусовом ритме, р<0,05), тогда как 
постоянная форма нарушения ритма характери-
зуется наиболее неблагоприятным долгосрочным 
прогнозом за счет высокой частоты геморраги-
ческих (44,4% против 24,4% при впервые диагно-
стированном нарушении ритма, р<0,05) и тром-
боэмболических осложнений (8,6% против 0% 
при впервые диагностированной аритмии, р<0,05, 
статистически значимо во всех случаях).

Определены предикторы риска госпиталь-
ной летальности у больных с сочетанием ФП и 
ОКС, на основе которых создана многофакторная 
прогностическая шкала.

Обнаружено, что ОКС, сочетающийся с ФП 
и коронавирусной инфекцией COVID-19, харак-
теризуется статистически значимо большей гос-
питальной летальностью (37,8% против 10,5% у 
пациентов без инфицирования COVID-19, р<0,05, 

статистически значимо) за счет рецидивов инфар-
кта миокарда, полиорганной недостаточности, 
присоединившихся бактериальных осложнений 
(бактериемия, бактериальная пневмония) и про-
грессирования дыхательной недостаточности.

Подчеркнуто, что тяжелая коронавирусная 
инфекция с 4-й степенью тяжести поражения 
легочной паренхимы по данным компьютерной 
томографии, осложненная ОКС и ФП, сопряжена 
с высокой летальностью не от сердечно-сосудис-
тых причин (75% против 10%, если коронавирус-
ная инфекция присоединилась внутригоспитально 
при ОКС с ФП, р<0,05, статистически значимо).

Выявлены клинико-лабораторные показа-
тели риска госпитальной летальности у больных 
с ОКС с ФП и коронавирусной инфекцией COVID-
19, на основе которых создана программа ЭВМ 
стратификации риска.

тереНичева м.а. анализ взаимосвязи 
особенностей структурных изменений миокар-
да у больных с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST по данным конт-
растной магнитно-резонансной томографии с 
течением и прогнозом заболевания по резуль-
татам проспективного наблюдения. – НИИ кли-
нической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова» 
МЗ РФ, Москва.

установлено, что размер острого инфарк-
та миокарда (ОИМ) при проведении первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (пЧКВ) 
менее чем через 3 ч от начала симптомов состав-
лял 10,9±1,9%, при проведении пЧКВ более чем 
через 3 ч от начала симптомов он составлял 
18,1±1,7%, (р=0,009, статистически значимо). 
Размер ОИМ более 18,8% ассоциировался с рис-
ком развития микрососудистой обструкции (ОР 
2,81; (95% ДИ [1,38– 5,72], р=0,0004).

Доказано, что статистически значимых 
взаимосвязей между размерами инфаркта, ми-
крососудистой обструкции, гетерогенной зоны и 
патологическим ремоделированием (увеличение 
конечного диастолического объема левого желу-
дочка (КДО Лж) на 13% по данным магнитно-
резонансной томографии) выявлено не было. 
Однако была обнаружена статистически значимая 
корреляционная связь между размером микросо-
судистой обструкции в остром периоде инфаркта 
и КДО Лж при обследовании через год, р=0,35; 
(95% ДИ [0,02–0,62], р=0,04). значения КДО Лж 
и размер инфаркта статистически значимо кор-
релировали как в остром периоде инфаркта, так 
и при исследовании через 12 месяцев (р=0,42; 
(95% ДИ [0,12–0,65], р=0,0085) и р=0,37; (95% ДИ 
[0,03–0,63], р=0,033 соответственно).
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Показано, что увеличение размера инфар-
кта в течение года было ассоциировано с риском 
достижения комбинированной конечной точки. 
больший размер инфаркта как в остром периоде, 
так и при исследовании через год ассоцииро-
ван с увеличением риска развития хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). Размер ОИМ 
не менее 11,2% был ассоциирован с выявлени-
ем начальных признаков ХСН при исследовании 
через год. При размере ОИМ не менее 24% от 
массы Лж увеличивался риск смерти от всех 
причин. увеличение размера гетерогенной зоны 
в остром периоде инфаркта приводило к возрас-
танию риска развития ХСН. Размер гетерогенной 
зоны не менее 15,1% являлся пороговым зна-
чением в отношении риска развития ХСН через 
12 месяцев.

Констатировано, что поражение передней 
нисходящей артерии было связано с большим 
размером ОИМ (16,97±3,3 vs 12,05±1,4 в группе 
других инфаркт-связанных артерий, р=0,02, ста-
тистически значимо). Полная окклюзия инфаркт-
связанной артерии ассоциировалась как с боль-
шими размером инфаркта, так и риском развития 
микрососудистой обструкции. увеличение кон-
центрации в крови мозгового натрийуретического 
пептида (BNP) в остром периоде инфаркта было 
связано с увеличением размера инфаркта как в 
остром периоде, так и при исследовании через 
12 месяцев. Концентрация BNP, оценивавшаяся 
в течение первых трех дней после инфаркта, кор-
релировала с размером гетерогенной зоны (как 
в остром периоде, так и при исследовании через 
год). уровень С-реактивного белка в течение пер-
вых трех дней после инфаркта был ассоциирован 
с увеличением размера гетерогенной зоны в ост-
ром периоде инфаркта.

ткачеНко в.в. Фенотипы коронарного 
повреждения при инфаркте миокарда с подъе-
мом сегмента st у мужчин молодого возраста: 
госпитальный этап и отдаленный прогноз. – 
ФГБОУ ВО «Пермский государственный меди-
цинский университет им. акад. Е.А. Вагнера» 
МЗ РФ. 

установлено, что по данным ретроспектив-
ного анализа трехлетнего периода наблюдений 
частота встречаемости феномена замедленного 
коронарного кровотока среди мужчин молодо-
го возраста, госпитализированных с инфарктом 
миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST (ИMпST), 
по отношению к общему числу экстренных анги-
ографий составила 3,7%. Эти пациенты отлича-
лись более высоким индексом массы тела (ИМт), 
количеством эритроцитов и уровнем гемоглобина 
в крови; отягощенный семейный анамнез, куре-
ние, стаж ишемической болезни сердца (ИбС) и 

употребление алкоголя были более значимы для 
мужчин с классическим атеротромбозом.

анализ данных стандартного лабораторно-
инструментального обследования на госпиталь-
ном этапе не выявил отчетливых патогенетичес-
ких особенностей, отличающих пациентов с ИМ 
с классическим атеротромбозом от пациентов с 
феноменом замедленного коронарного кровотока 
(ФзКК) на ангиограмме. Представители обеих 
групп имеют неблагоприятный липидный про-
филь, прослеживается средней силы связь между 
параметрами тяжести повреждения миокарда и 
воспалительной реакцией клеток периферичес-
кой крови, а также показателями систолической 
функции левого желудочка. триглицерид-глюкоз-
ный индекс и маркер инсулинорезистентности 
были также сопоставимы в группах.

у молодых мужчин с ИMпST и феноменом 
замедленного коронарного кровотока установ-
лена высокая частота встречаемости депрессии 
(81,7%, с преобладанием выраженной и тяжелой 
форм – в 51,7%). В группе сравнения тяжелая 
депрессия выявлена только у 5,1% опрошенных, 
большинство относились к категории «субдепрес-
сии» (38,5%). Вопросники, касающиеся выявления 
симптомов эректильной дисфункции и признаков, 
сопровождающих андрогенодефицит, также про-
демонстрировали значимые межгрупповые отли-
чия (большее число баллов набирали пациенты 
I группы), однако установлена существенная раз-
ница между субъективным восприятием картины 
болезни и объективным гормональным фоном, 
что делает их малопригодными у таких кардиоло-
гических пациентов.

Обнаружено, что доля пациентов с ан-
дрогенодефицитом составляет 63,3 и 69,2% в 
группах сравнения. Пациенты с ФзКК в отличие 
от ИМ 1-го типа характеризуются более высо-
ким уровнем свободного тестостерона и более 
низкой концентрацией кортизола в сыворотке 
крови (р=0,04 и р=0,02 соответственно, стати-
стически значимо). При сочетании ФзКК и андро-
генодефицита выявляется более низкий уровень 
воспалительных тестов, нейтрофильно-лимфо-
цитарный индекс (НЛИ) и скорость клубочковой 
фильтрации сравнении с пациентами с ФзКК и 
нормальным уровнем тестостерона. В группе с 
ИМ 1-го типа аналогичная когорта имеет значимо 
более низкий уровень холестерина липопротеи-
нов высокой плотности (ЛПВП) и более высокий 
уровень холестерина липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП), более низкую фракцию выброса 
(ФВ) и повышение уровня глюкозы в крови. у 
мужчин с андрогенодефицитом установлена пре-
дикторная ценность количества баллов по шкале 
бека (beta=-0,26, р=0,001, статистически значимо) 
и индекса моноциты/ЛПВП (beta=0,258, р=0,001, 
статистически значимо) для развития поврежде-
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ния миокарда с замедлением коронарного крово-
тока.

Констатировано, что в течение года после 
индексного события в группах сравнения умерших 
не было. Доли достигших целевого артериально-
го давления составили 54,4 и 48,3%, целевого 
уровня ЛПНП – 59,6 и 27,6%, целевой частоты 
сердечных сокращений – 3,5 и 0%. Количество 
повторных инфарктов миокарда за аналогичный 
период составило 17,5 и 55,2%, реваскуляризация 
состоялась у 3,5 и 31% пациентов. Предикторами 
повторного ИМ у мужчин с андрогенодефицитом 
обеих групп являются ФВ левого желудочка, НЛИ 
и уровень ЛПНП; у мужчин с нормальным уровнем 
андрогенов в обеих группах – уровень кортизола, 
НЛИ и количество пораженных артерий.

труШНикова Н.с. особенности течения 
инфаркта миокарда и его исходы у пациентов 
старческого возраста и долгожителей в зави-
симости от гериатрического статуса. – ФГБОУ 
ВО «Кировский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

установлено, что частота встречаемости 
синдрома старческой астении (ССа), выявленно-
го с помощью обновленного алгоритма и комплек-
сной гериатрической оценки, у больных старческо-
го возраста и долгожителей, госпитализированных 
с инфарктом миокарда (ИМ), составляет 38%, а 
преастенического состояния – 17,4%.

Показано, что ССа при ИМ ассоциирован 
с женским полом, возрастом, низким уровнем 
образования, вдовством, одиночеством, множест-
венными гериатрическими симптомами (когни-
тивными нарушениями, деменцией, снижением 
настроения, депрессией, дефицитом зрения и 
слуха, недержанием мочи, трудностями при ходь-
бе, высоким риском падений, зависимостью в 
повседневной жизни, мальнутрицией, саркопе-
нией) и факторами сердечно-сосудистого риска 
(ожирением, сахарным диабетом (СД) 2-го типа 
и снижением скорости клубочковой фильтрации 
менее 60 мл/мин/1,73 м2). у пациентов с ИМ и 
преастенией также статистически значимо чаще 
встречаются такие гериатрические симптомы, как 
недержание мочи, снижение уровня мобильности 
и мышечной силы, депрессия, ухудшение памяти, 
понимания, ориентации или способности плани-
рования.

Выявлено, что при возникновении клини-
ческих проявлений ИМ больные без ССа раньше 
обращаются за помощью (в первые 2 ч – 26,8% 
пациентов χ2=7,8, p=0,005, статистически значи-
мо) и реже имеют симптомы острой сердечной 
недостаточности. Основные параметры гемодина-
мики, эхокардиографии, лабораторные показате-
ли, а также объем инвазивной внутрибольничной 
помощи, включая диагностическую ангиографию, 

реперфузионную терапию и коронарную ревас-
куляризацию, не зависят от гериатрического ста-
туса.

Отмечено, что частота назначений кардио-
логических лекарственных средств (ЛС) до ИМ не 
соответствует имеющимся факторам риска и сер-
дечно-сосудистым заболеваниям (43,5% принима-
ли ингибиторы ренин-ангиотензиновой системы, 
33,7% – бета-адреноблокаторы, 30,4% – статины 
и 46,7% – антиагреганты). Согласно учету STOPP/
START-критериев больные с ССа чаще получают 
в стационаре потенциально нерекомендованные 
ЛС (54,3%), а у 68,6% – выявлено потенциальное 
упущение при назначении ЛС. Во время стацио-
нарного лечения доля больных, получающих жиз-
неннонеобходимые ЛС, увеличивается, однако 
уже через 3 месяца после выписки снижается на 
1/3 (р=0,000, статистически значимо).

Доказано, что в течение года после пере-
несенного ИМ статистически значимых различий, 
как между группами, так и с исходными клинико-
лабораторными и инструментальными показа-
телями выявлено не было, в то время, как гери-
атрический статус значимо ухудшился как среди 
пациентов без ССа, так и с ССа. Произошло сни-
жение базовой и повседневной активности, зна-
чимо уменьшилась скорость ходьбы и мышечная 
сила, ухудшился когнитивный статус и симптомы 
депрессии.

Выявлено, что общая смертность за первый 
год после ИМ в группе пациентов без ССа состави-
ла 4,9%, среди пациентов с преастенией  – 12,5%, 
в группе больных с ССа – 31,4% (χ2=9,0, p=0,01, 
рк-х=0,01) и в течение 3 лет – 24,4%, 50% и 74,3% 
соответственно (χ2=17,7, p=0,0001, рк-х=0,0002, 
рк-п=0,04). Наличие ССа увеличивает относи-
тельный риск смерти в 6,4 раза (95% ДИ [1,5–27,1] 
в течение первого года после ИМ, в 3,1 раза (95% 
ДИ [1,7–-5,4] – в течение 3 лет, f при наличии 
преастении – в 2,1 раза (95% ДИ [1,0–4,2]. Среди 
выживших пациентов изначально ниже средний 
балл по опроснику «Возраст не помеха», лучше 
базовая функциональная и повседневная инс-
трументальная активность, нутритивный статус и 
скоростные показатели (скорость ходьбы и время 
выполнения теста «Встань и иди»).

Продемонстрировано, что при схожих пара-
метрах гериатрического статуса общая смерт-
ность в течение 3 лет среди пациентов старчес-
кого возраста и долгожителей, перенесших ИМ, 
составила 47,8% по сравнению с пациентами без 
ИМ (20,7%, χ2=15,1, p<0,001). Пациенты без ИМ и 
без ССа или с преастенией имеют статистически 
значимо лучшую выживаемость (89,5 и 94,4%) 
по сравнению с больными без ИМ, но с высокой 
вероятностью ССа (66,7%, р<0,05) и с пациента-
ми с ИМ и преастенией или ССа (50% и 25,7%, 
р<0,05). Пациенты без ИМ с ССа имеют схожую 
выживаемость с пациентами, перенесшими ИМ, 
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но без ССа или преастении (66,7%, 75,6% и 50%, 
р>0,05) (статистически значимо во всех случаях).

циваНЮк м.м. прогностическая оценка 
обструктивного поражения коронарных арте-
рий у больных с острым коронарным синд-
ромом без подъема сегмента ST. – ФГАОУ ВО 
«Дальневосточный федеральный университет» 
Школа медицины, Владивосток.

На основе комплексного анализа клинико-
функциональных показателей больных с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента 
ST разработан многоступенчатый алгоритм отбо-
ра предикторов для прогнозирования обструк-
тивного поражения коронарных артерий. Он 
включал этапы выделения прогностически зна-
чимых диапазонов или критериальных границ 
анализируемых факторов, обладающих наиболь-
шим предиктивным потенциалом; расчет весо-
вых коэффициентов, соответствующих значимо-
сти влияния отдельных признаков на конечную 
точку исследования; разработку прогностических 
моделей обструктивного поражения коронарных 
артерий с использованием современных методов 
машинного обучения.

Показано, что предсказательная ценность 
соотношения окружности талии/окружности бедер 
преобладала над аналогичным ресурсом других 
антропометрических параметров. Метаболический 
индекс (триглицериды/холестерины липопротеи-
нов высокой плотности) демонстрировал значи-
мый предиктивный потенциал, а концентрация 
мочевой кислоты более 356 мкмоль/л более чем 
в 2 раза повышала вероятность гемодинамичес-
ки значимых поражений коронарных артерий. 
ансамбль моделей на основе многофакторной 
логистической регрессии, включающий 9 факторов 
кардиометаболического риска (уровень в крови 
общего холестерина более 5,9 ммоль/л, липо-
протеинов низкой плотности более 3,5 ммоль/л, 
соотношения окружность талии/окружность бедер 
более 0,9, окружность талии/рост более 0,69, 
индекс атерогенности более 3,4, индекс продукта 
накопления липидов более 38,5 см×ммоль/л, уро-
вень в крови мочевой кислоты более 356 мкмоль/л, 
уровень в крови липопротеинов высокой плотности 
и метаболический индекс), обладал более высо-
кой точностью (AUC=0,82) для прогнозирования 
обструктивного поражения коронарных артерий 
по сравнению с другими моделями.

Статистический анализ показателей эхокар-
диографии продемонстрировал, что у больных с 
обструктивным коронаросклерозом по сравнению 
с пациентами без стенотических поражений коро-
нарных артерий имеет место увеличение объем-
ных и линейных индикаторов левого желудочка 
на фоне сохраненной, но статистически значимо 
меньшей фракции выброса. Показатель глобаль-

ной продольной деформации левого желудочка 
с пороговым значением менее 19% обладал зна-
чимым предиктивным потенциалом. Несмотря 
на ключевое значение электрокардиографии в 
диагностике острого коронарного синдрома, ни 
один из ее показателей не имел прогностической 
ценности. Лучшая прогностическая модель про-
гнозирования обструктивного поражения коронар-
ных артерий была разработана на основе много-
факторной логистической регрессии и включала 
4 предиктора: фракция выброса левого желудочка 
42–60%, глобальная систолическая деформация 
левого желудочка менее 19%, уровень в крови 
липопротеинов низкой плотности более 3,5 ммоль/
л, возраст более 55 лет у мужчин и более 65 лет – 
у женщин (AUC=0,81).

анализ предиктивного потенциала показа-
телей клинического анализа крови продемонстри-
ровал эффективность индикаторов избыточной 
вязкости крови и воспалительного ответа в про-
гнозировании гемодинамически значимых пора-
жений коронарного русла. Наибольшей предик-
тивной ценностью обладали показатели в крови 
моноцитов, лимфоцитов, гематокрита и соотно-
шение нейтрофилы/лимфоциты. При разработке 
алгоритмов обструктивного поражения коронар-
ных артерий метрики качества лучшей прогнос-
тической модели на основе многофакторной 
логистической регрессии составили: AUC – 0,80, 
чувствительность – 0,78 и специфичность – 0,79. 
Предикторами данной модели были 8 показа-
телей: возраст более 55 лет у мужчин и более 
65 лет – у женщин, содержание лимфоцитов – 
менее 19%, гематокрит – более 49%, иммуновос-
палительный индекс – более 1000, соотношения 
содержания липопротеинов высокой плотности 
к липопротеинам низкой плотности – менее 0,3, 
моноциты/липопротеины высокой плотности – 
более 0,8, нейтрофилы/липопротеины высокой 
плотности – более 5,7 и нейтрофилы/лимфоци-
ты – более 3.

Комплексный анализ клинико-функцио-
нальных показателей больных с острым коро-
нарным синдромом без подъема сегмента ST 
позволил разработать интегрированную модель 
на основе многофакторной логистической рег-
рессии, включающую комбинацию из 10 пока-
зателей: возраст более 55 лет для мужчин и 
более 65 лет – для женщин, уровень в крови 
триглицеридов – более 1,6 ммоль/л, отношения 
липопротеины высокой плотности/липопротеины 
низкой плотности – менее 0,3, глобальная систо-
лическая деформация левого желудочка – менее 
19%, содержание в крови лимфоцитов – менее 
19%, отношения окружность талии/окружность 
бедер – более 0,9, окружность талии/рост – более 
0,69, фракция выброса левого желудочка – 42–
60%, гематокрит – более 49% и иммуновоспа-
лительный индекс – более 1000. Данная модель 
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имела наилучшее соотношение критериев качес-
тва: AUC – 0,85, чувствительность – 0,79 и спе-
цифичность – 0,83. Прогностические алгоритмы, 
включающие комбинации других предикторов, 
обладали меньшей прогностической ценностью. 
Наибольший вклад в точность прогнозирования 
обструктивного поражения коронарных артерий 
ассоциировался с показателем отношения липоп-
ротеины высокой плотности/липопротеины низкой 
плотности – менее 0,3 (33%).

щиНова а.м. годичный прогноз и тече-
ние ишемической болезни сердца после пере-
несенного инфаркта миокарда в зависимости 
от формы диспансерного наблюдения. – НИИ 
клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазо-
ва» МЗ РФ, Москва.

Показано, что летальность среди пациен-
тов, госпитализированных с острым коронарным 
синдромом (ОКС) в региональные сосудистые 
центры (РСЦ), составила 7,6%. Независимыми 
предикторами смертельного исхода в госпиталь-
ном периоде у пациентов с ОКС явились сниже-
ние фракции выброса (ФВ) левого желудочка и 
хроническая болезнь почек С3а и выше.

установлено, что в условиях РСЦ госпи-
тальная летальность пациентов с нестабильной 
стенокардией составила 0,27% и была статисти-
чески значимо ниже, чем летальность среди паци-
ентов с инфарктом миокарда, которая составила 
11,1%. Независимые предикторы госпитальной 
летальности при инфаркте миокарда – снижение 
ФВ, хроническая болезнь почек С3а и выше и 
тяжесть поражения коронарного русла по данным 
коронароангиографии.

Отмечено, что летальность в отсроченном 
периоде после выписки из стационара у пациен-
тов с ОКС составила 10,34%. Независимые пре-
дикторы отсроченной летальности у пациентов 
с ОКС – возраст, сахарный диабет и отсутствие 
диспансерного наблюдения.

Выявлено, что в отсроченном после выписки 
из РСЦ периоде летальность после перенесенно-
го инфаркта миокарда составила 10,4% и значимо 

не отличалась от летальности среди пациентов, 
перенесших нестабильную стенокардию, кото-
рая составила 9,9%. у пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда, независимые предикторы 
отсроченной летальности – возраст, хроническая 
болезнь почек С3а и выше, сахарный диабет, 
снижение ФВ и фибрилляция предсердий, выяв-
ленные на элек-трокардиограмме при поступле-
нии. у пациентов с нестабильной стенокардией 
предикторами отсроченной летальности явились 
снижение ФВ и низкий уровень гемоглобина.

указано на то, что назначенная пациен-
там при выписке из РСЦ терапия соответствует 
клиническим рекомендациям. Причины неназна-
чения статинов – значимое повышение уровней 
аланинаминотрансферазы и аспартатаминотран-
сферазы, β-адреноблокаторов – брадикардия и 
клинически значимые нарушения проводимости, 
блокаторов рецепторов ангиотензина – стойкая 
гипотония, антиагрегантов – высокий риск кро-
вотечения и необходимость многокомпонентной 
антитромботической терапии.

Подчеркнуто, что в отсроченном периоде 
после перенесенного ОКС постановка на диспан-
серное наблюдение ассоциируется со снижением 
частоты смерти. Наблюдение в кардиологическом 
диспансере ассоциировано со снижением частоты 
смерти в сравнении с результатами наблюдения в 
поликлиниках по месту жительства. значимых 
различий в частоте смертельных исходов среди 
пациентов, состоявших на диспансерном наблю-
дении у терапевтов или кардиологов, не выявле-
но.

Констатировано, что пациенты, состоявшие 
на диспансерном наблюдении в областном кар-
диологическом диспансере после перенесенного 
ОКС, достигали более низкого уровня холесте-
рина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) 
в крови и частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
в сравнении с больными, состоявшими на дис-
пансерном наблюдении в поликлиниках по месту 
жительства. у пациентов, наблюдавшихся кар-
диологами, достигались более низкие уровни 
содержания ХС ЛНП в крови и ЧСС в сравнении с 
лицами, состоявшими на диспансерном наблюде-
нии у терапевтов.
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Нервные болезни

аХатова з.а. влияние локализации, 
с р о к о в  р а з в и т и я ,  к л и н и ч е с к о й  к а р -
т и н ы  н а  в ы я в л я е м о с т ь  и ш е м и ч е с к о -
го  инсульта  при  нейровизуализации .  – 
ФГБОУ ВО «Московский государственный 
медико-стоматологический университет им. 
А.И. Евдокимова» МЗ РФ.

установлено, что нейровизуализационно не-
подтвержденные случаи ишемического инсульта 
(ИИ) чаще встречаются среди женщин (p=0,00006, 
р<0,05), тогда как частота нейровизуализационно 
подтвержденных случаев ИИ не имеет статисти-
чески значимых различий по половому признаку. 
При этом среди пациентов с нейровизуализацион-
но подтвержденными случаями острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК) чаще ре-
гистрировали более высокие показатели возраста 
(p=0,038, р<0,05) (статистически значимо в обоих 
случаях).

Выявлена более частая встречаемость 
стволовой локализации нейровизуализационно 
неподтвержденных случаев ИИ, в группе под-
твержденных ИИ преобладали полушарные ин-
сульты (p=0,01, статистически значимо).

Соотнесение тяжести клинической симпто-
матики при поступлении в стационар и при выпис-
ке из стационара с уровнем выявляемости ишеми-
ческих изменений на нативных снимках показало, 
что нейровизуализационно неподтвержденные 
случаи ОНМК чаще сопряжены с более низкими 
баллами по NIHSS в момент поступления в стаци-
онар (p=0,023, статистически значимо). балльная 
оценка по шкале NIHSS при выписке пациентов 
статистически значимо не влияла на выявляе-
мость очага (p=0,195). Нейровизуализационно не-
подтвержденные случаи ОНМК чаще сопряжены 
более низкими значениями по индексу мобиль-
ности Ривермид при поступлении (p=0,023, ста-
тистически значимо).

Отмечено, что нейровизуализационно не-
подтвержденные случаи ОНМК чаще сопряжены 
с более низким уровнем концентрации глюкозы в 
крови при поступлении в стационар (p=0,03, ста-
тистически значимо).

Определение влияния стенозирующего и 
окклюзирующего атеросклероза брахиоцефаль-
ных артерий (бЦа), уровня в крови фибриноге-
на, значений международного нормализованного 
отношения (МНО) и мерцательной аритмии на 
выявляемость острых ишемических очагов на на-
тивных снимках показало, что нейровизуализаци-
онно неподтвержденные случаи ОНМК не имеют 
корреляции с наличием стенозирующего (p=0,215) 
и окклюзирующего атеросклероза (p=0,188) бЦа, 
уровнем фибриногена (р=0,74), МНО (р=0,37) и 
мерцательной аритмией в анамнезе (p=0,391).

анализ сроков проведения первичного и 
повторного нейровизуализационных исследова-
ний показал, что статистически значимое отличие 
между сроками первичной нейровизуализации 
от момента развития клинической симптоматики 
среди пациентов 1-й (в среднем 33,3 часа) и 2-й 
(в среднем 34,7 часа) групп отсутствует (p=0,86). 
Не выявлено статистически значимого отличия 
между сроками первичной нейровизуализации на 
уровне приемного отделения от момента развития 
клинической симптоматики между подгруппами с 
ранним (в среднем 30,5 часа) и поздним выявле-
нием ОНМК (в среднем 34,7 часа) (p=0,74).

кроХмаль с.в. клинико-нейрофизио-
логические особенности течения черепно-
лицевой травмы с различной локализацией. – 
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что количество стационарных 
обращений с травмами черепно-лицевой облас-
ти, по данным многопрофильного стационара на 
протяжении с 2015 по 2019 год характеризовалось 
ежегодным увеличением количества случаев, со-
ставляя от 44,5 до 50,4%, с преимущественным 
преобладанием пациентов с травматическими 
повреждениями мягких тканей лица и перелома-
ми костей лицевого скелета, составивших 89,5%.

Результаты анализа клинико-неврологичес-
кого обследования при черепно-лицевой травме 
различной локализации указывают, что при трав-
ме средней зоны лица преимущественно страда-
ют стволовые и подкорковые структуры мозга, что 
проявлялось глазодвигательными и вегетативны-
ми расстройствами, в то время как при травме 
верхней зоны лица доминирует общемозговая и 
психоневрологическая симптоматика, представ-
ленная головной болью и астено-невротическими 
проявлениями.

Результаты оценки нейрофизиологических 
данных указывают на изменения в когнитивной 
сфере пострадавших с черепно-лицевой травмой, 
которые определялись характером и локализаци-
ей травмы. Локализация травмы в верхней зоне 
лица более значимо влияет на когнитивную сфе-
ру, что обусловлено специфичностью структур 
лобной доли головного мозга, дисфункция кото-
рой способна приводить к снижению восприятия 
сигналов, нарушению их анализа и переработки с 
последующим затруднением принятия решения. 
Выявлено влияние локализации черепно-лицевой 
травмы на частоту психофизиологических нару-
шений. Депрессивные проявления встречались в 
88% случаев с преобладанием в группе пациентов 
с локализацией травмы в верхней зоне лица.
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Результаты проведенных наблюдений дают 
основание считать, что состояние адаптационных 
механизмов вегетативной нервной системы но-
сит дисфункциональный характер. Принимая во 
внимание фактор отягощающего влияния трав-
мы костей лицевого скелета, болевого феномена, 
эмоционально-поведенческого фактора на тече-
ние черепно-лицевой травмы, результаты кардио-
интервалографии в посттравматическом периоде 
следует интерпретировать как объективный пока-
затель процесса восстановления и адекватности 
функционирования вегетативной нервной системы 
при проводимых реабилитационных мероприяти-
ях. Не отмечено статистически значимого влияния 
различной локализации травмы на состояние ве-
гетативной нервной системы.

установлено, что в исследуемой группе уро-
вень аутоантител к белку S100 и основному белку 
миелина статистически значимо выше, чем в груп-
пе сравнения. также установлено, что у пациентов 
с травмой верхней зоны лица были выявлены ста-
тистически значимые наиболее высокие уровни 
аутоантител к обоим изучаемым маркерам, чем у 
пациентов группы сравнения и травмой средней 
зоны лица.

латыпова р.Ф. прогностическая зна-
чимость клинико-лабораторных предикторов 
течения, исхода и выживаемости больных с 
ишемическим инсультом, ассоциированным с 
новой коронавирусной инфекцией covid-19. – 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ, Уфа.

установлено, что у больных с ишемичес-
ким инсультом, ассоциированным с COVID-19, 
инсульт протекал тяжелее, чем при ишемическом 
инсульте без COVID-19, с преобладанием кардио-
эмболического и неуточненного подтипов. так, 
при тяжелом течении инсульта у данного контин-
гента больных доля кардиоэмболического подти-
па в сравнении с таковым при средней степени 
тяжести инсульта была выше на 21,1% (р=0,003, 
статистически значимо). Общеинфекционный 
(тахикардия, повышение температуры тела), об-
щемозговой и гипоксический (низкая сатурация) 
синдромы статистически значимо преобладали в 
основной группе при тяжелом течении инсульта.

Результаты клинико-лабораторных данных 
свидетельствуют о наличии сопутствующей сома-
тической патологии в обеих группах (хронические 
болезни почек и печени, сердечно-сосудистой сис-
темы и др.). Лабораторные показатели выявили 
преобладание гиперфибриногенемии (р=0,003) и 
гипергликемии (р<0,001) в основной группе (статис-
тически значимо в обоих случаях). уровень С-реак-
тивного белка был повышен в обеих группах. Одна-
ко медиана С-реактивного белка при смертельном 
исходе в основной группе была в 2 раза выше, чем 

в группе сравнения (54,1(16,31–30,9) мг/л против 
26,5 (21–32) мг/л). уровень в крови D-димера был 
повышен в обеих группах. тем не менее, медиана 
D-димера при тяжелом течении инсульта в основ-
ной группе была выше, чем в группе сравнения 
(533 (350,5–1207,5) нг/мл против 450 (396,5–537) 
нг/мл).

Показано, что по данным ультразвукового 
дуплексного сканирования магистральных артерий 
головы статистически значимо в основной группе 
преобладали больные с признаками атеросклеро-
за магистральных артерий головы (р<0,001), а в 
группе сравнения – с окклюзиями магистральных 
артерий головы (р=0,008). Результаты эхокарди-
ографии указывают на преобладание в основной 
группе расширения полостей сердца со сниже-
нием сократительной функции левого желудочка 
(р<0,001), что говорит о возможном развитии пост-
инфекционной дилатационной кардиомиопатии. 
Нейровизуализационные исследования в обеих 
группах не выявили статистически значимых раз-
личий по локализации очага ишемии, его разме-
рам, осложнениям в виде геморрагической транс-
формации.

установлены клинико-лабораторные факто-
ры, утяжеляющие течение ишемического инсульта, 
ассоциированного с COVID-19: возраст, степень 
угнетения сознания по шкале комы Глазго, кардио-
эмболический подтип инсульта, высокая частота 
дыхания, тахикардия, низкая сатурация кислорода, 
дыхательная недостаточность 2-й и 3-й степеней, 
вирусная пневмония тяжелой степени тяжести, 
необходимость в подключении к аппарату искус-
ственной вентиляции легких, хроническая патоло-
гия почек и фибрилляция предсердий в анамнезе, 
лейкоцитоз с преобладанием нейтрофилов, цито-
пенический синдром (тромбоцитопения, лимфо-
цитопения, моноцитопения), высокие показатели 
мочевины, аспартатаминотрансферазы, общего 
билирубина, С-реактивного белка, растворимых 
фибринмономерных комплексов, низкий протром-
биновый индекс.

Показано, что ишемический инсульт может 
развиться в различные периоды острой корона-
вирусной инфекции. у больных с ишемическим 
инсультом в предсимптомной фазе COVID-19 
наблюдались лакунарный подтип и более легкое 
течение инсульта. Инсульт на фоне развернутой 
картины COVID-19 протекал тяжелее, с преобла-
данием кардиоэмболического подтипа инсульта и 
сопут-ствующей патологии (фибрилляция пред-
сердий и ожирение).

Разработана модель для определения веро-
ятности развития смертельного исхода у больных 
с ишемическим инсультом, ассоциированным с 
COVID-19, на основе определения лабораторных 
показателей (содержание С-реактивного белка, 
мочевины) и неврологического дефицита по шка-
ле NIHSS. значение AUC=0,9±0,04 (95% ДИ [0,8–
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0,9]), модель статистически значима (p<0,001). В 
качестве cut-off выбрано значение 0,28. у больных 
со значением cut-off 0,28 и выше отмечался повы-
шенный риск смертельного исхода, в случае зна-
чения cut-off ниже 0,28 предполагался благопри-
ятный исход. Чувствительность и специфичность 
модели составили 80% и 78,2% соответственно 
(патент РФ № 2763834, 11.01.2022 г.).

На основе полученных данных разработа-
на модель пропорциональных рисков исхода для 
оценки выживаемости больных с ишемическим 
инсультом, ассоциированным с COVID-19, за 90-
суточный период путем определения лаборатор-
ных показателей (содержание С-реактивного бел-
ка, лимфоцитов) и неврологического дефицита 
по шкале NIHSS. Модель статистически значима 
(p<0,001). Используя формулу, можно прогнози-
ровать низкую и высокую выживаемость больных 
(патент РФ № 2794342, 17.04.2023 г.).

Выявлено, что выживаемость больных с мо-
мента поступления в стационар с ишемическим 
инсультом, ассоциированным с COVID-19, в пе-
риод стационарного лечения, 90-суточный период 
и в течение 3-летнего наблюдения была ниже по 
сравнению с таковой у больных с ишемическим 
инсультом без COVID-19. так, 30-дневная выжи-
ваемость в основной группе составила 57,9%, а в 
группе сравнения – 78,1%. Выживаемость больных 
основной группы через 90 суток составила 56,9%, 
а в группе сравнения – 76,3%. Через 3 года выжи-
ваемость в основной группе составила 53,1%, а в 
группе сравнения – 68,8%.

Констатировано, что неблагоприятными 
факторами 3-летней выживаемости больных с 
ишемическим инсультом, ассоциированным с 
COVID-19, явились возраст больных, потребность 
в искусственной вентиляции легких в период ста-
ционарного лечения, угнетение сознания при по-
ступлении, наличие сопутствующих заболеваний 
в анамнезе (ишемическая болезнь сердца, пост-
инфарктный кардиосклероз, фибрилляция пред-
сердий, хронические болезни почек), кардиоэмбо-
лический подтип ишемического инсульта, тяжесть 
инсульта и COVID-19, ишемический инсульт в раз-
вернутой фазе COVID-19, легочная гипертензия и 
расширение полостей сердца по данным эхокар-
диографии.

миНиНа Ю.д. прогнозирование эф-
фективности системной тромболитичес-
кой терапии ишемического инсульта. – 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ.

Показано, что по данным Самарского Реги-
онального сосудистого центра, пациенты с ише-
мическим инсультом составляют в год от 71,9 до 
80,0% (в среднем 76%) с преобладанием лиц муж-
ского пола – 67,3%. Целевое значение показателя 

больничной летальности от острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) в рамках реа-
лизации региональной программы «борьба с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями» для Самар-
ской области в 2019 году составляло 18%. Данный 
целевой показатель по больнице был достигнут и 
составил 12,47%.

установлено, что статистически значимым 
фактором, влияющим на благоприятный и не-
благоприятный исход системного тромболизиса, 
является возраст пациента на момент заболева-
ния, «пограничное» значение которого составило 
64 года. Пациенты до и после 64 лет распредели-
лись по группам в равной степени – 49,1 и 50,9% 
(χ2=9,364, р=0,002). Исходя из возраста пациента, 
можно ожидать того или иного исхода заболева-
ния. Качество ожидания оценивается в 71,8%.

Отмечено, что помимо возраста важная 
роль принадлежит наличию сопутствующих забо-
леваний. у всех пациентов выявлено наличие ар-
териальной гипертензии (100,0%), кардиогенного 
источника эмболии высокого риска – 48,2 (4,76)%, 
сахарного диабета II типа – 24,5 (4,1)% и др. у 54,5 
(4,8)% больных отмечено сочетание двух факто-
ров риска, а у 45,5 (4,8)% – трех и более факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний.

Двухэтапный кластерный анализ позво-
лил определить группу «благоприятного исхода» 
тромболитической терапии при ишемическом 
инсульте. Ключевыми особенностями данного 
кластера явились возраст пациентов (60,97 года, 
SD – 8,24), отсутствие косвенных признаков ише-
мических изменений по шкале ASPECTS (10 бал-
лов – у 79,3%), отсутствие выраженного невро-
логического дефицита при поступлении (от 5 до 
15 баллов по шкале NIHSS – у 69% пациентов), 
высокий уровень функциональной независимости 
по шкале Рэнкин (4 балла – у 82,6%) и индексу мо-
бильности Ривермид (2 балла – у 37,9% и 3 бал-
ла – у 34,5% больных).

Выявлено, что основными неблагоприят-
ными факторами развития симптомной геморра-
гической трансформации являются возраст па-
циентов на момент поступления 69,5 (7,5) года, 
наличие кардиогенного источника эмболий, ло-
кализация инсульта в бассейне правой средней 
мозговой артерии, наличие ранних ишемических 
изменений по шкале ASPECTS (менее 10 баллов), 
выраженность очагового неврологического дефи-
цита по шкале NIHSS при поступлении (значение 
более 21 балла – у 45,5 (15,0) пациентов).

Разработана математическая модель с чувс-
твительностью 0,7470 и специфичностью 0,9350, 
которая позволяет прогнозировать исход плани-
руемого тромболизиса, осуществлять персонифи-
цированный подход к пациенту на этапе принятия 
врачебного решения о проведении тромболити-
ческой терапии. Модель может найти примене-
ние в базе медицинских информационных систем 
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(«баРС»), а также в приложениях для мобильных 
устройств, что позволит в кратчайшие сроки и с 
максимальным эффектом проводить стратифика-
цию риска исхода заболевания у пациентов с ише-
мическим инсультом на этапе приемного отделе-
ния сосудистых центров и первичных сосудистых 
отделений.

Нестерова с.в. особенности течения 
эпилепсии и мигрени у женщин репродук-
тивного возраста: клинические, социально-
демографические аспекты и качество жизни. – 
ФГбу «Национальный медицинский исследова-
тельский центр им. В.А. Алмазова» МЗ РФ, 
Санкт-Петербург.

При изучении клинических проявлений ус-
тановлено, что для эпилепсии характерен более 
ранний возраст дебюта; структура коморбидных 
психических нарушений различна – при мигрени 
чаще имелись тревожные расстройства; чаще на-
блюдалась аллодиния и другие нарушения сен-
сорных функций в межприступном периоде. При 
анализе социально-демографических показате-
лей выявлено, что средний возраст пациенток с 
эпилепсией статистически значимо меньше, чем 
у пациенток с мигренью; для эпилепсии более ха-
рактерен «малодетный тип» репродуктивного по-
ведения.

При анализе социально-трудовой адаптации 
установлено, что число нетрудоустроенных паци-
енток было выше в группе эпилепсии, но различия 
не статистически значимы (p=0,089), находясь на 
уровне тенденции. значительно различался важ-
ный медико-социальный показатель – показатель 
инвалидности: в группе эпилепсии инвалидность 
имели 23% (35/150) пациенток, а в группе мигре-
ни инвалидности не было. В сфере трудовой де-
ятельности преобладало нарушение потенциаль-
ной возможности функционирования (капаситет) 
тяжелой степени, что составило 42% случаев в 
группе эпилепсии и 44% – в группе мигрени.

Неблагоприятными прогностическими фак-
торами при эпилепсии и мигрени статистически 
значимо явились: сопутствующие психические 
нарушения аффективного спектра (депрессия, 
тревога, фобии – страх повторного приступа, ин-
сульта); отсутствие высшего или среднего профес-
сионального образования; отсутствие оплачивае-
мой работы; непродуктивный стиль совладания 
со стрессом; отсутствие поддержки семьи и бли-
жайших родственников; отсутствие поддержки 
руководителей на работе и коллег; наличие отя-
гощающих факторов окружающей среды, таких 
как ограничивающие общественные установки и 
социальные нормы.

Неблагоприятными прогностическими факто-
рами при эпилепсии явились: частые приступы по 
шкале SFS (4 и более приступов в месяц); присту-

пы с нарушением сознания; наличие выраженных 
изменений личности; наличие самостигматизации; 
а при мигрени – число дней с головной болью 4 и 
более в месяц; наличие визуальной ауры; наличие 
аллодинии или других межприступных сенсорных 
нарушений; наличие вторичной выгоды от болез-
ни.

При использовании разработанного научно 
обоснованного алгоритма мероприятий по веде-
нию и лечению пациентов с эпилепсией и мигренью 
выявлено, что через 6 месяцев лечения положи-
тельная динамика заболевания в виде уменьше-
ния числа приступов статистически значимо чаще 
наблюдалась в группе эпилепсии (p=0,003), тогда 
как в группе мигрени статистически значимо чаще 
наблюдалось отсутствие динамики (p=0,005). При 
этом число нетрудоустроенных пациенток в груп-
пе мигрени статистически значимо уменьшилось 
через 6 месяцев лечения (p=0,007), несмотря на 
то что у этих пациенток статистически значимо 
чаще наблюдалась тяжелая степень нарушения 
функционирования (p<0,001).

Существенной динамики по шкале качест-
ва жизни EQ-5D-5L через 6 месяцев лечения при 
эпилепсии не наблюдалось (p>0,05), а при мигре-
ни наблюдалось улучшение качества жизни (Кж) 
(p=0,037, статистически значимо). Пациентки из 
обеих групп отмечали улучшение состояния свое-
го здоровья по субъективной визуально аналого-
вой шкале Кж (EQVAS) (при эпилепсии – p=0,018, 
при мигрени – p=0,048, статистически значимо в 
обоих случаях). Использование международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья позволило уточ-
нить оценки качества жизни пациенток и оптимизи-
ровать лечебный и реабилитационный процесс.

олимова Ф.з. церебральный веноз-
ный тромбоз у пациентов молодого и сред-
него возраста на фоне новой коронавирус-
ной инфекции. – ФГБОУ ВО «Северо-Западный 
государственный медицинский университет им. 
И.И. Мечникова» МЗ РФ, Санкт-Петербург.

установлено, что церебральный венозный 
тромбоз на фоне COVID-19 наиболее часто встре-
чается у женщин (70%) преимущественно моло-
дого возраста (47,1%). Сравнительный анализ 
модифицируемых факторов риска (курение, при-
ем комбинированных оральных контрацептивов, 
беременность, послеродовой период) выявил, что 
из них важным фактором риска у женщин с цереб-
ральным венозным тромбозом на фоне инфекции 
SARS-CoV-2 является длительный прием комби-
нированных оральных контрацептивов (23%).

Показано, что COVID-19 инициирует раз-
витие церебрального венозного тромбоза даже 
на фоне легкого течения при наличии предрас-
полагающих (модифицируемых и генетических) 
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факторов риска, частота развития церебрально-
го венозного тромбоза на фоне легкого течения 
COVID-19 имеет тенденцию к увеличению (68,6%). 
Основными клиническими проявлениями цереб-
рального венозного тромбоза на фоне инфекции 
SARS-CoV-2 являются диффузная головная боль 
(100%), не купирующаяся обычными анальгети-
ками, двигательные расстройства (34,3%), нару-
шение речи (24,3%), менингеальные симптомы 
(17,1%), эпилептические припадки (22,9%) и на-
рушение сознания (18,6%), период от момента 
развития клинических симптомов COVID-19 до 
радиологического подтверждения церебрального 
венозного тромбоза колеблется от 1 до 46 дней.

Выявлено, что частота церебрального ве-
нозного тромбоза на фоне COVID-19 с развитием 
венозного инсульта составляет 45,7%, в том числе 
ишемического (18,6%), геморрагического (10%), 
ишемического инсульта с геморрагическим пропи-
тыванием (17,1%). у пациентов с церебральным 
венозным тромбозом на фоне COVID-19 наибо-
лее часто отмечается тромбоз левого поперечного 
синуса (55,7%), по распространенности тромбоза 
преобладают множественный тромбоз, в преде-
лах 2 и более синусов (67,1%), а также изолиро-
ванный тромбоз венозных синусов (32,9%). Оцен-
ка вариантов строения магистральных артерий 
по данным магнитно-резонансной (МР) веносину-
сографии, МР-артериографии и ультразвукового 
сканирования не подтвердили статистически зна-
чимой разницы по частоте встречаемости данного 
признака в наблюдаемых группах (p>0,05).

Определены генетические полиморфизмы 
генов системы гемостаза и метионин-гомоцисте-
инового обмена, ассоциированные с риском раз-
вития тромбоза, при этом статистически значимо 
преобладали 4 полиморфизма, связанные с рис-
ком тромбообразования у пациентов с церебраль-
ным венозным тромбозом на фоне COVID-19, в 
сравнении с пациентами, перенесшими COVID-
19 без цереброваскулярных осложнений: ген ин-
гибитор активатора плазминогена-PAI (4G/4G) в 
гомозиготном состоянии, ген, кодирующий фиб-
риноген бета-FGB (G/A) в гетерозиготном состо-
янии, ген метилен-тетрагидрофолат-редуктазы 
MTHFRC677T в гетерозиготном состоянии и ген 
метионин-синтазы MTR: 2756 A>G в гетерози-
готном состоянии (p<0,05). Рецидивов венозных 
тромботических событий и кровоизлияний у па-
циентов с церебральным венозным тромбозом на 
фоне приема новых оральных антикоагулянтов и 
антагонистов витамина К в течение 12 месяцев не 
наблюдалось.

тарасов д.о. особенности патогенеза, 
течения и исходов инсультов у лиц с вич-
инфекцией. – ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что структура инсультов у 
больных с ВИЧ-инфекцией статистически значимо 
(p<0,05) отличается от таковой у лиц без данной 
инфекционной патологии с преобладанием доли 
внутричерепных кровоизлияний (18,0% и 29,5% 
соответственно), а летальность и частота повтор-
ных инсультов у ВИЧ-позитивных пациентов не 
превышают аналогичных показателей у лиц без 
ВИЧ.

Показано, что наличие у ВИЧ-инфицирован-
ных с инсультом пневмонии в 16 раз, а анемии – в 
3,6 раза повышают вероятность смертельного ис-
хода. у ВИЧ-позитивных пациентов с наркомания-
ми чаще встречается геморрагический тип инсуль-
та, а у пациентов с алкоголизмом – ишемический. 
Наличие гепатита С статистически значимо по-
вышает вероятность геморрагических событий 
(p<0,05). Специфическим фактором, наблюдаю-
щимся у всех пациентов, является нормохромная 
нормоцитарная анемия с повышением в крови 
уровня гетерогенности популяций эритроцитов 
по их объему, которая утяжеляет течение любой 
формы острого цереброваскулярного поражения 
(p<0,05, стати-стически значимо).

Отмечено, что у пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей, несмотря на более молодой возраст, независи-
мо от типа инсульта наблюдается большая частота 
его тяжелых форм (p<0,05, статистически значи-
мо), а также незначительный уровень восстанов-
ления функций после проведенного лечения.

Обнаружено, что у больных изучаемой ка-
тегории развиваются специфические изменения 
показателей крови: лейкопения, лимфопения, 
нейтропения, чаще встречающиеся при внутриче-
репных геморрагиях (p<0,05, статистически значи-
мо), что говорит о более выраженном нарушении 
клеточных механизмов неспецифической иммун-
ной защиты организма. При этом же типе инсуль-
та отмечается статистически значимо более выра-
женная тромбоцитопения (p<0,05) с увеличением 
концентрации тромбоцитов с большим объемом, 
ведущим механизмом которого является интенси-
фикация процессов их выработки.

Выявлено, что состояние липидного спект-
ра крови указывает на относительно низкую веро-
ятность атеросклеротического генеза церебраль-
ного инфаркта у ВИЧ-позитивных пациентов, что 
обусловлено метаболическими особенностями 
заболевания, и способствует формированию спе-
цифического вида дислипидемии, не характерной 
для неинфицированных больных.
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тертыШНая Н.м. особенности ком-
плексной реабилитации в восстановитель-
ном периоде ишемических инсультов. – 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург.

установлено, что у амбулаторных пациен-
тов, поступающих на реабилитационное лечение 
в восстановительном периоде атеротромботичес-
кого и лакунарного инсультов, очаговые невроло-
гические синдромы были представлены централь-
ными парезами – у 97,2% (95% ДИ [94,6–98,8] и 
вестибуло-атактическими расстройствами – у 
83,4% (95% ДИ [78,2–88,0]. Отмечено, что когни-
тивные нарушения имели место у 92,6% (95% ДИ 
[88,8–95,7] пациентов и достигали уровня легкой 
деменции у 12,4% (95% ДИ [8,4–17,1]. Наиболее 
выраженные нарушения реализации функциони-
рования в соответствии с МКФ отмечались в до-
менах категории «Мобильность»: d4500 – «ходь-
ба на короткие расстояния» и d4502 – «ходьба 
по различным поверхностям». Проведение маг-
нитно-резонансной томографии головного мозга 
в восстановительном периоде дополнительно к 
выполненной в остром периоде компьютерной то-
мографии для уточнения локализации очага было 
необходимо у 58,1% (95% ДИ [51,5–64,6] пациен-
тов.

Продемонстрировано, что проведение ком-
плексной реабилитации с включением методики 
биологической обратной связи с визуализацией 
электромиографического и электроэнцефалог-
рафического каналов амбулаторным пациентам 
в восстановительном периоде легкого и средне-
тяжелого атеротромботического и лакунарного 
инсультов способствовало статистически значи-
мым более выраженной положительной динамике 
очагового неврологического дефицита (p<0,001), 
зависимости в повседневной жизни (p<0,001), а 
также уменьшению нарушений функционирова-
ния в доменах МКФ категорий: «Нейромышеч-
ные, скелетные и связанные с движением функ-
ции», «умственные функции», «Мобильность», 
«Самообслуживание», «бытовая жизнь». Доля 
пациентов, достигших уровня менее 2 баллов по 
модифицированной шкале Рэнкин в группе реа-
билитационного лечения, включающего занятия 
с использованием биологической обратной связи, 
была статистически значимо выше, чем в группе 
сравнения (соответственно 72,5% (95% ДИ [63,2–
80,8] и 53,8% (95% ДИ [44,9–62,8], р<0,01).

Показано, что у пациентов, проходящих ам-
булаторное реабилитационное лечение после пе-
ренесенного легкого и среднетяжелого атеротром-
ботического и лакунарного инсультов, проведение 
занятий с использованием биологической обрат-
ной связи не оказывало положительного влия-
ния на динамику нарушений функционирования 
(реализация) при повторном характере инсульта 

(в категории «Нейромышечные, скелетные и свя-
занные с движением функции» – b7602, b7603, 
b770, в категории «Самообслуживание» – d5100, 
d5101, d550, в категории «Мобильность» – d4300, 
d4408, d4500), наличии сахарного диабета (в ка-
тегории «умственные функции» b1440, b1441, 
b1442, в категории «Самообслуживание» – d5100, 
d5101, d550, в категории «Мобильность» – d4300, 
d4305, d4105), лейкоареоза (в категории «Са-
мообслуживание» – d5100, d5101, d5102, d550, 
d5708, «Нейромышечные, скелетные и связанные 
с движением функции» – b7600, b7601), однако 
способствовало статистически значимо (р<0,001) 
более выраженному уменьшению кинезиофобии, 
чем в соответствующих группах сравнения.

Констатировано, что при проведении в ам-
булаторных условиях занятий с применением 
биологической обратной связи с визуализацией 
электроэнцефалографического и электромиогра-
фического каналов в составе комплексного реа-
билитационного лечения пациентов с легким и 
среднетяжелым атеротромботическим и лакунар-
ным инсультами значение индекса активности в 
повседневной жизни у больных трудоспособного 
возраста позволяет статистически значимо про-
гнозировать уменьшение кинезиофобии (r=0,72, 
p<0,05) и зависимости в повседневной жизни 
(r=0,55, р<0,05), а у пациентов с повторным ин-
сультом – уменьшение кинезиофобии (r=0,75, 
p<0,05).

эверстова т.е. клинические и фар-
макогенетические аспекты вторичной 
профилактики ишемического инсульта. – 
ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный 
университет им. М.К. Аммосова», Якутск.

установлено, что тяжесть клинических про-
явлений при инсульте обусловлена гендерными 
различиями: в дебюте заболевания при атерот-
ромботическом ишемическом инсульте у женщин 
были статистически значимо выше показатели по 
NIHSS (p=0,012). Кроме того, имели значение та-
кие факторы, как отсутствие приема антиагрега-
нтов до заболевания (p<0,001), а также наличие 
сопутствующей патологии (p<0,001) (статистичес-
ки значимо во всех случаях). 

Не выявлено зависимости между развитием 
аспиринорезистентности и этнической принадлеж-
ностью. Пациенты европеоидной и азиатской эт-
нических групп имеют одинаковый риск развития 
аспиринорезистентности (p=0,052, статистически 
значимо). Предикторами аспиринорезистентности 
являются заболевания печени (p=0,001), наличие 
сахарного диабета (p=0,042), а также меньшая 
доза назначаемого антиагреганта (p<0,001) (ста-
тистически значимо во всех случаях).

Отмечено, что развитие аспиринорезистен-
тности в группе пациентов с атеротромботическим 
инсультом ассоциировано с носительством гено-
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типа A/G полиморфного варианта rs2317676 гена 
GPIIIa (p=0,024; ОШ=0,33; (95% ДИ [0,13–0,89]).

указано на то, что у пациентов с кардиоэм-
болическим инсультом терапевтический уровень 
гипокоагуляции на фоне терапии варфарином до-
стигался в более ранние сроки у представителей 
азиатской этнической группы (n=20) в сравнении с 
европеоидной (n=6).

При кардиоэмболическом варианте ишеми-
ческого инсульта носительство аллеля CYP2C9*2 
и генотипа CYP2C9*1/*2 (р=0,043), а также гено-
типа GG полиморфизма G3673Aгена VKORC1 

(p=0,002) ассоциировано с риском ранней гемор-
рагической трансформации кардиоэмболического 
инсульта.

Подчеркнуто, что носительство аллеля а 
полиморфизма G3673Aгена VKORC1 ассоцииро-
вано с быстрой динамикой показателей гипокоагу-
ляции. Подбор препаратов для антикоагулянтной 
и антиагрегантной терапии должен быть персона-
лизирован с учетом данных фармакогенетических 
исследований.
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Нейрохирургия

джаФаров виджай маис-оглы. 
дифференцированный инвазивный видео-ээг 
мониторинг у взрослых пациентов с височной 
эпилепсией. – ФГБОУ ВО «Новосибирский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ 
РФ.

установлено, что выбор метода инвазив-
ного видео-электроэнцефалографического (ЭЭГ) 
мониторинга зависит от данных магнитно-резо-
нансной томографии (МРт), а именно от наличия 
или отсутствия эпилептогенного поражения, коли-
чества поражений и их локализации, от икталь-
ной записи скальповой ЭЭГ, а также семиотики 
приступов.

Показано, что височная «плюс» эпилеп-
сия является прогностически неблагоприятным 
фактором исхода инвазивного видео-ЭЭГ мони-
торинга и резективного лечения. При призна-
ках типичной височной эпилепсии вероятность 
найти эпилептогенную зону выше в 1,19 раза по 
сравнению с подозрением на височную «плюс» 
эпилепсию (p<0,03). Вероятность исчезновения 
приступов при типичной височной эпилепсии в 
1,5 раза выше, чем при подозрении на височную 
«плюс» эпилепсию (p<0,007) (статистически зна-
чимо в обоих случаях).

Обнаружено, что МРт-негативная височная 
эпилепсия является прогностически неблагопри-
ятным фактором исхода инвазивного видео-ЭЭГ 
мониторинга и резективного лечения. При МРт-
позитивной височной эпилепсии вероятность 
найти эпилептогенную зону с помощью инва-
зивного видео-ЭЭГ мониторинга увеличивает-
ся в 1,18 раза по сравнению с МРт-негативной 
(p<0,03). Вероятность исчезновения приступов 
при МРт-позитивной височной эпилепсии в 1,46 
раза выше, чем при МРт-негативной (p<0,02) 
(статистически значимо в обоих случаях).

На основании результатов данного иссле-
дования и опубликованных ранее материалов 
мировой научной литературы определено, что 
для пациентов с височной «плюс» эпилепсией и 
МРт-негативной височной эпилепсией предпоч-
тительнее инвазивный мониторинг глубинными 
электродами (стерео-ЭЭГ).

На основании выделенных клинических и 
инструментальных характеристик и данных стати-
стического анализа сформирован алгоритм выбо-
ра метода инвазивного видео-ЭЭГ мониторинга 
у взрослых пациентов с височной эпилепсией, 
способствующего повышению частоты выявле-
ния эпилептогенной зоны и улучшению резуль-
татов резективной хирургии, снижению частоты 
повторных инвазивных мониторингов. алгоритм 
подразумевает выделение пациентов с височной 
«плюс» эпилепсией, для которых предпочтитель-

нее использовать стерео-ЭЭГ. Для пациентов с 
решением вопроса латерализации при МРт-нега-
тивной височной эпилепсии предпочтительнее 
стерео-ЭЭГ, при отсутствии возможности – субду-
ральные полоски. При необходимости подтверж-
дения зоны начала приступов в эпилептогенном 
поражении выбор метода инвазивной ЭЭГ зави-
сит от локализации эпилептогенного поражения.

При ретроспективном применении алгорит-
ма обнаружено, что выявление эпилептогенной 
зоны оказалось статистически значимо более 
эффективным в группе пациентов, у которых 
метод мониторинга был выбран в соответствии с 
алгоритмом (p<0,03). 

мартикяН а.г. диагностика и лечение 
больных с повреждением твердой мозговой 
оболочки при травме грудного и поясничного 
отделов позвоночника. – ГБУЗ «Научно-иссле-
довательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва.

установлено, что среди оперированных 
больных с травмой грудного и поясничного отде-
лов позвоночника разрыв твердой мозговой обо-
лочки (тМО) выявляется у 15,7% пациентов. 
При выполнении декомпрессии задним доступом 
по-вреждение тМО обнаруживается у 32,9% по-
страдавших, причем у каждого пятого больного 
отмечается ущемление спинного мозга или его 
корешков в местах разрыва тМО. у всех пациен-
тов оно находилось на задней и/или заднебоко-
вой поверхности дурального мешка.

Показано, что в структуре повреждения 
грудного и поясничного отделов позвоночника у 
пациентов с разрывом тМО в клинической кар-
тине статистически значимо чаще встречаются 
осложненный характер травмы (85,5%), а доля 
выраженных неврологических расстройств типов 
а и В по шкале ASIA составляет 49,1%, в отличие 
от пациентов без повреждения тМО.

Отмечено, что наиболее значимыми фак-
торами риска повреждения тМО являются: мно-
гоуровневые повреждения позвоночника (56,4%), 
ротационные переломы типа С (38,2%), тяжелая 
сочетанная травма (средний балл по ISS 32 и 
более). Частота разрыва тМО возрастает с уве-
личением количества нестабильных поврежде-
ний позвоночно-двигательных сегментов.

уточнено, что диагностический алгоритм 
должен включать в себя выполнение мультиспи-
ральной компьютерной томографии (Кт) с исполь-
зованием мелких срезов – толщиной 0,625–1 мм 
для выявления факторов риска повреждения 
тМО. Важными Кт-признаками разрыва тМО 
являются: наличие перелома дужки сломанного 
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позвонка, увеличение относительного межнож-
кового расстояния более 20%, диастаз между 
отломками дужек более 2,5 мм и сужение позво-
ночного канала на уровне перелома более чем 
на 50%.

Констатировано, что при наличии клини-
ческих факторов риска или Кт-признаков повреж-
дения тМО необходимо выполнять декомпрес-
сию невральных структур из заднего доступа с 
применением ламинэктомии. При верификации 
разрыва тМО и ущемлении спинного мозга или 
спинномозговых корешков их нужно вправить 
и восстановить целостность тМО. Переднюю 
декомпрессию позвоночного канала целесооб-
разно провести с использованием транспедику-
лярного доступа. Редукционный маневр выполня-
ют в последнюю очередь, перед фиксацией.

Продемонстрировано, что пострадавшим 
с небольшими дефектами тМО (<3 мм2), в том 

числе в области манжетки корешка, для профи-
лактики раневой послеоперационной ликвореи 
достаточно выполнения «сэндвич-герметизации» 
без прямого ушивания тМО. При возможности 
сопоставить края тМО без натяжения проводят 
ее ушивание. При невозможности свести края 
тМО или при их сопоставлении возникновение 
сужения субдурального пространства, или при 
обширных, разволокненных ее дефектах следует 
провести расширяющую пластику. Эффективным 
методом профилактики раневой ликвореи в по-
слеоперационном периоде является дополни-
тельная герметизация шва тМО биологическими 
клеевыми композициями. Герметизация шва тМО 
коллагеновой губкой не предотвращает развития 
раневой ликвореи.
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абдуллаев кямраН иНтигам оглы. 
ранняя хирургическая портальная декомпрес-
сия («спасительный» и «упреждающий» tips/
типс) при варикозных пищеводно-желудоч-
ных кровотечениях. – ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ. 

Показано, что проведение «упреждающе-
го» трансъюгулярного внутрипеченочного порто-
системного шунтирования (TIPS/тИПС) спустя 
не более 72 часов после достижения медика-
ментозно-эндоскопического гемостаза позволяет 
избежать рецидива варикозного кровотечения у 
двух категорий больных: 1) при эндоскопических 
признаках высокого риска рецидива геморрагии у 
пациентов класса В по Чайлд–Пью; 2) при классе 
С по Чайлд–Пью (но не более 13 баллов), незави-
симо от эндоскопических признаков достигнутого 
гемостаза.

установлено, что при выполнении ранней 
(«спасительной» или «упреждающей») операции 
TIPS/тИПС, предпринятой по поводу варикозного 
кровотечения, необходимо проводить тщатель-
ную эндоваскулярную эмболизацию всех выяв-
ленных путей притока к пищеводно-желудочным 
вариксам, так как она обеспечивает надежный 
кровоостанавливающий эффект в дополнение к 
эффективной портальной декомпрессии, дости-
гаемой шунтирующим этапом.

Отмечено, что расчет портосистемного 
градиента давления, объективно отражающего 
перепад давления от воротной к нижней полой 
вене, позволил установить равноценную эффек-
тивность портальной декомпрессии, достигае-
мой операцией TIPS/тИПС, в обеих клиничес-
ких группах на ключевых этапах вмешательства. 
установлено, что в основной группе его значение 
уменьшилось с 26,42±4,48 (19–38) до 9,75±1,18 
(7–11) мм рт.ст. (t=3,27, рисх=0,0034), а в группе 
сравнения – с 25,66±4,33 (18–36) до 9,68±1,21 
(7–11) мм рт.ст. (t=3,44, pисх=0,0022).

Обнаружено, что анализ непосредственных 
и отдаленных результатов применения «раннего» 
TIPS/тИПС и выполненного в плановом порядке 
не выявил существенных различий по частоте 
развития и тяжести осложнений, а также показа-
телям 6-недельной и общей летальности.

Доказано, что ведение больного после 
операции TIPS/тИПС, предпринятой в связи с 
недавней пищеводно-желудочной геморрагией, 
требует интенсивных послеоперационных лечеб-
ных мероприятий во избежание усугубления пост-
шунтовой энцефалопатии, а также сохраняюще-
гося риска тромбоза шунта и прогрессирования 
гепаторенального синдрома на фоне расстройств 
гемодинамики при кровотечении.

Неотложная хирургия
адамеНко в.Н. разработка средств 

для устранения последствий ранения живота 
с эвентрацией и алгоритмов их применения 
(клинико-экспериментальное исследование). – 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург.

Отмечено, что в структуре огнестрельных 
проникающих ранений живота на этапах меди-
цинской эвакуации удельный вес эвентрации 
внутренних органов составил 5,8% (в 29,4% по-
вреждены полые и 20,6% паренхиматозные орга-
ны, их сочетание отмечено у 44,1% раненых, без 
повреждения – 5,9%). Причинами смертельных 
исходов в 64,7% была острая массивная кро-
вопотеря. Ведущим осложнением при ранениях 
живота с выпадением органов в 44,1% случаев 
явилась раневая инфекция, прогрессирующий 
перитонит привел к смертельному исходу у 35,3% 
раненых.

установлено, что среди колото-резаных 
проникающих ранений живота мирного времени 
эвентрация внутренних органов составила 14,6%. 
На догоспитальном этапе защитная марлевая 
повязка на выпавшие органы накладывалась в 
50,7% случаев, при этом ее адгезия имела место 
в 100% случаев. Эвентрация внутренних органов 
сочеталась с наружным кровотечением в 28,0% 
случаев. Летальность в группе с эвентрацией 
составила 5,3%. Основными причинами леталь-
ности в 50% был перитонит, в 50% – острая мас-
сивная кровопотеря.

Показано, что разработанная эксперимен-
тальная биологическая модель эвентрации у мел-
ких и крупных животных позволяет достоверно 
воссоздать картину патологического состояния и 
провести комплекс сравнительных клинико-лабо-
раторных, микробиологических, морфологичес-
ких, микроциркуляторных исследований, направ-
ленных на оценку безопасности и эффективности 
штатных медицинских средств и опытных образ-
цов повязок для защиты и увлажнения эвентриро-
ванных органов брюшной полости.

апробация лабораторных образцов меди-
цинских изделий для защиты и увлажнения эвен-
трированных полых органов живота на мелких 
животных (крысах) показала, что использова-
ние асептической повязки-абдоминальной из 
нетканого материала «спанбонд» и пропитка-
ми винилин+силикон позволяет снизить часто-
ту инфицирования брюшной полости с 80,0 до 
28,6%, уменьшить частоту развития спаечного 
процесса с 55 до 25%, предотвратить развитие 
перитонита и смертельных исходов, тогда как 
в группе сравнения в 53% случаев развивался 
перитонит и отмечалась 20% летальность.
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Результаты оценки безопасности и эффек-
тивности опытных образцов асептической повяз-
ки-абдоминальной и компрессионной бандажной 
повязки-абдоминальной на модели эвентрации у 
крупных животных (свиньи) – показали, что пер-
фузия стенки эвентрированной кишки соответ-
ствовала исходным значениям; были отмечены 
лишь реактивные изменения клеток мезотелия 
тонкой кишки, явления перитонита отсутствовали. 
Исследования животных в группе с пакетом пере-
вязочным индивидуальным показали достовер-
ное снижение уровня перфузии стенки кишки на 
58% в сравнении с исходным (p<0,05); значитель-
ное повреждение мезотелия, в том числе тоталь-
ное разрушение слоя и дезорганизацию оболочек 
кишки; у 100% животных подтвержден перитонит. 
Результаты экспертной оценки по сумме осложне-
ний в группе с пакетом перевязочным индивиду-
альным набрали 39 баллов против 15 в группе с 
асептической повязкой-абдоминальной. Опытные 
образцы асептической повязки-абдоминальной и 
компрессионной бандажной повязки-абдоминаль-
ная – предотвращают развитие нарушений пер-
фузии, местных и общих инфекционных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде.

Доказано, что асептическую повязку-абдо-
минальную в комплексе с ватно-марлевой повяз-
кой типа «бублик» и компрессионной бандажной 
повязкой-абдоминальной следует использовать 
для защиты, увлажнения и иммобилизации эвен-
трированных (выпавших) органов живота, а также 
для остановки продолжающегося наружного кро-
вотечения. После включения в состав описей ком-
плектов медицинского оснащения и подготовки 
медицинского персонала предлагаемые изделия 
могут быть использованы для оказания помощи 
раненым с тяжелыми повреждениями живота на 
этапах медицинской эвакуации и в условиях ско-
рой медицинской помощи.

али Фуад Фарид абдо. оптимизация 
течения послеоперационного периода при 
острой кишечной непроходимости, осложнен-
ной перитонитом. – ФГБОУ ВО «Национальный 
исследовательский Мордовский государствен-
ный университет им. Н.П. Огарёва» МЗ РФ, 
Саранск.

Показано, что при острой кишечной непро-
ходимости, в том числе осложненной перито-
нитом, течение раннего послеоперационного 
периода и развитие осложнений сопряжены с 
явлениями синдрома эндогенной интоксика-
ции (χ2=4,133÷5,867, р=0,012÷0,007) и наруше-
ниями липидного метаболизма (χ2=5,067÷6,225, 
р=0,008÷0,003).

Выявлено, что установленный фактический 
материал сопряженности клинического течения 
раннего послеоперационного периода с наруше-

ниями ряда показателей гомеостаза при острой 
кишечной непроходимости явился основой для 
разработки способа прогнозирования течения 
раннего периода после операции и развития 
осложнений.

Отмечено, что разработанный способ про-
гнозирования протекания раннего послеопераци-
онного периода и развития осложнений у боль-
ных острой кишечной непроходимостью обладает 
высокой степенью информативности как при неос-
ложненных (чувствительность 92,7%, специфич-
ность 83,2%), так и осложненных перитонитом 
(чувствительность 96,2%, специфичность 87,9%) 
условиях.

установлено, что включение ремаксола в 
комплексную терапию пациентов острой кишеч-
ной непроходимостью, осложненной перитонитом, 
улучшает течение раннего послеоперационного 
периода (количество осложнений уменьшается 
на 78,3% (χ2=4,041, р=0,045) по классификации 
Clavien–Dindo – на 64,2% (χ2=4,898, р=0,027), что 
нашло отражение в соответствующих измене-
ниях показателя способа оценки интенсивности 
системной воспалительной реакции (значения 
показателя у 66,6% пациентов в первые 5 суток 
становятся ниже 1,40).

Доказано, что важным компонентом в лечеб-
ном эффекте комплексной терапии с ремаксолом 
лежит ее способность корригировать наруше-
ния гомеостаза в ранние сроки после операции: 
регистрируется заметное снижение эндогенной 
интоксикации (уровень токсинов уменьшается на 
16,7–32,2%); происходит коррекция липидного 
метаболизма (уровень малонового диальдеги-
да снижается на 21,3–25,5%, фосфолипазная 
активность падает на 29,4–43,8%); уменьшаются 
явления гипоксии (индекс гипоксии снижается на 
11,0–16,1%).

амиров м.з. эндоскопические методы 
диагностики и лечения микрохоледохолитиа-
за. – ФГБОУ ДПО «Российская медицинская ака-
демия непрерывного профессионального образо-
вания» МЗ РФ, Москва.

анализ результатов эффективности инс-
трументальных методов показал, что трансаб-
доминальное ультразвуковое исследование и 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
обладают недостаточной диагностической эффек-
тивностью в идентификации микрохоледохолити-
аза у больных с желчнокаменной болезнью и 
постхолецистэктомическим синдромом. При при-
менении трансабдоминального ультразвукового 
исследования получено 25,6% ложноотрицатель-
ных и 13,9% ложноположительных результатов 
(чувствительность 64,4%, специфичность 70,7%); 
при применении магнитно-резонансной холангио-
панкреатографии (МРХПГ) получено 35,3% лож-
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ноотрицательных и 9,3% ложноположительных 
результатов (чувствительность 86,7%, специфич-
ность – 78,6%); распределение диагностических 
результатов метода статистически значимо отли-
чается от идеального распределения (χ2

эмп=4,26, 
при p=0,039).

установлено, что критериями рационально-
го применения эндоскопической ультрасоногра-
фии (ЭуС), в качестве самостоятельного метода 
диагностики в обследовании пациентов с микро-
холедохолитиазом, являются все случаи доказан-
ного наличия в желчевыводящих протоках кон-
крементов размером менее 0,5 см и/или плотного 
билиарного сладжа как с холедохоэктазией, так и 
без нее, а также повышение уровня трансаминаз 
с гипербилирубинемией или без нее в лаборатор-
ных показателях крови.

Отмечено, что ЭуС, применяемая как в 
самостоятельном варианте (распределение диа-
гностических выводов: χ2

эмп=0,301 при p=0,583, 
так и в комплексе с МРХПГ (распределение диа-
гностических выводов: χ2

эмп=0,00256 при p=0,960, 
являются высокоэффективными способами уточ-
няющей диагностики микрохоледохолитиаза, так 
как эмпирическое распределение диагности-
ческих результатов максимально приближено к 
идеальному теоретическому, а диагностический 
комплекс «МРХПГ+ЭуС» – к идеальному диа-
гностическому «инструментарию».

Применение диагностического комплек-
са «Магнитно-резонансная холангиопанкреато-
графия и эндоскопическая ультрасонография» 
(кроме высокой эффективности в уточняющей 
диагностике микрохоледохолитиаза) является, 
обеспечиваемая методикой ЭуС, возможность 
объективной оценки зоны большого дуоденаль-
ного сосочка и панкреатобилиарного соустья, что 
способствует достоверному снижению риска раз-
вития хирургических осложнений в ходе выпол-
нения лечебного ретроградного эндоскопического 
транспапиллярного вмешательства (χ2

эмп=27,923 
при p=0,000). Доказанная высокая диагности-
ческая ценность ЭуС позволяет применять эту 
методику в самостоятельном варианте в слу-
чаях наличия противопоказаний к выполнению 
МРХПГ.

Доказано, что усовершенствованный алго-
ритм обследования пациентов с микрохоледо-
холитиазом с применением на его завершаю-
щем этапе методики ЭуС как в самостоятельном 
варианте, так и в комплексе с лучевыми диа-
гностическими методами, основан на получен-
ных доказательствах эффективности последней 
(чувствительность 96%, специфичность 92%), 
превосходящей по этим параметрам трансабдо-
минальное ультразвуковое исследование (чув-
ствительность 64,4%, специфичность 70,7%) и 
МРХПГ (чувствительность 86,7%, специфичность 
78,6%), а также статистически значимом сниже-

нии риска развития хирургических осложнений в 
ходе выполнения лечебного ретроградного эндо-
скопического транспапиллярного вмешательства 
(χ2

эмп=27,923 при p=0,000) после ЭуС-диагностики 
протоковой системы и зоны панкреатобилиарного 
соустья.

аНтипиНа л.с. изучение возможности 
использования композиционных сегнетоэлек-
трических полимерных мембран для лечения 
гнойных ран в эксперименте. – ФГБОУ ВО 
«Сибирский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ, Томск.

 Для лечения гнойных ран разработан новый 
материал, представляющий собой композици-
онные сегнетоэлектрические полимерные мем-
браны с содержанием поливинилпирролидона: 
0%, 5%, 10%, 20% и 40%, изготовленные мето-
дом электропрядения. Мембраны сформированы 
волокнами различного диаметра, который умень-
шается в зависимости от повышения содержания 
поливинилпирролидона в составе мембран.

Выявлено при оценке антибактериальной 
активности исходных и отожженных мембран, что 
при увеличении содержания поливинилпирро-
лидона и неизменном содержании оксида цинка 
антибактериальная активность мембран увели-
чивается. При высоких содержаниях поливинил-
пирролидона активность расценивалась как не 
значительная и значительная. у исходных мем-
бран с содержанием поливинилпирролидона 5% 
антибактериальная активность составила 0,618, а 
поливинилпирролидона 40% – 1,586. у отожжен-
ных мембран с содержанием поливинилпирро-
лидона 5% значение этого показателя составило 
0,254, а 20% – 1,979. Полученные результаты 
свидетельствуют об усилении антибактериаль-
ных свойств мембран вследствие повышения 
содержания поливинилпирролидона.

Отмечено при изучении сроков клиничес-
ких проявлений раневого процесса у исходной 
полимерной повязки с содержанием поливинил-
пирролидона 5% показатели заживления раны 
имели значительную положительную динамику: 
очищение раны – (7,33±0,58) сут, появление гра-
нуляций – (6,67±0,58) сут, начало эпителиза-
ции – (6,67±0,58) сут. Сроки полного заживления 
составили (20,67±0,58) сут. Материал положи-
тельно влияет на очищение гнойной раны за счет 
гидрофильных свойств, а также на процесс реге-
нерации: отмечается более быстрый переход от 
воспаления к регенерации, фаза регенерации 
проявляется формированием соединительной и 
фиброзной ткани с достаточной васкуляризацией 
при гистологической оценке клеточного состава.

Доказано, что скорость заживления ран при 
лечении композиционными сегнетоэлектричес-
кими полимерными мембранами (исходными и 
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отожженными с содержанием поливинилпирроли-
дона 5%) выше, чем в контрольной группе. Длина 
периметра раны у животных контрольной группы 
на 10-е сут составила в среднем 35,3±1,0 мм, а 
уменьшение составило (51,0±2,3)%. Исходные 
(группа 2) и отожженные (группа 7) полимерные 
мембраны имели лучший лечебный эффект при 
содержании в их составе поливинилпирролидона, 
равном 5%: длина периметра раны составила на 
10-е сут в среднем 23,3±2,0 мм и 23,97±4,0 мм 
соответственно. Относительное уменьшение 
длины периметра у исходной мембраны с содер-
жанием поливинилпирролидона 5% составило 
(73,0±2,1)%, а у отожженной – (64,0±2,3)%.

арХипов д.в. применение струйной 
кислородо-сорбционной обработки в хирур-
гическом лечении ран мягких тканей (экспе-
риментальное исследование). – ФГБОУ «ВО 
Воронежский государственный медицинский 
университет им. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ.

Разработан метод хирургического лечения 
ран мягких тканей – струйной кислородо-сорб-
ционной обработки, основанный на применении 
высоконапорного потока кислорода и сверхвысо-
кодисперсного диоксида кремния, и устройство 
для его осуществления.

установлено, что применение струйной 
кислородо-сорбционной обработки в лечении 
«чистых» ран мягких тканей позволяло ускорить 
купирование местных признаков воспаления в 
1,2–1,5 раза, способствовало сокращению пло-
щади ран к 7-м суткам на 55,8% по сравнению с 
группой, где лечение не проводилось.

Выявлено, что применение струйной кисло-
родо-сорбционной обработки в лечении гнойных 
ран мягких тканей в эксперименте способствовало 
ускорению сроков течения 1-й и 2-й фаз раневого 
процесса в 1,1–1,3 и 1,2–1,3 раза соответственно, 
по сравнению с данными, полученными в группе, 
где лечение не проводилось. В совокупности 
применение струйной кислородо-сорбционной 
обработки в лечении гнойных ран мягких тканей 
позволило сократить площадь раны к 7-м суткам 
на 19,1% по сравнению с данными группы, где 
выполнялись аппликации сорбента.

На основании данных гистологических и 
гистохимических методов исследования можно 
утверждать, что применение струйной кисло-
родосорбционной обработки «чистых» ран мяг-
ких тканей способствует достижению наиболее 
высокой активности репаративных процессов, 
что подтверждается также максимальным ростом 
показателей средней оптической плотности РНК 
и сульфгидрильных групп; при лечении гнойных 
ран – статистически значимому более быстрому 
купированию гнойно-воспалительного процесса, 
ускорению сроков появления грануляций и эпите-

лизации в сравнении с селективным использова-
нием кислорода и сорбента.

аФаНасьева в.а. повторные эндо-
билиарные вмешательства в лечении боль-
ных механической желтухой. – ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования» МЗ РФ, 
Москва.

 Показано, что при повторных эндобили-
арных вмешательствах целесообразно рутинное 
проведение забора желчи для выполнения мик-
робиологического исследования с определением 
вследствие высоких показателей антибиотико-
резистентности наиболее часто встречающейся 
флоры (E. coli и K. pneumoniae).

Выявлено, что при повторных эндобилиар-
ных вмешательствах при стриктурах дистального 
отдела холедоха доброкачественной этиологии и 
дисфункции ранее установленного стента обна-
ружены преимущества бипластикового стентиро-
вания в сравнении с монопластиковым: меньшее 
количество осложнений IIIb степени, III–V степе-
ней по Clavien–Dindo (р=0,038 и р=0,026 соответ-
ственно), меньшее количество ранних дисфун-
кций стента (р=0,036), большая длительность 
функционирования стента (р=0,009) и большая 
скорость снижения показателей прямого билиру-
бина (р=0,02) в послеоперационном периоде  – 
предпочтительно бипластиковое стентирование 
(все сопоставления статистически значимы).

При ретроградном рестентировании в пла-
новом порядке при дистальных доброкачествен-
ных билиарных стриктурах выявлены преимущес-
тва бипластикового стентирования в сравнении с 
полностью покрытым металлическим стентом: 
меньшее количество осложнений III–V степеней 
по Clavien–Dindo (р=0,004) и меньшее количество 
дислокаций стента (р=0,001); а вследствие боль-
шого количества случаев дислокации длитель-
ность функционирования полностью покрытого 
металлического стента статистически значимо 
не отличается от длительности функционирова-
ния бипластикового стентирования (р=0,06) (все 
сопоставления статистически значимы) – пред-
почтительно применение бипластикового стенти-
рования.

При повторных эндобилиарных вмеша-
тельствах при дистальных нерезектабельных 
злокачественных билиарных обструкциях с дис-
функцией ранее установленного непокрытого 
металлического стента установлено преимуще-
ство бипластикового стентирования в сравнении 
с монопластиковым по скорости снижения в по-
слеоперационном периоде прямого билирубина 
(р=0,03) и лейкоцитоза (р=0,02) (все сопоставле-
ния статистически значимы) – предпочтительно 
бипластиковое стентирование.
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Доказано, что при ретроградном рестен-
тировании в непокрытый металлический стент 
по типу «стент-в-стент» в плановом порядке 
при дистальных нерезектабельных злокачествен-
ных билиарных обструкциях выявлен наиболее 
длительный период функционирования в груп-
пе частично покрытого металлического стента в 
сравнении с полностью покрытым металлическим 
стентом (р=0,006) и бипластиковым стентиро-
ванием (р<0,001). Группа полностью покрытого 
металлического стента занимает второе место по 
длительности функционирования стента, одна-
ко продемонстрировала наибольшее количество 
дислокаций в сравнении с частично покрытым 
металлическим стентом и бипластиковым стен-
тированием (р=0,021) (все сопоставления стати-
стически значимы) – предпочтительно примене-
ние частично покрытого металлического стента.

бояркиН е.в. аэроионная и метаболи-
ческая коррекция печёночной недостаточно-
сти.  – ФГБВОУ ВО «Мордовский государствен-
ный университет им. Н.П. Огарёва», Саранск.

Предложена оригинальная модель механи-
ческой желтухи, позволяющая проводить деком-
прессию холедоха с восстановлением пассажа 
желчи в двенадцатиперстную кишку без повтор-
ного оперативного вмешательства.

Показано, что базовая терапия механичес-
кой желтухи 0,9% раствором натрия хлорида не 
оказывает существенного влияния на снижение 
процессов липопероксидации и цитолиза гепа-
тоцитов, свидетельствующих о продолжающихся 
деструктивных процессах в печени, и сопровож-
дается выживаемостью 60% подопытных живот-
ных.

установлено, что разработанная техноло-
гия аэроионотерапии печеночной недостаточнос-
ти обструктивного генеза способствует возраста-
нию системного антиоксидантного потенциала и 
снижению цитолитических процессов в печени, 
что сопровождается уменьшением на 28% ткане-
вой деструкции печени и возрастанием до 75% 
послеоперационной выживаемости животных.

Выявлено, что этоксидол в коррекции пече-
ночной недостаточности существенно повышает 
антиоксидантный потенциал организма со сни-
жением на 24% деструкции печени и возраста-
нием до 70% послеоперационной выживаемости 
животных.

Доказано, что комбинированное приме-
нение отрицательных аэроионов и этоксидола 
способствует более выраженному повышению 
содержания антиоксидантов, чем при раздельном 
их использовании, что проявляется уменьшением 
на 48% деструкции печеночной ткани и повыше-
нием до 85% выживаемости экспериментальных 
животных.

варгаНова а.Н. раннее энтеральное 
питание в экстренной хирургии тонкой кишки 
(экспериментально-клиническое исследова-
ние). – БУ ВО Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югры «Сургутский государственный 
университет».

Показано, что при традиционных подходах 
к нутритивной поддержке в послеоперационном 
периоде у экстренных хирургических больных, 
оперированных на тонкой кишке, частота ранних 
послеоперационных осложнений в зоне опера-
тивного вмешательства имела место у 40,0% 
пациентов, средняя длительность стационарного 
лечения составляла 18,7±4,145 дня, а частота 
послеоперационной летальности – 20,0%.

установлено, что разработанная экспери-
ментальная модель реализации раннего энте-
рального питания при операциях на тонкой кишке 
у лабораторных животных путем дополнительно-
го наложения гастростомы по Витцелю с заведе-
нием зонда в двенадцатиперстную кишку с его 
фиксацией плотной повязкой и последующим 
программным введением через него питательной 
смеси начиная через 2 часа после оперативно-
го лечения позволяет оптимально обеспечить 
возможность полного энтерального питания в 
раннем послеоперационном периоде и провести 
достоверный сравнительный анализ результатов 
ее внедрения.

Данные экспериментального исследования 
демонстрируют, что раннее сбалансированное 
энтеральное питание при выполнении оператив-
ных вмешательств на тонкой кишке способствует 
сокращению времени восстановления показа-
телей белкового обмена до уровня нормальных 
значений общего белка, альбумина с 9 до 7 суток, 
трансферрина – с 14 до 5 суток, ускоряет на 
24 часа восстановление перистальтической 
активности желудочно-кишечного тракта (жКт) и 
оптимизирует процессы репарации в области тон-
кокишечного анастомоза (толщина коллагенового 
слоя, гранулоцитарная и лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация).

В клинике достоверно выявлено антика-
таболическое действие вводимых энтеральных 
нутриентов: при проведении раннего энтераль-
ного питания к 7-м суткам послеоперационного 
периода отмечена тенденция к увеличению обще-
го белка на 71,2% от исходного значения, в 
контрольной – на 64,9%, к 10-м суткам в основ-
ной группе данный показатель соответствовал 
исходному, в то время как у пациентов группы 
сравнения к этому времени он составлял 90,7% 
от исходного.

Отмечено, что использование разработан-
ной поэтапной программы раннего энтерального 
питания в клинической практике у экстренных 
хирургических больных с резекций тонкой кишки 
приводит к статистически значимому ускорению 
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восстановления активной перистальтики жКт с 
66,1±6,81 часа до 22,9±4,47 часа, p<0,0001.

Продемонстрировано, что клиническая 
эффективность раннего энтерального питания у 
пациентов с экстренной хирургической патоло-
гией тонкой кишки заключалась в уменьшении 
частоты послеоперационных осложнений с 40 до 
16,7%, что лежит в основе статистически значи-
мого сокращения длительности стационарного 
лечения с 18,7±4,145 до 14,73±3,453 койко-дня, 
p=0,0003.

глуШков и.в. Хирургические плевраль-
ные осложнения при поражении легких коро-
навирусной инфекцией covid-19. – ФГБОУ ВО 
«Волгоградский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

 Из числа осложнений пневмоний, обуслов-
ленных COVID-19, выявлено, что максимальный 
риск развития внутриплевральных осложнений 
возможен у пациентов пожилого и старческого 
возраста с коморбидным фоном. При этом общая 
частота развития внутриплевральных осложне-
ний пациентов с COVID-19-ассоциированными 
пневмониями составила 8,8% больных, тогда 
как у пациентов пожилого и старческого возрас-
та она была значительно выше. В большинстве 
случаев (83,2%) это был экссудативный плеврит, 
значительно реже – пневмоторакс (14,3%), эмпи-
ема плевры отмечена у 1,7% пациентов и только 
у одного пациента (0,8%) был диагностирован 
гемопневмоторакс. Общая летальность состави-
ла 9,95%, а общий койко-день – 21 сутки.

Сравнительный анализ результатов лече-
ния внутриплевральных осложнений у пациентов 
с COVID-19 в группе сравнения (на начальном 
этапе – до июля 2020 года) и основной группе 
(на современном этапе – после июля 2020 года) 
показал статистически значимые различия в пока-
зателях: летальности (4,5% в основной группе и 
15,4% в группе сравнения); сроках госпитализа-
ции (17±3 суток в основной группе и 25±3 суток в 
группе сравнения); развитии острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (3% в основной группе и 
13,5% в группе сравнения). Во всех случаях вну-
триплевральных осложнений с COVID-19 были 
выполнены дренирующие операции, при этом в 
группе сравнения число хирургических осложне-
ний было отмечено в 21,1%, а в основной  – в 
7,5% случаев, что было достигнуто благодаря 
применению новой методики дренирования плев-
ральной полости с учетом данных компьютерной 
томографии (Кт) грудной клетки и внедрению 
запатентованного устройства.

установлено, что с учетом оценки топогра-
фо-анатомических особенностей грудной клетки 
на основании данных Кт (толщины подкожно-
жировой клетчатки, расстояний и углов к апексу 

плевральной полости и плевральному синусу, 
а также отношения высоты к ширине плевраль-
ной полости пациентов с основными типами 
конституций человеческого тела), дренирова-
ние плевральной полости не сопровождается 
дополнительными техническими трудностями 
при выполнении торакоцентеза в V межреберье. 
Вероятность нанесения ятрогенных повреждений 
при дренировании значительно меньше, чем уста-
новка дренажной трубки в стандартных точках. 
Из V межреберья имеется полноценная возмож-
ность дренирования как верхушки плевральной 
полости при пневмотораксе, так и дренирования 
реберно-диафрагмального синуса с полноцен-
ным функционированием дренажей и снижением 
риска перегиба трубок и их дислокации.

 Доказано, что разработанное и запатенто-
ванное автором устройство имеет возможность 
дезинфекции содержимого плевральной полости 
за счет закрытого использования ультрафиолето-
вых ламп (бактерицидная лампа TUVPL-S 7W/2P 
1CT/5X10CC, одноцокольная ртутная газоразряд-
ная лампа низкого давления), обеспечивающих 
обеззараживание в объеме 2,5 литров прежде 
всего при пневмотораксе, но его возможности рас-
ширяются также при добавлении ультрафиолето-
вого облучения к стандартному использованию 
этанола в качестве асептического средства при 
гидротораксе. Целесообразно применять пред-
лагаемое устройство в качестве дополнительного 
способа предотвращения распространения виру-
са, наряду с другими методами индивидуальной 
защиты.

евсеев р.м. предикторы развития ост-
рого панкреатита. – ФГБОУ ВО «Ульяновский 
государственный университет» МН ВО.

 Показано, что тяжелые и персистирующие 
нарушения системной гемодинамики в 1-м и/или 
2-м периоде травматической болезни у пациентов 
с тяжелой сочетанной травмой обладают низкой 
предиктивной значимостью в прогнозировании 
развития острого панкреатита в 3-м периоде 
травматической болезни.

Отмечено, что развитие нарушений кислот-
но-основного состояния в 1-м и/или 2-м периоде 
травматической болезни у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой клинически и статистичес-
ки значимо увеличивают у пациентов с диа-
гностированным смешанным респираторным и 
метаболическим ацидозом относительный риск 
(RR2,122; 95% CI [1,493–3,016]) развития ост-
рого панкреатита в 3-м периоде травматичес-
кой болезни. Отсутствие нарушений кислотно-
основного состояния в 1-м и/или 2-м периоде 
травматической болезни у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой оказывает протективное вли-
яние на относительный риск (RR – 0,505; 95% CI 



7 6

[0,358–0,711]) развития острого панкреатита в 3-м 
периоде травматической болезни.

Выявлено, что снижение и длительное, 
более 12 часов, отсутствие коррекции снижен-
ного (менее 60 мм рт.ст.) абдоминального пер-
фузионного давления в 1-м и/или 2-м периоде 
травматической болезни у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой статистически и клинически 
значимо увеличивают относительный риск (RR – 
1,432; (95% CI [1,036–1,979]) и RR – 3,011; (95% 
CI [1,097–8,262] соответственно развития острого 
панкреатита в 3 периоде травматической болез-
ни. Повышение внутрибрюшного давления выше 
7 мм рт.ст. и развитие интраабдоминальной гипер-
тензии в 1-м и/или 2-м периоде травматической 
болезни у пациентов с тяжелой сочетанной трав-
мой статистически значимо увеличивают относи-
тельный риск (RR – 1,219; (95% CI [1,011–1,47]) и 
RR – 1,242; (95% CI [1,037–1,488] соответственно 
развития острого панкреатита в 3-м периоде 
травматической болезни.

Разработан, с оценкой прогностической 
значимости (NND – 1,818; Se – 90,62%; (95% CI 
[82,95%–95,62%]; Sp – 61,4%; (95% CI [51,83%–
70,37%]; LR + 2,35; (95% CI [1,85–2,99]; LR – 0,15; 
(95% CI [0,08–0,29]; PPV 66,41; (95% CI [60,86%–
71,55%]; NPV– 88,61; (95% CI [80,42%–93,64%]), и 
внедрен в клиническую практику ультразвуковой 
метод диагностики нарушений мезентерального 
кровотока в 1-м и/или 2-м периоде травматичес-
кой болезни у пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой, основанный на количественном опреде-
лении при допплеровском ультразвуковом иссле-
довании показателей объемного кровотока верх-
ней брыжеечной артерии и верхней брыжеечной 
вены, позволяющий эффективно прогнозировать 
развитие острого панкреатита в 3-м периоде 
травматической болезни.

ельский и.к. оптимизация раннего про-
гнозирования тяжелого острого панкреатита. – 
ФГБОУ ВО «Донецкий государственный меди-
цинский университет им. М. Горького» МЗ РФ.

Показано, что раннее прогнозирование 
течения тяжести острого панкреатита (ОП) опре-
деляется оценкой комбинации факторов: комп-
лекс параметров гематологического индекса инто-
ксикации (ГИИ) Кальф–Калифа в модификации 
Хомича и Костюченко более 2,0; общий показатель 
интоксикации более 3,0; гематологический индекс 
интоксикации Рейса более 3,0; лимфоцитарный 
индекс интоксикации менее 0,12; размер головки 
поджелудочной железы (РГПж) (20–40 мм); диа-
метры холедоха (6–10 мм), селезёночной вены 
(более 7 мм) и риск летальности RR – 58,5;( 95% 
ДИ [7,7–444,5], p=0,0012.

установлено, что значимыми (p=0,001) 
предикторами летальности острого панкреатита, 

выявленными посредством разработанных ней-
росетевых моделей, являются: индекс интокси-
кации Кальф–Калифа в модификации Хомича и 
Костюченко свыше 1,9; общий показатель инток-
сикации выше 0,71; уровень аЛт и аСт выше 
пороговых значений (более 45 еД/л); концент-
рация альфа-амилазы крови более 120 еД/л; 
концентрация диастазы мочи более 124 еД; 
диаметр холедоха более 8 мм; размер головки 
поджелудочной железы более 30 мм; диаметр 
селезеночной вены более 7,0 мм; наличие сво-
бодной жидкости в брюшной полости.

Разработанная балльная шкала, включаю-
щая в себя ГИИ Кальф–Калифа в модификации 
Хомича и Костюченко (0–2 балла), общий показа-
тель интоксикации (0–2 балла), лимфоцитарный 
индекс интоксикации (0–0,5 балла), ГИИ Рейса 
(0–0,5 балла), размер головки поджелудочной 
железы (0–1 балл), диаметры холедоха (0–1 балл) 
и селезеночной вены (0–1 балл), статистически 
значимо (p=0,0012) позволяют прогнозировать 
тяжелое течение ОП.

Отмечено, что система раннего прогнозиро-
вания тяжести течения ОП валидна: чувствитель-
ность 100%, специфичность 78%, положительная 
прогностичность 36,8%, отрицательная прогно-
стичность 68,3%, отношение рисков летальности 
3,9 (2,5–6,2); значимых различий с прогнозирова-
нием тяжелой формы ОП по экспресс-шкале НИИ 
Джанелидзе не выявлено (p=0,205).

Обнаружено, что применение разработан-
ной системы оценки тяжести ОП позволило улуч-
шить результаты лечения больных с тяжелым 
острым панкреатитом (тОП) за счет своевре-
менного выбора оптимальной лечебной тактики: 
ранняя летальность при тОП снизилась с 14,9 до 
7,8% (RR=2,648; 95%ДИ [1,073–6,532], оператив-
ная активность при тОП статистически значимо 
уменьшилась с 55,2 до 23,5% (p<0,001).

жаров а.в. определение тактики и 
обоснование выбора способа операции у 
пациентов с неосложненной и осложненной 
бедренной грыжей. – ФГБОУ ВО «Самарский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ.

 Показано, что у 23,9% пациентов с неос-
ложненной бедренной грыжей с длительным 
анамнезом воздействие грыжевого мешка приво-
дит к разрушению надкостницы лонной кости, что 
делает невозможным закрытие грыжевых ворот 
путем подшивания к ней паховой связки. До 
операции установить разрушение надкостницы 
можно с помощью ультразвукового исследова-
ния (узИ) у лиц молодого возраста, а во время 
вмешательства – применяя метод спектроскопии 
комбинационного рассеяния.
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Отмечено, что при разрушении надкостни-
цы лонной кости укрепить заднюю стенку пахо-
вого канала без натяжения и закрыть бедренный 
канал можно с помощью протеза с выступом по 
его нижнемедиальному краю, устанавливаемому 
в предбрюшинном пространстве позади лонной 
кости (патент РФ на изобретение № 2445002 от 
20.03.2012).

 Выявлено, что при неосложненной бедрен-
ной грыже применение передних протезирующих 
способов пластики паховой области по сравне-
нию со способами пластики местными тканя-
ми позволяет снизить частоту непосредственных 
осложнений в 2,5 раза, отдаленных – в 2,9 раза, а 
число рецидивов заболевания – в 2 раза.

установлено, что при простой ущемленной 
бедренной грыже среди вмешательств в экстрен-
ном порядке преобладают пластики натяжными 
способами местными тканями по Bassini (91,7%) и 
по Ruggi–Parlavecchio (6%), тогда как ненатяжные 
способы пластики по I.M. Lichtenstein составляют 
только 2,3%, при этом рецидивы грыж наблюдают 
у 12,1% больных. Сокращение частоты рециди-
вов возможно при переходе на протезирующие 
способы пластики подобно операциям, которые 
выполняют при неосложненных грыжах.

Обнаружено, что у пациентов при осложнен-
ных ущемленных бедренных грыжах объем опе-
рации зависит от времени ущемления: при отсутс-
твии показаний к резекции кишки смертельных 
исходов не было; при выполнении резекции кишки 
летальность составила 33,3%. Оценить влияние 
первичного наложения анастомоза по сравнению 
с выведением кишечной стомы не представилось 
возможным из-за малого числа наблюдений. При 
наложении анастомоза летальность составила 
34%, при формировании кишечной стомы – 30%, 
но при этом временное закрытие брюшной полос-
ти снижает риск смертельного исхода с отноше-
нием шансов (ОШ)=0,18; (95% ДИ [0,04–0,88], 
р=0,034. Существенно ухудшает прогноз развитие 
у пациентов бактериально-токсического шока, по 
сравнению с реактивной стадией перитонита риск 
смертельного исхода у них повышен (ОШ=19,16; 
(95% ДИ [1,53–239,88]), р=0,022.

Показано, что у 23,9% пациентов с неос-
ложненной бедренной грыжей с длительным 
анамнезом воздействие грыжевого мешка при-
водит к разрушению надкостницы лонной кости, 
что делает невозможным закрытие грыжевых 
ворот путем подшивания к ней паховой связки. До 
операции установить разрушение надкостницы 
можно с помощью ультразвукового исследова-
ния (узИ) у лиц молодого возраста, а во время 
вмешательства – применяя метод спектроскопии 
комбинационного рассеяния.

Отмечено, что при разрушении надкостни-
цы лонной кости укрепить заднюю стенку пахо-
вого канала без натяжения и закрыть бедренный 

канал можно с помощью протеза с выступом по 
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в предбрюшинном пространстве позади лонной 
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ной грыже применение передних протезирующих 
способов пластики паховой области по сравне-
нию со способами пластики местными тканями 
позволяет снизить частоту непосредственных 
осложнений в 2,5 раза, отдаленных – в 2,9 раза, 
а число рецидивов заболевания – в 2 раза.

установлено, что при простой ущемленной 
бедренной грыже среди вмешательств в экстрен-
ном порядке преобладают пластики натяжными 
способами местными тканями по Bassini (91,7%) и 
по Ruggi–Parlavecchio (6%), тогда как ненатяжные 
способы пластики по I.M. Lichtenstein составляют 
только 2,3%, при этом рецидивы грыж наблюдают 
у 12,1% больных. Сокращение частоты рециди-
вов возможно при переходе на протезирующие 
способы пластики подобно операциям, которые 
выполняют при неосложненных грыжах.

Обнаружено, что у пациентов при осложнен-
ных ущемленных бедренных грыжах объем опе-
рации зависит от времени ущемления: при отсут-
ствии показаний к резекции кишки смертельных 
исходов не было; при выполнении резекции кишки 
летальность составила 33,3%. Оценить влияние 
первичного наложения анастомоза по сравнению 
с выведением кишечной стомы не представилось 
возможным из-за малого числа наблюдений. При 
наложении анастомоза летальность составила 
34%, при формировании кишечной стомы – 30%, 
но при этом временное закрытие брюшной полос-
ти снижает риск смертельного исхода с отноше-
нием шансов (ОШ)=0,18; 95% ДИ [0,04–0,88]), 
р=0,034. Существенно ухудшает прогноз развитие 
у пациентов бактериально-токсического шока, по 
сравнению с реактивной стадией перитонита риск 
смертельного исхода у них повышен (ОШ=19,16; 
95% ДИ [1,53–239,88]), р=0,022.

заворотНий о.о. возможности исполь-
зования метода логистической регрессии для 
прогноза исхода и оптимизации. – ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский ин-
ститут скорой помощи им. И.И. Джанелидзе».

Показано, что существующие способы мо-
делирования исхода ожоговой болезни (индекс 
Frank, правило Bauxи, метод пробит-анализа) 
характеризуются низким коэффициентом прогно-
зируемой значимости с количественным выраже-
нием точности прогноза благоприятного течения 
ожоговой болезни в пределах 74–85%, а леталь-
ного исхода обожженных – не выше 60%.

установлено, что объективная оценка 
эффективности лечебных мероприятий на основе 
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прогноза течения ожоговой болезни и риска смер-
тельного исхода возможна, используя данные об 
основных 43 индикаторах, отражающих состоя-
ние организма пострадавшего. На этапе поступ-
ления в стационар это параметры концентрации 
гемоглобина, содержание тромбоцитов, скорости 
оседания эритроцитов, средней концентрации 
гемоглобина в эритроците, ширины распределе-
ния эритроцитов по объему, ширины гистограм-
мы распределения эритроцитов относительно 
среднего объема, количества сегментоядерных 
лейкоцитов, протромбинового времени, между-
народного нормализованного отношения в клини-
ческом анализе крови; содержания общего белка, 
мочевины, общего билирубина, глюкозы, креа-
тинина, аспарагиновой трансаминазы, натрия и 
калия в крови; содержания глюкозы, лейкоцитов, 
эритроцитов и белка, pH мочи; температуры тела; 
избытка оснований в крови, индекса оксигенации, 
уровней лактата в крови и этанола в моче и крови. 
На госпитальном этапе индикаторами могут счи-
таться объемы инфузии в течение 3 суток, коли-
чество выпитой воды в 1-е сутки пребывания в 
лечебно-профилактическом учреждении.

Выявлено, что использование метода логи-
стической регрессии в IT-программе прогноза 
риска смертельного исхода пациентов с тяжелой 
ожоговой травмой позволяет обнаруживать вза-
имосвязь 18 статистически значимых факторов 
патогенеза ожоговой болезни, отражающих ее 
течение и выявляемых на основании расчета по 
разработанной формуле, включающей парамет-
ры возраста, температуры тела, площади глубо-
кого ожога в %, концентрации сегментоядерных 
нейтрофилов, уровни общего белка, креатинина, 
мочевины и лактата в крови, содержания белка 
и лейкоцитов в моче при поступлении, pH мочи, 
концентрация кислорода во вдыхаемой смеси, 
адекватности диуреза в первые 3 суток госпи-
тализации пациента, объем инфузии в течение 
этого срока, объем выпитой жидкости в 1-е и 
3-и сутки пребывания в стационаре. Созданная 
модель логистической регрессии по отношению 
к случаям ожоговой травмы делает возможным 
прогнозировать вероятность ее положительно-
го/летального исходов с точностью в 93% и 87% 
соответственно.

алгоритм прогнозирования течения ожо-
говой болезни позволяет оценить вероятность 
выздоровления и неблагоприятного исхода с точ-
ностью 91,1% и 85,4% соответственно, что может 
быть основанием для своевременного изменения 
в тактике хирургической активности и коррекции 
содержания инфузионной терапии.

заХарова я.с. современные эндоско-
пические транспапиллярные и экстракорпо-
ральные вмешательства в лечении «сложного» 
холедохолитиаза. – ФГБУ ВО «Дальневосточный 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, Хабаровск.

Использование комбинации современных 
малоинвазивных методов коррекции «сложного» 
холедохолитиаза (ХЛ) продемонстрировало, что 
при первичном выполнении баллонной дилата-
ции (бД) области дозированной эндоскопичес-
кой папиллосфинктеротомии (ЭПСт) эффектив-
ность лечения составила 96%, при проведении 
вну-трипротоковой контактной литотрипсии (КЛт) 
с помощью лазерных и электрогидравлических 
способов фрагментации конкрементов – 95%, при 
экстракорпоральной ударно-волновой литотри-
псии (ЭуВЛ) – 58,8%.

В результате проведенного исследования 
установлено, что частота неэффективного при-
менения бД области эндоскопической папилло-
сфинктеротомии, внутрипротоковой КЛт и ЭуВЛ 
при комплексном подходе к лечению «сложного» 
ХЛ составила 4%, 5% и 41,2% соответственно. 
Общими факторами, статистически значимо сни-
жающими вероятность успеха операции, были 
наличие синдрома Мириззи (p=0,021) и крупные 
(более 15 мм) размеры конкрементов (p<0,001).

Обнаружено, что клиническая эффектив-
ность бД области дозированной ЭПСт (96%) и 
внутрипротоковой КЛт (95%) при комплексном 
лечении «сложного» ХЛ была статистически зна-
чимо (p<0,05) выше, чем при применении тради-
ционной изолированной эндоскопической меха-
нической литотрипсии (МЛт) (87,9%). Однако 
эффективность ЭуВЛ (58,8%) была статистичес-
ки значимо (p<0,05) ниже в сравнении с использо-
ванием МЛт (87,9%). При этом применение новых 
технических подходов позволило снизить частоту 
осложнений до 3,2%, а показатель выполненных 
хирургических вмешательств при неэффектив-
ности использования малоинвазивных методов 
лечения составил 8,0%, что было статистически 
значимо (p<0,05) ниже, чем в группе сравнения 
(8,6% и 13,8% соответственно).

Разработан технико-тактический алгоритм 
лечения «сложного» ХЛ, основанный на комп-
лексном подходе применения малоинвазивных 
методик и заключающийся в последовательном 
использовании методов бД области дозирован-
ной ЭПСт, МЛт, внутрипротоковой КЛт во время 
прямой холангиоскопии и ЭуВЛ, которые при 
необходимости могут комбинироваться и допол-
нять друг друга. В случаях технической невоз-
можности устранения «сложного» ХЛ с примене-
нием всех малоинвазивных вариантов показано 
выполнение адекватного дренирования билиар-
ного тракта с последующим решением вопроса о 
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проведении хирургической операции, либо пов-
торной попытке малоинвазивного лечения.

исмаилов г.м. прогнозирование и про-
филактика раневых осложнений в лечении 
послеоперационных вентральных грыж. – 
ФСБОУ ВО Дагестанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала.

Обоснована эффективность и безопас-
ность использования арговита для профилактики 
инфекции в области хирургического вмешатель-
ства на модели экспериментальной послеопера-
ционной вентральной грыжи.

Отмечено, что обработка сетчатого им-
плантата 2,5% коллоидным раствором аргови-
та в эксперименте in vivo приводит к редукции 
воспалительных осложнений и формированию 
полноценного фиброзного слоя вокруг сетчатого 
протеза.

установлено, что критериями выбора спо-
соба аллогерниопластики при больших и гига-
нтских послеоперационных грыжах живота явля-
ются ширина диастаза прямых мышц живота и 
показатели внутрибрюшного давления (ВбД) во 
время операции. При диастазе менее 15 см и 
ВбД до 10 мм рт.ст. оптимальной является мето-
дика sublay; при диастазе более 15 см и ВбД 
более 15 мм рт.ст. разделение анатомических 
компонентов брюшной стенки с использовани-
ем сетчатых имплантатов создает оптимальный 
объем брюшной полости и уменьшает частоту 
возникновения абдоминального компартмент-
синдрома (аКС).

Разработанный способ профилактики пос-
леоперационных осложнений позволяет умень-
шить частоту аКС на 5,4%, серомы – с 16,1 
до 3,8%, инфильтрата – с 8,1 до 3,8%, свищей 
передней брюшной стенки – на 5,3%, хроничес-
кой боли – с 10,1 до 5,8%, рецидивов – на 1,8%, 
нагноений послеоперационной раны – с 7,1 до 
3,8% (p<0,001, статистически значимо).

Предложенный вариант методики фикса-
ции сетчатого имплантата с обработкой 2,5% 
раствором арговита при протезирующей гернио-
пластике обеспечивает прогнозирование и ста-
тистически значимое снижение возникновения 
факторов риска инфекции в области оперативно-
го вмешательства.

истомиН а.г. пути профилактики 
осложнений дистальной резекции поджелу-
дочной железы. – ФГБОУ ВО «Южно-Уральский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, Челябинск.

При экспериментальной антеградной вир-
сунгографии на трупных панкреатодуоденальных 

комплексах для изучения вариантов строения: 
архитектоники, пространственного взаимоотно-
шения, формы и проходимости – найдено, что 
протоковая система поджелудочной железы (Пж) 
имеет значительную анатомическую вариабель-
ность. В 26,7% случаев проходимость вирсунго-
ва протока в терминальном отделе нарушается 
прижизненными стриктурами и наличием камней 
в просвете, в 13,3% вирсунгов проток не имеет 
типичного магистрального хода, в 6,7% обнару-
жен дополнительный (санториниев) проток.

установлено, что по результатам экспе-
риментального исследования в клиническую 
практику после дистальной резекции Пж можно 
внедрить метод вирсунгографии. Для полноцен-
ной информативной антеградной вирсунгографии 
чаще всего достаточно 1–2 мл, а если культя Пж 
длинная и диаметр протока увеличен – 3 мл рент-
геноконтрастного вещества.

Показано, что наиболее частые послеопе-
рационные осложнения дистальной резекции Пж 
связаны с повреждением протоковой системы и 
паренхимы железы: панкреатит культи возникает 
в 41,1%, жидкостные скопления (сока) в ложе 
железы – в 35,7%, панкреатические свищи – в 
16,1% случаев.

 Обнаружено, что у всех пациентов, пере-
несших дистальную резекцию Пж, в раннем по-
слеоперационном периоде возникают нарушения 
углеводного обмена, при этом максимальные – 
при сопутствующем сахарном диабете. Сахарный 
диабет, возникший после дистальной резекции 
Пж, отмечен в 23,7% случаев. Суммарный риск 
развития осложнений после дистальной резекции 
Пж у пациентов с сахарным диабетом (имею-
щимся и возникшим после резекции) в 6,2 раза 
выше, чем без диабета.

каплуНова е.в. профилактика желу-
дочно-кишечных кровотечений у больных с 
сердечно-сосудистой патологией, принимаю-
щих антиагреганты и антикоагулянты. – ФГБОУ 
ВО «Волгоградский государственный медицинс-
кий университет» МЗ РФ. 

установлено, что у всех пациентов с кри-
тической ишемией нижних конечностей (КИНК) и 
острым коронарным синдромом (ОКС) имеется 
преморбидный фон, способствующий эрозивно-
язвенному поражению желудка или двенадцати-
перстной кишки (ДПК), что приводит к летальности 
до 40%. Распространенность желудочно-кишеч-
ных кровотечений (жКК) в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде для больных с КИНК 
составила 5,3% и ОКС – 2,1%.

 Показано, что распространенность эрозив-
но-язвенных поражений желудка и ДПК у пациен-
тов с КИНК по результатам эзофагогастродуоде-
носкопии (ЭГДС) составила 43,4%. Способствует 
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развитию данного осложнения бесконтрольный 
прием нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС); анемия разной степени выра-
женности; суб- или декомпенсация углеводного 
обмена у пациентов с сахарным диабетом; стрес-
совое воздействие операции и, особенно, пов-
торных вмешательств. Риск возникновения жКК 
у пациентов с КИНК повышается после повтор-
ных реконструктивных операций или ампутации 
конечности у больных сахарным диабетом.

Выявлено, что у пациентов с КИНК и ОКС 
эффективная профилактика острых эрозивно-
язвенных поражений желудка и ДПК должна 
быть многокомпонентной: отказ от использова-
ния НПВС в пользу продленной перидуральной 
анестезии или применения опиоидных агонистов, 
коррекция анемии до операции, тотальная эра-
дикация Helicobacter pylori, диетотерапия, приме-
нение ингибиторов протонной помпы в больших 
дозах и более продолжительное время с момен-
та госпитализации и на весь период двойной 
антиагрегантной терапии. Всем больным с КИНК 
перед повторным вмешательством рекомендует-
ся выполнение ЭГДС с целью оценки состояния 
слизистой оболочки желудка и ДПК и коррекции 
профилактических мер.

 Обнаружено, что профилактика острого 
эрозивного гастродуоденального поражения для 
больных с КИНК и ОКС позволила значительно 
снизить риск развития эрозивно-язвенных пора-
жений желудка и ДПК, жКК. значимыми были 
профилактические меры в отношении развития 
жКК для пациентов с КИНК.

косик а.а. прогнозирование развития 
острой пострезекционной печеночной недо-
статочности в раннем послеоперационном 
периоде.  – ФГБОУ ВО «Красноярский государ-
ственный медицинский университет им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» МЗ РФ.

Показано, что при определении тяжести 
развития пострезекционной печеночной недо-
статочности (ППН/PLF) диагностически значи-
мой является многофакторная шкала ISGLS 
(Международная исследовательская группа по 
хирургии печени) (Se (чувствительность) – 100%, 
Sp (специфичность) – 95%, Ac (точность) – 96%, 
PPV (прогностическая значимость положительно-
го результата) – 80%, NPV (прогностическая зна-
чимость отрицательного результата) – 100%).

установлено, что развитие ППН/PLF сопро-
вождается повышением индексов, отражающих 
развитие интоксикации (лейкоцитарный индекс 
интоксикации, ЛИИ, Я.Я. Кальф-Калифа, ЛИИ 
б.а. Рейса, ЛИИ В.К. Островского и гематологи-
ческий показатель интоксикации р=0,005; р=0,041; 
р=0,041; р=0,001 соответственно, все сопоставле-
ния статистически значимы), а также тенденцией 

к развитию гипокоагуляции, которая отражена в 
снижении уровня в крови растворимых фибрин-
мономерных комплексов до 1,0 (0,50; 2,15) мг/дл 
и повышения протромбинового времени до 19,15 
(17,80; 21,34) сек.

При развитии ППН/PLF зарегистрировано 
увеличение показателя терминального блеббин-
га и свободных микрочастиц лимфоцитарного 
происхождения, а также гипергомоцистеинемия, 
что позволяет судить о развитии эндотелиальной 
недостаточности.

Выявлено, что у пациентов с ППН/PLF 
при проведении ультразвуковой допплерогра-
фии гепатобилиарной зоны линейная скорость 
кровотока воротной вены и индекс резистентнос-
ти печеночной артерии были ниже нормальных 
границ до и после операции 10,5 (9,25; 11) и 14 
(13,25; 15), 0,595 (0,55; 0,675) и 0,575 (0,55; 0,625) 
соответственно, что может служить ранним диа-
гностическим критерием развития осложненного 
послеоперационного периода.

Доказано, что разработанные способы 
прогнозирования пострезекционной печеночной 
недостаточности до и после проведения опера-
ции имеют диагностическую ценность 79,6% и 
83,3% соответственно, позволяют повысить точ-
ность прогнозирования возникновения ППН/PLF 
в ранние сроки после резекции печени за счет 
оценки комплекса показателей, включающего 
анамнестические, лабораторно-инструменталь-
ные и интраоперационные критерии.

кузНецова м.п. прогнозирование и 
профилактика осложнений вторичного рас-
пространенного перитонита (клинико-экспе-
риментальное исследование). – ФГБОУ ВО 
«Пермский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. Е.А. Вагнера» МЗ РФ.

 Отмечено, что при ВРП (вторичном рас-
пространенном перитоните) наиболее частыми 
показаниями к повторным мини-инвазивным или 
открытым оперативным вмешательствам явля-
лись: эвентрация, острая язва тонкой кишки, 
несостоятельность межкишечного анастомо-
за, несостоятельность ранее ушитого перфо-
рационного отверстия и третичный перитонит. 
Критериями неблагоприятного прогноза у паци-
ентов с ВРП, осложненным абдоминальным сеп-
сисом, являются значения С-реактивного проте-
ина более 161,87 мг/л и прокальцитонина более 
17,80 нг/мл.

установлено, что метод газовой хромато-
графии–масс-спектрометрии (ГХ–МС) может 
быть использован для ранней, быстрой количес-
твенной и качественной оценки этиопатогенов в 
диагностике вторичного распространенного пери-
тонита. По данным ГХ–МС, в перитонеальном 
экссудате пациентов с ВРП идентифицированы 
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представители 24 родов, относящихся к четырем 
крупным филумам – Actinobacteria, Firmicutes, 
Proteobacteria и Bacteroidetes, и, в отличие от 
метода прямого высева, во всех случаях выявлен 
полимикробный характер контаминации брюши-
ны. Численность и состав микробиоты перито-
неального экссудата зависели от локализации 
источника, а также времени обращения пациента 
за медицинской помощью, и не связан с наличи-
ем абдоминального сепсиса и исходом.

В результате проведенных эксперимен-
тальных исследований доказано, что бактерии 
Е. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. aureus в 
течение суток адгезируются на поверхности рас-
сасывающегося коллагенового противоспаечно-
го барьера КолГаРа (искусственная мембрана). 
адсорбция биоцида на поверхности фрагмента 
барьера после его кратковременной экспози-
ции в растворе Хлоргексидина биглюконата или 
Пронтосана обусловливает ингибирование роста 
и прикрепления клеток бактерий (за исключением 
P. aeruginosa). Ингибирование адгезии бактерий 
к мембране не связано с изменением шерохова-
тости поверхности после ее экспозиции в раство-
рах биоцидов.

Доказано, что гемостатический препарат 
«Гемоблок»тМ в концентрации 0,062% и выше 
по полиакрилату подавляет рост стафилокок-
ков, эшерихий и псевдомонад, а также снижает 
биомассу сформированной биопленки и жизне-
способность входящих в нее клеток. С помощью 
атомно-силовой микроскопии показано, что экспо-
зиция клеток микроорганизмов с препаратом при-
водит к разнонаправленной реакции у грамполо-
жительных и грамотрицательных бактерий: кокки 
увеличивают объем, а псевдомонады и эшерихии 
уменьшают линейные параметры клеток. Для 
всех представителей отмечено изменение кле-
точной поверхности по показателю шероховатос-
ти, более выраженное для грамотрицательных 
бактерий.

Приоритетным вариантом тактики ведения 
пациентов с ВРП являются повторные мини-
инвазивные или открытые вмешательства «по 
требованию». Основным показанием для про-
граммируемых повторных вмешательств явля-
ется наличие мезентериального тромбоза как 
источника ВРП. Показанием к формированию 
лапаростомы является снижение систолического 
артериального давления менее 90 мм рт.ст. и 
показателей легочной вентиляции в момент про-
бной аппроксимации краев раны у пациентов со 
второй или третьей степенью тяжести перитонита 
по МИП (Мангеймский индекс перитонита) в соче-
тании с интраабдоминальной гипертензией III и 
более степени.

Обнаружено, что алгоритм выбора способа 
первичных и повторных открытых и мини-инва-
зивных оперативных вмешательств, прогнозиро-

вания и профилактики ранних интраабдоминаль-
ных осложнений у пациентов с ВРП позволяет 
статистически значимо снизить летальность у 
пациентов с абдоминальным сепсисом с 91,98 до 
63,33%, общую летальность – с 40,52 до 25,0%.

кураШиНова л.с. исследование био-
логических маркеров странгуляционной тон-
кокишечной непроходимости. – ФГАОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва.

 Показано, что при 12-часовой экспери-
ментальной странгуляционной кишечной непро-
ходимости (СКН) морфологические изменения 
и уровень лабораторных маркеров не зависели 
от длины изолированной петли кишки, однако 
изоляция длиной кишечной петли (18 см) сопро-
вождалась более высокой летальностью экспери-
ментальных животных (p=0,0036, статистически 
значимо). Изоляция сегмента тонкой кишки дли-
ной 16–19 см без брыжейки позволила создать 
в приводящей петле кишки модель нестрангу-
ляционной (обтурационной) кишечной непрохо-
димости без ишемии изолированного сегмента 
кишечника.

Выявлено, что при обтурационной тонко-
кишечной непроходимости состояние кишечной 
стенки соответствовало здоровой кишке у 82,0% 
экспериментальных животных. у 18,0% животных 
с обтурационной непроходимостью, преимущест-
венно к 12-му часу эксперимента, обнаружен отек 
верхушек ворсин кишки с расширением подэпите-
лиального пространства (Грюнхагена). При СКН 
тотальный некроз верхушек ворсин тонкой кишки 
установлен ко 2-му часу, а тотальный некроз 
слизистой – к 4-му часу. трансмуральное повреж-
дение кишечной стенки установлено со 2-го часа 
эксперимента. В период от 2 до 12 часов транс-
муральное повреждение кишечной стенки носило 
очаговый характер.

Показано, что экспрессия маркера SM-22 
(белок гладких мышц, smooth muscle protein of 
22 kDa) коррелировала с результатами морфо-
логического исследования. При обтурационной 
кишечной непроходимости экспрессия маркера 
в мышечной оболочке соответствовала здоровой 
кишке. Начиная с 4-го часа СКН экспрессия мар-
кера в препаратах снизилась и носила очаговый 
характер. уменьшение содержания маркера в 
кишечной стенке при нарастающем ишемичес-
ком повреждении позволяет рассчитывать на 
детекцию повышенной экспрессии маркера в био-
логических жидкостях и указывает на принципи-
альную возможность применения исследования 
SM22 наряду с морфологическим исследовани-
ем в качестве объективного метода диагностики 
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необратимого ишемического повреждения кишеч-
ной стенки.

Констатировано, что изменение показате-
лей клинического и биохимического анализов 
крови в группах экспериментальных животных не 
были специфичны для СКН. В течение 12 часов 
эксперимента уровень С-реактивного белка не 
показал какой-либо динамики ни в одной из групп. 
Лейкоцитоз при пороговом значении 8,157×109/л 
показал чувствительность и специфичность для 
странгуляции соответственно 38,89% и 43,48%. 
Чувствительность и специфичность лактата при 
пороговом значении 3,129 ммоль/л составила 
41,67% и 70,37% соответственно, что не позволя-
ет использовать его в качестве самостоятельного 
маркера СКН.

Продемонстрировано в 12-часовом экспе-
рименте, что при пороговом значении уровня 
маркеров в плазме крови (I-FABP) 5,148 нг/мл 
чувствительность и специфичность маркера для 
СКН составила 83,33% и 85,19% соответственно.

лукьяНЮк п.п. Хирургическое лечение 
больных местнораспространенными опухо-
лями толстой кишки, осложненными некро-
зом. – ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург.

Показано, что мультивисцеральные резек-
ции у больных местнораспространенными опу-
холями толстой кишки, осложненными некрозом, 
сопровождаются значительной частотой после-
операционных осложнений – 39,5% и высокой 
летальностью – 20,9%. Наиболее значимыми 
факторами, обусловливающими неудовлетвори-
тельные непосредственные результаты, являются 
отсутствие детальной предоперационной оценки 
характера местного распространения опухоли 
толстой кишки (16,28%), поздняя диагностика 
клинических проявлений ее некроза (11,6%), раз-
личные интраоперационные тактические ошибки 
(частота контаминации брюшной полости 27,9%), 
являющиеся результатом отказа от детального 
планирования предстоящего оперативного вме-
шательства.

Выявлено, что разработанный алгоритм 
прогнозирования клинически значимого некро-
за местнораспространенной опухоли толстой 
кишки, обладая значительной чувствительностью 
(95,3%) и специфичностью (96,4%), а также высо-
кой предсказательной способностью (97,6%) поз-
воляет своевременно обнаружить риски развития 
жизнеугрожающих осложнений.

установлено, что основной задачей пред-
операционного виртуального планирования 
мультивисцеральной резекции у больных мест-
нораспространенным раком толстой кишки, 
осложненным некрозом, является определение 
последовательности выполнения висцераль-

ных ротаций на этапе мобилизации удаляемого 
органокомплекса, предварительного центрально-
го лигирования магистральных сосудов толстой 
кишки и органов, вовлеченных в опухолевый про-
цесс, а также их резекции.

Доказано, что применение оптимизирован-
ной тактики хирургического лечения больных 
местнораспространенными опухолями толстой 
кишки, осложненными некрозом, позволило сокра-
тить длительность оперативного вмешательства 
с 321,5±70,5 мин до 241,14±70,07 мин, а сред-
ний объем интраоперационной кровопотери – с 
962,8±129,1 мл до 550±157,03 мл. закономерным 
следствием уменьшения травматичности комби-
нированных резекций явилось снижение частоты 
послеоперационных осложнений с 39,5 до 29,5% 
и летальности с 20,9 до 4,5%. Кроме того, предло-
женный оперативный подход позволил увеличить 
частоту R0-резекций с 60,5 до 97,7%, а среднее 
количество удаленных регионарных лимфатичес-
ких узлов возросло до 26,7±10,1 для ободочной 
кишки и 25,6±7,5 для прямой кишки, что сущес-
твенно повысило радикальность комбинирован-
ных оперативных вмешательств у больных мест-
нораспространенными опухолями толстой кишки, 
осложненными некрозом.

магомадов э.а. реальные возможнос-
ти и пути расширения видеолапароскопичес-
ких оперативных вмешательств при остром 
обтурационном нарушении проходимости обо-
дочной кишки. – ФГБОУ «Северо-Осетинская 
государственная медицинская академия» МЗ 
РФ, Владикавказ.

Показано, что пожилой возраст больных, 
сопровождающийся тяжелой сердечно-сосуди-
стой или дыхательной недостаточностью у 6,3% 
больных, множественные лапаротомии в анам-
незе у 1,6%, местнораспространенный процесс 
у 3,1% пациентов, предполагаемая расширен-
ная лимфодиссекция у 6,3%, а также ожирение 
у 1,6% больных или различные сочетания этих 
факторов у 27,3% пациентов, обусловили отказ у 
46,1% больных группы сравнения от выполнения 
оперативных вмешательств лапароскопическим 
способом. те же факторы, что и в группе срав-
нения, встречающиеся с приблизительно такой 
же частотой у больных с острым обтурационным 
нарушением проходимости ободочной кишки, на 
фоне выраженного интоксикационного синдрома, 
усугубляющего тяжесть физического состояния 
пациентов, а также наличие высоких показателей 
внутрибрюшного давления, в том числе у 86,2% 
больных более 12 мм рт.ст., создают условия, 
не позволяющие выполнять радикальные видео-
лапароскопические оперативные вмешательства 
у больных на высоте острой толстокишечной 
непроходимости.
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Выявлено, что разработанная лечебно-
диагностическая программа у больных с ост-
рым обтурационным нарушением проходимости 
ободочной кишки дает возможность получить в 
минимальные сроки необходимую информацию, 
позволяющую прогнозировать длительность пре-
доперационной подготовки, уточнять объем и вид 
оперативного вмешательства, у 32,7% больных 
разрешать непроходимость консервативными 
способами, у 9,8% производить реканализацию 
и декомпрессию с помощью использования коло-
носкопа, а у 51,1% пациентов с помощью форми-
рования проксимальных стом из мини-доступа, и 
в итоге провести предоперационную подготовку в 
полном объеме, то есть создать условия, анало-
гичные таковым в группе сравнения и выполнять 
лапароскопические оперативные вмешательства 
у 48,9% больных.

Предложенные хирургическая тактика, спо-
собы наложения стом и места их формирования 
на первом этапе позволили при выполнении 
радикальных или циторедуктивных операций 
через лапароскопический доступ использовать 
стандартные технические приемы и технологии 
у 46,0% больных, а у 2,9% пациентов с опухоля-
ми восходящих отделов выполнять резекции с 
анастомозами с использованием технически не 
усложненных оригинальных технологий.

Применение разработанного лечебно-диа-
гностического алгоритма, хирургической тактики, 
способов формирования стом и хирургических 
технологий позволили у 48,9% больных с острым 
обтурационным нарушением проходимости обо-
дочной кишки, так же как и в группе сравнения у 
50,8% больных, выполнить основной этап лапа-
роскопическим доступом, при сравнимых пока-
зателях послеоперационных осложнений (8,2% и 
9,2% больных) и смертельных исходов (у 2,4% и 
3,1% пациентов соответственно).

малыШкиН п.о. спаечная кишечная 
непроходимость: диагностическая и лечеб-
ная тактика с позиции эндовидеохирургии. – 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург.

При острой спаечной кишечной непрохо-
димости ее рентгенологические признаки были 
обнаружены в 87,3%, а сонографические – в 
25,8% наблюдений. Видеолапароскопия выявила 
признаки острой спаечной кишечной непрохо-
димости во всех случаях из 82,7% наблюдений, 
где ее удалось выполнить, и при этом позволила 
дифференцировать обтурационный и странгуля-
ционный характер непроходимости и определить 
уровень препятствия в кишечнике.

Отмечено, что повышение внутрибрюшно-
го давления, измеряемого непрямым методом в 

динамике, находится в прямой связи с рентге-
нологическими и сонографическими признаками 
прогрессирования острой кишечной непроходи-
мости.

Выявлено, что видеолапароскопический 
способ устранения спаечной кишечной непро-
ходимости обладает всеми преимуществами 
малоинвазивных вмешательств, но возможен у 
ограниченного контингента больных, исключаю-
щего случаи запущенного заболевания и обшир-
ного спаечного процесса в брюшной полости. 
Сравнение результатов традиционных и малоин-
вазивных способов операций оказывается некор-
ректным в силу грубой разнородности (по многим 
параметрам) групп больных, оперированных ука-
занными способами.

Показано, что лапароскопический адгезио-
лизис значительно чаще оказывается успешным 
(в 62,5% против 26,4%), когда, помимо прочих 
обстоятельств, операция предпринимается в ран-
ние сроки – не позднее 10–12 часов от начала 
заболевания. Основными причинами неудавших-
ся диагностических и лечебных лапароскопичес-
ких вмешательств при острой спаечной кишечной 
непроходимости явились обширные висцеропа-
риетальные сращения и/или значительная дила-
тация кишки.

Доказано, что только динамика внутри-
брюшного давления у каждого отдельного паци-
ента, а не абсолютные цифры внутрибрюшного 
давления при острой спаечной кишечной непро-
ходимости, отражают позитивный или негативный 
результат лечения. Повышение внутрибрюшного 
давления на фоне консервативной терапии при 
острой спаечной кишечной непроходимости явля-
ется неблагоприятным прогностическим факто-
ром в отношении эффективности такого лечения 
и может служить показанием к безотлагательному 
оперативному вмешательству.

миХиН в.с. пути оптимизации хирурги-
ческого лечения и интенсивной терапии паци-
ентов с панкреонекрозом, осложненным пан-
креатогенной энцефалопатией. – ФГБОУ ВО 
«Волгоградский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

Показано, что панкреонекроз, осложненный 
панкреатогенной энцефалопатией (ПЭП), – это 
особая категория пациентов с тяжелым вари-
антом течения заболевания. Панкреатогенная 
энцефалопатия осложняет течение алкогольно-
алиментарного панкреонекроза в 24% случаев. 
Возраст старше 60 лет, алкогольный генез, ише-
мическая болезнь сердца и оценка по интеграль-
ной шкале SOFA более 10,5 балла увеличивают 
риск развития панкреатогенной энцефалопатии.
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Отмечено, что раннее энтеральное питание 
в сочетании с проведением грудной эпидураль-
ной анальгезии снижет риск развития ПЭП.

Выявлено, что хирургические вмешатель-
ства в первые 3 суток от начала заболевания 
повышают риск развития ПЭП.

Продемонстрировано, что разработанные 
в ходе диссертационной работы прогностическая 
модель и алгоритм профилактики ПЭП позволяют 
определить степень риска ее развития и снизить 
риск развития данного осложнения с 27,3 до 
13,6% случаев.

миХиН е.с. сравнительная эффектив-
ность мини-инвазивных методик оперативно-
го лечения больных с перфоративной язвой 
желудка и двенадцатиперстной кишки. – ФГБОУ 
ВО «Волгоградский государственный медицин-
ский университет» МЗ РФ.

установлено, что в условиях стратифици-
рованного подхода к лечению больных с пробод-
ной язвой имеются более высокие статистически 
значимая частота развития осложнений после 
лапаротомных операций (23%), по сравнению 
с лапароскопическими (3,1%) и лапароскопиче-
ски-ассистированными (3,4%) вмешательствами 
(H=47,563, p<0,001), и большая продолжитель-
ность стационарного лечения (12 (6–18), 5 (3–10) 
и 11 (7–14) койко-дней соответственно, H=20,15, 
p<0,001).

Отмечено, что сравнительно лучшие 
результаты лапароскопических и лапароскопи-
чески-ассистированных операций при прободной 
язве отмечены у больных со значением Boey 
менее 2 баллов, диаметре перфорации менее 
1 см, невыраженных периульцерозном инфиль-
трате и паралитическом илеусе.

По результатам метаанализа установлено, 
что длительность стационарного лечения после 
лапароскопических операций короче по сравнению 
с лапароскопически-ассистированными (РС=-4,56; 
(95% ДИ [-7,99–-1,13]), р=0,009), а сами лапаро-
скопические операции менее продолжительны 
(РС=-8 минут; (95% ДИ [-9,7–-6,4]), р<0,0001]).

Обнаружено, что применение последова-
тельного экспертного анализа не подтвердило 
значимость различий между лапароскопическими 
и лапароскопически-ассистированными операци-
ями по количеству послеоперационных осложне-
ний – 4,36 и 8,83% (ОШ=0,3; (95% ДИ [0,08–1,87]), 
р=0,24) и летальности – 0,87% и 0,8% (ОШ=1,26; 
(95% ДИ [0,19–8,25]), р=0,81), и установило малую 
вероятность изменения этих различий в ходе по-
следующих клинических исследований.

мосолова а.в. экспериментальное 
применение иммобилизированной формы 
катионного антисептика и нового шовного 
хирургического материала в условиях распро-
страненного перитонита. – ФГБОУ ВО «Курский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ.

Показано, что противовоспалительная 
активность (лейкоцитоз, лейкоцитарный индекс 
интоксикации) иммобилизированной формы бен-
зилдиметил-миристоиламино-пропиламмония 
была статистически значимо (p<0,05) больше его 
водного раствора через сутки (24 ч) – в 1,2 раза, 
через трое суток (48 ч) – в 1,3 раза и через неде-
лю (7 сут) – в 1,2 раза, что привело к снижению 
летальности животных через сутки в 1,5 раза, 
через 3 суток – в 1,4 раза и через 7 суток экспе-
римента – в 1,4 раза.

Морфологическое исследование выяви-
ло статистически значимое (р<0,05) увеличение 
числа клеток фибробластического дифферона 
с наибольшим значением, начиная с 14-х суток 
эксперимента, в группе животных с применени-
ем иммобилизированной формы бензилдиметил-
миристоиламино-пропиламмония для санации 
брюшной полости.

установлено, что исходная антимикробная 
активность полигликолевой нити с 20% покрыти-
ем бензилдиметил-миристоиламино-пропилам-
монием статистически значимо превосходила в 
1,2 раза таковую нити с 10% покрытием, а оста-
точная антимикробная активность нити с 10% 
покрытием была на первые сутки статистически 
значимо меньше (p≤0,05) в 1,5 раза, а на вторые 
сутки – в 2,2 раза (p≤0,05).

Отмечено, что при санации брюшной полос-
ти водной формой антисептика воспалительный 
процесс в брюшине продолжается до 14 суток, 
а при введении гелевой формы – до 7 суток. 
Иммобилизированная форма в 2 раза эффектив-
нее его водного раствора.

Обнаружено, что несостоятельность кишеч-
ного шва развилась после ушивания раны поли-
гликолевой нитью без покрытия антисептиком 
у 48% экспериментальных животных, при уши-
вании нитью с 10% покрытием бензилдиметил-
миристоиламино-пропиламмонием – у 32,3%, а 
при ушивании нитью с 20% покрытием – у 18%, 
что привело к смерти животных соответственно 
в 79,2%, 50% и 37,5% случаев (p<0,05, статисти-
чески значимо).

Констатировано, что при применении 
нити с 10% покрытием первая фаза воспале-
ния продолжалась 7 суток, а вторая – 14 суток. 
Воспалительная реакция на нить с 20% покрыти-
ем длилась 3 суток, фаза пролиферации закан-
чивалась к 14-м суткам, а полное восстановление 
архитектоники кишечной стенки происходило на 
14-е сутки.
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Нарсия в.в. принципы лечения боль-
ных с абдоминальными осложнениями остро-
го панкреатита. – ФГБОУ ВО «Кубанский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ 
РФ, Краснодар.

Показано, что структура и частота интра- 
и послеоперационных осложнений, послеопе-
рационная летальность не имеют статистически 
значимых различий при использовании традици-
онных и стандартных мини-инвазивных методов 
оперативного лечения постнекротических ослож-
нений (ПНО) острого деструктивного панкреатита 
(ОДП).

Выявлено, что при проведении троакаров 
к жидкостным образованиям через свободную 
брюшную полость для дополнительного контро-
ля, наряду с компьютерной томографией и уль-
тразвуковой навигацией, эффективно использо-
вание лапароскопии. Дренирование жидкостных 
образований широкопросветными трубками или 
металлическими стентами повышает эффектив-
ность санаций, в том числе с применением их в 
качестве портов для фиброэндоскопии.

установлено, что применение гибковоло-
конной оптики показано при сложных формах 
жидкостных образований, при наличии больших 
или фиксированных секвестров. Визуальная 
оценка полости жидкостного образования и его 
содержимого позволяет решить вопросы даль-
нейшей тактики: а) применить мини-доступ для 
санации и секвестрэктомии; б) ограничиться 
дополнительным дренированием и извлечени-
ем фрагментированных секвестров. Применение 
фиброэндоскопии в 90% случаев обеспечивает 
эффективность севестрэктомии.

уточнены некоторые персонализирован-
ные показания к хирургическому вмешательству 
у больных ОДП с ПНО: при отграниченных вари-
антах – мини-инвазивные технологии (чрескожное 
мини-инвазивное дренирование, лапароскопия, 
фиброэндоскопия) с выбором различных спосо-
бов/методов санации в зависимости от локализа-
ции, размеров, формы и наличия секвестров; при 
распространенном гнойном перитоните показаны 
санации «открытым» лапаротомным доступом; у 
тяжелых больных с забрюшинной флегмоной пока-
зан этапный подход к оперативному лечению.

Продемонстрировано, что разработанные 
принципы персонализированного тактического 
подхода к хирургическому лечению ПНО ОДП, 
включающие сочетанное использование совре-
менных мини-инвазивных технологий для мало-
травматичной санации гнойных очагов и/или двух-
этапный вариант у тяжелых больных, позволили 
снизить частоту развития интраоперационных 
осложнений на 4,5%, ранних послеоперацион-
ных – на 2,0% и общую летальность на 5,0%, 
сократить среднее пребывание в стационаре 
после операции на 4,5 койко-дня.

парХомеНко а.в. оптимизация диагно-
стики и хирургического лечения непаразитар-
ных кист печени с приоритетным применением 
модифицированных малоинвазивных техно-
логий. – ФГБОУ ВО «Донецкий государственный 
медицинский университет им. М. Горького» МЗ 
РФ.

Показано, что клинические проявления 
непаразитарных кист печени (НКП) достаточно 
разнообразные (на начальном этапе могут отсут-
ствовать), но их следует учитывать для прове-
дения дифференциальной диагностики, выбора 
лучевого метода исследования и способа опти-
мального хирургического лечения. Основными 
жалобами при солитарных кистах печени более 
5 см были боль (70,4%), чувство дискомфорта 
в правом подреберье (63,5%) или эпигастрии 
(33,4%), диспепсия (30,2%), а при поликистозе 
печени – боль, чувство распирания в правом под-
реберье (62,5%) и диспепсия (31,3%).

установлено, что оптимальным алгоритмом 
современной диагностики непаразитарных кист 
печени является использование: ультразвукового 
исследования печени с трехмерной визуализаци-
ей в качестве скрининг-метода, мультисрезовой 
или магнитно-резонансной томографии – для 
дифференциальной диагностики от других оча-
говых образований печени (ООП), предложены 
2 разработанных способа (патент UA № 123167 
от 28.09.2017, UA № 123168 от 28.09.2017) с 
целью определения билиокистозного сообщения.

Достигнуты результаты склерозирования 
кисты печени с помощью 1% тромбовара (патент 
UA № 82354 от 04.03.2013) и коллагенового рас-
твора Этоксисклерола (патент UA № 123085 от 
10.08.2017) при пункционном методе лечения под 
контролем ультразвука.

усовершенствован технический прием 
лапароскопической резекции печени (патент 
UA № 81922 от 18.02.2013), который позволил 
статистически значимо уменьшить количество 
осложнений в 3,1 раза (р<0,05). При глубоком 
расположении кист печени хороший эффект ока-
зало пункционное лечение при лапароскопии.

Выявлено, что разработанные способы 
резекции печени и технические приемы при боль-
ших кистах во время лапаротомии (патенты UA 
№ 86324 от 01.07.2013, № 123095 от 18.08.2017, 
№ 130984 от 29.03.2018, № 135065 от 23.01.2019) 
позволяют уменьшить число осложнений в 3,9–
4,4 раза (р<0,05).

Доказано, что применение модифициро-
ванных способов лечения привело к статистиче-
ски значимым уменьшению количества осложне-
ний после пункционно-дренажных вмешательств 
на 18,06%, лапароскопических операций – на 
5,06%, лапаротомных – на 27,29%, (летальнос-
ти – на 5,8%) (р<0,05). Отдалённые результаты у 
68 (94,4%) первых подгрупп всех групп суммарно 
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были хорошими и удовлетворительными, качест-
во жизни было приемлемым. Плохих результатов 
было выявлено в 3,8 раза больше у пациентов 
вторых подгрупп по сравнению с пациентами пер-
вых подгрупп всех групп. умерли в отдаленном 
периоде 5 (4,07±1,78%) больных от причин, не 
связанных с основным заболеванием.

попов в.в. оптимизация оценки тяжес-
ти течения и прогнозирование исхода пери-
тонита при применении метода програм-
мированной релапаротомии. – ФГАОУ ВО 
«Северо-Восточный федеральный университет 
им. М.К. Аммосова», Якутск.

Показано, что в структуре основных причин 
развития распространенного гнойного перитони-
та (РГП) в конкретном хирургическом стационаре 
ведущее место занимали острые воспалительно-
деструктивные заболевания органов брюшной 
полости, такие как: острый деструктивный аппен-
дицит – 28,7%, острый деструктивный холецис-
тит – 21,2% и острая кишечная непроходимость – 
18,3%. Иногда причиной РГП становилась травма 
органов брюшной полости – 10,4%.

В ходе проведения эксперимента статисти-
чески значимо установлено, что течение инфек-
ционно-воспалительного процесса в брюшной 
полости сопровождается значимыми изменения-
ми физико-химических свойств перитонеального 
экссудата. Наиболее информативными показа-
телями взаимосвязи между тяжестью течения 
перитонита и физико-химическими процессами, 
протекающими в брюшной полости при РГП, слу-
жат такие критерии, как параметры величин коэф-
фициента поверхностного натяжения и плотности 
перитонеального экссудата (rs=+0,95).

Разработанный и внедренный в клини-
ку способ оценки тяжести течения и прогно-
зирования исхода распространенного гнойного 
перитонита в послеоперационном периоде при 
применении метода программированной рела-
паротомии позволяет эффективно использовать 
его в программе комплексного лечения и при 
планировании оперативных вмешательств инди-
видуально для каждого больного с РГП. При этом 
чувствительность способа прогноза в отношении 
исхода перитонита составляет 98,0%, специфич-
ность – 95,6%, а точность – 96,8%.

усовершенствована хирургическая лечеб-
ная тактика, основанная на применении разра-
ботанного нами лечебно-диагностического алго-
ритма принятия решений к началу, продолжению 
или завершению плановых ревизий и санаций 
брюшной полости, позволившая статистически 
значимо снизить частоту раневых осложнений с 
29,6% до 19,8%, интраабдоминальных – с 12,7% 
до 9,0% и экстраабдоминальных – с 31,2% до 

25,6% соответственно, уменьшить летальность с 
27,5 до 17,9%.

пуШкарев б.с. острая обтурационная 
кишечная непроходимость: отдельные воп-
росы диагностики и лечения. – ФГБОУ ВО 
«Пермский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. Е.А. Вагнера» МЗ РФ.

 При проведении ретроспективно-проспек-
тивного исследования выявлена сильная корре-
ляционная связь у пациентов с острой неопухоле-
вой кишечной непроходимостью между индексом 
перитонеальной адгезии и степенью интрааб-
доминальной гипертензии в предоперационном 
периоде, а также между сроком от поступления в 
стационар до проведения оперативного лечения 
и степенью интраабдоминальной гипертензии.

установлено, что применение компьютер-
ного мониторинга внутрибрюшного давления поз-
воляет снизить медиану срока от поступления в 
стационар до проведения хирургического лече-
ния с 10 до 6 часов для субкомпенсированной 
формы острой обтурационной кишечной непро-
ходимости.

Выявлено, что использование методики ин-
траоперационной полипозиционной термометрии 
высокого разрешения позволяет диагностиро-
вать нарушение микроциркуляции тканей толстой 
кишки и оптимизировать объем резекционных 
вмешательств, а также снизить количество и 
тяжесть послеоперационных осложнений.

При использовании метода ГХ–МС (газовой 
хроматографии–масс-спектрометрии) у пациен-
тов с острой обтурационной кишечной непрохо-
димостью наблюдается снижение микробиоты 
кишечника на уровне видов и филумов в 2,7–
3 раза. Формирование дисбактериоза происхо-
дит при сохранении видового разнообразия. Эти 
изменения не связаны с этиологией непроходи-
мости, а также продолжительностью острой фазы 
заболевания, но обусловлены патогенетическими 
процессами, которые запускаются при обструк-
ции.

Констатировано, что использование раз-
работанного алгоритма периоперационной про-
филактики и лечения осложнений острой обту-
рационной кишечной непроходимости позволило 
уменьшить количество ранних послеоперацион-
ных осложнений у пациентов группы наблюдения: 
у пациентов подгруппы I отмечено уменьшение 
числа ранней спаечной кишечной непроходимос-
ти, а у пациентов подгруппы II – снижение числа 
случаев несостоятельности колостом и анасто-
мозов, также отмечена тенденция к снижению 
летальности в обеих подгруппах.
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рогаль м.м. дифференцированный под-
ход к лечению пострадавших с проникающими 
колото-резаными ранениями живота. – ГБУЗ 
«Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва.

Показано, что пострадавшие с проника-
ющими колото-резаными ранениями брюшной 
полости требуют дифференцированного подхода 
к выбору лечебной тактики. По соответствующим 
показаниям может быть применена либо хирурги-
ческая тактика (лапаротомия/лапароскопия) или 
же выполнена лишь первичная хирургическая 
обработка (ПХО) с последующей активно-выжи-
дательной тактикой.

Использование разработанных нами балль-
ной шкалы и алгоритма оценки состояния паци-
ентов с проникающими колото-резаными ране-
ниями брюшной полости позволяет произвести 
сортировку пострадавших, обосновать показания 
к проведению лапаротомии/лапароскопии и выде-
лить тех пациентов, которые не нуждаются в про-
ведении обширных оперативных вмешательств, а 
требуют выполнения только ПХО с дальнейшим 
динамическим наблюдением.

Выявлено, что применение алгоритма 
активно-выжидательной тактики у гемодинами-
чески стабильных пациентов статистически зна-
чимо сокращает нахождение в реанимационном 
отделении и общий койко-день, снижает длитель-
ность послеоперационной активизации и частоту 
послеоперационных осложнений (р<0,05).

Продемонстрировано, что применение 
алгоритма активно-выжидательной тактики зна-
чительно снижает затраты на лечение (р=0,05, 
статистически значимо). Однако введение данно-
го алгоритма возможно только в крупных, хорошо 
оснащенных стационарах с широким спектром 
диагностических и лечебных возможностей.

сатторов Х.и. современные аспекты 
хирургического лечения повреждений нервных 
стволов верхней конечности на проксималь-
ных уровнях. – ГУ «Республиканский научный 
центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ СЗН 
РТ, Душанбе.

Показано, что проксимальные повреждения 
нервов верхней конечности составляют 45,2% от 
всех повреждений нервов верхней конечности, 
которые в 20,1% случаях встречаются в виде 
повреждений двух и более нервных стволов и в 
38,1% случаев сопровождаются повреждением 
магистральных сосудов, мышц и костей. В пре-
имущественном большинстве случаев (74,6%) 
эти больные обращаются в специализированное 
учреждение в плановом порядке в поздние сроки 
после получения травмы.

 установлено, что выбор оптимально-
го метода хирургического лечения поврежде-
ний нервных стволов верхней конечности на 
проксимальном уровне в основном зависит от 
срока после травмы и сочетанности повреждения 
нервных стволов.

Выявлено, что с целью сокращения дли-
тельности периода реабилитации больных и 
скорейшего достижения наиболее возможного 
улучшения функции верхней конечности при 
проксимальных повреждениях нервов верхней 
конечности целесообразно применение альтер-
нативных методов реконструкции (невротизация 
или перемещение нерва, сухожильно-мышечная 
транспозиция).

зарегистрировано, что результаты даже 
самого идеального варианта реконструкции пов-
режденных нервов на проксимальных уровнях 
верхней конечности в экстренном порядке дости-
гают менее 90%, что свидетельствует о трудно-
сти получения оптимального результата у этих 
больных.

Обнаружено, что альтернативные методы 
реконструкции у больных III клинической группы 
с плохим прогнозом получения функциональных 
результатов позволяют достигать значительного 
прогресса (до 45%) в улучшении утраченных 
функций верхней конечности даже в тех случаях, 
когда повреждения нервов считались застарелы-
ми.

саутиНа е.в. интермиттирующая пнев-
матическая компрессия в комплексной про-
филактике послеоперационных венозных 
тромбоэмболических осложнений у пациентов 
колопроктологического профиля. – ФГАОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва.

Показано, что использование интермит-
тирующей пневматической компрессии (ИПК) в 
составе комплексной профилактики послеопера-
ционных венозных тромбоэмболических ослож-
нений (ВтЭО) у пациентов с колоректальным 
раком и чрезвычайно высоким риском развития 
осложнений обеспечивает статистически значи-
мое снижение частоты регистрации бессимптом-
ного венозного тромбоза на 22,7% (ОР 0,041; 
(95% ДИ [0,006–0,297]), а также тенденцию к сни-
жению риска развития симптоматической тром-
боэмболии легочной артерии (ОР 0,104; (95% ДИ 
[0,006–1,920]), в том числе фатальной (ОР 0,135; 
(95% ДИ [0,007–2,573]) на стационарном этапе 
лечения.

установлено, что применение ИПК в соста-
ве комплексной профилактики ВтЭО ассоци-
ируется с увеличением частоты регистрации 
любых повреждений кожи и мягких тканей ниж-
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них конечностей на 10,1% (ОР 2,287; (95% ДИ 
[1,093–4,786]) преимущественно за счет гипере-
мии, не требующей специфического лечения и 
досрочного прекращения механической профи-
лактики, при отсутствии влияния на риск развития 
более глубоких повреждений (ОР 6,596; (95% ДИ 
[0,345–126,072]).

Выявлено, что комплаентность при исполь-
зовании ИПК в хирургическом стационаре у паци-
ентов с колоректальным раком и чрезвычай-
но высоким риском развития ВтЭО составляет 
90,7±12,0%.

Доказано, что режим ИПК в составе комп-
лексной профилактики ВтЭО, обеспечивающий 
высокое сочетание эффективности и комплаен-
тности, включает в себя первое наложение ИПК 
в течение 12 часов после операции при условии 
отсутствия исходного венозного тромбоза, пред-
операционного введения профилактической дозы 
антикоагулянта и интраоперационного исполь-
зования эластичной компрессии; круглосуточное 
применение ИПК в период нахождения пациента 
в отделении реанимации и интенсивной терапии; 
применение ИПК во время нахождения пациента 
в постели за исключением 6-часового ночного 
интервала после перевода в профильное хирур-
гическое отделение на протяжении всего периода 
стационарного лечения.

 Продемонстрировано, что эффективная 
первичная профилактика ВтЭО с использовани-
ем фармакомеханического подхода, основанного 
на применении ИПК, наравне с ранним выявле-
нием и полноценным лечением любых венозных 
тромбозов, включая их минорные формы с пора-
жением мышечных вен голени, ассоциируется с 
отсутствием дополнительных симптоматических 
эпизодов ВтЭО после выписки из стационара на 
протяжении 180 дней наблюдения.

саФаров б.и. комплексная диагностика 
и лечение острой спаечной тонкокишечной 
непроходимости. – ГОУ «Таджикский государ-
ственный медицинский университет им. Абуали 
ибни Сино», Душанбе.

Показано, что основными причинами ост-
рой спаечной тонкокишечной непроходимости 
(ОСтКН) в 70% случаев являются ранее пере-
несенные открытые традиционные оперативные 
вмешательства по поводу хирургической патоло-
гии органов брюшной полости, в 24,5% после аку-
шерско-гинекологических вмешательств, в 5,5% 
случаях она возникла первично, без предвари-
тельных оперативных вмешательств при наличии 
воспалительных заболеваний тонкого кишечни-
ка.

Отмечено, что диагностика ОСтКН должна 
быть комплексной с применением разработан-
ного диагностического алгоритма, включающего 

современные инструментальные лучевые мето-
ды исследования – рентгенологического и уль-
тразвукового исследования, а также компьютер-
ной томографии и лапароскопии, являющихся 
высокоинформативными методами диагностики.

Выявлено, что оксидантный стресс и акти-
вация цитокинового статуса в слизистой тонкой 
кишки являются главными факторами снижения 
выработки серотонина еС-клетками слизистой 
тонкой кишки, что является ведущим компонен-
том в патогенезе пареза тонкого кишечника, уси-
ления адгезиогенеза и развития ОСтКН.

Обнаружено, что выбор способа лапарос-
копического и традиционного хирургического 
лечения ОСтКН в каждом конкретном случае 
строго персонифицирован и зависит от выражен-
ности и распространенности спаечного процесса, 
наличия или отсутствия некроза тонкого кишеч-
ника и характера экссудатов брюшной полости, 
общего состояния больного по шкале ASA и 
наличия (более 4 см) или отсутствия тотального 
расширения петель тонкой кишки, следует также 
учитывать наличие «акустического окна» для 
пункции брюшной полости.

Продемонстрировано, что строгое приме-
нение персонифицированной хирургической так-
тики с использованием разработанных методов 
оперативных вмешательств, а также цитокино-
вой, антиоксидантной, антигипоксантной и серо-
тонинотерапии способствовало снижению часто-
ты ранних послеоперационных внутрибрюшных 
и раневых осложнений на 12,0%, по отношению 
к результатам в группе сравнения – 23,3%, также 
число отдаленных послеоперационных осложне-
ний снизилось до 4,6% случаев, по отношению к 
результатам в группе сравнения – 16,3%.

соколов с.в. рентгенэдобилиарные 
вмешательства в комплексном лечении боль-
ных с механической желтухой. – ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Уфа.

Показано, что желчнокаменная болезнь 
явилась наиболее частой причиной механичес-
кой желтухи (66,3% случаев), а последствия 
ее хирургического лечения встречались в виде 
рубцовых стриктур холедоха в 17,8% и рубцовых 
стриктур гепатикоеюноанастомоза в 15,9% слу-
чаев.

Выявлено, что осложнения интервенцион-
ных эндобилиарных вмешательств представляли 
собой нарушения проходимости дренажных уст-
ройств в 16,2%, инфекционные осложнения – в 
15,8%, геморрагические осложнения – в 7,2%, 
а желчеистечение в брюшную полость – в 3,0% 
случаев. Осложнения разделялись на тяжелые, 
потребовавшие хирургического вида лечения и 
сопровождавшиеся высоким уровнем летальнос-
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ти (у 5,2% больных), и менее тяжелые, потребо-
вавшие либо консервативного, либо повторного 
интервенционного лечения и не сопровождавшие-
ся летальностью (у 20,8% больных). Летальность 
после осложнений чрескожных чреспеченочных 
рентгенэндобилиарных вмешательств (ЧЧРЭбВ) 
составила 1,5%.

установлено, что осложнения в виде нару-
шения проходимости дренажной системы (дис-
локация и обтурация катетера) формально не 
являются осложнениями интервенционных мани-
пуляций. Подобное развитие клинической ситуа-
ции следует рассматривать в качестве одного из 
вариантов течения послеоперационного периода 
у больных, перенесших ЧЧРЭбВ. Причинами 
инфекционных осложнений были длительная 
окклюзия желчных протоков, исходная инфициро-
ванность желчи и продолжительное нахождение 
транспеченочного наружно-внутреннего дрена-
жа, а также неадекватный вид интервенционно-
го вмешательства. Предсуществующий холангит 
статистически значимо увеличивал количество 
инфекционных осложнений (р<0,05). Наиболее 
часто причиной тяжелых геморрагических ослож-
нений были артерио-билиарные фистулы (1,5%). 
билиарные осложнения (желчеистечение, желч-
ный перитонит) развивались вследствие дисло-
кации катетера (2,3%) и истечения желчи вдоль 
дренажного канала (0,8%).

Отмечено, что разработанный автором спо-
соб наружно-внутреннего дренирования желчных 
протоков у больных с механической желтухой, 
вызванной высокими рубцовыми стриктурами 
желчных путей, без низведения дренажа в две-
надцатиперстную кишку, снижает частоту раз-
вития холангита при наружно-внутреннем дре-
нировании желчных путей за счет исключения 
травмирования сфинктера Одди, предотвращения 
заброса кишечного содержимого и восходящей 
инфекции. Разработанный и внедренный автором 
способ непрерывного проточного промывания 
наружно-внутреннего дренажа желчных протоков 
у больных с механической желтухой, обеспечивая 
постоянный пассаж желчи в двенадцатиперстную 
кишку, исключает возможность заброса кишечного 
содержимого в желчные протоки, предотвращает 
восходящий холангит и обтурацию дренажа.

Продемонстрировано, что сравнительный 
анализ классических интервенционных мето-
дик декомпрессии билиарного тракта и предло-
женных нами способов показал статистически 
значимое уменьшение частоты обнаружения и 
титра микробных тел нозокомиальных штам-
мов Pseudomonas aeruginosa и Enterococcus spp 
(p<0,05). Разработаны способы рентгенэндобили-
арной декомпреси и, способствующие статисти-
чески значимому уменьшению частоты обструк-
ций транспеченочного дренажа и инфекционных 
осложнений с 18,3 до 2,5% (p<0,001).

степаНов Н.Ю. профилактика остро-
го повреждения почек в послеоперационном 
периоде больных острым перитонитом. – 
ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский 
Мордовский государственный университет 
им. Н.П. Огарёва», Саранск.

 Показано, что у больных острым перитони-
том течение раннего послеоперационного пери-
ода сопряжено с острым повреждением почек 
(r=0,634÷0,916, р<0,05), функциональный статус 
которых определяется характером хирургическо-
го вмешательства. При открытых хирургических 
вмешательствах их поражение более выраженное 
и продолжительное, чем при лапароскопических, 
а количество послеоперационных осложнений  
увеличивается на 50,7% (χ2=3,912, р=0,048) (по 
классификации Clavien-Dindo).

Отмечено, что важнейшими триггерными 
агентами повреждения почек при остром пери-
тоните являются оксидативный стресс и фос-
фолипазная активность, интенсивность которых 
при сопоставимых условиях поражения брюшины 
наибольшая при открытых хирургических вме-
шательствах (уровень в крови продуктов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) в первые трое 
суток в крови повышался на 82,6 – до 129,3%, в 
моче – на 61,4 – до 149,6%). Почечное поврежде-
ние сопряжено с дисмикроциркуляторными явле-
ниями, более выраженными и продолжительными 
у пациентов с острым перитонитом, перенесших 
открытые операции.

Выявлено, что применение квантово-
метаболической терапии в комплексном лече-
нии больных острым перитонитом, перенесших 
открытые хирургические вмешательства, сущес-
твенно уменьшает риск развития острого почеч-
ного повреждения и приводит к уменьшению час-
тоты осложнений в раннем послеоперационном 
периоде на 47,5% (χ2=4,142, р=0,042).

установлено, что одним из важнейших пато-
генетически клинико-лабораторно значимых ком-
понентов влияния комплексной терапии выступа-
ет ее способность значимо уменьшать явления 
оксидативного стресса и фосфолипазную актив-
ность (уровень продуктов ПОЛ в крови снижается 
на 18,6–25,6%, в моче – на 25,7–27,1%), а также 
корригировать дисмикроциркуляторные явления.

Доказано, что разработанный способ про-
гнозирования, обладая высокой диагностической 
значимостью, позволяет определять вероятность 
развития острого почечного повреждения при 
остром перитоните и осложнений в ранние сроки 
после операции.
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суворов в.а. оценка и прогнозирова-
ние результатов хирургического лечения про-
бодной язвы в условиях коморбидности. – 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.

Показано, что использование формализо-
ванного подхода к оценке коморбидности у паци-
ентов с прободной язвой желудка и двенадца-
типерстной кишки дает возможность с большой 
точностью (чувствительность модели – 91,2%, 
специфичность – 97,5%, диагностическая эффек-
тивность – 96,4%) прогнозировать развитие по-
слеоперационных осложнений III–V степени по 
Clavien–Dindo.

установлено, что значимыми предиктора-
ми развития послеоперационных осложнений 
и летальности являются следующие: индекс 
Charlson–Deyo более 4 (ОШ 68,3; (95% ДИ [5,3–
878,7]), диаметр перфорации 10 мм и более (ОШ 
26,8; (95% ДИ [4,2–172,5]), продолжительность 
операции 90 минут и более (ОШ 70,6; (95% 
ДИ [7,3–684,3]), лечение нестероидными проти-
вовоспалительными средствами / глюкокорти-
костероидами (НПВС/ГКС) (ОШ 151,7; (95% ДИ 
[7,9–2912,8]).

Выявлено, что результаты лечения пробод-
ной язвы у онкологических пациентов, по срав-
нению с пациентами без коморбидных онкологи-
ческих заболеваний, характеризуются большей 
длительностью стационарного послеоперацион-
ного лечения (соответственно 10 и 8 койко-дней, 
U=1901,0, р<0,00, статистически значимо), более 
высокой частотой развития послеоперационных 
осложнений (40% и 24,2%, χ2=4,316, р=0,038) и 
летальности (15,6% и 7,5%, χ2=1,858, р=0,173).

Отмечено, что к значимым факторам риска 
развития послеоперационных осложнений у 
больных с прободной язвой и коморбидными 
онкологическими заболеваниями относятся сле-
дующие: анамнез приема НПВС/ГКС (ОШ 18,29; 
(95% ДИ [2,95–113,26]) и индекс Charlson–Deyo 
более 3 баллов (ОШ 11,05; (95% ДИ [1,84–66,35]). 
Чувствительность полученной прогностической 
модели составляет 77,8%, специфичность – 74%, 
а диагностическая эффективность – 75,6%.

Обнаружено, что вероятность смертельно-
го исхода при хирургическом лечении больных с 
прободной язвой и коморбидными онкологичес-
кими заболеваниями статистически значимо воз-
растает в возрастной группе старше 65 лет (ОШ 
1,2; (95% ДИ [1,1–1,4]) и у пациентов, прошедших 
5 и более курсов химиотерапии (ОШ 2,97; (95% 
ДИ [1,33–6,64]). Чувствительность неблагопри-
ятного исхода лечения составляет 85,7%, специ-
фичность – 97,4%, а диагностическая эффектив-
ность – 95,6%.

суХаруков а.с. оптимизация диа-
гностики, прогнозирование риска развития и 
профилактика нарушений мезентериального 
кровообращения. – ФГБОУ ВО «Смоленский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ.

Показано, что первые характерные кли-
нические признаки нарушения мезентериально-
го кровообращения появляются у пациентов за 
4±0,5 года (от 3 до 4,5 лет) до манифестации 
мезентериального тромбоза.

Отмечено, что разработанная персонифи-
цированная анкета «Шкала-опросник для раннего 
выявления нарушений проходимости по мезенте-
риальному кровотоку» и созданная на ее осно-
ве программа для электронно-вычислительных 
машин позволяют заподозрить у больных синд-
ром хронической мезентериальной ишемии.

Обнаружено, что предложенный «Способ 
диагностики острого нарушения мезентериаль-
ного кровообращения» является неинвазивным, 
достаточно эффективным с чувствительностью 
диагностики 87,4% и специфичностью 90,1%. 
точность данного диагностического теста соста-
вила 87,5%.

Отмечено, что новые способы диагностики 
острого и хронического нарушения мезентери-
ального кровообращения в сочетании с клинико-
инструментальными исследованиями позволили 
разработать и внедрить в клиническую практику 
алгоритм обследования пациентов, нуждающих-
ся в подтверждении диагноза хронической мезен-
териальной ишемии.

Доказано, что распределение хронической 
мезентериальной ишемии на степени компенса-
ции дает возможность выделить группы больных 
с высоким риском развития острого нарушения 
мезентериального кровообращения – субком-
пенсированную (41,5%) и декомпенсированную 
(8,2%), что позволяет дать рекомендации по 
маршрутизации для определения оптимальной 
лечебной тактики.

тарасов е.е. тотальная экстраперито-
неальная пластика в лечении пациентов с 
неосложненными ущемленными паховыми и 
бедренными грыжами. – ФГБОУ ВО «Уральский 
государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, Екатеринбург.

 Показано, что модифицированная лапаро-
скопически ассистированная тотальная экстра-
перитонеальная пластика выполнима у большин-
ства пациентов с неосложненными ущемленными 
паховыми и бедренными грыжами.

Отмечено, что модифицированная методи-
ка LATEP позволяет снизить потребность в аналь-
гезии в послеоперационном периоде (p<0,001), 
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сократить срок пребывания пациента в стаци-
онаре (p<0,001), а также снизить риск интра- и 
послеоперационных осложнений (p=0,019) (все 
сопоставления статистически значимы).

Выявлено, что модифицированная мето-
дика LATEP сопровождается высоким качеством 
жизни пациентов с неосложненными ущемлен-
ными паховыми и бедренными грыжами спустя 
1 месяц после операции.

Продемонстрировано, что рецидивная 
грыжа, факт выполнения открытой операции и 
индекс коморбидности Charlson являются неза-
висимыми факторами риска осложнений при 
хирургическом лечении ущемленных паховых и 
бедренных грыж

тотикова э.в. Хирургическая тактика 
лечения у больных с огнестрельными ране-
ниями прямой кишки. – ФГБОУ ВО «Северо-
Осетинская государственная медицинская ака-
демия» МЗ РФ, Владикавказ.

Показано, что наиболее частой причиной 
диагностических ошибок и развития интра- и по-
слеоперационных осложнений у больных с ране-
ниями прямой кишки в гражданских лечебных 
учреждениях является отсутствие рациональной 
лечебно-диагностической программы, которая бы 
позволила провести уточненную диагностику на 
фоне адекватной противошоковой терапии, то 
есть в первую очередь определить наличие или 
отсутствие внутрибрюшного кровотечения, диа-
гностировать ранение органов брюшной полости 
и внебрюшного отдела прямой кишки.

Отмечено, что у всех больных с ранениями 
прямой кишки при поступлении в стационар имеет 
место наличие шока, в большинстве случаев его 
тяжелых форм. В связи с этим только у больных 
с легкой степенью шока и явными признака-
ми отсутствия продолжающегося кровотечения в 
условиях приемного отделения можно проводить 
уточненную диагностику. Остальным пациентам 
уточненная диагностика должна выполняться в 
условиях операционного блока на фоне проти-
вошоковой терапии, а при явных признаках про-
должающегося кровотечения – на операционном 
столе после специальной укладки; параллельно 
с предоперационной подготовкой и оперативным 
вмешательством.

установлено, что для уточненной диагно-
стики при ранениях прямой кишки в условиях 
гражданских хирургических отделений наиболее 
рациональными являются: проведение общекли-
нического (в том числе физикального) осмотра, 
пальцевого и инструментального исследования 
прямой кишки и раневого канала промежности, 
ультразвукового исследования брюшной полости 
и параректальной клетчатки, диагностической 
лапароскопии и определение общеклинических 

показателей крови и объема циркулирующей 
крови.

При огнестрельных ранениях внутрибрюш-
ного отдела прямой кишки без вскрытия ее про-
света показано ушивание с наложением про-
ксимальной стомы. При проникающих ранениях 
целесообразнее выполнять резекцию поражен-
ного участка прямой кишки по типу операции 
Гартмана. При изолированном поражении вне-
брюшного отдела прямой кишки рекомендует-
ся производить формирование проксимальной 
колостомы через мини-доступ, дренирование 
раневого канала и интубацию прямой кишки. При 
ранении сфинктера выполнять первичную хирур-
гическую обработку с наложением первичного 
шва анального жома и прямой кишки с формиро-
ванием проксимальной колостомы.

Доказано, что использование предложен-
ного до- и интраоперационного лечебно-диагнос-
тического алгоритма, способов профилактики 
воспалительных осложнений на различных эта-
пах при огнестрельных ранениях прямой кишки 
и промежности позволило снизить частоту по-
слеоперационных осложнений с 61,0 до 29,2% и 
смертельных исходов с 24,3 до 8,3%.

Продемонстрировано, что предложенная 
интраоперационная хирургическая тактика у боль-
ных с ранениями прямой кишки позволяет умень-
шить сроки восстановительных оперативных вме-
шательств, а предложенный способ наложения 
низких колоректальных анастомозов – снизить 
количество послеоперационных воспалительных 
осложнений и затраты на выполнение восстано-
вительных операций.

умНов л.Н. оптимизация комплексного 
лечения острого среднетяжелого панкреатита 
в ранней фазе при коронавирусной инфек-
ции. – ФГБОУ ВО «Национальный исследова-
тельский Мордовский государственный универ-
ситет им. Н.П. Огарева», Саранск.

Показано, что при сочетании острого 
среднетяжелого панкреатита и коронавирусной 
инфекции происходит утяжеление болезни (по 
шкале APACHE II количество оценочных баллов 
за период ранней фазы увеличивается на 47,3%, 
по шкале Имре–Рэнсона – на 16,2%, по шкале 
Balthazar – на 17,3 %, р<0,05, статистически зна-
чимо) и увеличение числа разного рода осложне-
ний (на 166,7%, χ2=4,305; р=0,038).

Отмечено, что утяжеление острого панкре-
атита при коронавирусной инфекции сопряжено с 
большими нарушениями гомеостаза в начальные 
сроки: явления эндотоксемии возрастали на 16,3–
37,2%, оксидативного стресса – на 24,3–45,1%, 
фосфолипазная активность – на 34,3–46,8%. При 
этом сохраняются выраженные явления гиперко-
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агулемии, угнетения фибринолитической актив-
ности и дисмикроциркуляторные явления.

Выявлено, что включение в комплексную 
терапию ремаксола приводит к улучшению резуль-
татов комплексного лечения больных острым 
панкреатитом с новой коронавирусной инфекци-
ей (по шкале APACHE-II количество оценочных 
баллов за период ранней фазы уменьшается на 
18,6%, по шкале Имре–Рэнсона – на 26,0%, по 
шкале Balthazar – на 28,7%, р<0,05), снижению 
количества разного рода осложнений (по срав-
нению со второй группой на 153,2%, χ2=3,915; 
р=0,048) и сокращению пребывания больных в 
стационаре (по сравнению со второй группой на 
16,0%, р<0,05) (статистически значимо в обоих 
случаях).

установлено, что в основе улучшения 
результатов лечения указанной коморбидной 
патологии на фоне комплексной терапии лежит 
ее способность восстанавливать ряд компонентов 
гомеостаза: существенно уменьшать выражен-
ность синдрома эндогенной интоксикации, фос-
фолипазной активности, оксидативного стресса, 
гемокоагуляционных расстройств и корригиро-
вать микроциркуляторные явления (восстановле-
ние показателей варьирует от 13,4 до 28,3%).

Обнаружено, что разработанный способ, 
основанный на оценке в динамике показателей 
патогенетически значимых компонентов гомео-
стаза, позволяет с высокой информативностью 
прогнозировать течение острого панкреатита и 
развитие осложнений у больных с коронавирус-
ной инфекцией (средняя чувствительность спосо-
ба – 92,4%, специфичность – 82,3%).

Халеев и.а. пути коррекции эндотели-
альной дисфункции при роже с сепсисом. – 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный меди-
цинский университет им. В.И. Разумовского» МЗ 
РФ.

Сравнительный ретроспективный анализ 
различных подходов к диагностике сепсиса у 
пациентов с тяжелыми формами рожи установил, 
что при диагностике сепсиса с позиций системной 
воспалительной реакции у пациентов с рожей 
в 53% случаев имеет место гипердиагностика 
сепсиса. В то же время в 29% случаев органная 
недостаточность не регистрируется при мани-
фестации местных проявлений заболевания, но 
прогрессивно нарастает в динамике. При этом 
у пациентов с некротическими формами рожи с 
тремя и более проявлениями синдрома систем-
ной воспалительной реакции (ССВР) постанов-
ка диагноза сепсиса превентивно правомерна 
уже при госпитализации даже при отсутствии 
органных дисфункций, которые регистрируются 
в ближайшие двое суток в 100% клинических 
наблюдений.

Отмечено, что уровень свободных сосу-
дистых молекул адгезии sICAM-1, sVCAM-1 и sE-
selectin у пациентов с тяжелыми формами рожи 
отражает тяжесть системного воспаления, так как 
при выявлении симптомов ССВР возрастает в 4,5–5 
раз. При развитии явлений органных дисфункций 
содержание sICAM-1 увеличивается в среднем 
шестикратно, sVCAM-1 – десятикратно, а sE-
selectin – семикратно по отношению к условной 
норме. При регистрации клинического выздоров-
ления у пациентов, имевших органные дисфун-
кции, сохраняются статистически значимо высо-
кие уровни sICAM-1 и sVCAM-1 по отношению к 
условной норме.

Выявлено, что у пациентов с тяжелыми 
формами рожи определение уровня sVCAM-1 
является высокочувствительным (95,7%) и специ-
фичным (93,1%) методом (р<0,0001, AUC=0,989) 
как доклинической регистрации ранних органных 
дисфункций, так и предиктором развития поздней 
органной недостаточности с пороговым значени-
ем более 1400 нг/мл.

Доказано, что применение флавоноидов в 
форме «Детралекс» саше в комплексном лече-
нии больных тяжелыми формами рожи позволяет 
успешно корригировать явления эндотелиальной 
дисфункции: предотвратить развитие поздних 
органных дисфункций, нормализовать уровень 
свободных сосудистых молекул адгезии, способ-
ствовать развитию клинического выздоровления, 
статистически значимо улучшить динамику мест-
ного воспаления и купировать отек конечности.

Хоптяр м.с. цистогастростомия в 
хирургическом лечении кист поджелудочной 
железы. – ФГБОУ ВО «Московский государствен-
ный медико-стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ.

Показано, что разработанный метод мини-
инвазивной чрескожной цистогастростомии осу-
ществим при выборе операционного пункцион-
ного доступа по левой среднеключичной линии 
при направленности пункционной иглы под углом 
45–60 градусов при заполнении желудка физио-
логическим раствором. Отмечено, что метод 
мини-инвазивной лапароскопической цистогаст-
ростомии может быть реализован в условиях раз-
меров постнекротической кисты поджелудочной 
железы 5–8 см в диаметре, без сращения кисты с 
задней стенкой желудка.

В зависимости от топографо-анатомических 
характеристик постнекротических кист поджелу-
дочной железы разработаны показания к приме-
нению мини-инвазивной перкутанной цистогаст-
ростомии и лапароскопической мини-инвазивной 
цистогастростомии. Пациентам с интимным при-
лежанием постнекротической кисты поджелудоч-
ной железы к задней стенке желудка (по данным 
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компьютерной томографии брюшной полости и 
забрюшинного пространства с контрастным уси-
лением) возможно выполнение мини-инвазивной 
перкутанной цистогастростомии. В случае отсут-
ствия интимного прилежания постнекротической 
кисты поджелудочной железы к задней стенке 
желудка возможно выполнение лапароскопичес-
кой мини-инвазивной цистогастростомии.

Применение методики мини-инвазивной 
перкутанной цистогастростомии показало эффек-
тивность у 93,8% пациентов, применение мето-
дики лапароскопической мини-инвазивной ци-
стогастростомии – у 92,6%. Частота осложнений 
при мини-инвазивной перкутанной цистогастро-
стомии составила 15,5%, а при лапароскопичес-
кой мини-инвазивной цистогастростомии – 14,8%. 
Показатель летальности при мини-инвазивной 
перкутанной цистогастростомии составил 3,1%, 
а при лапароскопической мини-инвазивной ци-
стогастростомии – 3,7%. анализ критериев сви-
детельствует об эффективности предложенных 
методик хирургического лечения, полученные 
данные сопоставимы.

чукарев в.с. диагностика и коррекция 
эндотоксикоза у больных с перитонитом (экс-
периментально-клиническое исследование). – 
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.

установлено, что заражение эксперимен-
тальных животных внутрибрюшинной инъекци-
ей со штаммом бактерий E.coli в дозах 1/1015 
микробных тел приводит к развитию разлитого 
гнойного перитонита со статистически значимым 
повышением в сыворотке крови уровней марке-
ров эндотоксикоза (лейкоцитарный индекс инток-
сикации, ЛИИ; молекулы средней массы, МСМ, и 
индикатора инфекционного обмена между киш-
кой и брюшной полостью – кишечная щелочная 
фосфатаза (КЩФ) (р<0,05). Кроме этого, среди 
всех изученных сорбентов, вводимых ежеднев-
но перорально, наивысшую детоксикационную 
активность продемонстрировали энтеродез, фор-
тране и энтеросгель, максимально статистически 
значимо уменьшавшие степень тяжести эндото-
ксикоза у крыс по результатам определения ЛИИ, 
МСМ и уровней КЩФ в перитонеальном экссуда-
те (р<0,05).

Выявлено, что введение монооксида азота 
в брюшную полость приводит к улучшению мета-
болизма в кишечной стенке, уменьшению бакте-
риальной транслокации и интраабдоминального 
воспаления, снижению тяжести эндотоксикоза. 
Это подтверждается результатами анализа сыво-
ротки крови крыс с разлитым гнойным перито-
нитом, где отмечается значительное снижение 
значений маркеров эндотоксикоза (ЛИИ с 7,1 до 
3,1 усл.ед., МСМ с 1,49 до 0,9 опт.ед.), концентраций 

лизоцима (с 13,7 до 12,2 усл.ед.) и КЩФ (от 627 до 
333 у.е./мл) на 3-и сутки эксперимента.

Отмечено, что включение в программу 
комплексного лечения пациентов с перитони-
том энтеросорбентов – энтеродеза и энтеросге-
ля – приводит к статистически значимой (р<0,05) 
более быстрой нормализации показателей шкал 
APACHE-II и SOFA, в 2 раза более ранней норма-
лизации маркеров интоксикации ЛИИ и МСМ по 
сравнению со стандартной терапией.

Применение терапии монооксидом азота 
аппаратом «Плазон» в комплексной терапии боль-
ных с перитонитом приводит к статистически зна-
чимым ранней нормализации показателей шкал 
APACHE-II и SOFA (p<0,05) и снижению уровней 
маркеров эндотоксикоза ЛИИ и МСМ на 3-и–4-е 
сутки послеоперационного периода (p<0,05). В 
то же время содержание в крови С-реактивного 
белка в группе сравнения и исследуемой группе во 
все сроки наблюдения оказалось статистически не 
значимыми.

Обнаружено, что наибольший положитель-
ный эффект получен при включении в программу 
лечения гнойного перитонита комбинации энте-
росорбентов (Энтеродез и Энтеросгель) и моно-
оксида азота, что подтверждается статистически 
значимым сокращением сроков пребывания боль-
ных в стационаре с 21,1 до 16,6 суток, снижением 
числа случаев повторных санационных релапа-
ротомий с 33 до 8,3%, а также частоты нагноений 
послеоперационной раны в 2 раза (p<0,05 во всех 
случаях).

установлено, что у пациентов с острым 
деструктивным аппендицитом, острой кишечной 
непроходимостью, перфоративной язвой желудка 
и двенадцатиперстной кишки максимальные уров-
ни лактоферрицина в крови, фекальной эмульсии 
и перитонеальном экссудате наблюдаются при 
аппендикулярном перитоните и острой кишечной 
непроходимости, а КЩФ – при острой тонкоки-
шечной непроходимости, что можно использовать 
для дифференциальной диагностики ургентной 
абдоминальной патологии.

чуркиН а.а. принципы и алгоритмы при-
менения fast Track в хирургическом лечении 
при перфоративной язве двенадцатиперстной 
кишки. – ФГАОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва.

На основании проведенного клинического 
исследования разработан и внедрен оригиналь-
ный протокол ускоренной реабилитации (Fast 
Track протокол) и алгоритм его применения для 
пациентов с перфоративной язвой двенадцати-
перстной кишки.

Показано, что Fast Track протокол для 
пациентов с перфоративной язвой двенадцати-
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перстной кишки в рамках проспективного контро-
лируемого клинического исследования подтвер-
дил свою применимость, воспроизводимость и 
клиническую эффективность в условиях скоропо-
мощных стационаров, оказывающих экстренную 
хирургическую помощь.

установлено, что применение Fast Track 
протокола у пациентов с перфоративной дуоде-
нальной язвой привело к статистически значимым 
сокращению сроков госпитализации в основной 
группе до 3,86±1,14 койко-дня против 6,62±2,05 
койко-дня (p<0,00001) в группе при традицион-
ном ведении периоперационного периода, умень-
шению выраженности послеоперационного боле-
вого синдрома, сроков активизации пациентов 
(5,39±3,16 часов против 6,81±2,77 (p=0,00214), 
употребления жидкостей (18,5±5,84 часов против 
26,48±6,57 (p<0,0001) и пищи (37,08±6,57 часов 
против 62,98±17,27 (p<0,0001), что не сопровожда-
лось увеличением частоты развития диспепсии и 
несостоятельности ушитой перфоративной язвы.

Продемонстрировано, что безопасность 
применения Fast Track протокола у пациентов с 
перфоративной дуоденальной язвой подтверж-
дается статистически значимым снижением час-
тоты развития послеоперационных осложнений 
в основной группе, при этом увеличения частоты 
повторных госпитализаций не отмечено. Общее 
число послеоперационных осложнений в основ-
ной группе составило 8,0% (n=4) против 23,09% 
(n=12) в группе сравнения (p=0,0363). Частота 
повторных госпитализаций в течение 30 дней в 
основной группе составила 4,0% (n=2) против 
1,92% (n=1) в группе сравнения (p=0,5348).

Шевцов м.Н. коррекция синдрома 
кишечной недостаточности и абдоминального 
компартмент-синдрома у больных панкрео-
некрозом с кардиальной и легочной коморбид-
ностью. – ФГБОУ ВО «Волгоградский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ.

 Показано, что у больных стерильным 
панкреонекрозом развитие синдрома кишечной 
недостаточности (СКН) опережает формирование 
внутрибрюшной гипертензии (ВбГ) на 24±6 часов. 
При СКН происходит увеличение общего объема 
тонкой кишки на 2,4–3,1 литра, что первично зна-
чительно повышает внутрибрюшное давление. 
абдоминальный компартмент-синдром (аКС) раз-
вивается только у пациентов с СКН. Другие фак-
торы, приводящие к повышению ВбГ, являются 
вторичными (отек забрюшинной клетчатки, фер-
ментативный перитонит и избыточная инфузион-
ная терапия с развитием синдрома «капиллярной 
утечки»).

Выявлено, что у пациентов без кардиаль-
ной и легочной коморбидности развитие аКС 
происходит лишь при ВбГ III и IV ст., а у больных 

с кардиальной и легочной коморбидностью – уже 
при ВбГ I ст. в 6,8%, при ВбГ II ст. – в 41,7% и 
при ВбГ III ст. – в 100% случаев. При повышении 
ВбГ у пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) II ст. угроза развития аКС 
возникает в 4 раза чаще, чем у больных с ХСН 
I ст., независимо от степени нарушения функций 
легких.

учитывая тесную связь патогенеза СКН 
и ВбГ, следует с момента поступления пациен-
та в стационар, на фоне стандартной терапии 
внутрибрюшного давления, проводить профилак-
тические мероприятия и коррекцию СКН посред-
ством воздействия на ведущие пусковые звенья 
его патогенеза: стимуляцию моторно-эвакуатор-
ных функций кишечного тракта, внутрикишечную 
детоксикацию, коррекцию метаболических нару-
шений и регенерации в стенке кишечника, норма-
лизацию его микрофлоры.

Доказано, что для принятия решения о 
превентивной хирургической декомпрессии, про-
филактирующей развитие аКС, достаточно обна-
ружить в процессе лечения ухудшение 3 из 
4 исследуемых показателей: снижение фракции 
сердечного выброса более чем на 30%, увеличе-
ние центрального венозного давления более чем 
на 32%, снижение дыхательного объема более 
чем на 30% и снижение сатурации крови кисло-
родом более чем на 23%.

Выявлено, что при угрозе развития аКС 
должна выполняться превентивная хирургичес-
кая декомпрессия посредством апоневрозотомии 
из мини-доступов по белой линии живота без 
вскрытия брюшной полости, при технической 
невозможности – открытая апоневрозотомия или 
лапаротомия с последующим ушиванием только 
кожи.

Продемонстрировано, что интраопераци-
онное эндопротезирование сетчатым материа-
лом области расхождения прямых мышц живота, 
возникшего после апоневрозотомии, позволяет 
избежать формирования грыж в отдаленном пос-
леоперационном периоде.

Констатировано, что комбинированная, 
персонифицированная коррекция СКН и ВбГ 
позволили в основной группе больных, при сопо-
ставлении с результатами в группе сравнения, 
уменьшить долю формирования аКС с 12,8±0,6 
до 1,3±0,3%, а летальность, связанную с аКС, – с 
91±4 до 11±1,5%.

ШиХаХмедов р.п. поражение плевры и 
легкого в зависимости от тяжести острого пан-
креатита. – ФГБОУ «Московский государствен-
ный медико-стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ.

Ретроспективный и проспективный анали-
зы показали, что при легком течении острого 
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панкреатита (ОП) поражение легких и плевры не 
встречается, при среднетяжелом течении острого 
панкреатита (СтОП) у 76% пациентов выявляют-
ся респираторные нарушения, а при его тяжелом 
течении (тОП) – у 100%; в 7% случаев выявляет-
ся острый респираторный дистресс-синдромом.

Показано, что тяжесть панкреатогенного 
эндотоксикоза, степень внутрибрюшной гипер-
тензии, распространенность парапанкреатита, 
объем панкреонекроза имеют прямую корелля-
ционную связь с тяжестью панкреатит-ассоциро-
ванных повреждений легких и плевры.

При легком течении ОП у 10% пациен-
тов выявляется гидроторакс, при среднетяжелом 
течении – у 40%, при тяжелом течении – у 77%; 
при СтОП – ателектазы в 22%; при тОП – в 42% 
случаев; нозокомиальные пневмонии при СтОП 
выявлены у 5% и у 16% пациентов при тОП.

Констатировано, что рациональная профи-
лактика и терапия респираторных нарушений при 
ОП, основанная на ускоренной ликвидации вну-
трибрюшной гипертензии, экстракорпоральной 
детоксикации, этиотропной антибактериальной 
терапии, адекватной санации очага, небулайзер-
ной терапии и искусственной вентиляции легких по 
показаниям, коррекции нарушений центральной и 
периферической гемодинамики, своевременном 
стентировании главного панкреатического про-
тока и персонифицированной антисекреторной 
терапии позволяют снизить летальность в 2 раза 
(с 6,6% в группе сравнения до 3,3% в основной 
группе).

Шматок д.о. Хирургическая коррекция 
ишемического повреждения органов с помощью 
клеточно- и тканеинженерных конструкций (эк-
спериментальное исследование). – ФГАОУ ВО 
«Национальный исследовательский Мордовский 
государственный университет им. Н.П. Огарёва», 
Саранск.

Показано, что двухэтапная эксперимен-
тально-хирургическая методика воспроизведения 
острого ишемического поражения миокарда боль-
шой протяженности, с последующей одномомен-
тной имплантацией клеточно- и тканеинженерной 
конструкции к патологически измененной области 
позволяет воспроизвести клинически-релевант-
ный подход к изучению новых интервенционных 
технологий клеточной кардиопластики.

Выявлено, что имплантация биодеградиру-
емого скаффолда на основе углеродных нанотру-
бок, заселенного клетками-предшественниками 
кардиомиоцитов, к области ишемического пора-
жения миокарда сопровождается формировани-
ем обратимой воспалительной реакции, разруше-
нием к 12-й неделе послеоперационного периода 
основы скаффолда и его замещением регене-
рирующими кардиомиоцитами, формирующими 

хорошо васкуляризированную новообразованную 
ткань миокарда.

Доказано, что экспериментально-хирурги-
ческая кардиопластика с использованием кле-
точно- и тканеинженерной конструкции на основе 
углеродных нанотрубок не приводит к развитию 
реакции отторжения, не вызывает явлений эндо-
генной интоксикации, нарушений выделительной 
функции почек лабораторных животных (кроли-
ков и крыс).

Обнаружено, что проведение импланта-
ции клеточно-заселенной конструкции приводит 
к изменениям молекулярной сигнализации тка-
невых и клеточных реакций, вовлеченных в фор-
мирование локальной воспалительной реакции и 
клеточной регенерации: снижению тканевой экс-
прессии провоспалительных цитокинов – факто-
ра некроза опухоли (ФНО)-альфа и интерлейкина 
(ИЛ)-1бета на фоне роста стимулятора регенера-
ции и клеточной дифференцировки ИЛ-10.

Продемонстрировано, что проведение им-
плантации клеточно-заселенной конструкции в 
опытах на кроликах и крысах позволяет в исхо-
де 12-недельного послеоперационного периода 
восстановить сократительную функцию левого 
желудочка, сниженную в результате обширного 
инфаркта миокарда.

эйбов р.р. профилактика и лечение поз-
дних стомальных осложнений. – ФГБУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Уфа

Отмечено, что комплексный дифферен-
цированный подход к хирургическому лечению 
поздних стомальных осложнений с учетом фак-
торного анализа рисков формирования данных 
осложнений и применением разработанных мето-
дик позволяет улучшить результаты лечения и 
качество жизни пациентов с кишечными стома-
ми, снизить риск рецидива поздних стомальных 
осложнений.

Ретроспективный анализ результатов сто-
мирующих операций выявил основные факторы 
риска развития поздних стомальных осложнений: 
пожилой возраст (V=0,423, p<0,001), высокий 
индекс массы тела (V=0,394, p<0,001), чрезбрю-
шинная стома (φ=0,304, p<0,001), выведение не 
через прямую мышцу живота (φ=0,333, p<0,001), 
хронический кашель (φ=0,371, p<0,001), ретрак-
ция и некроз стомы на уровне подкожной клетчат-
ки (φ=0,535, p<0,001), воспалительные процессы 
в парастомальной области (φ=0,441, p<0,001).

Показано, что разработанные и внедренные 
способы профилактики и коррекции поздних сто-
мальных осложнений позволяют статистически 
значимо снизить частоту формирования парасто-
мальной грыжи (χ2=4,06, df=1, р=0,044), пролапса 
стомы (χ2=5,21,df=1, р=0,022), частоту рецидива 
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стриктуры стомы и необходимости повторного 
бужирования стомы на 36,4%.

Обнаружено, что лапароскопические и 
робот-ассистированные операции при пластике 
парастомальной грыжи по числу ранних после-
операционных осложнений являются безопасны-
ми и в сравнении с пластикой из местного досту-
па с установкой сетки поверх апоневроза частота 
рецидива статистически значимо ниже: 53,8% 
в группе сравнения и 14,2% в основной группе 
(χ2=4,75, df=1, p=0,029).

Констатировано, что комплексные меры 
хирургической реабилитации пациентов с посто-
янной кишечной стомой позволили статистически 

значимо улучшить качество жизни пациентов: при 
пластике парастомальной грыжи показатель ста-
тистически значимо выше у пациентов основной 
группы по анкете SF-36 по шкалам физического 
(на 16,4%, р=0,010) и психического здоровья (на 
10,3%, р=0,034), а общий балл по Каролинской 
шкале комфорта выше на 51,7%, p=0,013; после 
пластики стриктуры стомы у пациентов основной 
группы статистически значимо выше по шка-
лам физического функционирования (на 18,2%, 
p=0,037), индекса боли (на 20%, p=0,014) и обще-
го физического компонента здоровья (на 13,7%, 
p=0,029).
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общественное здоровье и здравоохранение

аЮпова и.и. качество жизни, связан-
ное со здоровьем, у госпитализированных с 
коронавирусной инфекцией covid-19 пациен-
тов на этапах лечения и реабилитации. – ФГБУ 
«Центральный научно-исследовательский инс-
титут организации и информатизации здраво-
охранения» МЗ РФ, Москва.

установлено, что COVID-19 имеет сущес-
твенное влияние на качество жизни, связанное 
со здоровьем, госпитализированных пациентов. 
Наибольшие потери качества жизни наблюда-
ются у женщин с COVID-19 старше 75 лет. Доля 
пациентов, субъективно оценивавших свое здо-
ровье как «состояние здоровья хуже смерти», в 
первые сутки госпитализации с COVID-19 соста-
вила 3,71%, что больше, чем у условно здоровых 
москвичей в 2017 г. до пандемии (0,1%). Во всех 
возрастных группах у пациентов с COVID-19 
обоих полов установлена обратная взаимосвязь 
уровней тревоги и депрессии с интегральным 
показателем Index EQ.

Выявлены основные факторы, влияющие на 
качество жизни пациентов, госпитализированных 
с COVID-19: коморбидность (расчетные баллы 
Index Carlson) (-0,004; p<0,1); наличие и количес-
тво фоновых заболеваний (-0,07; p<0,01); возраст 
(-0,02; p<0,01); уровни тревоги (-0,014, p<0,01) 
и Депрессии (-0,015, p<0,01) (по госпитальной 
шкале HADS); мужской пол (-0,029, p<0,01); усло-
вия лечения (капитальные и временные здания) 
(0,031, p<0,01); частота курения сигарет или их 
субститутов (0,006, p<0,01); количество койко-
дней лечения в стационарных условиях (-0,002, 
p<0,01); факт пребывания в условиях отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии (ОРИт) 
(-0,041, p<0,01). Ни на одном из исследуемых 
этапов не выявлено влияния на качество жизни, 
связанного со здоровьем, таких факторов, как 
тяжесть состояния пациентов по шкале NEWS-2 
и употребление спиртных напитков.

Показано, что прогноз, построенный на 
основе субъективной оценки качества жизни 
пациентов с COVID-19 и выявленных основных 
факторов, влияющих на него, позволяет опреде-
лить исход болезни и пороговые значения потерь 
качества жизни (Index EQ): менее 0,687 у.е. при 
госпитализации – увеличивается частота лечения 
пациентов в условиях ОРИт; менее 0,4 у.е. при 
госпитализации – высока вероятность смертель-
ного исхода, в том числе и после выписки из 
стационара до 180 дней после выписки; менее 
0,687 у.е. при выписке – увеличивается частота 
смертельного исхода до 30 дней после выписки; 
более 0,7 у.е. при выписке – восстановление при-
вычной социальной активности (выход на работу, 
учебу, повседневная деятельность) в течение 

первого месяца после окончания стационарного 
этапа лечения; более 0,8 у.е. при выписке – бла-
гоприятный исход заболевания на всех этапах 
исследования.

Разработаны и реализованы мероприятия 
по организации оказания медицинской помо-
щи пациентам с COVID-19, включающие оценку 
потерь качества HRQoL на этапах лечения в 
стационарных условиях и реабилитации в пост-
госпитальном периоде; принятие решений о мар-
шрутизации пациентов на основе объективных 
клинических данных и пороговых значениях Index 
EQ; проведение патронажа социальных работни-
ков после выписки, позволили уменьшить дли-
тельность пребывания пациентов с COVID-19 в 
стационаре на 2,6 койко-дня и снизить леталь-
ность на 1,1%, уменьшить уровень тревоги и 
депрессии на 15%.

верШиНиН г.с. совершенствование 
организации медицинской помощи детскому 
населению с применением телемедицинских 
технологий в условиях федерального цент-
ра. – ФГАУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр здоровья детей» МЗ РФ, 
Москва.

установлено, что большинство врачей из 
различных субъектов Российской Федерации, 
принявших участие в опросе, были осведомлены 
о наличии медицинской помощи с использовани-
ем телемедицинских технологий (82%), считали 
ее доступной (88%) и применяли ее в своей 
работе (56,6%). Вместе с тем выявлены недо-
статочные знания о ее правовом регулировании, 
что выражалось в использовании незащищенных 
каналов связи. Отмечена высокая удовлетворен-
ность респондентов качеством оказания телеме-
дицинских консультаций: 59% врачей – полностью 
удовлетворены, 35% – частично удовлетворены. 
Неудовлетворенность телемедицинскими услуга-
ми была связана как с объективными (качество 
связи), так и с субъективными («отказ от госпита-
лизации», «трудности при использовании офици-
ального сервиса для телемедицинских консульта-
ций (ВЦМК «защита»)», «недостаточная скорость 
ответа») факторами.

Показано, что специалисты, оказывающие 
телемедицинские консультации на базе феде-
рального центра, характеризовались высокой 
квалификацией и широким спектром специаль-
ностей. Многие отмечали позитивное влияние 
участия в оказании дистанционной помощи на их 
повседневную врачебную деятельность. В то же 
время при опросе был выявлен ряд трудностей, 
возникающих в процессе телемедицинского кон-
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сультирования: высокая занятость специалистов, 
недостаточная удовлетворенность качеством 
медицинской документации, выбором приоритета 
заявки, использование регионом неофициальных 
каналов связи, технические проблемы, несоблю-
дение или невозможность выполнения регионом 
рекомендаций по обследованию и лечению паци-
ентов и отсутствие обратной связи.

анализ протоколов телемедицинских кон-
сультаций свидетельствует о росте востребован-
ности (в 3 раза за период 2019–2022 гг.) и повыше-
нии значимости телемедицинских технологий при 
оказании помощи детскому населению в формате 
«врач-врач». Выявлены региональные особенно-
сти обращаемости за телемедицинскими консуль-
тациями в федеральный центр. Первые ранговые 
места занимали Приволжский, Центральный и 
уральский федеральные округа. В структуре при-
чин обращаемости преобладали заболевания, 
входящие в классы: болезни нервной системы 
(20,2%), органов пищеварения (12,4%), врожден-
ные аномалии (пороки развития), деформации и 
хромосомные нарушения (12,0%) и болезни кос-
тно-мышечной системы и соединительной ткани 
(10,0%). Перечень специальностей врачей, учас-
твовавших в консультировании, соответствовал 
структуре причин обращаемости. установлено, 
что госпитализация пациента в федеральный 
центр требовалась значительно реже запроса (в 
35% против 57%); рекомендации по тактике лече-
ния были необходимы чаще (46% против 22,8%) 
и в дополнительном обследовании нуждалось 
больше больных детей (44% против 13,5%).

При качественном SWOT-анализе выяв-
лены слабые, сильные стороны федерального 
центра при оказании телемедицинских услуг, воз-
можности и угрозы внешней среды. По данным 
количественного SWOT-анализа, сильные сторо-
ны (сводный параметрический индекс – 4,03) пре-
обладали над слабыми сторонами (3,81), а угро-
зы (3,88) преобладали над возможностями (3,76), 
что свидетельствовало о стабильном положении 
центра, но потребовало разработки мероприятий 
по снижению влияния угроз путем использования 
возможностей внешней среды и сильных сторон 
медицинской организации.

Разработаны мероприятия по повышению 
качества и доступности медицинской помощи с 
использованием телемедицинских технологий в 
условиях федерального центра педиатрического 
профиля, включающие оптимизацию ресурсного 
обеспечения (кадры, материально-техническая 
база), единообразие документооборота, совер-
шенствование информационной поддержки и 
коммуникации между медицинскими организа-
циями, участвующими в телемедицинских кон-
сультациях, которые могут быть применены при 
организации данного направления в целом.

гольдберг а.с. организационные 
технологии повышения доступности лабо-
раторной диагностики в здравоохранении 
субъекта российской Федерации. – ФГБНУ 
«Национальный научно-исследовательский инсти-
тут общественного здоровья им. Н.А. Семашко», 
Москва.

установлено, что в Российской Федерации 
осуществляются процессы системной модерни-
зации и цифровой трансформации лабораторной 
диагностики, четко обозначившие необходимость 
создания новых подходов к поддержке управ-
ленческих решений, организации лабораторной 
диагностики как целостного компонента системы 
здравоохранения административно-территори-
альной единицы.

Разработаны критерии анализа для систе-
матизации моделей организации лабораторной 
диагностики в субъекте РФ, упорядоченные по 
5 блокам: 

а. Критерии оснащенности и обеспеченности; 
б. Критерии доступности и эффективности 

(могут отдельно формироваться для различных усло-
вий и уровней оказания медицинской помощи); 

в. Критерии управления качеством; 
г. Критерии управляемости; 
д. Характеристики субъекта РФ.
На базе разработанных критериев науч-

но обоснованы четыре модели организации 
лабораторной диагностики (централизации 
(консолидации), децентрализации (аутсорсин-
га), горизонтальной интеграции, мобильная), а 
также их стандартизированные характеристики. 
Согласованность распределения характеристик 
составляет 0,626; (95% ДИ [0,516–0,711]), 0,747; 
(95% ДИ [0,672–0,804]), 0,784; (95% ДИ [0,720–
0,833]), 0,883; (95% ДИ [0,848–0,909]) для моде-
лей соответственно.

В результате двухэтапного социологичес-
кого исследования установлено, что централи-
зация не приводит к сокращению количества 
лабораторий (p=0,38); медиана удельного веса 
централизованно выполняемых лабораторных 
исследований составила всего лишь 11,2%; (95% 
ДИ [3,4–17,0]), что свидетельствует об отсутствии 
системного влияния централизованных лабора-
торий. Отсутствие единого понятийного аппарата 
и методологических основ управления приводит к 
низкой результативности процессов трансформа-
ции и развития лабораторной диагностики в РФ.

Показано, что в Российской Федерации 
наиболее распространена модель централиза-
ции (консолидации) лабораторной диагности-
ки (на уровне всего субъекта – 30,0% случа-
ев, ограничено – 43,0%). Модель аутсорсинга 
(децентрализации) и мобильная модель активно 
используются для дополнения и применяются 
ограниченно – в 73,0% и 63,0% случаев соот-
ветственно. тестирование мобильной модели в 
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пилотных проектах проводят 3,0% субъектов. 
Модель горизонтальной интеграции в 47,0% слу-
чаев используется ограниченно, в остальных 
субъектах не применяется. Отсутствует преобла-
дание отдельной организационной модели даже 
на уровне субъекта РФ, наиболее часто встре-
чается комбинация из 2, 3 или 4 моделей (38,0% 
случаев).

удостоверено, что научно обоснованная 
«динамическая модель организации лаборатор-
ной диагностики» является организационной 
технологией – контролируемая и изменяемая 
совокупность организационных подходов, направ-
ленных на решение различных задач (на разных 
уровнях, при разных условиях и формах оказания 
медико-санитарной помощи) лабораторной диа-
гностики в специфических условиях конкретного 
субъекта Российской Федерации. ее внедрение 
способствует непрерывному развитию органи-
зации лабораторной диагностики субъекта РФ 
и позволяет минимизировать слабые стороны и 
риски каждой отдельно взятой из функционирую-
щих в РФ моделей, обеспечить синергию в дости-
жении положительных экономических, медицин-
ских и социальных эффектов.

Разработана и апробирована система кри-
териев и показателей доступности лабораторной 
диагностики, включающая временные, пространс-
твенные и объемные параметры и позволяющая 
определить уровень доступности лабораторной 
диагностики в субъекте РФ, оценить эффектив-
ность ее организации с целью повышения качес-
тва управления.

запевалиН п.в. оценка деятельности 
медицинских организаций в условиях реали-
зации порядков оказания медицинской помо-
щи. – Иркутская государственная медицинская 
академия последипломного образования (ИГМАПО) – 
филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская акаде-
мия непрерывного профессионального образования» 
МЗ РФ, Иркутск.

Изучение отечественного и зарубежного 
опыта позволило определить, что существующие 
оценочные механизмы в здравоохранении в боль-
шей степени ориентированы на качество, эффек-
тивность и безопасность медицинской деятель-
ности с преимущественным акцентом на качество 
медицинской помощи. В то же время современная 
нормативно-правовая база в отрасли позволяет 
на системной, комплексной и информативной 
основе разработать и реализовать адекватные 
инструменты оценки деятельности медицинских 
организаций всем необходимым требованиям 
для повышения качества и эффективности при-
нятия управленческих решений.

Разработка новых инструментов оценки 
деятельности медицинских организаций – техно-

логических карт по профилям оказания медицин-
ской помощи и группам заболеваний на основе 
порядков оказания медицинской помощи показа-
ла их информативность, простоту и доступность 
использования при проведении оценок и приня-
тии необходимых управленческих решений. В то 
же время официально утвержденные порядки 
оказания медицинской помощи как комплексные 
документы по организации и оказанию меди-
цинской помощи различных профилей выявили 
ряд существенных недостатков. Это доказывает 
необходимость дальнейшего совершенствования 
порядков оказания медицинской помощи и их 
периодического пересмотра адекватно совре-
менным требованиям к организации медицинской 
помощи населению и развитию новых медицин-
ских технологий.

Экспериментальная апробация и внедре-
ние технологических карт демонстрируют ста-
тистически значимую положительную динамику 
специальных показателей – коэффициентов соот-
ветствия – по ключевым направлениям деятель-
ности за исследуемый период (р<0,05; р<0,01). 
установлено улучшение данных коэффициентов 
по кадровому потенциалу на 4,3%, техническому 
оснащению – на 15,4%, условиям деятельно-
сти – на 8,8%, диапазону применяемых методов 
диагностики и лечения и показателям качества 
деятельности – на 3,5% и 6,7% соответственно.

Внедрение аналитической системы оценки 
деятельности медицинских организаций в сис-
тему здравоохранения в условиях реализации 
порядков оказания медицинской помощи дока-
зало эффективность ее применения. Средний 
интегральный коэффициент соответствия 
деятельности медицинских организаций (объек-
тов исследования за период с 2017 по 2021 гг.) 
увеличился с 0,71±0,05 до 0,78±0,03 (р=0,012 
по U-критерию Манна–уитни) (при эталонном 
значении 1,0), что подтвердило целесообраз-
ность применения разработанной системы как 
аналитической основы для повышения качества 
управления.

На основе технологических карт разработа-
на аналитическая система оценки деятельности 
медицинских организаций (их подразделений) сов-
ременным отраслевым требованиям, демонстри-
рущая ее как универсальную информационную 
основу для получения достоверных результатов 
деятельности объектов здравоохранения разного 
уровня и мощности, разработки мер по улучше-
нию их функционирования, принятия управлен-
ческих решений, оперативного и целенаправлен-
ного корректирования процессов и подсистем 
для достижения эффективности деятельности 
медицинской организации, повышения качества 
и доступности медицинской помощи.
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сердечно-сосудистая хирургия

артемова а.с. сравнительные резуль-
таты повторных открытых и эндоваскуляр-
ных вмешательств при окклюзии аутовеноз-
ных бедренно-подколенных шунтов. – ФГБУ 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр им. В.А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-
Петербург.

установлено, что эндоваскулярные опе-
рации характеризовались меньшей продол-
жительностью вмешательства (86,07±66,39 
vs258,57±64,46 мин; р=0,018) и низким объемом 
кровопотери (10,74±5,11 vs143,67±27,84 мл; 
р<0,001).

Показано, что технический успех соста-
вил 100% у пациентов, перенесших эндова-
скулярные операции, и 98,33% после решун-
тирующих вмешательств. Сроки пребывания в 
отделении реанимации и интенсивной терапии 
(17,34±3,68 vs2,00±0,86 часа; р=0,026), а также 
продолжительность госпитализации (7,54±4,62 
vs4,22±2,72 суток; р=0,038) были выше у пациен-
тов, перенесших решунтирующие операции (все 
сопоставления статистически значимы).

Получены сведения о том, что в раннем 
послеоперационном периоде отмечена положи-
тельная динамика у пациентов обеих клинических 
групп: после эндоваскулярной реваскуляризации 
28 пациентов (46,67%) отметили увеличение ди-
станции безболевой ходьбы, 32 человека (53,33%) 
отметили регресс боли в покое, у 12 пациентов 
(86,72%), имеющих трофические язвы, отмече-
на положительная динамика; среди пациентов, 
перенесших решунтирующие операции, 42 про-
оперированных (70,0%) отметили увеличение ди-
станции безболевой ходьбы, 18 (30,0%) – регресс 
боли в покое, у всех пациентов с трофическими 
язвами отмечена положительная динамика.

Отмечено, что в отдаленном послеопераци-
онном периоде после эндоваскулярных операций 
первичная проходимость составила 65% после 
эндоваскулярных вмешательств и 75% после 
повторных открытых реваскуляризаций (р=0,023), 
вторичная проходимость – 84% после эндова-
зальных методик и 93% – после решунтирующих 
вмешательств (р=0,298).

Выявлено, что с развитием неблагоприят-
ных исходов повторных эндоваскулярных опера-
ций ассоциировано наличие постоянной формы 
фибрилляции предсердий, повышенные значе-
ния гликемии, снижение лодыжечно-плечевого 
индекса на задней большеберцовой артерии 
менее 0,39 и на передней большеберцовой арте-
рии менее 0,41 ипсилатерально до повторного 
хирургического вмешательства, а также прирост 
лодыжечно-плечевого индекса после выполнен-
ной реваскуляризации менее 0,52 на передней 

большеберцовой артерии и менее 0,47 на задней 
большеберцовой артерии.

Констатировано, что окклюзии облас-
ти решунтирующих операций способствовали 
наличие дислипидемии и 4-й стадии ишемии 
нижней конечности по классификации Fontein–
Покровского, снижение лодыжечно-плечево-
го индекса на задней большеберцовой артерии 
менее 0,45 и на передней большеберцовой арте-
рии менее 0,42 ипсилатерально до повторного 
хирургического вмешательства, а также прирост 
лодыжечно-плечевого индекса после выполнен-
ной реваскуляризации менее 0,38 на передней 
большеберцовой артерии и 0,45 на задней боль-
шеберцовой артерии.

герасиН а.Ю. улучшение диагностики и 
оптимизация хирургической тактики лечения 
пациентов с острой ишемией нижних конеч-
ностей и длительными сроками ишемии. – ГБУ 
ВО «Тверской государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.

установлено, что результаты хирургичес-
кого лечения острой тромботической окклюзии 
являются неудовлетворительными из-за частого 
развития тромбоза артерий нижних конечностей 
на фоне атеросклеротического поражения, где 
ретромбоз возникал у 21,4%, гангрена конечнос-
ти – у 31% пациентов, а летальность достигала 
9,5%. С увеличением сроков, тяжести ишемии 
конечности уменьшается возможность восстанов-
ления кровотока и сохранения конечности.

Показано, что у 72,1% больных с острой 
артериальной окклюзией регистрируются при-
знаки повреждения скелетных мышц, особенно 
у лиц с острой ишемией IIб, IIВ и IIIа степеней, 
а также со сроками ишемии свыше 24 часов. у 
этих пациентов имеет место статистически зна-
чимое увеличение уровня миоглобина в крови (в 
2,9 раза), и моче (в 2,2 раза), а также увеличе-
ние содержания фермента креатинфосфокиназы 
(КФК) (в 6,3 раза) в сравнении с данными здоро-
вых пациентов. Самыми ранними показателями 
рабдомиолиза являются уровень в крови миогло-
бина и КФК, которые начинают повышаться уже 
через 6 часов.

Доказано, что у пациентов с острой арте-
риальной окклюзией регистрируются тяжелые 
нарушения гомеостаза – снижение рH крови со 
смещением в зону значительно выраженного аци-
доза до -7,22±0,13, снижение PaO2 на 45% и 
увеличение PaCO2 крови на 22,9% в сравнении 
с данными у здоровых людей. С увеличением 
сроков ишемии до выполнения реконструктивной 
операции регистрируется увеличение уровня всех 
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показателей рабдомиолиза и ухудшение значений 
кислотно-основного состояния. С увеличением 
степени ишемии конечности выявляется сниже-
ние рH крови, а также уменьшение PaO2 и увели-
чение PaCO2.

Выявлено, что через 6 часов после восста-
новления кровотока в конечность отмечается ста-
тистически незначимое повышение уровня КФК в 
крови на 6,7%, что указывает на начинающееся 
реперфузионное повреждение скелетных мышц, 
которое наиболее сильно выражено у пациентов 
со IIВ и IIIа степенями ишемии при сроках ише-
мии более 48 часов. Далее выявляется снижение 
показателей рабдомиолиза с достижением нор-
мальных значений через 7 дней после восста-
новления кровотока в конечность. После восста-
новления кровотока в конечность регистрируется 
постепенная нормализация рH крови, увеличение 
PaO2 и снижение PaCO2. К 3-м суткам после 
реваскуляризации показатели гомеостаза восста-
навливаются до почти нормальных значений.

Продемонстрировано, что у пациентов с 
развивающейся гангреной конечности регистри-
руется стремительное увеличение уровня марке-
ровкреатинфосфокиназы (КФК) крови и миогло-
бина крови, а также снижение уровня рH крови, 
быстрое увеличение уровня PaCO2 и снижение 
PaO2, которые достигают максимальных значений 
уже к концу первых суток после попытки восста-
новления кровотока в конечность. Через 24 часа 
после операции регистрируется увеличение уров-
ня в крови КФК на 39,4%, содержания миоглобина 
крови на 47,8%, PaCO2 на 8,7% и снижение PaO2 
в крови на 27,7% в сравнении с дооперационными 
показателями.

Разработана этапная тактика хирургическо-
го лечения при наличии острого тромбоза арте-
рий на фоне атеросклеротического поражения, 
которая позволяет увеличить частоту сохранения 
конечности и выживаемость пациентов. Нами 
разработаны прогностические критерии, опре-
деляющие тактику ведения пациента и сохране-
ния жизнеспособности конечности. Основными 
показателями, влияющими на прогноз операции 
и возможность сохранения конечности, являются 
уровень в крови фермента КФК, миоглобина, а 
также рH крови.

е ХаожаНь. прогнозирование результа-
тов хирургического лечения больных с кри-
тической ишемией нижних конечностей у 
больных с сахарным диабетом. – ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицин-
ский университет им. И.М. Сеченова» МЗ РФ 
(Сеченовский Университет).

установлено, что у пациентов после про-
фундопластики результаты, характеризующие 
проходимость зоны реконструкции в ближайшем 

и отдаленном периоде, статистически значимо 
лучше, чем после выполнения бедренно-под-
коленного шунтирования (бПШ). тем не менее, 
качество жизни при первичном бПШ статистичес-
ки значимо выше, чем после профундопластики. 
Результаты повторной реконструкции при разви-
тии тромбоза первичного шунта и проведении 
повторного бПШ хуже, чем при консервативном 
лечении или после выполнения профундоплас-
тики.

у больных с критической ишемией нижних 
конечностей (КИНК) на фоне сахарного диабе-
та (СД) профундопластика позволяет обеспе-
чить восстановление кровотока и уменьшить риск 
ампутации как в ближайшем, так и в отдаленном 
послеоперационном периодах. Материал заплаты 
не влияет на отдаленные результаты операции.

Критериями для выбора оптимальной мето-
дики при повторных реконструктивных операциях 
на сосудах нижних конечностей у больных сахар-
ным диабетом являются:

– проходимость шунтов после бПШ в тече-
ние года;

– сохранность нижней конечности и уро-
вень ампутации оперированных конечностей 
после повторного бПШ при тромбозе первичного 
шунта;

– сохранность нижней конечности и уровень 
ампутации оперированных конечностей после 
профундопластики в течение года.

При прогнозировании отдаленных резуль-
татов проходимости бПШ факторами риска явля-
ются:

– содержание гликированного гемоглобина 
на уровне 7–8,5%;

– никотиновая зависимость по тесту 
Фагерстрема более 4 баллов;

– повышение уровня в крови С-реактивного 
белка свыше 5 мг/л;

– проходимость артерий голени – перед-
ней тибиальной (Пта), задней тибиальной (зта), 
малой берцовой артерии (Мба);

– уровень сегмента реконструкции (выше 
или ниже щели коленного сустава, материал 
шунта);

– балльная оценка состояния дистального 
артериального русла по Rutherford (от 1 до 7 бал-
лов). При прогнозировании сохранности нижних 
конечностей после повторных операций бПШ 
факторами риска являются:

– повышение уровня в крови С-реактивного 
белка свыше 5 мг/л;

– проходимость артерий голени – Пта, зта, 
Мба;

– уровень сегмента реконструкции (выше 
или ниже щели коленного сустава);

– балльная оценка дистального артериаль-
ного русла по Rutherford (от 1 до 7 баллов).
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При прогнозировании отдаленных резуль-
татов – сохранность нижней конечности после 
выполнения профундопластики, факторами риска 
являются: проходимость глубокой артерии бедра 
(стеноз <60%) и состояние дистального артери-
ального русла.

На основе трех математических формул 
создана «Программа прогнозирования резуль-
татов хирургического лечения больных с крити-
ческой ишемией нижних конечностей у больных 
сахарным диабетом» (повторное хирургическое 
лечение-КИНК-СД).

Результат клинических испытаний по про-
грамме показал:

– прогнозирование развития тромбоза 
после операций бПШ в течение года;

– чувствительность (85,7%), специфичность 
(87,5%), K=0,74 (существенное соглашение);

– прогнозирование риска ампутации конеч-
ности после повторного бПШ при тромбозе 
первичного шунта – чувствительность (75,0%), 
специфичность (100%), K= 0,55 (умеренное согла-
шение);

– прогнозирование ампутации конечности 
после профундопластики в течение года – чувс-
твительность (83,3%), специфичность (88,9%), 
K=0,73 (существенное соглашение).

козловский б.в. лечение пациентов с 
критической ишемией нижних конечностей в 
стадии трофических нарушений с поражени-
ем дистального артериального русла. – ГБУЗ 
«Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва.

установлено, что восстановление магист-
рального кровотока хотя бы в одном из сегментов 
у больных с критической ишемией нижних конеч-
ностей (КИНК) позволяет добиться положитель-
ных результатов в 87,3% наблюдений в ранние 
сроки и в 81,6% наблюдений – в срок 6 месяцев, 
что подтверждается улучшением микроциркуля-
ции по данным трехфазной сцинтиграфии.

Показано, что трехфазная сцинтиграфия, 
дополненная однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографией, совмещенной с рент-
геновской компьютерной ангиографией, дает под-
робное представление о распространенности и 
характере поражений артерий нижних конечнос-
тей, состоянии периферического артериального 
русла и о состоянии микроциркуляции тканей 
пораженной конечности. Расчет изменения коэф-
фициента относительного накопления радиофар-
мпрепарата в костной фазе относительно ткане-
вой позволяет диагностировать ранние стадии 
формирования инфильтративно-некротических 
изменений.

Отмечено, что стандартная консервативная 
терапия демонстрирует положительные результа-
ты в 41,4 % наблюдений в течение 6 месяцев.

Выявлено, что клеточная терапия улучшает 
результаты консервативной терапии на стадиях 
2–3 по классификации WIfI. Разработанный метод 
применения бесплазменного лизата аутологич-
ных тромбоцитов позволил добиться положитель-
ных результатов в 68,3% наблюдений в течение 
6 месяцев, что статистически значимо, на 26,9% 
(p=0,024) выше по сравнению с результатами 
лечения пациентов, которым проведен только 
курс консервативной терапии.

Констатировано, что реваскуляризация 
нижних конечностей открытым хирургическим 
или эндоваскулярным способом демонстрирует 
наибольшую эффективность (81,6% при наблю-
дении в течение 6 месяцев). При невозможности 
выполнить реваскуляризацию нижних конечнос-
тей лучших результатов консервативной терапии 
можно добиться посредством дополнительного 
введения бесплазменного лизата аутологичных 
тромбоцитов.

лолуев р.Ю. эффективность операций 
на внутренней сонной артерии в первую 
неделю ишемического инсульта. – ФГАОУ ВО 
«Российский Национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва.

установлено, что хирургическая тактика с 
использованием критериев включения (невроло-
гический дефицит не более 4 баллов по mRs, не 
более 12 баллов по NIHSS и размер ишемическо-
го очага не более 40 мм) демонстрирует безопас-
ность у пациентов в группе хирургической профи-
лактики повторного инсульта (в срок до 7 суток 
от момента исходного ишемического события) на 
основании совокупных данных частоты больших 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(MACE, p=0,003, статистически значимо).

При активной хирургической тактике отме-
чается позитивная тенденция в виде снижения 
повторных внутригоспитальных ишемических 
инсультов: 2% в группе оперированных пациен-
тов против 14% в группе консервативного лечения 
(p=0,06, статистически значимо).

Показано, что в группе оперативного лече-
ния частота больших неблагоприятных сердечно-
сосудистых осложнений (MACE) статистически 
значимо ниже, чем в группе консервативного 
лечения: 2% против 20% (p=0,003).

Продемонстрировано, что реконструкция 
каротидного бассейна в течение первых 7 суток 
от момента первого ишемического события у 
подавляющего большинства оперированных 
пациентов (98%) улучшает их неврологический 
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статус, в послеоперационном периоде, снижая 
степень неврологического дефицита (p=0,18). у 
40% оперированных пациентов неврологический 
дефицит, имевшийся при поступлении, полностью 
ликвидируется, тогда как в консервативной группе 
эта цифра составляет 6% (p=0,0002, статистичес-
ки значимо).

магамедов и.д. оптимизация диа-
гностики и лечения острой ишемии нижних 
конечностей у больных пожилого и старчес-
кого. – ГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт скорой помощи 
И.И. Джанелидзе».

Продемонстрировано, что острая ише-
мия нижних конечностей у больных пожилого и 
старческого возраста имеет характерный набор 
сопутствующих патологических процессов. К 
таким относится гипертоническая болезнь, сахар-
ный диабет 2-го типа, ожирение, хроническая 
почечная дисфункция, хроническая сердечная 
недостаточность, хроническая обструктивная 
болезнь легких; эпизодам острой ишемии нижних 
конечностей часто предшествуют острый инфаркт 
миокарда и острое нарушение мозгового кровооб-
ращения.

установлено, что оксидативный стресс по 
показателям хемилюминесценции протекает в 
умеренном режиме при добавлении дексаметазо-
на и особенно реамберина с дексаметазоном по 
сравнению с базисной терапией, что позволяет 
предохранить ткани пациентов от деструкции 
активными формами кислорода.

Показано, что индуцированная хемилю-
минесценция отражает резерв окислительного 
метаболизма как антибактериальной защиты 
организма. Этот показатель позволяет судить о 
правильности подбора дозировок препаратов и 
продолжительности их применения.

Выявлено, что у всех больных с острой ише-
мией наблюдается повышенный в результате адап-
тационных процессов уровень антиоксидантной 
активности. Однако его величина недостаточна, 
чтобы предотвратить оксидативный стресс у боль-
ных с базисной терапией. Противовоспалительная и 
особенно комплексная антиоксидантная+противо-
воспалительная терапия, назначаемая во время 
реперфузионных событий, способствуют плавному 
купированию оксидативного стресса.

Наблюдение за уровнем креатинкиназы у 
больных с острой ишемией нижних конечностей 
показало, что дополнительная противовоспали-
тельная и антиоксидантная терапия обеспечивает 
более активную нормализацию этого показателя 
ишемической деструкции тканей, следовательно, 
отражает оптимизацию состояния.

Обнаружено, что уровень С-реактивного 
белка – надежного маркера воспаления и инги-

битора протеолитических ферментов – является 
максимальным в момент ишемической катастро-
фы и реперфузионных явлений, быстрее снижа-
ется при дополнительной противовоспалительной 
и антиоксидантной терапии. В группе больных с 
базисной терапией этот показатель демонстри-
рует пролонгированное воспаление, связанное с 
возникновением осложнений.

Констатировано, что в группах больных с 
дополнительной противовоспалительной и анти-
оксидантной терапией наблюдалось меньше 
осложнений, снижалась средняя продолжитель-
ность лечения, уменьшалось число смертельных 
исходов. 

мамедова Н.м. оптимальная реваскуля-
ризация нижних конечностей через глубокую 
артерию бедра при повторных реконструкци-
ях. – ФГБНУ «Российский научный центр хирур-
гии им. акад. Б.В. Петровского», Москва.

установлено, что в ближайшем послеопе-
рационном периоде при повторных операциях у 
пациентов с критической ишемией нижних конеч-
ностей (КИНК):

– проходимость реконструкции статисти-
чески значимо выше во IIа группе больных после 
аорто/подвздошно-глубокобедренного шунтиро-
вания/протезирования (82,9%) по сравнению с 
результатами во IIb группе после двухэтажных 
реконструкций (52,6%) (p<0,05);

– частота случаев ампутации нижней конеч-
ности в ближайшем послеоперационном периоде 
при повторных операциях у пациентов с КИНК 
статистически значимо ниже во IIa группе боль-
ных после аорто/подвздошно-глубокобедренного 
шунтирования/протезирования (2,9%) по сравне-
нию с результатами во IIb группе после двухэтаж-
ных реконструкций (10,5%), (p<0,05);

– частота случаев тромбоза зоны рекон-
струкции у пациентов с КИНК статистически зна-
чимо выше во IIb группе после двухэтажных 
реконструкций (21,1%) по сравнению с результа-
тами во IIа группе после аорто/подвздошно-глу-
бокобедренного шунтирования/протезирования 
(2,9%), (p<0,05).

Показано, что в отдаленном послеопераци-
онном периоде в сроки до 3 лет у больных с КИНК 
после повторных операций:

– проходимость реконструкции стати-
стически значимо выше в Ia группе больных 
после профундопластики (82,8%) по сравнению 
с результатами во Ib группе после повторного 
бедренно-подколенного шунтирования (55,6%), 
(p<0,05). Проходимость реконструкции статисти-
чески значимо выше во IIa группе больных после 
аорто/подвздошно-глубокобедренного шунтиро-
вания/протезирования (68,6%) по сравнению с 
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результатами во IIb группе после двухэтажных 
реконструкций (36,8%), (p<0,05);

– тромбоз реконструкции у пациентов с 
КИНК статистически значимо выше во IIb группе 
после двухэтажных реконструкций (26,3%) по 
сравнению с результатами во IIa группе после 
аорто/подвздошно-глубокобедренного шунтиро-
вания/протезирования (2,9%), (p<0,05);

– летальность статистически значимо ниже 
во IIa группе больных после аорто/подвздошно-
глубокобедренного шунтирования/протезирова-
ния (8,6%) по сравнению с результатами во IIb 
группе после двухэтажных реконструкций (36,8%), 
(p<0,05).

Отмечено, что повторная реваскуляризация 
артерий нижних конечностей в условиях КИНК 
вне зависимости от сегмента поражения опти-
мальна через глубокую бедренную артерию (Гба) 
с максимально положительными результатами в 
ближайшем и отдаленном периодах.

Доказано, что показаниями для проведения 
реваскуляризации через Гба у пациентов с КИНК 
являются: окклюзия поверхностной бедренной 
артерии, стеноз Гба более 60% и тромбоз ранее 
выполненного шунта или стента.

Продемонстрировано, что реваскуляриза-
ция через Гба является наиболее эффективной 
операцией для предотвращения КИНК и сопро-
вождается снижением частоты ампутаций в бли-
жайшем и отдаленном периодах у пациентов с 
тромбозом первичной артериальной реконструк-
ции.

НорвардяН а.м. оптимизация подхода 
к различным методам лечения больных c 
критической ишемией нижних конечностей в 
сочетании с ишемической болезнью сердца. – 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр хирургии им. А.В. Вишневского» 
МЗ РФ, Москва.

установлено, что госпитальная летальность 
при проведении открытых и рентгенэндоваску-
лярных операций у 102 пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей (КИНК) в сочетании 
с ишемической болезнью сердца (ИбС) составила 
1,9%, а в расчете на проведенные этим пациен-
там 259 операций – 0,7%. Общая частота инфар-
кта миокарда без подъема сегмента ST в обеих 
группах суммарно составила 1,9%.

Показано, что общая сердечно-сосудистая 
летальность в отдаленные сроки наблюдения в 
обеих группах составила 7,0% (в группе 1 – 6,8%, 
в группе 2 – 7,3% (р=0,92)), а частота инсуль-
та – 3,5% (в группе 1 – 4,5%, в группе 2 – 2,4% 
(р=0,59)). Ни в одной из групп не было выявлено 
инфаркта миокарда, приведшего к смертельному 
исходу.

Выявлено, что в рентгенэндоваскулярной 
группе у 52,8% больных с КИНК в сочетании с 
ИбС первым этапом было выполнено чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ), а у 47,2% – 
ангиопластика артерий нижних конечностей, в то 
время как в комбинированной (ЧКВ + открытая 
операция на нижних конечностях) группе – у 
93,8% и 6,2% больных соответственно.

На основании литературных данных и дан-
ных автора констатировано, что выполнение ЧКВ 
по показаниям пациентам с КИНК снижает риск 
развития острого коронарного синдрома на госпи-
тальном и в отдаленном периодах наблюдения.

Сделан вывод о том, что обе стратегии 
лечения больных с КИНК в сочетании с ИбС 
показывают высокую безопасность и клиническую 
эффективность на госпитальном и в отдаленном 
периодах наблюдения и могут широко применять-
ся в повседневной клинической практике.

Констатировано, что с целью оптимизации 
стратегии лечения пациентов с КИНК в сочетании 
с ИбС решение об этапности и методах ревас-
куляризации следует принимать на консилиуме 
«сердечно-сосудистой команды».

томчеНко а.и. оптимизация диагности-
ки и лечения тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей у пациентов пожилого и старчес-
кого возрастов. – ГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт скорой 
помощи И.И. Джанелидзе». 

В 50% случаев у пациентов пожилого и 
старческого возраста фактор риска развития 
подтвержденного тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей не выявлен, то есть тромбоз глубо-
ких вен нижних конечностей носил идиопатичес-
кий характер.

Показано, что не-0(I) группы крови можно 
рассматривать как возможный дополнительный 
фактор риска развития тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей у пациентов пожилого и 
старческого возраста, в особенности группу крови 
В(III) для женщин.

установлено, что для пациентов старше 
60 лет с тромбозом глубоких вен нижних конеч-
ностей малые критерии системной воспалитель-
ной реакции (лейкоцитоз 9-12×109/л, субфебриль-
ная температура), а также уровень креатинина в 
крови более 120 мкмоль/л могут являться допол-
нительными критериями тяжести течения тромбо-
за глубоких вен.

Отмечено, что малые и большие клини-
чески не значимые геморрагические осложнения 
наступали у пациентов старше 60 лет через 2–
3 месяца от начала лечения независимо от схемы 
антикоагулянтной терапии.

Констатировано, что у пациентов старше 
60 лет с тромбозом глубоких вен нижних конеч-
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ностей высокий риск смерти и кровотечения на 
фоне антикоагулянтной терапии, в особенности 
с не-0(I) группами крови а(II) и B(III). Возраст, пол 
и параметры системной воспалительной реакции 
не влияют на повышение риска смертельного 
исхода.

якубов р.а. эффективность каротидной 
эндартерэктомии в острый период наруше-
ния мозгового кровообращения. – ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицин-
ский университет им. И.М. Сеченова» МЗ РФ 
(Сеченовский Университет).

установлено, что проведение хирургическо-
го вмешательства в остром периоде нарушения 
мозгового кровообращения не приводит к увели-
чению риска вмешательства. Частота послеопе-
рационных осложнений в виде острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) в этот период 
составила 1,4% (ишемических) и 1,4% (геморра-
гических) и сравнима с таковыми показателями 
после операций в «холодный» период ишемии 
головного мозга.

Показано, что у больных, оперированных 
в ранние сроки после ОНМК, отмечается более 
выраженный регресс неврологических симптомов 

через 6 месяцев. Частота полного неврологичес-
кого восстановления оказалась в 2 раза выше, 
чем при операциях в «холодный» период (р<0,05, 
статистически значимо).

Выявлено, что после проведения ранней 
реваскуляризации у больных после ОНМК в срав-
нении с лицами, которые были оперированы в 
«холодном» периоде через 6 месяцев, отмечается 
статистически значимая положительная динамика 
их состояния по следующим показателям нейроко-
гнитивного тестирования:

– психический статус (р=0,042);
– шкала «информация-память-концентра-

ция внимания» (p=0,001);
– тест краткосрочная память – тест 

а.Р. Лурия (р=0,001);
– психоэмоциональный статус по шкале 

HADS (госпитальная шкала оценки психического 
статуса) в разделе тревога (р=0,02);

– снижение показателей депрессии 
(р<0,001).

Обнаружено, что после хирургической 
реваскуляризации головного мозга на фоне ОНМК 
отмечается улучшение показателей физического 
компонента качества жизни. Полученные данные 
имеют корреляционную связь с тяжестью перене-
сенного ОНМК.
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токсикология

трапезНикова е.г. эффективность экспе-
риментальной терапии острого токсического 
гепатита с использованием мезенхимальных 
стволовых клеток. – ГБОУ ВО «Северо-Западный 
государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» МЗ РФ, Санкт-Петербург.

Доказано, что экспериментальная модель 
острого токсического гепатита у белых беспород-
ных крыс с использованием однократного вну-
трижелудочного введения масляного раствора 
четыреххлористого углерода в дозе 1500 мг/кг по 
морфометрическим показателям, отражающим 
гистологическую активность воспалительного 
процесса в печени, соответствует острому токси-
ческому гепатиту тяжелой степени у человека.

безопасность трансплантации мультипо-
тентных мезенхимальных стволовых клеток при 
внутривенном введении белым интактным бес-
породным крысам в дозе 2×106 на животного 
подтверждается отсутствием изменений биохи-
мических показателей крови и гистологических 
показателей органов и тканей, а также внешних 
проявлений интоксикации и гибели животных на 
протяжении всего срока наблюдения.

Показано, что внутривенно трансплантиро-
ванные мультипотентные мезенхимальные ство-
ловые клетки идентифицируются с 3-х суток, а 
также на все последующие сроки наблюдения 
(5-е, 7-е сутки) непосредственно в паренхиме 
печени с наибольшим скоплением в поврежден-
ных центролобулярных зонах.

установлено, что экспериментальная тера-
пия острого токсического гепатита с использова-
нием мультипотентных мезенхимальных стволо-
вых клеток снижает интенсивность повреждения 
печени по гистологическим и биохимическим 
показателям, а также повышает выживаемость 
лабораторных животных на 28,4%.

Продемонстрировано, что механизмы тера-
певтической эффективности мультипотентных 
мезенхимальных стволовых клеток обусловлены 
интенсификацией митотической активности гепа-
тоцитов, увеличением показателей характери-
зующих белково-синтетическую функцию клеток 
печени, необходимую для реализации пролифе-
ративного потенциала органа после острого ток-
сического повреждения.



1 0 7

агаНесов Н.а. позвоночно-тазовая 
фиксация при вертикально-нестабильных 
застарелых повреждениях тазового кольца. – 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова» МЗ РФ, Москва.

Разработан способ хирургического лечения 
повреждений заднего полукольца таза с верти-
кальным смещением с использованием позво-
ночно-тазовой фиксации (патент на изобретение 
№ 2784945 от 01.12.2022), который позволяет 
устранить вертикальное смещение гемипель-
виса и выполнить компрессию отломков таза, 
обеспечить стабильную фиксацию поврежденных 
отломков.

биомеханически проанализирована ста-
бильность вариантов позвоночно-тазовой фик-
сации. Предложенный вариант позвоночно-тазо-
вой фиксации в конфигурации с L-образным 
стержнем является биомеханически наиболее 
стабильным методом остеосинтеза продольного 
перелома крестца, при котором максимальные 
эквивалентные напряжения в конструкции при 
исследуемых нагрузках не превышают 433 МПа 
(максимально допустимая нагрузка).

Отличные и хорошие результаты лечения 
вертикально-нестабильных застарелых повреж-
дений тазового кольца по шкале Majeed через год 
после операции были достигнуты у 89,8% боль-
ных, удовлетворительные – у 10,2%, неудовлет-
ворительных результатов не было. у 29,6% паци-
ентов с помощью методики позвоночно-тазовой 
фиксации было полностью устранено вертикаль-
ное смещение гемипельвиса; у 44,5% смещение 
было устранено более чем на 50%; у 25,9% репо-
зиция гемипельвиса была менее 50%. При этом 
удалось добиться снижения количества послео-
перационных осложнений до 25,9% в сравнении с 
данными литературы (до 40–50% случаев).

Разработан алгоритм, позволяющий 
выбрать оптимальный способ хирургического 
лечения вертикально-нестабильного застарело-
го повреждения тазового кольца в зависимости 
от характера повреждения заднего полукольца 
таза.

бальжиНимаев д.б. Хирургическое 
лечение пациентов с повреждением пере-
дней крестообразной связки (эксперимен-
тально-клиническое исследование). – ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травма-
тологии».

Современные способы подготовки транс-
плантата для пластики передней крестообраз-

травматология и ортопедия

ной связки позволили выявить следующие недо-
статки: реконструкция передней крестообразной 
связки с подготовкой трансплантата способом 
J.H. Lubowitz показала высокий процент остаточ-
ной передней нестабильности коленного сустава 
после операции, которая в 90% случаев связана 
с разрывом базового шва в области свободных 
концов трансплантата.

установлено, что механическая прочность 
целого сухожилия длинной малоберцовой мышцы, 
определенная в экспериментальном исследова-
нии, составила 755,6±180,5 Н. Полученной меха-
нической прочности достаточно, чтобы исполь-
зовать лишь 1/2 толщины сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы.

Экспериментально доказано, что прочность 
модели трансплантата из 1/2 толщины сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы, подготовленного 
по разработанному способу (820,5±140,6 Н), в 
2,3 раза превышает прочность модели трансплан-
тата из сухожилия полусухожильной мышцы, под-
готовленного по известному способу J.H. Lubowitz 
(351,8±133,0 Н).

анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с полным разрывом передней 
крестообразной связки с применением аутотранс-
плантата из 1/2 толщины сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы, подготовленной новым 
способом, показал сокращение срока реабили-
тации на 3 месяца по отношению к группе клини-
ческого сравнения. Функциональные результаты 
по субъективной шкале оценки Lysholm–Tegner 
через 6 месяцев (медиана – 90 баллов) после 
операции у пациентов, оперированных по пред-
лагаемому способу, сопоставимы с результатами 
пациентов группы клинического сравнения через 
12 месяцев (медиана – 90 баллов) после опера-
ции.

богов а.а. экспериментально-клини-
ческое обоснование применения клеток стро-
мально-васкулярной фракции аутожировой 
ткани для стимуляции нейрорегенерации в 
хирургии повреждений плечевого сплете-
ния. – ФГБОУ ВО «Казанский государствен-
ный медицинский университет» МЗ РФ, ГАУЗ 
«Республиканская клиническая больница МЗ РТ», 
Казань.

установлено, что клетки стромально-васку-
лярной фракции, выделенные из жировой ткани 
человека и введенные в область травмы седа-
лищного нерва крысы, стимулируют регенерацию 
нерва и поддерживают выживание нейронов спи-
нального ганглия L5.
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Показано, что ксенотрансплантация клеток 
стромально-васкулярной фракции в область трав-
матического повреждения седалищного нерва 
по своей эффективности не уступает эффек-
там генно-терапевтической плазмиды pBUD-
VEGF165-FGF2, экспрессирующей сосудистый 
эндотелиальный фактор роста и фактор роста 
фибробла-стов 2.

Выявлено, что аутотрансплантация клеток 
стромально-васкулярной фракции в комбинации 
с хирургическими методами лечения в значитель-
ной степени повышает приживаемость аутоне-
врального трансплантата, стимулирует его рева-
скуляризацию, восстановление чувствительной 
и двигательной активности и тем самым значи-
тельно повышает эффективность операций при 
реконструкции плечевого сплетения.

Констатировано, что дозированная дист-
ракция стволов плечевого сплетения с приме-
нением разработанного устройства позволяет 
проводить нейрорафию в сочетании с интраопе-
рационной интраневральной аутотранспланта-
цией клеток стромально-васкулярной фракции, 
выделенных из жировой ткани, при диастазе не 
более 5 см, тем самым сокращая сроки восста-
новления двигательной и чувствительной фун-
кции при выполнении оперативного пособия с 
наименьшей травматизацией.

козлов е.с. оптимизация лечения 
больных с внутрисуставными переломами 
дистального отдела плечевой кости. – ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии им. акад. 
Г.А. Илизарова» МЗ РФ, Курган.

установлено, что клинико-рентгенологичес-
кими особенностями внутрисуставных перело-
мов дистального отдела плечевой кости в 71,4% 
случаев являются многооскольчатый характер с 
линией излома в нескольких плоскостях, вовле-
чение в процесс наружной и внутренней колонн, 
наличие мелких фрагментов, участков импрессии 
суставной поверхности мыщелка, с дефектами в 
метафизарной зоне. В 13% случаев у больных в 
ближайшие сроки после травмы возникает гетеро-
топическая оссификация тканей локтевого суста-
ва.

анализ ошибок и осложнений при лечении 
больных с внутрисуставными переломами плече-
вой кости свидетельствует о том, что для их уст-
ранения требуются адекватные диагностические 
манипуляции и методы хирургического лечения 
первичных переломов плечевой кости, атравма-
тичная репозиция и стабильная фиксация отлом-
ков в первые часы после травмы, рациональное 
послеоперационное ведение больных, ранняя и 
комплексная реабилитация.

Показано, что способами оптимизации 
лечения больных с внутрисуставными перелома-
ми дистального отдела плечевой кости, которые 
определены клиническим, рентгенологическим, 
физиологическим и лабораторным методами 
исследований, являются применение: разработан-
ного устройства (компоновки аппарата Илизарова) 
для репозиции костных фрагментов мыщелка 
плечевой кости; предложенного рационального 
трансолекранного операционного доступа, поз-
воляющего осуществить точное сопоставление 
фрагментов плечевой кости, сократить длитель-
ность операции, обеспечить стабильную фикса-
цию костей; методики прогнозирования развития 
гетеротопической оссификации; физиотерапевти-
ческого воздействия ЭМВтГД (электромагнитные 
волны терагерцового диапазона) с целью профи-
лактики оссификации и остеоартрита локтевого 
сустава; рациональной стержневой компоновки 
аппарата внешней фиксации для разработки дви-
жения в суставе, профилактики развития контрак-
тур и увеличения объема движений.

На основании изучения ближайших и отда-
ленных результатов хирургического лечения 
пострадавших с внутрисуставными перелома-
ми дистального отдела плечевой кости сделано 
заключение о том, что применение предложенных 
способов его оптимизации позволяет повысить 
эффективность реабилитационных мероприятий 
на 14%, а их результативность – в 1,2 раза.

медведчиков а.е. лечение пациентов 
с повреждением дистального сухожилия дву-
главой мышцы плеча. – ФГБУ «Новосибирский 
научно-исследовательский институт травма-
тологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» МЗ РФ.

Определены факторы риска повреждения су-
хожилия при реализации первичных предикторов 
(спорт, физический труд, бытовой травматизм): 
курение (p=0,045), прием кортикостероидов 
(p=0,020) и анаболических андрогенных стерои-
дов (p=0,004), сужение проксимального радиоуль-
нарного пространства (p<0,001), ширина сухожи-
лия более 8 мм (p=0,022), показатели шкал VAS 
более 2 баллов (p=0,019), ASES менее 80 баллов 
(p<0,001), DASH более 30 баллов (p<0,001), отек 
(p<0,001) (все сопоставления статистически зна-
чимы).

Показано, что консервативное лечение 
эффективно при повреждениях сухожилия до 
50% поперечного сечения у пациентов c низкой 
физической активностью и старшей возрастной 
группы, без мышечной ретракции бицепса и дав-
ностью до 3 недель со дня травмы.

Сделан вывод о том, что анатомический 
вариант реинсерции сухожилия малоинвазивным 
доступом позволяет к сроку наблюдения 6 недель 
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получить лучший функциональный результат при 
оценке по шкалам DASH и ASES.

Разработан алгоритм, позволяющий выби-
рать тактику лечения и реабилитации при по-
вреждениях дистального сухожилия двуглавой 
мышцы плеча, а программа для ЭВМ «DBTR-
КаЛЬКуЛЯтОР» позволяет прогнозировать риск 
осложнений.

паШкова е.а. совершенствование так-
тики оперативного лечения пациентов с локаль-
ными остеохондральными повреждениями 
блока таранной кости. – ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр травма-
тологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» МЗ РФ, 
Санкт-Петербург.

Проведен анализ профильных научных пуб-
ликаций показавший, что наиболее эффективны-
ми и широко применяемыми в клинической прак-
тике методами оперативного лечения пациентов с 
локальными остеохондральными повреждениями 
блока таранной кости (ЛОПбтК) являются артро-
скопическая туннелизация (ат) и аутологичная 
остеохондральная трансплантация (аОт), пока-
зания к которым четко не определены, являются 
предметом дискуссий специалистов и нуждаются 
в дополнительных научных обоснованиях.

На основании анализа среднесрочных 
результатов лечения пациентов ретроспективной 
группы установлено, что использование в качес-
тве диагностического критерия для выполнения 
операции ат или аОт одного только показателя 
максимального диаметра ЛОПбтК с пограничным 
значением в 10 мм по результатам компьютер-
ной томографии (Кт) недостаточно, что приво-
дит к значительной доле неудовлетворительных 
исходов (16% – в подгруппе ат и 13,3% – в 
подгруппе аОт) и осложнений (2% – в подгруппе 
ат и 23,3% – в подгруппе аОт), а также требует 
уточнения показаний к выполнению указанных 
операций.

Корреляционный анализ среднесрочных 
исходов лечения пациентов ретроспективной 
клинической группы и некоторых характерис-
тик ЛОПбтК по данным Кт дает возможность 
обосновать целесообразность практического при-
менения двух дополнительных показателей и 
нескольких их пороговых значений, позволяющих 
предположить получение «прогнозируемо хоро-
ших» и «прогнозируемо плохих» результатов, 
в частности отношение наибольшей площади 
ЛОПбтК к площади среза блока таранной кости 
на том же уровне в аксиальной плоскости и 
отношение максимального диаметра ЛОПбтК к 
наибольшей ширине блока таранной кости во 
фронтальной плоскости, которые легли в основу 
предложенного нами алгоритма рационального 

выбора метода хирургического лечения у пациен-
тов изученного профиля.

В ходе проспективной части клинического 
исследования усовершенствованы подходы к фик-
сации остеотомированной медиальной лодыжки в 
ходе операций аОт за счет эффективного при-
менения противоскользящей реконструктивной 
пластины, а также техника обработки области 
остеохондральных дефектов таранной кости при 
выполнении операций ат за счет разработки и 
успешной клинической апробации нового артро-
скопического инструмента, на который были полу-
чены патенты РФ на полезную модель № 208291 
и на промышленный образец № 132663.

Результаты проведенного сравнительного 
анализа среднесрочных исходов лечения пациен-
тов проспективной и ретроспективной клиничес-
ких групп продемонстрировали эффективность 
клинического использования предложенного алго-
ритма рационального выбора метода хирургичес-
кого лечения у больных с локальными остео-
хондральными повреждениями блока таранной 
кости, позволившего снизить долю неудовлетво-
рительных результатов с 16 до 0% после ат и с 
13,3 до 5,1% – после аОт, а также уменьшить с 
23,3 до 0% долю зафиксированных осложнений 
после операций последнего типа.

таХмазяН к.к. Хирургическое лечение 
повреждений грудного и поясничного отделов 
позвоночника на фоне сниженной минераль-
ной плотности костной ткани. – ФГБОУ ВО 
«Кубанский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ, Краснодар.

установлено, что в центральных участках 
в проекции талии позвонка предел прочности 
костной ткани на 29,2±16,4% ниже, чем в учас-
тках, примыкающих к замыкающим пластинам. 
жесткость спонгиозы центральных участков тел 
позвонков на 6,45% ниже, чем у спонгиозы, при-
легающей к замыкающим пластинам. Предел 
упругости костной ткани в центральных участках 
тел позвонков на 27,5±16,84% меньше, чем у 
костной ткани в участках, прилегающих к замыка-
ющим пластинам.

Показано, что у больных с переломами 
грудных и поясничных позвонков при пониженной 
минеральной плотности костной ткани наиболее 
быстрое функциональное восстановление в по-
слеоперационном периоде проходило в подгруп-
пах 1.2 и 2.2, в которых хирургическое лечение 
предполагало одноэтапное применение транспе-
дикулярной фиксации (тПФ) с бесцементной или 
цементной имплантацией винтов. В отдаленном 
периоде наблюдения показатели функциональ-
ной адаптации у больных после двухэтапного 
лечения в подгруппах 1.1 и 2.1 продолжали улуч-
шаться. В то же время у больных подгруппы 1.2 
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после одноэтапной бесцементной тПФ отмеча-
лась отрицательная тенденция ухудшения само-
чувствия.

Выявлено, что в раннем периоде наблю-
дения наибольшее отрицательное влияние на 
показатели функциональной адаптации больных 
оказывала болезненность в области выполне-
ния второго хирургического этапа – переднего 
корпородеза травмированных позвоночно-двига-
тельных сегментов (ПДС) в подгруппах 1.1 и 2.1. 
В отдаленном периоде наблюдения наибольшее 
негативное влияние на функциональную адап-
тацию оказывала значительная потеря угловой 
коррекции анатомических взаимоотношений в 
травмированных ПДС у больных в подгруппе 1.2.

При хирургическом лечении больных с изо-
лированными переломами нижнегрудных и пояс-
ничных позвонков при пониженной минеральной 
плотности костной ткани лучшие отдаленные 
результаты лечения были получены в подгруппе 
1.1, при применении бесцементной тПФ и перед-
него корпородеза, и в подгруппах 2.1 и 2.2 при 
применении тПФ с цементной имплантацией вин-
тов с выполнением или без выполнения передне-
го корпородеза.

Констатировано, что у больных с изолиро-
ванными (неосложненными) переломами ниж-
негрудных и поясничных позвонков типа A1.2, 
A3.1, B1.2, B2.3 при пониженной минеральной 
плотности костной ткани оптимальным вариан-
том хирургического лечения является задняя 
коррекция и стабилизация травмированных ПДС 
путем выполнения тПФ с цементной импланта-
цией винтов.

ХаНь Хао чжи. Хирургическое лечение 
пациентов с повышенным индексом массы 
тела при травме проксимального отдела бед-
ренной кости. – ФГБОУ ВО «Казанский государ-
ственный медицинский университет» МЗ РФ, 
РТ.

Проведен авторский метаанализ научной 
литературы по оценке эффективности эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, выявив-
ший, что у пациентов с повышенным индексом 
массы тела (ИМт) длительность операции, часто-
та вывихов, вероятность развития перипротезной 
инфекции, интраоперационная кровопотеря были 
статистически значимо выше, чем у пациентов 
без нарушения весоростовых характеристик (р<0, 
001); при этом по длительности срока госпитали-
зации, частоте смертельных исходов статисти-
чески значимых отличий получено не было.

Разработаны и внедрены в практику огра-
ничитель мягких тканей (патент РФ на полезную 
модель № 185782 от 18.12.2018), позволяющий 
облегчить работу хирурга в операционной ране 
и уменьшить травматичность вмешательства, и 
новый способ послеоперационного обезболива-
ния после эндопротезирования тазобедренного 
сустава (патент РФ на изобретение № 2702759 от 
11.10.2019), обеспечивающий купирование боле-
вого синдрома до 3,74±0,14 см по ВаШ уже ко 
вторым суткам после операции.

Дана оценка результатов стационарного 
этапа лечения пациентов с избыточной мас-
сой тела и внесуставными переломами прокси-
мального отдела бедренной кости групп 31а1,2,3 
по AO/ASIF, которая показала, что подготовка 
к эндопротезированию тазобедренного сустава 
занимает 3,22±1,6 против 2,7±1,5 суток подго-
товки к остеосинтезу с блокированием (р<0,02, 
статистически значимо), в то время как по про-
должительности операции, объему кровопотери, 
сроку госпитализации статистически значимых 
различий не было обнаружено.

Проведено сравнение клинико-функцио-
нальных показателей по шкале Харриса у паци-
ентов через 6 и 12 месяцев после эндопротези-
рования тазобедренного сустава и остеосинтеза 
с блокированием, не показавшее статистически 
значимых отличий при нормальном ИМт и его 
значении до 40 кг/м2; при ИМт более 40 кг/м2 
показатели статистически значимо демонстри-
ровали преимущество выполнения артроплас-
тики перед интрамедуллярным остеосинтезом 
с блокированием – 69,38±1,40 балла против 
63,00±3,50 балла через 6 месяцев (р<0,001) и 
80,25±2,05 балла против 76,10±1,66 балла через 
12 месяцев наблюдения (р<0, 001) соответствен-
но (все сопоставления статистически значимы).

Дана оценка количественных показателей 
пациентов по шкале SF-36 на ранних сроках 
наблюдения после операции, показавшая ста-
тистически значимое преимущество выполне-
ния эндопротезирования тазобедренного сустава 
перед остеосинтезом с блокированием у больных 
с внесуставными переломами проксимального 
отдела бедренной кости групп 31а1,2,3 по AO/
ASIF: показатель физических аспектов при выпис-
ке составил 63,53±9,19 балла против 47,07±8,56 
(р<0,001), показатель общей жизнеспособности – 
51,04±8,23 балла против 34,77±8,79 (р=0,0126) 
(статистически значимо в обоих случаях); при 
этом статистически значимых отличий результа-
тов в группах с разными ИМт при выполнении 
эндопротезирования в динамике получено не 
было.
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урология и андрология

Незовибатько я.и. геморрагический 
цистит у женщин (этиология. морфологичес-
кие особенности. тактика ведения). – ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» МЗ 
РФ, Москва.

установлено, что схема обследования 
больных геморрагическим циститом, наряду с 
общим анализом, посевом мочи, ультразвуковым 
исследованием органов мочевой системы должна 
включать осмотр на гинекологическом кресле, ци-
стоскопию с щипковой биопсией и современные 
методы детекции вирусов (иммуноферментный 
анализ, полимеразная цепная реакция мочи в 
режиме реального времени).

Показано, что у больных геморрагичес-
ким циститом без лейкоцитурии и стерильным 
бактериологическим посевом мочи определяет-
ся статистически значимое повышение уровня 
антител к вирусу простого герпеса (ВПГ) 1-го 
типа (IgG) – 192,2±70,4 ед/мл и ВПГ 2-го типа 
(IgG) – 130,5±52,1 ед/мл.

Отмечено, что возбудители бактериально-
го геморрагического цистита не отличаются от 
возбудителей бактериального цистита без гема-
турии. заболевание может развиваться при соче-
тании вирусного и бактериального возбудителей.

Продемонстрировано, что при цистоскопии 
у больных геморрагическим циститом на фоне 
хронической герпесвирусной инфекции (ХГВИ) 
статистически значимо чаще определялись беле-
соватые бляшки, похожие на изменения слизистой 
при лейкоплакии. Цистоскопическая картина при 
бактериальном геморрагическом цистите харак-
теризовалась признаками хронического воспале-
ния (усиленный сосудистый рисунок слизистой 
мочевого пузыря, легко кровоточащий при контак-
те с цистоскопом; гиперемия или участки фибро-
за слизистой мочевого пузыря; геморрагии).

Выявлено, что морфологическими призна-
ками вирусного геморрагического цистита явля-
ются: койлоцитоз, герпетические включения I и 
II типа и феномен «тутовой ягоды». Для бакте-
риального геморрагического цистита характерны 
плоскоклеточная метаплазия без ороговения и 
лимфогистиоцитарная инфильтрация.

Констатировано, что эффективность проти-
вовирусной терапии у пациенток c геморрагичес-
ким циститом на фоне ХГВИ составляет 93,8%. 
Комплексное лечение бактериального геморра-
гического цистита и бактериального цистита без 
гематурии продемонстрировало сопоставимую 
эффективность (84,6% и 83,3% соответственно).

Нестерова о.Ю. влияние андрогенного 
статуса на заболеваемость и течение covid-19 
у мужчин. – ФГБОУ ВО «Московский государ-
ственный университет им. М.В. Ломоносова».

установлено, что у 46,4% мужчин, госпита-
лизированных с COVID-19, наблюдается дефицит 
тестостерона (менее 2,31 нг/мл), в то время как 
дефицит дигидротестостерона (менее 175 пг/мл) 
характерен только для 14,4% мужчин. При этом 
дефицит дигидротестостерона у мужчин с дефи-
цитом тестостерона наблюдался в 17,1% случаев. 
Взаимосвязь между уровнем в крови тестостеро-
на и дигидротестостерон у госпитализированных 
с COVID-19 мужчин была слабая.

Показано, что низкий уровень тестостерона 
при поступлении ассоциирован с тяжелым кли-
ническим состояниям пациентов (низкая сатура-
ция, более высокая необходимость респиратор-
ной поддержки), повышенной концентрацией в 
крови провоспалительных маркеров (содержание 
С-реактивного белка, фибриногена, лейкоцитов, 
нейтрофилов), большей площадью поражения 
легочной ткани, а также с неблагоприятным исхо-
дом COVID-19 (высокая вероятность необходимо-
сти реанимационных мероприятий, а также искус-
ственной вентиляции легких). Соответственно, 
пациенты с более низким уровнем тестостерона 
дольше находились на стационарном лечении с 
COVID-19.

Доказано, что высокий уровень дигидротес-
тостерона ассоциирован с повышенной концент-
рацией провоспалительных маркеров (С-реактив-
ного белка, лейкоцитов, нейтрофилов), однако 
данная взаимосвязь нивелируется при повышен-
ном уровне тестостерона. ассоциации дигидро-
тестостерона с исходом COVID-19 обнаружено 
не было.

Получены сведения о том, что у паци-
ентов с гиперплазией предстательной железы 
прием ингибиторов 5-альфа-редуктазы снижал 
риск заболеваемости COVID-19 на 76,5%, в 
сравнении с таковым у пациентов, которым 
ингибиторы 5-альфа-редуктазы не назначались. 
Длительность терапии ингибиторами 5-альфа-
редуктазы не влияла на вероятность заболеть 
COVID-19.

Продемонстрировано, что у пациентов с 
гиперплазией предстательной железы прием 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы снижал риск 
госпитализации по поводу COVID-19 на 76% в 
сравнении с результатами у пациентов, которым 
ингибиторы 5-альфа-редуктазы не назначались. 
Длительность терапии ингибиторами 5-альфа-
редуктазы не была ассоциирована с тяжестью 
течения COVID-19.
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НаучНые достижеНия и перспективы развития 
в области скорой медициНской помощи за 2023 год 

НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения 
«Научно-исследовательский 

институт скорой помощи 
им. Н.в. склифосовского 

департамента здравоохранения 
г. москвы»

НаучНо-исследовательская работа

В 2023 году НИИ СП им. Н.В. Склифосов-
ского отметил свое 100-летие. В 1923 году 
Странноприимный графа Шереметева был пре-
образован в научно-исследовательский институт. 
Сегодня Институт Склифосовского является круп-
нейшим научно-практическим центром экстрен-
ной медицинской помощи Москвы и России и 
единственным в Москве многопрофильным науч-
но-исследовательским институтом скорой помо-
щи. 

В структуре института 31 научное и 82 кли-
нических подразделения. В клинике ежегодно 
получают высокотехнологичную медицинскую 
помощь около 70 000 пациентов.

Научно-исследовательская программа Гбуз 
«НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДзМ» являет-
ся частью научной программы ДзМ «Научное 
обеспечение столичного здравоохранения». На 
2023–2025 гг. утверждены 11 комплексных науч-
но-исследовательских работ (НИР). 

В выполнении НИР в 2023 г. участвовали 
196 научных сотрудников, из них 92 кандидата 
наук, 68 докторов наук, 2 члена-корр. РаН и 3 ака-
демика РаН. Результаты научных исследований 
представлены в виде 1079 публикаций, из них: 
21 монография, 164 главы в монографиях и руко-
водствах, 7 сборников научных трудов/материа-
лов конференций, 6 учебных пособий, 261 жур-
нальная статья, 305 статей в сборниках научных 
трудов, 266 демонстраций и тезисов докладов 
на научных конференциях и конгрессах.  По 
результатам научных исследований сотрудниками 
института получены 14 патентов на изобретение, 

1 патент на полезную модель, зарегистрированы 
2 программы на ЭВМ. Результаты проведенных 
научных исследований легли в основу 10 канди-
датских и 8 докторских диссертаций, защищенных 
сотрудниками Института в 2023 г.

Содержание НИР соответствует приори-
тетным направлениям научной и практической 
деятельности института. В ходе выполнения 
комплексных НИР получены предварительные 
результаты, соответствующие планам на 2023 г.

1. профилактика и лечение наружных 
и внутренних свищей при неотложной 

хирургической патологии 
рук. НИР д-р мед. наук, профессор 

П.А. Ярцев
актуальность исследования определяется 

тенденцией к увеличению количества больных со 
свищами внутренних органов, что обусловлено 
осложненным течением хирургической патологии, 
поступлением больных в поздние сроки от момен-
та заболевания, использованием неадекватных 
методов лечения и хирургических доступов. 

Цель запланированной НИР – улучше-
ние результатов лечения больных со свищами 
внутренних органов путем разработки комплек-
са диагностических и лечебно-профилактических 
мероприятий при развитии свищей внутренних 
органов с использованием минимально инва-
зивных технологий. В ходе выполнения работы 
будет определена группа больных с высоким 
риском развития наружных и внутренних сви-
щей полых органов и свищей жёлчевыводящих 
протоков, трахеопищеводных свищей. будут усо-
вершенствованы методы диагностики, профилак-
тики и лечения больных с данной патологией, 
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разработан комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий при свищах, комплексное лечение 
бронхоальвеолярных осложнений, будут опреде-
лены показания и противопоказания к примене-
нию методов экстракорпоральной гемокоррекции, 
разработан лечебно-диагностический алгоритм 
при развитии свищей полых органов, протоковых 
и трахеопищеводных свищей. будет показано, 
что разработанные в эксперименте технологии 
метаболического лечения кишечно-печеночной 
недостаточности, включающие использование 
метаболитов энергетического обмена и нейроме-
диаторных аминокислот, являются важными пато-
генетически обоснованными факторами лечения 
функционального состояния кишечника и печени 
при неотложных состояниях. будет установлена 
диагностическая ценность лабораторных и ин-
струментальных методов исследования у больных 
с наружными и внутренними свищами внутренних 
органов, усовершенствована тактика хирургичес-
кого лечения, использования интестиноскопии, 
видеолапароскопии, стентирования, определены 
их возможности и ограничения в применении, 
усовершенствована комплексная интенсивная 
терапия, разработана программа профилактики 
образования свищей. 

В экспериментальном исследовании дано 
теоретическое обоснование применения мета-
болитов энергетического обмена и нейромедиа-
торных аминокислот в коррекции кишечно-пече-
ночной недостаточности при моделировании 
внутренних кишечных свищей; в экспериментах 
на 60 крысах разработана экспериментальная 
модель внутренних кишечных свищей и отработа-
на методика измерения объемной скорости крово-
тока в сосудах желудка и тонкой кишки.

Клинические результаты лечения 50 паци-
ентов с наружными кишечными свищами показа-
ли, что использование VAC-терапии, обтурации 
и стентирования, а также комбинации методов 
позволяет повысить эффективность лечения. На 
выборке в 26 больных была показана эффектив-
ность минимально инвазивных методов хирур-
гического лечения наружных толстокишечных 
свищей, осложнивших течение панкреонекроза; 
при этом в некоторых случаях приходилось при-
бегать к открытым методам лечения. Применение 
малоинвазивных методов позволило добиться 
закрытия наружного толстокишечного свища, 
сократить сроки лечения, снизить летальность. 
На выборке из 18 пациентов показана 88,9%-я 
эффективность эндоскопической ретроградной 
панкреатикографии со стентированием главного 
протока поджелудочной железы в диагностике 
и лечении пациентов с осложненными форма-
ми панкреатита. На выборке из 45 пациентов с 
травмой жёлчных протоков эффективность эндо-
скопического билиодуоденального стентирования 

жёлчевыводящих путей при их повреждениях 
оценена в 93,3% (ретроспективный анализ за 
6 предыдущих лет). у 29 пациентов со свищами 
пищевода (13), бронхиальными свищами (14), 
пищеводно-медиастиноплевральным свищом (1), 
бронхоплевральным свищом (1) в проспективном 
режиме проводилось исследование эффектив-
ности мини-инвазивных методик хирургического 
лечения. Основным методом явился хирургичес-
кий (декортикация – 12, торакостомия – 1, торако-
миопластика –1). Сочетание с мини-инвазивными 
методиками было применено в 12 случаях: ваку-
умное лечение – в 3, эндоскопическая клапанная 
бронхоблокация – в 8.
2. септические осложнения после трансплан-
тации печени, почки и поджелудочной железы: 

диагностика, лечение, результаты 
рук. НИР академик РАН 

Хубутия М.Ш.
актуальность исследования обусловлена 

высокой частотой инфекционных осложнений 
после трансплантации, при этом 20% пришлось 
на долю тяжелой послеоперационной инфекции 
(сепсиса). К настоящему времени суммарный 
опыт отделения трансплантации печени и отделе-
ния трансплантации почки и поджелудочной желе-
зы насчитывает 3000 оперативных вмешательств. 
Доля пациентов с тяжелой инфекцией (сепсисом) 
существенно возросла в последние годы. Данный 
факт представляет сложнейшую проблему для 
столичного здравоохранения, так как лечение 
таких пациентов является длительным и дорого-
стоящим, требует применения хирургических и 
экстракорпоральных методов коррекции, постоян-
ного лабораторного мониторинга и обязательного 
междисциплинарного взаимодействия. течение 
заболевания характеризуется высокими показате-
лями летальности.

цель исследования – улучшение результа-
тов лечения пациентов с септическими осложне-
ниями после трансплантации солидных органов.

Проведен анализ большого клиническо-
го материала: результаты 2789 трансплантаций 
(700 трансплантаций печени, 2000 транспланта-
ций почек, 84 операции сочетанной транспланта-
ции почки и поджелудочной железы). В процессе 
работы проведены исследования по анализу час-
тоты развития септических осложнений раннего 
послеоперационного периода после трансплан-
тации печени, почки и сочетанной транспланта-
ции почки и поджелудочной железы. Оценена 
ежегодная частота развития сепсиса у данных 
категорий больных. Полученные результаты могут 
быть использованы для формирования стратегии 
лечения реципиентов печени, почки и поджелу-
дочной железы. 
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3. оптимизация лечебно-диагностическо-
го алгоритма при внутриматочной патологии у 

пациенток репродуктивного возраста 
рук. НИР д-р мед. наук, профессор 

Дамиров М.М.
Высокая частота разных видов внутри-

маточной патологии у женщин разных возрас-
тных групп, отсутствие специфических, патог-
номоничных симптомов, трудности диагностики, 
возможность злокачественного перерождения, 
недостаточная эффективность лечения позволя-
ют относить эту патологию к числу важнейших 
проблем современной гинекологии. 

цель работы – совершенствование ком-
плексной диагностики и разработка дифферен-
цированных подходов к хирургическому лечению 
больных репродуктивного возраста с внутрима-
точной патологией.

будут систематизированы эхо- и гистероско-
пические критерии, позволяющие повысить качес-
тво диагностики и лечения у больных с разными 
видами внутриматочной патологией. 

будет разработана и внедрена в клиничес-
кую практику безопасная методика выполнения 
резекции различных видов внутриматочной пато-
логии под интраоперационной ультразвуковой 
навигацией.

будут изучены морфологические особен-
ности подлежащих полипу слоев стенки матки и 
проведено их сравнение с интактным миометри-
ем. 

Изучение характера апоптоза клеток в комп-
лексе с традиционными методами позволит улуч-
шить качество диагностики у больных с различ-
ными видами внутриматочной патологии. Оценка 
роли воспалительного фактора в генезе разных 
видов внутриматочной патологии позволит разра-
ботать патогенетически обоснованную терапию.

будут разработаны практические рекомен-
дации по выполнению электрохирургических гис-
тероскопических методик у больных с разными 
видами внутриматочной патологии. Выбор мето-
дики лечения будет определяться видом внутри-
маточной патологии, а также наличием сопутству-
ющей патологии. 

анализ результатов проведенного иссле-
дования позволит усовершенствовать лечебно-
диагностический алгоритм для выбора персо-
нифицированного подхода при использовании 
современных видов эндохирургических вмеша-
тельств у больных с различными видами внут-
риматочной патологии. Применение усовершен-
ствованного алгоритма будет способствовать 
снижению риска возможных осложнений, повысит 
качество оказываемой медицинской помощи.

Результаты ретроспективного анализа час-
тоты и структуры внутриматочной патологии у 
пациенток репродуктивного возраста свидетель-
ствуют об изменении структуры данной патологии 

у пациенток репродуктивного возраста в сторону 
преобладания такой патологии, как полипы эндо-
метрия и снижения частоты выявления гиперпла-
зии эндометрия.

4. ингаляционная органопротекция 
в анестезиологии и интенсивной терапии 

рук. НИР член-корр. РАН 
Петриков С.С.

Понимание ключевых звеньев патогенеза 
критических состояний как в результате экзоген-
ных факторов (тяжелая сочетанная травма), так 
и в результате грубых эндогенных нарушений 
(острая недостаточность мозгового кровообра-
щения, септический шок и т.д.) позволяет вплот-
ную подойти к разработке принципиально новых 
методов терапии. Ингаляционный путь введения 
препаратов имеет сразу несколько очевидных 
плюсов. Во-первых, не требуется сосудистого 
доступа, обеспечение которого в ряде случае 
сопряжено с техническими трудностями. Во-вто-
рых, ингаляционный путь введения способству-
ет быстрому началу действия препарата, что в 
случае остро развившихся состояний является 
одним из основных требований. В-третьих, инга-
ляционный способ введения обладает высокой 
контролируемостью, позволяя адекватно дозиро-
вать и рассчитывать скорость подачи лекарствен-
ного средства. Применение инертных газов пред-
ставляет особый интерес ввиду их интактности 
по отношению к системе гомеостаза организма, 
что наиболее актуально при критических состо-
яниях. Органопротекторные эффекты ксенона, 
доказанные ранее, могут быть присущи и другим 
инертным газам, что также освещалось в ряде 
экспериментальных работ. также выраженные 
антигипоксические эффекты оксида азота могут 
послужить базисом для разработки эффективной 
стратегии лечения пациентов в критических состо-
яниях, оказывая прямое воздействие на ключевой 
процесс воспаления – оксидантный стресс.

цель исследования – разработка алгорит-
мов профилактики и лечения органной дисфунк-
ции в анестезиологии и интенсивной терапии.

В результате выполнения НИР будут полу-
чены новые знания о молекулярных механизмах 
и перспективах клинического применения инга-
ляционной органопротекции в анестезиологии и 
интенсивной терапии.

будут разработаны алгоритмы ингаляцион-
ной органопротекции в анестезиологии и интен-
сивной терапии, способствующие снижению час-
тоты и выраженности органной дисфункции у 
пациентов в критических состояниях; снижению 
частоты развития инфекционных осложнений; 
сокращению койко-дня в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИт) и длительности 
госпитализации.

В результате выполненных в 2023 г. иссле-
дований получены новые знания о влиянии инер-
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тных газов на состояние клеточных культур при 
стресс-индуцированном повреждении в условиях 
in vitro, а также об эффектах гипербарической 
оксигенации (ГбО) в отношении морфофункцио-
нальных свойств форменных элементов крови в 
условиях in vivo. Полученные данные будут поло-
жены в основу алгоритмов лечения пациентов 
в критических состояниях, а также оптимизации 
процессов ранней реабилитации, снижению час-
тоты инфекционных осложнений, сокращению 
койко-дня и летальности в ОРИт. Обнаруженные в 
ходе выполнения НИР цитопротекторные эффек-
ты инертных газов показывают перспективность 
их использования для органопротекции у паци-
ентов в критических состояниях на фоне ише-
мии-реперфузии. также доказано положительное 
влияние ГбО на морфофункциональное состоя-
ние форменных элементов крови у пациентов в 
критических состояниях.

5. совершенствование алгоритма 
обследования, лечения и профилактики 

осложнений у пациентов после 
нейрохирургических вмешательств 

рук. НИР член-корр. РАН 
Гринь А.А.

Рост частоты послеоперационных осложне-
ний у нейрохирургических пациентов, наблюдае-
мый в последние годы, определяет актуальность 
запланированного исследования. увеличение 
частоты осложнений обусловлено несколькими 
факторами: рост числа пациентов, нуждающихся 
в   хирургическом лечении, развитие и внедрение 
современных методов диагностики нейрохирур-
гических заболеваний в системе городского здра-
воохранения, более частое интраоперационное 
использование высокотехнологической аппара-
туры и современных имплантатов (в том числе 
гемостатических материалов, биологических кле-
евых композиций), увеличение обучающихся во 
время операции.  значительное влияние на рост 
числа послеоперационных инфекционных ослож-
нений оказала пандемия COVID-19 (операции 
на фоне определенных изменений иммунного 
статуса). 

актуальность темы обусловлена увеличе-
нием количества послеоперационных осложне-
ний у нейрохирургических пациентов и отсутстви-
ем четкого алгоритма профилактики, диагностики 
и лечения данной категории больных. 

цель исследования – усовершенствовать 
алгоритм диагностики, лечения и профилактики 
осложнений после нейрохирургических вмеша-
тельств.

будут уточнены частота развития и структу-
ра осложнений после нейрохирургических опера-
ций, особенности их диагностики, будут изучены 
факторы, влияющие на развитие послеопераци-
онных осложнений у пациентов нейрохирургичес-
кого профиля. На основании результатов анализа 

ближайших и отдаленных результатов терапии 
пациентов после различных видов нейрохирур-
гических вмешательств будет усовершенствован 
алгоритм профилактики и лечения пациентов с 
черепно-мозговой травмой, сосудистыми забо-
леваниями, опухолями головного мозга и позво-
ночно-спинальной травмой. Это позволит внести 
соответствующие изменения в текущие протоко-
лы лечения ассоциации Нейрохирургов России.

В 2023 г. научно-исследовательская работа 
была направлена на выявление частоты развития 
характерных послеоперационных осложнений для 
каждой группы пациентов. у пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой ликвородинамические 
нарушения в послеоперационном периоде разви-
лись у 86 пациентов (27,65%). Гигромы образо-
вывались у 68 пациентов на 4–12-е сутки после 
травмы (в среднем на 7-й день). Факторами риска 
образования субдуральных гигром явились: тяже-
лая черепно-мозговая травма, декомпрессионная 
краниотомия, возраст больного старше 45 лет и 
угнетение уровня бодрствования до комы.  

у 7,6% пациентов со стенозами сонных 
артерий отметили развитие осложнений в перио-
пераицонном периоде (30 дней после операции). 
В структуре осложнений: острое нарушение моз-
гового кровообращения наблюдали у 5,2% паци-
ентов, асимптомный тромбоз внутренней сонной 
артерии – у 0,6% пациентов, гиперперфузионный 
синдром – у 0,3%, напряженная гематома мягких 
тканей шеи, требующая экстренной эвакуации 
у – 0,8%. Летальность составила 1,8%.

Частота развития осложнений у пациентов, 
оперированных по поводу травмы грудного или 
поясничного отделов позвоночника, составляет 
7,5%, из которых до 16,6% – мальпозиция или 
поломка металлоконструкций. Группы предикто-
ров нестабильности металлофиксаторов: техни-
ческие, тактические, воспалительные, факторы 
активизации.

Частота развития осложнений у пациентов, 
оперированных по поводу полифакторного стено-
за позвоночного канала на поясничном уровне, 
составляет 9%, причем большинство осложнений 
(12,3%) возникают в группе пациентов, опериро-
ванных с использованием металлофиксаторов.
6. профилактика и лечение осложнений острых 
отравлений психофармакологическими препа-
ратами и веществами разъедающего действия 

у лиц пожилого и старческого возраста 
рук. НИР д-р мед. наук 

Поцхверия М.М.
Среди пациентов с острыми экзотоксико-

зами возрастает количество лиц старше 60 лет. 
В структуре острых отравлений таких пациен-
тов ведущие позиции занимают отравления пси-
хофармакологическими препаратами (ОПФП) – 
46,5%, отравления веществами разъедающего 
действия (ОВРД) составляют 11,1%. Летальность 
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у гериатрических пациентов варьирует от 9,8 до 
25,5%. Острые отравления у больных пожилого и 
старческого возраста на современном этапе пред-
ставляют актуальную медицинскую проблему в 
связи со значительной частотой возникновения и 
высокой летальностью.

цель исследования – определить кри-
терии риска развития осложнений при острых 
ОПФП и ОВРД и на их основе разработать комп-
лекс лечебно-профилактических мероприятий.

В ходе выполнения НИР будут получены 
новые сведения о частоте, характере и сроках 
развития осложнений в токсикогенной и сомато-
генной стадии у гериатрических пациентов при 
острых ОПФП и ОВРД. На основании иссле-
дования изменений лабораторных показателей 
гомеостаза будут получены новые сведения о 
роли их нарушений в патогенезе острых ОПФП и 
ОВРД у лиц пожилого и старческого возраста.  В 
результате этого будет сформулирована общая 
концепция токсического поражения гомеостаза, 
которая будет являться основанием для разра-
ботки патогенетически обоснованного комплек-
са профилактических и лечебных мероприятий 
у данного контингента больных. Разработанный 
комплекс лечебно-профилактических мероприя-
тий позволит повысить эффективность лечения 
пациентов пожилого и старческого возраста с 
острыми ОПФП и ОВРД за счет снижения частоты 
осложнений и длительности лечения больных.

На данном этапе выполнения НИР у гери-
атрических больных с острыми ОПФП и ОВРД 
выявлены однонаправленные изменения показа-
телей ПОЛ и аОС. установлено снижение коэф-
фициента окислительного стресса на всех этапах 
исследования в 2,4–2,9 раза и в 1,9–2,4 раза 
соответственно по сравнению с контрольными 
значениями, что указывает на развитие окисли-
тельного дистресса.  Полученные данные позво-
ляют предположить, что отрицательная динами-
ка коэффициента окислительного стресса может 
являться критерием риска развития смертельного 
исхода у гериатрических пациентов. у пациентов 
с острыми ОПФП и ОВРД выявлено положи-
тельное влияние ПЭК на клинические критерии 
эффективности: срок нахождения в ОРИт ниже 
в 1,6 раза и 1,5 раза соответственно, продолжи-
тельность пребывания в стационаре – в 1,6 раза 
и 1,3 раза соответственно. Летальность при ОВРД 
в исследуемой группе составила 7,7%, в группе 
сравнения – 23,1%, при ОПФП – в исследуемой 
группе в 2,8 раза ниже. таким образом, проведен-
ные исследования продемонстрировали эффек-
тивность применения программы энтеральной 
коррекции в комплексном лечении острых ОПФП 
и ОВРД у геронтологических пациентов.

7. совершенствование способов лечения 
тяжелых костных и мягкотканных поврежде-

ний опорно-двигательного аппарата 
рук. НИР д-р мед. наук 

Файн А.М.
Ввиду неэффективности стандартных 

передненаружного и передневнутреннего досту-
пов существует необходимость в оптимизации 
задних доступов и разработке алгоритма выбора 
хирургического доступа, приемов репозиции и 
визуализации в зависимости от локализации и 
вида повреждения задних отделов мыщелков 
большеберцовой кости.

Исследование эффективности применения 
разработанного нового композитного материала 
для замещения дефектов губчатой кости, который 
позволит разрешать осевую нагрузку на опери-
рованную конечность сразу после операции и 
ускорит активизацию больных, является крайне 
актуальной задачей. 

Использование аутологичных материалов 
для замещения поврежденных связок и сухожи-
лий сопряжен с дополнительной операционной 
травмой, а порой и невозможен из-за поврежде-
ний в зоне забора в результате травмы или пре-
дыдущих операций. В лаборатории консервирова-
ния клеток и тканей разработана новая методика 
консервирования аллогенных сухожилий, улуч-
шающая свойства трансплантатов. Планируется 
исследование для определения показаний и мето-
дики применения трансплантатов с улучшенными 
свойствами. Повреждения сухожилий-сгибателей 
пальцев на уровне фиброзно-синовиальных кана-
лов даже после хирургического лечения часто 
заканчиваются неудовлетворительными функци-
ональными исходами. требуется на основании 
изучения отдаленных результатов выявить при-
чины развития контрактур и разработать технику 
тенолиза.

цель работы – улучшение результатов 
лечения пациентов с тяжелыми костными и мягко-
тканными повреждениями опорно-двигательного 
аппарата путем совершенствования и разработ-
ки новых высокотехнологических хирургических 
методик.

В ходе выполнения НИР в 2023 г. моди-
фицированный доступ при остеосинтезе задних 
отделов мыщелков большеберцовой кости был 
отработан на пяти кадаверах, использовали обе 
ноги. Преимущества метода в том, что при его 
выполнении не требуется выделение подколенно-
го сосудисто-нервного пучка, получается достаточ-
ный обзор и манипуляционный простор для репо-
зиции и фиксации отломков. Прооперированны 
7 пациентов. Разработана хирургическая техника 
комбинированной фиксации переломов лонной 
кости и разрывов лонного сочленения, а также 
алгоритм выбора реконструктивной операции в 
зависимости от локализации, распространеннос-



11 7

ти, глубины повреждений мягких тканей конеч-
ности. Исследование выполнено в анатомической 
лаборатории на трупах. В хирургической техни-
ке блокировка всех отверстий штифтов через 
отверстия пластины выполнялась без каких-либо 
затруднений. Проводится разработка и оценка 
эффективности симультанных травматологичес-
ких и эндоваскулярных операций у пострадавших 
с повреждениями таза и конечностей. Объектом 
ретроспективного исследования стали 92 постра-
давших с политравмой и повреждениями опор-
но-двигательного аппарата. При анализе соб-
ственной выборки пациентов доказано, что 20,6% 
пострадавших с политравмой имели показания 
для применения REBOA.
8. разработка алгоритма комплексного лечения 
пациентов с термической травмой на основе 
индивидуального прогноза исхода и риска 

развития осложнений 
рук. НИР канд. мед.наук 

Сачков А.В
В настоящее время в комбустиологии отсут-

ствуют алгоритмы диагностики и лечения на осно-
ве шкал оценки состояния пациента и прогноза 
исхода его травмы.

цель исследования – совершенствование 
лечения пациентов с термической травмой на 
основе индивидуального прогноза исхода травмы 
и риска развития осложнений.

В ходе выполнения НИР планируется раз-
работать объективные критерии стратификации 
пациентов на основе балльной оценки текущего 
состояния, прогноза исхода травмы и лаборатор-
ных предикторов осложнений и неблагоприятно-
го исхода. Впервые критериями стратификации 
станут показатели оценочных шкал, а поиск пре-
дикторов осложнений и неблагоприятного исхода 
будет произведен внутри каждой стратификаци-
онной группы. 

Разработанные критерии позволят создать 
и внедрить алгоритмы диагностики и комплексно-
го лечения обожженных на основе индивидуаль-
ного прогноза исхода травмы и риска развития 
осложнений, позволит персонализировано подхо-
дить к выбору тактики ведения пациентов, срокам 
и объему их оперативного лечения, обоснованно 
применять меры профилактики тромбогеморраги-
ческих и гнойно-септических осложнений.

В ходе выполнения НИР в 2023 г. установ-
лено, что пересмотренный индекс Франка (RFI) 
лучше других современных специализированных 
индексов прогнозирует исход ожоговой травмы. 
Разработана модель стратификации ожоговых 
пациентов по степени риска смертельного исхода 
на основе RFI. 

Разработана модель индивидуального про-
гноза исхода ожоговой травмы на основе RFI, 
которая предоставляет более точный прогноз, 
чем модели на основе других прогностических 

индексов. Разработана модель прогноза исхода 
травмы на основе значений показателя SOFA.

Полученные результаты будут положены в 
основу разработки тактики лечения на следую-
щем этапе работы.
9. разработка и персонифицированное при-
менение гибридных технологий в лечении 
больных с дегенеративными изменениями 
магистральных и периферических артерий, 
структурных и ишемических поражений серд-

ца и головного мозга 
рук. НИР академик РАН 

Коков Л.С.
цель работы – улучшение результаты лече-

ния неотложных заболеваний сердца и сосудов.
будет усовершенствован алгоритм для 

улучшения результатов диагностики и лечения 
неотложных состояний при заболеваниях сердца 
и сосудов. Предметом исследования будут забо-
левания коронарных сосудов (включая различные 
формы инфаркта миокарда и его осложнений, 
нестабильную стенокардию), расслоение аорты, 
острые тромбозы артерий нижних конечностей.

Впервые будет определен комплекс необ-
ходимых современных диагностических неинва-
зивных и инвазивных методов для более ранней 
и точной постановки диагноза. будут определены 
сроки, объем и комбинация применения различ-
ных современных методов хирургического лече-
ния неотложных состояний при заболеваниях 
сердца и сосудов. Планируется увеличение роли 
и значимости рентгеноэндоваскулярных методов 
диагностики и лечения, в том числе и в комбина-
ции с хирургическими методами.

По итогам исследования, проведенного 
в 2023 г., разработаны методики персонифици-
рованного применения гибридных технологий в 
лечении больных с дегенеративными изменени-
ями магистральных и периферических артерий, 
структурных и ишемических поражений сердца и 
головного мозга. 

Разработаны четкие показания и противо-
показания применения механической поддержки 
(ВабК) и системы (Ва ЭКМО) гемодинамики боль-
ных острым инфарктом миокарда, осложненного 
сердечной недостаточностью и (или) кардиоген-
ным шоком (КШ). В результате исследования 
отмечены четкие критерии отбора пациентов с 
целью налаживания системы Ва ЭКМО пациен-
там с КШ разного генеза. 

На основании полученных данных можно 
предположить, что у больных острым инфарктом 
миокарда, осложнившимся сердечной недостаточ-
ностью и (или) КШ, использование методов меха-
нической поддержки гемодинамики эффективно 
при рациональном и своевременном применении 
и сопровождается улучшением прогноза в пери-
од стационарного лечения. Доказано, что время 
от начала заболевания инфарктом миокарда до 



11 8

выполнения реваскуляризации (ЧКВ) значитель-
но влияет на внутрижелудочковую патологичес-
кую асинхронию миокарда.  Своевременное ЧКВ 
приводит к прогрессивному улучшению функции 
левого желудочка (Лж) сердца как в ранние, так 
и в более поздние сроки заболевания, улучшает 
прогноз больных острым инфарктом миокарда. 

Доказано, что инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST в отсутствие реперфузионной 
терапии приводит к прогрессирующей дисфунк-
ции Лж, частому развитию фатальных осложне-
ний и смертельных исходов, особенно среди лиц 
старших возрастных групп. 

В исследовании изучали необходимость и 
безопасность применения ингибиторов гликопро-
теиновых 11b/111а рецепторов на фоне двойной 
антиагрегантной терапии при остром коронар-
ном синдроме (ОКС) с подъемом сегмента ST. 
Оценивали состояние функциональной активнос-
ти тромбоцитарного звена гемостаза с помощью 
метода РОтЭМ и определяли влияние ингиби-
торов гликопротеиновых 11b/111а рецепторов на 
динамику восстановления поврежденного мио-
карда после выполненного ЧКВ.  Использование 
РОтЭМ с целью мониторирования антитромботи-
ческой терапии у пациентов с ОКС требует более 
подробного изучения. 
10. разработка организационно-методического 
подхода к созданию системы организационно-
го развития лечебно-диагностических процес-

сов многопрофильного стационара 
рук. НИР член-корр. РАН 

Петриков С.С.
актуальность проводимого научного иссле-

дования подтверждает необходимость адаптации 
известных и разработки новых моделей организа-
ционного развития в соответствии со спецификой 
их реализации в сфере здравоохранения.

Цель работы – формирование организаци-
онно-методического подхода к созданию системы 
организационного развития лечебно-диагности-
ческих процессов многопрофильного стационара 
на основе принципов проектного управления, 
непрерывного совершенствования и системного 
вовлечения медицинского персонала.

Применение разработанных организаци-
онно-методических подходов позволит повысить 
эффективность и результативность деятельнос-
ти медицинских учреждений, а также качест-
во лечебно-диагностических процессов за счет 
повышения лояльности медицинского персонала 
к учреждению, а также вовлечению его в процес-
сы развития. 

В ходе выполнения НИР за отчетный пери-
од разработана модель системы организационно-
го развития лечебно-диагностических процессов, 
учитывающая специфику работы многопрофиль-
ного стационара, разработана система клас-
сификационных признаков и организационно-

методический подход к сортировке инициатив 
(предложений по совершенствованию).

Разработанный на базе НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского ДзМ организационно-
методический подход к сортировке предложений 
по совершенствованию может быть использован 
на различных этапах работы с предложением по 
совершенствованию: от планирования до реали-
зации соответствующих проектов, а также может 
быть адаптирован к применению в любых учреж-
дениях здравоохранения. 
11. совершенствование логистических про-
цессов обеспечения многопрофильных стаци-

онаров донорскими тромбоцитами 
рук. НИР д-р мед. наук 

Боровкова Н.В.
В настоящее время доля трансфузий кон-

центратов тромбоцитов в многопрофильных ста-
ционарах, оказывающих экстренную помощь, 
существенно возросла у пациентов с травмой, 
массивной кровопотерей, пациентов, перенесших 
кардиохирургическое вмешательство. Несмотря 
на прогресс в трансфузионной медицине, мно-
гие вопросы, касающиеся заготовки, хранения и 
трансфузии концентрата тромбоцитов, далеки от 
совершенства. Варианты заготовки тромбоцитов 
разнообразны и между ними не существует дока-
занного распределения ролей. При этом логисти-
ка концентратов тромбоцитов в неотложной меди-
цине осложняется необходимостью их быстрого 
применения пациенту при появлении показаний, 
с одной стороны, длительностью заготовки и 
коротким периодом жизни, с другой. Все пере-
численное определяет актуальность разработки 
эффективной логистики применения концентра-
тов тромбоцитов в многопрофильном скоропо-
мощном стационаре.

цель работы – усовершенствование мето-
дики получения и длительного хранения тром-
боцитных концентратов, а также оптимизация 
использования биологического потенциала тром-
боцитов у больных и пострадавших.

В процессе исследования планируется усо-
вершенствовать методики получения и хране-
ния пулированных тромбоцитных концентратов 
(ПултК), изучить влияние условий производства и 
хранения ПултК на качество клеток в их составе, 
разработать протокол получения ПултК в произ-
водственной трансфузиологии, оценить клини-
ческую эффективность ПултК при лечении паци-
ентов с геморрагическим синдромом, разработать 
способы получения биопрепаратов на основе 
ПултК и оценить их регенеративный потенциал. 

Применение новых протоколов получения 
ПултК позволит уменьшить затраты на обес-
печение стационаров концентратами тромбоци-
тов, повысит сохранность донорского ресурса, 
уменьшить длительность лечения пациентов с 
термической травмой. Результаты предлагаемой 
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работы послужат основанием для изменения нор-
мативной документации ДзМ в части логистики 
обеспечения компонентами крови и управления 
запасами донорской крови.

В работе будут охарактеризованы 250 тром-
боконцентратов, полученных разными методами. 
Планируется определение количества тромбо-
цитов с помощью гематологического анализато-
ра, их морфофункционального статуса по ориги-
нальной методике, разработанной в Гбуз «НИИ 
СП им. Н. В. Склифосовского ДзМ». также будут 
выполнены исследования агрегации и адгезии 
тромбоцитов, рН-метрия тромбоконцентратов и 
тробоэластография.

В Институте широко используется методика 
криоконсервирования аферезных тромбоконцен-
тратов, в планируемой работе существующая 
методика будет адаптирована для длительного 
хранения ПултК. С целью оптимизации использо-
вания регенераторного потенциала тромбоцитов 
планируется разработка метода лиофилизации 
тромбоцитов или их лизата.

В процессе работы проводились исследо-
вания статистических данных логистики и пот-

ребления концентратов тромбоцитов, исследова-
ния морфофункциональных и физико-химических 
параметров аферезных и ПултК, изучено влияние 
лиофилизированной плазмы на морфофункцио-
нальные параметры клеток крови, изучены клини-
ческие эффекты лизатов тромбоцитов на основе 
аутологичных и аллогенных тромбоцитов.

Степень внедрения – морфофункциональ-
ный способ анализа тромбоцитов используется 
для оценки качества тромбоцитов в производс-
твенной трансфузиологии, клинической лабора-
торной диагностике, лабораторной медицине, 
концентраты тромбоцитов используются для про-
ведения лечебных и профилактических транс-
фузий, лизаты тромбоцитов используются при 
лечении ожогов и дефектов сосудов.

Эффективность разработок определяет-
ся возможностью повышать объем и качество 
заготавливаемых ПултК, ускорять эпителизацию 
поверхностных ожогов и подготовку к пластике 
ран после глубоких ожогов.

В 2024 г. исследования по 11 комплексным 
НИР будут продолжены.
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НаучНые труды

О диссертационных исследованиях подроб-
ней см. в разделе «Новое в области неотложной 
медицины в России за 2023 год».

монографии, книги, руководства, учебники

Современная научная деятельность стро-
го структурирована и разделена на множест-
во обособленных дисциплин, которые, с одной 
стороны, дают возможность исследовать 
отдельные аспекты более детально, а дру-
гой – приводят к потере многих взаимосвязей. 
Прошедший год позволил создать и укрепить 
ранее возникшие связи не только между отечес-
твенными учреждениями различного уровня и 
подчинения, но и с медицинскими организациями 
целого ряда дружественных стран.

В год 100-летия со дня открытия 
Института скорой помощи имени Николая 
Васильевича Склифосовского большинство 
мероприятий, а соответственно и сборников 
научных трудов конференций, и коллективные 
монографии, были посвящены этому юбилею.

1. актуальные вопросы неотложной 
медицины: материалы 6-й научно-практи-
ческой конференции молодых специалис-
тов медицинских организаций департамента 
здравоохранения г. москвы (москва, 
28 апреля 2023 г.) / ред. кол.: С.С. Петриков, 
М.Л. Рогаль, Ю.С. Гольдфарб, С.А. Кабанова, 
Б.Е. Цулеискири, С.Ю. Рощин. – Москва: НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДзМ, 2023. – 86 с. – 
(труды института, т. 256).

Начиная с самой первой проведенной в 
2018 году, научно-практические конференции 
молодых специалистов учреждений здравоохра-
нения города Москвы показали высокую научную 
ценность исследований, осуществляемых начи-
нающими учеными. Помимо проблем оказания 
экстренной медицинской помощи, вниманию слу-
шателей были адресованы доклады, отражаю-
щие экономические аспекты деятельности много-
профильных стационаров, вопросы безопасности 
лечебных процедур и возможностям применения 
математических моделей в лучевой и функцио-
нальной диагностике.

2. Дамиров, М.М. внематочная беремен-
ность / М.М. Дамиров. – 3-е изд., перераб. и 
доп. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 224 с.: ил. 

В монографии анализируется богатый опыт 
клиники неотложной гинекологии НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского в лечении жен-
щин с внематочной беременностью – частой, не 

имеющей тенденции к снижению, и потенциально 
опасной для жизни патологии.

По данным отечественных ученых, пациен-
тки с данной патологией составляют от 2 до 12,6% 
от общего числа женщин, госпитализируемых в 
гинекологические стационары, что свидетельству-
ет об актуальности данной проблемы. В третьем 
издании монографии детально рассматриваются 
все аспекты оказания неотложной помощи жен-
щинам с учетом последних достижений доказа-
тельной медицины в области диагностики, тактики 
ведения и лечения больных с острой гинекологи-
ческой патологией.

3. Дамиров, М.М. гиперплазия эндомет-
рия / М.М. Дамиров. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 232 с.: ил. 

Многолетняя научная и практическая 
деятельность коллектива отделения неотложной 
гинекологии, возглавляемого автором, по про-
блеме лечения генитального эндометриоза легла 
в основу монографии, в которой с современных 
позиций проанализированы многочисленные дан-
ные об этиологии, патогенезе заболевания, приве-
дены все существующие классификации различ-
ных нозологических форм этой патологии, в том 
числе механизм регуляции апоптоза и пролифера-
ции с научно обоснованными критериями эхогра-
фической и лапароскопической диагностики. 

Представлена современная терминология 
и классификации заболевания. Даны современ-
ные представления о различных факторах риска 
возникновения гиперплазии и рака эндометрия. 
Подробно изложены современные подходы к кон-
сервативному, гормональному и оперативному 
лечению женщин с разными формами патологи-
ческого процесса, в доступной форме дан алго-
ритм диагностики и лечения больных с гиперпла-
зией эндометрия.

4. Дамиров, М.М. криогенный метод лече-
ния заболеваний шейки матки / М.М. Дамиров. – 
2-е изд., перераб. и доп. – Москва: ГЭОтаР-
Медиа, 2023. – 192 с.: ил. 

Во втором издании монографии, подготов-
ленной руководителем отделения острых гине-
кологических заболеваний НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского, краткий обзор истории 
криомедицины дополнен подробным освещени-
ем теоретических аспектов применения данного 
метода в гинекологии.

Основываясь на результатах комплексного 
морфобиохимического исследования, дано науч-
ное объяснение возникновению наиболее часто 
встречающихся доброкачественных заболеваний 
шейки матки, а также проанализированы потен-
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циальные факторы риска возникновения рака 
данной локализации.

Подробно освещены показания и противо-
показания к применению криогенного метода в 
гинекологической практике, особенности обсле-
дования женщин, сроки проведения операций и 
тактика ведения пациенток в послеоперационном 
периоде.

5. Зайратьянц, О.В. алгоритмы органи-
зации работы патологоанатомической служ-
бы в условиях инфекционной безопасности 
и биологической угрозы / О.В. Зайратьянц, 
А.А. Каниболоцкий. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 136 с. 

Монография объединила официальные 
сведения, отраслевые стандарты и созданные 
лично авторами алгоритмы проведения патолого-
анатомических исследований в период эпидеми-
ческого процесса.

Дана подробная оценка внедрению системы 
классификации опасности и маркировки химичес-
ких веществ и смесей с учетом международной 
классификации опасных биологических агентов. 
Издание можно считать полноценным руковод-
ством, дающим возможность решать проблемы 
в рамках государственной системы здравоохра-
нения, которая столкнулась с определенными 
трудностями в связи с появлением новых биоло-
гических угроз, и по предоставлению экстренной 
помощи и стационарному лечению, и по органи-
зации патологоанатомической службы.

6. инновации и перспективные разработ-
ки в хирургической гастроэнтерологии: мате-
риалы 4-го съезда общероссийской обще-
ственной организации «российское общество 
хирургов гастроэнтерологов», приуроченного 
к 100-летию Нии сп им. Н.в. склифосовского 
(9–10 ноября 2023 г.) / под ред. М.Л. Рогаля, 
Ф.А. Черноусова, С.А. Кабановой, Е.В. Степан. – 
Приложение к журналу: Вестник хирургической 
гастроэнтерологии. – Москва, 2023. – 63 с. 

Одним из мероприятий, проведенных в 
год столетнего юбилея института им. Н. В. Скли-
фосовского, был очередной съезд под эгидой 
Российского общества хирургов гастроэнтероло-
гов.

Основные темы докладов, обсуждаемые 
на съезде – экстренные мероприятия при травме 
органов брюшной полости, внедрение современ-
ных технологий в лечение осложнений жизнеугро-
жающих состояний, применение новых гемоста-
тических препаратов и перевязочных средств, 
способствующих ускорению репаративных про-
цессов в организме при гнойно-воспалительных 
заболеваниях.

7. качество лабораторных иссле-
дований для эффективной диагности-
ки / В.В. Долгов, М.А. Годков, Л.П. Зенина, 
В.В. Самойленко, А.В. Бугров, М.Г. Вершинина, 
Т.А. Старовойтова. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 128 с.: ил.– (Серия: Клиническая лабора-
тория – врачу-клиницисту). 

В небольшом по формату и объему руко-
водстве приведены основные этапы лаборатор-
ного исследования и на практических примерах 
показаны возможности реализации предлагаемых 
технологий повышения качества лабораторных 
исследований с учетом неизбежных погрешнос-
тей. Особое место отведено анализу многолет-
него опыта внедрения новых диагностических 
технологий в клиническую практику, контролю 
качества и безопасности проводимых лабора-
торных исследований, что возможно только при 
совместном взаимодополняющем объединении 
усилий врачей клинической лабораторной диа-
гностики с врачами клинических специальностей.

8. клиническая нейрофизиология в 
практических задачах: учебно-методичес-
кое пособие / авт. кол.: [Т.А. Александрова, 
З.К. Горчханова, Е.С. Дружинина, О.Д. Ельшина, 
Ю.Ю. Калинина, И.В. Окунева, М.В. Синкин, 
А.Ю. Смирнова, Е.Н. Тихомирова, А.А. Троицкий]; 
под ред. М.В. Синкина; ассоциация специалистов 
по клинической нейрофизиологии (аСКЛИН). – 
Москва: атмосфера, 2023. – 199 с. 

Пособие, представляющее собой сборник 
задач, разработанных практикующими специа-
листами и вышедшее под эгидой ассоциации 
специалистов по клинической нейрофизиологии, 
станет надежным помощником как при подготовке 
к экзамену для аккредитации врачей функцио-
нальной диагностики и неврологов, так и для всех 
специалистов, занимающихся лечением заболе-
ваний центральной и периферической нервной 
системы. 

В качестве дополнения представлен раздел, 
отражающий методологию экстренных действий 
врача при эпилептическом приступе и методику 
проведения неотложной электроэнцефалогра-
фии. 

9. Крылов, В.В. Хирургическая рева-
скуляризация головного мозга / В.В. Крылов, 
В.А. Лукьянчиков, Н.А. Полунина. – Москва: ПРИз, 
2023. – 380 с.: ил. 

труд ведущих специалистов из целого ряда 
крупных научных центров страны во главе с 
учеными из НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
созданный на основе многолетнего опыта лече-
ния больных нейрохирургического профиля, дает 
последовательные представления об истории 
применения метода реваскуляризации в нейро-
хирургии, показаниях к выполнению различных 
видов вмешательств у пациентов с окклюзион-
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но-стенотическими поражениями магистральных 
артерий головы, аневризмами головного мозга, 
аномалиями развития, болезнью моя-моя. С уче-
том современных тенденций описаны техничес-
кие приемы, оснащение и инструментарий, необ-
ходимый для выполнения как распространенных 
операций, так и малоизвестных, в том числе 
уникальных, разработанных и запатентованных 
методик, предложенных авторами.

10. лужниковские чтения. редкие формы 
острых отравлений: материалы научно-прак-
тической конференции с международным 
участием (москва, 29 ноября 2023 г.) / ред. 
кол.: С.С. Петриков, М.Л. Рогаль, М.Ш. Хубутия, 
С.А. Кабанова, Ю.С. Гольдфарб, М.М. Поцхверия, 
А.Ю. Симонова. – Москва: НПО ВНМ; НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДзМ, 2023. – 99 с. – 
(труды института, т. 258).

В центре внимания третьей научно-практи-
ческой конференции с международным участием, 
«Лужниковские чтения», состоявшейся в Москве 
29 ноября 2023 года, было оказание неотложной 
помощи при редко встречающихся формах прак-
тически всех видов острых отравлений: хими-
ческой этиологии, лекарственными и наркоти-
ческими веществами, растительными ядами и 
ядами животных. Рассматривались и казуисти-
ческие наблюдения, в частности специалистами 
из екатеринбурга был представлен случай остро-
го отравления поваренной солью криминальной 
этиологии со смертельным исходом.

11. медицинская робототехника / под ред. 
О.О. Янушевича [Ю.В. Подураев, Д.Н. Панченков, 
Р.В. Лискевич, Э.А. Базикян, А.А. Чунихин, 
И.Ю. Малышев, Д.Ю. Пушкарь, К.Б. Колонтарев, 
В.В. Крылов, А.А. Гринь, А.Ю. Кордонский, 
О.В. Левченко, И.В. Семенякин, Е.В. Письменная, 
А.А. Воротников, Д.Д. Климов. – Москва: ГЭОтаР-
Медиа, 2023. – 384 с. 

Различные роботизированные систе-
мы, призванные поддерживать жизнь человека, 
уже давно и активно применяются в различных 
областях медицины. Издание, раскрывающее 
этические и практические проблемы медицин-
ской робототехники, сформировано из научных 
работ ведущих специалистов-конструкторов и 
медиков, применяющих эти технологии в своей 
работе. Оцениваются современные возможнос-
ти применения роботизированных комплексов, 
перспективы развития направления и внедрения 
в клиническую практику. Основным рефреном 
публикаций остается то, что роботы в медицине 
должны обязательно находиться под контролем 
человека – врача. В отдельной главе представле-
на дискуссия по поводу использования искусст-
венного интеллекта для работы роботизирован-
ной системы.

12. мультиорганное донорство для 
трансплантации. руководство по хирургичес-
кой технике эксплантации органов / под ред. 
П. Асени, А.М. Гранде, Л. Де Карлис; науч. ред. 
перевода А.В. Пинчук. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 408 с.: ил. 

Российскому читателю представлен перевод 
обновленного руководства, вышедшего под редак-
цией известных авторов-трансплантологов, чьими 
усилиями были обобщены последние достижения 
в области кондиционирования органов от посмерт-
ных доноров и хирургических аспектов мультиор-
ганной эксплантации. Научным редактором пере-
вода выступил д.м.н. а.В. Пинчук, на протяжении 
многих лет возглавлявший научное отделение 
трансплантации почки и поджелудочной железы 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского.

Рассматриваются принципы, лежащие в 
основе концепции смерти мозга, вопросы коррек-
ции метаболических и гемодинамических нару-
шений при смерти головного мозга, хирургичес-
кие, тактические и техническим нюансы процесса 
органного донорства, в том числе прижизненного 
донорства печени и почек.

13. Неотложная и скорая медицинская 
помощь при острых отравлениях у детей: руко-
водство для врачей и фельдшеров / под ред. 
Н.Ф. Плавунова, Г.Н. Суходоловой [Н.Ф. Плавунов, 
Г.Н. Суходолова, Л.А. Коваленко, В.А. Кадышев, 
Н.А. Гончарова]. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 120 с.: ил. – Сер.: Скорая медицинская 
помощь. 

Острые отравления у детей занимают третье 
место по частоте среди всех несчастных случаев, 
причем около 80% таких эпизодов обусловлено 
приемом яда внутрь. Накопление в домашних 
условиях большого количества лекарственных, 
химических и других бытовых веществ, непра-
вильная организация их хранения в доступных 
для детей местах создает напряженную токсико-
логическую ситуацию. 

Коллективом авторов, объединенных 
основной задачей оказания скорой и неотложной 
медицинской помощи детям, и состоящим из спе-
циалистов столичной службы скорой помощи и 
ученых института им. Н.В. Склифосовского, раз-
работана подробная и легко усваиваемая мето-
дика своевременной оценки тяжести состояния 
ребенка, направленная на определение тактики 
лечения в условиях дефицита времени. авторами 
разработаны действенные схемы, позволяющие 
быстро и эффективно удалять токсиканты из 
детского организма и осуществлять нейтрализа-
цию оставшегося вещества.
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14. Неотложная медицинская помощь: 
материалы 5-й научно-практической кон-
ференции ординаторов гбуз «Нии сп 
им. Н. в. склифосовского дзм» (москва, 
5–6  апреля 2023 г.). – Москва: НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДзМ, 2023. – 53 с. – (труды 
института, т. 255). 

Воспитание и подготовка молодых специа-
листов составляют одну из первостепенных задач 
коллектива НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, а ее 
успешное выполнение обеспечивается наличием 
высококвалифицированных кадров, хорошим тех-
ническим оснащением и разнообразием контин-
гента госпитализируемых больных. В очередной 
255-й том трудов института вошли публикации, 
отражающие результаты оригинальных исследо-
ваний и описание отдельных клинических наблю-
дений, выполненных клиническими ординаторами 
под руководством ведущих специалистов.

15. парентеральное и энтеральное пита-
ние: нац. руководство / под ред. С.С. Петрикова, 
М.Ш. Хубутия, Т.С. Поповой. – 2-е изд., перераб. 
и доп. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 1168 с. – 
(Серия «Национальные руководства»). 

Серия руководств для врачей, выходящая 
в рамках приоритетного национального проекта 
«здоровье» уже целый ряд лет, объединяет опыт 
ведущих специалистов в отдельных областях 
медицинской науки и практики. Вопросы адекват-
ного применения энтерального и парентерального 
питания для больных в многопрофильном стацио-
наре давно рассматриваются учеными института. 
Самые первые в нашей стране исследования в 
этой области были выполнены именно в стенах 
нашего института, и второе издание руководс-
тва, сочетающее в себе патофизиологический 
подход к различным патологическим состояниям 
с экспертной оценкой существующих исследо-
ваний, с указанием степени их достоверности с 
позиций доказательной медицины, объединило 
фундаментальные основы и актуальную инфор-
мацию об особенностях нутритивной поддержки 
при оказании специализированной помощи пост-
радавшим и больным при различных клинических 
состояниях.

16. периоперационная коррекция крово-
потери: руководство для врачей / [В.В. Голубцов, 
А.А. Рагимов, Н.В. Боровкова, В.В. Валетова, 
В.Б. Хватов, В.А. Крутова]. – Москва: ГЭОтаР-
Медиа, 2023. – 264 с. 

Переливание крови до настоящего времени 
широко распространено в клинической практике, 
и несмотря на значительные усилия по обеспече-
нию безопасности гемотрансфузий, они по-пре-
жнему сопряжены со значительными рисками.

Книга дает развернутые ответы на вопросы 
о возможности снижения потребности в использо-
вании донорской крови и повышения эффектив-

ности ее применения. В руководстве отражены 
общие представления о патофизиологии крово-
потери и об общемировой современной тактике 
лечения и обеспечения безопасности пациента в 
периоперационном периоде. 

17. поздние формы сифилиса с симпто-
мами и без симптомов / под ред. О.К. Лосевой 
[О.К. Лосева, О.В. Залевская, О.В. Кисель, 
Д.В. Бохонович, П.В. Стрибук, Г.Н. Квижинадзе, 
Р.О. Жуковский, Р.Г. Туаева, Л.Е. Гаганов, 
Ю.Р. Зюзя, А.А. Коврижкина]. – Москва: ГЭОтаР-
Медиа, 2023. – 184 с. 

Конец XX века в России был отмечен рез-
ким подъемом заболеваемости сифилисом, обоз-
наченным в тот период как эпидемия, пик которой 
пришелся на 1997 г., и этот период характеризо-
вался превалированием ранних форм. В после-
дующие годы заболеваемость постепенно сни-
жалась, но в ее структуре многократно выросла 
доля поздних форм сифилиса как скрытых, так 
и манифестных, с поражением внутренних орга-
нов и нервной системы. Книга, построенная на 
реальных клинических примерах, является пер-
вым изданием, целенаправленно посвященным 
поздним формам сифилиса, особенностям их 
выявления, диагностики и лечения.

Среди большого авторского коллектива, 
разработавшего подробные указания, основанные 
не только на собственном клиническом опыте, но 
и на самых современных сведениях из мировой 
литературы, есть и сотрудник нашего института.

18. реабилитационные мероприятия 
при острых отравлениях химической этио-
логии в токсикологическом стационаре / 
Ю.С. Гольдфарб, А.В. Бадалян, М.Ю. Герасименко, 
В.А. Щеткин, М.М. Поцхверия, А.Н. Ельков. – 
Москва; Саратов: Наука, 2023. – 307 с.: ил. 

В издании освещена роль научной школы 
клинической токсикологии НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского в организации системы 
реабилитации пациентов с отравлениями хими-
ческими соединениями в специализированной 
клинике многопрофильного скоропомощного ста-
ционара.

Представлена актуальная информация об 
особенностях оказания специализированной ток-
сикологической помощи при отравлениях раз-
личными патологическими агентами органичес-
кой и неорганической химии. Проанализированы 
результаты применения разработанной авторами 
программы, включающей использование преиму-
щественно немедикаментозных методов: гипер-
барической оксигенации, КВЧ и магнитотерапии, 
лазерной гемотерапии и других эфферентных, 
физиотерапевтических и биомеханических мето-
дов. Даны подробные практические рекомен-
дации, позволяющие применять разработанную 
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программу в условиях токсикологических стаци-
онаров.

19. руководство по неотложной медицине. 
опыт Нии скорой помощи им. Н. в. склифосов-
ского: в 3 т. / под ред. С.С. Петрикова. – Москва: 
ИКаР, 2023. – 

т. 1. – 1120 с.: ил.;
т. 2. – 1164 с.: ил.;
т. 3. – 1200 с: ил.
более чем вековой опыт оказания специа-

лизированной помощи больным и пострадавшим 
в условиях дефицита времени позволил коллек-
тиву ученых НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифо-
совского создать многоаспектное руководство, 
всесторонне отражающее современные методы 
диагностики и лечения практически всех ургент-
ных состояний.

Структура руководства охватывает самые 
разные направления неотложной медицины. В 
первом томе раскрываются аспекты лаборатор-
ной диагностики и экспериментального обоснова-
ния применения различных технологий лечения 
неотложных состояний, особенности психопато-
логических состояний пациентов и их лечения, 
внедрения различных трансплантологических 
программ в практику стационара скорой меди-
цинской помощи.

Среди острых гинекологических заболева-
ний рассматриваются вопросы мини-инвазивных 
органосохраняющих вмешательств у пациенток с 
массивными маточными кровотечениями, вызван-
ными осложнениями лейомиомы матки и внема-
точной беременностью. 

В отдельный раздел выделены особеннос-
ти экстренной помощи при острых отравлениях 
химической этиологии. Проблемам оказания помо-
щи больным с острыми расстройствами нервной 
системы: ишемическому инсульту, энцефалопа-
тии Вернике и гематомиелии посвящены 10 глав. 
Четвертый раздел охватывает все направления 
неотложной нейрохирургии: геморрагический 
инсульт и острая окклюзионная гидроцефалия, 
черепно-мозговая и позвоночно-спинальная трав-
ма.

Во втором томе обобщен опыт институ-
та в экстренной торакальной и абдоминальной 
хирургии: закрытая травма и ранения груди, шеи, 
пищевода, повреждения и острые заболевания 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
В отдельных разделах представлены подробные 
научно-обоснованные алгоритмы действий при 
ущемленных грыжах, острой толстокишечной и 
тонкокишечной непроходимости, язвенных крово-
течениях, аппендиците, панкреатите, холецистите 
и других жизнеугрожающих заболеваниях. 

третий том кумулирует рекомендации, 
основанные на результатах научно-исследова-
тельских работ сотрудников института по органи-

зации деятельности приемного отделения мно-
гопрофильного стационара скорой медицинской 
помощи и лечебно-диагностического процесса в 
области неотложной сердечно-сосудистой хирур-
гии, комбустиологии и травматологии. Отдельные 
главы отражают опыт применения самых пере-
довых биотехнологий и микрохирургических вме-
шательств при различных повреждениях кожных 
покровов и опорно-двигательного аппарата.

20. современные технологии оказания 
экстренной и неотложной медицинской помощи 
на госпитальном этапе: материалы 6-го съезда 
врачей неотложной медицины, приуроченного 
к 100-летию Нии сп им. Н.в. склифосовского 
дзм (москва, 19–20 октября 2023 года) / ред. 
кол.: М.Ш. Хубутия, С.С. Петриков, М.Л. Рогаль, 
С.А. Кабанова, Ю.С. Гольдфарб. – Москва: НПО 
ВНМ, НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДзМ, 
2023. – (труды института, т. 257). – 268 с.

На прошедшем съезде собралась большая 
когорта специалистов из различных регионов 
страны и стран ближнего зарубежья, занимающих-
ся разработкой и внедрением научных основ ока-
зания скорой и неотложной помощи населению. 
В более чем 120 докладах, сделанных на засе-
даниях секций и почти 300 тезисах, составивших 
сборник трудов, указывалось на необходимость 
неразрывной связи госпитального и догоспиталь-
ного этапов. Во многих выступлениях подчерки-
валась ведущая роль института Склифосовского 
в развитии данного направления.

Объемный блок сообщений был посвящен 
оценке эффективности экономической деятель-
ности в системе обязательного медицинского 
страхования при лечении пациентов различного 
профиля во многопрофильном стационаре ско-
рой помощи.

21. состояние и стратегия разви-
тия неотложной медицины: материалы 
всероссийской научно-практической конфе-
ренции, (Набережные челны, 20–22 апреля 
2023 г.) / ред. кол.: М.Ш. Хубутия, Р.Ш. Хасанов, 
С.С. Петриков, М.Л. Рогаль, С.А. Кабанова, 
Ю.С. Гольдфарб, Р.Я. Шпанер. – Москва: НПО 
ВНМ, НИИ СП им. Н. В. Склифосовского ДзМ, 
2023. – 233 с. – (труды института, т. 254).

Главной задачей неотложной медицины 
является слаженная работа специалистов самых 
разных направлений для выработки наиболее 
эффективных подходов к оказанию бесплатной 
медицинской помощи в экстренных случаях. 
Основными вопросами, обсуждавшимися учас-
тниками конференции, были развитие инфра-
структуры, материально-технического и техноло-
гического оснащения медицинских учреждений, 
занятых оказанием скорой и неотложной помощи 
в различных экстренных ситуациях: техноген-
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ных авариях, природных и дорожно-транспортных 
катастрофах.

Особое внимание участники конференции 
уделили совершенствованию подготовки квали-
фицированного медицинского персонала, спо-
собного решать любые задачи в условиях дефи-
цита времени и разработке четких алгоритмов 
взаимодействия различных служб.

22. становление и развитие науч-
ных направлений в Нии скорой помощи 
им. Н. в. склифосовского (очерки истории к 100-
летию института) / под ред. С.С. Петрикова. – 
Москва: Просвещение, 2023. – 496 с.: ил. 

Приуроченная к празднованию 100-летнего 
юбилея первого в стране специализированного 
учреждения, призванного оказывать экстренную 
медицинскую помощь населению, – Института 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, моно-
графия большого коллектива авторов отражает 
краткую историю становления и развития основ-
ных научных направлений, возникших в его стенах 
в разные годы. за столетие служения экстренной 
медицине, неустанной лечебной и научно-педаго-
гической деятельности институт внес огромный 
вклад в дело развития медицинской науки и 
практики, воспитания высококвалифицированных 
кадров и создал свою школу, традиции которой 
являются общепризнанными и поддерживаются и 
в наши дни.

23. Хирургическое восстановление перед-
ней крестообразной связки / В.В. Сластинин, 
М.В. Паршиков, Н.В. Ярыгин, А.М. Файн; под 
ред. М.В. Паршикова. – Москва: Либри Плюс, 
2023. – 111 с. 

Проанализированы исходы применения 
нового способа костной пластики для лечения по-
страдавших с разрывом передней крестообраз-
ной связки (ПКС), являющимся одной из самых 
распространенных травм нижних конечностей 
у лиц молодого возраста. Нарушающаяся при 
данной травме стабильность коленного сустава 
повышает риск повреждения менисков и появле-
ния ранних дегенеративных изменений. 

Одной из проблем существующих способов 
хирургического лечения таких разрывов являет-
ся расширение костных тоннелей после плас-
тики ПКС. На основании анализа результатов 
собственных исследований и обширного списка 
мировой литературы, касающейся вопросов эти-
опатогенеза и прогноза развития патологии, пред-
ложена и применена оригинальная хирургическая 
технология восстановления ПКС трансплантатом 
из сухожилия полусухожильной мышцы, обеспе-
чивающим профилактику этого осложнения.

24. Хирургическое лечение перело-
мов квадрилатеральной поверхности верт-
лужной впадины / под ред. а.И. Колесника, 
С.В. Донченко, Н.В. загороднего [а.И. Колесник, 
С.В. Донченко, Н.В. загородний, С.Ф. Гнетецкий, 
И.В. борозда, б.Ш. Минасов, К.а. егиазарян, 
Д.а. Иванов, В.В. Суриков, И.М. Солодилов, 
е.П. тарасов]. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 
144 с.: ил. – (Серия: библиотека врача травмато-
лога-ортопеда). 

Изложен новый материал по актуальной 
теме хирургического лечения свежих переломов 
вертлужной впадины и ее квадрилатеральной 
поверхности. авторы представили анализ суще-
ствующей терминологии, анатомии, топографии и 
основанную на них оригинальную классификацию 
свежих переломов квадрилатеральной поверх-
ности. Хорошо проиллюстрированы и подроб-
но освещены современные мировые подходы к 
хирургическому лечению свежих переломов вер-
тлужной впадины.

В двух главах представлены результаты 
экспериментальных биомеханических исследова-
ний, давших прочную основу и обоснование для 
клинического применения новой хирургической 
тактики при свежих переломах вертлужной впади-
ны, и дающих возможность выполнить полноцен-
ное восстановление всех поврежденных опорных 
структур тазобедренного сустава.

25. Хирургия дегенеративных пораже-
ний позвоночника. Национальное руковод-
ство: краткое издание / под ред. А.О. Гущи, 
А.Р. Юсуповой [А.Г. Аганесов С.О. Арестов, 
Д.С. Асютин, Н.Г. Бадалов, А.А. Гринь, 
А.О. Гуща, М.Д. Древаль, Р.А. Картавых, 
С.В. Колесов, Н.А. Коновалов, А.Ю. Кордонский, 
В.А. Королишин, М.В. Кротенкова, А.В. Крутько, 
А.Г. Назаренко, Д.М. Низаметдинова, 
Д.В. Петросян, Е.Н. Полторако, И.А. Савицкая, 
А.С. Симонян, А.В. Фирсов, М.А. Шульц, 
А.Р. Юсупова]. – Москва: ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 
192 с. 

Лаконичная форма краткого издания 
объединяет как материал, представленный в 
Национальном руководстве, изданном в 2019 году, 
в подготовке которого приняли участие специа-
листы, представляющие ведущие школы и меди-
цинские учреждения России, так и новые данные, 
подробно и наглядно отражающие сведения по 
анатомии, эпидемиологии, этиологии, патогенезу, 
классификации, современным методам диагнос-
тики, нейровизуализации и различным методам 
лечения наиболее распространенных заболева-
ний позвоночника.
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В восьми главах освещены не только хирур-
гические аспекты, но и особенности интенсивной 
терапии, принципы послеоперационной реаби-
литации и профилактики осложнений у больных 
с нейрохирургической патологией. В авторском 
коллективе – член-корреспондент РаН, главный 

внештатный нейрохирург Департамента здра-
воохранения г. Москвы, заведующий научным 
отделением неотложной нейрохирургии НИИ ско-
рой помощи имени Н.В. Склифосовского андрей 
анатольевич Гринь.
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патентно-лицензионная работа

В 2023 г. сотрудниками Института продол-
жена активная патентно-лицензионная работа. 
Получены 14 патентов на изобретение, 1 патент 
на полезную модель, зарегистрированы 2 про-
граммы на ЭВМ.

i. патенты на изобретение

В 2023 г. сотрудниками Института продол-
жена активная патентно-лицензионная работа. 
Получены 14 патентов на изобретение, 1 патент 
на полезную модель, зарегистрированы 2 про-
граммы на ЭВМ.

i. патенты на изобретение
1. № 2792719 «способ формирования 

внутрипросветного доступа к гнойной полости 
средостения для проведения эндоскопичес-
кой вакуумной терапии», заявка № 2022117001, 
приоритет от 23.06.2022, авторы: Гасанов М.А., 
Даниелян Ш.Н., Гасанов А.М.

Формула изобретения
Способ формирования внутрипросветного 

доступа к гнойной полости средостения для про-
ведения эндоскопической вакуумной терапии при 
повреждениях пищевода, включающий введение 
эндоскопа в просвет пищевода, выполнение эзо-
фагоскопии, выявление дефекта стенки пище-
вода, установку системы для эндоскопической 
вакуумной терапии в патологической полости 
средостения, отличающийся тем, что через канал 
эндоскопа проводят электрохирургический нож, 
эндоскоп с дистальной насадкой проводят к дис-
тальному краю дефекта, далее при помощи элек-
трохирургического ножа производят рассечение 
стенки пищевода в продольном направлении, 
удлиняя дефект от 1,5 до 3 см в смешанном 
режиме резания и коагуляции, проводят гемостаз 
рассеченных краев стенки, затем эндоскоп через 
рассеченный дефект стенки пищевода проводят в 
патологическую полость средостения.

2. № 2792768 «способ оценки степени 
риска разрыва аневризмы брюшного отде-
ла аорты по данным компьютерной аорто-
графии», заявка № 2022113245, приоритет от 
18.05.2022, авторы: Тутова Д.З., Муслимов Р.Ш., 
Хамидова Л.Т., Петриков С.С., Михайлов И.П., 
Коков Л.С., Нунаева А.М.

Формула изобретения
Способ оценки степени риска разрыва 

аневризмы брюшного отдела аорты, включающий 
проведение компьютерной аортографии брюш-
ного отдела аорты с последующей балльной 
оценкой следующих факторов риска: симптома 
драпирующей аорты, симптома гиперденсного 
«серпа», уплотнения парааортальной клетчатки, 

диаметра подвздошных артерий, при этом при 
оценке симптома драпирующей аорты определя-
ют наличие парааортальной жировой прослойки 
между телом позвонка и аортой, форму и рас-
положение аорты относительно тела позвонка 
и поясничных мышц,и при выявлении наличия 
парааортальной жировой прослойки и равномер-
но округлой формы аорты присваивают 0 баллов, 
в случае если стенка аорты соприкасается с 
передней стенкой позвонков на протяжении до 
5 мм, парааортальная жировая прослойка между 
телом позвонка и аортой отсутствует при сохра-
ненной равномерно округлой форме аорты, при-
сваивают 2 балла, если стенка аорты прилегает 
к передней стенке позвонка на протяжении 5 мм 
и более, не распространяясь на переднюю стенку 
поясничных мышц, и парааортальная жировая 
прослойка между телом позвонка и аортой отсут 
ствует, присваивают 3 балла, если стенка аорты 
прилегает к передней стенке позвонков, распро-
страняясь на переднюю стенку одной или обеих 
поясничных мышц, и парааортальная жировая 
прослойка между телом позвонка и аортой отсут-
ствует, присваивают 4 балла; при оценке симпто-
ма гиперденсного «серпа» определяют наличие и 
распространение кровоизлияния в пристеночные 
тромботические массы, и в случае отсутствия 
кровоизлияния в пристеночные тромботические 
массы присваивают 0 баллов, при выявлении 
кровоизлияния с распространением до 1/4 окруж-
ности аорты присваивают 1 балл, с распростра-
нением от 1/4 до 2/4 окружности – 2 балла, 
с распространением от 2/4 до 3/4 окружности 
аорты – 3 балла, с распространением более 3/4 
окружности аорты присваивают 4 балла, при 
выявлении уплотнения парааортальной клетчатки 
присваивают 3 балла, при его отсутствии – 0 бал-
лов, при выявлении диаметра подвздошных арте-
рий менее 12 мм присваивают 0 баллов, от 12 до 
30 мм – 1 балл, от 30 до 50 мм – 2 балла, 50 мм и 
более – 3 балла, полученные баллы суммируют, и 
вероятность риска разрыва аневризмы брюшного 
отдела аорты определяют по формуле: 

P= ΣFi/ Fmax×100%,
где ∑Fi – сумма баллов каждого фактора,
F max – максимальное значение факторов 

риска, при получении значения Р от 0 до 24% 
прогнозируют низкий риск разрыва аневризмы 
брюшного отдела аорты; от 25 до 44% – средний 
риск разрыва аневризмы; более 45% – высокий 
риск разрыва аневризмы.
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3. № 2796246 «способ выбора тактики 
лечения пациентов с изолированным пора-
жением краевой нижнечелюстной ветви лице-
вого нерва», заявка 2022113244, приоритет от 
17.05.2022, авторы: Завалий Л.Б., Рамазанов Г.Р., 
Синкин М.В., Селиверстова Е.Г., Петриков С.С.

Формула изобретения
1. Способ выбора тактики лечения пациен-

тов с изолированным поражением краевой ниж-
нечелюстной ветви (КНВ) лицевого нерва (ЛН),  
содержащий: клиническое обследование пациен-
та, включая оценку его неврологического статуса и 
функциональную диагностику мышц лица, прове-
дение стимуляционной электронейромиографии 
(ЭНМГ) с последующим проведением игольчатой 
миографии (ИМГ) и назначением лечения, отли-
чающийся тем, что клиническое обследование 
пациента включает оценку функции мышцы, опус-
кающей нижнюю губу (МОНГ) и подбородочной 
мышцы (ПМ), ЭНМГ проводят для исключения 
вовлечения в патологический процесс других вет-
вей ЛН, помимо КНВ ЛН, ИМГ проводят МОНГ, ПМ 
и круговой мышцы рта для подтверждения изо-
лированности поражения МОНГ и ПМ, при этом 
ИМГ проводят с использованием двух каналов 
регистрации, для чего активные монополярные 
игольчатые электроды поочередно вкалывают в 
исследуемые мышцы симметрично с пораженной 
и здоровой стороны лица, а один монополярный 
электрод устанавливают субдермально вдоль 
нижней поверхности подбородочного симфиза 
так, чтобы вокруг регистрирующей поверхнос-
ти находилось минимальное количество мышц, 
затем в процессе выполнения пациентом пробы 
в виде произвольного сокращения соответству-
ющих мышц лица регистрируют значение макси-
мальной амплитуды интерференционного пат-
терна (ИП) для каждой из исследуемых мышц с 
пораженной и здоровой стороны лица, определя-
ют величину снижения максимальной амплитуды 
ИП пораженной стороны относительно здоровой, 
и при выявлении снижения амплитуды ИП на 15% 
и более для МОНГ и ПМ, и снижения амплитуды 
ИП до 15% для круговой мышцы рта, делают 
вывод об изолированном поражении КНВ ЛН, 
при этом в случае снижения значения амплиту-
ды ИП пораженной стороны при ИМГ МОНГ на 
90% и более по сравнению со здоровой стороной 
принимают решение о хирургическом лечении, 
от 15 до 90% – о консервативном лечении с 
использованием лечебной физкультуры (ЛФК), 
при снижении значения амплитуды ИП менее чем 
на 15%  – лечение не рекомендуют.

2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
комплекс ЛФК включает три этапа с целенаправ-
ленным воздействием на МОНГ: самомассаж – 
общий точечный всего лица и локальный МОНГ, 
стимуляцию движения через элементы растяже-
ния и сокращения МОНГ, контроль сокращения 

мышцы, с кратностью выполнения комплекса до 
3 раз в день.

3. Способ по п. 2, отличающийся тем, что 
самомассаж – общий точечный всего лица и 
локальный МОНГ, проводят в направлении сверху 
вниз – от лба до ключиц.

4. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
ЭНМГ выполняют в период не ранее 7–14 суток с 
момента заболевания.

4. № 2796263 «способ прогнозирования 
исхода консервативного лечения пациентов 
с изолированным поражением краевой ниж-
нечелюстной ветви лицевого нерва», заявка 
№ 2022115391, приоритет от 07.06.2022, авто-
ры: Завалий Л.Б., Рамазанов Г.Р., Синкин М.В., 
Селиверстова Е.Г., Петриков С.С. 

Формула изобретения
1. Способ прогнозирования исхода кон-

сервативного лечения пациентов с изолирован-
ным поражением краевой нижнечелюстной ветви 
(КНВ) лицевого нерва (ЛН), содержащий: клини-
ческое обследование пациента, включая оценку 
его неврологического статуса и функциональную 
диагностику мышц лица, проведение стимуляци-
онной электронейромиографии (ЭНМГ) проведе-
ние игольчатой миографии (ИМГ) с последующим 
прогнозированием исхода лечения пациентов с 
изолированным поражением КНВ ЛН, отличаю-
щийся тем, что клиническое обследование паци-
ента включает оценку функции мышцы, опуска-
ющей нижнюю губу (МОНГ), и подбородочной 
мышцы (ПМ), ЭНМГ проводят для исключения 
вовлечения в патологический процесс других вет-
вей ЛН, помимо КНВ ЛН, ИМГ проводят МОНГ, 
ПМ, и круговой мышцы рта для подтверждения 
поражения МОНГ и ПМ и изолированности КНВ 
ЛН, при этом ИМГ проводят с использованием 
двух каналов регистрации, для чего активные 
монополярные игольчатые электроды поочередно 
вкалывают в исследуемые мышцы симметрично с 
пораженной и здоровой сторон лица, а один моно-
полярный электрод устанавливают субдермально 
вдоль нижней поверхности подбородочного сим-
физа так, чтобы вокруг регистрирующей повер-
хности находилось минимальное количество 
мышц, затем в процессе выполнения пациентом 
пробы в виде произвольного сокращения соот-
ветствующих мышц лица регистрируют значение 
максимальной амплитуды интерференционного 
паттерна (ИП) для каждой из исследуемых мышц 
с пораженной и здоровой сторон лица, определя-
ют величину снижения максимальной амплитуды 
ИП пораженной стороны относительно здоровой, 
и при выявлении снижения амплитуды ИП на 15% 
и более для МОНГ и ПМ и снижения амплиту-
ды ИП до 15% для круговой мышцы рта делают 
вывод об изолированном поражении КНВ ЛН, при 
этом в случае снижения значения амплитуды ИП 
пораженной стороны при ИМГ МОНГ на 90% и 
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более по сравнению со здоровой стороной про-
гнозируют высокий риск неблагоприятного исхода 
консервативного лечения, до 90% – прогнозируют 
благоприятный исход консервативного лечения.

2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
ЭНМГ выполняют в период не ранее 7 суток с 
момента заболевания.

5. № 2796865 «способ консервативного 
лечения пациентов с изолированным пораже-
нием краевой нижнечелюстной ветви лицево-
го нерва», заявка № 2022114875, приоритет от 
01.06.2022, авторы: Завалий Л.Б., Рамазанов Г. Р., 
Чукина Е.А., Птицын А.О., Петриков С.С.

Формула изобретения
1. Способ консервативного лечения пациен-

тов с изолированным поражением краевой ниж-
нечелюстной ветви (КНВ) лицевого нерва (ЛН), 
отличающийся тем, что проводят комплекс лечеб-
ной физкультуры (ЛФК), включающий три этапа: 
на первом этапе проводят общий точечный само-
массаж лица в каждой точке, в соответствии с 
фигурой 9, указательным и средним пальцами 
совершают 3–5 круговых движения, 2 раза в 
день по 2–5 минут; а также проводят локальный 
самомассаж мышцы, опускающей нижнюю губу 
(МОНГ), при этом в области под нижней губой с 
пораженной стороны располагают указательный и 
средний пальцы руки ипсилатеральной стороны и 
оттягивают нижнюю губу вниз 20 раз, выполняют 
3–4 раза в день по 1–2 минуты; на втором этапе 
указательный и средний пальцы руки располага-
ют на пораженной стороне и отодвигают нижнюю 
губу вниз, произнося звук «ы-ы-ы», упражне-
ние повторяют 5 раз, далее пациент во время 
выполнения упражнения одновременно вытягива-
ет голову вперед и вверх, упражнение повторяют 
5 раз; затем большим и указательным пальцами 
руки щипком пациент захватывает нижнюю губу 
с пораженной стороны, после чего: опускает ниж-
нюю губу вниз, произнося звук «ы-ы-ы», при этом 
оказывая сопротивление пальцами против дви-
жения; оттягивает губу вверх до 3 секунд; далее 
оттягивает губу вверх до 3 секунд и опускает 
нижнюю челюсть, пытаясь вытянуть губу из-под 
пальцев, каждое упражнение повторяют 5–10 раз, 
всего от 3 до 5 минут; на третьем этапе выполня-
ют следующие упражнения: губы вытягивают в 
трубочку и осуществляют во рту перекатывание 
воздуха слева направо и наоборот, упражнение 
повторяют 5–10 раз, не более 1 минуты; губы 
вытягивают в трубочку, зубы сомкнуты и двигают 
губы сначала вправо с остановками во время дви-
жения с последующим ступенчатым вытягиванием 
губ в трубочку, затем – так же влево, упражнение 
повторяют 5–10 раз для каждой стороны, всего от 
2 до 5 минут; сомкнутые губы растягивают в сто-
роны в улыбке с остановками во время растяже-
ния с последующим ступенчатым вытягиванием 
губ в трубочку, упражнение повторяют 5–10 раз, 

всего от 2 до 5 минут; медицин-ский шпатель 
захватывают губами и удерживают ими, пере-
двигая шпатель в разные направления, а именно 
прямо – вверх – вниз, прямо – вправо – влево, 
прямо – по косой вверх вправо – по косой вверх 
влево, прямо – углубляя внутрь – выталкивая 
кнаружи, каждое упражнение повторяют 5–10 раз, 
всего от 2 до 5 минут; комплекс выполняют по 
меньшей мере 2 раза в день до наступления 
лечебного эффекта.

2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
самомассаж – общий точечный и локальный 
МОНГ – проводят в направлении сверху вниз – от 
лба до шеи.

3. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
комплекс выполняют в течение по меньшей мере 
4 месяцев.

6. № 2796867 «комплект стентов для 
билатерального эндопротезирования нижних 
дыхательных путей при бифуркационном 
стенозе», заявка № 2022127934, приоритет от 
27.10.2022, авторы: Петриков С.С., Тетерин  Ю.С., 
Гасанов М.А., Ярцев П.А.

Формула изобретения
1. Комплект стентов для билатерального 

эндопротезирования нижних дыхательных путей 
при бифуркационном стенозе, включающий два 
металлических саморасширяющихся стента, 
выполненных из изогнутой нитиноловой нити, 
первый из которых предназначен для установки в 
главном бронхе правого легкого, второй – в глав-
ном бронхе левого легкого, стенты выполнены 
с покрытием из полимерной пленки и снабжены 
рентгеноконтрастными метками, отличающийся 
тем, что первый стент снабжен отверстиями, 
расположенными, по меньшей мере, на участке 
сопряжения данного стента с устьем правого вер-
хнего долевого бронха, при этом стенты выполне-
ны с возможностью их установки в бронхи первого 
порядка обоих легких и в нижнюю треть грудного 
отдела трахеи с совмещением краниальных краев 
в трахее на одном уровне для обеспечения их 
симметричного расположения в трахее при одно-
временном раскрытии и размещением отверстий 
первого стента в устье правого верхнего долевого 
бронха.

2. Комплект стентов по п. 1, отличающийся 
тем, что рентгеноконтрастные метки размещены 
со стороны краниального края стента.

3. Комплект стентов по п. 1, отличающийся 
тем, что рентгеноконтрастные метки размещены 
со стороны каудального края стента.

4. Комплект стентов по п. 1, отличающийся 
тем, что рентгеноконтрастные метки стента раз-
мещены в зоне бифуркации.

5. Комплект стентов по п. 1, отличающий-
ся тем, что рентгеноконтрастные метки первого 
стента размещены на границе участка с отвер-
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стиями для сопряжения с устьем правого верхне-
го долевого бронха.

6. Комплект стентов по п. 1, отличающийся 
тем, что стенты содержат участки без полимерно-
го покрытия в области сопряжения стентов при их 
размещении в трахее.

7. Комплект стентов по п. 1, отличающийся 
тем, что стенты содержат участки большего диа-
метра со стороны каудального края.

7. № 2796868 «способ выполнения 
видеоассистированной продленной реги-
онарной анестезии при лапароскопическом 
доступе в абдоминальной хирургии», заяв-
ка № 2022113242, приоритет от 17.05.2022, 
авторы: Арутюнян А.С., Левитский В.Д., 
Благовестнов Д. А., Ярцев П.А., Яковлева Д.М., 
Мдивнишвили Д.Г., Гезалов Ф.Ф.

Формула изобретения
1. Способ выполнения видеоассистиро-

ванной продленной регионарной анестезии при 
лапароскопическом доступе в абдоминальной 
хирургии, включающий введение анестетика 
под визуальным контролем после завершения 
основного этапа операции из лапароскопического 
доступа при продолжающемся комбинированном 
эндотрахеальном наркозе и пневмоперитонеуме 
в области троакарных проколов, при этом иглу 
вводят в брюшную стенку через троакарный про-
кол, проводят через все слои до предбрюшинного 
пространства на аспирации с помощью шприца, 
после визуализации кончика иглы со стороны 
брюшной полости в предбрюшинном пространс-
тве осуществляют постепенное извлечение иглы 
с послойным введением анестетика: в предбрю-
шинное пространство под визуальным лапароско-
пическим контролем со стороны брюшной полости 
после удаления троакара, на этапе выхода иглы 
из брюшной стенки между листками апоневроза и 
в межмышечное пространство.

2. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что используют анестетики амидного типа, вклю-
чая ропивакаин, левобупивакаин.

3. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что в область 5 мм троакарного прокола вводят 
5 мл 5% раствора ропивакаина, в область 10 мм 
троакарного прокола вводят 10 мл 5% раствора 
ропивакаина.

4. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что при использовании сетчатого эндопротеза 
дополнительно в зону его фиксации вводят 20 мл 
5% раствора ропивакаина с равномерным рас-
пределением данного количества по точкам фик-
сации эндопротеза со стороны брюшной полости 
по периметру эндопротеза.

8. № 2798061 «способ прогнозирова-
ния острой дыхательной недостаточности у 
пациентов с ингаляционной травмой», заявка 
№ 2022114874, приоритет от 01.06.2022, авторы: 
Жиркова Е.А., Спиридонова Т.Г., Сачков А.В., 
Елисеенкова Е.И., Годков М.А., Петриков С.С.

Формула изобретения
Способ прогнозирования острой дыха-

тельной недостаточности (ОДН) у пациентов с 
ингаляционной травмой и ожогом дыхательных 
путей в первые сутки поступления в стационар, 
включающий определение уровней лейкоцито-
за, С- реактивного белка и прокальцитонина в 
венозной крови, и при получении лейкоцитов от 
10,7×10*9/л и выше, уровня С-реактивного белка 
от 37,7 мг/л и выше, уровня прокальцитонина от 
0,4 нг/мл и выше, прогнозируют высокий риск раз-
вития ОДН у пациентов, соответствующий 75% и 
более.

9. № 2798080 Кондуктометрический метод 
диагностики отторжения трансплантата почки, 
заявка № 2022110042, приоритет от 14.04.2022, 
авторы: Новиков В.К., Рыбин Ю.М., Балкаров А.Г., 
Агеев И.М.

Формула изобретения
Способ кондуктометрической диагностики 

отторжения трансплантата почки, включающий 
измерение утром натощак сопротивления участка 
поверхности кожи пациента с помощью двух элек-
тродов, закрепленных на пальце руки пациента, 
при воздействии переменным током частотой 
100 Гц в течение не менее 30 сек с последую-
щим вычислением среднего значения, при этом 
измерение проводят за сутки до операции транс-
плантации органа и ежедневно после проведения 
операции, начиная со второго дня, в течение, по 
меньшей мере, 14 дней, с получением абсолют-
ных значений сопротивления кожи, их нормиро-
ванием по среднему значению сопротивления 
кожи, измеренному до операции, с последующим 
сравнением измеренных параметров, полученных 
до и после операции, и при увеличении значений 
нормированного сопротивления кожи не менее 
чем в 2 раза, делают вывод о наличии процесса 
отторжения трансплантата.

10. № 2800068 «способ выбора тактики 
ведения и консервативного лечения пациен-
тов с паралитическим лагофтальмом», заявка 
2023111219, приоритет от 30.04.2023, авторы: 
Завалий Л.Б., Кутровская Н. Ю., Рамазанов Г.Р., 
Петриков С.С. 

Формула изобретения
1. Способ выбора тактики лечения паци-

ентов с паралитическим лагофтальмом, вклю-
чающий измерение ширины глазной щели при 
смыкании век, определение положения верхнего 
века, положения нижнего века, состояния рогови-
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цы и конъюнктивы с последующим определением 
степени лагофтальма, отличающийся тем, что 
при выявлении I, легкой степени лагофтальма, 
определяемой при наличии ширины глазной щели 
от 0,5 до 3,0 мм в совокупности с одним из кри-
териев – роговица полностью прикрыта верхним 
веко, слабость нижнего века, при которой склера 
не обнажена, назначают профилактические меро-
приятия в виде инстилляций искусственной слезы 
и закладывание декспантенола; при выявлении 
II умеренной степени лагофтальма, определяемой 
при наличии ширины глазной щели от 3,0 до 5,0 мм 
в совокупности с одним из критериев  – нижний 
сектор роговицы не прикрывается верхним веком, 
обнажение склеры без выворота нижнего века, 
дополнительно к назначенному выше лечению 
назначают комплекс лечебной физкультуры (ЛФК) 
с воздействием на леватор верхнего века и круго-
вую мышцу глаза, направленным на растяжение 
мышцы леватора верхнего века и восстановле-
ние баланса между упомянутыми мышцами; при 
выявлении III, выраженной степени лагофтальма, 
определяемой при наличии ширины глазной щели 
от 5,0 до 7,0 мм в совокупности с одним из кри-
териев – нижняя 1/3 роговицы не прикрывается 
верхним веком, эктропион без выворота нижней 
слезной точки, дополнительно к назначенному 
лечению для I и II степеней лагофтальма осу-
ществляют коррекцию положения век с использо-
ванием пластыря, который на день накладывают 
на верхнее и нижнее веко преимущественно в 
горизонтальном расположении с обеспечением 
сужения глазной щели, а на ночь – преимущест-
венно в вертикальном расположении пластыря с 
обеспечением смыкания верхнего и нижнего века; 
при выявлении IV, тяжелой степени лагофтальма, 
определяемой при наличии ширины глазной щели 
7,0 мм и более в совокупности с одним из кри-
териев – нижняя 1/2 роговицы не прикрывается 
верхним веком, эктропион с выворотом слезной 
точки, рекомендуют лечение для I–II степеней 
лагофтальма с хирургической коррекцией поло-
жения век посредством ушивания эктропиона с 
укорочением нижнего века, и проведением ЛФК 
через 2 недели после выполнения хирургической 
коррекции; при выявлении V, осложненной, степе-
ни лагофтальма, которую определяют независи-
мо от ширины глазной щели по наличию повреж-
дения роговицы, осуществляют тарзорафию.

2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
ЛФК включает комплекс из двух упражнений, где 
первое упражнение включает растяжение мышцы 
леватора верхнего века, при этом указательные 
пальцы правой и левой руки размещают по цен-
тру подвижной части закрытого верхнего века 
один над другим, и перемещением одновременно 
верхнего пальца вверх, а нижнего – вниз, в тече-
ние не менее 20 секунд производят растяжение 
верхнего века, после чего выполняют второе 

упражнение, с наклоном головы из исходного 
прямого положения сначала вперед, затем назад 
и в исходное положение, при этом указательный 
и средний пальцы ипсилатеральной руки разме-
щают по центру подвижной части закрытого вер-
хнего века, наклон головы из исходного прямого 
положения вперед осуществляют при закрытом 
веке, при подъеме головы и наклоне головы назад 
поднимают вверх брови и одновременно пальца-
ми полностью открывают веко и смотрят вверх, 
по возвращении головы в исходное положение 
веко закрывают, примерное время выполнения 
данного упражнения составляет до 5–10 секунд, 
упражнение повторяют до 5 раз, после второго 
упражнения выполняют первое упражнение.

3. Способ по п. 2, отличающийся тем, что 
комплекс ЛФК выполняют не менее 2 раз в день в 
течение по меньшей мере 1 месяца до достиже-
ния клинического эффекта.

11. № 2800069 «способ консерватив-
ного лечения паралитического лагофтальма 
с использованием комплекса лФк», заявка 
№ 2023111220, приоритет от 30.04.2023, авторы: 
Завалий Л.Б, Кутровская Н. Ю., Рамазанов Г.Р., 
Чукина Е.А., Петриков С.С.

Формула изобретения
1. Способ консервативного лечения парали-

тического лагофтальма с использованием комп-
лекса лечебной физкультуры (ЛФК), отличающий-
ся тем, что комплекс содержит два упражнения, 
где первое упражнение включает растяжение 
мышцы леватора верхнего века, при этом указа-
тельные пальцы правой и левой рук размещают 
по центру подвижной части закрытого верхнего 
века один над другим, с перемещением одновре-
менно верхнего пальца вверх, а нижнего – вниз, в 
течение не менее 20 секунд производят растяже-
ние верхнего века, после чего выполняют второе 
упражнение, с наклоном головы из исходного 
прямого положения сначала вперед, затем назад 
и в исходное положение, при этом указательный 
и средний пальцы ипсилатеральной руки разме-
щают по центру подвижной части закрытого вер-
хнего века, наклон головы из исходного прямого 
положения вперед осуществляют при закрытом 
веке, при подъеме головы и наклоне головы назад 
поднимают вверх брови и одновременно пальца-
ми полностью открывают веко и смотрят вверх, 
по возвращении головы в исходное положение 
веко закрывают, упражнение повторяют до 5 раз, 
после второго упражнения выполняют первое 
упражнение.

2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что 
комплекс ЛФК выполняют не менее 2 раз в день в 
течение по меньшей мере 1 месяца до достиже-
ния клинического эффекта.
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12. № 2802139 «способ и установ-
ка для стерилизации трансплантатов сухо-
жилий», заявка № 2022128646, приоритет от 
04.11.2022, Правообладатели: НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДзМ, ИНЭОС РаН; авто-
ры: Будаев А.А., Николаев А.Ю., Хохлов А. Р., 
Боровкова Н.В., Бондарев В.Б., Файн А.М., 
Черненькая Т.В., Макаров М.С., Ваза А.Ю., 
Андреев Ю.В., Сторожева М.В.

Формула изобретения
1. Способ стерилизации трансплантатов 

сухожилий, характеризующийся тем, что сухо-
жилия пропитывают криоконсервирующим рас-
твором, упаковывают, помещая трансплантат 
сначала в первый полиэтиленовый криопакет с 
перфорациями, проницаемыми для газа и жид-
кости, затем во второй криопакет, выполненный, 
по меньшей мере, с одним отверстием, проница-
емым для газа и жидкости, затем криопакеты с 
трансплантатом помещают в медицинский пакет, 
предназначенный для стерилизации в газооб-
разной среде, проницаемый в закрытом виде 
для соответствующего стерилизующего агента 
и не-проницаемый для микроорганизмов, меди-
цинский пакет с трансплантатом запаивают с 
последующей стерилизацией в среде сверхкрити-
ческого диоксида углерода, при этом в процессе 
стерилизации давление повышают до 100 атм, 
завершают процесс стерилизации понижением 
давления до исходного значения со скоростью не 
более 0,4 атм в минуту.

2. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что сухожилия в криопакетах с консервирующим 
раствором выдерживают для пропитки до 30 минут 
предпочтительно с периодическим встряхивани-
ем.

3. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что в качестве консервирующего раствора исполь-
зуют раствор, обеспечивающий криопротекцию 
живых клеток при минус 80 °С.

4. Способ по п. 3, характеризующийся 
тем, что в качестве консервирующего раствора 
используют 10% раствор ДМСО, или 10% раствор 
ПЭГ-400, или 15% раствор ПЭГ-400, либо смесь 
упомянутых растворов ДМСО и ПЭГ-400, либо 
смесь, содержащую растворы 10% ПЭГ-400 и 5% 
ДМСО.

5. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что после пропитки сухожилий консервирующим 
раствором перед их упаковкой с поверхности уда-
ляют влагу.

6. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что в качестве первого и второго криопакетов 
используют прозрачные эластичные пакеты, стой-
кие к механическим воздействиям, характеризу-
ющиеся устойчивостью к сверхнизким темпера-
турам.

7. Способ по п.1, характеризующийся тем, 
что в качестве медицинских пакетов для стери-

лизации используют пакеты из бумаги с двойным 
слоем пленки из полиэстера или полипропилена.

8. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что для стерилизации одновременно с трансплан-
татом размером до 25 см формируют по меньшей 
мере два образца сухожилия размером до 1 см 
для последующего исследования образцов на 
стерильность и токсичность после их заморозки, 
при этом образцы упаковывают и обрабатывают 
одновременно с трансплантатом в аналогичных 
условиях.

9. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что для стерилизации в среде сверхкритического 
диоксида углерода упакованный трансплантат 
погружают в реактор повышенного давления, 
представляющий собой емкость из нержавею-
щей стали с герметичной крышкой, содержащей 
клапан, или штуцер, или капилляр для подачи 
диоксида углерода (СО2).

10. Способ по п. 9, характеризующийся 
тем, что для стерилизации реактор нагревают 
до температуры 35 °С, после чего в него через 
клапан в крышке подают газ при помощи компрес-
сора до итогового давления в реакторе 100 атм, 
продолжительность стерилизации составляет по 
меньшей мере 1 час при указанной температуре, 
завершают процесс стерилизации понижением 
давления до исходного значения со скоростью 
0,125 атм в минуту.

11. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что отверстия первого криопакета для упаковки 
сухожилий имеют размеры от 0,5–1,2 мм, которые 
равномерно распределены по длине трансплан-
тата.

12. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что отверстие во втором криопакете представля-
ет собой незапаянную часть пакета длиной до 
5,0 см.

13. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что после стерилизации сухожилия хранят при 
температуре минус 80 °С.

14. установка для стерилизации трансплан-
татов сухожилий, включающая по меньшей мере 
один реактор, снабженный крышкой, выполнен-
ный с возможностью размещения упакованного 
трансплантата, помещенного сначала в первый 
полиэтиленовый криопакет с перфорациями, про-
ницаемыми для газа и жидкости, затем во вто-
рой криопакет, выполненный по меньшей мере 
с одним отвер-стием, проницаемым для газа 
и жидкости, затем в медицинский упаковочный 
пакет, и проведения стерилизации в среде сверх-
критического диоксида углерода при давлении до 
100 атм, генератор давления или электрический 
насос, с одной стороны, подключенный к источ-
нику диоксида углерода, с другой – к реактору 
через исполнительный механизм с возможностью 
подачи диоксида углерода в реактор под давле-
нием для обеспечения процесса стерилизации 
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и сброса давления в реакторе по окончании 
процесса стерилизации со скоростью не более 
0,4 атм/мин.

15. установка по п. 14, характеризующаяся 
тем, что реактор выполнен в виде вертикаль-
но ориентированной цилиндрической емкости из 
нержавеющей стали.

16. установка по п. 14, характеризующа-
яся тем, что содержит более одного реактора, 
соединенных между собой системой клапанов и 
капилляров.

17. установка по п. 14, характеризующаяся 
тем, что реактор выполнен с возможностью подо-
грева до температуры перехода диоксида углеро-
да в сверхкритическое состояние.

18. установка по п. 17, характеризующаяся 
тем, что реактор снабжен средством его элект-
рического нагрева, или водяной рубашкой, или 
ПИД-регулятором температуры, или жидкостным 
термостатом.

19. установка по п. 14, характеризующаяся 
тем, что исполнительный механизм представляет 
собой вентиль регулировки высокого давления 
или регулятор давления.

20. установка по п.14, характеризующаяся 
тем, что реактор снабжен манометром для конт-
роля давления сверхкритического диоксида угле-
рода в ходе проведения стерилизации.

21. установка по п. 14, характеризующая-
ся тем, что она снабжена интерфейсом обмена 
данных для обеспечения возможности дистан-
ционного управления процессом стерилизации с 
периферийных устройств.

22. установка по п. 14, характеризующаяся 
тем, что она снабжена блоком управления насо-
сом подачи высокого давления в реактор.

23. установка по п. 14, характеризующаяся 
тем, что реактор выполнен с возможностью раз-
мещения упакованного трансплантата, имеющего 
длину не менее 25 см, ширину – не менее 8 см, 
толщину – не менее 3 см.

13. № 2802745 «способ выбора такти-
ки эндоскопического лечения пациентов 
с химическими ожогами пищевода», заявка 
№ 2022116610, приоритет от 20.06.2022, авто-
ры: Макаров А.В., Ярцев П.А., Поцхверия М. М., 
Боровкова Н.В., Пономарев И.Н., Тетерин Ю.С., 
Симонова А.Ю., Миронов А.В., Столбова Н.Е., 
Тарабрин Е.А., Татаринова Е.В., Гурциев М.Х. 

Формула изобретения
1. Способ выбора тактики эндоскопического 

лечения пациентов с циркулярным повреждением 
мышечного слоя стенки пищевода химическими 
ожогами пищевода в зависимости от типа разъ-
едающего вещества и эндоскопической карти-
ны, характеризующийся тем, что на 3-и сутки 
после получения химического ожога проводят 
эзофагогастродуоденоскопию с визуализацией 
поврежденной слизистой оболочки пищевода и 

эндосонографию стенки пищевода, на основании 
полученных результатов выбирают эндоскопичес-
кое лечение:

а) при выявлении ожогового повреждения 
пищевода веществом разъедающего действия, 
относящимся к кислоте, с повреждением мышеч-
ного слоя стенки пищевода 0–2 степени по клас-
сификации Y. Kamijo выполняют механическое 
удаление некротизированной слизистой оболочки 
пищевода с помощью эндоскопического прямого 
дистального прозрачного колпачка под визуаль-
ным контролем, при этом бортиком колпачка 
«поддевают» некротизированные ткани, смещая 
эндоскоп в дистальном направлении, удаляют 
некротизированную слизистую оболочку стенки 
пищевода, затем осуществляют аппликацию на 
зону дефекта слизистой оболочки пищевода ауто-
логичной плазмы, богатой тромбоцитами, и рас-
твора аллогенного коллагена 1-го типа;

б) при выявлении ожогового повреждения 
пищевода протяженностью по длине пищевода 
3 см и менее веществом разъедающего дейс-
твия, относящимся к кислоте, с повреждением 
мышечного слоя стенки пищевода 3-й степени по 
классификации Y. Kamijo, или веществом разъ-
едающего действия, относящимся к щелочи, с 
повреждением мышечного слоя стенки пищевода 
2-й степени или 3-й степени по классификации Y. 
Kamijo, выполняют инъекционное введение бес-
плазменного лизата аутологичных тромбоцитов 
по проксимальному и дистальному краям зоны 
повреждения по окружности пищевода по мень-
шей мере в 4 точках с каждого края, в количестве 
не более 0,5 мл лизата в каждой точке, с общим 
объемом введения лизата не более 5 мл; затем 
в зону повреждения инъекционно под некроти-
чески измененные ткани пищевода вводят рас-
твор аллогенного коллагена 1-го типа из расчета 
0,1–0,3 мл на 1 см2 повреждения, с равномерным 
распределением точек введения по зоне повреж-
дения;

В) при выявлении ожогового повреждения 
пищевода протяженностью более 3 см веществом 
разъедающего действия, относящимся к кислоте, 
с повреждением мышечного слоя стенки пищево-
да 3-й степени по классификации Y. Kamijo или 
веществом разъедающего действия, относящим-
ся к щелочи, с повреждением мышечного слоя 
стенки пищевода 2-й степени или 3-й степени по 
классификации Y. Kamijo, выполняют чрескож-
ную эндоскопическую гастростомию до истече-
ния 2 недель с момента получения химического 
ожога.

2. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что эндосонографию стенки пищевода проводят 
мини-датчиком с частотой 12 или 20 МГц.

3. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что инъекционное введение бесплазменного 
лизата аутологичных тромбоцитов осуществляют 
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с помощью эндоскопической иглы, проведенной 
через рабочий канал эндоскопа.

4. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что при выборе варианта а) используют 0,7–0,9% 
раствор аллогенного коллагена 1-го типа, кото-
рым орошают очищенную от некротических тка-
ней поверхность пищевода, при выборе варианта 
б) используют 0,3–0,4% раствор аллогенного кол-
лагена 1-го типа для инъекционного введения под 
некротически измененные ткани пищевода.

5. Способ по п. 1, характеризующийся тем, 
что используют лизат аутологичных тромбоцитов, 
полученный из бесплазменной суспензии тромбо-
цитов с концентрацией 1000–1100 (109/л) и долей 
полноценных клеток не менее 38%.

14. № 2806520 «способ оценки степени 
риска разрыва аневризмы брюшного отде-
ла аорты по данным компьютерной томог-
рафии», заявка № 2023108089, приоритет от 
31.03.2023, авторы: Тутова Д.З., Муслимов Р.Ш., 
Хамидова Л.Т., Петриков С.С., Михайлов И.П., 
Коков Л.С., Исаев Г.А.

Формула изобретения
Способ оценки степени риска разрыва 

аневризмы брюшного отдела аорты, включающий 
проведение компьютерной томографии брюшного 
отдела аорты с контрастным усилением и после-
дующей балльной оценкой следующих факторов 
риска: диаметра аневризмы, симптома драпиру-
ющей аорты, симптома гиперденсного «серпа», 
уплотнения парааортальной клетчатки, толщины 
пристеночных тромботических масс, при этом при 
оценке диаметра аневризмы на аксиальных сре-
зах Кт-исследования на уровне максимального 
расширения аорты измеряют переднезадний и 
боковой размеры, учитывая показатель с наиболь-
шим значением, при выявлении максимального 
значения диаметра аневризмы менее 5 см при-
сваивают 0 баллов; от 5 до 7 см – 1 балл; 7 см и 
более – 2 балла; при оценке симптома драпирую-
щей аорты определяют наличие парааортальной 
жировой прослойки между телом позвонка и аор-
той, форму и расположение аорты относительно 
тела позвонка и поясничных мышц, и при выявле-
нии наличия парааортальной жировой прослойки 
и равномерно округлой формы аорты присваива-
ют 0 баллов, в случае если стенка аорты соприка-
сается с передней стенкой позвонков на протяже-
нии до 5 мм, парааортальная жировая прослойка 
между телом позвонка и аортой отсутствует при 
сохраненной равномерно округлой форме аорты, 
присваивают 2 балла, если стенка аорты прилега-
ет к передней стенке позвонка на протяжении 5 мм 
и более, не распространяясь на переднюю стенку 
поясничных мышц, и парааортальная жировая 
прослойка между телом позвонка и аортой отсутс-
твует, присваивают 3 балла, если стенка аорты 
прилегает к передней стенке позвонков, распро-
страняясь на переднюю стенку одной или обеих 

поясничных мышц, и парааортальная жировая 
прослойка между телом позвонка и аортой отсутс-
твует, присваивают 4 балла; при оценке симптома 
гиперденсного «серпа» определяют наличие и 
распространение кровоизлияния в пристеночные 
тромботические массы и в случае отсутствия 
кровоизлияния в пристеночные тромботические 
массы присваивают 0 баллов, при выявлении 
кровоизлияния с распространением до 1/4 окруж-
ности аорты присваивают 1 балл, с распростра-
нением от 1/4 до 2/4 окружности – 2 балла, 
с распространением от 2/4 до 3/4 окружности 
аорты  – 3 балла, с распространением более 3/4 
окружности аорты присваивают 4 балла, при 
выявлении уплотнения парааортальной клетчатки 
присваивают 3 балла, при его отсутствии – 0 бал-
лов, при оценке толщины пристеночных масс 
измеряют их толщину на аксиальных срезах Кт-
исследования, учитывая показатель с наиболь-
шим значением, при выявлении измеренного зна-
чения менее 10 мм присваивают 1 балл; от 10 до 
30 мм – 2 балла; от 30 до 50 мм – 3 балла; 50 мм 
и более – 4 балла; полученные баллы суммируют, 
и вероятность риска разрыва аневризмы брюшно-
го отдела аорты определяют по формуле

P= ΣFi/ Fmax×100%,
где ΣFi – сумма баллов каждого фактора,
Fmax – максимальное значение факторов 

риска, при получении значения Р от 0 до 24% 
включительно прогнозируют низкий риск разрыва 
аневризмы брюшного отдела аорты в ближайшие 
10 суток; от 25 до 50% включительно – средний 
риск разрыва аневризмы; от 51% и более – высо-
кий риск разрыва аневризмы.

ii. патенты на полезную модель

1. № 218278 «стент для билатерально-
го эндопротезирования нижних дыхательных 
путей при бифуркационном стенозе», заявка 
№ 2022126274, приоритет от 09.10.2022, авторы: 
Петриков С.С., Тетерин Ю.С., Гасанов М.А., 
Ярцев П.А.

Формула полезной модели
1. Стент для установки в главном бронхе 

правого легкого при билатеральном эндопротези-
ровании нижних дыхательных путей при бифурка-
ционном стенозе, представляющий собой метал-
лический саморасширяющийся стент из изогнутой 
нитиноловой нити, содержащий покрытие из поли-
мерной пленки и снабженный рентгеноконтрас-
тными метками, при этом стент снабжен отверс-
тиями, расположенными на участке сопряжения 
данного стента с устьем правого верхнего доле-
вого бронха, и имеет длину, обеспечивающую 
установку стента в нижнюю треть грудного отдела 
трахеи и в бронхи первого порядка с перекрытием 
устья правого верхнего долевого бронха.



1 3 5

2. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
рентгеноконтрастные метки размещены со сторо-
ны краниального края.

3. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
рентгеноконтрастные метки размещены со сторо-
ны каудального края.

4. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
рентгеноконтрастные метки размещены в зоне 
бифуркации.

5. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
рентгеноконтрастные метки размещены на грани-
це участка с отверстиями.

6. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
стент содержит участки без полимерного покры-
тия в области его сопряжения со стентом, пред-
назначенным для размещения в просвете левого 
главного бронха при их размещении в трахеи.

7. Стент по п. 1, отличающийся тем, что 
стент содержит участки большего диаметра со 
стороны каудального края.

iii. свидетельства на прэвм
1. Программа для ЭВМ «Калькулятор объема 

инфузионной терапии для пациентов с термичес-
кой травмой старше 18 лет», номер регистрации 
(свидетельства): 2023685668, дата регистрации: 
29.11.2023, номер и дата поступления заявки: 
2023684827, 17.11.2023, авторы: Щекатуров С.К., 
Жиркова Е.А., Сачков А.В., Елисеенкова Е.И., 
Борисов И.Г., Медведев А.О., Петриков С.С.

реферат
Программа применяется в медицине и 

предназначена для расчета объема внутривенной 
инфузионной терапии для пациентов с термичес-
кой травмой старше 18 лет. После поступления 
пациента с термической травмой в стационар и 

определения врачом площади ожогового пора-
жения, его глубины и наличия ингаляционной 
травмы, данные о пациенте (возраст, вес, рост, 
общая площадь ожогов, площадь глубоких ожо-
гов, площадь ожогов I степени, наличие ингаля-
ционной травмы, объем инфузионной терапии, 
проведенной на догоспитальном этапе) вносятся 
в программу. Программа по формулам рассчиты-
вает объем инфузионной терапии в разные пери-
оды ожоговой болезни, что позволяет применять 
ее для ежедневого расчета объема.

2. Программа для ЭВМ «Калькулятор RFI 
и прогноза исхода термической травмы для 
пациентов старше 18 лет», номер регистрации 
(свидетельства): 2023685743, дата регистрации: 
29.11.2023, номер и дата поступления заявки: 
2023684773, 17.11.2023; авторы: Щекатуров С.К., 
Жиркова Е.А., Сачков А.В., Елисеенкова Е.И., 
Борисов И.Г., Медведев А.О., Петриков С.С.

реферат
Программа применяется в медицине и 

предназначена для прогнозирования исхода тер-
мической травмы у пациентов старше 18 лет. 
После поступления пациента с термической трав-
мой в стационар и определения врачом площади 
ожогового поражения, его глубины и наличия 
ингаляционной травмы, данные о пациенте (воз-
раст, общая площадь ожогов, площадь глубоких 
ожогов, наличие ингаляционной травмы) вносятся 
в программу. Программа по формулам рассчиты-
вает балльное значение индекса прогноза исхода 
ожоговой травмы (RFI) и вероятность наступле-
ния благоприятного и неблагоприятного исхода, 
выраженную в %.
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признание научных заслуг Нии скорой помощи им. Н.в.  склифосовского 
российской академией естественных наук

ученые Института им. Н.В. Склифосовского 
в ходе выполнения научно-исследовательской 
работы выявили особенность кровоснабжения 
головки поджелудочной железы и разработали 
новый способ трансплантации органа. На это 
научное открытие «Явление адекватного изоли-
рованного кровоснабжения головки поджелудоч-
ной железы и культи двенадцатиперстной кишки 
трансплантата панкреодуоденального комплек-
са организма человека» авторский коллектив в 
составе Дмитриева Ильи Викторовича, анисимова 
Юрия андреевича, балкарова аслана Галиевича, 
Сторожева Романа Васильевича, Шмариной 
Нонны Валерьевны, Кондрашкина александра 
Сергеевича, Лоньшакова Дениса Владимировича, 
Муслимова Руслана Шахисмаиловича, Лапшиной 
екатерины алексеевны в августе 2023 г. получил 
официальное свидетельство, диплом и памятные 
медали имени академика Петра Леонидовича 
Капицы от Международной академии авторов 
научных открытий и изобретений Российской ака-
демии естественных наук.

Сочетанная трансплантация почки и под-
желудочной железы является предпочтительным 
оперативным вмешательством у пациентов с 
сахарным диабетом, поскольку позволяет достичь 
ремиссии сахарного диабета в посттранспланта-
ционном периоде. Для осуществления операции 
сочетанной трансплантации почки и поджелудоч-
ной железы необходимо соблюдения нескольких 
условий. Одним из них является наличие мини-
мум двух основных источников артериального 
кровоснабжения поджелудочной железы. Чаще 

всего ими являются верхняя брыжеечная и селе-
зеночная артерии.

Специалисты Института Склифосовского во 
время послеоперационного наблюдения за паци-
ентами выявили, что в ряде случаев кровоснаб-
жение железы осуществляется только по селезе-
ночной артерии. На основании этого наблюдения 
в Институте разработан и успешно внедрен новый 
метод трансплантации поджелудочной железы 
без восстановления артериального кровотока по 
второй артерии.

Первая подобная операция по трансплан-
тации поджелудочной железы с изолированным 
кровоснабжением по селезеночной артерии была 
проведена в 2016 году. Помимо этого, исследо-
ватели разработали предоперационные функци-
ональные тесты для прогнозирования возмож-
ности кровоснабжения поджелудочной железы 
после трансплантации только по одной артерии. 
Это научное открытие позволило увеличить число 
реципиентов, кому была выполнена сочетанная 
пересадка почки и поджелудочной железы. 

Первая операция трансплантации под-
желудочной железы в Институте выполнена в 
2008 г. за это время специалистами выполнено 
более 80 успешных трансплантаций. В настоя-
щее время инновационную методику сочетанной 
трансплантации почки и поджелудочной железы в 
Институте им. Н.В. Склифосовского применяют в 
10% случаев. 
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Научно-практические мероприятия, проведенные под эгидой 
и при участии Нии сп им. Н.в. склифосовского в 2023 г.

участие в НаучНо-практическиХ коНФереНцияХ и коНгрессаХ
В 2023 году НИИ СП им. Н.В. Склифосовского выступил в качестве организатора научно-практи-

ческих конференций и конгрессов: 

1

Всероссийская научно-практическая конференция «Состояние и стратегия раз-
вития неотложной медицины» совместно с заседанием профильной комиссии 
по специальности «Скорая медицинская помощь» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, Набережные Челны

20–22 апреля 
2023

Набережные 
Челны

2
6-я научно-практическая конференция молодых специалистов медицинских 
организаций Департамента здравоохранения города Москвы «актуальные воп-
росы неотложной медицины»

28 апреля 
2023 

Москва

3 Российский Сепсис Форум в Москве (в НИИ СП им Н.В. Склифосовского) 
«Сепсис. Междисциплинарный подход к диагностике и лечению»

14 июля 
2023

Москва

4 Круглый стол «трансплантация тканей в России. Проблемы и решения»
28 сентября 

2023 
Москва

5

6-й Съезд врачей неотложной медицины (приурочен к 100-летию Гбуз «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДзМ») «Разработка и внедрение высокоэффективных 
технологических стандартов на госпитальном этапе оказания экстренной и неот-
ложной медицинской помощи на современном этапе»

19–20 октября 
2023 

Москва

6

IV Съезд Общероссийской общественной организации «Российское общество 
хирургов гастроэнтерологов», приуроченный к 100-летию НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского, «Инновации и перспективные разработки в хирургической гас-
троэнтерологии»

9–10 ноября 
2023 

Москва

7 Научно-практическая конференция с международным участием «Лужниковские 
чтения. Редкие формы острых отравлений»

29 ноября 
2023 

Москва

8 Московская нейрохирургическая научно-практическая конференция, посвящен-
ная 100-летию со дня рождения профессора В.В. Лебедева

8 декабря 
2023 

Москва

9 Межрегиональная научно-практическая конференция «Клиническая и произ-
водственная трансфузиология. Итоги года» 

22 декабря 
2023 

Москва
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государственное 
бюджетное учреждение 
«санкт-петербургский 

научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. и.и. джанелидзе» 

Направления научных исследований

Приоритетные направления научных иссле-
дований Государственного бюджетного учреждения 
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе» 
в текущем периоде были определены и утвержде-
ны на заседании Медицинского Совета Комитета 
по здравоохранению Санкт-Петербурга в рам-
ках «Плана научной деятельности Института на 
2021–2024 гг.», разработанного и сформирован-
ного на основе преемственности и поступатель-
ного развития научных изысканий, проводимых в 
соответствии с профильностью научных отделов 
и центров института. Главные научные направле-
ния этих исследований в 2023 г. по своему содер-
жанию соответствовали утвержденным темам. 

Неотложная хирургия, гепатохирургия
Руководитель д-р мед. наук, профессор 

А.Е. Демко

результат. При остром холангите нет пато-
гномоничных изменений в лабораторных тестах, 
однако существенную роль в прогнозировании 
исхода заболевания играют показатели маркеров 
генерализации инфекции. При значении уровня 
в крови прокальцитонина (ПКт) более 14,4 нг/мл 
возникает высокая вероятность неблагоприятного 
исхода. уровень в крови пресепсина-40 статисти-
чески значимо коррелирует со степенью тяжести 
острого холангита: легкой степени – 600–750 пг/мл, 
средней и тяжелой степени – 750–900пг/мл и 
выше – 900 пг/мл соответственно. Среди лучевых 
методов сочетание узИ органов брюшной поло-
сти с МР-холангиографией является оптималь-
ным для определения этиологии заболевания и 
уровня билиарного блока. у пациентов, подвер-
гшихся наружной декомпрессии желчных путей, 
целесообразно применение чрездренажной Кт-
холангиографии, позволяющей поставить диагноз 
у большинства больных.

Эмпирическая антибактериальная терапия 
должна назначаться с учетом локальных бакте-
риологических данных, степени тяжести острого 
холангита и анамнестического контакта с систе-
мой здравоохранения. При тяжелом холангите 

и предикторах развития госпитальной инфекции 
целесообразно назначение препаратов группы 
карбапенемов.

Целевыми сроками декомпрессии для 
больных с острым холангитом являются: тяжелой 
степени – 6 часов, средней и легкой степени – 
12–24 часа. Для острого холангита тяжелой сте-
пени максимальное сокращение сроков первич-
ной декомпрессии ассоциировано с уменьшением 
количества осложнений и летальности в 2,4 и в 
1,9 раза соответственно (р<0,05, статистически 
значимо). Оптимальными методами декомпрес-
сии билиарного тракта для холангита доброкачес-
твенной природы являются эндоскопические, для 
злокачественной – антеградные.

эффективность. Гибридные вмешатель-
ства при остром холангите легкой и средней сте-
пени тяжести на фоне холедохолитиаза являются 
обоснованными и эффективными. В указанных 
группах выполнение лапароэндоскопических опе-
раций позволяет добиться снижения показателей 
осложнений до 6,8%, а летальности до 1,7%, 
сократить пребывание пациентов в стационаре и 
улучшить качество жизни больных.

Применение разработанного алгоритма 
диагностики и лечения пациентов с острым холан-
гитом позволяет статистически значимо снизить 
уровень летальности в 2,2 раза (р<0,01) и ослож-
нений в 1,8 раза (р<0,05), добиться сокращения 
периода госпитализации, длительности пребыва-
ния в отделении анестезиологии и реанимации и 
сроков антибактериальной терапии.

результат. На основании проведенного 
исследования по проблеме «Язвенных гастроду-
оденальных кровотечений (ЯГДК)» определена 
хирургическая тактика при тяжелых ЯГДК. так, 
неотложная операция в течение 2 часов от момен-
та поступления больного в стационар показана:

– больным с продолжающимся ЯКДК и не-
эффективной лечебной эндоскопией;

– пациентам с первым рецидивом крово-
течения в стационаре, не относящимся к группе 
риска операции (3–7 баллов по шкале Rockall), 
с нестабильной гемодинамикой и/или размером 
язвенного дефекта 2 и более сантиметра.
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Срочная операция в течение 12–24 часов 
от момента поступления больного в стацио-
нар возможна у пациентов группы риска опе-
рации (8–11 баллов по шкале Rockall) после 
успешного эндоскопического гемостаза пер-
вого рецидива кровотечения в стационаре 
при размере язвы более 2  сантиметров. 
Выполнение гастро(дуодено)томии с проши-
ванием (иссечением) кровоточащей язвы в 
срочном порядке не рекомендуется. При тех-
нической возможности среди указанных боль-
ных целесообразно рассмотреть вопрос о 
выполнении транскатетерной артериальной 
эмболизации (таЭ) как альтернативе открытой 
паллиативной операции.

В остальных случаях при первом рецидиве 
показан повторный эндоскопический гемостаз, 
неэффективность которого или развитие повтор-
ного (второго) рецидива является показанием к 
неотложной операции (при возможности – таЭ).

Применение Кт с целью дооперационной 
навигации позволяет повысить эффективность 
выполнения таЭ. Немаловажным является выбор 
агентов для эмболизации в зависимости от лока-
лизации и диаметра источника кровотечения. 

эффективность. Изданы внутригос-
питальные Протоколы диагностики и лечения 
«Язвенных гастродуоденальных кровотечений» 
(2023). Реализация представленной тактики лече-
ния язвенных кровотечений в клинической прак-
тике позволила стабилизировать летальность в 
указанной группе пациентов, в том числе среди 
больных с высокой коморбидностью. 

отдел хирургических инфекций

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
С.А. Шляпников

Продолжена разработка вопросов в теме: 
«проблемы организации и оказания медицин-
ской помощи больным тяжелым сепсисом в 
условиях мегаполиса». 

1. Применение терапии локальным отри-
цательным давлением в лечении тяжелых форм 
хирургической инфекции.

результат. Результаты использованы для 
оценки эффективности, выяснения критериев 
динамического контроля терапии и определения 
наиболее эффективных параметров проведения 
терапии локальным отрицательным давлени-
ем. Осложненные формы интраабдоминальных 
инфекций (ИаИ) (Damage-control при тяжелом 
сепсисе и септическом шоке, вакуум-ассоции-
рованная лапаростомия при нагноении лапаро-
томной раны, при наличии кишечных свищей, 
при компартмент-синдроме, ассоциированным с 
о ИаИ). 

эффективность. Изучено течение 
инфекционного процесса у больных с ослож-

ненными формами ИаИ и некротизирующими 
формами инфекции мягких тканей в комплек-
сной терапии которых применялось вакуум-
ассоциированное ведение ран, а также изуче-
но влияние данной инновационной методики 
на течение и исход заболевания. Результаты 
исследования апробированы на ученом 
Совете СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
допущены к публичной защите, диссерта-
ция подана в Диссертационный Совет ФГбу 
«СПб НИИ фтизиопульмонологии» Мз РФ, 
защита диссертационного исследования 
И.М. батыршина на соискание ученой сте-
пени доктора медицинских наук по специаль-
ности 3.1.9 – Хирургия – февраль 2023 года, 
подтверждение ВаК – июнь 2023 года.

2. Применение терапии локальным отрица-
тельным давлением у пациентов с некротизирую-
щими инфекциями мягких тканей, осложненными 
тяжелым сепсисом.

результат. Результаты использованы 
в лечении пациентов с некротизирующими 
инфекциями мягких тканей, произведена опти-
мизация рекомендаций по применению тера-
пии локальным отрицательным давлением у 
пациентов с данной патологией, что способ-
ствует снижению летальности и улучшению 
результатов лечения данной категории боль-
ных.

эффективность. Произведена оптимиза-
ция по применению терапии локальным отрица-
тельным давлением у пациентов с некротизиру-
ющими инфекциями мягких тканей. Результаты 
исследования апробированы на ученом Совете 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, допущены к 
публичной защите диссертационного исследова-
ния Склизкова Д.С. на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
3.1.9 – Хирургия.

3. Оптимизация интенсивной терапии и про-
гнозирования исходов лечения с абдоминальным 
сепсисом.

результат. Проанализирована доступная 
литература по теме, написана часть литера-
турного обзора. Созданы карты для сбора дан-
ных. Начат набор материала для исследования 
(набраны и внесены в карты данные 30 паци-
ентов).

эффективность. Полученные резуль-
таты планируется докладывать на заседании 
Московского научного общества анестестезиоло-
гов в апреле 2024 года.

В рамках глобальной темы отдела 
«Проблемы организации и оказания медицинской 
помощи больным тяжелым сепсисом в условиях 
мегаполиса» сотрудниками отдела проведен сеп-
тический форум. 
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клиническая неотложная психиатрия, 
наркология и психореабилитация

Руководитель канд. мед. наук 
А.Г. Синенченко

Основной целью научной работы: 
«психические расстройства у больных с ост-
рыми отравлениями гамма-оксимасляной кис-
лотой (гомк) и ее прекурсорами» является 
анализ динамики, структуры и клинических осо-
бенностей психических расстройств у больных с 
отравлением ГОМК и ее прекурсорами, разработ-
ка рекомендаций по совершенствованию качест-
ва оказания психиатрической помощи в условиях 
многопрофильного стационара. 

результат. Выработан алгоритм обследо-
вания больных с психическими расстройствами 
при остром отравлении ГОМК и ее прекурсорами 
с учетом возраста, стажа наркотизации и сопутс-
твующей патологии. Разработана схема опти-
мального лечения больных с учетом клинических 
рекомендаций Мз РФ. Определены предикторы 
благоприятного и неблагоприятного исхода лече-
ния, исходя из характера отравления, возраста 
и сопутствующей патологии. Разработана схема 
профилактики употребления прекурсоров ГОМК 
с учетом современных реалий. Оценена эффек-
тивность антигипоксантов в лечении интоксика-
ционного делирия путем анализа их влияния на 
систему транспорта кислорода и центральную 
гемодинамику. 

эффективность. При использовании раз-
работанного лечебного подхода в терапии инток-
сикационных психозов при остром отравлении 
прекурсорами ГОМК уменьшились сроки пребы-
вания больных в ОРИт, частота осложнений и 
общие сроки пребывания пациентов в стацио-
нарных условиях. у больных с интоксикационным 
делирием при острых отравлениях прекурсорами 
ГОМК средний койко-день уменьшился с 20,4 до 
9,7 суток. 

практические рекомендации
 алгоритм лечения интоксикационных пси-

хозов при острых отравлениях прекурсорами 
ГОМК будут включены в клинические рекомен-
дации Мз РФ «Острые отравления наркотиками 
и психодислептиками». Данные, полученные в 
ходе выполнения НИР, используются в лекциях и 
практических занятиях со слушателями и ордина-
торами по специально-сти «токсикология».

Неотложные состояния в гинекологии

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
Н.Н. Рухляда

в главном фокусе научных исследова-
ний отдела были ургентные гинекологические 
заболевания и неразвивающиеся беременнос-
ти на разных сроках.

результат. Определена роль хроническо-
го цервицита как фактора риска возникновения 
неразвивающейся беременности. Дана оценка 
диагностической значимости определенных кли-
нических, лабораторных, гистологических мето-
дов исследования у больных с неразвивающи-
мися беременностями инфекционной природы. 
Определены характерные морфологические 
изменения в абортном материале для неразви-
вающейся беременности различной этиологии. 
Предложен оптимальный комплекс исследований 
хронического цервицита, включающий в себя 
микроскопические, бактериологические и медико-
генетические методы обследования. Наиболее 
диагностически значимой является полимераз-
но-цепная реакция (ПЦР) в режиме реального 
времени «Фемофлор-16». С помощью данного 
метода можно в короткие сроки и без использо-
вания дорогостоящих сред выявить спектр услов-
но-патогенных микроорганизмов. также доказана 
роль в развитии неразвивающейся беременности 
кишечного микробиома. Выявлена прямая корре-
ляционная связь в двух исследуемых средах.

Получены положительные результаты в 
применении про-, мета– и пребиотиков в лечении 
дисбиотических нарушений со стороны влагали-
ща и толстой кишки. Происходит снижение часто-
ты рецидивов дисбиозов в исследуемых средах.

Доказана эффективность комбинированно-
го лечения аденомиоза. Препаратом выбора для 
лечения симптомов тазовых болей стал диено-
гест. Наблюдается снижение частоты рецидивов 
дисменореи и сохранение эффективности тера-
пии в течение 6–12 месяцев. 

эффективность. улучшена диагностика 
этиологии неразвивающейся беременности ран-
него срока инфекционной этиологии с 52 до 88%. 
Сочетанные дисбиотические нарушения выявле-
ны в 46% случаев. Статистически быстрее про-
исходит медикаментозное прерывание беремен-
ности с помощью комбинированного применения 
мифепристона 200 мг и мизопростола 200 мкг, чем 
при применении монорежимного приема мизоп-
ростола 200 мкг. Снизилась частота развития 
осложнений при комбинированном применении 
мифепристона с мизопростолом до 3,3%. 

Применение сочетания антибактериальных 
с про-, пре- и метабиотическими препаратами 
для коррекции микробиомов влагалища и толстой 
кишки привело к достоверно более эффективно-
му купированию урогенитальных проявлений в 
96,0% случаев; к ликвидации желудочно-кишеч-
ных симптомов – в 84,0%; к стабилизации микро-
биотического состава толстой кишки (100,0%) и 
влагалища (92,0%). Назначение антибактериаль-
ных препаратов в сочетании с фармакологической 
коррекцией микробиомов сокращает сроки стаци-
онарного лечения до 3,3±0,5 дня. Сочетанная 
антимикробная и про-, пре и метабиотическая 
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коррекция микробиома кишки и влагалища досто-
верно снижает число рецидивов в течение 1 года 
наблюдения с 90,0% до 32%. В течение 9 месяцев 
после проведенного лечения рецидивы наруше-
ния вагинального и кишечного микробиома диа-
гностировались у 4,0% больных.

Через 3–6 месяцев после проведенного 
комбинированного лечения у больных с аденоми-
озом наблюдается снижение частоты симптомов 
тазовых болей с 75% до 15% и дисменореи с 
86% до 12%. Частота наступления беременнос-
ти составила 62%. Кроме того, положительные 
эффекты наблюдались при лечении аденомиоза 
больших размеров с помощью операции Osada.

Полученные результаты нашли отражение 
в главах монографии по острому животу и в 
монографии «Острый гинекологический живот», 
пособии для врачей, а также в докладах на кон-
ференциях.

практические рекомендации 
1. При обследовании больных в группе 

высокого риска неразвивающейся беременнос-
ти рекомендуется использовать полимеральную 
цепную реакцию в реальном времени (ПЦР – РВ) 
«Фемофлор-16» и «Колонофлор-16» для свое-
временного выявления в короткие сроки нару-
шений качественного и количественного состава 
вагинальной и кишечной микробиомы, а также 
рекомендуется консультация гастроэнтеролога.

2. При обнаружении условно-патогенных 
микроорганизмов в высоких диагностических тит-
рах у женщин с неразвивающейся и прогрессиру-
ющей беременностью целесообразна комплекс-
ная терапия с последовательным назначением 
комбинированного лечения с использованием 
антимикробных препаратов («Нистатин 200 тыс. 
Ме + Нифурател 500,0 мг») по 1 вагинальной 
свече на ночь длительностью 8 дней и с 9-го дня 
пробиотик («ацидофильные лактобактерии 50,0 
мг + Эстриол 0,03 мг») по 1 вагинальной таблетке 
на ночь в течение 12 дней в комплексе с назна-
чением метабиотика, содержащего водные суб-
страты продуктов обмена веществ условно-пато-
генных микроорганизмов (уПМ) (L. helveticus DSM 
4183 50,0 г + E.coli DSM 4087 25,0 г + L. acidophilus 
DSM 4149 12,5 г + Enterococcus faecalis DSM 4086 
12,5 г) по 40 капель три раза в день (14 дней), и с 
15-го дня – пребиотика растительного происхож-
дения («Экстракт плодов циамопсиса четырех-
крыльникового 350,0 мг») по 1 мерной ложке один 
раз в день в течение 14 дней.

3. Для благоприятного течения беременнос-
ти и профилактики развития дисбиозов влагалища 
и толстой кишки рекомендуется назначать про-
биотик («ацидофильные лактобактерии 50,0 мг + 
Эстриол 0,03 мг») по 1 вагинальной таблетке на 
ночь в течение 12 дней, одновременно с комплекс-
ным метабиотиком (L. helveticus DSM 4183 50,0 г + 
E. coli DSM 4087 25,0 г + L. acidophilus DSM 4149 

12,5 г + Enterococcus faecalis DSM 4086 12,5 г) 
в дозировке 40 капель 3 раза в день в течение 
14 дней, с 15-го дня – пребиотик растительного 
происхождения («Экстракт плодов циамопсиса 
четырехкрыльникового 350,0 мг») по 1 мерной 
ложке один раз в день – 14 дней.

4. После хирургического вмешательства 
для снижения дисменореи назначает препарат 
зафрилла по 2 мг по 1 таблетке в течение 6 меся-
цев. 

трансплантология и органное донорство

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
О.Н. Резник

основной целью научной работы отдела 
трансплантологии явилось внедрение техно-
логий, позволяющих увеличить доступность 
и улучшить результаты оказания трансплан-
тационной помощи. Продолжается комплекс 
исследований по дальнейшему совершенство-
ванию и внедрению инновационных мето-
дик сохранения и восстановления донорских 
органов.

результат. Продолжается разработка науч-
ных тем, направленных на улучшение результатов 
лечения пациентов с хронической почечной и пече-
ночной недостаточностью методом трансплан-
тации почки и печени. Разрабатываются новые 
методики восстановления и сохранения донор-
ских трансплантатов и повышение их доступности 
нуждающемуся населению. Продолжена работа 
по преодолению фундаментальных противоре-
чий в рамках проблемы общественного понима-
ния органного донорства. Результатом научной 
деятельности отдела является поэтапное внедре-
ние перфузионных технологий в практику совре-
менной трансплантологии. 

эффективность. Расширение пула донор-
ских органов за счет асистолических доноров и 
ремоделинга донорских органов. улучшение дол-
госрочных результатов трансплантации за счет 
персонифицированных подходов к подготовке 
реципиентов и разработке схем иммуносупрес-
сивной терапии. 

сочетанная травма. диагностика и лечение 
тяжелых сочетанных повреждений таза

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
А.Н. Тулупов

целью исследования было улучшение 
результатов хирургического лечения постра-
давших с тяжелыми сочетанными поврежде-
ниями таза путем разработки и применения 
новых лечебно-диагностических подходов. 

результат. В 2023 г. производилось изучение 
научной литературы по теме НИР. Исследованы 
результаты оказания медицинской помощи по-
страдавшим в дорожно-транспортных происшест-
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виях (ДтП) в травмоцентрах Санкт-Петербурга за 
2022 г. С 2013 по 2020 г. количество поступающих 
в травмоцентры Санкт-Петербурга пациентов с 
политравмой уменьшилось более чем в 3 раза, 
что отражает наметившиеся общие благоприят-
ные тенденции в отношении статистики дорожно-
транспортного травматизма в Санкт-Петербурге. 
за этот период летальность среди пострадавших 
с политравмой снизилась с 17,5 до 12,2%. В 
2021 г. этот показатель вырос до 16,9%, что было 
связано с эпидемий ковида. В 2022 г. он сни-
зился до 13,7%. Снижение летальности в трав-
моцентрах города стало во многом возможным 
благодаря использованию данных принципов, а 
также разработке и внедрению в клиническую 
практику передовых организационных и лечебно-
диагностических технологий. В 2022 г. количество 
пострадавших в ДтП на 100 000 населения в 
Санкт-Петербурге было в 1,3 раза больше, чем 
в Москве и в 1,3 раза меньше, чем в России в 
целом. Однако показатель смертности от них в 
Санкт-Петербурге лишь в 1,1 раза выше, чем в 
столице, но в 4,4 раза ниже, чем в России. В СПб 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе обследованы и про-
лечены 115 пострадавших с политравмой. 

Издано 2 учебных пособия для врачей, одно 
учебное пособие для студентов образовательных 
учреждений среднего профессионального обра-
зования. Подготовлена рукопись диссертации 
на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук врачом-хирургом В.а. Никитиным 
«Эффективность дезоксирибонуклеата натрия в 
комплексном лечении пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой». Сотрудники отдела при-
няли участие в подготовке национальных клини-
ческих рекомендаций. Подготовлены и сданы в 
издательства рукописи руководства для врачей и 
учебно-методических пособий. Сделано 14 докла-
дов на различных научных форумах. 

тема: совершенствование тактики, диа-
гностики и лечения пострадавших с поврежде-
ниями паренхиматозных органов при закры-
той травме живота

Обследованы и пролечены более 200 по-
страдавших с закрытыми повреждениями парен-
химатозных органов живота, которым проводи-
лось органосохраняющее и малоинвазивное 
лечение. Сделано 5 докладов на различных науч-
ных форумах. Опубликовано 4 тезиса и 4 научные 
статьи. Проанализированы результаты лечения 
86 пострадавших с изолированными и сочетанны-
ми закрытыми разрывами селезенки, получавших 
традиционное лечение, и 52 аналогичных паци-
ента, которым проводили лечение в соответствии 
с новым алгоритмом. Последний включал выпол-
нение традиционной спленэктомии при неустой-
чивых показателях центральной гемодинамики 
и проведение консервативного и малоинвазив-
ного лечения при систолическом артериальном 

давлении более 90 мм рт.ст. после проведения 
МСКт с внутривенным контрастированием. При 
отсутствии Кт-признаков продолжающегося кро-
вотечения осуществляли консервативное лече-
ние (у 16 пациентов), при их выявлении – анги-
ографию с селективной ангиоэмболизацией (у 
4 пациентов). благодаря этому удалось органо-
сохраняющее лечение провести 26 из 52 (50%) 
пострадавших, уменьшить количество выполня-
емых диагностических лапароцентезов на 50,6%, 
видеолапароскопий – на 16,5%, лапаротомий – на 
60,7%, продолжительность стационарного лече-
ния выживших пациентов – более чем на 7 суток, 
летальность – на 5,2%. 

тема: особенности тактики лечения паци-
ентов с переломами парных костей в составе 
сочетанной травмы, сопровождающейся шо-
ком

Набрано 36 тематических пациентов, полу-
чен патент на изобретение и опубликован один 
тезис.

По всем темам опубликовано 9 статей (из них 
4 ВаК и СКОПуС), “Иллюстрированный атлас по 
общей хирургии” под редакцией Г.И. Синенченко 
и С.И. Перегудова, 3 учебных пособия, 20 тези-
сов, сделано 19 докладов на различных науч-
ных форумах. Получен патент на изобретение 
«Способ артроскопической рефиксации задненго 
корня мениска коленного сустава».

эффективность. у пострадавших с тяже-
лой сочетанной травмой достигнуто уменьшение 
количества осложнений на 1%, продолжитель-
ность лечения – на одни сутки и летальности – на 
0,1%.

термические поражения

Руководитель д-р мед. наук профессор 
Е.В. Зиновьев

Продолжали углубленное изучение вопро-
сов совершенствования инновационных технологий 
лечения и реабилитации обожженных с использова-
нием принятых научных подходов.

1. «совершенствование инновационных 
технологий лечения и реабилитации обожжен-
ных».

результаты. В ходе настоящего исследо-
вания были предложены пути оптимизации под-
хода к этапности оказания медицинской помощи. 
за отчетный период пролечены 1298 пациентов 
комбустиологического профиля, из них 220 наибо-
лее тяжелых пострадавших госпитализированы в 
отделение ожоговой реанимации. Общая леталь-
ность составила 5,6%. 

Проводится анализ результатов оказания 
медицинской помощи пострадавшим с ожога-
ми кожи с целью разработки нового алгоритма 
многофакторной оценки эффективности оказания 
медицинской помощи пострадавшим с ожогами 
кожи. заканчивается формирование базы дан-
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ных и начинается ее статистическая обработка. 
Продолжается тестирование предложенных науч-
ных гипотез и их сравнение с исследованиями по 
данной тематике в мировой литературе.

анализируются результаты медицинской 
документации, в том числе представляемой 
сотрудниками скорой медицинской помощи, для 
определения основных причин диагностических 
ошибок на догоспитальном этапе оказания помо-
щи пострадавшим с ожогами и их систематиза-
ция. заканчивается формирование базы дан-
ных и начинается ее статистическая обработка. 
анализируются результаты исследований по дан-
ной тематике в мировой литературе.

Критически оцениваются результаты кли-
нического использования методик применения 
биомедицинских клеточных продуктов, некролити-
ческой терапии и тромбоцитарной аутологичной 
плазмы в сочетании с традиционной хирургичес-
кой техникой. заканчивается формирование базы 
данных и начинается ее статистическая обра-
ботка. Совместно с Институтом цитологии РаН 
и Покровским банком стволовых клеток осущест-
вляется разработка новых биомедицинских изде-
лий и их исследование. Ведется активное участие 
в грантовой и конкурсной системе Российского 
научного фонда и Комитета по науке и высшей 
школе. 

закончено исследование по анализу объе-
ма интраоперационной кровопотери и изучению 
чувствительности существующих методик ее ра-
счета. Разработан метод прогнозирования тече-
ния послеоперационного периода и коррекции 
необходимой терапии. 

Проводится разработка патогенетических 
методик лечения ожогов кожи с учетом этиопато-
генеза ожоговой травмы. Продолжается формиро-
вание базы данных, начинается ее статистическая 
обработка. анализируются результаты исследо-
ваний по данной тематике в мировой литературе

Разработаны алгоритм и практические реко-
мендации раннего хирургического лечения паци-
ентов с ожогами кожи, а именно с использованием 
техник тангенциальной некрэктомии. Клинически 
обоснована эффективность данной техники, кото-
рая дополняется интраоперационным контролем 
глубины иссечения лазерной допплеровской фло-
уметрии – ЛДФ-методом и импедансометрией. 
Продемонстрирована возможность использова-
ния гемостатиков на основе солей полиакриловой 
кислоты для остановки диффузного кровотечения 
во время выполнения ранней тангенциальной 
некрэктомии. На основании данной темы иссле-
дования закончено выполнено диссертационного 
исследования на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук.

Продолжается анализ нарушений функций 
сердечно-сосудистой системы, почек, печени, кис-
лотно-основного состояния и водно-электролит-

ного баланса у пострадавших в период ожогового 
шока. Формируется база данных. Проводится 
углубленный анализ результатов лабораторных 
исследований. анализируются результаты иссле-
дований по данной тематике в мировой литера-
туре.

Разработана новая методика прогнозиро-
вания летального исхода у тяжелообоженных, 
учитывающая особенности патогенеза ожоговой 
болезни. На основании данной темы исследова-
ния защищено диссертационное исследование 
на соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук.

Продолжается оценка маркеров метаболиз-
ма рубцовой ткани, что позволит выявить основ-
ные звенья патогенеза процесса патологического 
рубцевания с целью совершенствования методов 
их терапии и профилактики. заканчивается фор-
мирование базы данных и начинается ее стати-
стическая обработка. Проводятся скрининговые 
осмотры пострадавших, проходивших лечение 
в ожоговом центре. анализируются результаты 
исследований по данной тематике в мировой 
литературе.

эффективность. Повышение качества, 
улучшение результатов лечения, снижения час-
тоты местных и общих осложнений и сокраще-
ния сроков стационарного лечения пострадав-
ших с ожогами путем разработки и внедрения 
лечебно-диагностических алгоритмов и прото-
колов оказания помощи. Разработка принципи-
ально новых методик восстановления кожного 
покрова с использованием биомедицинских кле-
точных продуктов. у пострадавших от обширных 
глубоких ожогов средний койко-день сократился 
до 24 суток. у больных с ограниченными глубо-
кими ожогами средний койко-день сократился 
до 17 суток. Общая летальность соответствует 
среднему показателю по РФ 5,6%.

«разработка метода лечения обширных 
ожоговых ран путем последовательной транс-
плантации дермального эквивалента и алло-
генных кератиноцитов», совместно с ФгбуН 
институт цитологии раН (санкт-петербург).

результат. за отчетный период выполнено 
20 последовательных трансплантаций дермаль-
ного эквивалента и культуры аллогенных кера-
тиноцитов. Разрабатываемая методика позволи-
ла в 4 случаях добиться полного заживления 
глубоких ожоговых поражений и отказаться от 
применения хирургических методов восстанов-
ления целостности кожного покрова. В 16 наблю-
дениях констатировано полное восстановление 
кожного покрова при пограничных ожогах кожи 
в течение 10 суток после начала применения 
данной методики. Проводится углубленный ана-
лиз причин неудовлетворительных результатов, 
статистическая обработка сформированных баз 
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данных, разрабатываются алгоритмы выполнения 
процедуры. 

эффективность. Предполагается, что 
внедрение биотехнологических методов восста-
новления кожного покрова, основанных на после-
довательной трансплантации культур аллогенных 
фибробластов и кератиноцитов, позволит разра-
ботать методику восстановления ограниченных 
по площади глубоких поражений кожи, которую 
можно применять в случае отказа пациента от 
хирургического лечения.

анестезиология и реаниматология

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
В.Н. Лапшин

В рамках темы: «профилактика, диа-
гностика и интенсивная терапия осложнений 
острого и раннего периодов травматической 
и ожоговой болезни» продолжена работа по 
совершенствованию способа экспресс-диагности-
ки синдрома жировой эмболии у пострадавших с 
шокогенной травмой и при операциях на прокси-
мальном сегменте бедренной кости у пациентов 
пожилого и старческого возраста.

усовершенствована и внедрена в клини-
ческую практику методика прижизненного опре-
деления тяжести синдрома жировой эмболии при 
механической травме с объективизацией и реги-
страцией полученных результатов с использова-
нием цифрового микроскопа. Подобный подход 
позволяет создать базу данных, основанную на 
визуальном и морфометрическом контроле вели-
чины и количества жировых глобул в смешан-
ной венозной и артериальной крови пациентов с 
подозрением на жировую эмболию.

Кроме этого, в серии модельных опытов 
найдена безопасная концентрация эффективного 
лечебного средства (этиловый спирт), не оказы-
вающая повреждающего действия на форменные 
элементы крови. Двух или трехкратное введение 5% 
раствора препарата из расчета 0,5–0,7 г/кг массы 
тела в сутки позволяет существенно уменьшить 
размер и количество жировых глобул в исследуе-
мых пробах и стабилизировать общее состояние 
пострадавшего, что представляется перспективным 
в профилактике и терапии синдрома жировой эмбо-
лии при скелетной травме. В результате проде-
ланной работы улучшено качество диагностики и 
определены подходы к лечению синдрома пост-
травматической жировой эмболии у пострадав-
ших с шокогенными повреждениями.

В 2023 году продолжено обследование 
пациентов с тяжелой термической травмой с 
индексом тяжести поражения более 60 услов-
ных единиц. у данной категории пострадавших 
проводилась регулярная клиническая оценка по 
общепринятой методике, оценка болевого син-
дрома, оценка по шкалам RASS, оценка развития 
делирия в интенсивной терапии, производилось 

определение выраженности органной дисфункции 
по шкале SOFA, энтеральной недостаточности, 
системного воспалительного ответа, выявлялась 
частота и сроки развития инфекционных ослож-
нений. Лабораторный мониторинг включал кли-
ническое и биохимическое исследование крови 
и мочи, определение содержания в крови элек-
тролитов, кислотно-основного состояния и газов 
крови, а также коагулологические исследования. 
Дополняется и анализируется электронная база 
данных по представленным параметрам.

Особое внимание было уделено теме 
болевого синдрома у обожженных. Обследованы 
48 пациентов с шокогенной ожоговой травмой в 
возрасте от 18 до 65 лет, с общей площадью пора-
жения более 30% поверхности тела. Всем паци-
ентам проводилось стандартное обследование и 
интенсивная терапия, осуществлялась оценка по 
визуально-аналоговой шкале боли (ВаШ) и крат-
кой шкале тревоги, депрессии и посттравматичес-
кого стрессового расстройства (B.B. Hart, 1996). 
Пороговые значения, требующие обезболивания 
по ВаШ, принимались как 5 и более баллов. 
Применение анксиолитиков считалось необходи-
мым при уровне тревоги более 4 баллов. Оценка 
результатов обезболивания и седации осущест-
влялась через 30 минут, 2 и 6 часов после введе-
ния препаратов. Оценка болевого синдрома при 
поступлении показала высокие значения фоновой 
боли – на уровне 5–6 баллов – и высокий уровень 
тревоги – более 4 баллов, что являлось показа-
нием к обезболиванию и использованию анксио-
литиков. учитывая связь тревоги с болевым син-
дромом, сначала проводилось обезболивание, а 
затем повторная оценка уровня боли и тревоги 
и определение показаний к терапии анксиоли-
тиками. Через 30 минут после обезболивания 
уровень фонового болевого синдрома находился 
в пределах 2–3 баллов, уровень тревоги – в пре-
делах 1–2 баллов, что в большинстве случаев 
исключало введение анксиолитических средств. 
Введение мидазолама потребовалось однократ-
но 5 пациентам с психомоторным возбуждением 
(+3 балла по шкале Ричмонда). Низкие уровни 
фоновой боли и тревоги сохранялись через 2 и 
6 часов после обезболивания. В течение первых 
суток фоновая боль регистрировалась на уровне 
3–4 баллов, а уровень тревоги составил менее 
4 баллов. Для устранения процедурной боли 
в остром периоде шокогенной ожоговой трав-
мы проводилась общая неингаляционная или 
комбинированная анестезия по общепринятой 
методике. Послеоперационное обезболивание 
осуществлялось также внутривенным введением 
ибупрофена в дозировке 800 мг после оценки 
уровня боли по ВаШ. было доказано, что у паци-
ентов с шокогенной ожоговой травмой оценку 
выраженности болевого синдрома необходимо 
проводить регулярно, с момента поступления, с 
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соответствующей коррекцией в зависимости от 
степени выраженности. Оптимальными препа-
ратами для обезболивания являются неселек-
тивные нестероидные противовоспалительные 
средства с высоким профилем безопасности.

Продолжается разработка темы оптими-
зации инфузионной терапии в остром периоде 
тяжелой ожоговой травмы, основными вопроса-
ми которой являются выбор объема и состава 
инфузии в различные периоды ожоговой болезни, 
а также варианты мониторинга гидробаланса. 
Предложена шкала оценки энтеральной недо-
статочности у тяжелообожженных, как одного из 
маркеров органной дисфункции, не включенных 
в шкалу SOFA. В настоящее время идет сбор 
данных с последующим анализом и оценкой ее 
эффективности.

В 2023 году продолжено проведение при-
кладного математического исследования, цель 
которого выявление факторов, влияющих на раз-
витие осложнений и исход тяжелой ожоговой 
травмы. В результате были выявлены основные 
клинические и лабораторные показатели, влияю-
щие на летальность. Прогнозирование вариантов 
течения ожоговой болезни на основе изучения 
динамики содержания медиаторов стресс-реа-
лизующих и стресс-лимитирующих систем орга-
низма позволит выбрать оптимальную тактику 
интенсивной терапии и определить возможности 
ранней реабилитации тяжелообожженных.

Неотложная кардиология и ревматология

Руководитель д-р мед. наук 
В.А. Костенко.

продолжали разрабатываться вопросы 
улучшения специализированной помощи паци-
ентам при остром коронарном синдроме, ост-
рой сердечной недостаточности, в том числе 
в ситуациях, связанных с новой коронавирус-
ной инфекцией, остром суставном синдроме 
в условиях многопрофильного стационара и 
регионального сосудистого центра. 

результат. Созданы медико-статистические 
модели прогноза для пациентов с различными 
вариантами острого коронарного синдрома (ОКС), 
в том числе у ранее стентированных, возникших 
на фоне миокардиальных мостов в сочетании с 
коморбидными состояниями (сахарный диабет, 
хроническая обструктивная болезнь легких и т.п.), 
различной фракцией выброса левого желудочка 
(сниженной и промежуточной) с учетом наличия 
и выраженности системной воспалительной реак-
ции, генетических маркеров, коронарографичес-
кой картины. Продолжалось уточнение вклада 
нарушения функции почек и системного воспа-
ления в осложненное течение и неблагоприят-
ный прогноз пациентов с острым коронарным 
синдромом. Продолжалось усовершенствова-
ние диагностики и мер вторичной профилактики 

декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности, а также формирование новых подходов 
к ведению больных с острым суставным син-
дромом в соответствии с современными лечеб-
но-диагностическими принципами диагностики. 
Оценены тренды патоморфоза ОКС за последние 
10 лет и эффективность используемых методов 
лечения и прогноза путем анализа ближайших и 
отдаленных результатов. Произведен первичный 
анализ особенностей течения ОКС на фоне новой 
коронавирусной инфекции. Разрабатываются про-
гностические маркеры для пациентов, подверг-
шихся аортокоронарному шунтированию.

эффективность. Повышение качества 
диагностики и лечения пациентов с острым коро-
нарным синдромом в сочетании с повреждением 
почек, острой декомпенсацией сердечной недо-
статочности и острым суставным синдромом поз-
волило уменьшить частоту ре-госпитализаций, 
улучшить взаимодействие с другими звеньями 
оказания помощи таким больным, усовершен-
ствовать преемственность процесса высокотехно-
логичной помощи.

отдел клинического питания

Руководитель д-р мед. наук, профессор 
В.М. Луфт

В настоящее время продолжается работа 
по совершенствованию организации и лечения по 
следующим направлениям:

1. разработка, апробация и оценка 
эффективности протоколов дифференциро-
ванной нутритивно-метаболической терапии 
больных с различными вариантами субстрат-
ного обеспечения при оНмк

результат. В ретроспективное исследова-
ние вошли 512 пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК), получавшие 
нутритивную поддержку (НП) на протяжении 10 
и более суток: 367 человек (71,7%) с ишемичес-
ким инсультом (ОНМКи) и 145 человек (28,3%) 
с геморрагическим инсультом (ОНМКг). течение 
ОНМК у всех вошедших в исследование больных 
сопровождалось тяжелыми и крайне тяжелыми 
неврологическими нарушениями (15 баллов и 
более по шкале NIHSS). 

эффективность. Полученные результаты 
позволяют сделать следующие выводы:

1. При ишемическом ОНМК средние энерготра-
ты в остром периоде составляли 1600–2000 ккал/сут 
или 24,1–24,4 ккал/кг/сут. В раннем восстановитель-
ном периоде они увеличились до 2100 ккал/сут или 
25 ккал/кг/сут. Соотношение энерготрат к теряемо-
му азоту постепенно увеличивается от 90 ккал до 
160 ккал на 1 грамм теряемого азота от острого к 
восстановительному периоду ОНМК. 

2. При геморрагическом ОНМК в остром 
периоде (до 21 суток) действительный расход 
энергии составляет в среднем 1850–2000 ккал/сут 
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или 25–27 ккал/кг/сут. В раннем восстановитель-
ном периоде (более 21 суток болезни) увеличи-
вается до 2600 ккал/сут или 30–31 ккал/кг/сут. 
Динамика соотношения энерготрат и теряемо-
го азота аналогична таковой при ишемическом 
инсульт.

3. Средние потери азота у больных с ОНМКг 
и ОНМКи сопоставимы. При ОНМКи таковые 
составили 19 г/сут (0,25 г/кг/сут), что соответс-
твует 119 г/сут белка (1,56 г/кг/сут белка), а при 
ОНМКг больные в среднем теряли 18,9 г/сут 
азота (0,24 г/кг/сут) или 118 г/сут белка (1,5 г/кг/
сут белка), что свидетельствует о необходимости 
б ′ольшего белкового обеспечения данной катего-
рии пациентов. 

4. Максимальные потери азота при ОНМК 
приходятся на промежуток от 10-х до 20-х суток 
болезни. В этот период при ОНМКг они составили 
24,7 г/сут (0,31 г/кг/сут) или 1,93 г/кг/сут белка, а 
при ОНМКи – 24,5 г/сут (0,29 г/кг/сут), что соот-
ветствует 1,81 г/кг/сут белка.

5. Выявленная тенденция меньшей леталь-
ности больных с ОНМК при уровне алиментации 
в 27–28 ккал/кг/сут и 1,3–1,4 г/кг/сут белка по 
сравнению с 20–21 ккал/кг/сут и 1–1,2 г/кг/сут 
белка требует дальнейших рандомизированных 
проспективных исследований.

практические рекомендации
Полученные результаты позволяют сфор-

мулировать рекомендации по осуществлению 
алиментации в пределах 27–28 ккал/кг/сут и 1,3–
1,4 г/кг/сут, что будет способствовать снижению 
летальности данной категории пациентов. 

2. синдром нарушенного пищеварения в 
неотложной медицине

результат. Оценена структура синдрома 
нарушенного пищеварения, в том числе псевдо-
мембранозного колита в неотложной медицине 
среди различных категорий пациентов, разрабо-
тан алгоритм (протокол) дифференцированной 
нутритивно-метаболической терапии, выявле-
ны методы профилактики данного состояния. 
Определены роль и место применения фарма-
конутриентов при данной патологии, улучшены 
результаты лечения пациентов с синдромом нару-
шенного пищеварения. Разработан, апробиро-
ван и внедрен в клиническую практику алгоритм 
лечебно-диагностической тактики при возникно-
вении у пациентов ассоциированной с антибиоти-
ками диареи.

эффективность: Внедрение разработан-
ного алгоритма (протокола) улучшило результаты 
лечения различных категорий пациентов синд-
ромом нарушенного пищеварения, в том числе с 
ассоциированной с антибиотиками диареей.

практические рекомендации
Соблюдение предложенного алгоритма по 

диагностике и лечению синдрома нарушенного 

пищеварения с целью улучшения результатов их 
лечения. 

3. подходы к персонифицированному 
белковому и энергетическому обеспечению 
пациентов с несформированными тонкоки-
шечными свищами

результат. Выработан алгоритм предопе-
рационного обследования больных с несформи-
рованными тонкокишечными свищами с учетом 
пола, возраста, количества и высоты расположе-
ния свищей, объема продукции из свища, выра-
женности нарушений трофологического статуса 
и сопутствующей патологии, который включает 
в себя оценку трофологического статуса, мони-
торинг соматометрических показателей 1 раз в 
7 дней (рост, масса тела – Мт), индекс массы тела, 
отклонение фактической Мт от идеальной Мт и от 
предшествующей заболеванию, окружность сред-
ней трети плеча (ОП), толщина кожно-мышечной 
складки над трицепсом, окружность мышц плеча, 
общая мышечная масса); выполнение биоим-
педансометрии, кистевой динамометрии. также 
выполнялась непрямая калориметрия (1 раз в 
7 дней). Лабораторный мониторинг выполнялся 
в следующем объеме: общеклинический и биохи-
мический анализы крови не реже 1 раза в 7 дней: 
уровень в крови гемоглобина, лимфоцитов, аЛт, 
аСт, билирубина, мочевины, креатинина, общего 
белка, альбумина, преальбумина, холинэстеразы, 
глюкозы, холестерина, триглицеридов, электро-
литов (калия, натрия, кальция, магния, фосфора, 
железа), СРб; суточные потери азота с мочой.

Применялась методика определения белок-
синтетической функции печени путем определе-
ния в сыворотке крови преальбумина.

Проводилась оценка динамики толщины 
двуглавой мышцы плеча при помощи узИ для 
оценки потери мышечной массы (саркопении). 
По данным показателям за 2023 г. обследованы  
27 пациентов с несформированными тонкокишеч-
ными свищами. Проанализированы литератур-
ные данные по проблемным вопросам нутритив-
но-метаболической терапии данной категории 
пациентов. Продолжается набор проспективной 
группы пациентов с несформированными тонко-
кишечными свищами.

эффективность. Повышение качества 
лечения пострадавших с несформированными 
тонкокишечными свищами за счет персонифици-
рованного энергетического и белкового обеспече-
ния пациентов с целью оптимизации субстратного 
обеспечения подобных пациентов.

практические рекомендации
усовершенствование нутритивной подде-

ржки больных с несформированными тонкоки-
шечными свищами путем персонифицированно-
го подхода к их энергетическому и белковому 
обеспечению с целью улучшения результатов их 
лечения. 
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4. разработка, апробация и оценка 
эффективности протоколов дифференциро-
ванной нутритивно-метаболической терапии 
с различными вариантами субстратного обес-
печения пострадавших с тяжелой чмт

результат. В ретроспективное исследова-
ние вошли 215 пациентов с тяжелой черепно-моз-
говой травмой (тЧМт), получавшие нутритивную 
поддержку (НП) на протяжении 10 и более суток. 
течение тЧМт у всех вошедших в исследование 
больных сопровождалось тяжёлыми и крайне 
тяжёлыми неврологическими нарушениями (6–
10 баллов по шкале Глазго). 

цель исследования – изучить выражен-
ность системной метаболической дисфункции 
тЧМт и определить параметры оптимального 
энергетического и белкового обеспечения данной 
категории больных.

эффективность. Полученные результаты 
позволяют сделать следующие выводы:

1. Средние энерготраты в остром периоде 
тЧМт и составляли 1600–2000 ккал/сут или 25,9–
26,9 ккал/кг/сут, потери азота составили 21,7 г/сут 
(0,3 г/кг/сут). Потребность в белке составила 1,9 г/кг 
в сутки.

2. При тЧМт (более 21 суток) потери азота 
составили 17,1 г/сутки.

3. Среднее суточное белковое обеспечение 
у пациентов с тЧМт находилось в диапазоне 
1,2–1,5 г/сутки. 

4. уровень гипергликемии при тЧМт в сред-
нем – 18 ммоль/л.

5. Летальность среди пациентов данной 
категории составила 64%.

практические рекомендации
у пациентов с тЧМт целесообразное обес-

печение находится в пределах 1600–2000 ккал/сут 
и 23,7 г азота в сутки, что способствует профилак-
тике отрицательной динамики трофологического 
статуса в период лечения.

Неотложная нейрохирургия

Руководитель д-р мед. наук 
М.Н. Кравцов

цель проводимых научных изысканий – 
усовершенствование существующих способов 
лечения пациентов с острыми инфекционно-вос-
палительными заболеваниями позвоночника и 
разработка новых методов лечения на основе 
современных тенденций и подходов. 

1. дифференцированный подход к лече-
нию пострадавших с повреждениями спинного 
мозга в остром периоде травмы, основанный 
на комплексном анализе индивидуальных 
клинико-радиологических данных, приводит к 
лучшему неврологическому и функционально-
му восстановлению, чем стандартные схемы 
лечения и сопровождается меньшими леталь-
ностью и количеством осложнений. 

Проведен анализ организации и содержа-
ния специализированной медицинской помощи 
пострадавшим и больным с неотложной хирур-
гической патологией позвоночника в условиях 
лечебных учреждений Санкт-Петербурга. было 
установлено, что более 90% таких пациентов по-
ступает на нейрохирургические отделения много-
профильных больниц скорой помощи. В среднем 
ежегодно на стандартных 30 коечных отделениях 
оперируется от 5 до 20 пострадавших с острой 
позвоночно-спинальной механической травмой. 
Из них приблизительно половина – с использо-
ванием современных технологий хирургической 
стабилизации позвоночника. Сроки выполнения 
операций варьируют от 1 до 12 суток, в среднем 
составляют 5,2 суток.

При анализе лечения 238 пациентов с пов-
реждением шейного отдела спинного мозга опре-
делено, что 201 человек поступил в первые 
3 суток после травмы или после появления невро-
логического дефицита. большинство пациентов 
имели повреждения спинного мозга вследствие 
осложненной травмы позвоночника (180 человек – 
75%). Смертельный исход наблюдался в 67 слу-
чаях (28,5 %). Причиной смерти были различные 
осложнения септического процесса, восходящий 
отек спинного мозга. без изменений в неврологи-
ческом статусе были 42 пациента (18%), хороший 
результат – 80 (34%) больных, отличный – 46 
(19,5%). Сроки оперативного вмешательства у 
больных с нарушением проводимости спинного 
мозга оказывают большое влияние на результа-
ты лечения и исход травмы. На выбор объема 
операции оказывали влияние общее состояние 
пациента, состояние костной ткани.

эффективность. В результате всесторон-
ней оценки результатов исследования планиру-
ется достоверно обосновать необходимость диф-
ференцированного подхода к лечению различных 
групп пострадавших с повреждением шейного 
отдела спинного мозга в остром периоде травмы. 
Предполагается, что внедрение нового подхода к 
лечению в клиническую практику позволит улуч-
шить исходы лечения такой сложной категории 
пациентов, как пострадавшие с повреждениями 
шейного отдела позвоночника и спинного мозга, 
сократить сроки их лечения и реабилитации, а 
также снизить экономические затраты.

2. оказание помощи пациентам с инфек-
ционно-воспалительными заболеваниями 
позвоночника в условиях многопрофильного 
стационара скорой помощи в мегаполисе.

Использование современных малоинвазив-
ных хирургических методик и разработка алго-
ритма позволит улучшить результаты лечения 
пациентов с инфекционно-воспалительными 
заболеваниями позвоночника.

Проведено лечение и анализ результатов у 
239 пациентов с гнойно-воспалительными пора-
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жениями позвоночника, госпитализированных в 
НИИ СП с 2019 года по 2023 год. Из них 18 паци-
ентов с поражением шейного отдела, 95 груд-
ного и 106 поясничного отдела позвоночника. 
Консервативное лечение получили 19 пациентов. 
Хирургическое лечение (в том числе и мало-
инвазивное) выполнено у 220 пациентов. Для 
фиксации позвоночника использовались стержне-
винтовые, стержне-ламинарные системы или их 
комбинации, передний спондилодез осуществлял-
ся различными титановыми протезами, а диски 
замещались имплантатами из PEEK материа-
ла, наполненного остеоиндуктором. Экстренному 
оперативному лечению подвергались пациенты с 
остро возникшим неврологическим дефицитом, 
активным гнойным процессом, сопровождающим-
ся сепсисом или угрозой его развития. Из пациен-
тов с поражением шейного отдела 13 оперирова-
ны из переднего доступа, в 5 случаях применена 
дополнительная фиксация из заднего доступа. 
Из 95 пациентов с поражением грудного отдела 
комбинированный доступ применен в 7 случаях, в 
68 случаях спондилодез 3600 выполнен из задне-
го доступа, в 20 случаях применен только задний 
спондилодез. В 39 случаях поражение пояснично-
го отдела, из них передний доступ был применен 
для 5 пациентов, вторым этапом после заднего 
транспедикулярного спондилодеза. В 31 случае 
применен метод TLIF, в 70 случаях задняя вин-
товая система. у 14 пациентов потребовалось 
вскрытие псоас-абсцессов из переднего забрю-
шинного доступа. В 23 случаях была применена 
система отрицательного давления для дрениро-
вания абсцессов поясничных мышц и эпидураль-
ного пространства (NPWT). Все пациенты получа-
ли длительную этиотропную антибактериальную 
терапию. Материал для посева берется путем 
пункции диска, пораженного позвонка или из 
раневого отделяемого. На основе существующих 
способов малоинвазивного получения материа-
ла для бактериологического и гистологического 
исследования был разработан малоинвазивный 
метод лечения пациентов с использованием 
чреспозвонкового введения антибактериальных 
препаратов. Данный метод позволил сократить 
сроки парентерального введения антибиотиков 
путем создания более высоких концентраций 
препарата непосредственно в очаге поражения. 
На данный способ лечения получено два патента 
РФ (RU 2800569 и RU 2768610).

Срок наблюдения пациентов составил от 
одного до 36 месяцев. Хорошие и отличные кли-
нические и ортопедические результаты получены 
в 219 (92%) случаях. Из них 120 (9%) случаев 
консервативной терапии (6–8 недель по продол-
жительности) и 186 (85%) оперированных пациен-
та. у всех этих пациентов санировались гнойные 
очаги, достигнута стабилизация зоны поражения в 
срок от 6 до 18 месяцев. В 3 (1%) случаях на про-

тяжении 36 месяцев сохранялись МРт-признаки 
спондилита в смежных позвонках. Смертельный 
исход наблюдался в 23 случаях (9,6%), из них 
послеоперационная смертность – 9 человек (4%). 
Причиной смерти были различные осложнения 
септического процесса. Применение метода 
NPWT, чреспозвонкового проведения антибак-
териальной терапии, мультидисциплинарность 
в лечении позволила сократить сроки лечения, 
уменьшить количество повторных оперативных 
вмешательств, получить хорошие ближайшие и 
отдаленные результаты, сократить количество 
рецидивов заболевания. Предварительный ана-
лиз результатов лечения пациентов на основе 
разработанных и(или) внедренных методов лече-
ния по НИР позволяет сделать вывод о эффек-
тивности и их безопасности. 

Для получения более детальных резуль-
татов необходимо продолжить изыскания в этой 
области с привлечением большего количества 
клинических случаев. 

эффективность. улучшение клинических 
исходов, снижение летальности и инвалидизации, 
уменьшение экономических затрат. 

клиническая токсикология

Руководитель д-р мед. наук 
А.Н. Лодягин.

1. продолжена работа по выявлению 
особенностей клинического течения и интен-
сивной терапии острого отравления метадо-
ном.

результат. тема является актуальной в 
современной России и посвящена одной из важ-
ных задач анестезиологии и реаниматологии и 
токсикологии, связанных с диагностикой и оцен-
кой степени тяжести и интенсивной терапией 
острых тяжелых отравлений синтетинческим опи-
оидным наркотическим веществом метадоном. 
актуальность темы определяется количеством 
острых отравлений метадоном, увеличением 
числа поступающих больных с жизнеопасными 
осложнениями вследствие острых отравлений 
метадоном и сохраняющейся высокой леталь-
ностью. Например, в СПб количество отравлений 
опиоидами с 2012 года увеличилось в 2 раза 
и составляет в среднем 1500 больных в год. В 
настоящее время отмечается значительное уве-
личение осложненных форм острого отравления 
метадоном, что приводит к значительному утяже-
лению клинического течения и, в ряде случаев, к 
неблагоприятным исходам острого отравления. 
По данным центра лечения острых отравлений 
Гбу «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе», за пос-
ледние 10 лет летальность от острых отравлений 
метадоном составляет от 25 до 40% от общей 
летальности при острых отравлениях. также сле-
дует отметить, что в современной литературе 
крайне мало данных об остром отравлении мета-
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доном, так как в ряде стран метадон относят 
к официнальным лекарственным препаратам в 
лечении «героиновой зависимости», так называе-
мая программа «заместительной терапии метадо-
ном». Однако в России метадон Постановлением 
Правительства от 30.06.1998 года № 681 вклю-
чен в список веществ, запрещенных к оборо-
ту на территории России. Основным методом 
лечения острых отравлений опиоидными нар-
котическими веществами, по данным литерату-
ры, в настоящее время является использование 
антидотной терапии налоксоном, однако в слу-
чаях тяжелых осложненных острых отравлений 
метадоном эффективность данного подхода не 
исследовалась. В результате проведенной рабо-
ты было установлено, что при остром отравле-
нии метадоном, в отличие от острого отравле-
ния диацетилморфином (героином), имеет место 
более тяжелое поражение кислородтранспортной 
системы, что приводит к ухудшению состояния 
больных и более тяжелому клиническому тече-
нию. Выявлено, что использование налоксона в 
лечении острого тяжелого отравления метадоном 
приводит к усугублению тяжести состояния боль-
ных в связи с прогрессированием явлений отека-
набухания головного мозга и легочных осложне-
ний, более тяжелому клиническому течению и 
неблагоприятным исходам. Показано, что наряду 
с общереаниматологическими мероприятиями, 
направленными на восстановление доставки кис-
лорода с последующим включением в терапию 
препарата, улучшающего метаболизм – цитофла-
вина, позволяет снизить глубину метаболических 
нарушений и способствует более благоприятному 
течению острого отравления метадоном.

эффективность. Повышение качества 
диагностики и лечения больных с острым отрав-
лением метадоном за счет систематизации све-
дений, отражающих особенности клинического 
течения, диагностики и интенсивной терапии рас-
стройств при остром отравлении этим веществом. 
уменьшение длительности пребывания больных, 
как в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии, так и в токсикологических отделениях с дан-
ным видом отравления. 

В настоящее время в результате проведе-
ния данной работы врачом а.т. Лоладзе подго-
товлена и направлена в Диссертационный Совет 
рукопись диссертации на соискание ученой сте-
пени кандидата медицинских наук «Особенности 
клинического течения и интенсинвной терапии 
острого отравления метадоном».

2. особенности терапии острых отрав-
лений альфа-пирролидинопентиофеноном, 
mdmb – «фубинака» и их сочетанием.

результат: в процессе проведения дан-
ного исследования было установлено, что ост-
рые отравления психодислептиками характери-
зуются: при легкой степени тяжести – наличием 

эйфории, легким возбуждением, болезненностью 
в мышцах, повышением уровня в крови креатин-
киназы, аСт и аЛт, минимальной протеинурией; 
при средней степени тяжести отмечались воз-
буждение, галлюцинации, наклонность к суици-
дальным действиям, нарушениями сознания до 
уровня спутанности, болезненностью в мышцах, 
повышением уровня креатинкиназы, умеренной 
почечно-печеночной дисфункцией; при тяжелой 
степени – нарушениями сознания до комы, нали-
чием агрессии и двигательного возбуждения, 
клоническими судорогами, тризмом жевательной 
мускулатуры, гипоксией, гипотонией, частым раз-
витием судорожного синдрома и рабдомиолизом. 
Определено, что использование метода подавле-
ния патологической психической активности и кор-
ректоров метаболических расстройств приводило 
к более существенной положительной динамике 
клинико-биохимических показателей, газового и 
кислотно-основного состояния у больных с тяже-
лыми формами отравления психодислептиками. 
Выявлено, что при легкой и средней степени ост-
рого отравления психодислептиками применение 
этилметилгидроксипиридина сукцината приводит 
к статистически значимому более быстрому купи-
рованию психоневрологических расстройств и 
вегетативных нарушений, что статистически зна-
чимо сокращало сроки пребывания в стационаре 
у пациентов с легкой степенью – на 13 часов, со 
средней степенью тяжести – на 48 часов (было 
столько, стало столько, лучше в процентах, в 
конце проставить достоверность). Определено, 
что сочетанное использование способа подав-
ления патологической психической активности и 
коррекции метаболических расстройств при тяже-
лой форме острого отравления психодислептика-
ми позволило статистически значимо уменьшить 
количество возникающих осложнений с 16 до 4%, 
сократить сроки пребывания больных в стациона-
ре на 2 койко-дня.

эффективность. Повышение качества 
диагностики и лечения больных с острым отрав-
лением психодислептиками за счет системати-
зации сведений, отражающих особенности кли-
нического течения, диагностики и интенсивной 
терапии у больных с острым отравлением психо-
дислептиками. Повышение качества диагностики 
и лечения больных с острым отравлением психо-
дислептиками.

В настоящее время в результате проведе-
ния данной работы подготовлена и направлена 
в Диссертационный Совет рукопись диссертации 
на соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук врачом е.а. Рахмановой «Особенности 
терапии острых отравлений альфа-пирролидино-
пентиофеноном (α-PVP), MDMB – «Фубинака» и 
их сочетанием».

3. совершенствование организации ме-
дицинской помощи при острых отравлениях 
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химической этиологии на уровне субъекта рФ.
результат: в ходе исследования проведен 

анализ динамики и структуры острых отравлений 
наркотическими веществами в Санкт-Петербурге, 
на федеральном уровне согласован подход к 
кодированию отравлений прекурсорами гамма-
оксимаслянной кислоты, проведены мероприя-
тия, повышающие качество диагностики отрав-
лений наркотическими веществами и снижающие 
долю неподтвержденных химико-токсикологичес-
кими методами отравлений. также разработан и 
внедрен дополнительный механизм межведом-
ственного взаимодействия медицинской (токсико-
логической) службы с Министерством внутренних 
дел, что позволило совершенствовать механизм 
привлечения к административной ответственнос-
ти лиц за немедицинское потребление нарко-
тических веществ. Обозначена важность токси-
кологического мониторинга в системе контроля 
наркоситуации в регионе, что послужило обо-
снованием для включения главного внештатного 
специалиста-токсиколога Комитета по здравоох-
ранению Санкт-Петербурга в состав антинаркоти-
ческой комиссии Санкт-Петербурга. Ведется рабо-
та по разработке и утверждению федеральных 
клинических рекомендаций по оказанию помощи 
при острых отравлениях химической этиологии 
по темам: «Острое отравление прижигающими 
веществами», «Острое отравление метанолом и 
этиленгликолем», «Острое отравление угарным 
газом», «Острое отравление психотропными пре-
паратами».

отдел организации скорой 
медицинской помощи и телемедицины 

(балтийский центр телемедицины)

Руководитель д-р мед. наук, доцент 
И.М. Барсукова

В соответствии с утвержденным Планом 
научной деятельности Гбу СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе на период 2021–2024 гг. 
велись научные исследования по теме 
«совершенствование системы оказания экс-
тренной и неотложной медицинской помощи 
на догоспитальном и госпитальном этапах». 

В рамках этой темы выполнялись следую-
щие исследования и работы:

1. совершенствование организации 
работы больниц скорой медицинской помощи

(специальности – 3.2.3. Общественное 
здоровье, организация и социология здраво-
охранения, медико-социальная экспертиза, 
3.2.6. безопасность в чрезвычайных ситуаци-
ях; исполнители – И.М. барсукова, соискатели 
В.В. Хоминец, а.О. бумай)

результат. Развитие теоретических, науч-
но-методических положений и разработка реко-
мендаций, направленных на совершенствование 
организации работы особого вида медицинских 

организаций – больниц скорой помощи, с этой 
целью впервые: 

– представлен анализ современного состо-
яния системы оказания скорой медицинской 
помощи (СМП) в Российской Федерации, выяв-
лена значительная доля (46,9%) больниц скорой 
помощи, не соответствующих Порядку оказания 
скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи (приказ Минздрава России 
от 20.06.2013 № 388н): не имеющих ни структуры 
(стационарных отделений СМП), ни технологии 
(врачей СМП, коек скорой медицинской помощи) 
оказания СМП; 

– проведены комплексный анализ (медико-
статистический, экономический, организацион-
ный) деятельности сходных по цели и задачам 
больниц скорой помощи с различиями структур-
но-функционального характера; оценка эффек-
тивности их работы и особенностей функциони-
рования, в том числе – в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции: два многопрофильных 
стационара скорой помощи имели существенные 
различия в организации и показателях рабо-
ты в период, включающий пандемию Covid-19 
(2020–2021 гг.), обусловленные фактором пере-
профилирования одного для приема больных 
инфекционного профиля (развертывание коек 
для пациентов с Covid-19) и возложением на вто-
рой (неперепрофилированный) стационар допол-
нительных объемов специализированной меди-
цинской помощи; 

– установлено, что использование коек 
СМП в качестве мобильного коечного фонда для 
пациентов инфекционного профиля позволило 
оказывать лечебно-диагностическую помощь без 
ущерба для специализированных отделений (не 
потребовало сокращения объемов специализи-
рованной помощи и перепрофилирования коек);

– представлена медико-статистическая 
характеристика пациентов больниц СМП в раз-
ные периоды работы; характерным в период пан-
демии Covid-19 для 2 стационаров было: сниже-
ние объемов госпитализации (на 17,7% и 22,8%, 
соответственно); рост числа умерших пациентов 
(на 154,8% и 29,2%, соответственно); увеличе-
ние числа пациентов с заболеваниями органов 
дыхания (на 33,3% и 19,8%, соответственно); по-
ступление пациентов с Сovid-19 и рост их числа 
в динамике 2020–2021 гг.; для перепрофилиро-
ванного стационара было характерно не только 
изменение контингента пациентов (поступление 
пациентов с Сovid-19), но и снижение числа 
выписанных и умерших пациентов по ряду других 
нозологий (в связи с ограничением и прекращени-
ем планового приема, изменениями маршрутиза-
ции пациентов, изменением профиля коек).

эффективность. Оценка эффективности 
различных моделей функционирования больниц 
СМП позволила обосновать оптимальные вари-
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анты, максимально удовлетворяющие интересам 
дальнейшего развития, достижения критериев 
доступности и качества медицинской помощи. 

В результате проведенных комплексных 
исследований разработаны и обоснованы пред-
ложения по совершенствованию организации 
работы больниц СМП в Российской Федерации, в 
том числе в условиях ЧС (пандемии новой коро-
навирусной инфекции) – разработаны и обосно-
ваны технологическая карта по совершенствова-
нию организации работы больниц скорой помощи 
и проект типового положения больницы скорой 
помощи.

Работа над диссертационным исследова-
нием (к.м.н.) завершена (диссертант – соискатель 
В.В. Хоминец, заключение Гбу «СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе» от 03.11.2023). Подготовка 
документов для диссертационного совета.

В рамках выполненной работы: 8 актов 
внедрения, 25 публикаций, в том числе 7 – в 
журналах Перечня ВаК, 1 учебное пособие, в том 
числе за период 2023 года. 

2. совершенствование организации экс-
тренной и неотложной гинекологической помо-
щи в условиях многопрофильного стационара 
скорой медицинской помощи

(специальность – 3.2.3. Общественное 
здоровье, организация и социология здравоох-
ранения, медико-социальная экспертиза; ис-
полнители – И.М. барсукова, е.Н. Пенюгина, 
Н.И. Вишняков, соискатель И.В. Ким).

результат. Впервые в отечественном здра-
воохранении на фоне текущей демографической 
ситуации в стране и анализа существующей 
системы оказания акушерско-гинекологической 
помощи представлено научное обоснование сис-
темы организации медицинской помощи пациен-
там с акушерско-гинекологической патологией в 
условиях многопрофильного стационара СМП. 

Представлена медико-статистическая 
характеристика этих больных, проведен анализ 
современного состояния и проблем, возникаю-
щих при оказании СМП в условиях стационарного 
отделения скорой медицинской помощи. 

Представлен анализ экономических вопро-
сов при оказании СМП в условиях стационарного 
отделения СМП пациентам по профилю «аку-
шерство и гинекология».

эффективность. Новым является научное 
обоснование и выработка организационных меха-
низмов, обеспечивающих доступность, оператив-
ность и качество акушерско-гинекологической 
медицинской помощи в условиях многопрофиль-
ного стационара СМП. 

Подготовлено к защите диссертацион-
ное исследование (к.м.н.). (диссертант – аспи-
рант ФГбОу ВО «ПСПбГМу им. И.П. Павлова» 
Минздрава России  и.в. ким, заключение ФГбОу 
ВО «ПСПбГМу им. И.П. Павлова» Минздрава 

России от 08.10.2023). Подготовка документов 
для диссертационного совета.

В рамках выполненной работы: 7 актов 
внедрения, 33 публикации, в том числе 5 – в жур-
налах Перечня ВаК, 1 учебное пособие, разрабо-
тана программа ДПО (НМО, 36 час.) в том числе 
за период 2023 года.

3. анализ состояния системы оказания хи-
рургической помощи при экстренной патологии 
органов брюшной полости в санкт-петербурге

(специальность – 3.2.3. и 3.2.3. Обществен-
ное здоровье, организация и социология здра-
воохранения, медико-социальная экспертиза, 
хирургия; исполнители – И.М. барсукова, П.а. Ду-
бикайтис).

результат. Обобщены показатели заболе-
ваемости взрослого населения Санкт-Петербурга 
за 2022 год при остром аппендиците, остром 
холецистите, остром панкреатите, перфоратив-
ной язве желудка и 12-перстной кишки, желудоч-
но-кишечных кровотечениях, ущемленных грыжах 
и острой кишечной непроходимости.

Проведен анализ динамики заболева-
ний группы «острый живот» по сравнению с 
2021 годом и результатов работы медицинских 
организаций города по оказанию хирургической 
помощи в экстренной и неотложной форме с 
учетом фактора времени от начала заболевания, 
обращения за медицинской помощью, сроков гос-
питализации, оперативного пособия. В информа-
ционных таблицах приведены данные по общей 
и послеоперационной летальности при острых 
хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости как в городе в целом, так и в отдельных 
лечебных учреждениях.

эффективность. По результатам работы 
собран и проанализирован большой статистичес-
кий материал, позволяющий оценить состояние 
хирургической службы города, наметить пути ее 
совершенствования. 

4. совершенствование системы оказания 
экстренной помощи в республике узбекистан

(специальность – 3.2.3. Общественное 
здоровье, организация и социология здравоох-
ранения, медико-социальная экспертиза; испол-
нители – И.П. Миннуллин, а.Г. Мирошниченко, 
И.М. барсукова). Работа выполнена совместно с 
ФГбОу ВО «ПСПбГМу им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России.

результат. Проведено социологическое 
исследование по изучению состояния системы 
оказания экстренной медицинской помощи насе-
лению Республики узбекистан методом анкетиро-
вания с целью изучения основных показателей, 
характеризующих состояние службы экстренной 
медицинской помощи Республики узбекистан, а 
также выявления наиболее значимых проблем и 
определения на этой основе возможных путей ее 
дальнейшего развития. Программа исследования 
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включала реализацию трех основных этапов: 
1. Изучение мнения руководителей медицинс-
ких организаций, оказывающих экстренную меди-
цинскую помощь, о ее состоянии в Республике 
узбекистан. 2. Изучение мнения сотрудников 
выездных бригад СМП о состоянии системы ока-
зания СМП в Республике узбекистан. 3. Изучение 
мнения пациентов СМП о состоянии системы 
оказания СМП в Республике узбекистан.

В рамках проводимой работы выполнен 
аудит операционного, кадрового и финансового 
менеджмента подразделений СМП догоспиталь-
ного и госпитального этапов, а также системы 
подготовки кадров, подготовлены учебные про-
граммы (№ 3) и курс лекций (№ 14) на тему 
«актуальные проблемы экстренной медицины» 
для персонала службы экстренной медицинской 
помощи Республики узбекистан (лекции прочита-
ны в дистанционном и очном формате в течение 
2023 года). 

эффективность. Подготовлен Отчет по 
результатам изучения и анализа действующей 
ситуации (по операционному управлению, кад-
ровому потенциалу и финансированию) систе-
мы экстренной медицинской помощи Республики 
узбекистан (2023), перспективах ее дальней-
шего развития; отчет предоставлен заказчику – 
Республиканский центр экстренной медицинской 
помощи Республики узбекистан. 

5. развитие системы оказания первой по-
мощи в санкт-петербурге и северо-западном 
федеральном округе

(специальность – 3.2.3. Общественное 
здоровье, организация и социология здравоох-
ранения, медико-социальная экспертиза; испол-
нители – а.И. Махновский, И.М. барсукова, ООО 
«Российское общество первой помощи»).

результат. Разработана концепция разви-
тия системы первой помощи в Санкт-Петербурге 
и СзФО, включающая:

– популяризацию знаний о первой помощи – 
центральную задачу развития системы оказания 
первой помощи, здравоохранения и гражданского 
общества в целом; ее актуальность обусловле-
на большим количеством случаев потенциаль-
но предотвратимой смерти граждан вследствие 
неоказания первой помощи нуждающимся нахо-
дящимися рядом свидетелями происшествия до 
прибытия выездной бригады СМП; формирование 
положительного образа гражданина, привержен-
ного оказывать первую помощь нуждающимся до 
прибытия выездной бригады СМП; популяриза-
ция знаний о первой помощи включает работу 
среди населения, развитие волонтерского движе-
ния среди граждан; добровольческого движения 
медиков и спасателей;

– обучение навыкам оказания первой помо-
щи (первая помощь – комплекс срочных простей-
ших мероприятий по спасению жизни челове-

ка. ее цель заключается в устранении явлений, 
угрожающих жизни, а также в предупреждении 
дальнейших повреждений и возможных ослож-
нений); повышение уровня практических навыков 
и теоретической подготовки граждан, имеющих 
право оказывать первую помощь; формирование 
и совершенствование навыков оказания первой 
помощи у участников (населения, обучающихся, 
педагогических и медицинских работников); под-
готовка инструкторов первой помощи.

эффективность. Развитие и совершен-
ствование системы оказания первой помощи в 
Санкт-Петербурге и СзФО.

отдел сердечно-сосудистой 
и эндоваскулярной хирургии
Руководитель канд. мед. наук 

С.А. Платонов

Сотрудниками отдела за отчетный период 
по теме «оптимизация тактики эндоваскуляр-
ного лечения хронической ишемии, угрожаю-
щей потерей конечности, в условиях много-
профильного стационара» получен

результат. Проведена проспективная оцен-
ка результатов 25 эндоваскулярных операций, 
выполненных первичным ретроградным дисталь-
ным доступом, из них у 23 пациентов с обли-
терирующими заболеваниями артерий нижних 
конечностей. Окклюзионное поражение бедрен-
но-подколенного сегмента имелось в 68% слу-
чаев, окклюзия как минимум одной берцовой 
артерии встречалась также в 68% наблюдений. 
В 44% случаев окклюзионное поражение носило 
многоуровневый характер. Операцию выполня-
ли через переднюю большеберцовую артерию 
или тыльную артерию стопы в 68% случаев, 
через заднюю большеберцовую артерию – в 24% 
наблюдений, через малоберцовую – в 8%. В 92% 
наблюдений осуществляли два доступа: основ-
ной – для выполнения вмешательства, дополни-
тельный – для ангиографического контроля. В 8% 
случаев вмешательство выполняли через единс-
твенный доступ. ангиосомную артерию пункти-
ровали в 65% наблюдений. В 20% случаев пун-
ктировали единственный проходимый сосуд на 
голени. В 24% случаев выполнена антеградная 
реканалиазция «соседней» берцовой артерии из 
дистального доступа.

Проведена проспективная оценка не толь-
ко непосредственных, но и среднесрочных и 
отдаленных результатов эндоваскулярных вме-
шательств, выполненных первичным ретроград-
ным дистальным доступом. При этом материал 
исследования уже составил 48 пациентов.

Кроме того, проанализированы особенно-
сти выполнения и результаты эндоваскулярных 
вмешательств у пациентов с некрозами на стопе, 
которым, помимо коррекции проксимального 
поражения, выполнялась антеградная рекана-
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лизация «соседней» берцовой артерии из дис-
тального ретроградного доступа. Реканализацию 
«соседней» берцовой артерии выполняли исклю-
чительно у пациентов с некрозами на стопе. 
В первую очередь показанием к выполнению 
данного этапа операции являлось отсутствие 
прямого кровоснабжения анатомической зоны 
язвы – 14 наблюдений (63,6%). В 7 наблюдени-
ях (31,8%), несмотря на сохраненную проходи-
мость ангиосомной артерии, реканализовывали 
«соседнюю» артерию с целью создания дополни-
тельного пути оттока и кровоснабжения стопы. И 
наконец, в одном случае (4,6%) данное вмеша-
тельство понадобилось при дистальной эмболии 
в тибио-перонеальный ствол после реканали-
зации и ангиопластики бедренно-подколенного 
сегмента. Во всех вышеперечисленных случаях 
поражение «соседней» артерии было представ-
лено окклюзией. Восстановитиь проходимость 
артерии удалось во всех наблюдениях.

К ноябрю 2023 года накоплен опыт 73 опе-
ративных вмешательств, выполненных первич-
ным ретроградным дистальным доступом. Из них 
в 29 наблюдениях выполнялась реканализация 
окклюзии «соседней» берцовой артерии из пер-
вичного дистального доступа. В значительной 
степени увеличилось число операций, выпол-
ненных через единственный доступ (47,5%), без 
ангиографического контроля из дополнительного 
доступа.

эффективность. у 25 пациентов с ишемией 
нижних конечностей эндоваскулярные вмешатель-
ства через первичный ретроградный дистальный 
доступ были выполнимы (успех доступа – 100%, 
успех реканализации – 96%, успех ретроградного 
вмешательства – 92%) и безопасны в раннем 
послеоперационном периоде. В двух случаях для 
успешного завершения реваскуляризации потре-
бовалась конверсия в антеградное вмешательс-
тво (суммарный ангиографический успех – 100%). 
Все осложнения ретроградного доступа носили 
местный характер.

В соответствии с данными от 2022 года, 
успешно выполнить вмешательство через пер-
вичный дистальный ретроградный доступ уда-
лось в 45 случаях (93,8%). В 3 наблюдениях 
понадобилась конверсия в антеградное вмеша-
тельство, что позволило добиться хорошего 
ангио-графического результата во всех наблюде-
ниях. Вероятность сохранения конечности и пер-
вичная проходимость артерии доступа в течение 
2 лет после эндоваскулярной реваскуляризации 
составили 85% и 86% соответственно.

По данным материала 2023 года, техни-
ческая эффективность эндоваскулярного вмеша-
тельства, выполненного первичным дистальным 
доступом, остается высокой и составляет 93,4%. 
В подавляющем большинстве случаев (84%) у 
пациентов с язвенно-некротическими дефектами 

удается выполнить прямую реваскуляризацию 
пораженного ангиосома, что крайне важно для 
улучшения процесса заживления. С накоплени-
ем опыта уменьшается частота осложнений: в 
2021 году – 11,5%, к 2023 – 8,1%. По-прежнему 
отсутствуют осложнения системного характера. К 
дополнительному важному преимуществу мето-
дики относится ранняя активация пациентов без 
риска жизнеугрожающего кровотечения.

практические рекомендации
1. Рассматривать применение первичного 

ретроградного дистального подхода в первую 
очередь у пациентов, имеющих факторы риска 
развития осложнений или возможных техничес-
ких сложностей при использовании бедренного 
доступа.

2. Определять возможность выполнения 
первичного ретроградного дистального доступа 
по совокупности данных ультразвукового иссле-
дования и Кт-ангиографии нижних конечностей.

3. На этапах освоения методики возмож-
но более частое применение двойного доступа: 
первый – основной – дистальный, второй – вспо-
могательный – для ангиографии. В качестве 
последнего, как правило, используется трансра-
диальный доступ.

4. Предпочтительно выполнять ретроград-
ный доступ под уз-навигацией. При отсутствии 
уз-аппарата возможно выполнение доступа под 
рентгенологическим контролем (Roadmap или 
при скопии с подачей контрастного вещества из 
вспомогательного доступа).

В рамках вышеуказанной темы начато ис-
следование «прогноз отдаленной выживаемос-
ти у больных после выполненных открытых и 
эндоваскулярных вмешательств с терминаль-
ной стадией хронической артериальной недо-
статочности нижних конечностей». 

результат. у 84 пациентов (95,4%) было 
достигнуто полное заживление гнойно-некроти-
ческого поражения за счет проведения различной 
сложности реконструктивных операций на стопе 
и/или голени в ту же госпитализацию. Четырем 
пациентам (4,6%) была выполнена большая 
ампутация в ту же госпитализацию в связи с 
неуспешностью реваскуляризации или неэффек-
тивностью лечения раневого процесса голени 
и/или стопы. 

анализ выживаемости выполнялся мето-
дом Каплана–Майера. Согласно проведенно-
му анализу группы в целом медианный срок 
жизни составил 36 месяцев (95% ДИ [24–60]). 
аналогичным образом был определен средний 
срок выживаемости с/без большой ампутации: 
с ампутацией 24 месяца (95% ДИ [12–96]), без 
ампутации – 36 месяцев (95% ДИ [12–96]), однако 
различия в выживаемости оказались статисти-
чески не значимы в данных группах (log-rank test, 
p=0,7). 
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Выполнен тест уилкоксона–Манна–уитни 
для определения наличия различий между воз-
растом больных и риском большой ампутации за 
весь период наблюдения. Статистически значи-
мого различия не обнаружено (W=224, p=0,41).

С помощью аналитической платформы 
KNIME (KNIME Analytics Platform) был создан 
алгоритм прогнозирования выживаемости паци-
ентов после хирургического лечения пациентов 
с терминальной стадией хронической артериаль-
ной недостаточности. были получены следующие 
данные: если пациент проживал 54 месяца, воз-
раст оказался показателем, характеризующим 
дальнейшую выживаемость. Пациенты с воз-
растом менее 69 лет на момент хирургического 
лечения, прожившие срок в 54 месяца, выжили 
все на протяжении всего оставшегося периода 
наблюдения. а вероятность смертельного исхода 
у пациентов 69 лет и старше, которые прожили 
54 месяца, составила 50% на время оставшегося 
срока наблюдения. Различия оказались стати-
стически значимы (точный критерий Фишера для 
таблиц сопряженности, p = 0,044).

При лечении пациентов с терминальной 
стадией артериальной недостаточности удалось 
избежать ампутации в ближайший период наблю-
дения у 95,4% пациентов (первая госпитали-
зация). Далее на протяжении наблюдения за 
пациентами от 5 до 8 лет без большой ампу-
тации обошлись 72,7% пациентов. Факт боль-
шой ампутации, а также возраст больных не 
увеличивал риски смертельного исхода на всем 
периоде наблюдения. Медиана выживаемости 
больных с терминальной стадией артериальной 
недостаточности составила 36 месяцев, то есть 
только половина больных после перенесенного 
хирургического лечения в виде реваскуляриза-
ции и лечения гнойно-некротического поражения 
стопы и/или голени проживало 3 года. Пациенты 
младше 69 лет, выжившие в первые 54 месяца 
наблюдения, выживали во время всего периода 
наблюдения. Пациенты 69 и старше, выжившие 
на протяжении 54 месяцев, выживали в срок 
наблюдения только в половине случаев.

эффективность. В современной литерату-
ре и клинических рекомендациях в рутинные пре-
доперационные методы диагностики перед реконс-
труктивными вмешательствами на артериях нижних 
конечностей не входят такие методы диагностики, 
как коронарография, эхокардиография, эзофаго-
гастродуоденоскопия, суточное мониторирование 
ЭКГ. В результате проведенного исследования 
возникает острая необходимость в поиске и дета-
лизации основных факторов, ведущих к сокраще-
нию сроков жизни оперированных пациентов, а 
также в определении показаний к детальному и 
точечному обследованию таких больных в пери-
операционном периоде. Последующие исследо-

вания начатой темы, вероятнее всего, позволят 
детализировать показания к более тщательному 
обследованию пациентов до и после операций, а 
также оптимизировать их ведение в отдаленном 
периоде. Конечная цель – уменьшение частоты 
осложнений у пациентов, которым выполнялось 
оперативное вмешательство на артериях нижних 
конечностей по поводу критической ишемии, что 
несомненно скажется и на уменьшении уровня 
летальности. 

В рамках второй темы «оптимизация диа-
гностики и лечения артериальных и венозных 
тромбозов в условиях многопрофильного ста-
ционара» получен:

результат. установлены наиболее распро-
страненные наследственные и приобретенные 
факторы риска венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВтЭО) у больных разных возраст-
ных категорий. так, онкологические заболевания 
органов малого таза были наиболее распростра-
ненными факторами риска тромбоза глубоких 
вен (тГВ) у пациентов старше 60 лет. Оценена 
роль групп крови по системе аВ0  в предрас-
положенности к тГВ. Выявлено, что пациенты 
старше 60 лет с «ненулевыми» группами крови 
(а, В, аВ) имеют повышенную склонность к 
тГВ, в особенности женщины с группой «В». 
Продемонстрировано значение «малых» крите-
риев системной воспалительной реакции (SIRS) 
(лейкоцитоз 9–12×109/л и субфебрильная тем-
пература), а также повышенного уровня креа-
тинина (более 120 мкмоль/л) в оценке тяжести 
тГВ у пациентов старшей возрастной категории. 
установлена частота нежелательных явлений 
(смерть, кровотечение, рецидив ВтЭО) в зависи-
мости от длительности и вида антикоагулянтной 
терапии. Показано, что несмотря на отсутствие 
больших клинически значимых геморрагических 
осложнений, риск кровотечений на фоне антико-
агулянтной терапии у пациентов старше 60 лет 
остается высоким, и в исследуемой группе он 
составил 23,6%. Предложен оптимальный тера-
певтический протокол лечения пациентов с тГВ 
пожилого и старческого возраста на основании 
оценки риска/пользы нежелательных явлений 
(кровотечение/рецидив ВтЭО). так, длительность 
антикоагулянтной терапии у пациентов стар-
ше 60 лет не должна превышать 2–3 месяцев, 
наименьший риск кровотечений и смертности 
наблюдался при терапии апиксабаном.

эффективность. Повышение качества 
лечения пациентов с артериальными и веноз-
ными тромбозами в зависимости от возраст-
ной категории и особенностей провоцирующего 
фактора. Стратификация пациентов по тяжести 
заболевания, нуждающихся в стационарном либо 
амбулаторном лечении.
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отдел лабораторной диагностики

Руководитель д-р мед. наук 
Л.П. Пивоварова

Сотрудники отдела в течение 2023 года 
продолжили исследования по запланированным 
НИР института: «Факторы острой и хроничес-
кой гипоксии, воспаления, коагуляции и апоп-
тоза в развитии цереброваскулярных пораже-
ний». Совместное исследование с региональным 
сосудистым центром. 

1. Произведено исследование значения 
острой и хронической гипоксии в патогенезе 
нарушений деятельности мозга при остром нару-
шении мозгового кровообращения (ОНМК) по 
ишемическому (Ит) и геморрагическому (Гт) 
типам. Изучение научной литературы по теме 
НИР. 2. Создание банка сывороток, плазмы. 
3. Исследование содержания в крови маркеров 
воспаления, гемостаза и апоптоза (концентра-
ция в крови ИЛ-6, ИЛ-8, антифосфолипидных 
антител – аФа, антител к цитоплазме нейтрофи-
лов – аНЦа, антинуклеарного фактора – аНФ, 
D-димера, фибриногена, антитромбина-III, про-
теина-С, содержание p53 в крови) у пациентов 
с ОНМК по Ит и Гт. 4. Исследование активности 
факторов бактерицидности фагоцитов (количес-
тва деф+НГ, концентрации растворимых дефен-
синов (s-Def), эластазы нейтрофилов в крови) 
как факторов саногенеза при ОНМК Ит и Гт. 
5. Определение содержания нейротрофических 
и проапоптотических факторов (мозгового ней-
ротрофического фактора (BDNF), глиального 
фибриллярного кислого протеина (ГФКП), про-
теина S100b) в ликворе и крови и их значение в 
патогенезе нарушений функций мозга при гипо-
ксическом и ишемическом поражении централь-
ной нервной системы (ЦНС). 6. Исследование 
маркеров хронической гипоксии мозга (гипоксией 
индуцированного фактора – HIF1-α, антител к 
NR2 субъединице NMDA рецептора глутамата). 
7. Оценка динамики состояния пациентов с ОНМК 
по Ит и Гт на основании клинических, инстру-
ментальных и лучевых методов исследования. 
8. Продолжается формирование базы данных, 
получаемых в ходе исследования. Статистическая 
обработка этапных результатов. 9. Исследование 
особенностей клинических и лабораторных про-
явлений ОНМК, ассоциированного с COVID-19 
(новая короновирусная инфекция – НКИ). 

эффективность. Новые данные о патоге-
негезе ОНМК и ОНМК, ассоциированного с COVID-
19. Совершенствование диагностики и прогноза 
исхода заболевания. участие в Российских и 
зарубежных конференциях (2 доклада, 2 статьи, 
2 опубликованных тезисов докладов). 

отдел травматологии, ортопедии 
и вертебрологии

Руководитель д-р мед. наук, 
доцент И.Г. Беленький 

Основными направлениями работы отдела 
является разработка концепций:

 1. усовершенствование тактики оказа-
ния специализированной медицинской помо-
щи пострадавшим с переломами области 
коленного и голеностопного суставов.

результат. На основании выработанного 
алгоритма предоперационного обследования 
больных с переломами дистального отдела бед-
ренной кости с учетом морфологии перелома 
и характера травмы выполнен сравнительный 
анализ лечения больных с нестабильными пере-
ломами дистального отдела бедренной кости с 
применением предложенного способа лечения и 
без него с доказательством его эффективности. 
По результатам исследования защищена диссер-
тация на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук младшим научным сотрудни-
ком Г.Д. Сергеевым.

Сформирована база пациентов с неста-
бильными переломами лодыжек и заднего края 
большеберцовой кости с анализом ближайших и 
среднесрочных результатов лечения пациентов 
в зависимости от техники фиксации фрагментов 
заднего края большеберцовой кости. Созданы 
теоретические предпосылки для применения усо-
вершенствованного подхода к хирургическому 
лечению переломов дистального отдела боль-
шеберцовой кости с апробацией отдельных его 
элементов на практике. Оценена эффективность 
используемых методов лечения путем анализа 
ближайших и среднесрочных результатов.

эффективность. Повышение качества 
лечения пострадавших с переломами области 
коленного и голеностопного суставов за счет 
улучшения анатомо-функциональных результа-
тов, снижения частоты местных и общих ослож-
нений. Получен грант Санкт-Петербурга в сфере 
научной, научно-технической деятельности в 
форме субсидий.

 2. оптимизация лечения пострадавших с 
переломами двойных костей сегментов опор-
но-двигательного аппарата при тяжелой меха-
нической травме

результат. Проведено математическое и 
патологоанатомическое изучение возможности, 
допустимости и безопасности предложенных спо-
собов мини-инвазивного и малометаллоемкого 
способов лечения переломов дистальных отделов 
предплечья и голени в метаэпифизарных зонах. 
На основании этого выполнен сравнительный 
анализ применения традиционных и предложен-
ных способов лечения. Доказана эффективность 
применения последних в клинической практике, 
что выразилось в сокращении ранних и поздних 
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осложнений и улучшении результатов лечения 
пострадавших. По результатам исследования 
успешно защищена диссертация на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук млад-
шим научным сотрудником а.В. Поликарповым на 
тему «Лечение переломов дистального отдела 
предплечья». Кроме того, м.н.с. В.О. Цапенко 
выполняет диссертационное исследование на 
соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук на тему «Совершенствование техно-
логии хирургического лечения пострадавших с 
переломами лодыжек». 

эффективность. В результате исследова-
ния будет определена структура, частота и такти-
ка оказания медицинской помощи пострадавшим 
с наиболее распространенными переломами, что 
позволит обосновать направление исследования. 
будет разработан новый способ остеосинтеза 
двукостных сегментов тела человека, определе-
ны оптимальные подходы и алгоритмы лечения 
данной патологии. Применение нового способа 
лечения переломов дистальных отделов голени 
и предплечья будет способствовать уменьшению 
травматичности операции, сокращению времени 
пребывания больных в стационаре, уменьшению 
стоимости их лечения и повышению качества 
жизни пострадавших.

Выводы и рекомендации исследования 
будут предназначены для использования в трав-
матологических отделениях специализированных 
стационаров, клиник, кафедр институтов, оказы-
вающих помощь пациентам травматологического 
профиля, а также в педагогическом процессе 
подготовки студентов и повышения квалифика-
ции врачей.

Получен патент на новый способ лече-
ния переломов двукостных сегментов конечнос-
тей опорно-двигательного аппарата. В экспери-
менте проведено обоснование его выполнения. 
Результаты этой работы освещены в четырех 
печатных работах и доложены на научной конфе-
ренции. 

эфферентная терапия

Руководитель д-р мед. наук 
М. И. Громов

1. Новые направления экстракор-
поральной гемокоррекции при лечении неспе-
цифических инфекционных (тяжелый сепсис, 
септический шок) и хронических (хроническая 
болезнь почек) состояний 

результат. у больных с септическим шоком 
на клиническом и лабораторном уровнях показа-
на эффективность использования экстракорпо-
рального очищения крови методом селективной 
гемосорбции липополисахарида при условии ее 
выполнения в первые сутки после экстренной 
операции, произведенной с целью устранения 
септического очага. Констатировано снижение 

уровня летальности на 38% по сравнению с 
группой сравнения, в которую вошли больные, 
имевшие сходную тяжесть состояния и характер 
патологии и не подвергались лечению гемосорб-
цией. Выполнение 1–2 сеансов гемосорбции 
способствовало последующему более быстрому 
прекращению адреномиметической поддержки 
кровообращения и уменьшению проявлений поли-
органной дисфункции при оценке по шкале SOFA. 
Ограничение системного воспаления в группе с 
гемосорбцией сопровождалось более значитель-
ным снижением в крови пациентов уровней про-
кальцитонина и интерлейкина-6. Статистически 
значимое снижение уровня интерлейкина-6 в этой 
группе по отношению к группе сравнения с тра-
диционным лечением было отмечено на 7-й день 
послеоперационного наблюдения (p=0,044).

Продолжается набор и ежегодный анализ 
данных по сопоставлению различных методов 
очищения крови (гемодиализа и перитонеального 
диализа) с позиций эффективности, безопаснос-
ти и качества жизни у больных с хронической 
болезнью почек 5-й ст. 

Опубликованы 3 статьи, 1 монография, 
9 тезисов докладов.

эффективность. Повышение качества 
лечения пациентов с септическим шоком, привед-
шее к снижению уровня летальности на 34%.

практические рекомендации
Целесообразно использовать экстракорпо-

ральное очищение крови от липополисахарида 
методом селективной гемосорбции в процессе 
лечения пациентов с септическим шоком при 
условии предварительной санации очага инфек-
ции и без лабораторной констатации высокого 
уровня активности эндотоксина в крови больных 
(EAA>0,6).

2. клеточные и гуморальные факто-
ры эндотелиальной дисфункции, гемостаза и 
воспаления при тяжелом остром деструктивном 
панкреатите (одп) как индукторы критического 
состояния. разработка эффективных способов 
лечения критических состояний при одп

результат. Семи пациентам с ОДП выпол-
нены процедуры гемосорбции цитокинов (или 
бимодальной гемосорбции цитокинов и липопо-
лисахарида). Произведена оценка целевой сор-
бционной активности колонок, а также степени 
селективности сорбции. 

Опубликована 1 статья и 3 тезисов. Сделано 
2 доклада.

отдел патоморфологии 
и клинической экспертизы
Руководитель д-р мед. наук, 

профессор С.А. Повзун

Основным направлением работы отдела 
являются: «изучение характера изменений и роли 
тучных клеток в патогенезе ряда заболеваний».
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результат. Изучены данные 234 публика-
ций и проведено 1 экспериментальное исследо-
вание совместно с кандидатом медицинских наук 
е.С. багненко (кафедра пластической хирургии 
и косметологии ФГбОу ВО «ПСПбГМу им. акад. 
И.П. Павлова» Минздрава России)

эффективность. Получены и обобщены 
новые данные о биологических особенностях 
тучных клеток и их роли в функционировании 
организма в норме и патологии, данные совре-
менной литературы, касающиеся структуры и 
функции тучных клеток человека, характера про-
дуцируемых ими биологически активных веществ 
и характера взаимодействия с другими клетками 
и тканевыми структуры в норме. 

уточнена роль тучных клеток в процессах 
регенерации тканей.

Изучено влияние тучных клеток на течение 
ряда заболеваний и патологических состояний. 
Оценены возможности посмертных гистологи-
ческих исследований в оценке этого влияния. 
Изучена литература по вопросу происхождения, 
морфологии и функционирования тучных клеток 
в здоровом организме. Новыми данными, помимо 
участия тучных клеток в регуляции тонуса сосудов 
и реализации механизмов воспаления, являются 
данные об участии тучных клеток в регенерации 
тканей за счет синтеза фактора пролиферации 
фибробластов β, факторов пролиферации сосу-
дов и других биологически активных веществ. 
Выяснено существование активации тучных кле-
ток в условиях тканевой гипоксии (гиперкапнии, 
снижения рН тканей), объясняющее известный 
феномен развития фиброза тканей в условиях 
хронической циркуляторной гипоксии (например, 
бурой индурации легких при хроническом веноз-
ном застое).

Отмечено бόльшее количество тучных 
клеток в точках акупунктуры, обеспечивающих 
обезболивание и роль этих клеток в реализации 
анальгезии. установлена неблагоприятная роль 
тучных клеток в прогрессии злокачественных 
опухолей за счет выделения этими клетками 
факторов пролиферации сосудов и обеспече-
ния лучшего кровоснабжения растущей опухоли. 
Выяснено, что у больных сахарным диабетом 
нарушена регенерация тканей за счет снижения 
тучными клетками факторов клеточной пролифе-
рации в условиях гипергликемии. Отрицательная 
роль тучных клеток в условиях гипоксии заклю-
чается в выделении ими факторов поврежде-
ния эндотелия, что способствует тромбозу вен. 
Выяснено участие тучных клеток в формирова-
нии нестабильных атеросклеротических бляшек. 
Отрицательную роль тучные клетки играют при 
инфарктах головного мозга, способствуя увеличе-
нию объема некротизированной ткани и геморра-
гической трансформации некротических очагов. 
Отрицательная роль тучных клеток при циррозе 

печени заключается в их активации и выделении 
факторов пролиферации фибробластов, что при-
водит к фиброзу.

Выявлено увеличение в среднем в 1,5 раза 
количества тучных клеток в миокарде при септи-
ческих состояниях, что способствует тканевому 
отеку в сердечной мышце и развитию острой сер-
дечной недостаточности.

В патогенезе цирроза печени установлено 
влияние тучных клеток на развитие фиброза. 
Получил свое объяснение феномен перивазаль-
ного разрастания фиброзной ткани при ишеми-
ческой болезни сердца, а также феномен разви-
тия индурации легких при хроническом венозном 
застое за счет активации и увеличения в легочной 
ткани количества тучных клеток.

практические рекомендации 
Полученные результаты представляют 

основу монографии, существенно расширяющей 
фундаментальные представления о роли туч-
ных клеток в патогенезе ряда патологических 
состояний, которая ранее была неизвестна или 
недооценивалась при рассмотрении патогенеза 
многих заболеваний. 

2. «изучение особенностей клинического 
течения и танатогенеза при острых нарушениях 
мозгового кровообращения (оНмк) в зависимости 
от их форм и локализации очагов поражения».

результат. Всего исследовано 175 случаев 
с ОНМК со смертельным исходом, произошедших 
в 2021–2022 гг. Из них 76 с кровоизлиянием в голо-
вной мозг, и 99 – с ишемическим инсультом. Среди 
умерших больных было 55,3% мужчин и 44,7% 
женщин. Возраст умерших находился в пределах 
от 31 до 80 лет. Средний возраст мужчин соста-
вил 54,8±13,9, а женщин – 69,21±13,52 года. 

эффективность. Изучены в сравнении 
механизмы смертельных исходов при ОНМК 
по ишемическому и геморрагическому типам. 
Оценен вклад коморбидных заболеваний в разви-
тие смертельных исходов при ОНМК. Проведено 
сравнение течения заболевания у выживших с 
ОНМК и умерших и определены ведущие факторы 
риска неблагоприятного исхода. Проведено срав-
нение течения заболевания и исходов больных с 
ОНМК и ОНМК в сочетании с инфекций COVID-
19, показавшее возрастание количества ОНМК 
по ишемическому типу по сравнению с ОНМК 
по геморрагическому типу за счет эндотелиоза и 
тенденции к гиперкоагуляции и тромбообразова-
нию. Вместе с тем, ОНМК по геморрагическому 
типу в условиях COVID-19 в целом имеют более 
объемный характер, что можно отнести на счет 
лечебного патоморфоза, а именно широкого при-
менения в условиях COVID-19 антикоагулянтов. 
В отличие от представлений о том, что основным 
механизмом танатогенеза при COVID-19 являет-
ся развитие вирусной пневмонии, установлено, 



1 5 8

в целом роль ОНМК в статистике смертельных 
исходов оказывается недооцененной.

практические рекомендации
Полученные данные должны учитывать-

ся при разработке тактики лечения больных с 
COVID-19 в плане сбалансированного примене-
ния антикоагулянтных препаратов. 

отдел лучевой диагностики

Руководитель д-р мед. наук,  
профессор В.Е. Савелло

Сотрудники отдела активно учувствуют во 
многих научно-исследовательских работах инсти-
тута. Наиболее интересные результаты получены 
по темам:

1. «дальнейшее совершенствование 
методов диагностики и лечения панкреонекро-
за, его осложнений и последствий».

результат. Произведена оценка информа-
тивности применения лучевых методов диагно-
стики (узИ, МРт, МСКт) острого диструктивного 
панкреатита на различных стадиях заболевания 
и разработаны показания к их выполнению сов-
местно с отделением гепатопанкреатологии. 

Проанализированы результаты лечения 
больных острым билиарным панкреатитом и раз-
работан тактический алгоритм при остром панк-
реатите билиарной этиологии.

усовершенствованы методики дренирова-
ния абсцессов поджелудочной железы и гнойно-
некротического парапанкреатита под лучевым 
наведением совместно с отделением панкреато-
логии.

Разработаны показания для минимально 
инвазивного лечения больных хроническим пан-
креатитом и с кистами поджелудочной железы, 
осложненными инфицированием, сдавлением, 
кровотечением в полость кисты, перфорацией и 
разлитым ферментативным перитонитом.

эффективность. Снижена общая леталь-
ность у больных с панкеонекрозом в 1,2 раза.

Снижена в 1,5 раза частота развития сеп-
сиса, не связанная с повышением летальности 
в ферментативной фазе тяжелого острого панк-
реатита.

Снижен уровень летальности и частота 
развития сепсиса у больных с осложненными 
псевдокистами поджелудочной железы.

2. «поражения головного мозга и особен-
ности интенсивной терапии тяжелых форм ос-
трых отравлений метадоном»

 результат. Работа направлена на совер-
шенствование диагностики, оценки степени 
тяжести и лечения больных с острыми тяжелыми 
отравлениями метадоном и другими психотропны-
ми веществами, оценку эффективности и разра-
ботку методик по диагностике острых отравлений, 
а также совершенствованию терапии, направ-

ленной на ускоренное выведение токсиканта из 
организма, повышение эффективности мер по 
максимально раннему выявлению и лечению 
развившихся жизнеопасных осложнений, коррек-
цию метаболических расстройств. Ранняя диагно-
стика, пути профилактики и интенсивная терапия 
синдрома острого почечного повреждения при 
синдроме позиционного сдавления и системном 
рабдомиолизе у больных в критическом состоя-
нии с острыми отравлениями метадоном. 

Работа проводится совместно с отделом 
клинической токсикологии (руководитель отдела 
д.м.н., доцент а.Н. Лодягин) и отделом лабора-
торной диагностики (руководитель отдела д.м.н. 
Л.П. Пивоварова).

3. «диагностика и лечение тяжелой соче-
танной травмы».

результат. В 2023 г. производилось изу-
чение научной литературы по теме НИР. 
Исследованы результаты оказания медицинской 
помощи пострадавшим в ДтП в травмоцент-
рах Санкт-Петербурга за 2022 г. за этот период 
летальность среди пострадавших с политравмой 
снизилась с 17,5 до 12,2%. В 2021 г. этот показа-
тель вырос до 16,9%, что было связано с эпиде-
мий ковида. В 2022 г. он вновь снизился до 13,7%. 
Снижение летальности в травмоцентрах города 
стало во многом возможным благодаря исполь-
зованию данных принципов, а также разработке 
и внедрению в клиническую практику передовых 
организационных и лечебно-диагностических тех-
нологий. Однако показатель смертности от них 
в Санкт-Петербурге лишь в 1,1 раза выше, чем 
в столице, но в 4,4 раза ниже, чем в России. В 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе обследованы 
и пролечены 115 пострадавших с политравмой. 
у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой 
достигнуто уменьшение количества осложнений 
на 1%, продолжительность лечения – на 1 сутки и 
летальности – на 0,1%. 

Издано учебное пособие для врачей, при-
нято участие в подготовке национальных клини-
ческих рекомендаций, подготовлены и сданы в 
издательства рукописи руководства для врачей и 
учебно-методических пособий.

4. «совершенствование тактики диагно-
стики и лечения пострадавших с повреждени-
ями паренхиматозных органов при закрытой 
травме живота»

результат. В течение года продолжено изу-
чение литературы по теме НИР. Проанализированы 
результаты лечения 86 пострадавших с изолиро-
ванными и сочетанными закрытыми разрывами 
селезенки, получавшими традиционное лечение, 
и 52 аналогичных пациентов, которым проводили 
лечение в соответствии с новым алгоритмом. 
Последний включал выполнение традиционной 
спленэктомии при неустойчивых показателях 
центральной гемодинамики и проведение кон-
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сервативного и малоинвазивного лечения при 
систолическом артериальном давлении более 
90 мм рт.ст. после проведения МСКт с внутривен-
ным контрастированием. При отсутствии Кт-при-
знаков продолжающегося кровотечения осущест-
вляли консервативное лечение (у 16 пациентов), 
при их выявлении – ангиографию с селективной 
ангиоэмболизацией (у 4 пациентов). 

эффективность. благодаря этому уда-
лось провести органосохраняющее лечение 26 из 
52 пострадавших (50%), уменьшить количество 
выполняемых диагностических лапароцентезов 
на 50,6%, видеолапароскопий – на 16,5%, лапа-
ротомий – на 60,7%, продолжительность стаци-
онарного лечения выживших пациентов – более 
чем на 7 суток, летальность – на 5,2%. 

В рамках учебного центра института рабо-
та включала подготовку специалистов по обра-
зовательным программам высшего образования: 
программам ординатуры (по 9 специальностям, 
общим количеством ординаторов – 230 человек в 
течение 2023 года) и дополнительным професси-
ональным программам (программам повышения 
квалификации и профессиональной переподго-
товки) 77 программ с количеством обучающихся 
1812 человек. Разработаны и приняты в инс-
титуте 77 дополнительных профессиональных 
программ.

эффективность. Программы используются 
в образовательном процессе учебного центра.

В выполнении утвержденных научных тем 
участвовали 142 научных сотрудника, из них 
54 кандидата наук, 50 докторов наук и 25  про-
фессоров.

Результаты проводимых исследований 
опубликованы в 328 научных статьях и тезисах 

(из них 42 – в изданиях перечня Web of science, 
Scopus).

Завершенные фрагменты исследований 
были оформлены и опубликованы в виде дис-
сертационных исследований (5 кандидатских, 
1 докторская); глав монографий (10), моно-
графий (9), учебных пособий и методических 
рекомендаций для врачей (35). Сборники научных 
трудов, материалы конференций – 1 сборник и 
4 издания журнала «Неотложная хирургия им. 
И.И. Джанелидзе».

По результатам исследований сотруд-
никами института получены 16 патентов на 
изобретение. Главные результаты текущих 
исследований были представлены к публичному 
обсуждению в рамках 438 научных докладов на 
конференциях разного уровня, в том числе на 
130 международных и межрегиональных меро-
приятиях.

образовательная деятельность
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НаучНая продукция

О диссертационных исследованиях подроб-
ней см. в разделе «Новое в области неотложной 
медицины в России за 2023 год».

Материалы для совместного журнала 
Джанелидзе-Склифосовский за период 2023 г. 

монографии, книги, 
руководства, учебники

1. Луфт В.М., Мануковский В.А., 
Афончиков В.С., Парфенов В.Е., Лапицкий А.В. и 
др. руководство по клиническому питанию / под 
редакцией В.М. Луфта. – СПб: «арт-Экспресс», 
2023. – 555 с.

В четвертом дополненном и переработанном 
издании практического Руководства по клиничес-
кому питанию представлены основы современной 
нутрициологии и критерии ранней диагностики 
различных нарушений трофологического статуса 
больных, подробно рассматривается сущность 
системного метаболического ответа организма 
на агрессивное воздействие, изложены основные 
принципы, содержание и рекомендуемые стан-
дарты нутриционной поддержки тяжело больных 
(пострадавших) пациентов. 

Рассмотрены анатомо-физиологичес-
кие особенности пищеварительной системы как 
начального этапа ассимиляции пищевых веществ, 
а также патофизиологические проявления син-
дрома нарушенного пищеварения, часто имею-
щего место при критических состояниях больных. 
Отдельные главы руководства посвящены осо-
бенностям внутривенной и энтеральной инфузи-
онной терапии пациентов при критических состо-
яниях. 

Представлены патофизиологическая сущ-
ность и клинические проявления синдрома нару-
шенного пищеварения при неотложных состоя-
ниях пациентов, а также современные подходы к 
его коррекции и реализации ранней энтеральной 
поддержки (терапии) как эффективного средства 
профилактики и лечения синдрома острой кишеч-
ной недостаточности. 

Изложены показания и противопоказания к 
назначению и проведению энтерального и парен-
терального питания, методика и техническое 
обеспечение их реализации, классификация и 
характеристика различных питательных смесей, 
а также отдельных фармаконутриентов, зарегис-
трированных в РФ. 

Подробно рассматриваются особенности 
нутритивно-метаболической терапии детей, а 
также пациентов пожилого и старческого воз-
раста. Представлены организационные аспекты 
реализации нутриционной поддержки больных в 
условиях стационарного лечения.

2. Аксельров М.А., Бохан Н.А., Бухна А.Г., 
Васильева Д.М., Гарагашева  Е . П . ,  Гол е н -
ков А.В.,  Евсеев В.Д., Ениколопов С.Н., 
Жилова Я.Н., Завалова Е.Р., Зотов П.Б., Игумнов 
С.А., Лодягин А.Н., Любов Е.Б., Синенченко А.Г., 
и др. суицидальные и несуицидальные само-
повреждения подростков. – М.: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 472 с.

В последние десятилетия рост самоубийств 
в детском и подростковом возрасте внушает серь-
езные опасения медиков и общественности. По 
данным Всемирной организации здравоохране-
ния, за последние 30 лет число суицидов среди 
детей и подростков в мире возросло в 30 раз. В 
настоящее время суицид среди детей и подрост-
ков занимает четвертое место в качестве причины 
смерти после детского травматизма, инфекцион-
ных и онкологических заболеваний.

Многочисленными исследованиями уста-
новлено, что Россия является одной из наиболее 
неблагополучных стран мира по частоте подрос-
тковых суицидов. ежегодно добровольно преры-
вают собственную жизнь около 2500 несовершен-
нолетних, еще треть смертей с неопределенными 
намерениями юношей и девушек обусловлена 
суицидами.

 В книге представлены материалы собствен-
ных исследований и данные анализа отечествен-
ной и зарубежной литературы о суицидальных и 
несуицидальных самоповреждениях подростков, 
отражающие современное состояние проблемы. 
Обсуждаются вопросы диагностики, дифферен-
циальной диагностики, мер профилактики и орга-
низации помощи. 

 Издание предназначено врачам, психоло-
гам, социальным работникам, а также ординато-
рам и студентам медицинских вузов.

3. Мануковский В.А., Улитин А.Ю., 
Верещако А.В., Валерко В.Г., Кравцов М.Н. 
Навыки практической нейрохирургии: руко-
водство для начинающих нейрохирургов. – М.: 
Эмбиай, 2023. – 252 с.

В монографии подробно освещены прин-
ципы и техника выполнения основных нейрохи-
рургических манипуляций и нейрохирургических 
доступов, указаны их особенности и возможные 
осложнения. Приведены основные шкалы оценки 
состояния, применяемые в нейрохирургии.

Руководство подготовлено сотрудника-
ми кафедры нейрохирургии им. профессора 
а.Л.  Поленова Северо-западного государственно-
го медицинского университета им. И.И. Мечникова 
и специалистами Санкт-Петербургского НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе.
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Руководство предназначено для студентов, 
ординаторов и молодых нейрохирургов, делаю-
щих первые шаги в освоении специальности.

4. парентеральное и энтеральное пита-
ние: национальное руководство. 2-е изд., пере-
работанное и дополненное. – Коллектив авто-
ров. – М.: ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 1168 с.

В предлагаемом четвертом дополнен-
ном и переработанном издании практического 
Руководства по клиническому питанию представ-
лены основы современной нутрициологии и кри-
терии ранней диагностики различных нарушений 
трофологического статуса больных, подробно 
рассматривается сущность системного метабо-
лического ответа организма на агрессивное воз-
действие, изложены основные принципы, содер-
жание и рекомендуемые стандарты нутриционной 
поддержки тяжело больных (пострадавших) паци-
ентов. 

Рассмотрены анатомо-физиологичес-
кие особенности пищеварительной системы как 
начального этапа ассимиляции пищевых веществ, 
а также патофизиологические проявления синд-
рома нарушенного пищеварения, часто имеюще-
го место при критических состояниях больных. 
Отдельные главы руководства посвящены осо-
бенностям внутривенной и энтеральной инфузи-
онной терапии пациентов при критических состо-
яниях. 

Представлены патофизиологическая сущ-
ность и клинические проявления синдрома нару-
шенного пищеварения при неотложных состоя-
ниях пациентов, а также современные подходы к 
его коррекции и реализации ранней энтеральной 
поддержки (терапии) как эффективного средс-
тва профилактики и лечения синдрома острой 
кишечной недостаточности. Изложены показания 
и противопоказания к назначению и проведению 
энтерального и парентерального питания, мето-
дика и техническое обеспечение их реализации, 
классификация и характеристика различных пита-
тельных смесей, а также отдельных фармаконут-
риентов, зарегистрированных в РФ. 

Подробно рассматриваются особенности 
нутритивно-метаболической терапии детей, а 
также пациентов пожилого и старческого возрас-
та. Представлены организационные аспекты реа-
лизации нутриционной поддержки больных в усло-
виях стационарного лечения. Представляется, 
что данная книга будет полезный для клиницистов 
любой специальности, так как по нашему глубоко-
му убеждению нутритивно-метаболическая тера-
пия должна быть неотъемлемым компонентом 
программы интенсивного лечения любой катего-
рии тяжело больных и пострадавших пациентов.

 5. Лапшин В.Н. отдел анестезиологии и 
реаниматологии санкт-петербургского научно-
исследовательского института скорой помощи 
им. и.и. джанелидзе. этапы развития, основ-
ные достижения и перспективы. СПб: НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 54 с.

В монографии показаны основные этапы 
развития анестезиологической службы Санкт-
Петербургского научно-исследовательского инс-
титута скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, где 
впервые в стране в штат дежурной бригады были 
введены наркотизаторы.

анестезиологическая служба в НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе была создана в 1959 г., в это же 
время в штат института были приняты врачи, вла-
девшие техникой проведения эндотрахеального 
наркоза при полостных операциях и имевшие 
опыт работы в хирургии. 

В 1962 г. на базе института был создан город-
ской центр по лечению пострадавших с травмати-
ческим шоком, которую возглавил Ю.Н. Цибин. 
На базе центра проводились научные исследова-
ния, касающиеся совершенствования способов 
диагностики, характера повреждений, тяжести и 
последствий травмы.

В настоящее время научные работы цен-
тра ведутся в плане оптимизации инфузион-
но-трансфузионной терапии при шокогенной 
травме, совершенствовании методики анесте-
зиологического обеспечения при травме разной 
степени тяжести, диагностики и коррекции нару-
шений гемостаза и гемокоагуляционных нару-
шений при политравме и сепсисе, прижизнен-
ной экспресс- диагностике синдрома жировой 
эмболии, методов профилактики и интенсивной 
терапии. 

6. Андреева А.Т., Баранова И.А., Белая Ж.
Е., Беленький И.Г., Белова К.Ю. остеопороз. – М.: 
ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 749 с.

Второе издание руководства по остеопо-
розу (первое вышло в 2016 г.) включает как 
обновленные главы, входившие в первое изда-
ние, так и обширный новый материал, отражаю-
щий быстрое развитие науки и появление новых 
теоретических и клинических данных в области 
метаболических заболеваний скелета. Появились 
главы по ювенильному и пременопаузному осте-
опорозу, новым технологиям инструментальной 
диагностики, вторичному остеопорозу при разных 
хронических заболеваниях и др. Книга освещает 
широкий круг вопросов, начиная от эпидемио-
логии и патогенеза заболевания и заканчивая 
обсуждением организации служб профилактики 
повторных переломов.

Руководство подготовлено мультидисцип-
линарным коллективом отечественных и зару-
бежных специалистов в области остеопороза и 
предназначено широкому кругу врачей терапевти-
ческих и хирургических специальностей, а также 
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организаторам здравоохранения. Помимо этого, 
руководство будет полезно студентам, ординато-
рам, фельдшерам и медицинским сестрам.

учебные пособия
1. острый медиастинит. Тулупов А.Н., 

Мануковский В.А., Демко А.Е., Савелло В.Е., 
Перегудов С.И., Дворецкий С.Ю., Гудзь Ю.В., 
Сафоев М.И., Титов Р.В., Казанкин А.С., Есе-
ноков А.А., Жукова Е.С., Косачев А.В. учебное 
пособие / СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
2023. – 24 с.

Дано определение медиастинита как воспа-
ления с вовлечением жировой клетчатки и соеди-
нительных структур средостения. По происхож-
дению различают первичные (травматические) 
и вторичные медиастиниты. Первичные меди-
астиниты возникают при ранениях средостения 
и его органов, а также после оперативных вме-
шательств на них. Встречается данное осложне-
ние нечасто. Это объясняется, главным образом, 
сравнительно небольшим числом пострадавших 
с открытыми и закрытыми травмами средостения, 
которых успевают доставить в лечебные учреж-
дения. большинство из них быстро погибает на 
месте происшествия из-за тяжелых сочетанных 
повреждений и кровопотери. 

Известно, что в общей структуре заболева-
емости частота медиастинита невелика (на про-
тяжении многих лет заболеваемость гнойными 
медиастинитами колеблется в пределах 0,15–0,6 
на 100000 человек в год), по данным отечест-
венной и зарубежной литературы, абсолютное 
число больных медиастинитами не снижается. 
Выявлена тенденция к увеличению частоты по-
слеоперационных медиастинитов, связанная с 
более широким применением кардиохирургичес-
ких операций и эндоскопических исследований.

В пособии приводится классификация 
медиастинитов: 1. По этиологии и патогенезу. 2. 
По распространенности. 3. По характеру экссуда-
та и виду возбудителя. 4. По локализации. 5. По 
клиническому течению.

Острый гнойный медиастинит отличается 
большой скоростью прогрессирования эндоток-
сикоза, значительными трудностями диагностики, 
особой сложностью хирургических доступов для 
дренирования и высокой летальностью (до 74%). 
учебное пособие подготовлено коллективом опыт-
ных хирургов-педагогов СПб НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе и ВМеда им. С.М. Кирова на 
эту весьма актуальную тему. В этом пособии опи-
саны не только богатые классические положения 
отечественной хирургической школы, но и учтены 
национальные клинические рекомендации и сов-
ременные данные мировой литературы. Пособие 
иллюстрировано 19 рисунками, содержит 10 воп-
росов для самоконтроля, список литературных 
источников. Пособие предназначено для клини-
ческих ординаторов и молодых хирургов.

2. Ковальчук Е.Ю., Рысев А.В., Повзун А.С., 
Костенко В.А. перикардиты. клиническая кар-
тина, диагностика, лечение: учебное пособие / 
СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 
26 с.

Перикардит является наиболее распростра-
ненным заболеванием перикарда в клиничес-
кой практике. Данные по частоте встречаемости 
ограничены, т.к. многие пациенты не госпитали-
зируются, часть не обращается за медицинской 
помощью, анациональные реестры чаще всего 
отсутствуют. тем не менее, по данным итальян-
ских регистров частота встречаемости перикарди-
та оценивается в 27,7 случаев на 100 000 человек 
в общей популяции в год. С перикардитом связа-
но 0,1% госпитализаций в целом и 5% госпитали-
заций в отделения экстренной медицинской помо-
щи. Внутрибольничная летальность при остром 
перикардите составляет 1,1%. Частота рецидивов 
после первого эпизода достигает в среднем 30%, 
что связано как с поздней диагностикой, так и 
не корректным лечением, т.е. применением ГКС 
в качестве препаратов первой линии. В связи с 
этим своевременная диагностика и правильное 
лечение данной патологии является актуальной 
задачей современной медицинской практики, 
цель которой – ранняя диагностика, лечение и 
тем самым предотвращение неблагоприятных 
исходов в виде рецидивирующего перикардита с 
переходом в хроническую форму и инвалидиза-
цией пациентов. 

В пособии освещены вопросы этиоло-
гии, патогенеза, клинической картины как часто 
встречающихся видов перикарда, так и особых 
вариантов. Представлен алгоритм принятия 
решений при остром перикардите с учетом пре-
дикторов неблагоприятного прогноза. Отражены 
показания к госпитализации. Подробно описа-
но лечение перикардита согласно последним 
рекомендациям в том числе у особых категорий 
пациентов.

Пособие предназначено для кардиологов, 
терапевтов, врачей общей практики, клинических 
ординаторов, аспирантов.

3. Ковальчук Е.Ю., Рысев А.В., Повзун А.С. 
и др. постинфарктные разрывы миокарда. 
современные представления и новые воз-
можности прогноза. учебное пособие / СПб: 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 33 с. 

Постинфарктные разрывы миокарда по-
прежнему остаются малоизученными в кардиоло-
гии. Об этом свидетельствует огромный разброс 
в оценке их частоты от 0 до 30–35%. Между тем, 
немногочисленные исследования свидетельству-
ют о том, что реальная доля разрывов миокарда 
как причины 30-дневной летальности больных с 
острым инфарктом миокарда составляет от 20 до 
36%. Основные характеристики постинфарктного 
разрыва сердца внезапность и фатальность. 
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В методическом пособии дано современное 
представление и возможность раннего прогно-
зирования постинфарктного разрыва миокарда. 
Изложена диагностика, классификация, клини-
ческая картина разрыва миокарда, способы про-
филактики и лечения. Структурированы наиболее 
значимые предикторы высокого риска постин-
фарктного разрыва миокарда. 

Представлена двухуровневая шкала оцен-
ки риска постинфарктного разрыва миокарда у 
пациентов с инфарком миокарда передней лока-
лизации с подьемом сегмента ST, базирующяся 
на наиболее значимых предикторах.

 Для оценки риска используется балльная 
система, каждому предиктору первого уровня 
присваивают балл от 1 до 4 и при сумме баллов 
более или равную 11 выделяют группу пациентов 
с риском развития разрыва миокарда, у которых 
оценивают предикторы второго уровня: С-реак-
тивный белок, фибриноген и системный воспа-
лительный ответ (SIRS), также присваивая им 
баллы и при сумме баллов более или равное 2 
прогнозируют высокий риск разрыва миокарда.

Предложенная шкала обладает следующи-
ми операционными характеристиками: специфич-
ность – 98,0%; предсказательная ценность поло-
жительного результата (разрыв) – 98,1%; точность 
предсказания – 99,0 %.

 Помимо высокой надежности данная шкала 
проста в применении и включает клинические, 
инструментальные и лабораторные показатели, 
которые могут быть выполнены даже в услови-
ях неспециализированного стационара в первые 
часы поступления пациента в блок интенсивной 
терапии и реанимации. 

Пособие предназначено для кардиологов, 
терапевтов, врачей общей практики, а также кар-
диореаниматологов.

4. Махновский А.И., Мануковский В.А., 
Барсукова И.М., Турченюк С.Н., Демко А.Е. 
медицинская карта пациента, получающего 
медицинскую помощь в стационарных усло-
виях. учебное пособие / М.: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 448 с.

Правильное оформление медицинской 
документации – неизменное требование к качест-
ву медицинской помощи, которое имеет не только 
лечебно-диагностическое, но и юридическое зна-
чение, так как связано с ответственностью меди-
цинского персонала за сроки и объем оказанной 
медицинской помощи. 

Данное пособие посвящено оформлению 
учетной формы № 003/у «Медицинская карта 
пациента, получающего медицинскую помощь в 
стационарных условиях, в условиях дневного ста-
ционара», являющейся основным учетным доку-
ментом медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь в стационарных условиях. 
Оно обобщает современные требования законо-

дательства и содержит необходимую справочную 
информацию. 

В пособии приведена структура медицин-
ской карты, выделены основные этапы и даны при-
меры правильного заполнения карты пациента.

В приложениях к пособию приведены 
Стандарты и клинические рекомендации, крите-
рии оценки качества. Даны четкие указания по 
заполнению листов назначений и их выполнения, 
медицинских вмешательств и лабораторных и 
других исследований. 

Рекомендовано в каждой медицинской 
организации установить единую и однообразную 
форму ведения карты, в том числе ее структуру и 
последовательность разделов.

учебное пособие предназначено врачам 
медицинских организаций различного профиля, 
организаторам здравоохранения, студентам, обу-
чающимся по программам основного и дополни-
тельного образования.

5. Тулупов А.Н., Мануковский В.А., Демко 
А.Е., Бесаев Г.М. и др. спонтанный пневмо-
торакс: учебное пособие / СПб: СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе, ВМеда им. С.М. Кирова и 
СПбГПМу, 2023. – 36 с. 

установлено, что спонтанный пневмото-
ракс – синдром, характеризующийся скоплением 
воздуха в плевральной полости при возникно-
вении ее патологического сообщения с воздухо-
носными путями, не связанным с травмой или 
инвазивными лечебными воздействиями.

если спонтанный пневмоторакс возникает 
в качестве осложнения каких-либо заболеваний 
или патологических процессов в легких, то его 
называют симптоматическим, или вторичным. 
если же он развивается без видимых причин у 
практически здоровых людей, то его называют 
идиопатическим, или первичным. Идиопатический 
пневмоторакс встречается значительно чаще, чем 
симптоматический. Скопление воздуха в плев-
ральной полости, возникшее в результате раз-
рыва полостей деструкции легочной ткани (при 
туберкулезе, абсцедирующей пневмонии и полос-
тной форме рака легкого) не следует относить к 
вторичному пневмотораксу, так как в этих случаях 
развивается острая эмпиема плевры.

Выявлено, что в большинстве случаев иди-
опатический пневмоторакс возникает у людей 
молодого возраста (20–40 лет), причем, у мужчин 
в 8–14 раз чаще, чем у женщин. Приблизительно 
один из 500 мужчин призывного возраста в анам-
незе имеет подтвержденный объективными дан-
ными спонтанный пневмоторакс. В последние 
десятилетия частота его нарастает.

Спонтанный пневмоторакс остается важной 
медицинской проблемой, его частота варьируется 
в значительных пределах. Частота этого заболе-
вания в англии – 16,8 случая на 100 000 человек 
в год (24 – для мужчин и 9,8 – для женщин) и 
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потребность в госпитализации – 11,1 на 100 000 
в год (16,6 – для мужчин и 5,8 –для женщин), в 
Швеции – от 18 до 28 на 100 000 у мужчин и от 
1,2 до 6 на 100 000 у женщин. Частота первич-
ного и вторичного пневмоторакса в СШа, скор-
ректированная по возрасту, составляет 4,2 и 
3,8 случая на 100 000 человек соответственно, 
при этом частота первичного спонтанного пнев-
моторакса – 7,4 на 100 000 среди мужчин и 1,2 
на 100 000 среди женщин (при соотношении муж-
чин и женщин 6,2:1,0), а вторичного спонтанного 
пневмоторакса – 6,3 на 100 000 среди мужчин и 
2 на 100 000 среди женщин (при соотношении 
мужчин и женщин 3,2:1,0) (Rivas J.J. et al., 2008). 
Обычно этот синдром развивается у астенизиро-
ванных, курящих молодых людей высокого роста 
в возрасте от 10 до 30 лет и относительно редко 
возникает у людей старше 40 лет. Спонтанный 
пневмоторакс встречается у 2,7 – 7% больных 
торакального профиля.

Частота рецидивов, по данным литературы, 
варьирует в широких пределах в зависимости от 
методов лечения и длительности наблюдения за 
больными. Хотя невозможно прогнозировать тече-
ние спонтанной формы заболевания, сообщается 
о частоте рецидивов первичного пневмоторакса 
~ 30% (разброс – 16–52%) при длительности 
наблюдения в некоторых исследованиях до 
10 лет. В большинстве случаев рецидивы возни-
кают в первые 6 месяцев после первого эпизода. 

учебное пособие предназначено для клини-
ческих ординаторов и молодых хирургов.

6. Мануковский В.А., Вишняков Н.И., 
Барсукова И.М. и др. основы организации ско-
рой медицинской помощи на догоспитальном 
и госпитальном этапах: учебное пособие / СПб: 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 92 с. 

учебное пособие посвящено актуальным 
вопросам организации скорой медицинской 
помощи. В нем изложены общие сведения об 
организации работы и финансировании скорой 
медицинской помощи, контроле качества в меди-
цинских организациях скорой медицинской помо-
щи, а также о подразделениях скорой медицинс-
кой помощи. Рассмотрены этапы оказания скорой 
медицинской помощи в Российской Федерации, 
критериями которых являются признаки угрозы 
жизни пациента и связанные с ними требова-
ния к срокам ее оказания: экстренная меди-
цинская помощь при угрозе жизни пациента и 
неотложная медицинская помощь при внезапных 
острых заболеваниях и состояниях, приведена 
нормативно – правовая база, регламентирован-
ная Федеральным законом «Об охране здоровья 
граждан в РФ» и «Об обязательном медицинском 
страховании в РФ». 

Источниками финансового обеспечения в 
сфере охраны здоровья являются: 1. Денежные 
средства в бюджетной системе РФ, 2. Денежные 

средства обязательного медицинского страхова-
ния. 3. Денежные средства организаций и граж-
дан, средства, поступившие от физических и юри-
дических лиц и добровольные пожертвования.

Освещены вопросы управления качеством 
в подразделениях скорой медицинской помощи, 
даны практические рекомендации по организации 
службы внутреннего контроля качества. 

учебное пособие предназначено для специ-
алистов в области скорой медицинской помощи, 
организации здравоохранения, обучающихся раз-
ного уровня по программам основного и дополни-
тельного профессионального образования.

7. Мануковский В.А., Зиновьев Е.В., 
Крылов П.К., Орлова О.В. и др. организационно-
методические основы оказания медицинской 
помощи обожженным в субъекте российской 
Федерации: учебное пособие / СПб: СПб НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 20 с.

В пособии представлены основные принци-
пы организации медицинской помощи обожжен-
ным. Приведены регламентирующие нормативные 
документы и изложены правила их исполнения 
на уровне субъекта Российской Федерации для 
достижения непрерывности этапной медицинской 
помощи в комбустиологии. 

авторами рассмотрены проблемы органи-
зации медицинской помощи на догоспитальном 
этапе, дан анализ диагностических ошибок на 
догоспитальном этапе на основе рассмотрения 
историй болезни пострадавших, поступивших в 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

Сделан вывод, что среди всех пациентов 
с ведущим диагнозом, предполагающим факт 
ожоговой травмы на догоспитальном этапе, 
удельный вес диагностических ошибок составил 
59,7%.

Сотрудниками Отдела термических пора-
жений были разработаны и решением профиль-
ной комиссии Министерства здравоохранения 
утверждены протоколы по следующим разде-
лам: 1. Клинические рекомендации по оказанию 
скорой медицинской помощи при ожогоговом 
шоке и ингаляционной травме; 2. Клинические 
рекомендации по оказанию скорой медицинс-
кой помощи при ожогах без развития шока; 3. 
Клинические рекомендации по оказанию скорой 
медицинской помощи при локальных отморо-
жениях; 4. Клинические рекомендации по ока-
занию скорой медицинской помощи при общем 
охлаждении.

Результатом работы стала разработка по 
каждому протоколу индикаторов качества как для 
догоспитального этапа, так и для стационарного 
отделения скорой медицинской помощи. 

В учебном пособии рассматриваются осно-
вы регулирования и контроля процессов оказа-
ния медицинской помощи по профилю «хирургия 
(комбустиология)», сформулированные на основе 
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стандартизации и алгоритмизации путем отбора, 
унификации и внедрения в практику наиболее 
эффективных научно-обоснованных и воспро-
изводимых в существующих условиях методов 
диагностики, лечения, профилактики и реабили-
тации, а также управленческих и информацион-
ных технологий.

В пособии отражены разработанные на 
основе «Порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю «хирургия (комбустио-
логия)» рекомендации и протоколы, алгоритмы 
маршрутизации и схемы взаимодействия между 
субъектами медицинской деятельности, участву-
ющими в оказании медицинской помощи пациен-
там с ожогами на уровне субъекта РФ.

 Пособие предназначено для врачей хирур-
гического профиля, в задачи которых входят 
организация оказания медицинской помощи и 
лечение пострадавших с термическими пораже-
ниями, а также врачей-интернов, клинических 
ординаторов.

8. Мануковский В.А., Хомчук И.А., 
Фомин К. Н., Сорока В.В., Курилов А.Б. 
Хирургическое лечение варикозной болезни. 
учебно-методическое пособие / СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе. – СПб.: Фирма «ИП Копыльцов 
П.И.», 2023. – 48 с.

Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей, варикозная болезнь – одно из наиболее 
часто встречающихся заболеваний перифери-
ческих сосудов (17–25%), характеризующееся 
наследственной предрасположенностью, прогрес-
сирующим течением, серьезными социальными 
и экономическими последствиями. Основными 
функциональными и морфологическими проявле-
ниями заболевания являются наличие обратно-
го тока крови – патологического вено-венозного 
рефлюкса, приводящего к затруднению венозного 
оттока, локальному застою крови и тканевой 
гипоксии, варикозной трансформации венозной 
стенки, отеку, трофическим расстройствам кожи 
и подкожной клетчатки и, в конечном итоге, при-
водит к развитию хронический венозной недоста-
точности. заболевания вен нижних конечностей 
существенно снижают качество жизни пациентов, 
начиная от эстетических проблем при ранних 
проявлениях, кончая тяжелой инвалидизацией 
при развитии осложнений и трофических рас-
стройств.

Варикозным расширением вен называется 
стойкое необратимое их расширение и удлинение 
в результате грубых патологических изменений 
стенок и клапанного аппарата.

Несмотря на уже многолетний опыт исполь-
зования мини-инвазивных методик ликвидации 
варикозного расширения вен (эндовенозная 
лазерная коагуляция, радиочастотная абляция, 
клеевая облитерация), предпочтение часто оста-
ется за выбором классических методик.

В представленном пособии подробно опи-
саны показания и техника выполнения как клас-
сических, так и современных малоинвазивных 
методик хирургического лечения варикозного рас-
ширения вен, обзор литературы сравнения их 
эффективности. Детально описаны потенциально 
возможные осложнения процедур, тактические и 
технические ошибки их выполнения.

Во время написания учебного пособия были 
сняты видеофильмы мини-инвазивных операций, 
ссылка на которые воспроизводится после наве-
дения камеры смартфона на QR-код, указанный 
в тексте.

В пособии представлены клинические зада-
чи для самоконтроля знаний по данной теме. Оно 
предназначено для хирургов, сосудистых хирур-
гов, клинических ординаторов. 

9. Мануковский В.А., Курилов А.Б., Демко А.Е.,  
Сорока В.В., Нохрин С.П., Савелло В.Е., Кан-
дыба Д.В., Платонов С.А., Хомчук И.А., Фомин К.Н., 
Рязанов А.Н., Магамедов И.Д., Батыршин И.М. 
дифференциальный подход в лечении ост-
рых нарушений мезентериального кровооб-
ращения в условиях многопрофильного ста-
ционара. Методические рекомендации / СПб: 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 2023. – 44 с.

Острые нарушения мезентериального 
кровообращения продолжают оставаться чрез-
вычайно сложным заболеванием в ургентной 
хирургии. Отсутствие специфических симпто-
мов на ранней стадии затрудняет диагностику 
и после обследования рутинными методами 
пациенты нередко остаются без динамичес-
кого наблюдения. более того, после лапарос-
копического исследования по поводу пери-
тонита, выявленный инфаркт кишок нередко 
расценивается хирургами как инкурабельный 
случай. Несвоевременно выполненная или 
невыполненная вовсе реваскуляризация вер-
хней брыжеечной артерии (Вба), по причине 
отсутствия унифицированной хирургической 
тактики, приводит к прогрессированию некроза 
и перитонита. Поэтому результаты лечения в 
хирургических стационарах в настоящее время 
остаются неудовлетворительными и сопровож-
даются высокой летальностью до 70–80%.

В пособии освещены основные вопросы 
этиологии, патогенеза, клинической картины раз-
личных стадий острых мезентериальных нару-
шений кровообращения. Высокая летальность 
у данной категории больных напрямую связана 
с поздней диагностикой и неверно выбранной 
хирургической тактикой. При наличии у пациента 
определенного набора жалоб, анамнеза и клини-
ческой картины экстренное выполнение СКт-анги-
ографии является «золотым стандартом» ранней 
диагностики острой мезентериальной ишемии. 
Правильная интерпретация стадии заболевания, 
применение малоинвазивных способов реваску-
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ляризации, использование тактики «second look», 
а также внедрение в клиническую практику алго-
ритма лечебно-диагностических мероприятий 
позволит снизить госпитальную летальность у 
данных пациентов. 

В пособии представлены клинические зада-
чи для самоконтроля знаний по данной теме. Оно 
предназначено для хирургов, сосудистых хирур-
гов, клинических ординаторов.

10. Новиков Е.И., Федорова А.И., 
Цечоева Л. Ш., Гринь Е.А., Винникова С.В., 
Гулиева А.М., Бухарина Ю. инфекционные и 
дисбиотические заболевания влагалища и 
шейки матки: учебное пособие / СПб: СПб НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе, ВМа им. С.М. Кирова, 
2023. – 40 с.

В пособии даны современные представле-
ния о воспалительных и дисбиотических заболе-
ваниях влагалища и шейки матки. Рассмотрены 
принятые в последнее время классификации 
цервицитов и вагинитов. Подробно изложены 
современные методы диагностики и лечения цер-
вико-влагалищных инфекций и дисбиотических 
процессов. Приведены критерии излеченности 
специфических, неспецифических, дисбиотичес-
ких заболеваний нижнего отдела женских поло-
вых органов. В заключении пособия приводятся 
данные о психосоматических аспектах шеечно-
влагалищных инфекций и сопутствующих хрони-
ческих болевых синдромов.

Пособие предназначено для гинекологов, 
акушеров, урологов, дерматовенерологов, орга-
низаторов здравоохранения, обучающихся по 
программам основного и дополнительного про-
фессионального образования.

11. Мануковский В.А., Демко А.Е., 
Вербицкий В.Г., Перегудов С.И. острые хирурги-
ческие заболевания органов брюшной полос-
ти. протоколы диагностики и лечения. учебное 
пособие / СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
2023. – 54 с. 

С 2001 г. в учреждениях здравоохране-
ния Санкт-Петербурга действовали утвержден-
ные Комитетом по здравоохранению «Протоколы 
организации лечебно-диагностической помощи 
при острых хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости», разработанные учеными Санкт-
Петербургского НИИ СП им. И.И. Джанелидзе 
в содружестве со 2-й кафедрой хирургии (усо-
вершенствования врачей) Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова и ведущими специа-
листами по данной проблеме Санкт-Петербурга и 
Ленинградской области. «Протоколы…» регуляр-
но дополнялись и переиздавались каждые 5 лет, 
предыдущее 4-е издание вышло в 2017 г.

Настоящее 5-е издание представляет собой 
существенно переработанные «Протоколы…» с 
учетом современных отечественных и зарубеж-

ных национальных и международных клинических 
рекомендаций по основным семи нозологическим 
формам «острого живота», а также накопленного 
авторами многолетнего клинического опыта по 
обсуждаемой проблеме.

Стиль изложения «Протоколов диагностики 
и лечения» отличается от формы национальных 
клинических рекомендаций и носит более конкрет-
ную практическую направленность по вопросам 
диагностики, лечения и оценки качества оказания 
специализированной медицинской помощи при 
острой хирургической патологии органов брюш-
ной полости. 

Рекомендации, представленные в пособии, 
предназначены для хирургов, врачей отделений 
скорой медицинской помощи стационаров, а также 
обучающихся по программам основного и допол-
нительного профессионального образования.

12. Мануковский В.А., Тулупов А.Н., 
Демко А.Е., Савелло В.Е., Бесаев Г.М., Гудзь Ю.В., 
Платонов С.А., Гаврищук Я.В., Киселев М.А., 
Казанкин А.С., Никитин А.В., Есеноков А.А., 
Жукова Е.С. повреждения живота: учебно-
методическое пособие / СПб: СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, 2023. – 111 с.

На долю повреждений живота приходится 
от 1,5 до 36,5% травм мирного времени, но их 
частота и тяжесть продолжают нарастать. такая 
травма из-за тяжести повреждений внутренних 
органов и трудностей диагностики характеризу-
ется высокими частотой осложнений и леталь-
ностью, которая, по данным различных авторов, 
составляет от 25 до 65%. 

Особой проблемой является диагностика 
и лечение сочетанной закрытой травмы живота, 
сопровождающейся шоком. Госпитальная леталь-
ность при данном варианте патологии состав-
ляет от 17,3 до 72,7% (тулупов а.Н. и др., 2015; 
Черкасов М.Ф. и др., 2005).

По нашим данным, у пострадавших с тяже-
лой закрытой сочетанной травмой наиболее часто 
диагностируются повреждения печени, селезен-
ки, толстой и тонкой кишок. При огнестрельных 
ранениях наиболее часто повреждаются толстая 
и тонкая кишка, печень. Все это делает данную 
проблему весьма актуальной.

В данном пособии, написанном коллек-
тивом ведущих специалистов и педагогов СПб 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе с привлечением 
хирургов, эндоваскулярных хирургов, травмато-
логов и рентгенологов, на основе анализа данных 
современной научной литературы и собственных 
клинических наблюдений изложены актуальные 
вопросы клиники, диагностики и лечения изоли-
рованных и сочетанных повреждений живота. 
Приняты во внимание требования современных 
клинических рекомендаций (протоколов) по диа-
гностике и лечению данной патологии. Особое 
внимание уделено описанию большого личного 
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опыта авторов по консервативному и малоинва-
зивному лечению закрытых повреждений парен-
химатозных органов живота (селезенки, печени и 
почек). 

Подробно описаны особенности примене-
ния лапароцентеза и видеолапароскопии, прове-
дения лапаротомии и ревизии органов брюшной 
полости при травме, вопросы использования адек-
ватной хирургической тактики (тактика Damage 
control и лечебно-тактическое прогнозирование 
при сочетанной травме). Книга хорошо иллюстри-
рована, содержит 57 рисунков, 10 вопросов для 
самоконтроля, написана понятным грамотным 
языком. 

Пособие предназначено для врачей скорой 
медицинской помощи, хирургов и клинических 
ординаторов, а также может использоваться для 
последипломного обучения врачей в системе 
НМО Мз РФ. 

13. Костенко В.А., Рысев А.В., Рысев Г. А., 
Барсукова И.М. мегалобластные анемии. 
тактика ведения пациента в условиях много-
профильного стационара: учебно-методическое 
пособие / СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе, – 
СПб, 2023. – 16 с.

В пособии дана классификация анемий и 
представлены краткие справочные данные по 
различным типам мегалобластных анемий, диа-
гностические аспекты, основы дифференциаль-
ной диагностики, показана клиническая картина 
мегалобластных анемий. Отмечено, что клини-
ческие проявления мегалобластных анемий скла-
дываются из анемического синдрома и симпто-
мов, связанных с нарушением синтеза ДНК в 
других тканях. Показаны особенности проявления 
В12-дефицитной анемии и характерные симптомы, 
а также признаки и проявления фолиеводефицит-
ной анемии.

Подробно описаны лабораторные крите-
рии постановки диагноза, принципы лечения В12-
фолиеводефицитной анемии в зависимости от 
степени тяжести анемии и анемического синдро-
ма, маршрутизации пациента.

В приложении даны тесты для самоконтро-
ля при изучении данной патологии.

Пособие предназначено для врачей скорой 
медицинской помощи, терапевтов, хирургов и вра-
чей других специальностей, в практике которых 
встречаются пациенты с анемией и анемическим 
синдромом, организаторов здравоохранения, обу-
чающихся по программам основного и дополни-
тельного профессионального образования.

14. Зиновьев Е.В., Юрова Ю.В., Крылов К.М., 
Тулупов А.Н., Гаврищук  Я.В. и др.травматическая 
отслойка кожи. диагностика и лечение. Посо-
бие для врачей / СПб НИИ СП им. И.И. Джане-
лидзе. – СПб., 2023.  – 36 с.

Ведение пострадавших с травматической 
отслойкой кожи остается актуальной мультидис-
циплинарной проблемой. Несмотря на относи-
тельно низкий удельный вес данной нозологии в 
общей структуре травматизма – до 1,5–3,8% от 
числа пострадавших, высокий процент их первич-
ной инвалидизации – до 40–50%, а также длитель-
ные сроки стационарного лечения (37–50 суток) 
и временной нетрудоспособности (3–4 месяца), 
вопросы, ассоциированные с травматической 
отслойкой мягких тканей, определяют высокую 
значимость вопроса. С учетом того факта, что каж-
дый случай травмы имеет особенности по лока-
лизации и тяжести поражений, алгоритм принятия 
решений для их лечения остается предметом дис-
куссий. На догоспитальном этапе пострадавшим с 
травматической отслойкой мягких тканей нередко 
выставляется диагноз ушиба мягких тканей и 
подкожной гематомы травмированной области. 
Неоказанная медицинская помощь в полном 
объеме приводит к диагностическим ошибкам 
и возникновению ранних и поздних осложнений 
в виде некроза кожи травмированной области 
или формированию травматической серомы. До 
настоящего времени лечение таких пострадав-
ших сопровождается наличием ряда организаци-
онных и лечебно-тактических проблем. В частнос-
ти, существуют разногласия с кодировкой данной 
патологии в системе МКб-10.

В пособии приводятся исторические аспек-
ты терминологии, разобраны механизмы возник-
новения высокоэнергетических травм, представ-
лены классификациии, сведения об особенностях 
диагностики. Определены ключевые моменты 
маршрутизации, сформулирована тактика веде-
ния пациентов с травматической отслойкой кожи 
на догоспитальном этапе, позволяющая сокра-
тить сроки постановки диагноза и выбрать про-
филь стационара для последующей госпитали-
зации. Описана тактика лечения в зависимости 
от площади поражения и степени нарушения 
кровообращения в лоскутах, определены усло-
вия для реплантации, разобраны преимущества 
и недостатки хирургических способов лечения и 
необходимость правильного послеоперационного 
ведения пациентов с травматической отслойкой 
кожи.

Продемонстрированы современные инс-
трументальные возможности для диагностики и 
лечения пациентов с травматической отслой-
кой кожи. Представлено использование лазерной 
допплеровской флоуметрии для диагностики и 
определения жизнеспособности реплантирован-
ного лоскута, что позволяет улучшить результаты 
лечения, минимизировать непосредственные и 
отдаленные осложнения, такие как контрактуры 
и гипертрофические рубцы. Выбор способа лече-
ния травматической отслойки кожи прежде всего 
зависит от типа, площади отслойки и тяжести 
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состояния пациентов. Общие принципы хирурги-
ческого лечения представлены схематично.

Проанализированы клинические случаи 
лечения пострадавших с травматической отслой-
кой кожи, поступивших в НИИ СП как с удовлет-
ворительными, так и неблагоприятными резуль-
татами лечения. Разобраны наиболее часто 
встречающиеся ошибки врачей разных специаль-
ностей, которые сталкиваются с данной патоло-
гией на этапах диагностики и лечения пациентов. 
На основании полученных данных разработан 
алгоритм лечения травматической отслойки кожи 
в зависимости от площади поражения и гемоди-
намики пострадавших.

Пособие предназначено для хирургов, трав-
матологов, комбустиологов, в том числе плас-
тических хирургов, ортопедов, специалистов в 
области медицинской реабилитации. Студентами 
медицинских Вузов пособие может быть исполь-
зовано при подготовке к занятиям по травматоло-
гии, хирургии и комбустиологии.

15. Иванов Д.О., Воробцова И.Н., 
Гайдуков С. Н., Рухляда Н.Н. и др. детская и 
подростковая гинекология: руководство для 
практикующих врачей. – М.: ГЭОтаР-Медиа, 
2023. – 464 с.

Данное руководство включает различные 
аспекты высококвалифицированной гинекологи-
ческой помощи девочкам и подросткам. В нем 
рассмотрен целый ряд вопросов специализиро-
ванной эндокринологии, хирургии, онкологии и 
онкофертильности. Отдельный раздел по акушер-
ской помощи несовершеннолетним будет полезен 
в повседневной практике врачам-специалистам. 
Издание предназначено врачам-педиатрам, аку-
шерам-гинекологам, детским эндокринологам, 
детским хирургам, а также клиническим ордина-
торам и студентам медицинских вузов.

16. Иванов Д.О., Рухляда Н.Н., Богаты-
рева Е.М., Воробцова И.Н. и др. руководство 
по педиатрии. том 4. детская гинекология. 
Издательство: Санкт-Петербургский государс-
твенный педиатрический медицинский универси-
тет Мз РФ.

том 4 «Руководства по педиатрии» отража-
ет современный уровень развития гинекологии 
детского возраста. Книга содержит актуальную 
информацию о современных методах диагнос-
тики и лечения заболеваний половой системы у 
девочек. В издании рассмотрены современные 
принципы ведения пациентов с гинекологической 
патологией от периода новорожденности до под-
росткового возраста, основанные на клинических 
рекомендациях, достоверно характеризующих 
эффективность и безопасность лечебно-диагнос-
тических мероприятий, и международных стандар-
тах медицинской помощи с учетом соответствую-
щих государственных требований. значительное 

внимание уделено вопросам организации гинеко-
логической помощи детям, применению лекарс-
твенных препаратов в детской практике, лечению 
онкогинекологических заболеваний у детей и др. 
Руководство предназначено практикующим вра-
чам-педиатрам, гинекологам, клиническим орди-
наторам и студентам медицинских вузов.

17. Рухляда Н.Н., Воробцова И.Н., 
Кольцова Т.В., Павлова М.В. и др. туберкулез 
женских половых органов. учебное пособие 
для врачей. Сер. библиотека педиатрического 
университета.– ФГбОу ВО СПбГПМу Мз РФ, 
2023. – 48 с.

Данное учебное пособие для врачей и кли-
нических ординаторов составлено коллективом 
кафедры акушерства и гинекологии СПб ГПМу и 
сотрудниками ФГбу «СПб НИИФ» Мз РФ. В нем 
освещена проблема генитального туберкулеза, а 
также представлены возможные факторы риска 
развития данного заболевания, методы визуали-
зации, методы хирургической коррекции и профи-
лактики генитального туберкулеза.

18. Громов М.И., Новиков Е.И., Осипов А.В. 
послеоперационное лечение и реабилита-
ция больных в неотложной гинекологии / М.: 
ГЭОтаР-Медиа, 2023. – 169 с.

В книге раскрыта важность и необходи-
мость выполнения всех этапов послеопера-
ционного ведения и реабилитации больных 
(стационарный – амбулаторный – санаторно-
курортный).

у пациенток репродуктивного возраста, 
перенесших оперативное вмешательство на 
внутренних половых органах (особенно яични-
ках и маточных трубах), даже после своевре-
менно и адекватно проведенных операций в 
дальнейшем нередко не происходит наступле-
ние желанной беременности. Помимо патоло-
гии, по поводу которой проводилась операция, а 
также технических особенностей оперативного 
лечения на функцию восстановления деторож-
дения в значительной мере оказывает влия-
ние характер послеоперационной терапии на 
амбулаторном и санаторно-курортном этапах 
с последующим контролем результатов этого 
лечения. 

В книге подробно рассмотрены патофизи-
ологические основы репарации и регенерации, 
мероприятия по сохранению овариального резер-
ва яичников, влияние экзогенных факторов на 
репродуктивное здоровье женщин, а также пред-
ставлены алгоритмы реабилитационного лечения 
после операции при различных неотложных гине-
кологических заболеваниях.

Проведение рационального комплекса 
лечебных и реабилитационных мероприятий, 
которые включают медикаментозные, физиоте-
рапевтические и психологические методы воз-
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действия помогает женщинам, подвергшимся 
операции, сохранить детородную функцию и пси-
хическое здоровье. 

Показано, что раннее реабилитационное 
лечение необходимо начинать в послеопераци-
онном периоде после выполнения гинекологичес-
кого оперативного вмешательства. Помимо меди-
каментозных и физиотерапевтических методов 
воздействия с первого дня после операции сле-
дует проводить психологическую реабилитацию. 
Продолжаться реабилитация должна на амбула-
торно-поликлиническом этапе и далее в санатор-
но-курортных условиях. 

Издание предназначено врачам, прохо-
дящим курсы повышения квалификации, кли-
ническим ординаторам, акушерам-гинекологам, 
трансфузиологам, реаниматологам, а также спе-
циалистам, практикующим в курортной медицине.

19. Мануковский В.А., Дубикайтис П.А., 
Барсукова И.М., Парфенов В.Е., Демко А.Е., 
Махновский А.И. информационные материалы 
по неотложной хирургической помощи при 
острых хирургических заболеваниях орга-
нов брюшной полости в санкт-петербурге 
за 2022 год. –  СПб.: СПб НИИ СП им. И.И. Джа-
нелидзе, 2023. – 22 с.

В информационных материалах обобщены 
показатели заболеваемости взрослого населе-
ния в Санкт-Петербурге за 2022 год при остром 
аппендиците, остром холецистите, остром панк-
реатите, перфоративной язве желудка и 12-перст-
ной кишки, желудочно-кишечных кровотечениях, 
ущемленных грыжах и острой кишечной непрохо-
димости.

Представленный материал показывает 
динамику заболеваний группы «острый живот» 
по сравнению с 2021 годом и отражает результа-
ты работы медицинских организаций города по 
оказанию хирургической помощи в экстренной и 
неотложной форме с учетом фактора времени от 
начала заболевания, обращения за медицинской 
помощью, сроков госпитализации, оперативного 
пособия.

В информационных таблицах приведены 
данные по общей и послеоперационной леталь-
ности при острых хирургических заболеваниях 
органов брюшной полости как в городе в целом, 
так и в отдельных лечебных учреждениях.

Представленная информация подготовлена 
Отделом организации скорой медицинской помо-
щи Гбу «СПб НИИ СП им. И И. Джанелидзе» и 
предназначена для руководителей хирургических 
служб, лечебных и научных учреждений, а также 
организаторов здравоохранения и специалистов-
хирургов.

Материалы предназначены для руководи-
телей медицинских организаций и структурных 
подразделений хирургического профиля, специа-
листов-хирургов.

20. В.С. Афончиков, О.В. Орлова, 
А.Н. Грицай, И.Н. Грачев. кислотно-щелочной 
баланс: нарушения и принципы коррекции: 
пособие для врачей / СПб: СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, 2023. – 27 с.

В учебно-методическом пособии представ-
лены основы физиологии и патофизиологии кис-
лотно-щелочного баланса с точки зрения теории 
П. Стюарта. Рассмотрены основные виды и при-
чины нарушений данной системы. Эти изменения 
связаны с активностью ферментативных реакций, 
степенью ионизации молекул и, как следствие, с 
их способностью проникать через биологические 
мембраны, а также с конформационными изме-
нениями белковых молекул. Варианты коррекции 
приведены в зависимости от этиологии и тяжести 
изменений кислотно-щелочного баланса.

Сделаны выводы, что при принятии реше-
ния онеобходимости и методе коррекции нару-
шений кислотно-щелочного баланса необходимо 
руководствоваться следующими принципами:

1. Кислотно-щелочной баланс – это не само-
стоятельная нозология, а осложнение, поэтому 
в основе интенсивной терапии всегда должно 
лежать лечение основного заболевания, допол-
ненного мерами по коррекции кислотно-щелочно-
го баланса.

2. При респираторных нарушениях основ-
ным направлением интенсивной терапии являет-
ся воздействие на функцию внешнего дыхания, 
а при необходимости она может быть дополне-
на фармакологическим воздействием на мета-
болическую составляющую кислотно-щёлочного 
баланса.

3. Метаболические нарушения могут носить 
компенсированный и декомпенсированный харак-
тер. Во всех случаях декомпенсации показа-
на метаболическая коррекция гидрокарбонатом 
натрия. В случае субкомпенсированных наруше-
ний следует оценить выраженность компенсатор-
ных реакций, и при максимальном напряжении 
компенсаторных механизмов следует рассмот-
реть возможность коррекции сукцинат-содержа-
щими растворами.

Пособие предназначено для анестезиоло-
гов-реаниматологов, хирургов, терапевтов, врачей 
других специальностей, участвующих в оказании 
медицинской помощи больным и пострадавшим 
в критических состояниях, обучающихся по про-
грамме основного и дополнительного профессио-
нального образования.

21. Беленький И.Г., Мануковский В.А., 
Майоров Б.А., Сергеев Г.Д. диагностика и лече-
ние переломов лодыжек: учебно-методическое 
пособие / СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
2023. – 83 с.

 В методическом пособии подробно изложе-
ны данные об анатомии голеностопного сустава, 
механизмах травмы. Представлены классифи-
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кации переломов лодыжек, которые адекватно 
описывают как механизм получения травмы, так 
и служат ориентиром для принятия решения об 
операции и ее виде. Обращено особое внимание 
на диагностику переломов лодыжек. Подчеркнуто, 
что для адекватного планирования операции 
и выбора хирургических доступов необходима 
предоперационная компьютерная томография. 
Рассмотрены варианты остеосинтеза и исполь-
зуемые для этого хирургические доступы в зави-
симости от сочетания переломов, нуждающихся 
в фиксации. большой раздел посвящен также 
тактике при переломах заднего края большебер-
цовой кости. В отличие от традиционной тактики, 
показано, что все фрагменты заднего края боль-
шеберцовой кости, которые могут быть зафикси-
рованы технически, должны быть зафиксированы. 
При этом важно обеспечить стабильную фикса-
цию всех переломов, что позволит начать раннее 
реабилитационное лечение. Отдельно разобраны 
варианты ревизионных операций при неудачах 
первичного остеосинтеза. Все положения, изло-
женные в пособии, проиллюстрированы клини-
ческими примерами из личного опыта авторов. 
Методическое пособие основано на последних 
данных научной литературы, касающихся лече-
ния переломов области голеностопного сустава.

Пособие предназначено для обучающихся 
разного уровня по программам основного и допол-
нительного профессионального образования.

22. Балабанова О.Л., Ткач К.С., Лодягин А.Н., 
Батоцыренов Б.В., Синенченко А.Г., Шикалова И.А. 
количественное определение пировиноградной 
и молочной кислот в крови методом газовой хро-
мато-масс-спектрометрии. учебно-методическое 
пособие / СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
2023. – 83 с.

В пособии подробно описана методика 
количественного определения пировиноградной 
и молочной кислот в крови методом газовой хро-
мато- масс-спектрометрии. Пособие адресовано 
врачам лабораторной клинической диагностики, 
токсикологам, реаниматологам, а также обучаю-
щимся по программам основной и дополнитель-
ной профессиональной подготовки.

23. Гузева В.И., Касумов В.Р., Гузева О.В., 
Гузева В.В., Охрим И.В. диагностика и хирур-
гическое лечение тяжелой черепно-мозговой 
травмы / Издательство: «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Санкт-Петербург). – 
2023. – 80 с.

В учебном пособии представлены класси-
фикация, клиника, особенности диагностики и 
хирургического лечения черепно-мозговой трав-
мы у детей. учебное пособие дополняет соответс-
твующие учебники и предназначено для студен-

тов старших курсов медицинских вузов, а также 
ординаторов, аспирантов, врачей-нейрохирургов, 
неврологов и педиатров.

24. Касумов В.Р. методы диагностики в 
нейрохирургии. – ФГбОу СПб Педиатрический 
университет, 2023. – 80 с.

В учебном пособии представлены совре-
менные методы диагностики нейрохирургических 
больных, применяемые в практической невроло-
гии и нейрохирургии, включающие современные 
методы нейровизуализации и нейрофизиологии. 
учебное пособие дополняет соответствующие 
учебники и предназначено для студентов старших 
курсов медицинских вузов, а также ординаторов, 
аспирантов, врачей-нейрохирургов, неврологов и 
педиатров.

25. Давыденко В.В., Евдокимов Ф.А., 
Красивина И.Г., Марченко Д.В., Тулупов А.Н. 
Неотложная медицинская помощь. – Ростов 
н/Д: Феникс, 2022. – 412 с.

учебное пособие «Неотложная медицин-
ская помощь» подготовлено в соответствии с 
образовательной программой среднего профес-
сионального образования по специальности 
31.02.01 «Лечебное дело», разработанной на 
основе Федерального государственного образо-
вательного стандарта среднего профессиональ-
ного образования по специальности 31.02.01 
«Лечебное дело», утвержденного Приказом 
Министерства образования и науки Российской 
Федерации от 12.05.2014 № 514, а также профес-
сионального стандарта «Фельдшер», утвержден-
ного Приказом Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации от 31.07.2020 г. 
№ 470н (зарегистрирован в Министерстве юсти-
ции Российской Федерации 26.08.2020 г., регист-
рационный № 59474).

учебное пособие предназначено для сту-
дентов фельдшерских отделений медицинских 
колледжей и училищ, образовательных учрежде-
ний повышения квалификации средних медицин-
ских работников. 

26. Мануковский В.А., Дежурный Л.И., 
Махновский А.И., Барсукова И.М. основы орга-
низации и оказания первой помощи. учебное 
пособие / СПб: СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
2023. – 92 с. 

учебное пособие посвящено актуальным 
вопросам организации и оказания первой помо-
щи в Российской Федерации. учебное пособие 
предназначено для широкого круга сотрудников 
медицинских и образовательных организаций, 
работников предприятий, волонтеров, населе-
ния Российской Федерации, обучающихся разного 
уровня по программам основного и дополнитель-
ного профессионального образования и иных 
заинтересованных лиц.
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27. Новиков Е.И., Повзун С.А., Цечоева Л. Ш., 
Бирюкова Е.И. Неразвивающаяся беремен-
ность i триместра. – СПб: СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова, 2023. – 40 с.

В пособии отражены современные пред-
ставления об этиологии, патогенезе и клиничес-
ких проявлениях неразвивающейся беременнос-
ти, описаны морфологические феномены при 
неразвивающейся беременности, описаны гене-
тические и морфологические методы исследо-
вания при неразвивающейся беременности, а 
также алгоритм обследования женщин и план 
обследования в зависимости от результатов ком-
плексного патоморфологического обследования. 
Настоящее пособие явилось результатом сов-
местных исследований гинекологов и патомор-
фологов Гбу СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
и Ленинградского областного детского патолого-
анатомического бюро. Генетические исследова-
ния проводились в медико-генетическом центре 
г. Санкт-Петербурга. авторы надеются, что это 
пособие поможет клиницистам в их труде и будет 
способствовать познанию многими женщинами 
радости материнства. Для врачей акушеров-гине-
кологов, патологоанатомов, клинических ордина-
торов, обучающихся разного уровня и организа-
торов здравоохранения.

28. Г.О. Андреева, С.Н. Базилевич, 
Г.Н. Бисага, М.Н. Кравцов и др. спинальная 
неврология. – Санкт-Петербург: СпецЛит, 2023. – 
439 с.

В учебном пособии, обобщающем многолет-
ний педагогический опыт профессорско-препода-
вательского состава кафедры нервных болезней 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, 
с учетом данных современной литературы пред-
ставлены сведения об анатомии, физиологии, 
заболеваниях и травмах спинного мозга. Отдельно 
рассмотрены вопросы эмбриогенеза, регенерации 
и аномалий развития спинного мозга. Пристальное 
внимание уделено топической диагностике спи-

нальных поражений при сосудистых, инфекцион-
ных, демиелинизирующих, нейродегенеративных 
и системных заболеваниях. Специальные главы 
посвящены повреждениям спинного мозга при 
травмах, опухолях, воздействии экстремальных 
факторов, радиации и интоксикациях, а также 
современным методам исследования спинальной 
патологии и ее реабилитации. Издание иллюстри-
ровано таблицами, схемами, рисунками и фото-
графиями, что облегчает восприятие и улучшает 
запоминание материала.

учебное пособие предназначено для кур-
сантов и студентов медицинских вузов, ординато-
ров, адъюнктов, аспирантов, врачей-специалистов 
в области неврологии, нейрохирургии, педиатрии, 
физической и реабилитационной медицины, ней-
рофизиологии, а также врачей общей практики и 
медицины катастроф.

29. Станишевский А.В., Бабичев К.Н., 
Ткачев В.В., Свистов Д.В., Гизатуллин Ш.Х. 
микрохирургический тренинг. учебное пособие 
(2-е издание). – М., 2023. – 89 с.

Сегодня практически все операции в ней-
рохирургии выполняют с использованием микро-
хирургических технологий. Отработка навыков 
микрохирургических манипуляций достаточно тру-
доемкий процесс и требует определенных способ-
ностей терпения и мотивации от специалистов. 
Пособие иллюстрировано рисунками, схемами, 
таблицами и фотографиями для лучшего воспри-
ятия материала. Материал дан в соответствии с 
пошаговым развитием навыков микрохирургии – 
от организации тренировочного рабочего места, 
через собственноручное изготовление трениро-
вочных моделей к отработке сложных комплекс-
ных навыков микрохирургии.

учебное пособие предназначено для обуче-
ния врачей хирургического профиля (нейрохирур-
гов, микрохирургов), врачей других специальнос-
тей, а также ординаторов и слушателей циклов 
повышения квалификации по микрохирургичес-
кому лечению заболеваний нервной системы, 
студентов медицинских вузов.
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1. № 2800569. способ лечения гной-
ных спондилодисцитов поясничного отдела 
позвоночника. Тамаев Т.И., Мануковский В.А., 
Шляпников С.А., Сидор М.И., Сериков В.В., 
Афанасьева И.С. 

задачей настоящего изобретения является 
обеспечение безопасной и длительной непре-
рывной антибактериальной терапии гнойно-вос-
палительного очага в позвоночно-двигательном 
сегменте, с первичным накоплением высоких кон-
центраций препарата локально в патологическом 
очаге и дальнейшим его распространением через 
кровеносную систему.

технический результат поставленной задачи 
достигается тем, что в способе лечения гнойных 
спондилодисцитов грудного отдела позвоночника, 
включающем пунктирование тел позвонков и вве-
дение антибактериальных препаратов, чрескож-
но, иглой Ямшиди транспедикулярно пунктируют 
тело позвонка, вынимают мандрен иглы и заводят 
в тело позвонка металлический обменный про-
водник; после фиксации проводника в костной 
ткани вынимают иглу Ямшиди; по проводнику 
заводят двухпросветный баллонный катетер; фик-
сируют катетер, раздувая его баллон до закрытия 
канала, ранее сформированного иглой Ямшиди, 
вынимают проводник, катетер фиксируют к коже; 
затем через двухпросветный баллонный катетер 
с помощью автоматического шприца-инжектора 
осуществляют подачу антибактериального пре-
парата.

Применение двухпросветного баллонного 
катетера позволяет достичь высокой терапевти-
ческой концентрации препарата именно в патоло-
гическом очаге при минимальных терапевтических 
дозировках. Раздуваемый баллон не позволяет 
препарату выходить из позвонка по сформиро-
ванному каналу в окружающие мягкие ткани и 
полностью попадает в позвонок, где он «депони-
руется», и концентрация достигает максималь-
ных значений. В системный кровоток препарат 
попадает из тела позвонка через питающие его 
кровеносные сосуды. благодаря особенностям 
кровообращения и медленному введению пре-
парата (2–4 мл в час) можно достигать высокой 
длительной концентрации препарата локально с 
минимальным системным распространением. 

Высокая первоначальная концентрация 
препарата в теле позвонка приводит к увеличе-
нию ее и в полости пораженного диска. Снижение 
системной концентрации препарата позволяет 
сделать антибактериальную терапию более безо-
пасной. 

Ввиду того, что баллон катетера герме-
тизирует канал в корне дуги, препарат из тела 
позвонка попадает в кровеносную систем через 

патентно-лицензионная работа

вены, дренирующие позвонок, не растекаясь в 
окружающие мягкие ткани.

транспедикулярное проведение баллон-
ного катетера, позволяющее вводить препарат 
без выхода в окружающие паравертебральные 
мягкие ткани непосредственно в тело позвонка, 
использование автоматического шприца-инжек-
тора для точного дозирования препарата и его 
непрерывного введения повышает безопасность 
заявляемого способа лечения.

Способ обеспечивает безопасную и дли-
тельную непрерывную антибактериальную тера-
пию гнойно-воспалительного очага в позвоноч-
но-двигательном сегменте за счет первичного 
накопления высоких концентраций препаратов 
локально в патологическом очаге и дальнейшего 
их распространения через кровеносную систему.

2. № 22805189 способ гибридной изоли-
рованной гипертермической химиоперфузии 
печени. Бабич А.И., Демко А.Е., Кандыба Д.В., 
Мануковский В.А., Осипов А.В. 

Способ осуществляется следующим обра-
зом. В условиях операционной, под общим обезбо-
ливанием с интубацией трахеи и ИВЛ выполняется 
лапаротомия. Поддиафрагмально мобилизуется и 
берется на турникет аорта, выполняется мобили-
зация элементов печеночно-двенадцатиперстной 
связки, мобилизация общей печеночной артерии, 
собственной печеночной артерии и гастродуоде-
нальной артерии. Правая желудочная артерия 
перевязывается. Выполняется холецистэктомия. 
затем внутривенно системно вводят гепарин из 
расчета 100 ед/кг для осуществления управляемой 
медикаментозной гипокоагуляции. Через гастро-
дуоденальную артерию в собственно печеночную 
артерию устанавливают канюлю для подачи окси-
генированной смеси с химиопрепаратом. Далее 
выполняют разрез кожи на передней поверхности 
бедра по линии Кена длиной 5 см. Мобилизуют 
общую бедренную вену. Через бедренную вену в 
нижнюю полую вену заводят 2-баллонный кате-
тер, который позиционируют в нижней полой вене 
следующим образом: верхний баллон перекрыва-
ет просвет нижней полой вены после отхождения 
печеночных вен; нижний баллон – ниже печеноч-
ных вен; просвет катетера, через который осу-
ществляют перфузию, располагают в устье пече-
ночных вен. После позиционирования баллона 
поддиафрагмально на аорту накладывают зажим 
Сатинского, сосудистым зажимом пережимают 
общую печеночную артерию перед отхождением 
от нее гастродуоденальной артерии, далее после-
довательно раздувают нижний и верхний баллоны 
на катетере, установленном в нижней полой вене. 
затем начинают изолированную перфузию пече-
ни путем направления содержимого резервуара в 
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оксигенатор с теплообменником и затем в катетер 
установленный в гастродуоденальной артерии; 
забор крови осуществляют из катетера, установ-
ленного в нижнюю полую вену; при этом перфу-
зию производят с объемной скоростью 1200 мл в 
минуту по сформированному временному контуру 
раствором, состоящим из 300 мл эритроцитарной 
массы, 700 мл физиологического раствора хло-
рида натрия и цитостатика (мелфалан 1,5 мг на 
1 кг массы тела; ФНО-альфа 1 мг на 1 кг массы 
тела) в условиях гипероксии и гипертермии при 
температуре 40 градусов Цельсия, а длитель-
ность изолированной перфузии печени состав-
ляет 30 минут. Печень отмывают от перфузата 
изотоническим раствором глюкозы (5%) 1500 мл 
и 500 мл гелофузина; удаляют канюли и ушивают 
места канюляции сосудов, нейтрализуют гепарин 
раствором протамина сульфата из расчета 1,5 мг 
протамина сульфата на каждые 100 ME гепари-
на. Послойный шов лапаротомной раны. Швы на 
кожу бедра.

Предлагаемый способ гибридной изолиро-
ванной химиоперфузии печени является менее 
травматичным и более эффективным, чем извес-
тные, и может применяться у пациентов с изоли-
рованным поражением печени различными зло-
качественными новообразованиями. Отсутствие 
необходимости в выполнении широкой мобили-
зации печени и канюляции нижней полой вены 
снижает травматичность процедуры. Повышение 
эффективности процедуры достигается тем, что 
выполнение гибридной изолированной химиопер-
фузии печени возможно многократно.

3. № 2800302 способ лечения погранич-
ных дермальных ожогов кожи путем нанесе-
ния геля редкосшитых акриловых полимеров 
с комплексом природных антимикробных пеп-
тидов FLiP7. Семиглазов А.В., Зиновьев Е.В., 
Костяков Д.В., Крылов П.К., Заворотний О.О., 
Мануковский В.А.

Комплекс, состоящий из редкосшитых акри-
ловых полимеров и пептидов, создает на ране-
вой поверхности электростатическое взаимодей-
ствие положительно заряженных и отрицательно 
заряженных групп, которые обеспечивают меха-
ническую защиту поврежденной поверхности и 
оптимальный микроклимат для активной репара-
тивной регенерации, а также подавляет патоген-
ную микрофлору.

Основным действующим веществом являет-
ся комплекс природных антимикробных пептидов: 
дефензины, цекропины, диптерицины, пролин-
богатые пептиды. Он обладает широким спектром 
антибактериальной активности и эффективен в 
отношении ряда штаммов с приобретенной и при-
родной устойчивостью к антибиотикам. Помимо 
прямого бактерицидного действия, указанный 

комплекс разрушает защитный матрикс бактери-
альной биопленки, обеспечивая прямой доступ 
лекарственных веществ и фагоцитов к микроор-
ганизмам. При этом восстанавливается эффек-
тивность антибиотиков, теряющих активность при 
формировании микроорганизмами биологической 
пленки. Доказано, что бактерии не вырабатывают 
устойчивость к комплексу природных антимикроб-
ных пептидов.

Данный комплекс защищен от развития 
устойчивости у грамотрицательных бактерий, и 
тем самым позволяет эффективно элиминиро-
вать патогенную микрофлору из очага гнойного 
воспаления, а также повысить эффективность 
системных антибактериальных препаратов за 
счет комплексного воздействия на микроорганиз-
мы. Это позволяет снизить степень контаминации 
ожоговой раны и, как следствие, частоту инфек-
ционных осложнений.

При использовании данного препарата 
отмечается синхронизация роста соединительной 
ткани и эпителизации, а также отмечается интен-
сивная дифференцировка клеток. Это способ-
ствует оптимальному заживлению ожоговой раны 
с формированием нормотрофической рубцовой 
ткани.

При толщине слоя на поверхности раны, 
равного 1 мм, отмечается наиболее выраженный 
антибактериальный и ранозаживляющий эффект. 
Это достигается за счет оптимизации парамет-
ров газообмена, активной адсорбции раневого 
отделяемого и формирования влажной среды в 
области раневого дефекта, которая сохраняется 
в течение 5 суток. Изменение толщины рабочего 
слоя препарата приводит к созданию менее бла-
гоприятных условий для реализации эффектов 
препарата, в частности, к сокращению длитель-
ности антибактериального и ранозаживляющего 
действия раневого покрытия. Оптимальная крат-
ность применения (1 раз в 5 суток) определяется 
балансом между максимальным сокращением 
числа травматичных перевязок и предельным 
сроком пролонгированного действия компонентов 
препарата.

Способ лечения пограничных ожогов кожи 
позволяет не только стимулировать репаратив-
ную регенерацию в ране, но и активно элимини-
ровать патогенную микрофлору. Способ содейс-
твует оптимизации параметров течения раневого 
процесса: купируются отек, перифокальное вос-
паление, кровоточивость и т.д. Cпособ позволя-
ет обеспечить не только механическую защиту 
поврежденной поверхности, но и создать опти-
мальные условия для проявления репаративных 
свойств регенерации самого организма, проявля-
ющиеся в виде полного заживления ран в более 
короткие сроки.
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4. № 2798225 цифровой способ плани-
метрической оценки площади ожоговых ран. 
Костяков Д.В., Зиновьев Е.В., Семиглазов А.В., 
Дерий Э.К., Крылов П.К., Орлова О.В., Солошенко 
В.В., Заворотний О.О., Мануковский В.А.

Изобретение относится к медицинской тех-
нике, а именно к цифровому способу планиметри-
ческой оценки площади ожоговых ран. 

задачей настоящего изобретения является 
повышение точности измерений площади ожого-
вых ран при упрощении процедуры.

технический результат поставленной 
задачи осуществляется следующим образом. 
Определяют объект исследования и его локали-
зацию относительно плоскостей и анатомических 
областей. Фиксируют эталонной лентой со шка-
лой вне ожоговой раны на одном из ее краев. 
Проводится фотографирование ожоговой раны в 
разных плоскостях (количество снимков устанав-
ливается исследователем индивидуально в зави-
симости от количества анатомических областей). 
На каждой фотографии в графическом редакторе 
осуществляется выбор участка ожоговой раны, 
на которой будет выполняться измерение числа 
пикселей и его ограничение с учетом шкалы, 
нанесенной на измерительную эталонную ленту 
со шкалой. После подсчета пикселей на каж-
дом выбранном участке проводится их сложение. 
Полученную сумму делят на число пикселей в 
одном квадрате измерительной эталонной ленты 
со шкалой, которая имеются точные границы в 
размере 1 см на 1 см, или 1 см2.

Применение эталонной ленты со шкалой 
способствует упрощению деления всей площади 
дефекта на необходимые участки для последу-
ющего расчета количества пикселей в каждом 
из них. При этом нет ограничений по расстоянию 
до объекта, с которого проводится фотографи-
рование, так как эталонная лента со шкалой в 
данном случае выступает в качестве масштабной 
линейки.

Способ позволяет получить серию фотогра-
фий в разных плоскостях, что частично нивелиру-
ет эффект искажения трехмерного пространства 
на изображении. Это обеспечивает повышение 
точности измерений ожоговых ран, которая зна-
чительно возрастает с увеличением количества 
выполненных снимков.

5. № 2796225 способ определения ин-
траоперационной кровопотери при хирур-
гическом лечении пострадавших с глубокими 
ожогами. Зиновьев Е.В., Вагнер Д.О., Чухарев А.Е., 
Коуров А.С., Гогохия Т.З., Букаткина Е.К.

Изобретение относится к медицине, в част-
ности, к хирургии и комбустиологии. Осуществляют 
дифференцированное определение ОЦК, гемо-
глобина и гематокрита до и после операции, уров-

ня гемоглобина и гематокрита трансфузионной 
среды и определяют объем интраоперационной 
кровопотери по формуле: 
V = ( m × k 1 × 0 , 0 0 1 ) × ( p r e H b + T r H b –
( p o s t H b × √ p r e H c t / p o s t H c t ) ) / p r e H b

V – объем интраоперационной кровопо-
тери, мл; m – масса тела, кг; k1 – коэффициент, 
соответствующий правилу Гилчера; preHb – кон-
центрация гемоглобина в крови за 6–12 часов до 
операции, г/л; TrHb – гемоглобин перелитой транс-
фузионной среды, вычисляемый по формуле

TrHb=(Vtr×340×k2)/(m×0,001×k1×√preHct/postHct)
postHb – концентрация гемоглобина в крови 

через 24 часа после операции, г/л; Vtr – объем 
трансфузии, л; k2 – гематокрит трансфузионной 
среды; preHct – гематокрит крови за 6–12 часов 
до операции, %; postHct – гематокрит крови через 
24 часа после операции, %. Способ позволяет 
повысить точность определения объема крово-
потери во время некрэктомии со свободной ауто-
дермопластикой, что позволяет выявить наиболее 
эффективный метод минимизации кровопотери 
по время оперативного вмешательства и, как 
следствие, минимизировать послеоперационные 
осложнения.

Способ осуществляется следующим обра-
зом. В предоперационном периоде, за 6–12 часов 
до операции выполняется клинический анализ 
крови для исследования уровня гемоглобина и 
гематокрита (preHb, preHct). Вес пострадавшего 
мы узнаем при поступлении; если пациент контак-
ту недоступен – оценивается примерный вес по-
страдавшего с погрешностью ± 5 кг. Коэффициент 
k1 определяется правилом Гилчера, в соответ-
ствии с которым: у атлетичных мужчин на кило-
грамм веса приходится 75 мл крови, у нормосте-
ничных – 70 мл, у астеничных – 65 мл, у мужчин 
с ожирением – 60 мл. у женщин используются 
несколько другие данные: при атлетичном тело-
сложении – 70 мл на килограмм веса, при нор-
мостеничном – 65 мл, у астеничном – 60 мл, у 
женщин с ожирением – 55 мл.

После оперативного вмешательства пока-
затели гемоглобина и гематокрита определяются 
через 24 часа (postHb, postHct).

Гемоглобин трансфузионной среды (TrHb) 
определялся по формуле, указанной выше.

Гематокрит трансфузионной среды (k2) 
зависит от того, что именно переливается пост-
радавшему: у эритроцитарной массы гематокрит 
составляет 0,7; у эритроцитарной взвеси – 0,6; 
РОЭ (размороженные отмытые эритроциты) – 
0,5.

При наличии всех необходимых данных их 
подставляют в формулу и рассчитывают объем 
интраоперационной кровопотери.
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6. № 2807236 способ коррекции мета-
болического ацидоза в остром периоде ожо-
говой болезни. Крылов П.К., Афончиков В.С., 
Зиновьев Е.В.

Изобретение относится к медицине, а имен-
но к реаниматологии, и может быть использовано 
для коррекции метаболического ацидоза у по-
страдавших с тяжелой ожоговой травмой в ост-
ром периоде ожоговой болезни. 

технический результат поставленной задачи 
достигается тем, что в способе коррекции метабо-
лического ацидоза в остром периоде ожоговой 
болезни путем фармакологического восполнения 
дефицита гидрокарбоната, в качестве активного 
вещества используется 1,5% раствор меглюмина 
натрия сукцината в дозе не менее 700 мл в сутки 
внутривенно капельно. Введение 1,5% раство-
ра меглюмина натрия сукцината, помимо оказа-
ния волемического эффекта, оказывает влияние 
на показатель уровня рН, дефицит оснований 
(Bе), уровень бикарбоната и лактата плазмы. 
Натриевая соль активного вещества преобра-
зуется путем замены натрия на ион водорода в 
янтарную кислоту, которая участвует в цикле 
трикарбоновых кислот – ключевом этапе дыхания 
всех клеток, использующих кислород. Ион натрия 
соединяется с остатком угольной кислоты, обра-
зуя гидрокарбонат натрия. 

таким образом, меглюмин натрия сукци-
нат внутриклеточно купирует явления ацидоза, 
восстанавливая активность ферментных систем 
и одновременно является субстратом в цикле 
клеточного дыхания, активируя энергозависимые 
процессы. утилизация активного компонента пре-
парата происходит во всех тканях и не зависит от 
недостаточности какого-либо органа. учитывая 
сбалансированный состав раствора меглюмина 
натрия сукцината по основным катионам, он не 
усугубляет нарушения электролитного баланса 
(гипонатриемию и гиперкалиемию) острого пери-
ода шокогенной ожоговой травмы. Для получения 
достаточного эффекта требуется введение не 
менее, чем 700 мл 1,5% раствора меглюмина 
натрия сукцината, так как условия гипоперфузии 
тканей в остром периоде ожоговой болезни на 
фоне гиповолемии определяют необходимость 
повышения минимальной рекомендуемой дозы 
препарата с целью достижения эффективной 
концентрации. 

Данный способ позволяет эффективно про-
извести коррекцию метаболического лактат-аци-
доза с достижением компенсации пациента в 
остром периоде ожоговой болезни и созданием 
оптимальных условий для раннего хирургичес-
кого лечения. за счет биодеградации активного 
вещества во всех тканях организма отсутствуют 

ограничения применения препарата при почечной 
недостаточности, что чрезвычайно важно в случа-
ях лечения пациентов в остром периоде ожоговой 
болезни.

7. № 2805189 способ аутодермопласти-
ки. Зиновьев Е.В.

задачей настоящего изобретения является 
повышение эффективности кожной пластики.

технический результат поставленной зада-
чи достигается тем, что в способе аутодермоплас-
тики, заключающемся в заборе цельной венозной 
крови пациента с последующим ее центрифугиро-
ванием до получения двух фракций: аутоплазмы 
с тромбоцитами крови и взвеси эритроцитов, 
первую извлекают в стерильный лоток, добав-
ляют физиологический раствор из соотношения 
1:1, кожный лоскут помещают в изготовленный 
раствор срезом вниз на 5 минут с последующей 
его трансплантацией на ожоговую рану.

Данная процедура должна проводить-
ся в стерильных условиях, что обуславлива-
ет необходимость наличия стерильного лотка, в 
котором осуществляется процесс накопления в 
аутодермотрансплантате биологически активных 
веществ. Однако в объем полученной плазмы 
зачастую невозможно полностью погрузить кож-
ный лоскут. В связи с этим объем плазмы увели-
чивают за счет добавления 0,9% физиологичес-
кого раствора хлорида натрия в соотношении 1:1. 
При этом не происходит разрушения или измене-
ния биологически активных веществ плазмы за 
счет того, что физиологический раствор является 
изотоническим и интактным, а количество рас-
твора увеличивается, что облегчает проведение 
процедуры.

Питание кожного лоскута в раннем послеопе-
рационном периоде до формирования микроцир-
куляторной сети осуществляется за счет диффузии 
с раневой поверхности. аутодермотрансплантат 
помещается в стерильный лоток с раствором сре-
зом вниз в связи с необходимостью взаимодей-
ствия раствора, содержащего плазму пациента, со 
всей раневой поверхностью. При этом происходит 
накопление биологически активных веществ на 
всей площади трансплантата и снижается риск 
его отторжения/лизиса. Длительность экспозиции 
составляет 5 минут, что обусловлено необходи-
мостью адсорбции кожным лоскутом большей 
части раствора и максимальным накоплением в 
тканях стимуляторов регенерации.

Внедрение данного способа в рутинную 
практику врачей позволяет улучшить эффектив-
ность оказания медицинской помощи пострадав-
шим с ожогами кожи.

Способ не требует специальных навыков от 
персонала и дорогостоящего оборудования.
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8. № 2789982 способ определения вели-
чины отклонения сагиттальной вертикаль-
ной оси – рентгенометрического параметра 
общего сагиттального баланса позвоночни-
ка. Кравцов М.Н., Пометько Д.В., Акиев Р.М., 
Кубасов М.В., Мануковский В.А.

Изобретение относится к медицине, в част-
ности к лучевой диагностике, и может быть исполь-
зовано для определения величины отклонения 
сагиттальной вертикальной оси – рентгенометри-
ческого параметра общего сагиттального баланса 
позвоночника. Проводят рентгенографию. При 
этом к столу рентгеновского аппарата, находя-
щемуся в вертикальном положении, прикрепляют 
рентгеноконтрастную струну, расположенную пер-
пендикулярно к поверхности пола. Исследуемый 
находится в положении стоя, обращенный одним 
боком к столу, другим – к рентгеновской трубке, 
с положением рук, исключающим наслаивание 
на позвоночник рентгеновской тени от костей 
верхних конечностей. Выполняют два снимка в 
боковой проекции: первый снимок выполняют на 
уровне шеи исследуемого таким образом, чтобы 
зона снимка захватывала седьмой шейный позво-
нок и рентгеноконтрастную струну; без изменения 
положения исследуемого, рентгеновскую трубку 
смещают вертикально вниз на уровень пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника и выполняют 
второй снимок с захватом рентгеноконтрастной 
струны, крестца и головок бедренных костей. При 
помощи персонального компьютера с програм-
мным обеспечением для просмотра и обработ-
ки результатов радиологических исследований 
на первом снимке определяют центр седьмого 
шейного позвонка – точку № 1, из которого откла-
дывают перпендикуляр к линии рентгеноконтрас-
тной струны и измеряют его длину l1. На втором 
снимке из точки, соответствующей заднему краю 
верхней замыкательной пластинки первого крес-
тцового позвонка – точка № 2, откладывают пер-
пендикуляр к линии рентгеноконтрастной струны, 
измеряют его длину l2. При положении струны на 
обоих снимках на одной стороне, вентральной 
или дорзальной, относительно точек № 1 и № 2, 
рассчитывают величину отклонения сагиттальной 
вертикальной оси SVA по формуле SVA=|l1-l2|. 
При расположении струны на двух снимках по 
разные стороны относительно точек № 1 и № 2, 
вентральной и дорзальной, для определения 
величины отклонения сагиттальной вертикальной 
оси применяют формулу SVA=l1+l2. Изобретение 
позволяет точно вычислить значение величи-
ны отклонения сагиттальной вертикальной оси 
для последующей оценки общего сагиттального 
баланса позвоночника за счет определения вели-
чины отклонения сагиттальной вертикальной оси 
при помощи рентгеноконтрастной струны.

9. № 2023617268 расчет высоты стола 
и стула для рентгенологического исследова-
ния пациентов при определении параметров 
позвоночно-тазовых соотношений в поло-
жении сидя. Пометько Д.В., Кравцов М.Н., 
Мануковский В.А., Акиев Р.М., Кубасов М.В. сви-
детельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ, 2023.

Программа предназначена для расчета 
высоты стола и стула для рентгенологическо-
го исследования пациентов при определении 
параметров позвоночно-тазовых соотношений в 
положении сидя. Область применения: отрасль – 
медицина; специальность – нейрохирургия, трав-
матология и ортопедия, лучевая диагностика. 
Функциональные возможности: в основу представ-
ленной программы заложено вычисление высоты 
стола и стула для придания эргономического 
сидячего положения пациента при определении 
параметров позвоночно-тазовых соотношений на 
основе рентгенографии, выполненной в усло-
виях рентгенологического кабинета, оснащенно-
го стационарным цифровым рентген-аппаратом. 
Высота стола и стула определяется из расчета 
эргономической совместимости с антропометри-
ческими параметрами пациента на основе ГОСт 
12.2.032-78 «Система стандартов безопасности 
труда (ССбт). Рабочее место при выполнении 
работ сидя. Общие эргономические требования». 
«На входе» вводится рост пациента в миллимет-
рах. После этого, «на выходе» выводятся высота 
стола и стула в сантиметрах, обеспечивающая 
эргономическое сидячее положение пациента при 
выполнении рентгенологического исследования. 
Использование точно регулируемого по высоте 
импровизированного рабочего места позволило 
стандартизировать методику оценки позвоноч-
но-тазовых соотношений у пациентов нейрохи-
рургического и травматологического профиля в 
зависимости от позы. 

10. № 2792942 Ферменный армирующий 
кейдж для формирования комбинированного 
имплантата замещения удаленного диска при 
операциях на грудном и поясничном отделах 
позвоночника и кондуктор-инжектор для установ-
ки и заполнения ферменного армирующего кейд-
жа. Травков Д.А., Верещако А.В., Мануковский В.А., 
Киндюхин Ю.Ю., Серебренников Н.А.

Изобретение относится к нейрохирургии, 
травматологии и ортопедии и может быть исполь-
зовано для обеспечения замещения межпозвонко-
вого диска и коррекции деформаций при травме, 
дегенеративно-дистрофических и гнойно-воспа-
лительных заболеваниях. Ферменный армирую-
щий кейдж для формирования комбинированного 
имплантата замещения удаленного диска содер-
жит каркас из двух основных элементов и элемен-
тов, соединяющих основные элементы. Основные 
элементы выполнены в виде верхней и нижней 
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трапециевидных рамок с закругленными углами 
и зубчатыми коньками. Соединяющие элементы 
выполнены в виде передней стенки, задней стенки 
и двух параллельных боковых стенок с круглыми 
отверстиями на углах в местах соединения граней 
трапециевидных рамок с соединяющими элемен-
тами и с фермами, расположенными в середине 
боковых стенок. В передней стенке выполнено 
одно круглое отверстие в центре, два малых квад-
ратных отверстия, по одному у круглых отверстий 
на углах и два больших квадратных отверстия с 
размещенными внутри подкосами. В задней стен-
ке выполнена внутренняя выемка на сплошном 
участке и квадратные окна с подкосами с разных 
сторон сплошного участка. Первый конёк соеди-
нен с верхней и нижней пластинами с помощью 
балок и стропил, расположен в одной плоскости 
с верхней трапециевидной рамкой и имеет боль-
ший периметр, чем второй конёк. Второй конёк 
расположен выше первого конька и соединен с 
первым коньком с помощью балок. Кондуктор-
инжектор для установки и заполнения фермен-
ного армирующего кейджа включает полый шип 
штока и соединенный с ним шток. На шипе П-
образно выполнены крючья. Шток соединен с 
цилиндрическим резервуаром, который оснащен 
заглушкой и поршнем с рукояткой. 

 технический результат изобретения состо-
ит в повышении надежности фиксации и в обес-
печении демпферирования аксиальной нагрузки и 
остеоиндуктивных свойств.

11. № 2793066 Ферменный армирую-
щий кейдж для замещения удаленного диска 
при операции на шейном отделе позво-
ночника, выполняемой передним доступом, 
и кондуктор-инжектор для его установки. 
Травков Д.А., Верещако А.В., Мануковский В.А., 
Киндюхин Ю.Ю., Серебренников Н.А.

Группа изобретений относится к медици-
не. Ферменный армирующий кейдж для замеще-
ния удаленного диска при операции на шейном 
отделе позвоночника, выполняемой передним 
доступом, содержит каркас, состоящий из двух 
основных элементов и элементов, соединяющих 
между собой основные элементы. Основные эле-
менты представляют собой верхнюю и нижнюю 
трапециевидные рамки с закругленными углами, 
а соединяющие их элементы выполнены в виде 
передней, задней и боковых стенок. В местах 
соединения граней между собой на углах выпол-
нены круглые отверстия. Передняя стенка выпол-
нена с одним круглым отверстием в центре, с 
двумя малыми квадратными отверстиями, распо-
ложенными по одному вблизи круглых отверстий 
на углах, а также с двумя большими квадратными 
отверстиями, внутри которых расположены под-
косы. В середине других параллельных друг другу 
боковых стенок выполнены фермы уоррена, а 
задняя стенка выполнена сплошной посереди-

не, а с разных сторон по отношению к сплошной 
части в ней выполнены отверстия с подкосами. 
В середине кейджа в одной плоскости с верхней 
рамкой выполнен конек с зубцами, обращен-
ными вверх, соединенный с верхней и нижней 
рамками с помощью балок и стропил. На задней 
стенке выполнено внутреннее несквозное отвер-
стие, соответствующее центральному отверстию 
на передней стенке. Кондуктор-инжектор для 
установки и заполнения вышеуказанного кейджа 
включает полый шип штока и соединенный с ним 
шток. На шипе П-образно выполнены крючья. 
Шток соединен с цилиндрическим резервуаром, 
который, в свою очередь, оснащен заглушкой 
и поршнем с рукояткой. Полый шип имеет воз-
можность погружения сквозь отверстие в центре 
передней стенки каркаса и упора в заднюю стенку 
каркаса. Крючья имеют возможность сведения к 
полому шипу для прохождения в большие квад-
ратные отверстия и разведения для удержания 
кейджа. Шток имеет возможность упора в пере-
днюю стенку каркаса. Рукоятка поршня имеет воз-
можность поворота для высвобождения цемента 
из резервуара через шип штока. Изобретения 
обеспечивают повышение надежности фиксации, 
а также обеспечение демпферирования аксиаль-
ной нагрузки и остеоиндуктивных свойств.

12. № 2804872 способ артроскопической 
рефиксации заднего корня мениска коленного 
сустава. Рыбин А.В., Егоров К.С., Бесаев Г.М., 
Бесаев А.Г.

Изобретение относится к медицине, а имен-
но к травматологии и ортопедии, и может быть 
использовано в случае полного или частичного 
отрыва заднего корня медиального или латераль-
ного мениска.

задачей изобретения является сокращение 
послеоперационного реабилитационного периода 
и, соответственно, времени утраты трудоспособ-
ности.

 Способ осуществляется следующим обра-
зом: после установления диагноза отрыва задне-
го корня медиального (или латерального) мениска 
по клиническим данным, МРт и диагностичес-
кой артроскопии принимают решение о рефик-
сации поврежденной анатомической структуры. 
Формируют два стандартных артроскопических 
доступа в коленный сустав: передне-латераль-
ный и передне-медиальный. С помощью артро-
скопической кюретки, костного бора на шейвере, 
рашпиля проводят обработку суставной повер-
хности мыщелка большеберцовой кости в зоне 
оторванного корня до «кровяной росы». Культю 
заднего рога мениска (оторванный корень менис-
ка) обрабатывают алмазным рашпилем, а также 
проводят пининг тонкой остроконечной спицей 
для стимуляции биоинтеграции поврежденного 
участка. Граспером оценивают подвижность куль-
ти мениска, определяют ее оптимальное место 
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прикрепления и точки выхода шовных лигатур. С 
помощью шовного скорпиона и прошивных инс-
трументов корень мениска прошивают 2 попереч-
ными и 2 диагональными швами в 4 точках.

В качестве лигатур используют две не рас-
сасывающиеся синтетические ленты для попе-
речных швов и две синтетические нити для диаго-
нальных швов. Для профилактики прорезывания 
лигатур производят прошивание культи мениска, 
отступив от свободного края на 4–5 мм. После 
прошивания все 8 концов шовных лигатур вре-
менно выводят в артроскопический доступ.

Выполняют кожный разрез 3 см на 2 см 
медиальнее бугристости большеберцовой кости. 
С помощью большеберцового направляющего 
устройства поочередно проводят 2,4 мм спицу 
Киршнера с наружного кортикального слоя 
насквозь до обработанной площадки на сустав-
ной поверхности, в результате чего формиру-
ют 4 взаимно параллельных костных канала на 
расстоянии 5–7 мм друг от друга. Поочередно, 
путем проведения в образованные костные кана-
лы тонкой проволочной петли и захвата лент и 
нитей, попарно выводят последние через костные 
каналы наружу. Под артроскопическим контролем 
ленты и нити завязывают на кортикальном слое 
большеберцовой кости на титановой пуговице. 
В результате культя мениска оказывается плотно 
прикрепленной к большеберцовой кости.

Преимуществом изобретения является воз-
можность существенно сократить длительность 
послеоперационного реабилитационного периода 
до 2 недель за счет уменьшения срока ходьбы 
без осевой опоры до 3 недель после операции и 
отсутствия необходимости пользования ортезами 
жесткой иммобилизации.

При использовании данного способа ослож-
нения не встречаются. Это объясняется мало-
инвазивностью способа, а также отсутствием в 
зоне хирургического вмешательства важных ана-
томических образований, в частности, сосудисто-
нервных пучков.

13. № 2800327 способ тотальной парие-
тальной перитонэктомии в ходе циторедуктивных 
оперативных вмешательств у больных перито-
неальным карциноматозом. Просветов В.А., 
Румянцев В.Н., Нгуен Ван Тху, Гайворонский И.В., 
Суров Д.А., Святненко А.В., Ястребов И.П., 
Демко А.Е., Ермолаева М.М., Ильина В.А.

Для пневмодиссекции боковых стенок живо-
та пунктируют предбрюшинное пространство в 
околопупочной области. Конец иглы устанавлива-
ют в субперитонеальном фасциальном слое, про-
водят инсуффляцию газа, затем меняют иглу на 
гибкий буж. Выполняют пневмодиссекцию в кра-
ниальном и каудальном направлениях, а также в 
направлении боковых каналов брюшной полости. 
При этом краниальной границей пневмодиссекции 
являются нижние пучки реберной части диафраг-

мы, каудальной границей – подвздошная ямка, 
дорзальной границей – условная линия тольда. 
затем проводят пневмодиссекцию тазовой брюши-
ны в трех направлениях: латеральном, переднем 
и заднем. Каудальной границей пневмодиссекции 
в латеральном направлении у женщин является 
шейка матки, а мужчин – семенные пузырьки. 
Каудальной границей в переднем направлении у 
женщин является пузырно-маточное углубление, 
а у мужчин – пузырно-прямокишечное углубле-
ние. затем проводят пневмодиссекцию дифраг-
мальной брюшины в трех направлениях: со сто-
роны реберной, грудинной частей диафрагмы, а 
также из области гепаторенального углубления. 
В качестве пункционной иглы используют иглу 
Сельдингера 18 G, которую вводят под парие-
тальную брюшину под углом 10–30°, а гибкий 
буж используют размером 16 G. Способ позво-
ляет повысить эффективность и безопасность 
тотальной париетальной перитонэктомии в ходе 
циторедуктивных оперативных вмешательств у 
больных перитонеальным карциноматозом, прост 
в выполнении, обеспечивает низкую травматич-
ность и абластичность, которая создает условия 
для профилактики непреднамеренной диссеми-
нации опухолевых клеток по брюшной полости.

14. № 2804004 способ устранения интра-
операционного пневмоторакса после резекции 
диафрагмы в ходе перитонэктомии. Нгуен Ван 
Тху, Просветов В.А., Коржук М.С., Суров Д.А.

Изобретение относится к медицине, а 
именно к хирургии. Предварительно накладыва-
ют непрерывный шов на дефект диафрагмы в 
направлении от заднего угла дефекта к передне-
му углу, оставляя неушитыми 1,5–2 см дефекта. 
Через неушитую часть дефекта в верхние отно-
сительно горизонта отделы плевральной полости 
вводят наконечник аспиратора. Вокруг него накла-
дывают кисетный шов. Производят удаление воз-
духа из плевральной полости при форсированной 
вентиляции легких. затягивают кисетный шов с 
одновременным извлечением устройства аспира-
ции. Способ позволяет устранить интраопераци-
онный пневмоторакс после резекции диафрагмы 
в ходе перитонэктомии, обеспечить герметич-
ность между кромками диафрагмы и наконеч-
ником аспиратора, повысить эффективность и 
безопасность перитонэктомии. 

15. № 2789265 способ эндоскопичес-
кой декомпрессии и перемещения локтевого 
нерва на переднюю поверхность предпле-
чья. Орлов А.Ю., Назаров А.С., Беляков Ю.В., 
Олейник Е.А. 

Изобретение относится к медицине, а имен-
но к нейрохирургии, и может быть использовано 
при лечении туннельной невропатии локтевого 
нерва на уровне кубитального канала. Производят 
разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки дугооб-
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разной формы, длиной 3 см, в проекции медиаль-
ного надмыщелка. Формируют с помощью тупфе-
ра пространство в проекции локтевого нерва и 
медиальной поверхности плеча и предплечья, на 
уровне кубитального канала вскрывают фасцию, 
визуализируют локтевой нерв. В проксимальном 
направлении вводят эндоскоп и под его контро-
лем вскрывают верхнюю часть кубитального кана-
ла, образованную аркадой Стразера. Выполняют 
декомпрессию локтевого нерва до нижней трети 
плеча. Эндоскоп проводят в дистальном направ-
лении и под его контролем вскрывают связку 
Осборна. Выполняют декомпрессию локтевого 
нерва до верхней трети предплечья. В локте-
вой ямке формируют контрапертуру. Медиальный 
надмыщелок с сухожильной частью передней 
группы мышц предплечья отсекают в сагитталь-
ной плоскости. Мобилизуют мышцы сгибателей 
кисти и пальцев от локтевой кости на протяжении 
3 см. Подтягивая за держалку, локтевой нерв про-
водят под отсеченными медиальным надмыщел-
ком и межмышечной перегородкой, укладывают 
надмыщелок к месту его прикрепления и фикси-
руют двумя винтами. Межмышечную перегородку 
подшивают к месту ее крепления и фиксируют 
2–3 швами. Рану зашивают послойно наглухо. 
Способ обеспечивает предупреждение рециди-
вов заболевания и сохранение функционального 
состояния конечности за счет того, что нерв при-
крывают мышцами, предотвращая предпосылки 
для миграции и образования ложного сустава в 
области надмыщелка.

16. № 2792164 способ тазовой париеталь-
ной перитонэктомии в ходе циторедуктивных 
оперативных вмешательств у больных пери-
тонеальным карциноматозом. Просветов В.А., 
Румянцев В.Н., Нгуен Ван Тху (RU), Гайворонский И.В., 
Маркевич В.Ю., Суров Д.А. и др.

Изобретение относится к медицине, а имен-
но хирургии. устанавливают в рану ретракто-
ры, проводят ревизию органов брюшной полос-
ти, подготавливают инсуффлятор Karl STORZ 
Thermoflator 26432020-1 Insufflator, к которому при-
соединяют силиконовую магистраль длиной 1,5 м, 
к магистрали присоединяют пункционную иглу. 
При пневмодиссекции в латеральном направле-
нии пунктируют брюшину в подвздошной ямке, 
на уровне передней верхней подвздошной ости, 
отступив 1,5–2 см от края лапаротомного разреза, 
конец иглы устанавливают в субперитонеаль-
ном фасциальном слое, проводят инсуффляцию 
500 мл газа при давлении 30 мм рт. ст. в течение 
1,5 минут. затем меняют иглу на гибкий буж, 

давление газа сохраняют в диапазоне 20–30 мм 
рт.ст. Осуществляют продвижение гибкого бужа 
параллельно внутренним подвздошным сосудам 
в направлении диафрагмы таза, при этом введен-
ный буж должен находиться латеральнее правого 
мочеточника на 2–2,5 см. Для пневмодиссекции 
тазовой брюшины в заднем направлении выпол-
няют пункцию брюшины, в проекции мыса крест-
ца, на расстоянии 15–20 мм от бифуркации аорты 
в каудальном направлении, конец иглы устанав-
ливают в субперитонеальном фасциальном слое, 
инсуффлируют 450 мл газа при давлении 30 мм 
рт. ст. в течение 1,4 минут, давление газа должно 
составлять – 20–30 мм, затем осуществляют про-
движение гибкого бужа вдоль общих подвздош-
ных сосудов, соединяя, таким образом, заднее и 
латеральное направления пневмодиссекции. Для 
пневмодиссекции тазовой брюшины в переднем 
направлении осуществляют пункцию брюшины 
в точке, расположенной по задней поверхности 
прямых мышц живота на расстоянии 2 см выше 
лонного сочленения и 15–20 мм от края лапаро-
томного разреза, конец иглы устанавливают в суб-
перитонеальном фасциальном слое, производят 
инсуффляцию 300 мл газа при давлении 30 мм рт. 
ст. в течение 1 минуты. затем меняют иглу на гиб-
кий буж и возобновляют инсуффляцию, при этом 
давление должно составлять 20–30 мм рт. ст., 
поступательными веерообразными движениями 
под зрительным контролем осуществляют отсепа-
ровку брюшины, покрывающей мочевой пузырь. 
После диссекции брюшины от задней стенки 
мочевого пузыря буж продвигают по направлению 
excavation vesicouterina у женщин, rectovesicalis 
у мужчин. После выполнения сепаровки тканей 
в области мочевого пузыря буж подтягивают на 
себя, оставляя 3–4 см от кончика под брюшиной. 
Далее выполняют пневмодиссекцию на 3–4 см 
латеральнее мочевого пузыря, каудальной гра-
ницей мобилизации брюшины у женщин является 
пузырно-маточное углубление, а у мужчин пузыр-
но-прямокишечное углубление, при этом в качест-
ве пункционной иглы используют иглу Сельдингера 
18 G, которую вводят под париетальную брюшину 
под углом 10–30°, а гибкий буж используют разме-
ром 16 G. Способ прост в выполнении, отличается 
низкой травматичностью, высокой безопасностью 
и абластичностью, которая создает условия для 
профилактики непреднамеренной диссеминации 
опухолевых клеток по брюшной полости и может 
быть использована при выполнении циторедук-
тивных оперативных вмешательств у больных 
карциноматозом брюшины.
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НаучНо-оргаНизациоННая деятельНость
Научные сотрудники Гбу СПбНИИ СП им. И.И. Джанелидзе выступили организаторами и соорганиза-
торами при проведении 42 крупных научно-практических мероприятий – съездов, конференций, кон-
грессов, форумов и образовательных циклов и мастер-классов международного и межрегионального 

уровня. Выступили докладчиками, лекторами и преподавателями в РФ и за рубежом.

список научно-практических мероприятий 2023 г., в которых сотрудники 
гбу спбНии сп им. и.и. джанелидзе выступили соорганизаторами конференций 

и модераторами секционных заседаний

№ п/п Мероприятие Место и дата проведения

1 Мастер-класс «Метод изолированных органных химиоперфу-
зий»

10–11 февраля 2023  
Рязань

2
Всероссийский научно-практический конгресс с международным 
участием в Кузбассе «Сибирская школа клинической невроло-
гии»  

17–18 февраля 2023  
Кемерово

3
Конференция «Поддерживающая иммуносупрессивная терапия 
после трансплантации солидных органов. Место ингибиторов 
кальциневрина» 

10 февраля 2023 
Санкт-Петербург

4 Научно-практическая конференция «Джанелидзевские чтения–
2023» 

01–03 марта 2023
Санкт-Петербург

5 Научно-практическая конференция – Конгресс Межрегиональной 
ассоциации по неотложной хирургии 

01–03 марта 2023 
Санкт-Петербург

6
V Всероссийская научно-практическая конференция 
«Инновационные рентгенэндоваскулярные технологии в лечении 
хронических и острых нарушений мозгового кровообращения»

3–4 марта 2023 
Санкт-Петербург

7
XVIII Межрегиональная научно-практическая конференция с 
международным участием «Современные аспекты анестезиоло-
гии и интенсивной терапии»  

3–4 марта 2023 
Новосибирск

8 Международная научно-практическая конференция «Первая 
помощь в образовании человека. Сквозь жизнь…»

23 марта 2023 
Санкт-Петербург

9
Межрегиональная научно-практическая конференция невроло-
гов Санкт-Петербурга и Северо-западного федерального округа 
РФ. XXI Северная Школа  

31 марта–1 апреля 2023  
Санкт-Петербург

10 участие в заседании Общественной палаты «Первая помощь в 
образовательных организациях»

04 апреля 2023 
Москва, 

Общественная палата

11 VI Межрегиональная научно-практическая конференция LISMA–
2023 «Спасение конечности – мультидисциплинарный подход» 

6–7 апреля 2023
Санкт-Петербург

12 ХIV Международный конгресс «Невский радиологический форум–
2023»  

7–8 апреля 2023 
 Санкт-Петербург

13

VIII Всероссийский конгресс с международным участием 
«Медицинская помощь при травмах. Новое в организации и тех-
нологиях. Фактор травмы в современном мире. травматические 
эпидемии и борьба с ними»

7–8 апреля 2023
Санкт-Петербург

14 XXIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Поленовские чтения»

13–14 апреля 2023
Санкт-Петербург

15 Официальная делегация в Республику беларусь  
19–21 апреля 2023

Минск, 
Республика беларусь
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16
XХII Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Искусственное питание и инфузионная терапия больных в 
медицине критических состояний»  

21–22 апреля 2023 
Санкт-Петербург

17 XIII Международная научная конференция «Многопрофильная 
клиника XXI века. Инновации и передовой опыт»

25 апреля 2023
Санкт-Петербург

18 Научно-практический региональный курс «Лечение переломов в 
области голеностопного сустава и стопы»  

27–28 апреля 2023 
Санкт-Петербург

19 Мастер-класс по первой помощи для Министерства здравоохра-
нения Мурманской области

28 апреля 2023
 Мурманск

20 V Всероссийский Конгресс с международным участием 
«актуальные вопросы медицины критических состояний»  

11–12 мая 2023 
Санкт-Петербург

21 22-й Всероссийский научно-практический конгресс с междуна-
родным участием «Скорая медицинская помощь–2023»   

8–9 июня, 2023  
Санкт-Петербург

22 Всероссийский нейрохирургический форум 15–16 июня 2023 
Москва

23 XI балтийский форум «актуальные проблемы анестезиологии и 
реаниматологии»

28–29 июня 2023  
Светлогорск

24 Первый экспертно-аналитический круглый стол «Применение 
перфузионных технологий в органном донорстве»

05 сентября 2023  
Санкт-Петербург

25 Симпозиум «Повреждения мягких тканей в лечении переломов» 11 сентября 2023
Санкт-Петербург

26 Научно-практический курс «базовые принципы остеосинтеза» 12–13 сентября 2023  
Санкт-Петербург

27 Научно-практический курс «базовые принципы остеосинтеза» 13–14 сентября 2023
 Санкт-Петербург

28 XI Санкт-Петербургский септический форум 14–15 сентября 2023 
Санкт-Петербург

29
ХХ Международная научно-практическая конференция 
«Комплексный подход к лечению ран различной этиологии в 
стационаре»

15 сентября 2023 
Санкт-Петербург

30 VII Российский национальный конгресс с международным учас-
тием «трансплантация и донорство органов»

25–27 сентября 2023
Москва

31 Российский антитромботический форум «Простые решения 
сложных клинических проблем». 

30 сентября 2023
Санкт-Петербург

32
Мастер-класс «Марафон современных эндоваскулярных тех-
нологий лечения хронической ишемии, угрожающей потерей 
конечностей»

5–6 октября 2023
Санкт-Петербург

33

XVIII Республиканская научно-практическая конференция 
«актуальные вопросы организации экстренной медицинской 
помощи: вопросы оказания помощи при политравмах и острой 
сердечно-сосудистой патологии»  

11–12 октября 2023
бухара, 

Республика узбекистан

34 Форум анестезиологов и реаниматологов России (ФаРР–2023) 
ХХI Съезд Федерации анестезиологов и реаниматологов

14–16 октября 2023
Санкт-Петербург

35

6-й съезд врачей неотложной медицины «Современные техно-
логии оказания экстренной и неотложной медицинской помощи 
на госпитальном этапе», приуроченный к 100-летию НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского  

20 октября 2023 
Москва

36
Научно-практическая конференция Центрального региона России 
«актуальные вопросы внедрения инновационных технологий в 
практику скорой медицинской помощи»  

26–27 октября 2023 
уфа

37
Научно-практическая конференция «актуальные вопросы хирур-
гической инфекции: медицинская география хирургических 
инфекций – проблемы и пути решения»

10 ноября 2023
Санкт-Петербург
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38
Всероссийский конгресс «Неотложные состояния в неврологии: 
современные методы диагностики и лечения», посвященный 
100-летию со дня рождения Геннадия александровича акимова

17–18 ноября 2023
 Санкт-Петербург

39
Круглый стол в рамках Санкт-Петербургского конгрес-
са «Профессиональное образование, наука и инновации в 
XXI веке»

28–29 ноября 2023
Санкт-Петербург

40 Мастер-класс «Оказания скорой медицинской помощи с участи-
ем санавиации» для специалистов Республики зимбабве

29 ноября 2023  
Санкт-Петербург

41 Научно-практический региональный курс «базовые принципы 
остеосинтеза». Санкт-Петербург

4–5 декабря 2023 
Санкт-Петербург

42 Конгресс неврологов Санкт-Петербурга и СзФО РФ с междуна-
родным участием

16 декабря 2023 
Санкт-Петербург
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