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СТАНДАРТИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ КАК ОДИН ИЗ  

ГЛАВНЫХ МЕХАНИЗМОВ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА В  

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 

 

Майканаев Б.Б. 

 

НХЦ, г. Бишкек 

 
Резюме: В статье рассматриваются вопросы стандартизации медицинской помощи, показана необходи-

мость разработки стандартов диагностики и лечения острой хирургической патологии с учетом специфи-

ки хирургической службы.  

Ключевые слова: стандартизация, медицинская помощь, хирургическая служба. 

STANDARDIZATION OF MEDICAL CARE AS ONE OF THE MAIN MECHANISMS OF 

IMPROVEMENT OF QUALITY IN ACTIVITY OF SURGICAL SERVICE 

Resume:  In article questions about of standardization of medical care are considered, need of working out of stand-

ards of diagnostics and treatment of sharp surgical pathology taking into account specifics of surgical service is 

shown. 

Key words: standardization, medical help, surgical service. 

 

Вопросы стандартизации лечебно-

диагностического процесса в последнее 

время занимают особое место в отечествен-

ном и зарубежном здравоохранении [3, 5, 

6]. С внедрением стандартов небезоснова-

тельно связывают как перспективы даль-

нейшего развития здравоохранения, так и 

надежды на его существенное улучшение в 

ближайшее время. Как известно, стандар-

том является определенный нормативно-

правовой документ, который регламентиру-

ет набор норм, правил, требований к объек-

ту стандартизации и утвержден соответ-

ствующим компетентным органом [1]. Ме-

дицинский стандарт специалисты разных 

стран определяют как упорядоченную по-

следовательность отражающих достижения 

науки и практики диагностических и лечеб-

ных мероприятий в сочетании с оценкой 

КМП на основе объективных критериев и 

сроков наблюдений. Впервые попытка 

формализации структуры, процессов и ре-

зультатов медицинской помощи была пред-

принята в США, где эта проблема исследу-

ется с начала двадцатого века [4].  

Для оценки деятельности медицин-

ских учреждений был создан и внедрен ряд 

стандартов - стандарты аккредитации, про-

фессиональные стандарты для медицинских 

работников. В рамках программы аккреди-

тации американских больниц в 1952 г. была 

организована Объединенная комиссия (в 

состав которой вошли медицинские ассоци-

ации, коллегия врачей, Канадская медицин-

ская ассоциация и др. Основной задачей, 

поставленной перед этой комиссией, внача-

ле была разработка стандартов медицинско-

го обслуживания, а через некоторое время и 

контроль за их соблюдением. В 1987 г. 

Объединенная комиссия изменила свое 

название на Объединенную комиссию по 

аккредитации организаций здравоохране-

ния (JCAHO). Процесс стандартизации в 

медицинской области получил также свое 

развитие в Европейских странах, где он 

применяется как инструмент анализа каче-

ства и себестоимости медицинского обслу-

живания. В настоящее время стандартиза-

ция является важнейшим компонентом 

единого процесса управления здравоохра-

нением во многих странах мира. В системе 

здравоохранения стандарт складывается из 

медико-технологической и экономической 

частей. Медико-технологическая часть име-

ет непосредственное отношение к лечебно-

диагностическому процессу и определяет 

оптимум медицинских услуг (диагностиче-

ские лабораторные и инструментальные ис-

следования, консультации, схемы и методы 

лечения), а также показателей, которые 

принадлежат к медицинским технологиям 

(критерии введения в систему медицинско-

го наблюдения, динамики патологического 

процесса, выхода из данной системы, исхо-

дов и осложнений). В этой связи следует 

отметить, что стандарты могут быть разных 

видов в зависимости от объекта стандарти-

зации, целей и задач, которые обуславли-
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вают их создание. A. Donabedian [5] впер-

вые была предложена системная классифи-

кация методов анализа качества в здраво-

охранении, по которым предполагалось 

оценивать структуру, процесс и результаты 

медицинского обслуживания. 

Подобная система предусматривает 

анализ профессиональных качеств врача, 

обеспеченности аппаратурой и медперсона-

лом, условий организации и финансирова-

ния (качество структуры), оценку диагно-

стических и лечебных мероприятий (каче-

ство процесса), а также анализ исходов (ка-

чество результатов). Соответственно выде-

ляются следующие типы стандартов: 

 стандарты структуры, к которым от-

носится ресурсное оснащение, материаль-

но-техническое обеспечение, кадры;  

 стандарты процесса - определяют 

технологию лечения и диагностики;  

 стандарты результата лечения (стан-

дарты качества).  

Американскими учеными Йельского 

университета в конце 70-х годов двадцатого 

столетия была разработана классификация, 

которая основывается на многомерном ана-

лизе клинико-статистической информации. 

Единицей измерения являются диагности-

ческие (diagnosis related group - DRG) или 

клинико-статистические группы (КСГ), ко-

торые формируются с учетом основного 

диагноза, осложнений, сопутствующих за-

болеваний, профиля помощи и возраста 

больного. Использование КСГ облегчает 

осуществление контроля качества, делает 

возможным функционально-стоимостной 

анализ медицинской помощи, создает усло-

вия для оценки взаимосвязи между состоя-

нием здоровья и качеством медицинского 

обслуживания.  

Как известно, медицинские стандарты 

– являются составляющими частями едино-

го технологического процесса, который 

предусматривает использование наиболее 

эффективных по результативности и эко-

номичности методов диагностики и лечения 

с учетом всех существующих методик, ин-

дивидуальных особенностей пациента, те-

чения болезни. По мнению А.Л. Линден-

братена [2], качество медицинской помощи 

отражает степень соответствия комплексу 

мероприятий, который осуществляется в 

соответствии с профессиональными стан-

дартами или правилами выполнения тех 

или иных технологий, направленных на до-

стижение конкретных конечных результа-

тов.  

Для оценки КМП, которую получает 

каждый конкретный пациент, необходимы 

стандарты ее основных характеристик по 

нозологическим формам заболеваний и их 

групп, соответственно стадиям лечебно-

диагностического процесса, профилактики, 

реабилитации. Таким образом, концепция 

качества предусматривает сравнение фак-

тических и стандартных параметров. Ос-

новными требованиями к стандартам ле-

чебно-диагностического процесса являются 

ранняя диагностика и ее достоверность, 

своевременность и адекватность медицин-

ской помощи, квалифицированность и пол-

нота этой помощи, деонтологические ас-

пекты, экономичность. При этом стандарты 

не являются раз и навсегда установленными 

параметрами, периодически они должны 

пересматриваться в соответствии с изменя-

ющимися социально-экономическими 

условиями и научно-техническим прогрес-

сом.  

Необходимо отметить, что имеются 

концептуальные различия в подходах к 

стандартам со стороны организаторов здра-

воохранения и клиницистов. Если организа-

торы здравоохранения рассматривают стан-

дарты преимущественно как инструмент 

анализа организации медицинской помощи 

и оценки ее качества (стандарты структуры 

и стандарты результата), то клиницистов 

стандарты интересуют, прежде всего, как 

регламент оказания адекватной медицин-

ской помощи и преемственности ее на раз-

личных уровнях - стандарты процесса и, 

разумеется, стандарты результата также. 

Перспективы совершенствования отрасли 

здравоохранения связаны с созданием си-

стемы обеспечения и контроля КМП на ос-

нове разработанных стандартов.  

Данное положение в полной мере от-

носится и к вопросам решения одной из 

наиболее актуальных проблем современно-

го общества - проблеме острой хирургиче-

ской патологии. Так, по данным Министер-

ства здравоохранения Кыргызской Респуб-

лики в республике ежегодно производится 
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около 20 тысяч только экстренных хирур-

гических операций.  

В конце 20-го столетия экстренная 

хирургическая заболеваемость органов 

брюшной полости в республике возросла в 

1,4 раза и составляла 1337,2 на 100000 

населения. Ведущее место в структуре 

острой хирургической патологии занимал 

острый аппендицит – 891,5 на 100000, на 

втором месте по распространенности нахо-

дился острый панкреатит (171,4 на 100000). 

Третье ранговое место занял острый холе-

цистит (141,4 на 100000). 

В 2003 г. в республике было проопе-

рированно 34 тыс. человек, т.е. фактически 

каждый двадцатый, в том числе 23 тыс. 

взрослых и подростков и 11 тыс. детей в 

возрасте до 14 лет. Уровень оперативных 

вмешательств составил 290,6 случая на 10 

тыс. населения. При этом следует учесть, 

что по данным ВОЗ хирургическая патоло-

гия, имея тенденцию к ежегодному возрас-

танию на 2%, составляет 25-30% в структу-

ре общей заболеваемости, а среди основных 

причин смертности населения стоит на пер-

вом месте у лиц в возрасте до 45 лет.  

В последнее время частота хирургиче-

ской патологии, согласно данным литерату-

ры, колеблется в разных регионах мира от 

2,3 до 6,0 ‰, составляя в среднем 4,0 - 4,2 

‰, т.е. около 200 тыс. человек в течение 

года. Фактически в течение прошедших 13-

15 лет произошло увеличение ее частоты в 

2 раза.  

Хирургические отделения ситуацион-

но ориентированы на преимущественное 

оказание высокоспециализированной меди-

цинской помощи. Так, сибирском регионе 

Российской Федерации в 2003 г. больные с 

острой патологией составили 69,8% от чис-

ла всех больных, госпитализированных в 

хирургические стационары (52 278 из 74 

896). Прогрессирующе нарастает количе-

ство и соответственно удельный вес госпи-

тализаций пострадавших с острой хирурги-

ческой патологией, причем как в городах, 

так и в сельской местности.  

Справедливости ради следует отме-

тить, что в Кыргызской Республике внедре-

на система неотложной хирургической по-

мощи, на основе разработанных стандартов, 

использование которой позволило повысить 

эффективность деятельности хирургиче-

ской службы. Данное положение вырази-

лось, прежде всего, в снижении частоты 

острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости с 40,5 на 10 тысяч в 2000 

г. до 39,3 в 2002 году. Послеоперационная 

летальность у таких больных также снизи-

лась с 9,2% в 1993 - 1996 г.г. до 2,8% в 2000 

- 2002 г.г. 

Тем не менее, сохраняется большая 

разница в результатах лечения пациентов с 

хирургической патологией, причем даже по 

данным профильных отделений территори-

альных больниц республики. Как свиде-

тельствует проведенный нами анализ, среди 

основных причин неблагоприятных исхо-

дов, особенно среди жителей сельской 

местности, нередко фигурируют неполное 

обследование и лечение, устаревшие и не-

адекватные подходы к диагностической и 

лечебной тактике, игнорирование совре-

менных достижений медицинской науки в 

области диагностики и лечения. Стремле-

ние к оптимизации предпринимаемых в 

каждом конкретном случае диагностиче-

ских и лечебных мероприятий наряду с 

масштабностью проблемы в целом логично 

предполагают переход к построению и ис-

пользованию стандартных, наиболее раци-

ональных схем организации этих мероприя-

тий. Данная задача впервые была решена 

путем разработки клинических протоколов 

- стандартов медицинских технологий диа-

гностического и лечебного процессов ста-

ционарной медицинской помощи при 

острой хирургической патологии, вошед-

ших в конечном итоге в единый блок меди-

цинских стандартов, утвержденных прика-

зом Министерства здравоохранения Кыр-

гызской Республики от 30 января 2002 г. 

№33.  

При разработке стандартов диагно-

стики и лечения острой хирургической па-

тологии необходимо учитывать как специ-

фику хирургической службы, представля-

ющей собою один из видов специализиро-

ванной медицинской помощи, характери-

зующейся преимущественно стационарным 

профилем, так и реальную оценку ситуа-

ции, определяющую преимущественную 

госпитализацию пострадавших в стациона-

ры не хирургического профиля.  
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В качестве основных требований при 

создании стандартов при острой хирургиче-

ской патологии следует учитывать: 

 адекватность диагностических и ле-

чебных мероприятий поставленным зада-

чам диагностического и лечебного процес-

сов;  

 возможность осуществления техно-

логического процесса оказания медицин-

ской помощи в существующих условиях;  

 реальная достижимость предполага-

емых исходов лечения.  

Для разработки стандартов на основе 

научно обоснованных методических подхо-

дов, необходимо: 

 обеспечение единых структурно-

функциональных основ стандарта;  

 определение критериев качества (ре-

зультатов) лечения;  

 определение необходимых сроков 

стационарного лечения;  

 возможность сопоставления стати-

стической информации между странами-

членами ВОЗ (перечень нозологических 

форм представлен в соответствии с Между-

народной классификацией болезней десято-

го пересмотра (МКБ - X) [91].  

Стандарты технологий по неотложной 

медицинской помощи при острой хирурги-

ческой патологии представляют собой 

структурированный ряд соответствующих 

унифицированных требований к качеству 

диагностического и лечебного процессов, 

направленных на их оптимизацию. Они 

разработаны для медицинских учреждений 

первичного и вторичного уровней, оказы-

вающих медицинскую помощь при этом 

виде патологии большинству пациентов.  

Структуру стандарта составляет ряд 

следующих основных рубрик: 

 наименование группы и конкретной 

нозологической формы с ее шифром в соот-

ветствии с МКБ - X;  

 перечень обязательных диагностиче-

ских обследований с учетом возможностей 

ОЗ;  

 перечень и объемы лечебных меро-

приятий с указанием хирургических и дру-

гих немедикаментозных методов лечения;  

 критерии и индикаторы качества (ре-

зультаты) лечения;  

 средняя продолжительность лечения 

в днях.  

Таким образом, основу разработки 

стандартов медицинских технологий дол-

жен составлять нозологический принцип, 

т.е. диагноз является основой формирова-

ния стандарта. Стандарты качества не 

должны рассматриваться как справочное 

пособие по диагностике и лечению кон-

кретной нозологической формы заболева-

ния, а выступать в качестве нормативного, 

технологического и юридического доку-

мента, определяющего как необходимые 

виды и объем медицинской помощи, так и 

уровень требований к качеству диагности-

ческого и лечебного процессов. Разумеется, 

стандарты должны периодически пересмат-

риваться и совершенствоваться. При со-

блюдении этого условия они будут соответ-

ствовать современному уровню развития 

медицинской науки, и способствовать по-

всеместному повышению эффективности и 

качества диагностики и лечения, а также 

рациональному использованию ресурсов, 

внедрению передовых медицинских техно-

логий. 
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Резюме: В статье представлен обзор особенностей организации медицинской помощи сельскому населению 

в зарубежных странах с позиции системного подхода, включающего изучение таких его составляющих, как 

структурное и процессуальное качество предоставления медицинских услуг на уровне центральных район-

ных больниц. 

Ключевые слова: медицинская помощь, стационар, центральная районная больница. 

FEATURES OF ORGANIZATION FOR MEDICARE  

TO THE RURAL POPULATION IN FOREIGN COUNTRIES 

Resume: In article it is presented the review of features of the organization of medical care to country people in the 

foreign countries from a position of the system approach including studying of its such components as structural and 

procedural quality of a granting of medical services at the level of the central regional hospitals. 

Key words: Medical care, hospital, central regional hospital 

 

Как известно, здоровье сельского 

населения формируется под воздействием 

множества факторов, наиболее значимыми 

из которых являются: образ и уклад жизни; 

условия производства; окружающая среда; 

уровень  организации медицинской помо-

щи.  

Организация качественной, доступной 

и эффективной медицинской помощи насе-

лению в сельской местности является одной 

из наиболее   сложных проблем в силу осо-

бых демографических, экономических, тер-

риториальных, культурных и медицинских 

особенностей, характерных для современ-

ного сельского социума. В большинстве 

стран, не смотря на усилия государства, 

имеются существенные различия в органи-

зации медицинской помощи городскому и 

сельскому населению [1, 2, 3] доступность 

квалифицированной специализированной 

медицинской помощи значительно  выше  в 

городах. Например, в Китайской Народной 

Республике в 1994 г. медико-социальной 

помощью пользовались лишь 8,5% жителей 

деревни [8]. Организация медицинской по-

мощи сельским жителям в КР, как правило, 

характеризуется исторически сложившими-

ся особенностями, обусловленными харак-

тером расселения, возрастно-половым со-

ставом населения, сезонностью сельскохо-

зяйственных работ и другими факторами. 

Эти особенности состоят, прежде всего, в 

этапности медицинского обеспечения в 

условиях региона [6, 10]:  

 I этап включает фельдшерско-

акушерские пункты, амбулатории, участко-

вые больницы;  

 II этап – центральная районная боль-

ница  и поликлиники;  

В зарубежных странах стационарная 

помощь оказывается населению в больни-

цах разного уровня, в зависимости от кото-

рого меняется и объем специализированной 

помощи. Существует три уровня оказания 

стационарной помощи: уровень общины, 

уровень земли и университетские  клиники. 

Больницы общин создаются для обслужи-

вания территорий с населением 50 - 90 тыс. 

человек. В них имеются отделения терапии, 

хирургии, педиатрии, гинекологии и ро-

дильное отделение. Больницы земельного 

уровня создаются для территорий с населе-

нием 250 - 300 тыс. человек, а университет-

ские клиники - 1 млн. человек. По уровню 

обслуживания больницы делятся на основ-

ные, регулярные, главные, центральные или 

больницы максимального обслуживания. 

Больницы, относящиеся к основной или ре-

гулярной категории, имеют хирургические 

отделения, отделения внутренней медици-

ны,  а также гинекологические и акушер-

ские отделения. Они обеспечивают терри-

ториальное обслуживание.  

Главные больницы расположены, как 

правило, в больших и средних городах и 

выполняют межрегиональные функции. В 
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зависимости от своего размера и предпи-

санных задач они могут насчитывать до 10 

отделений, частично со  специализацией. В 

состав таких больниц нередко входят шко-

лы медсестер и санитарок. Некоторые глав-

ные больницы выполняют и задачи по обу-

чению врачей, являясь базами академиче-

ских учебных заведений. Центральные 

больницы и больницы максимальной кате-

гории обслуживания чаще всего являются 

университетскими клиниками и располага-

ют широким спектром  специализации [4, 

9].  

В последние годы ситуация в сель-

ском здравоохранении характеризуется 

наличием следующих проблем:  

 снижением доступности и объемов 

медицинской помощи;  

 ежегодным дефицитом бюджетного 

финансирования;  

 недостаточным финансированием из 

средств ОМС за счет тарифов;                

 ухудшением материально-

технической базы сельских ОЗ;  

 ослаблением профилактической 

направленности в работе медицинского 

персонала;  

 недостаточным кадровым обеспече-

нием;  

 уравнительной системой оплаты 

труда.  

В Кырызской  Республике  ресурсная 

база сельского здравоохранения не позво-

ляет оказывать населению медицинскую 

помощь на современном уровне. В настоя-

щее время рассматриваются нижеследую-

щие основные тенденции развития террито-

риального здравоохранения.  

Первая  тенденция - это процесс кон-

центрации ресурсов в наиболее крупных 

ОЗ, какими являются областные учрежде-

ния и центральная районная больница.   

Вторая общая тенденция - это почти 

повсеместное уменьшение коечного фонда 

ОЗ. Причем, процесс уменьшения коечного 

фонда, как по территориям, так и, внутри 

самих территориальных образований про-

исходит, крайне неравномерно.  

Это приводит к тому, что условия ока-

зания медицинской помощи в администра-

тивном центре и районах стали существен-

но отличаться. Третья характерная особен-

ность развития здравоохранения - это отток 

врачебных кадров из районов в админи-

стративные центры.  

Важная роль в обеспечении высокого 

качества и доступности стационарной по-

мощи отводится материально-техническому 

обеспечению больниц, в том числе осна-

щенности современным диагностическим и 

анестезиологическим оборудованием. 

Несмотря на значительное сокраще-

ние коечного фонда в сельском здравоохра-

нении, сохраняется экстенсивный тип раз-

вития стационарной медицинской   помо-

щи.  Кроме того, в сельском здравоохране-

нии в силу ряда объективных причин эф-

фективность использования дорогостоящей 

медицинской аппаратуры является более 

низкой.  

В КР в связи с ликвидацией сельских 

врачебных амбулаторий наметилась отчет-

ливая тенденция к превышению объемов 

стационарной помощи над объемами амбу-

латорной помощи, что было выявлено  при  

сравнении  сетевых медико-экономических  

показателей деятельности ОЗ с норматива-

ми объемов медицинской помощи, установ-

ленных Программой  государственных га-

рантий (ПГГ) обеспечения граждан бес-

платной медицинской помощью. Среди ос-

новных тенденций развития стационарной 

медицинской помощи следует отметить не 

только сокращение длительности стацио-

нарного лечения, но и более активное ис-

пользование таких альтернатив, как амбу-

латорное лечение, однодневная госпитали-

зация и лечение на дому.  

Однако  следует  согласиться с  мне-

нием Э.Т. Бокчубаева [5]  о том, что меха-

ническое сокращение числа коек районных 

территориальных больниц  может, по сути, 

лишить сельских жителей реальной воз-

можности получить квалифицированную 

стационарную медицинскую помощь в пре-

делах района проживания. Рядом авторов 

разработаны и предложены конкретные 

практические рекомендации по совершен-

ствованию  организации медицинской по-

мощи в центральной районной больнице, а 

также научно обоснованы нормативы обес-

печенности населения сельских регионов 

стационарной медицинской помощью, в 
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том числе на районном уровне – от 42,7 до 

54,9 койки на 10000 сельских жителей. Так, 

Е.А. Финченко и соавт. (2002 г.) предлага-

ется следующая структура коечного фонда 

ЦРБ: терапевтические койки - 25%, хирур-

гические койки - 30%, акушерско-

гинекологические койки - 10%, педиатриче-

ские койки - 10%, инфекционные койки - 

10%, койки восстановительного лечения - 

10%, реанимационные койки и койки ин-

тенсивной терапии - 5%.  

Современные требования к мощности 

специализированных отделений стационара 

во многом определяются типом стационара. 

Оптимальная мощность отделения ЦРБ же-

лательна в пределах 40 - 60 коек, но мини-

мально допустимым размером отделения 

следует считать отделение на 30 коек. От-

деления такой мощности в ряде систем рас-

селения сохраняются ввиду малого количе-

ства населения и  низкой его плотности. В 

областных больницах оптимальным счита-

ется отделение на 60 коек. Авторами спра-

ведливо указывается и на тот факт, что в 

связи с отсутствием возможностей получе-

ния адекватной медицинской помощи по 

месту проживания отмечается увеличение 

объема госпитализации в хирургические 

отделения городских ОЗ. Рост госпитализа-

ции сельских жителей в городские и об-

ластные учреждения, отмеченный и в дру-

гих   регионах, связан, прежде всего, со 

снижением объемов амбулаторно-

поликлинической  помощи,  оказываемой 

на сельских врачебных участках [4, 6, 7].  

В свете проводимой в большинстве 

стран СНГ реструктуризации медицинской 

помощи становится понятным положение о 

том, что амбулаторная помощь должна рас-

сматриваться как необходимое звено ком-

плексного лечебно-диагностического про-

цесса.  

Многие организаторы здравоохране-

ния отмечают, что система здравоохране-

ния утратила управляемость в связи с чрез-

мерной децентрализацией и коммерциали-

зацией отрасли и признанием отраслевых 

нормативов и стандартов носящими только 

рекомендательный характер.  

Поэтому большие надежды возлага-

лись на принятие законов, регулирующих 

развитие и взаимодействие государствен-

ной и муниципальной систем здравоохра-

нения. Тем не менее, на примере Россий-

ской Федерации наглядно видно, что с вве-

дением Закона «О местном самоуправле-

нии» все эти процессы усугубились, что 

негативным образом сказалось на развитии 

здравоохранения, привело к нарушению 

конституционных прав граждан на доступ-

ную медицинскую помощь.  

Для воссоздания единого нормативно-

правового пространства с консолидацией 

ресурсов при соблюдении принципов их 

целевого предназначения, территориальной 

доступности и социальной справедливости 

в большинстве стран СНГ в конце 20 столе-

тия были утверждены ПГГ по обеспечению 

граждан бесплатной медицинской помо-

щью.  

Необходимо признать, что большин-

ство ОЗ, оказывающих медицинскую по-

мощь сельским жителям, до настоящего 

времени  не  получают адекватного финан-

сирования. Дефицит финансирования обу-

словлен, прежде всего, несбалансированно-

стью ресурсов здравоохранения и социаль-

ных обязательств в территориальных ПГГ 

обеспечения граждан бесплатной медицин-

ской помощью. Понятно, что низкий уро-

вень зарплаты, сокращение социальных 

льгот сельским медработникам в сочетании 

с отменой распределения выпускников ме-

дицинских образовательных учреждений 

могут привести к развитию критической 

ситуации.   Важно  отметить, что законода-

тельством создана правовая основа для со-

здания единой системы планирования 

предоставления гражданам бесплатных ме-

дицинских услуг, включающая в себя му-

ниципальные заказы-задания и планы-

задания медицинским учреждениям на ос-

нове договора на предоставление гражда-

нам бесплатных медицинских услуг. Осно-

вой договора может стать муниципальный 

заказ, то есть объем медицинской помощи, 

планируемой жителям муниципального об-

разования в рамках ПГГ. При формирова-

нии муниципального заказа в сельских ре-

гионах  должен  широко использоваться 

элемент квотирования объемов медицин-

ской помощи в учреждениях районного и 

областного уровня.  

Одним из основных элементов в си-
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стеме мероприятий, направленных на  по-

вышение качества и доступности медицин-

ской помощи сельскому населению, являет-

ся укомплектованность штатов ОЗ квали-

фицированным медицинским персоналом. 

Неравномерность территориального меди-

цинского обслуживания и распределения 

медицинского персонала с концентрацией 

ресурсов здравоохранения в городах отме-

чается и в большинстве зарубежных  стран.  

В условиях неукомплектованности штатов 

весьма затруднительно вводить какие-либо 

штрафные санкции в отношении медицин-

ских работников, оказывающих медицин-

скую помощь низкого качества. В этой свя-

зи весьма интересным является предложе-

ние Н.В. Комарова (2002 г.), касающиеся 

введения дифференцированной оплаты тру-

да хирургов ЦРБ, зависящей от сложности 

и напряженности труда, хирургической  ак-

тивности. В частности, авторами  предлага-

ется оценивать работу хирурга на основа-

нии интегрального коэффициента качества 

(ИКК), об особенностях использования ко-

торого речь пойдет в следующем сообще-

нии. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ОБРАЗОВАНИЯ РАДИКУЛЯРНОЙ  

КИСТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ И ИХ ВЛИЯНИЕ НА РАЗВИТИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

 
1
Ешиев А.М., 

2
Алимжанов С.К. 

 
1
Ошская межобластная объединенная клиническая больница,  

2
Джалал-Абадская областная больница. 

 
Резюме: Основными факторами риска, в той или иной степени влияющих на процесс развития гнойно-

воспалительных осложнений у больных с радикулярной кистой, являются – некачественно проведенное 

пломбирование корня зуба, несвоевременность эндодентального лечения хронического периодонтита. 

Ключевые слова: радикулярная киста, факторы риска возникновения кист. 

 

Вопросы лечения одонтогенных кист 

челюстей продолжают оставаться актуаль-

ными несмотря на почти столетний опыт 

использования классических оперативных 

методов, разработанных C. Partsch [5] на 

рубеже нашего столетия. Практическая   

значимость проблемы определяется и до-

вольно значительным количеством боль-

ных, страдающих кистозными поражения-

ми челюстей. Одонтогенные кисты встре-

чаются у людей обоего пола и в любом воз-

расте. По данным ряда авторов [1, 2, 3, 4]  

челюстные кисты составляют 8% всех сто-

матологических заболеваний. Фолликуляр-

ные кисты встречаются в 4-6%, околокор-

невые в 94-96% случаев челюстных кист. 

В настоящее время одонтогенная ки-

ста - довольно часто встречающаяся пато-

логия (до 38%) в амбулаторной стоматоло-

гической практике, имеет капсулу, которая 

образуется в ответ на инфекцию для огра-

ничения распространения ее в окружающие 

ткани. 

Очень часто одонтогенная киста обра-

зуется в области верхушки корня как ре-

зультат травмы зуба и гибели пульпы или 

при попадании инфекции в околоверху-

шечные ткани. «Причинными» в развитии 

одонтогенной кисты являются как молоч-

ные, так и постоянные зубы с хроническим 

периодонтитом. Длительное время это про-

текает безболезненно, врач-стоматолог 

устанавливает диагноз, когда некротизиро-

ванная ткань, омываемая ротовой жидко-

стью, создает в канале зуба хорошую пита-

тельную среду для различных бактерий, и 

они начинают усиленно проникать в около-

верхушечные ткани. 

С целью исследования причин воз-

никновения радикулярных кист проведено  

ретроспективное  изучение  амбулаторных 

карт больных. 

Материалы и методы исследования. 

Для анализа причин и факторов, способ-

ствующих образованию и развитию ради-

кулярной кисты челюстей, нами изучены  

материалы исходной информации, подверг-

нуты факторному анализу, включающему 

данные диагностики и лечения, 522 боль-

ных с радикулярными кистами челюстей в 

возрасте от 20 до 50 лет, получавших амбу-

латорное лечение в стоматологической по-

ликлинике города Ош и города Джалал-

Абад за период с 2000 по 2005 годы.  

 

Таблица1 - Распределение больных по полу и возрасту 

Возраст Всего прооперировано больных 

Мужчины Женщины 

Абс. % Абс. % 

от 20 - 25 30 21.1 74 19.5 

25-34 60 42.2 180 47.4 

35-44 41 28.9 90 23.7 

45-50 11 7.8 36 9.4 

ВСЕГО 142 27.2 380 72.8 

 

Полученный цифровой материал об- работан по методу вариационной статисти-
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ки по Стьюденту. 

Результаты исследования и их об-

суждения. Как известно, факторный анализ 

(от лат. factor — действующий, происходя-

щий от греч. analysis - разложение, расчле-

нение) – это совокупность методов, кото-

рые на основе объективно существующих 

корреляционных взаимосвязей признаков 

позволяют выявлять скрытые обобщающие 

характеристики структуры изучаемых объ-

ектов и их свойств. Речь идет об оценке 

факторов риска возникновения радикуляр-

ной кисты челюстей, выявлении  недостат-

ков традиционных методов технической 

профилактики, уточнения характера ослож-

нений и ошибок в процессе ведения боль-

ных. Одним из факторов риска является  не 

до конца проведенное пломбирование кор-

ня зуба или чрезмерное (за пределы корня), 

обследовано 417 (80%) больных,  условно 

мы обозначим его, как фактор риска №1.  

Затем, по частоте, второе место зани-

мает бытовая травма, тогда как удельный 

вес спортивной и производственной травмы 

не превышает 10%(50 чел.). Итак, в генези-

се радикулярной кисты челюстей  опреде-

ляющей является бытовая травма (Фактор 

№4). В подавляющем большинстве случаев 

(около 72,8%- 380 чел.) радикулярная киста 

челюстей отмечается у женщин. Удельный 

вес больных мужского пола составило всего 

27,2% - 142 чел. Следовательно, радикуляр-

ная киста челюстей более характерна для 

лиц женского пола (Фактор №2). Безуслов-

но, немаловажным фактором достижения 

хороших результатов лечения больных с 

радикулярной кистой челюстей являются 

сроки  обращение больных к врачу стома-

тологу. 

Также, несвоевременность лечения 

хронического периодонтита является фак-

тором риска развития   радикулярной кисты 

челюстей (Фактор №3).  

При анализе  локализации радикуляр-

ных кист в области различных зубов в таб-

лице 3.1 приведены данные по наиболее ча-

сто встречающейся локализации. Надо от-

метить факт превалирования радикулярной 

кисты в области фронтальных зубов верх-

ней челюсти (81% 423-чел) (Фактор № 5), 

это связано с анатомо-топографическими 

особенностями строения верхней челюсти, 

на нижней челюсти радикулярная киста 

встречается много реже –19%  -  99 чел.    

     
Рис. 1. Факторы риска при радикулярной кисте челюстей 

 

 Таким образом, главными факторами 

риска, в той или иной степени 

отражающими  процесс развития   ра-

дикулярной кисты челюстей являются: 

позднее обращение больных в стоматоло-

гические поликлиники,   травмы зубов че-

люстно- лицевого скелета, а также не каче-

ственное эндодентальное лечение хрониче-

ского периодонтита. 

Следуя задаче данной статьи мы про-
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вели анализ влияния указанных факторов 

на риск развития радикулярной кисты че-

люстей. В зависимости от возникших 

осложнений наблюдаемые больные с ради-

кулярной кистой челюстей  были распреде-

лены на следующие клинические группы:  

1 группа – 402 (77%) больных с не 

осложненным течением радикулярной ки-

сты челюстей;  

2 группа – 120 (23%) больных с 

осложненным течением радикулярной ки-

сты челюстей  

Больные 1 клинической группы харак-

теризовались следующими клиническими 

признаками: при осмотре   гиперемия и отек 

слизистой оболочки  полости рта  выявлены  

у 212 из 402 обследованных больных. Меж-

ду тем, у 190 больных местный статус без 

особенностей. После цистоэктомии  гема-

тома и коллатеральный отек были выявле-

ны у незначительной  части больных (у 36 

из 402 больных). В  16 наблюдениях  на 

вторые  сутки  определялся  инфильтрат  в 

области  мягких тканей. 

У больных 2 клинической группы  

симптоматика радикулярной кисты челю-

стей была более выраженной. Наблюдалось 

увеличение числа случаев выявления гема-

томы, гиперемии слизистой полости рта в 

области после операционной раны, отеки 

лица различной протяженности.  

У 18 больных    со стороны ротовой 

полости определялось  выделение гноя из 

дефекта костной ткани после цистоэктомии, 

отмечалась гнойно-резорбтивная лихорадка 

до 39
0
С.  Как правило, у этих больных при 

лабораторном исследовании выявлялся 

лейкоцитоз, иногда доходящий до 12х10
9
/л. 

При этом отмечался сдвиг влево  лейкоци-

тарной  формулы крови, увеличение СОЭ 

до 30 мм/час.  

У половины больных этой группы 

клиническая картина характеризовалась 

выраженной  гиперемией лица и отеком, за 

счет последнего отмечалась  асимметрия  

лица.  Эти больные жаловались на доста-

точно выраженные боли в области после-

операционной раны, у части больных отме-

чалось выделение гноя из дефекта слизи-

стой со стороны полости рта.  

При пальпации у них отмечалась рез-

кая болезненность, местная температура и 

флюктуация.  Температура тела  38
0
-39

0
С, 

а лейкоцитоз возрастал до 15х10
9
/л, СОЭ – 

до 60 мм/час. 

Таким образом, клиническая картина 

радикулярной кисты челюстей в вышеука-

занных клинических группах находилась в 

прямой зависимости от сроков обращение в 

поликлинику,  объема костного дефекта, 

локализации радикулярной кисты, характе-

ра воспалительно-гнойных осложнений, а 

также способов цистоэктомии.  
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МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА  

– АСПЕКТЫ КЛИНИКИ И ДИАГНОСТИКИ 

 

Кыдыкбаева Н.Ж. 

 

Кафедра стоматологии и челюстно-лицевой хирургии КГМИ ПиПК 

 
Ущул макалада коптурдуу экссудавтидуу эритеманын  клиникалык жана диагностикалык  маселелери ча-

гылдырылган. Бул суроолор албетте тищ дарыгерлерге жогорку денгельде дарылоого  маанилу комок кор-

сотууго тийиштуу болот. 

В данной статье изложены аспекты  клиники и диагностики многоформной экссудативной эритемы. Дан-

ные аспекты несомненно являются хорошим подспорьем для практикующих стоматологов для  оказания 

качественной стоматологической помощи. 

 

Многоформная экссудативная эритема 

(МЭЭ) — острое, нередко рецидивирующее 

заболевание кожи и слизистых [1.2.3] . 

Этиология заболевания до конца не выяс-

нена  и в то же этиологические факторы 

МЭЭ разнообразны.  

В патогенезе большую роль играют 

различные интоксикации, а также дей-

ствие ряда неблагоприятных факторов: 

биологических, физических, химических, 

являющихся аллергенами для организма. 

Аллергическая природа заболевания под-

тверждается значительным повышением 

гистамина крови до 13,6 мкг% (норма —5,2 

мкг%) и кожной гистаминовой пробой [5,6]. 

Многоформная экссудативная эритема 

встречается у школьников и детей старшего 

дошкольного возраста. У  большинства па-

циентов с этим диагнозом имеется пусковой 

фактор, «включающий» механизм иммун-

ной реакции гиперчувствительности. Пус-

ковые факторы делят на две группы: аллер-

гены медикаментозной, пищевой и т. д. 

природы, вызывающие токсико-

аллергическую разновидность дерматоза, и 

инфекционные — вирусы, бактерии, про-

стейшие, которые становятся причиной ин-

фекционно-аллергической формы МЭЭ [7. 

10.13]..  

 
Клинический случай. 

Пациент К. 12 лет. Обратился к нам на 

кафедру на 3 сутки. 

По данным анамнеза заболевания:   Забо-

левание  началось остро, с подъемом темпера-

туры тела до 38°, слабость, недомогание, т.е.  

сопровождалось выраженной интоксикацией. 

Со слов пациента ночью во рту появились пу-

зыри, которые затем стали лопаться, и стало 

резко больно глотать и пить воду. Объектив-

но: обширный очаг эрозии на передней поверх-

ности зыка и слизистой оболочке щек (фото 1). 

                              .  

 

Фото 1 Элементы поражения в полости рта 
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А также имеются характерные высыпания 

на ладонях (фото 2) - первичным морфологиче-

ским элементом является красного цвета воспа-

лительные пятна (или папулы) с резкими гра-

ницами, округлой формы, которое в течение 48 

часов  увеличилось до 1—2 см в диаметре. Пе-

риферические края и центр его цианотичны. На 

снимке они обработаны раствором фуксина. 

У  данного пациента МЭЭ дебютировала 

после эмоционального стресса (смерть отца). В 

анамнезе было уже несколько таких обостре-

ний.  

Толчком к развитию МЭЭ может служить 

стресс в широком смысле слова. У наблюдае-

мых нами пациентов в качестве «толчкового» 

фактора чаще выступало психологическое 

напряжение и переутомление на работе или 

учебе, реже — переохлаждение. 

 

 
Фото 2. Высыпания на ладонях. 

 

Клинические проявления заболевания 

Папулезная (простая) форма в случае 

ее инфекционно-аллергической природы 

начинается с продромальных явлений (боль 

в горле, миалгии, артралгии, субфебрильная 

температура, недомогание). В случае ток-

сико-аллергического генеза заболевание 

развивается после приема лекарственных 

средств, введения сывороток или вакцин. 

Сыпь обычно распространенная, располага-

ется симметрично, преимущественно на 

разгибательных поверхностях конечностей 

(главным образом кистей, стоп, предпле-

чий, голеней), может поражать ладони и 

подошвы, реже лицо, шею, туловище и дру-

гие участки кожи, за исключением волоси-

стой части головы.  

У взрослых и детей может поражаться 

только слизистая оболочка полости рта. 

Больные чувствуют сильную боль и жжение 

слизистой оболочки, губ, щек, языка, кото-

рые препятствуют приему пищи, затрудня-

ют речь. При осмотре на покрасневшей и 

отечной слизистой оболочке губ, щек, пере-

ходной складки, языка, подъязычной обла-

сти в начальной стадии болезни можно 

увидеть единичные или сгруппированные 

папулы, пузырьки и пузыри разных разме-

ров. Пузыри быстро лопаются, а эрозиро-

ванная в этом участке слизистая оболочка 

покрывается тонкой фибринозной пленкой 

беловато-желтого цвета, которая обычно 

расположена в плоскости окружающей сли-

зистой оболочки. Иногда по периферии 

очага поражения видны обрывки пузыря, 

симптом Никольского отрицательный. По-

ражение слизистой оболочки полости рта, 

по данным Центрального кожно-

венерологического института наблюдается 

у 25—60% больных [3.6.12]..  Период вы-

сыпаний обычно длится 5—8 дней, поэтому 

при позднем обращении можно увидеть еще 

больший полиморфизм элементов. Очень 

часто поражаются губы, особенно нижняя. 

Травмирование пузырей на красной кайме 

приводит к образованию массивных темно-

бурых корок. При вторичном инфицирова-

нии возможно изъязвление эрозированных 

участков. 

При частых рецидивах общая реакция 

организма менее выражена. Высыпания на 

коже локализуются на тыльной поверхно-

сти кистей, предплечьях, голенях, лице и 

имеют вид синюшно-красных пятен округ-
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лых очертаний. В центре пятна расположен 

инфильтрат, который превращается в пузы-

рек. Могут и сразу возникать на коже пузы-

ри, окруженные ярко-красным или синюш-

но-красным ободком [4.8.12]. Заболевание 

продолжается 2—4 недели и очень тяжело 

переносится детьми [11].  После заживле-

ния эрозий в неосложненных случаях руб-

цов не остается                  

Картина заболевания включает харак-

терную, чаще папулезную сыпь, приобре-

тающую в процессе эволюции за счет цен-

тробежного увеличения элементов и разре-

шения с центра вид «мишеней» или «двух-

цветных пятен». При появлении элементы 

имеют в диаметре 2-3 мм и за один-два дня 

(иногда быстрее или медленнее), увеличи-

ваются до 1—3 см, реже до большего раз-

мера. Название «многоформная» оправдано 

тем, что у пациентов в том или ином коли-

честве могут присутствовать пятна, пусту-

лы, пузыри, реже встречаются элементы по 

типу «пальпируемой пурпуры» (в нашей 

практике мы наблюдали двух таких пациен-

тов, у них геморрагии присутствовали 

наряду с типичными элементами).  

В случае мономорфной пузырной сы-

пи, при отсутствии или малом количестве 

типичных «мишеней», диагноз МЭЭ может 

вызывать затруднения. У 54-летней паци-

ентки мы наблюдали мономорфную пузыр-

ную сыпь, представленную шестью круп-

ными (до 7 см в диаметре) слабонапряжен-

ными пузырями на боковых поверхностях 

туловища. Общее состояние не было нару-

шено, акантолиза и эозинофилии в местах 

высыпаний не отмечалось. В анамнезе было 

уже несколько таких обострений, появле-

нию пузырей предшествовали боли на ме-

сте давнего рубца в поясничной области, 

оставшегося после опоясывающего герпеса. 

МЭЭ диагностировалась на фоне реактива-

ции вируса варицелла-зостер. Прием ацик-

ловира позволил купировать проявления 

заболевания. В дальнейшем пациентка со-

общила, что постоянно принимает ацикло-

вир, и сыпь ее больше не беспокоит.  

Локализация сыпи при МЭЭ — лицо, 

слизистые, разгибательная поверхность ко-

нечностей, тыльные стороны кистей и стоп, 

ладони, подошвы, туловище. В ряде работ 

указывается, что МЭЭ не поражает волоси-

стую часть головы, однако мы наблюдали у 

одной из пациенток наряду с типичной па-

пулезной сыпью пузыри, локализовавшиеся 

в том числе и на волосистой части головы. 

В теменной и затылочной области имелись 

четыре элемента, на момент осмотра по-

крытых корочками. В дальнейшем при сня-

тии корок были видны эпителизировавшие-

ся правильной формы круглые эрозии диа-

метром 0,8-1,5 см. Расположение сыпи все-

гда симметричное. При разнообразии «па-

литры» цвета элементов у разных больных 

почти всегда наблюдается розовый или фи-

олетовый оттенок, вероятно, связанный с 

преобладанием лимфоцитов. В качестве 

аналога можно привести красный плоский 

лишай, для которого характерен сиреневый 

цвет высыпаний и в гистологической кар-

тине в основном лимфоидный инфильтрат в 

дерме, вплотную примыкающий к эпидер-

мису. Мы также консультировали пациент-

ку с периодически рецидивирующей и не 

исчезающей в течение двух-трех недель 

мономорфной папулезной сыпью в области 

локтей, элементы не сливались, имели ро-

зоватый оттенок, правильную уплощенную 

форму. Типичные «мишени» отсутствовали, 

однако розовый оттенок элементов, а также 

тип протекания дерматоза позволили поста-

вить диагноз МЭЭ. При опросе выяснилось, 

что рецидивы развиваются через одну неде-

лю после лабиального герпеса. Соответ-

ственно пациенткам поставили диагноз гер-

пес-ассоциированной экссудативной эрите-

мы.  

Течение МЭЭ острое, наблюдается 

склонность к рецидивированию с той или 

иной частотой. Редко рецидивирующие 

формы проходят без лечения или после ле-

чебных мероприятий, проводящихся в ми-

нимальном объеме. Мы консультировали 

пациента, у которого обострения МЭЭ име-

ли сезонный характер и были приурочены к 

весенней и осенней институтской сессии. 

При сборе анамнеза пациент рассказал, что 

сыпь появляется в полном объеме в течение 

нескольких дней, потом начинает посте-

пенно регрессировать. Время от времени он 

применял топические стероиды, что не-

сколько ускоряло регресс сыпи. У боль-

шинства же наших пациентов МЭЭ рециди-

вировала часто или перманентно существо-
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вала в виде небольшого количества (до 5% 

поверхности тела без поражения слизистых) 

не доставляющих субъективных ощущений 

высыпаний; старые элементы регрессиро-

вали и постоянно появлялись новые. 

Например, у 60-летней пациентки постоян-

но присутствовали пять-шесть элементов по 

типу «мишени» в области тыла кистей и 

предплечий, старые регрессировали, остав-

ляя стойкую гиперпигментацию, появля-

лись медленно увеличивающиеся новые. 

Никаких субъективных ощущений не было, 

однако локализация на открытых участках 

тела вызывала постоянный психологиче-

ский дискомфорт. В другом случае у 30-

летнего мужчины частота обострений по-

стоянно нарастала и увеличивался объем 

высыпаний. В среднем через месяц после 

терапии в стационаре развивалось новое 

обострение. У этих, а также у других паци-

ентов с частым рецидивированием дермато-

за спонтанного регресса сыпи не отмеча-

лось.  

Патогенетические и иммунологиче-

ские аспекты. Многоформная экссудатив-

ная эритема относится к заболеваниям, ко-

торые имеют характерные клинические 

проявления, но при этом вызываются раз-

ными причинами (об их составе речь пой-

дет ниже). Постоянная симптоматика, ха-

рактерная для этого дерматоза, является 

естественным следствием единства патоге-

нетических механизмов, которые на опре-

деленном этапе протекают одинаково при 

всех формах МЭЭ. Каков их морфологиче-

ский субстрат? Он описывается в основном 

как лимфоцитарный инфильтрат вокруг со-

судов, с небольшой примесью эозинофилов 

или нейтрофилов. Этот быстро накаплива-

ющийся инфильтрат имеет вид сине-

розовых папул. В базальном слое наблюда-

ется внутри- и внеклеточный отек, эпидер-

мис может отслоиться с образованием пу-

зыря, покрышку которого образуют все 

слои эпидермиса; соответственно, покрыш-

ка может сохраняться один-два дня непо-

врежденной, даже под одеждой или при 

большом диаметре пузыря. Могут встре-

чаться экстравазаты, внешне проявляющие-

ся геморрагическими элементами. В целом, 

так как клиника МЭЭ достаточно типична, 

потребность в биопсии возникает редко. 

Патогистологическое исследование может 

оказаться серьезным подспорьем в диагно-

стике, если клиническая картина МЭЭ 

представлена в основном пузырями [7.9.10]  

. Мазки-отпечатки позволяют исключить 

акантолиз и, соответственно, пузырчатку, а 

малое число эозинофилов в пузырной жид-

кости снижает вероятность наличия герпе-

тиформного дерматита и буллезного пем-

фигоида.  

С позиции аллергологии МЭЭ пред-

ставляет собой смешанную реакцию, име-

ющую черты гиперчувствительности как 

немедленного (ГНТ), так и замедленного 

(ГЗТ) типа. 

 Явное доминирование психологиче-

ского напряжения в качестве триггера под-

черкивает актуальность соблюдения у па-

циентов с рецидивирующей МЭЭ рацио-

нального режима труда и отдыха, как ком-

понента профилактики обострений.  

Таким образом, фоном для развития 

МЭЭ являются атопия, выражающаяся в 

повышении общего IgE, персистенция хро-

нической инфекции в организме, снижение 

IgA, являющегося одним из представителей 

«первой линии обороны» кожи и, в боль-

шей степени, слизистых оболочек. Толчком 

к рецидиву МЭЭ часто служит стресс или 

переутомление.  
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ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРА-

ЩЕНИЯ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩЕГО НА ТЕРРИТОРИЯХ, ПРИЛЕ-

ГАЮЩИХ К СЕМИПАЛАТИНСКОМУ ПОЛИГОНУ,  

КАК БИОЛОГИЧЕСКОГО МАРКЕРА РАДИОЭКОЛОГИЧЕСКОГО НЕБЛА-

ГОПОЛУЧИЯ 

 

Масалимов Е.Т. 

 

НИИ радиационноймедициныиэкологии, г. Семей 

 
Резюме. Анализируются результаты динамики распространенности болезней системы кровообращения 

среди подвергшегося радиационному облучению населения Восточного Казахстана спустя 20 лет после за-

крытия Семипалатинского ядерного полигона. Установлены относительные риски этих заболеваний, самые 

высокие уровни которых отмечались в возрастных группах от 30 до 49 лет.  

 

Assessment of the prevalence of diseases of the circulatory system among the population living on the territories 

adjacent to the Semipalatinsk test-site, as a biological marker of radioecological trouble 
Masalimov E.T. 

Research Institute of radiating medicine and ecology, Semey, Kazakhstan 

Abstract. Analysis of the results of the dynamics of the prevalence of the diseases of the circulatory system among the 

exposed radiation of the population of the East Kazakhstan, 20 years after the closing of the Semipalatinsk nuclear 

test site. The relative risks of these diseases were determined, whose highest levels were in the age groups 30-49 

years. 

 

Введение. Основой для принятия ре-

шений по радиационной безопасности так-

же является определение радиационных 

рисков. Оценки возможных последствий 

облучения должны базироваться не на 

уровнях доз, а на величинах риска возмож-

ных медицинских последствий. В большин-

стве научных публикаций этот термин упо-

требляют как количественную оценку веро-

ятности проявления канцерогеных и гене-

тических эффектов облучения. В последние 

годы к спектру таких эффектов стали отно-

сить также и детерминированные эффекты 

со стороны наиболее радиочувствительных 

систем и органов, к которым, в первую оче-

редь, относят заболеваний сердечно-

сосудистой и эндокринной системы [1, 2].  

В настоящее время не вызывает со-

мнений особая роль индивидуальных осо-

бенностей организма в развитии пострадиа-

ционных изменений, выявляемых на разных 

уровнях организации живой материи (моле-

кулярном, клеточном, системном, организ-

менном и популяционном). Действительно, 

вероятность развития стохастических, даже 

детерминированных эффектов при дозах, 

близких к пороговым, свидетельствует о 

существенной роли индивидуальных осо-

бенностей организма в реализации радиа-

ционно-индуцированных эффектов. Осо-

бенно велико значение индивидуальных 

особенностей при хроническом облучении в 

диапазоне малых доз, к которым живые ор-
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ганизмы приспосабливались в течение дли-

тельного периода эволюции [3, 4].  

Решение проблемы индикации луче-

вого воздействия возможно при проведении 

широкомасштабных эпидемиологических 

исследований, позволяющих оценить нали-

чие и характер взаимосвязи между дей-

ствующими патогенными факторами, воз-

можный вклад каждого из них в развитие 

заболевания и эффектами, оцениваемыми 

по показателям заболеваемости и смертно-

сти населения. Для проведения таких  ис-

следований с привлечением новейших ме-

дицинских технологий необходим строгий 

подбор групп лиц с возможным учётом всех 

вышеперечисленных параметров, включая 

демографические данные [5-7].  

Возрастание частоты онкологических, 

сердечно-сосудистых и других мультифак-

торных заболеваний, развитие которых за-

висит как от генетических, так и от внешне-

средовых факторов, ставит вопрос о выде-

лении групп повышенного риска, имеющих 

наибольшую чувствительность к воздей-

ствию радиационных факторов [8,9]. 

Материалы и методы. Материалами 

исследования послужили данные первич-

ных медицинских документов по распро-

страненности заболеваний в двух основных 

группах и контрольной группе. 

Основная группа – 2 180 человек 

сформирована из населения ВКО с установ-

ленной дозой облучения 250 мзв в резуль-

тате атмосферных испытаний ядерного 

оружия на СИЯП. 

Группа сравнения – 1 950 человек 

сформирована из населения ВКО, прибыв-

шего на контролируемые территории в 1965 

г. и подвергавшиеся радиационному воз-

действию от атмосферных испытаний в до-

зе 75 мзв и 0,432 мзв в результате  нештат-

ных ситуаций подземных ядерных взрывов 

за период 1965-2007 гг. 

Контрольная группа – 1 750 человек 

сформирована из населения, прибывшего в 

1990 г. в контролируемые районы, приле-

гающие к СИЯП и проживавшего до 2011 г. 

Анализировались показатели распро-

страненности заболеваний за период  2007-

2011 гг. Для характеристики уровней рас-

пространенности заболеваний рассчитыва-

ли интенсивные показатели. Для исключе-

ния влияния демографических отличий 

проводили последующую стандартизацию 

этих показателей прямым способом c по-

мощью общепринятых в медицинской ста-

тистике методов. 

В качестве показателя, характеризу-

ющего различия в уровнях распространен-

ности между группами населения отдель-

ных районов в целом, отдельными возраст-

но-половыми группами, использовали ве-

личину показателя «относительного срав-

нения» – относительного риска.   

йгруппыконтрольноPR

группы основнойRR
RR   

Статистически значимое повышение 

относительных рисков было подтверждено 

построением 95 %-доверительных интерва-

лов. Статистическая значимость RR оцени-

валась с помощью критерия 2. 

Результаты и обсуждение. В совре-

менной радиобиологии и радиационной ме-

дицине нет консолидированного мнения 

ученых о высокой радиочувствительности 

системы кровообращения человека, а ин-

терпретация результатов клинико-

эпидемиологических исследований по  

оценке радиогенных рисков БСК, как пра-

вило, сопряжена со значительными неопре-

деленностями [10]. 

Однако, за последние 10 лет появляет-

ся все больше сообщений об установлении 

корреляционных зависимостей величин 

ЭЭД с такими нозологическими формами 

БСК, как артериальная гипертония (АГ) и 

ишемическая болезнь (ИБС)[11]. 

В нашем исследовании в основной 

группе и группе сравнения установлены от-

носительные риски БСК в период  2007-

2011гг. (рисунок 1). В основной группе 

распространенность уровней этих заболева-

ний колебалась в пределах 630,7-652,4 слу-

чаев на 1000 населения, в группе сравнения 

562,8-585,3 случая, в контрольной группе 

398,2-428,6 случая, среднегодовые относи-

тельные риски в основной группе составля-

ли -1,56, в контроле – 1,39 (р<0,05;р<0,05 

соответственно).  
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Рис. 1. Динамика  уровней распространенности болезней системы кровообраще-

ния в исследуемых группах, за период 2007-2011 гг.  

(на 1000 населения) 
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Рис. 2. Возрастное распределение  болезней системы кровообращения  

в исследуемых группах, за период 2007-2011 гг. 

 

При оценке возрастного распределе-

ния уровней БСК в исследуемых группах 

возрастных страт 0-29 лет достоверных раз-

личий не зарегистрировано (рисунок 2). 

Наиболее высокие уровни этих заболеваний 

фиксировались в возрастной страте 30-39 

лет; в основной группе – 135,2 (130,6-140,8) 

случаев на 1000 населения, в группе срав-

нения – 112,3 (108,1- 118,6) случая, в кон-

трольной группе – 65,6 (60,2-70,4) 

случая,RR=2,1;1,72, р<0,01;р<0,05 соответ-

ственно. В возрастных стратах 40-49 и 50-

59 лет относительные риски БСК были так-

же высокими, составляя 1,86;1,49 и 

1,77;1,47,р<0,05;р<0,05 соответственно на 

1000 населения. Распространенность уров-
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ней этих заболеваний в возрастной страте 

60 лет и старше основной группы и группы 

сравнения были достоверно меньшими, чем 

в возрастных стратах 30-49 лет, составляя  

124,5 (119,8-129,3) случаев на 1000 населе-

ния; 110,3 (104,8-115,7) случая, в контроле 

– 86,4 (81,2-91,8) случая, RR=1,55;1,38, 

р<0,05;р<0,05 соответственно. 

Полученные результаты свидетель-

ствовали о наличии радиогенных рисков 

БСК среди исследуемых групп населения, 

представленных лицами, подвергавшимися 

прямому радиационному воздействию  и их 

потомков. Мы считаем, что существенное 

снижение относительных рисков этих забо-

леваний в основных группах возрастной 

страты 60 лет и старше, скорее всего, связа-

ны с геронтологическими эффектами, как 

правило, равномерно распределяющихся  в 

группах исследования. 

В структуре БСК лиц основных и кон-

трольных групп первое, второе и третье 

ранговые места занимали: удельный вес за-

болеваний, связанных с повышенным АД (в 

среднем 26,7%), в том числе АГ (21%), ИБС 

(20,8%), четвертое ранговое место занимали 

цереброваскулярные болезни (19,8%), 

удельный вес остальных классов болезней 

колебался в пределах 6,6-14,7% (таблица 1). 

Приведенные выше данные согласу-

ются с данными исследований, проведен-

ных в НИИ радиационной медицины и эко-

логии с 2003 года. В различные временные 

промежутки от формирования доз облуче-

ния установлено достоверное превышение 

показателей заболеваний системы кровооб-

ращения среди экспонированного населе-

ния с диапазоном эффективных доз облуче-

ния, превышающим 0,25 Зв. Установлено, 

что в структуре этих заболеваний преобла-

дали гипертоническая болезнь и ишемиче-

ская болезнь сердца, уровень которых среди 

экспонированных мужчин и женщин суще-

ственно превышал показатели контроля. 

Установлено модифицирующее влияние 

величины эффективной дозы облучения, 

возраста на момент облучения и обследова-

ния как на избытки сердечно-сосудистых 

заболеваний в целом, так и по отдельным 

нозологическим формам. Установлена кор-

реляционная связь артериальной гиперто-

нии с такими нерадиационными факторами 

риска, как гипергомоцистеинемия, стресс, 

ожирение, отягощенная наследственность. 

При этом среди экспонированных женщин 

взаимосвязь между дискретными каче-

ственными признаками при развитии АГ 

была установлена с гипергомоцистеинеми-

ей, повышенным содержанием холестерина, 

ожирением и отягощенной наследственно-

стью [12-14]. 

 

Таблица 1 – Структура болезней в системе кровообращения  в исследуемых группах (2007-

2011 гг.), % 
Класс IXI00- I99 

болезни системы кровообращения 

МКБ - 10 

Группы  исследования 

Основная 

группа 

Группа 

сравнения 

Контрольная 

группа 

I10- I15 – болезни, связанные с повышением ар-

териального давления, в том числе: 

28,8 26,1 25,2 

I10 - артериальная гипертония 22,7 19,7 20,6 

I15 - ишемическая болезнь сердца 20,5 20,5 21,5 

I60-69 - цереброваскулярные болезни 17,5 21,5 20,5 

I70-79- болезни артерий, артериол, капилляров 11,8 11,8 12,0 

I80-89 - болезни вен, лимфососудов, лимфоузлов 10,8 14,7 14,4 

I15 - гипотензия 10,5 10,4 6,6 

Всего 100 100 100 
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ТЕХНИКО-ТАКТИЧЕСКИЕ РЕШЕНИЯ ПРИ СИНДРОМЕ МИРИЗЗИ 

 

Ысмайылов К.С. 

 

Ошская межобластная объединенная клиническая больница, г. Ош 

Кыргызская Республика 

 
Резюме: статья посвящена хирургическому лечению редкого и тяжелого осложнения желчнокаменной бо-

лезни - синдрому Мириззи. На основе анализа результатов хирургического лечения 139 больных предложена 

новая классификация синдрома Мириззи и стандартизирована оперативная тактика в зависимости от ти-

па синдрома Мириззи. 

Ключевые слова: синдром Мириззи, классификация, хирургическая тактика. 

Technical appraisal and tactical decisions for Mirizzi syndrome 

Ysmayilov K.S. 

Summary: the article is devoted to the surgical treatment of rare and severe complication of gallstone disease - 

Mirizzi syndrome. Based on an analysis of results of surgical treatment of 139 patients new classification of Mirizzi 

syndrome proposed and is standardized operational tactic, depending on the type of Mirizzi syndrome. 

Keywords: Mirizzi syndrome, classification, surgical management. 

 

Актуальность. Рост заболеваемости 

желчнокаменной болезнью (ЖКБ) является 

тенденцией сегодняшнего дня. Конкремен-

ты в желчном пузыре выявляются примерно 

у 10% взрослого населения, чаще у женщин 

в возрасте старше 40 лет, при этом число 

осложненных форм калькулезного холеци-

стита остается стабильно высоким [1,4,7]. С 

увеличением частоты встречаемости ЖКБ 

возрастает и количество таких ее осложне-

ний как холедохолитиаз, механическая жел-

туха, холангит, билиарный панкреатит и др. 

Среди редких осложнений ЖКБ особо фи-

гурирует «синдром Мириззи» (СМ), кото-

рый в структуре осложнений ЖКБ варьиру-

ет в пределах 0,2-5 % [1-7]. 

Сложности дооперационной диагно-

стики СМ и технико-тактические вопросы 

оперативного лечения остаются не раскры-

той проблемой, вынося ее в разряд актуаль-

ных проблем билиарной хирургии. Частота 

таких грозных, фатальных послеопераци-

онных осложнений как повреждение внепе-

ченочных желчных протоков и их рубцовые 

стриктуры остается высокой, не имеет тен-

денции к снижению и составляет 15,5 и 20,8 

% соответственно. Послеоперационная ле-

тальность стабильно варьирует в пределах 

11-14 % [1,3-5]. 

Таким образом, актуальность изуче-

ния и разработки тактических и техниче-

ских аспектов хирургического лечения СМ 

сохраняется и является предметом научных 

изысканий. 

Цель работы: на основе анализа ре-

зультатов хирургического лечения предло-

жить оптимальные технико-тактические 

решения в зависимости от типа СМ. 

Материал и методы. В данной работе 

проанализированы результаты лечения 139 

больных с СМ в возрасте от 25 до 87 лет, 

находившихся в Ошской межобластной 

объединенной клинической больнице 

(1998-2013 гг.) и Национальном Госпитале 

МЗ КР (2009-2013 гг.). Среди них преобла-

дали лица женского пола – 103 (74,1%) 

больных, мужчин было – 36 (25,9%). 

Хронический калькулезный холеци-

стит был установлен у 104 (74,8%) больных, 

острый калькулезный холецистит – у 35 

(25,2%), в том числе острый катаральный 

холецистит имел место у 17 больных, флег-

монозный – у 8, гангренозный – у 7, эмпие-

ма желчного пузыря – у 2 и водянка желч-

ного пузыря – у 1. Холедохолитиаз диагно-

стирован у 80 (57,5%) больных. Большин-

ство больных (90 или 64,7%) были госпита-

лизированы с синдромом механической 

желтухи, из которых у 33 (23,7%) желтуха 

сопровождалась острым холангитом. 

Сопутствующая соматическая патоло-

гия была выявлена у 84 (60,4%) больных. 

Тяжесть состояния больных при поступле-

нии оценивалась по системе ASA. При этом 

к классу II отнесены 64 (76,2%) больных, к 

классу III – 17 (20,2%), к классу IV – 3 

(3,6%). У всех больных проведен анализ 

жалоб, анамнеза заболевания и перенесен-

ных ранее вмешательств на желчных про-

токах, данных физикального обследования, 
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лабораторных методов исследования: гемо-

грамма, общий анализ мочи, биохимиче-

ский анализ крови, коагулограмма. 

Для диагностики СМ применено уль-

тразвуковое исследование (УЗИ), которое 

проводилось на сканнерах «Voluson 530D», 

«Aloka SSD 725» с применением конвекс-

ных датчиков с частотой излучения 3,0 

МГц, 3,5 МГц и 5 МГц, работающих в ре-

альном масштабе времени и серой шкалой 

сканирования. 

Результаты и обсуждение. В выборе 

хирургической тактики мы являемся сто-

ронниками открытых оперативных вмеша-

тельств. Лапароскопическое лечение было 

предпринято всего лишь у 8 (5,7%) боль-

ных. Из них лапароскопическую холе-

цистэктомию удалось выполнить у 3 боль-

ных с I типом СМ. В остальных 5 случаях 

были вынуждены конвертировать и про-

должить операцию открытым путем. При-

чинами конверсии явились наличие холеци-

сто-холедохеального свища (II тип) в одном 

случае и обнаружение плотного инфильтра-

та в области шейки желчного пузыря по ти-

пу «пузырь-наездник» (I тип) у 4 больных. 

Анализируя многолетний опыт лече-

ния ЖКБ и СМ, мы пришли к выводу, что 

хирургическое лечение СМ зависит от его 

морфологической формы. Нами разработа-

на классификация СМ, основанная на лока-

лизации холецисто-билиарной фистулы на 

разных уровнях внепеченочных желчных 

протоков. В существующей научной и 

практической литературе имеются работы 

ряда исследователей, посвященные класси-

фикационному анализу СМ, и мы не встре-

тили классификацию этой патологии, в за-

висимости от уровня поражения внепече-

ночных желчных протоков. Предложенная 

классификация выглядит следующим обра-

зом:  

 Тип 1 – компрессия общего желчно-

го или печеночного протока конкрементом, 

фиксированным в шейке желчного пузыря 

или пузырном протоке (65 больных, 46,7%); 

 Тип 2 – холецисто-холедохеальный: 

локализация холецисто-билиарного свища 

дистальнее впадения пузырного протока в 

холедох (24 больных, 17,2%); 

 Тип 3 – протоковый: локализация 

холецисто-билиарного свища на уровне пу-

зырного протока с его разрушением, широ-

кое сообщение желчного пузыря с холедо-

хом (38 больных, 27,3%); 

 Тип 4 – конфлюенсный: локализация 

холецисто-билиарного свища на уровне ге-

патикохоледоха и конфлюенса (12 больных, 

8,6%). 

Представленная классификация на 

наш взгляд структурно проста и практична 

в выборе технико-тактических решений при 

СМ. 

При I типе СМ выполнялась холе-

цистэктомия (в т.ч. лапароскопически у 3). 

Из них в 31 (47,7%) случае она комбиниро-

валась с наружным дренированием холедо-

ха, в 10 (15,4%) – внутренним дренировани-

ем, а в 24 (36,9%) - завершена без дрениро-

вания. 

При II типе СМ у 11 (45,8%) больных 

была произведена пластика дефекта холе-

доха оставленным лоскутом стенки желч-

ного пузыря. В остальных случаях прово-

дились наружное дренирование холедоха 

через свищ (6 больных) и холедоходуоде-

ностомия по Юрашу-Виноградову (7 боль-

ных). 

При III типе холецистэктомия сопро-

вождалась наружным дренированием в 20 

(52,6%) наблюдениях, в 17 (44,7%) – фор-

мированием холедоходуоденоанастомоза по 

Юрашу-Виноградову и в 1 (2,6%) пласти-

кой дефекта холедоха лоскутом желчного 

пузыря. 

При IV типе СМ холецистэктомия за-

вершалась наружным дренированием про-

токов (41,6%), пластикой дефекта лоскутом 

желчного пузыря с наружным дренирова-

нием (8,3%), гепатикоеюностомией по Ру 

(33,3%) и холецистобигепатикоеюностоми-

ей по Ру (16,6%). 

В 117 (84,1%) случаях холецистэкто-

мия была выполнена по способу Прибрама 

(холецистэктомия кускованием, мукоклазия 

желчного пузыря, холецистэктомия «на 

пальце»). Это подчеркивает мнение о том, 

что хирургическая операция при СМ слож-

на и упоминается как «капкан в хирургии 

желчных протоков». При данном синдроме 

анатомия желчных протоков весьма иска-

жена, желчный пузырь сморщен, фиброзно 

изменен, с плотным инфильтратом в обла-

сти треугольника Кало. Способ Прибрама 
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позволяет избежать повреждений желчных 

протоков и с минимальным риском завер-

шить операцию. В 71 (51%) случае опера-

ции были комбинированы холедохолитото-

мией. 

У оперированных больных отмечены 

следующие осложнения: нагноение раны 

(11), формирование подпеченочного аб-

сцесса (2). Подпеченочные абсцессы были 

ликвидированы чрескожным дренировани-

ем под контролем УЗИ. Повторно опериро-

вана одна больная, у которой через 2 года 

развился внутрипеченочный литиаз со 

стриктурой бигепатикоеюноанастомоза. 

Была произведена операция разобщение 

холецистобигепатикоеюноанастомоза, рас-

сечение правого и левого печеночного про-

тока по Керу, формирование бигепатикое-

юноанастомоза по Ру. Летальность состави-

ла 2,1% (3). Причинами летального исхода 

явились острая кардиореспираторная недо-

статочность с отеком легкого (1), билиар-

ный цирроз печени с печеночной недоста-

точностью (2). 

Выводы. Таким образом, хирургиче-

ское лечение СМ требует дифференциро-

ванного подхода в связи с разнообразием 

его морфологической структуры. При I типе 

СМ операцией выбора является холе-

цистэктомия, завершенная наружным дре-

нированием холедоха или без него. При II и 

III типе оптимальна субтотальная холе-

цистэктомия с пластикой дефекта холедоха 

лоскутом желчного пузыря, с холедоходуо-

деностомией или наружным дренированием 

холедоха через свищ. Различия оператив-

ной тактики в этих двух типах заключаются 

в преимущественном выполнении при II 

типе пластики дефекта холедоха, а при III 

типе – наружном дренировании холедоха 

через свищ и формировании холедоходуо-

деноанастомоза. При IV типе СМ операции 

должны завершаться наложением высоких 

билиодигестивных анастомозов по Ру (хо-

лецистобигепатикоеюно- и гепатикоеюно-

стомии). Изложенная стандартизированная 

хирургическая тактика согласно типам СМ 

позволяет улучшить результаты хирургиче-

ского лечения с минимальными значениями 

послеоперационных осложнений и леталь-

ности. 
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Резюме: статья посвящена вопросам диагностики и хирургического лечения синдрома Мириззи. Диагностическая эф-

фективность УЗИ составила 76,2%. Предложена новая классификация синдрома Мириззи, разработаны сонографиче-

ские критерии диагностики и алгоритм хирургической тактики в зависимости от типа синдрома Мириззи. Послеопе-

рационная летальность составила 2,1 %. 

Ключевые слова: синдром Мириззи, хирургическая тактика, классификация. 

Peculiarities of diagnostics and treatment of Mirizzi syndrome 

Ysmayilov K.S. 

Summary: Summary: the article is devoted to the questions of diagnosis and surgical treatment of Mirizzi syndrome. The diag-

nostic efficiency of ultrasound examination was 76.2%. A new classification of Mirizzi syndrome proposed, sonographic diagnos-

tic criteria and algorithm of surgical approach depends on the type of Mirizzi syndrome developed. Postoperative mortality was 

2.1%. 

Keywords: Mirizzi syndrome, surgical approach, classification. 

 

Актуальность. Проблема желчнока-

менной болезни (ЖКБ) не теряет своей ак-

туальности. По данным обширных эпиде-

миологических исследований, проведенных 

в последние годы, распространенность 

ЖКБ в различных странах составляет 10-

15% среди взрослого населения и количе-

ство больных, страдающих калькулезным 

холециститом, неизменно увеличивается [1-

5]. По данным ВОЗ, у большинства населе-

ния старше 60 лет диагностируется ЖКБ, 

что послужило поводом назвать ее «тихой 

эпидемией» [3,4,7]. В основном, холелитиа-

зом страдают женщины в возрасте 40-60 

лет, но ЖКБ выявляется и в более молодом 

возрасте, даже у детей [2,5,6]. С увеличени-

ем частоты встречаемости ЖКБ возрастает 

и количество ее осложнений (холедохоли-

тиаз, механическая желтуха, холангит, би-

лиарный панкреатит и др). Среди редких 

осложнений ЖКБ важное место занимает 

«синдром Мириззи» (СМ), который разви-

вается при генерализации инфильтративно-

воспалительного процесса с желчного пу-

зыря на желчные протоки, следствием чего 

является стриктура желчных протоков или 

формирование холецисто-билиарного сви-

ща, через который конкременты из желчно-

го пузыря мигрируют в магистральные 

желчные протоки [1-7]. Распространенность 

СМ варьирует в пределах от 0,2 до 5 % [4-

6]. Трудности топической дооперационной 

диагностики СМ и технические проблемы 

реконструктивно-восстановительного этапа 

операции обусловлены отсутствием пато-

гномоничных клинико-лабораторных при-

знаков и сложностью анатомо-

физиологических взаимоотношений. Отсут-

ствие возможности своевременно устано-

вить диагноз СМ является основной пред-

посылкой для развития фатальных интрао-

перационных осложнений (ятрогенное по-

вреждение внепеченочных желчных прото-

ков, их рубцовые стриктуры). Частота этих 

осложнений остается высокой, не имеет за-

метной тенденции к снижению и составляет 

15,5 и 20,8 % соответственно. Послеопера-

ционная летальность колеблется в пределах 

11-14 % [1,3,6]. 

Таким образом, очевидна актуаль-

ность дальнейшего изучения всех аспектов 

СМ, поиска и разработки научно-

обоснованной и стандартизированной стра-

тегии лечебно-диагностической тактики, 

что позволит в целом улучшить результаты 

лечения этой сложной билиарной патоло-

гии. 

Цель работы: на основе анализа со-

нографических критериев и оценки резуль-

татов выполненных операций разработать 

оптимальную диагностическую и хирурги-

ческую тактику.  

Материал и методы. Проанализиро-

ваны результаты обследования и лечения 

139 больных с СМ, находившихся в Ош-

ской межобластной объединенной клиниче-

ской больнице (1998-2013 гг.) и Нацио-

нальном Госпитале МЗ КР (2009-2013 гг.). 

Возраст больных колебался от 25 до 87 лет. 

Среди 139 больных преобладали лица жен-
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ского пола – 103 (74,1%) больных, а муж-

чин было – 36 (25,9%). Из всех обсуждае-

мых больных преобладали пациенты пожи-

лого – 58 (41,7%) и старческого возраста – 

68 (48,9%). 

Согласно классификации McSherry 

(1982), больных с СМ I типа было 65 

(46,7%), II типа – 74 (53,3%). Хронический 

калькулезный холецистит был установлен у 

104 (74,8%) больных, острый калькулезный 

холецистит – у 35 (25,2%), в том числе ост-

рый катаральный холецистит имел место у 

17 больных, флегмонозный – у 8, гангре-

нозный – у 7, эмпиема желчного пузыря – у 

2 и водянка желчного пузыря – у 1. Холедо-

холитиаз диагностирован у 80 (57,5%) 

больных. Большинство больных (90 или 

64,7%) были госпитализированы с синдро-

мом механической желтухи, из которых у 

33 (23,7%) желтуха сопровождалась острым 

холангитом. 

Сопутствующая соматическая патоло-

гия была выявлена у 84 (60,4%) больных. 

Тяжесть состояния больных при поступле-

нии оценивалась по системе ASA. При этом 

к классу II отнесены 64 (76,2%) больных, к 

классу III – 17 (20,2%), к классу IV – 3 

(3,6%). У всех больных проведен анализ 

жалоб, анамнеза заболевания и перенесен-

ных ранее вмешательств на желчных про-

токах, данных физикального обследования, 

лабораторных методов исследования: гемо-

грамма, общий анализ мочи, биохимиче-

ский анализ крови, коагулограмма. 

Для диагностики СМ применяли уль-

тразвуковое исследование (УЗИ), которое 

проводилось на ультразвуковых сканнерах 

«Voluson 530D», «Aloka SSD 725» с приме-

нением конвексных датчиков с частотой 

излучения 3,0 МГц, 3,5 МГц и 5 МГц, рабо-

тающих в реальном масштабе времени и 

серой шкалой сканирования. 

Результаты и обсуждение. Клиниче-

ская картина СМ не имела характерных 

признаков и складывалась из симптомов, 

характерных для острого и хронического 

холецистита с развитием механической 

желтухи. Наиболее характерными и часто 

встречающимися симптомами являлись ту-

пая боль в верхнем правом квадранте живо-

та, желтуха и симптомы холангита (озноб, 

повышение температуры тела). Характерен 

также длительный анамнез ЖКБ. Степень 

выраженности болевого синдрома, появле-

ние желтухи (транзиторной или стойкой) и 

диспепсии варьировала в широких преде-

лах. В анализах крови – повышение прямо-

го и общего билирубина, а также аспартат- 

и аланинаминотрансферазы, щелочной 

фосфатазы. Все исследуемые больные обра-

тились в стационар на разных этапах разви-

тия ЖКБ. У 11 (7,9%) больных острый при-

ступ заболевания отмечен впервые, пре-

имущественно при I типе СМ. Периодиче-

ски повторяющиеся приступы отмечены 

чаще у больных со II типом данного син-

дрома (83 больных, 59,7%). Желтуха, 

наблюдавшаяся у 90 (64,7%) пациентов, у 

74 (53,2%) имела транзиторный характер и 

только у 16 (11,5%) носила стойкий харак-

тер. Нами обнаружено, что для развития I 

типа СМ характерен затяжной острый при-

ступ, а длительное течение хронического 

калькулезного холецистита с периодиче-

скими обострениями чаще регистрируется 

при II типе синдрома. 

Инструментальным методом диагно-

стики «первой линии» было УЗИ, которое 

имело не только скрининговое значение, но 

и оказывалось необходимым и достаточным 

для синдромальной диагностики. УЗИ вы-

полнялось по методикам осмотра, основан-

ным на интерпретации общепринятых уль-

тразвуковых критериев исследуемой пато-

логии – визуализации как достоверных, так 

и косвенных признаков. При оценке эхо-

грамм патогномоничными для СМ считали 

наличие следующих сонографических кри-

териев: сморщенный (склероатрофический) 

и «отключенный» желчный пузырь, запол-

ненный одним или множеством камней; 

фиксированный в области шейки или пу-

зырного протока конкремент; расширение 

внутрипеченочных протоков и общего пе-

ченочного протока в сочетании с нерасши-

ренным холедохом; отсутствие локации 

стенки желчного пузыря в области приле-

гания к гепатикохоледоху. При I типе СМ 

желчный пузырь может быть увеличен, 

напряжен и иметь признаки острого воспа-

ления (рис. 1). При II типе желчный пузырь 

в основном деформирован, склерозирован, 

полость его отсутствует, заполнен конкре-

ментом (рис. 2).  
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Рисунок 1. Ультразвуковая сканограмма. Синдром Мириззи, I тип. 

Блок пузырного протока конкрементом; пузырная гипертензия. 

 
Рисунок 2. Ультразвуковая сканограмма. Синдром Мириззи, II тип. Сморщенный желчный 

пузырь, содержит крупный конкремент, расширение гепатикохоледоха до 15 мм. 

 

На дооперационном этапе СМ был 

установлен у 106 (76,2%) больных. Мы счи-

таем, что детальный анализ клинических 

проявлений ЖКБ и ее осложнений (дли-

тельный анамнез калькулезного холецисти-

та, частые приступы желчных колик, били-

арная гипертензия с транзиторной тенден-

цией, высокие показатели фракций билиру-

бина и трансаминаз) в комбинации с выше-

указанными сонографическими критериями 
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вполне достоверно может констатировать о 

наличии СМ в каждом конкретном случае. 

Мы являемся сторонниками открытых 

оперативных вмешательств. Лапароскопи-

ческое лечение было предпринято всего 

лишь у 8 (5,7%) больных. Из них лапаро-

скопическую холецистэктомию удалось 

выполнить у 3 больных с I типом СМ. В 

остальных 5 случаях были вынуждены кон-

вертировать и продолжить операцию от-

крытым путем. Причинами конверсии яви-

лись наличие холецисто-холедохеального 

свища (II тип) в одном случае и обнаруже-

ние плотного инфильтрата в области шейки 

желчного пузыря по типу «пузырь-

наездник» (I тип) у 4 больных. 

В процессе стандартизации хирурги-

ческой тактики при СМ возникла необхо-

димость пересмотра существующих клас-

сификаций с учетом уровня локализации 

холецисто-билиарного свища, т.к. в класси-

фикациях A. Csendes, C.K. McSherry, T. 

Nagakawa и их различных модификациях не 

представлена уровневая локализация свища 

и расположение его в области конфлюенса. 

В этой связи нами предлагается классифи-

кация СМ, основанная на локализации хо-

лецисто-билиарной фистулы на разных 

уровнях внепеченочных желчных протоков: 

 Тип 1 – компрессия общего желчно-

го или печеночного протока конкрементом, 

фиксированным в шейке желчного пузыря 

или пузырном протоке (65 больных, 46,7%); 

 Тип 2 – холецисто-холедохеальный: 

локализация холецисто-билиарного свища 

дистальнее впадения пузырного протока в 

холедох (24 больных, 17,2%); 

 Тип 3 – протоковый: локализация 

холецисто-билиарного свища на уровне пу-

зырного протока с его разрушением, широ-

кое сообщение желчного пузыря с холедо-

хом (38 больных, 27,3%); 

 Тип 4 – конфлюенсный: локализация 

холецисто-билиарного свища на уровне ге-

патикохоледоха и конфлюенса (12 больных, 

8,6%). 

Представленная классификация на 

наш взгляд структурно проста и практична 

в выборе тактико-технических решений при 

СМ.  

Анализируя представленные в табли-

це данные, можно констатировать, что при 

типе I СМ выполнялась холецистэктомия (в 

т.ч. лапароскопически у 3). Из них в 31 

(47,7%) случае она комбинировалась с 

наружным дренированием холедоха, в 10 

(15,4%) – внутренним дренированием, а в 

24 (36,9%) - завершена без дренирования. 

При II типе СМ, т.е. при наличии хо-

лецисто-холедохеального свища, у 11 

(45,8%) больных была произведена пласти-

ка дефекта холедоха оставленным лоскутом 

стенки желчного пузыря. В остальных слу-

чаях проводились наружное дренирование 

холедоха через свищ (6 больных) и холедо-

ходуоденостомия по Юрашу-Виноградову 

(7 больных). 

При III типе холецистэктомия сопро-

вождалась наружным дренированием в 20 

(52,6%) наблюдениях, в 17 (44,7%) – фор-

мированием холедоходуоденоанастомоза по 

Юрашу-Виноградову и в 1 (2,6%) пласти-

кой дефекта холедоха лоскутом желчного 

пузыря. 

При IV типе СМ холецистэктомия за-

вершалась наружным дренированием про-

токов (41,6%), пластикой дефекта лоскутом 

желчного пузыря с наружным дренирова-

нием (8,3%), гепатикоеюностомией по Ру 

(33,3%) и холецистобигепатикоеюностоми-

ей по Ру (16,6%). 

В 117 (84,1%) случаях холецистэкто-

мия была выполнена по способу Прибрама 

(холецистэктомия кускованием или «на 

пальце» с мукоклазией слизистой). Это 

подчеркивает мнение о том, что хирургиче-

ская операция при СМ сложна и упомина-

ется как «капкан в хирургии желчных про-

токов» [2,7]. При данном синдроме анато-

мия желчных протоков весьма искажена, 

желчный пузырь сморщен, фиброзно изме-

нен, с плотным инфильтратом в области 

треугольника Кало. Способ Прибрама поз-

воляет избежать повреждений желчных 

протоков и с минимальным риском завер-

шить операцию. В 71 (51%) случае опера-

ции были комбинированы холедохолитото-

мией. 

У оперированных больных отмечены 

следующие осложнения: нагноение раны 

(11), формирование подпеченочного аб-

сцесса (2). Подпеченочные абсцессы были 

ликвидированы чрескожным дренировани-

ем под контролем УЗИ. Повторно опериро-
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вана одна больная, у которой через 2 года 

развился внутрипеченочный литиаз со 

стриктурой холецистобигепатикоеюноана-

стомоза. Была произведена операция раз-

общение холецистобигепатикоеюноанасто-

моза, рассечение правого печеночного про-

тока, литотомия и формирование бигепати-

коеюноанастомоза по Ру. Летальность со-

ставила 2,1% (3). Причинами летального 

исхода явились острая кардиореспиратор-

ная недостаточность с отеком легкого (1), 

билиарный цирроз печени с печеночной не-

достаточностью (2). 

Выводы. Таким образом, СМ являет-

ся тяжелым осложнением ЖКБ. Анализ ре-

зультатов УЗИ показал ее высокую диагно-

стическую эффективность (76,2%). Деталь-

ный анализ клинических проявлений ЖКБ в 

комбинации с вышеуказанными сонографи-

ческими критериями вполне достоверно 

позволяет констатировать о наличии СМ в 

каждом конкретном случае. Предложенная 

классификация СМ не претендует на роль 

однозначного метода, но позволяет стан-

дартизировать хирургическую тактику и 

явилась практически востребованной. При I 

типе СМ операцией выбора является холе-

цистэктомия, завершенная наружным дре-

нированием холедоха или без него. При II и 

III типе оптимальна субтотальная холе-

цистэктомия с пластикой дефекта холедоха 

лоскутом желчного пузыря, с холедоходуо-

деностомией или наружным дренированием 

холедоха через свищ. Различия оператив-

ной тактики в этих двух типах заключаются 

в преимущественном выполнении при II 

типе пластики дефекта холедоха, а при III 

типе – наружном дренировании холедоха 

через свищ и формировании холедоходуо-

деноанастомоза. При IV типе СМ операции 

должны завершаться наложением высоких 

билиодигестивных анастомозов по Ру (хо-

лецистобигепатикоеюно- и гепатикоеюно-

стомии). Изложенная стандартизированная 

хирургическая тактика согласно типам СМ 

обеспечивает удовлетворительные резуль-

таты лечения с минимальными значениями 

послеоперационных осложнений и леталь-

ности. 
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Резюме. Проанализированы результаты лечение 19 пациентов остеоартроза  коленного сустава с примене-

нием плазмы богатой тромбоцитами с    в отделении артроскопии и спортивной травмы  НИИТО. Ближайшие   

результаты внутрисуставной инъекции плазмы богатой тромбоцитами, отличные и хорошие результаты 

по визуальной  аналоговой шкале (ВАШ)  89,4 % и по  альгофункциональному  индексу Лекена были 94,7 %. 

Для лечения гонартроза является альтернативным способом уменьшения хронических болей и  эффектив-

ным современным методом лечения пациентов остеоартрозом 

Ключевые слова: остеоартоз, гонартроз, коленный сустав. 

 

Актуальность темы.  Деформирую-

щий остеоартроз (ДОА) является наиболее 

распространенным заболеванием опорно-

двигательной системы. На долю болезней 

суставов приходится около трети из всех 

костно-суставных нарушений [ 1,7], 55% 

которых составляет деформирующий 

остеоартроз [2 ].   По данным многих авто-

ров 80% всей суставной патологии состав-

ляют дегенеративно-дистрофические забо-

левания суставов[ 3]. 

По мнению В.В. Цурко, ДОА клини-

чески определяется более чем у 10-20% 

населения мира.  

Рентгенологически деформирующий 

остеоартроз коленного сустава выявляется в 

25-30% случаев у лиц от 45 до 64 лет и от 

85% до 90% случаев у лиц от  65 лет и 

старше [4,8 ].  

При OA показатели временной и 

стойкой утраты трудоспособности сопоста-

вимы с таковым при сердечнососудистой 

патологии, и выше, чем при любых других 

заболеваниях [Фоломеева О.М. с соавт., 

2003; Алексеева Л.И., 2003; Поворознюк В. 

В., 2004; Felson D.T. et al., 2000; Pelletier J.P. 

et al., 2006]. 

Удельный вес деформирующего 

остеоартроза коленного сустава составляет 

от 5,9% до 16,5% [5]. Две трети больных - 

это люди трудоспособного возраста от 40 

до 60 лет [6]. 

В Казахстане на сегодняшний день 

остеоартрозом различной локализации 

страдают около 7% населения. Если у лиц в 

возрасте до 45 лет встречается в 3-5 % слу-

чаев, то у людей старше 65 лет цифра до-

стигает 60-70% [Баймухамбетов Ч 2011г]. 

На сегодняшний день  остеоартроз 

крупных суставов приходится считать не-

излечимым заболеванием. Лучшим резуль-

татом консервативного лечения считается 

достижение стойкой ремиссии и отсутствие 

прогрессирования заболевания.  

Современные подходы к лечению OA 

преследуют цель уменьшения патологиче-

ской симптоматики и улучшения качества 

жизни пациентов с помощью различных 

методов, включающих фармакологические 

и нефармакологические консервативные 

методики, ряд инвазивных манипуляций и 

хирургических вмешательств: внутрису-

ставные и околосуставные инъекции лекар-

ственных препаратов, артроскопические 

лаваж и дебридмент, корригирующая 

остеотомия, эндопротезирование, артродез.  

Лекарственные средства, в том числе 

НПВП несут значительные долгосрочные 

риски, в том числе язвенную болезнь и по-

вреждение почек.  Кортикостероиды обыч-

но вводят локально, однако исследования 

показывают неблагоприятные побочные 

эффекты, включая атрофию и постоянные 

нежелательные структурные изменения в 

сухожилиях.  

В последние годы научные исследо-

вания и технологии обеспечили новый 

взгляд на понимание процесса заживления 
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раны. Первоначально считалось, что тром-

боциты действуют исключительно на свер-

тывание крови. Вместе с тем установлено, 

что тромбоциты содержат много биоактив-

ных белков, ответственных за привлечение 

макрофагов, мезенхимальных стволовых 

клеток и остеобластов, которые не только 

способствует удалению некротических тка-

ней, но и усиливают регенерацию тканей и 

заживление ран. Основываясь на этом 

принципе, тромбоциты вводятся для стиму-

лирования в поврежденные участки и спо-

собствуют сверх-физиологическому высво-

бождению факторов роста, которые нахо-

дятся в так называемых альфа-гранулах в 

неактивной форме. Основные факторы ро-

ста, содержащиеся в этих гранулах: транс-

формирующий фактор роста бета 

(TGFbeta), фактор роста эндотелия сосудов 

(VEGF), фактор роста тромбоцитов (PDGF) 

и эпителиальный фактор роста (EGF). Гра-

нулы также содержат витронектин - моле-

кулы адгезии, которые помогают остеоин-

теграции. 

Цель исследования: Цель данного 

исследования - изучение  действия плазмы, 

богатой тромбоцитами на коленные  суставы 

на фоне остеоартроза. 

Материал и методы. В основу работы 

положен метод внутрисуставного введения 

плазмы богатой тромбоцитами у больных  

остеоартрозом коленных суставов различной 

степени в отделении артроскопии и спортив-

ной травмы НИИТО. Все больные были об-

следованы клинически, лабораторно и рент-

генологически. 

Причинами обращения за меди-

цинской помощью у пациентов явились: 

боль при ходьбе, скованность, нарастание 

боли при физических нагрузках, трудности 

приседаний и при спуске с лестницы, при-

пухлость  мягких тканей в области колен-

ного сустава. 

Всем пациентам были проведены  рент-

генологические исследования в двух проекци-

ях. Кроме рентгенографии коленного сустава 

проводились: УЗИ, ЯМРТ коленного сустава. 

Результаты и обсуждения. В 

исследование было включено 19 пациентов 

с  остеоартрозом коленного сустава в 

возрасте от 40 до 75 лет, средний возраст 

59,6±4,3 лет.  Через переднемедиальный 

доступ в полость сустава вводилась плазма 

богатая тромбоцитами. Необходимо отме-

тить, что введение проводилось 

однократно.  

Выраженность болевого синдрома 

оценивалась по аналоговой шкале (ВАШ). 

Интенсивность боли отмечались до инъек-

ции и на 1,3,7 сутки после внутрисуставных 

инъекций плазмы богатой тромбоцитами и 

через 1-3 месяцев. У наблюдавшихся боль-

ных имелось поражение коленных суставов 

разной степени выраженности остеоартро-

за.   

Введение плазмы богатой тромбоци-

тами в коленный сустав обеспечивало 

быстрое подавление болевого синдрома. 

После первой инъекции у 17 (89,4 %) боль-

ных состояние было расценено по шкале 0- 

«боли нет», у 2 (10,6 %)  больных 1 - «сла-

бая боль», неудовлетворительные результа-

ты и побочные реакции не выявлены. 

Функциональное состояние суставов 

оценивали по  альгофункциональному ин-

дексу Лекена. Отличные и хорошие резуль-

таты отмечены у 18  (94,7%) больных, удо-

влетворительные результаты наблюдались у  

1 (5,3%)  больного, неудовлетворительные 

результаты - 0%.  

Выводы. Таким  образом, после  

внутрисуставной инъекции плазмы, богатой 

тромбоцитами ближайшие отличные и хо-

рошие результаты по  аналоговой шкале 

(ВАШ)  отмечены в 89,4 % и по  аль-

гофункциональному  индексу Лекена - 94,7 

%.  

Результаты данного исследования по-

казали, что применение плазмы богатой 

тромбоцитами для лечения гонартроза яв-

ляется альтернативным способом уменьше-

ния хронических болей и  эффективным 

средством для лечения пациентов с остео-

артрозом.  
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Резюме. Проанализированы результаты лечение 25 пациентов с  остеоартрозом коленного сустава в 

возрасте от 32 до 76 лет, в отделении артроскопии и спортивной травмы  НИИТО. Выраженность боле-

вого синдрома оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). После первой инъекции у 14 (56 % )больных 

состояние было расценено по шкале 0-« боли нет», у 8 ( 32 %)  больных 1- «слабая боль», у 3 (12%) больных 
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нальное состояние суставов оценивали  по  альгофункциональному  индексу Лекена для лечение гонартроз 

(Lequesne M.G 2010). Отличных и хороших результатов были получены у пациентов 1,2 степенью гонартро-

за у 19 (80 %) больных, а удовлетворительные результаты были у пациентов с 3 степени гонартроза 5 

(20%)  больных, неудовлетворительные результаты 0%.  

Ключевые слова: остеоартроз ,коленный сустав, гуалируновая кислота, гонартроз. 

 

Актуальность. Деформирующий 

остеоартроз коленного сустава – дегенера-

тивно-дистрофическое поражение сустава, 

характеризующееся нарушением формы 

сочленяющихся концов костей, сочленяю-

щихся поверхностей, нарушением высоты и 

формы рентгенологической суставной ще-

ли. Постепенно в патологический процесс 

вовлекаются практически все ткани сустава, 

что приводит к развитию болевого синдро-

ма, продолжающаяся деформация сустав-

ных концов приводит к прогрессирующему 

нарушению конгруэнтности суставных 

концов и к развитию тугоподвижности су-

става. 

Остоеартроз самое частое заболевание 

суставов (около 20% населения земного 

шара. В США – 20,7 млн. больных (12,1% в 

популяции 25-71 лет) [4].    

Рентгенологические признаки ОА – у 

50% людей в возрасте 55 лет и у 80% стар-

ше 75 лет) [1,5].  Данное заболевание явля-

ется второй по частоте причин инвалидно-

сти после ИБС [2]. Кроме того, ведет к 

снижению продолжительности жизни у 

женщин по мере увеличения числа пора-

женных суставов (Cerhan, 1995).   

Среднегодовой показатель распро-

страненности заболевания гонартрозом все-

го населения Казахстана составил 

146,6±8,60/0000 (95% ДИ=129,8-

163,50/0000). В динамике имеет тенденцию 

к росту с 101,3±0,80/0000 (95% ДИ=99,7-

102,90/0000) в 2003 г. до 180,2±1,00/0000 

(95% ДИ=178,2-182,20/0000) в 2012 году. 

При выравнивании сохраняется вышеука-

занная тенденция, среднегодовой темп при-

роста составил Тпр=+6,7%.  

При этом анализируя 95% ДИ распро-

страненности в целом гонартрозом в исход-
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ном году и в 2012 г. было установлено, что 

они не накладываются друг на друга, т.е. на 

формирование данных показателей влияли 

объективно различные причины, а различие 

было статистически значимым (p<0,05) [3].  

В настоящее время эффективных ме-

тодов для предупреждения развития остео-

артроза не существует. Однако комплекс-

ное лечение, включающее наряду с опера-

тивным вмешательством применение новых 

лекарственных препаратов, уменьшающих 

болевой синдром и замедляющих деструк-

цию хрящевой ткани, может существенно 

сдерживать прогрессирование патологиче-

ского процесса.  

Одним из перспективных препаратов, 

влияющих на развитие остеоартроза, явля-

ется «Остенил, Адант, Гиалган», которые 

представляют собой стерильный, апироген-

ный, вязкий буферный водный раствор 

фракции натриевой соли гиалуроновой кис-

лоты высокой степени очистки с молеку-

лярной массой от 500 до 730 кДа. Гиалуро-

новая кислота (ГК) является природным 

полимером, обеспечивающим вязкоупругие 

свойства синовиальной жидкости. В нор-

мальном суставе она имеет высокую кон-

центрацию на поверхности суставного хря-

ща, а также на поверхностных слоях сино-

виальной оболочки. В синовиальной жид-

кости ГК выступает как смазка и поглоти-

тель удара, энергонакапливающий агент 

между находящимися друг против друга 

хрящами, полупроницаемый барьер, регу-

лирующий обменные процессы между хря-

щом и синовиальной жидкостью, агент, 

управляющий движением клеток и вязко-

упругий экран вокруг синовиоцитов и при-

легающих нервных окончаний. ГК посто-

янно перемещается в полости сустава, но её 

концентрация и профиль молекулярного 

веса остаются постоянными. При остеоарт-

розе гомеостаз нарушен, и ГК в простран-

стве сустава деполимеризуется и расщепля-

ется. Синовиальная жидкость становится 

менее вязкой и её смазывающие, ударопо-

глощающие и фильтрирующие способности 

уменьшаются. Покрывающий слой ГК на 

поверхности сустава разрушается, оставляя 

хрящ и синовиальную оболочку незащи-

щенной от механических и воспалительных 

повреждений. Синовиальная оболочка вос-

паляется и становится проницаемой для 

воспалительных молекул, таким образом, 

суставной хрящ разрушается.  

Инъекции гиалуроновой  кислоты 

приводят к росту ее содержания и одновре-

менно стимулируют выработку в поражен-

ном суставе эндогенного гиалуроната, про-

исходит наращивание поверхностного слоя 

ГК, что ослабляет воздействие факторов 

воспаления на хрящевую ткань и синови-

альную оболочку, возвращение активной 

барьерной функции обуславливает умень-

шение болевого синдрома.  

Цель исследования: Цель данного 

исследования -  изучение  действия гиалу-

роновой  кислоты на коленные суставы на 

фоне остеоартроза. 

Материал и методы.  В основу рабо-

ты положен   метод внутрисуставного введе-

ния гиалуроновой кислоты  у больных  остео-

артрозом коленных суставов различных сте-

пеней тяжести в отделении артроскопии и 

спортивной травмы  НИИТО. Все больные 

были обследованы клинически, лаборатор-

но и рентгенологически. 

Причинами обращения за меди-

цинской помощью у пациентов явились: 

боль при ходьбе, скованность, нарастание 

боли при физических нагрузках, трудности 

приседании и спуске с лестницы, припух-

лость  мягких тканях коленного сустава. 

Всем пациентам были проведены  рент-

генологические исследования в двух проекци-

ях. Кроме рентгенографии коленного сустава 

проводились: УЗИ, ЯМРТ коленного сустава. 

Показаниями к артроскопии при остео-

артрозе коленного сустава считали 1-2ст, 2-

3ст. На  более поздних стадиях при грубых 

изменениях показано тотальное эндопроте-

зирование коленного сустава. 

Пациента укладывали на операцион-

ном столе в положении лежа на спине с со-

гнутой нижней конечностью в коленном 

суставе под углом 90 градусов для расслаб-

ления бедренной мускулатуры и снятия натя-

жения мышц нижних конечностей. Бедро 

фиксировалось в специальной подставке. 

Артроскопия выполнялась в водной среде 

(0,9% раствор хлорида натрия).  

При дегенеративно-дистрофических 

изменениях коленного сустава, во время 

артроскопической ревизии производится 
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дебридмент сустава, включающий удаление 

отслаивающихся  свободных участков и об-

работка края дефекта хряща, удаление сво-

бодных хондромных тел, поврежденный 

мениск, элементы крестообразной связки, 

резекция жирового тела, частичная сино-

вэктомия. Дебридмент сустава выполняется 

артроскопическими кусачками, рашпилями, 

артрошейвером (ротационный нож). По 

нашим наблюдениям, больные отмечают 

улучшение состояния и уменьшение болей. 

Это объясняется тем, что промывание поло-

сти сустава и удаление мелких хондромных 

тел, резекция нестабильной части мениска, 

жирового тела во время атроскопии умень-

шает степень воспалительного процесса си-

новиальной оболочки.  

Результаты и обсуждения. В 

исследование было включено 25 пациентов 

с  остеоартрозом коленного сустава в 

возрасте от 32 до 76 лет, средний возраст 

59,6±4,3 лет.Длительность заболевания  ко-

лебалась от 1 года до 7лет. средней про-

должительность заболевания составила 3,5-

4 года.  После 3-4 недели с момента 

операции, через передне-медиальный 

доступ в полость сустава вводился 

гиалуриновая кислота введение 

проводилось еженедельно, всего 3-5 

инъекций.  

После введения иглы в полость суста-

ва препарат должен входить свободно. Если 

врач ощущает сопротивление  введению 

препарата, необходимо изменить направле-

ние и положение иглы.  После извлечение 

иглы из сустава место укола накладывается 

асептическая повязка. Основное действие 

препарата является восстановление реоло-

гической свойств измененной синовиальной 

жидкости, снижение болевых ощущений, 

улучшению подвижности (скольжение су-

ставных поверхностей) и биомеханических 

свойств сустава. 

Выраженность болевого синдрома 

оценивали по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ), начало линейки соответствует от-

сутствию боли: 0-« боли нет», 1- «слабая 

боль», 2-«терпимая боль», 3- « несильная 

боль», 4-«сильная боль», конечная точка на 

шкале отражает 5–«нестерпимая боль».  

Интенсивность боли отмечались  до инъек-

ции и 1,3,7 сутки после внутрисуставные 

инъекции гиалуроновой кислоты и 1,3 и 6 

месяцев  после завершения лечения. У 

наблюдавшихся больных имелось пораже-

ние коленных суставов разной степени вы-

раженности остеоартроза.  Введение гиалу-

риновой кислоты в коленный сустав обес-

печивало быстрое подавление  болевого 

синдрома. После первой инъекции у 14 (56 

% )больных состояние было расценено по 

шкале 0-« боли нет», у 8 ( 32 %)  больных 1- 

«слабая боль», у 3 (12%) больных 2-

«терпимая боль», неудовлетворительные 

результаты и побочные реакции не были 

выявлены. 

Функциональное состояние суставов 

оценивали  по  альгофункциональному  ин-

дексу Лекена для лечение гонартроз 

(Lequesne M.G 2010),в которой  учитыва-

лись   боль в коленном суставе, максималь-

но пройденная дистанция и трудности в по-

вседневной деятельности.  

Отличных и хороших результатов бы-

ли получены у пациентов 1,2 степенью го-

нартроза у 19 (80 %) больных, а удовлетво-

рительные результаты были у пациентов с 3 

степени гонартроза 5 (20%)  больных, не-

удовлетворительные результаты 0%.  

Степень тяжести оценивалась по 4-

степенной по шкале WOMAC(Western On-

tario and McMaster Universities),шкала со-

стоит из трех разделов: А-боль, В-

скованность суставов, С-физические функ-

ции.  

Пяти вариантов ответов, до 3 балло-

вой оценки: нет (0 баллов), незначительная 

(1 баллов), умеренная (2 баллов), сильно (3 

баллов),   очень сильно (4 баллов). Мини-

мальной количество: баллов 0, максималь-

ное количество баллов 96.Чем выше итого-

вый бал, тем большая степень  остеоартроза  

у пациента.  У большинство пациентов был 

диагностирован гонартроз 2 (40%),  и 3 

(48%) степени,  наиболее часто встречаю-

щимися симптомами явились: боль при 

ходьбе, трудности при приседании и спуске 

с лестнице.  Средние показатели составили 

78,2±2,4 и 72,2±2,8 соответственно. 

Вывод. Таким  образом,  что внутри-

суставной инъекции гиалуровой кислоты 

можно считать современным подходом в 

консервативной  лечении гонартроза, по-

скольку при внутрисуставном введении эф-
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фект препаратов максимален, считаются 

оптимальной локальную терапию, является 

альтернативным способом уменьшения 

хронических болей и  эффективным препа-

ратом для лечения пациентов остеоартро-

зом и перенесших артроскопию  больных  

2-3 степенью гонартроза.   
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ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ОШИБКИ В ТРАВМАТОЛОГИИ  
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Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии 

 

Ошибки – это наука, помогающая нам двигаться вперед 

Уильям Ченнинг 

 

Актуальность. В октябре 2006 г. в 

Москве проходил I Национальный конгресс 

врачей России "Новый курс: консолидация 

усилий по охране здоровья нации". Высту-

пая на нём, академик РАМН А.Г. Чучалин 

сказал, что практически каждый третий ди-

агноз ставится российскими врачами невер-

но, врачебные ошибки увеличиваются каж-

дым годом, но нет точных и достоверных 

сведений. Сравним: в США врачебные 

ошибки составляют 3-4 %, в Великобрита-

нии - 5 %, во Франции - 3 %, но нет таких 

данных по России 

[http://stada.ru/press/news/4380.html]. Про-

должая высказывание академика А.Г. Чуча-

лина хочется подчеркнуть, что и у нас в 

Кыргызстане нет таких данных по врачеб-

ным ошибкам и осложнениям не только в 

травматологии и ортопедии, но и по другим 

дисциплинам.  

Ошибки и осложнения в клинической 

практике травматолога-ортопеда встреча-

ются довольно часто. При остеосинтезе за-

крытых переломов длинных трубчатых ко-

стей в 8,5 % случаев зарегистрированы раз-

личные ошибки и осложнения [Scannell 

B.P.,2010].  

Прежде чем начать тему об ошибках и 

осложнениях в травматологии в частности в 

остеосинтезе длинных трубчатых костей 

всегда приходит  в мысль изречение про-

фессора Кожокматова С.К., который всегда 

перед травматологами говорил; «Не ошиба-

ется тот, кто не оперирует» [автор].  

Ошибки и осложнения в травматоло-

гии всегда были, существуют и ожидаются, 

но предотвратить и сводить их  к минимуму 

является актуальной задачей современной 

травматологии и ортопедии. Мы в этой гла-

ве попытаемся систематизировать и выде-

лить основные направления ошибок  и 

осложнений, которые часто встречается в 

острой травматологии.   

Врачебные ошибки и осложнения в 

диагностике и лечении на современном 

этапе становятся серьезным препятствием 

на пути дальнейшего повышения их каче-

ства и эффективности, приобретая черты 

http://www.inauka.ru/news/article69453.html
http://www.inauka.ru/news/article69453.html
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самостоятельной научной проблемы. Мож-

но было бы привести достаточно примеров, 

когда профессиональная ошибка врача ста-

ла не только основной причиной тяжелых 

последствий для пострадавшего, но и при-

чиной смерти. Как всем известно, что каж-

дый травматолог-ортопед старается не по-

казывать свои ошибки и неудачные опера-

ции другим своим коллегам. 

Профессиональные ошибки в клинике 

травматологии и ортопедии пока еще не 

стали объектом научного исследования, си-

стематического специального обсуждения 

на научных и научно-практических конфе-

ренциях и других форумах специалистов. 

Не находят они должного отражения и в 

литературе. Отсутствие углубленного ана-

лиза врачебных ошибок и их связи с ослож-

нениями не позволяет объективно подойти 

к уяснению их влияния на неблагоприятные 

последствия, которые занимают значитель-

ный удельный вес и отражают их оконча-

тельных исходов. Рациональная организа-

ция борьбы с профессиональными ошибка-

ми в ортопедо-травматологической практи-

ке имеет большое значение, так как это не 

только важнейший источник дальнейшего 

совершенствования всей системы лечебно-

диагностического процесса и повышения 

его качества, но и мощный фактор воспита-

ния врачебных кадров. В условиях совре-

менного общества рациональная организа-

ция борьбы с возможными ошибками явля-

ется неотъемлемой частью глубокого со-

держания практического здравоохранения. 

Однако в своем становлении и совершен-

ствовании врач не должен идти путем по-

вторения ошибок, сделанных предшествен-

никами или коллегами по труду.  Здесь 

уместно привести слова президента Амери-

ки Теодора Рузвельта, который говорил: 

«Дураки учатся на своих ошибках, а умные 

- на чужих». Напротив, учеба на ошибках 

предполагает возможность избежать этого 

повторения. В этом ее воспитательная сила 

и неизменный принцип профилактики.  

Материалы и методы исследования. 
Профессиональные ошибки в зависимости 

от конкретных условий и их последствий 

можно классифицировать по-разному. Об-

суждаемая нами проблема не затрагивает 

ошибок юридического характера, которые 

связаны с должностными нарушениями и 

преступной халатностью. Она включает 

только истинные врачебные ошибки, кото-

рые лишены какого-либо умысла или про-

тивозаконных действий, так называемые - 

добросовестные заблуждения. Истоки про-

фессиональных ошибок и их последствий 

настолько многочисленны и разнообразны, 

что создать универсальную рабoчую клaс-

сификацию, способную систематизировать 

все многообразие причин этой проблемы, 

практически невозможно. Многочисленные 

классификации ошибок строились на осно-

ве различных признаков, поэтому их систе-

матизация нередко приобретала произволь-

ный характер. Возможно, классификация 

ошибок в ортопедотравматологической 

практике может быть построена так же, как 

и общая классификация хирургических 

ошибок. Вместе с тем, изучая конкретные 

обстоятельства возникновения врачебных 

ошибок и осложнений, следует выяснять их 

причины, связь с возникающими осложне-

ниями и неблагоприятными последствиями, 

а также определять факторы, которые обу-

словливают возникновение той или иной 

ошибки. При этом делить ошибки на субъ-

ективные и объективные, тем более утвер-

ждать, что врачебные ошибки возникают 

вследствие субъективных причин, нет до-

статочных оснований. К тому же выделять 

субъективные и объективные факторы и 

дифференцировать одни от других не все-

гда просто, так как сам этот процесс являет-

ся сложным, диалектически противоречи-

вым и связанным с другими процессами. 

Кроме того, субъективные и объективные 

факторы между собой тесно взаимосвязаны. 

Естественно, что при изучении врачебных 

ошибок на первый план выступают субъек-

тивные факторы, зависящие от врача. Объ-

ективные, не зависящие от него. 

Деление на объективные и субъектив-

ные источники ошибок, даже при наличии 

между ними отличительных особенностей, 

не только является условным, но и мало-

обоснованным, так как оно не определяет 

истинные причины возникновения ошибок. 

Факторы могут только предшествовать и 

предопределять возможность возникнове-

ния той или иной причины, хотя при этом 

не всегда легко выделить, где заканчивается 
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влияние фактора, а где начинается воздей-

ствие самой причины. Вместе с тем диффе-

ренциация этих понятий позволяет выявить 

значение того или иного фактора, его влия-

ние на основную причину ошибок, устано-

вить слабое место в работе хирурга, кон-

кретной службы или всего учреждения и 

предпринять определенные меры по их 

преодолению. Необходимость в рабочей 

классификации профессиональных ошибок 

и осложнений не вызывает сомнения, и она 

должна базироваться на общих методоло-

гических принципах познания, раскрывая 

причинно-следственные связи изучаемого 

явления.  

Накопленный нами многолетний опыт 

изучения истоков профессиональных оши-

бок и осложнений в клинике травматологии 

и ортопедии, а также анализ данных немно-

гочисленной литературы по данному во-

просу позволили выделить следующие  

группы врачебных ошибок: диагностиче-

ские, лечебно-тактические, лечебно-

технические, организационные и личност-

ные - субъективные.  

Результаты и их обсуждение. Пред-

лагаемая нами классификационная схема не 

претендует на исчерпывающую полноту, но 

она наиболее полно отражает специфику 

специальности и основные пути преодоле-

ния профессиональных погрешностей.  

Диагностические ошибки. Основным 

видом ошибок в лечении повреждений ко-

стей скелета являются диагностические 

ошибки. Больше половины всех неудовле-

творительных исходов лечения в острой 

травматологии занимают именно эта группа 

ошибок. Постановка точного топического 

диагноза ортопедом в прямой пропорции 

зависит от   выбора тактики лечения. В 

большей степени самоуверенность молодо-

го доктора, незнание основных элементов 

осмотра в травматологии и инструменталь-

ных методик исследования приводят неточ-

ным постановкам диагноза. Недостаточное 

изучение клинико-рентгенологических и 

других методов диагностики, недостаточ-

ный сбор анамнеза при получении травмы у 

пострадавшего  в большинстве случаев чре-

вато вынесением неправильного диагноза 

или же гипердиагностики.  Естественно, что 

фактор времени при этом создает фон для 

возникновения диагностических погрешно-

стей, причем более выраженный, чем при 

заболеваниях или последствиях травм, ле-

чение при которых проводится планово в 

условиях стационара. Однако и при острой 

травме практический опыт врача, его зна-

ния и умение быстро и квалифицированно 

действовать в сложившейся ситуации име-

ют решающее значение в предупреждении 

ошибок. Таким образом, здесь кроме субъ-

ективного фактора выступает и объектив-

ный фактор, связанный с особенностями 

повреждения и срочностью оказания помо-

щи. Собранность и повышенная насторо-

женность со стороны врача должны быть 

особыми в тех случаях, когда пострадавший 

доставлен в состоянии алкогольного опья-

нения или в состоянии шока.  

В последнее время в связи  с увеличе-

нием  количества транспортных средств и 

их потребностью в повседневной жизни 

граждан пропорционально увеличивается 

количество политравмы и множественных 

травм. В некоторых случаях повреждаются 

не один, а несколько сегментов конечно-

стей одновременно, а именно эта группа 

пострадавших требует тщательного обсле-

дования. Поступление пострадавшего в 

стационар в шоковом состоянии, иногда и 

неопытность дежурного доктора не исклю-

чают диагностический пропуск поврежде-

ний других сегментов. 

Приводим клинический пример диа-

гностической ошибки.  
Больной К.,37 лет и/б №7444/414 посту-

пил в реанимационное отделение БНИЦТО с 

места ДТП в тяжелом состоянии. Выставлен 

диагноз; Сочетанная травма, Закрытый фраг-

ментированный перелом средней и нижней 

третьи бедра с обеих сторон (32-С2; 32-С3). 

ЗЧМТ. Сотрясение головного мозга. Травмати-

ческий шок I II степени (рис. 1 – а).  

По мере улучшения общего состояния  

больного в плановом порядке произведена опе-

рация; Блокирующий интрамедуллярный 

остеосинтез бедренной кости справа стерж-

нем «Tipsan» (рис. 1 – б). Остеосинтез левой  

бедренной кости пластиной LCP с моно и би-

кортикальной фиксацией (рис. 1-с). Закономер-

но может возникнуть вопрос;  Почему? Учи-

тывая, что линия  перелома левой  бедренной 

кости проходит низко, т.е. около 10 см. от ко-

ленного сустава, что в данном случае жела-

тельно бы  фиксировать ретроградным 
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стержнем. Но, отсутствие набора ретро-

градных стержней в день операции существен-

но внесли корректировку в план операции. 

Через 7 дней после первой операции про-

веден остеосинтез шейки бедра спонгиозными 

винтами под ЭОП контролем (рис. 2-б). Выпи-

сан домой на 28 сутки после получения травмы.   

 

       
                    А)                                     Б)                     С) 

Рис. 1 Рентгенографии больного К. 

Послеоперационное течение гладкое, но больной продолжал жаловаться на боли в тазобед-

ренном суставе слева. Контрольный рентген снимок тазобедренного сустава, не было границ 

удивления – перелом шейки бедренной кости (рис. 2 –а). 

    
                 А)                                        Б) 

Рис..2 Рентгенографии после первой операции 

 

Приведенный нами клинический при-

мер демонстрирует диагностическую ошиб-

ку и врача приемного блока и травматолога 

в отделении.  

Особое внимание хочу подчеркнуть, 

что при малейшем подозрении необходимо 

провести рентгеновское исследование  ни-

же и вышележащих суставов  сегмента, так 

называемое сканирование сегмента. После-

довательность  в обследовании пострадав-

шего с привлечением дополнительных диа-

гностических методов, особенно рентгено-

графического (обязательно в двух проекци-

ях), способность к тщательному и критиче-

скому анализу полученных данных. Врач 

вправе оставлять место для сомнений, ко-

торые сглаживаются при последующем 

наблюдении за пострадавшим, но он дол-

жен бороться с категоричностью в своих 

суждениях, самоуверенностью, легкостью и 

неосторожностью в обобщениях. Не всегда 

врач заботится об установлении разверну-

того диагноза с учетом сопутствующей па-

тологии, что служит основным критерием 
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для выбора конкретной лечебной тактики. 

В некоторых случаях гипердиагностика или 

нежелание врача заниматься больными с 

сопутствующими заболеваниями и постра-

давшими старшей возрастной группы. При 

этом вспоминается слова профессора Ко-

жокматова С.К.: «Возраст больного не яв-

ляется противопоказанием для операции, а 

сопутствующие заболевания - вот это и есть 

противопоказания к операции» [автор]. С 

учетом вышесказанного в большинстве 

случаев врачи приемного отделения отка-

зывают в госпитализации пациентам стар-

ческого  и пожилого возраста с поврежде-

ниями длинных костей скелета. Результа-

том таких недо- и гипероценок врачами по-

страдавших являются что они остаются без 

квалифицированной помощи и на всю 

оставшиеся часть жизни прикованы к по-

стели и помощи извне.   Ошибки в диагно-

зе, небрежность формулировок, недоучет 

симптоматики возникновения, проявления 

и течения патологического процесса, его 

индивидуальности, что особенно важно в 

клинике повреждений и заболеваний опор-

но-двигательного аппарата, являются ти-

пичными и довольно частыми. Нередко при 

неправильно установленном диагнозе не-

правильно проводится лечение. Таким об-

разом, источниками диагностических оши-

бок в ортопедо-травматологической прак-

тике могут быть уровень квалификации 

врачебных кадров, техническая оснащен-

ность лечебного учреждения, полнота ее 

использования в диагностическом процессе 

и т. д.  

Лечебно-тактические ошибки. Ле-

чебная тактика включает сумму дифферен-

цированных мероприятий, позволяющих у 

каждого конкретного пострадавшего или 

больного в сложившейся обстановке с 

наименьшей вероятностью ошибки из 

большого арсенала тактических приемов 

избрать наиболее приемлемый, который 

обеспечил бы благоприятный успех лече-

ния. Это зависит от обстоятельств, вытека-

ющих как из самой патологии, так и кон-

кретных условий, возможностей и подго-

товленности хирурга, технической осна-

щенности, возрастных и анатомо-

физиологических особенностей, профессии 

больного, длительности и характера нару-

шения статики и динамики, что важно учи-

тывать при восстановительном лечении по-

следствий травмы и ортопедической пато-

логии. Изменение лечебной тактики может 

быть обусловлено локализацией переломов. 

При переходе от одного метода лечения к 

другому нередко возникают очередные по-

грешности, которые как цепная реакция 

влекут за собой различные осложнения и 

неблагоприятные последствия. Это связано 

в основном с неправильным пониманием 

показаний, несовершенным владением ме-

тодом. При определении показаний к остео-

синтезу важное значение приобретает лока-

лизация, вид и характер перелома, анатомо-

физиологические особенности поврежден-

ного сегмента, технические возможности 

исполнения операции, квалификация хи-

рурга. Квалификация хирурга играет нема-

ловажную роль, как известно  есть врачи, 

которые знают и владеют одной методикой 

остеосинтеза, но другую методику недо-

оценивают или невладеют. При этом ис-

пользование одной методики остеосинтеза 

как «универсальной» при многих видах пе-

релома мы считаем недопустимой.  

2008 году в городе Самара (Россия) 

проходила VII съезд травматологов-

ортопедов России и мы были свидетелями 

(группа травматологов-ортопедов из Кыр-

гызстана), когда профессор Краснов С.В. 

завершая свой доклад, говорил что для со-

вершенствования и поддержки уровня каж-

дому травматологу-ортопеду нужно каж-

дый день читать от 30 минут до 2 часов. В 

большинстве случаев многие из врачей не 

усовершенствуют свои знания и професси-

ональный уровень, ведь наука не стоит на 

одном месте, она всегда двигается вперед.  

Техника операции, импланты, расходные 

материалы и интраоперационные дополни-

тельные  технические устройства обновля-

ются и совершенствуются, что было ис-

пользовано вчера, завтра может быть уста-

реть. Поэтому усовершенствование врачами 

своего профессионального уровня и квали-

фикации занимает одно из ключевых пози-

ций в определении тактики лечения постра-

давших с повреждениями опорно-

двигательного аппарата. Использование 

шаблонной методики остеосинтеза для 

определенной части сегмента мы считаем 
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неуместной, врачебный подход каждому 

перелому должен быть индивидуальным.    

Так, после установления диагноза пе-

ред хирургом встает вопрос о выборе ле-

чебной тактики, которая была бы наиболее 

целесообразной для данного пострадавшего 

и его патологии. Эта задача не из легких, и 

ошибка в выборе лечебной тактики являет-

ся начальной и наиболее серьезной, так как 

она неизбежно влечет за собой серию тех-

нических погрешностей. 

Следующий клинический пример.  
Больной Д., 46 лет, поступил в отделение 

травматологии №2 БНИЦТО с клиническим 

диагнозом; Ложный сустав нижней третьи 

большеберцовой кости (и/б №11281/603). Из 

анамнеза травму получил в январе 2013 года 

(рис. 3 – а). 

Лечился в ТБ Жайылского района, где 

произведена операция; Остеосинтез б/берцовой 

кости серкляжной проволкой (рис. 3 – б). Вы-

писан домой, через 5 месяцев проведена удале-

ние металла из больщеберцовой кости. Затем 

появились боли и хромота в левой нижней ко-

нечности (рис. 4 – а,б).  

Обратите внимание, банальный перелом 

голени – 43-А1, тактический подход врача из-

начально была неверной. Из каких соображений 

поступал и выбирал метод остеосинтеза  

травматолог неясно, но остеосинтез длинных 

трубчатых костей серкляжной проволкой  ис-

пользуются только в качестве вспомогатель-

ных средств во время остеосинтеза, но не как 

основной вид фиксации. В послеоперационном 

периоде нижняя конечность на 3 месяца был 

дополнительно фиксирован гипсовой иммобили-

зацией.  

В БНИЦТО больной обследован, в плано-

вом порядке 18.11.2013 года произведена опе-

рация: Обработка ложного сустава. Остео-

синтез специальной пластиной. Возникает за-

кономерный вопрос: Почему не блокирующий 

остеосинтез? Да в плане была фиксация БИОС, 

но во время анестезии и интраоперационно 

возникли трудности с обработкой канала 

б/берцовой кости и было решено закончить 

операцию эктракортикальным остеосинтезом. 

Больной выписан на 16 сутки в удовлетвори-

тельном состоянии. 

 

 

 

      
                       А)                                          Б) 

Рис.3 Ренгенографии больного до и после операции 
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            А)                                        Б) 

Рис. 4. Ренгенография и фотография больного после остеосинтеза 

 

Особо важное значение при этом при-

обретает знание современных принципов и 

наиболее рациональных методов лечения, 

четкое определение показаний к их приме-

нению.  

Лечебно-технические ошибки. От-

сутствие диффepeнциpoвaнного подхода к 

применению разнообразных металлических 

конструкций для остеосинтеза, компресси-

онно-дистракционных аппаратов, протезов 

и эндопротезов, специального инструмен-

тария и приспособлений, в том числе си-

стемы скелетного вытяжения, низкое каче-

ство технических средств, а также несо-

вершенное владение техникой их примене-

ния служат реальными источниками воз-

никновения различных погрешностей и 

осложнений. Используя в повседневной 

практике большое количество технических 

средств и приспособлений, хирург должен 

знать показания к их применению, уметь 

владеть ими. Серьезную ошибку допускают 

те травматологи, которые для остеосинтеза 

необоснованно используют серкляжные 

швы, случайные металлоконструкции неиз-

вестных марок стали без дифференциро-

ванного подхода и должных на то показа-

ний, не владеют техникой типичных опера-

тивных приемов, берутся за такие хирурги-

ческие вмешательства, к которым сами не 

готовы, при отсутствии соответствующих 

условий. Последнее обстоятельство являет-

ся самым частым источником ошибок и 

служит основной причиной неблагоприят-

ных последствий. 

Необоснованное использование ком-

прессионно-дистракционных аппаратов, 

чаще всего при тяжелых или осложненных 

травмах, нередко приводит к неблагоприят-

ным последствиям. По этой причине неко-

торые хирурги, нередко достаточно квали-

фицированные, не желают заниматься ап-

паратным методом лечения, другие, наобо-

рот, проявляют повышенный интерес к 

этому методу, не зная законов биомеханики 

и недостаточно хорошо владея техникой. 

Дистракционный метод лечения при пере-

ломах с применением системы скелетного 

вытяжения по-прежнему остается методом 

выбора. Однако не только хирурги общего 

профиля, но и некоторые врачи-

травматологи владеют им недостаточно 

квалифицированно. И этом заключается се-

рьезный источник врачебных ошибок.  

Ошибки и осложнения, возникающие 

при остеосинтезе, многие хирурги объяс-

няют по-разному. Одни связывают их с 

причинами технического характера (непра-

вильным подбором и низким качеством 

применяемых фиксаторов, несовершенной 

техникой), другие — с послеоперационны-

ми осложнениями, третьи — с ошибками и 

осложнениями, возникающими до, во время 

и после операции. Некоторые же специали-

сты выделяют отдельно группу ошибок и 

группу осложнений, хотя такое разделение 
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вряд ли оправдано, так как причинно-

следственные связи и взаимообусловлен-

ность между ними настолько тесны, что не 

всегда правомерно говорить только об 

ошибках, не учитывая их последствия. 

Наглядный клинический пример;  

Больной А., 13 лет. Получил травму  в ре-

зультате ДТП, доставлен в ДКБ №3 12.07.2011 

года с клиническим диагнозом; Закрытый пере-

лом нижней третьи бедра слева со смещением 

отломков (33-А2). Обследован в плановом по-

рядке проведена операция остеосинтез бедра 

накостной пластиной и спицей (рис. 5 - а)  

 

    
                              А)                                           Б) 

Рис. 5 Рентгенографии и фотография больного после операции 

 

Обратите внимание, во первых операционный доступ произведен по внутренней поверхно-

сти бедра (это недопустимо!), во вторых недостаточная фиксация т.е. по 2 шурупа с каждой 

стороны перелома (это нельзя!), в третьих интраоперационно допущено варусное и антеверсион-

ное  смещение отломка (это не входит ни в какие рамки!), что привело укорочению нижней ко-

нечности (рис. 5 –б). Что можно сказать по данной операции, хорошего мало, но хирургом допу-

щены грубые ошибки как технического так тактического характера.  

         
          А)                                    Б)                                        С) 

Рис. 6  Ренгенографии и фотография  больного  после реостеосинтеза 
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Больной обратился в БНИЦТО в 

10.04.2012 года с диагнозом; Неправильно кон-

солидированный перелом нижней третьи бедра 

с наличием накостной пластины. Варусное уко-

рочение нижней конечности слева (рис. 6 –а). 

Обследован  в плановом порядке проведена опе-

рация: удаление пластины, коррегирующая 

остеотомия бедра слева. Реостеосинтез спе-

циальной (анатомически адаптированной) пла-

стиной (рис. 6 –б). Послеоперационное течение 

гладкое. Выписана домой в удовлетворитель-

ном состоянии (рис. 6  –с).  

Анализируя вышеприведенный кли-

нический пример, хочу подчеркнуть, что 

одновременно допущены технические, так-

тические и организационные ошибки. Воз-

можно, отсутствие необходимых инстру-

ментариев или нежелание хирурга их ис-

пользовать привели такой ошибке.     

При открытом остеосинтезе ревизия 

места перелома производится «ad oculus», 

при применении аппаратов внешней фикса-

ции необходима использование интраопе-

рационно ЭОПа. Ранее считалось, что репо-

зиция около-, внутрисуставных переломов 

должна быть идеальной, однако в последнее 

время появились работы, в которых приме-

нен термин «допустимое смещение отлом-

ков». При переломах мыщелков больше-

берцовой кости недопустима как длитель-

ная иммобилизация, так и ранняя нагрузка. 

Срок сращения переломов данной локали-

зации общепринят и равняется 8 неделям, 

нами гипсовая иммобилизация в послеопе-

рационном периоде не применяется. 

Пренебрежительное отношение к ле-

чебной иммобилизации с использованием 

гипсовой техники также является источни-

ком возникновения различных осложнений 

и неблагоприятных последствий. Поэтому, 

прежде чем приступить к тем или иным 

действиям, важно не только тщательно 

взвесить, сопоставить и глубоко продумать 

все технические приемы и детали, но и ква-

лифицированно их осуществить, предви-

деть необходимость или возможность при-

менения новых технических приемов на пу-

ти к полной реабилитации.  

Организационные ошибки. Однако 

эта группа ошибок довольно многочислен-

на и разнообразна. Она объединяет ошибки, 

возникающие не только в результате недо-

статочного уровня организации службы, 

нарушения нравственных принципов и 

установок, но также из-за несоблюдения 

специальных норм и требований, небреж-

ного ведения медицинской документации, 

нарушения принципов медицинской деон-

тологии в хирургии. Нередко руководители 

специализированной службы не учитывают, 

что для успешного лечения ортопедо-

травматологических больных существенное 

значение имеет наличие соответствующей 

аппаратуры и оборудования. Оснащение 

операционного блока ортопедическими 

столами, инструментарием и расходными 

материалами (металлоконструкции, винты и 

т.д.) на сегодняшний день в Кыргызстане 

остается больным вопросом. Практически  

во многих клиниках (за исключением цен-

тральных) организация бесперебойного 

оснащения вышеперечисленными в услови-

ях недостаточного финансирования, на 

данный момент остается открытым. В неко-

торых стационарах нередко используют 

подручные приспособления, несовершен-

ство которых может неблагоприятно отра-

зиться на ходе лечения. Особенно часто по-

добные погрешности встречаются в об-

щехирургических стационарах, где не уде-

ляется внимания техническому оснащению, 

его рационализации и усовершенствова-

нию. 

Немаловажным моментом мы считаем 

использование во время остеосинтеза  так 

называемых стандартных конструкций 

(пластины, стержни, спицы и т.д.). Нередки 

случаи применения хирургами нестандарт-

ных (подручного изготовления) имплантов, 

мы их иногда в шуточной форме называем 

«гаражной травматологией» (рис. 7- а).  

Приводим фото снимки некоторых 

удаленных металлоконстукций из нашей 

практики (рис. 7  .). 
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                       А)                                               Б) 

Рис. 7  Удаленные  металлоконструкции 

 

Комментируя удаленные металлокон-

струкции, хочу подчеркнуть, что большин-

ство операций проведены в районных и об-

ластных клиниках нашей Республики. По-

ражает факт изобретательности травмато-

логов, которые изготовили пластину разде-

лив пополам блокирующий стержень боль-

щеберцовой кости (рис. 7-б), таких фактов 

немало. 

В настоящее время при возросшей ча-

стоте гнойной инфекции и выраженной 

устойчивости ее к антибиотикам немысли-

мо, чтобы специализированные ортопедо-

травматологические стационары не имели 

отдельных послеоперационных палат, а 

также «чистых» и "гнойных» перевязочных. 

Однако этот принцип выдерживается не 

везде, особенно в районном звене, где этим 

вопросам не уделяется должного внимания. 

Самым серьезным недостатком в организа-

ции ортопедотравматологической службы 

является отсутствие круглосуточной готов-

ности к оказанию неотложной помощи по-

страдавшим, включая другие службы,— 

анестезиологию, реанимацию, а также 

службу крови. Недостаточное оборудование 

и техническое оснащение для осуществле-

ния квалифицированной помощи, слабая 

подготовка и несвоевременная переподго-

товка врачебных кадров по вопросам трав-

матологии, неправильная их расстановка 

порождают множество различных погреш-

ностей. Вот почему важно добиваться такой 

организации, которая была бы в состоянии 

обеспечить нормальную хирургическую де-

ятельность на всех этапах оказания помощи 

пострадавшим. Каждый хирург обязан чет-

ко усвоить современные требования к орга-

низации специализированной службы в за-

висимости от типа лечебных учреждений и 

объема их деятельности.  

Личностные, субъективные ошибки 

Ошибки, допущенные врачами во 

время остеосинтеза рассматриваемые нами 

как тактические, технические и организа-

ционные исходят со стороны лечебного 

учреждения, но нельзя забывать, что есть и 

вторая сторона – это больные с поврежде-

ниями опорно-двигательного аппарата. 

Каждый проведенный  остеосинтез должен 

сопровождаться рекомендациями со сторо-

ны врача, т.е. режимом поведения больного 

в послеоперационном периоде до полного 

выздоровления. Соблюдение рекомендуе-

мого режима и их точное безупречное вы-

полнение гарантирует благоприятный ис-

ход операции. Вот именно последнее не  

всегда выполняется пациентами, ранняя 

нагрузка на оперируемую конечность, 

чрезмерные движения в  смежных суставах 

или же наоборот ведет неблагоприятным 

исходам, т.е. несращению, тугоподвижно-

сти и ложным суставам поврежденной ко-

нечности. Мы специально выделили эту 

группу  к личностным и субъективным 

ошибкам, допускаемым со стороны больно-

го. 

В практической деятельности мы ча-

сто сталкиваемся именно этой группой 

ошибок, кто из практикующих травматоло-

гов не может вспомнить факт, когда прихо-

дит больной  и говорит: У меня сломался 

пластина или металл, который вы ставили, я 

ничего не делал, а он сам сломался. В луч-

шем случае может признаться, что упал или 

случайно наступил на оперированную ко-
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нечность. Доказать тот факт что больной не 

соблюдал рекомендуемый режим врачу не 

всегда удается, но факт что миграция или 

чрезфиксаторный перелом в лучшем слу-

чае, ложный сустав в худшем случае нали-

цо. Именно эта группа пациентов представ-

ляет собой группу риска. В нашей практике 

были случаи, когда больные по нескольку 

раз повторно приходили по поводу одного и 

того же перелома и несколько раз опериро-

ваны (были случаи до 4 раз). Для наглядно-

сти приводим классический пример несо-

блюдения рекомендуемого режима. 
Больная Л., 56 лет поступила  в отделе-

ние травматологии №1 БНИЦТО 17.01.2012 

года с клиническим диагнозом: Закрытый косо-

винтообразный перелом нижней третьи пра-

вой голени со смещением (43-А1), (рис.7.1.8-а).  

Травма бытовая, упала дома. Обратилась в 

приемное отделение БНИЦТО, госпитализиро-

вана, обследована, в плановом порядке 

22.01.2012 года проведена операция – остео-

синтез большеберцовой кости накостной пла-

стиной – DT - lat/R (рис. 8-б). 

 

    
А)                                      Б) 

Рис. 8 Рентгенографии больной Л. 

 

    
А)                                        Б) 

Рис. 9 Общий вид нижней конечности 

В послеоперационном периоде раны зажили вторичным натяжением, аппарат Илизарова снята 

через 152 дня после получения травмы, общая нетрудоспособность составила более 180 дней. 

 

Послеоперационное течение гладкое вы-

писана на 14 сутки после травмы. Даны реко-

мендации. Больная не соблюдала режим пред-

писанный врачом, ранняя нагрузка на оперируе-

мую конечность, в результате -  genu varum с 

расхождением послеоперационных швов (рис. 9-
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а). Госпитализирована повторно, проведена 

операция 14.01.2012 года – удаление накостной 

пластины  и реостеосинтез аппаратом Илиза-

рова из 3-х колец (рис. 9-б). 

Заключение. Резюмируя вышеска-

занное, хочу подчеркнуть, что ошибки вра-

ча, несоблюдение пациентами предписан-

ного режима поведения на сегодняшний 

день остается одним из разделов травмато-

логии, на которую необходимо обратить 

внимание. Профилактика ошибок и ослож-

нений переломов костей скелета допускае-

мых как со стороны врача так  пациента 

требует серьезного подхода и изучения. 

 

 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТЕОСИНТЕЗА В ЛЕЧЕНИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ  

ДЛИННЫХ КОСТЕЙ СКЕЛЕТА 

 

Анаркулов Б.С., Ташматов А.М., Сарымсаков Т.Б., Атакулов Н.А. 

 

Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии 

 

Актуальность. По данным различных 

авторов [Миронов С.П., 1999; Григорян 

А.С.,2003; Баскеевич М.Я.,2005] осложне-

ния после переломов длинных костей ске-

лета достигает до 30-35 %. Эти осложнения 

можно делить условно: дооперационные и 

послеоперационные. В этой категории мы 

не рассматриваем осложнения  в виде трав-

матического  шока и других нозологий. 

Материалы и методы исследования. 
В категорию дооперационных осложнений  

мы включили симптомо-комплексы возни-

кающие у пострадавших после получения 

травмы первые 3-5 сутки. К ним можно от-

нести: эмболию и тромбоэмболию легочной 

артерии. 

Жировая эмболия развивается при 

переломах (чаще закрытых) костей таза, 

бедра, голени (проксимальный и дисталь-

ные метаэпифизарные отделы) и особенно 

при множественных и массивных перело-

мах костей скелета.  

В связи с распространением жировых 

эмболов в кровяном русле может возник-

нуть: жировая эмболия большого круга кро-

вообращения, малого круга кровообращения 

и смешанная форма [Тиршин Л.с. с соавт., 

2004]. Возможно сочетание жировой эмбо-

лии с травматическим шоком.  Как правило, 

у этой группы пострадавших кроме повре-

ждений конечностей дополнительно име-

ются сочетанные травмы (ЧМТ, поврежде-

ния внутренних органов). Возможно, под 

этой маской может проходить  стертая кар-

тина жировой эмболии.  К жировой эмбо-

лии предрасполагают такие факторы, как 

несвоевременное оказание помощи постра-

давшему, неудовлетворительная иммобили-

зация, длительная транспортировка и др. 

Осложнение может развиваться в первые 

часы, но чаще на 1 —2-е сутки после пере-

лома. 

Клиническая картина зависит от лока-

лизации жировых эмболов в сосудах кровя-

ного русла и сначала проявляется посте-

пенно нарастающим беспокойством, одыш-

кой и развитием поверхностного, учащен-

ного дыхания, цианозом, гипертермией, та-

хикардией а затем больной переходит в 

бессознательное состояние [Штейнле А.В., 

2009].  

При жировой эмболии большого кру-

га, когда превалируют явления со стороны 

центральной нервной системы, к этим 

симптомам присоединяются общая затор-

моженность, дезориентация, клонические 

судороги, утрата сознания. В позднем пери-

оде развивается острая почечная недоста-

точность различной степени.  

При жировой эмболии малого круга 

кровообращения развивается картина пнев-

монии. На рентгенограмме легких уже в 1-е 

сутки определяется усиление легочного ри-

сунка за счет сосудистого компонента, к 

которому затем присоединяются мелкооча-

говые тени различной интенсивности в 

прикорневых зонах по ходу сосудов. Эти 

изменения нарастают в течение 3 — 4 дней, 
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а затем наблюдается обратное их развитие. 

Нормализация легочного рисунка происхо-

дит к 18 —21-му дню. 

При смешанной форме жировой эм-

болии клиническая картина характеризуется 

появлением признаков поражения большого 

и малого кругов кровообращения. Диффе-

ренциально-диагностические признаки жи-

ровой эмболии и травматического шока 

приведены в табл. 1. 

 

Таблица 1 - Дифференциально-диагностические признаки жировой эмболии и травматиче-

ского шока 

 
 

Лабораторная диагностика основана на 

флюоресцентном исследовании проб крови 

и мочи под микроскопом на наличие капель 

нейтрального жира. Жировые капли в крови 

имеют размер 18 — 25 мкм (в 2—3 раза 

больше диаметра эритроцитов). Жир в моче 

появляется на 2 — 4-е сутки и исчезает на 7 

— 9-е сутки. При исследовании перифери-

ческой крови можно установить уменьше-

ние числа эритроцитов (до 3,0-1012/л) и 

увеличение содержания лейкоцитов (до 

20,0- 106/л). Характерно для жировой эмбо-

лии сокращение времени свертываемости 

крови и длительности кровотечения при 

неизменном количестве тромбоцитов и 

протромбинового индекса. Первые два по-

казателя нормализуются через 7 — 10 дней. 

У всех больных с жировой эмболией отме-

чается повышение уровня остаточного азо-

та. Типичная динамика изменения белковых 

фракций сыворотки крови — увеличение 

ос-, р-глобулинов. Компьютерная томогра-

фия головного мозга практически не дает, 

каких либо отклонений, возможно дисцир-

куляторные изменения головного мозга. 

Под нашим наблюдением были не-

сколько больных с жировой эмболией, ко-

торые находились в отделениях травмато-

логии БНИЦТО.  

Приводим классический пример жиро-

вой эмболии на фоне обычного перелома 

голени: 
Больной А.,27 лет получил травму в ре-

зультате падения 08.07.2013 года (и\б 

№6979/433). Госпитализирован в отделение 

травматологии Таласской ООБ с клиническим 

диагнозом; Закрытый косо-поперечный пере-

лом с/3 голени со смещением отломков (42-А3). 

Закрытый компрессионный перелом L I позвон-

ка I степени (рис.1-а). Проведена блокада ме-

сто перелома, скелетное вытяжение за пяточ-

ную кость. Через сутки после травмы у боль-

ного появились первые признаки жировой эмбо-

лии. Он стал беспокойным, с периодическими 

приступами психомоторного возбуждения. На 

третьи сутки (11.07.2013 г.) на фоне нараста-

ния тяжести состояния и дыхательной недо-

статочности, появления петехиальной сыпи на 

шее, боковых поверхностях туловища, внут-

ренних поверхностях конечностей, кровоизлия-

ний в склеры был направлен  в БНИЦТО реани-

мационной бригадой, установлен диагноз: 

травматическая жировая эмболия (рис.1-а,с). 
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А)                                     Б)                                  С) 

Рис.1 Фотографии больного А. в реанимации 

 

Больной переведен на аппаратное дыха-

ние, ДО=600—670 мл, PEEP=8 см H2O, 

SaO2=89—92 об.%. Затем в процессе коррек-

ции респираторной поддержки уровень РЕЕР 

уменьшился до 5 см Н2О без снижения уровня 

сатурации (92—94 об.%). Система скелетного 

вытяжения снята из-за возбуждения больного 

и нижняя конечность фиксирована гипсовой 

иммобилизацией. Назначено соответствующее 

лечение. 18.07.2013 г.  т.е. через 7 дней после 

интубации трахеи произведена трахестомия и 

ИВЛ через трахеостомическую трубку 

(рис.7.2.1-б). 26.07.2013 года (через 15дней) со-

стояние больного в динамике появляется улуч-

шение, сознание сопор, на раздражители реа-

гирует. В последующем 06.08.2013 года по мере 

улучшения общего состояния переведен в отде-

ление травматологии.  

В ходе лечения основное заболевание  

осложнился двусторонней пневмонией. 

26.07.2013 года учитывая, что у больного жи-

ровая эмболия и нижняя конечность находился 

в гипсовой повязке (51 дней), произведена опе-

рация; Остеосинтез накостной пластиной. 

Послеоперационное течение гладкое, выписана 

домой на 60 сутки после получения травмы. 

Осмотрен через 2 мес. после остеосинтеза, 

ходит без средств внешней иммобилизации.  

Лечение жировой эмболии комплекс-

ное. Его основные направления:— лечение 

и профилактика сердечно-сосудистой недо-

статочности (сердечные, гормональные, ан-

тигистаминные, витаминные, сосудорасши-

ряющие препараты); 

— лечение и профилактика дыхатель-

ной недостаточности (оксигенотерапия, ин-

тубация или трахеостомия с искусственной 

вентиляцией легких при тяжелых формах); 

— коррекция водно-солевого, белко-

вого обмена, кислотно-основного равнове-

сия, профилактика и лечение острой почеч-

ной недостаточности: глюкозо-солевые рас-

творы и низкомолекулярные декстраны 

внутривенно, альбумин и белковые крове-

заменители, натрия гидрокарбонат, трисбу-

фер, сосудорасширяющие, осмотические 

диуретики (лазикс), ингибиторы протеаз 

(трасилол, контрикал), вагосимпатические 

блокады, обменные переливания крови, при 

тяжелой почечной недостаточности — ге-

модиализ;— тщательный уход за больным, 

туалет кожных покровов, полости рта, тра-

хеобронхиального дерева; 

— профилактика и лечение инфекци-

онных осложнений (антибиотики, сульфа-

ниламиды, неспецифические и специфиче-

ские глобулины и др.); 

— в первые часы после возникнове-

ния осложнения вводят липостабил — одна 

инъекция 40 мл, затем 4 раза в сутки по 20 

мл; суточная доза — 120 мл; эссенциале в 

ампулах в той же дозировке. Никотиновую 

кислоту применяют до 10 мг в растворе 

(внутривенно - капельно). Липостабил вос-

станавливает физиологическое растворение 

дезэмульгированного нейтрального жира 

крови уже в ближайшие часы и улучшает 

общее состояние больных. 

С профилактической целью липоста-

бил применяется при тяжелых травмах и 

травматичных оперативных вмешатель-

ствах на костях в течение 3 — 6 дней по 20-

25 мл внутривенно 2 раза в сутки; 

— рекомендуется вводить ингибиторы 

протеаз (контрикал до 500 тыс.АТрЕ в сут-

ки, трасилол или гордокс по 1 — 2 млн КИЕ 

в сутки), гепарин внутривенно по 2000 ЕД 

каждые 4 ч. Симптоматическое и лечение 

основного заболевания. 

Остеосинтез бедренной и большебер-

цовой костей при поли и множественной 

травме последние годы рассматривается как 

противошоковое мероприятие и профилак-
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тика жировой эмболии. При подозрении на 

развитие травматической жировой эмболии 

отказывались от иммобилизации гипсовой 

повязкой и накладывали аппарат чрескост-

ной фиксации простейшей конструкции 

или, если позволяло состояние больного, 

производили накостный остеосинтез. 

Учитывая тот факт, что жировая эм-

болия у больных с повреждением костей 

нижних конечностей морфологически при-

сутствует в большинстве случаев и, по мне-

нию многих исследователей, «обычна как 

субклиническое явление» [Гридасова Е.И., 

2013], вероятность развития тяжелого кли-

нического синдрома жировой эмболии вы-

сока и его исход в немалой степени опреде-

ляется сроками и объемом оказанной меди-

цинской помощи на догоспитальном и гос-

питальном этапах. Однако вопрос о сроках 

и методах лечения собственно переломов 

остается дискутабельным. 

Тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА) - это патологический процесс, ко-

торый характеризуется блокированием ле-

гочной артерии тромбом (эмболом), обра-

зовавшимся в правом желудочке или пред-

сердии, а также в большом круге кровооб-

ращения. В практической деятельности 

травматолога-ортопеда ТЭЛА встречается 

довольно редко, но за последние десятиле-

тие их частота увеличивается. Не редки 

случаи, когда на фоне хронических заболе-

ваний (варикозное расширение вен нижних 

конечностей, ревмокардитом, ожирением и 

т.д.)  после получения травмы на 2-4 сутки 

возникали ТЭЛА с летальными исходами. 

Мы не стали подробно рассматривать эти 

осложнения ТЭЛА в данном разделе. 

Осложнения в послеоперационном 

периоде нами выделены в отдельную 

группу. Стабильно-функциональный 

остеосинтез имеет свои недостатки, кото-

рые иногда приводят к таким осложнени-

ям, как несросшиеся переломы, замедлен-

ная консолидация, асептический некроз, 

остеомиелит и т.д. [Бецишор В.,1999; Гайко 

Г.В.,2000]. При стабильно-

функциональном остеосинтезе анатомиче-

ская репозиция и плотная фиксация дости-

гаются за счет чрезмерной травматизации 

костной ткани: рассверливания костномоз-

гового канала с использованием массив-

ных гвоздей (при интрамедуллярном 

остеосинтезе) или больших разрезов мяг-

ких тканей с обнажением места перелома и 

скелетизацией кости (при накостном 

остеосинтезе). Это приводит к ухудшению 

уже нарушенного кровотока в области пе-

релома, нарушению нормального процесса 

остеогенеза, в результате чего возникает 

ряд осложнений [Сергеев С.В., 2009; Волна 

А.А., 2010].  

Несросшийся переломы (ложный 

сустав) - патологические процессы, зна-

чимо увеличивающие срок лечения паци-

ентов после остеосинтеза длинных костей 

скелета. Зачастую требуют выполнения 

повторных оперативных вмешательств.  

Частота нарушений репаративной ре-

генерации и замедленной консолидации 

после переломов достигает до 20% даже в 

случаях использования самых современ-

ных методик лечения [Ковалерский Г.М., 

2006]. Несросшийся перелом и ложный су-

став без необходимого лечения в большин-

стве случаев приводят к инвалидизации 

больного. По нашим данным частота не-

сросшихся переломов и их замедленная 

консолидация достигала 24-25% из всех 

случаев остеосинтеза, но их полные дан-

ные мы рассмотрим в главе 7.3, для 

наглядности приводим клинический при-

мер: 
Больная М. 32 лет (и/б №      ), поступи-

ла в приемное отделение БНИЦТО с диагно-

зом: Закрытый перелом средней третьи пра-

вой голени со смещением отломков (42-А2) 

31.07.2008 г (рис.2.-а). Обследована, в плано-

вом порядке – остеосинтез накостной пла-

стиной АО. Выписана домой через 10 суток 

после получения травмы. Больная ходила с по-

мощью трости, но боли в области перелома 

сохранялись. Повторно обращается через 6 

мес. после остеосинтеза, контрольный рент-

ген  снимок – Несросшийся перелом больше-

берцовой кости (возможно ложный сустав – 

по срокам). Осмотрена, обследована – Не-

сросшийся перелом большеберцовой кости с 

наличием накостной пластины. Что делать? 

Ждать или реостеосинтез. Соглашаемся на 

дополнительный срок – еще на 6 мес. кон-

трольный осмотр через 11 месяцев, нет дина-

мики – уже Ложный сустав (рис.2.-б).   
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А)                       Б)                                 В) 

Рис.2 Рентгенографии больной М. 

 

Через один год после первой операции – 

удаление накостной пластины  и реостеосин-

тез блокирующим стержнем. Осмотрена че-

рез 6 месяцев после БИОС, консолидация пол-

ная, удаление стержня через  один год после 

второго остеосинтеза, в общей сложности 2 

года после первой травмы.   

Клинический пример лишний раз доказы-

вает, что проблемы несросшихся переломов 

длинных костей скелета существуют, воз-

можно, одним из их причин является  наруше-

ние кровоснабжения (дополнительная скеле-

тизация места перелома – дополнительный 

винт (см. рентген)) и микроподвижность ме-

ста перелома в послеоперационном периоде, 

возможно погрешности первого остеосинтеза 

и т.д., причин много…    

Чрезфиксаторные переломы – патоло-

гическое состояние места перелома после 

стабильно-функционального остеосинтеза 

вызванное чрезмерной физической нагрузкой.  

Технически правильно выполненный 

остеосинтез залог успешного логического за-

вершения остеосинтеза. Но не всегда этот 

постулат оказывается верным, до её завер-

шения необходим и второй участник – это 

пострадавший. Поведение больного и после-

операционное их введение играет немаловаж-

ную роль в процессе консолидации перелома. 

Ранняя нагрузка, чрезмерная активизация на 

оперированную конечность, невыполнение ре-

комендуемого послеоперационного режима 

введет нестабильности места остеосинтеза, 

а в некоторых случаях чрезфиксаторным пе-

реломам. Каждый травматолог в  своей 

практике встречался такими процессами, но 

не всегда удается выяснить истинную их при-

чину. Естественно больной старается переве-

сти причину неудачи в сторону хирурга, хотя 

вина оперирующего травматолога  практиче-

ски минимальна. В моей практике очень часто 

встречаются такие моменты и вот одно из 

них: 

Больной Б., 35 лет поступил в отделение 

травматологии БНИЦТО с клиническим диа-

гнозом: Сочетанная травма. Закрытый ос-

кольчатый (32-В2) перелом бедра со смещени-

ем. Закрытый перелом плеча (12-А2) со смеще-

нием отломков. ЗЧМТ. Сотрясение головного 

мозга. Травма транспортная. Больному в пла-

новом порядке произведена операция остео-

синтез плеча накостной пластиной (LCP), бед-

ра накостной пластиной АО, выписан домой в 

удовлетворительном состоянии.  

 

Повторно обратился через 4 месяца, упал 

дома, на рентгенографии определятся несрас-

тающийся (замедленная консолидация) 

чрезфиксаторный  перелом бедренной кости с 

деформацией пластины (рис.4-а).  

Больной после обследования проведена 

операция удаление пластины и реостеосинтез 

блокирующим интрамедуллярным стержнем 

(рис.4-б). Выписан домой в удовлетворитель-

ном состоянии. 

 



Медицинские кадры XXI века   №2 2013 

52 
 

          
                         А)                                                      б) 

Рис.3  Денситометрия больного Б. 

В чем причина? Возможно во первых несоблюдение больным рекомендуемого режима, во 

вторых вторичный остеопороз и так причин много. Больному произведена денситометрия (рис.3-

а). 

             
                             А)                                             Б) 

Рис. 4 Рентгенографии больного Б. 

 

Больному назначено  осталон 70 мг 1 

раз в нед. в течении 3 мес  и  кальций Д3 

никомед по 1 т. 3 раза в день. Контрольный 

осмотр и денситометрию  проводили через 

3 месяца после реостеосинтеза, улучшение 

в динамике (рис.4-б). 

Анализируя вышеописанный случай, 

следует обратить внимание состояние 

костной ткани – вторичный остеопороз. 

Нередко мы наблюдаем у больных вторич-

ный остеопороз после остеосинтеза как 

одним из системных осложнений организ-

ма. Нередки случаи, когда качество кост-

ной ткани во время реостеосинтеза  остав-

ляет желать лучшего (крошится, мягкая, 

нет прочностных свойств и.т.д.).  

Осложнения связанные с коррозией 

металла (металлозы) - реакция тканей на 
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пребывание металлических имплантатов 

(изменение цвета ткани, воспалительные и 

деструктивные процессы) в организме. 

Среда организма постоянно в той или иной 

степени влияет на состояние металличе-

ских имплантатов, в то же время и сами 

ткани в определенной мере реагируют на 

присутствие инородного тела, каким явля-

ется металлический имплантат [Музыченко 

П.Ф.,2012].  

История создания металлических 

конструкций для остеосинтеза прошла бо-

лее 150-летний путь апробации различных 

металлических сплавов и совершенствова-

ния металлических фиксаторов.  

На сегодняшний день в травматоло-

гии и ортопедии  металлоконструкции 

(винты, пластинки, стержни, спицы), ин-

струменты  и другие конструкции изготав-

ливаются из;  нержавеющей стали марки 

XI8H9T и XI8HI0T и титана BT-1, ВТ-2, 

содержащие не более 1,2 % вредных при-

месей, а также легированный титан марки 

ВТ-4, ВТ-5, ВТ-6, включающий алюминий 

(до 4,5–5 %) и марганец (до 1,5 %) [Хи-

мушкин Ф.Ф.,1967; Черненцов В.И.,1966].  

Металлоз после остеосинтеза метал-

лическими фиксаторами из стали Х18Н9Т 

достигает 25–52,2 %, коррозия фиксаторов 

— точечная и щелевая — 18–21 %. При 

коррозии металлических фиксаторов в 

окружающих тканях возрастает концен-

трация железа, хрома, никеля, титана. Со-

четание различных марок стали в кон-

струкции усиливает коррозию, весьма не-

благоприятно сочетание в металлических 

сплавах хрома и кобальта, ванадия и тита-

на, высоких концентраций никеля в нержа-

веющей стали [Bobin J.D.,2004]. 

Установлена зависимость степени 

коррозии металлических имплантатов в 

условиях снижения рН-среды, например, 

при гнойно-воспалительных осложнениях, 

остеомиелите, а также при их длительном 

пребывании в организме. Более выражены 

аллергические реакции при коррозии ме-

таллических имплантатов, когда продукты 

коррозии в форме ионов проникают в 

окружающие ткани (рис.5-а). Клинически 

процесс может протекать как нумулярная 

экзема, нейродермит, эпидермодермит, 

пурпура нижних конечностей, генерализо-

ванный аллергический васкулит, буллез-

ный дерматит, хроническая почесуха, экс-

судативная эритема. Эту картину можно 

наблюдать особенно при остеосинтеза ап-

паратами внешней фиксации (рис.5-б). Не-

редко правильный диагноз устанавливает-

ся лишь после удаления металлических 

фиксаторов. 

 

    
А)                                     Б) 

Рис.5 Внешний вид металлоза 

 

Одним из правил выбора металлокон-

струкций во время остеосинтеза также яв-

ляется однородность имплантируемых 

элементов, т.е. пластины и винты должны 
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быть из одного металла, нередки случаи, 

когда во время остеосинтеза неосторожная  

имплантация нержавеющая сталь + титан 

дают пары трения и нарушаются свойства 

биологической инертности, коррозионной 

стойкости и легко поддаются металлозу 

тканей вокруг перелома. Вот одним из 

правил во время остеосинтеза можно 

назвать что металлоконструкциям,  изго-

товленным из нержавеющей стали должны 

применятся винты из стали, титановым 

конструкциям титановые, замена их между 

ними мы считаем недопустимой. 

Нагноение послеоперационной раны 

– остеомиелиты 

На основе травматического остеомие-

лита лежит воспаление. Воспаление — от-

вет на действие патогенного раздражителя, 

представляет собой сложную поэтапную, 

преимущественно местную реакцию соеди-

нительной ткани и микроциркуляторного 

русла, направленную в конечном итоге на 

изоляцию и устранение повреждающего 

агента и восстановление или замещение по-

врежденных тканей [Рушай А.К.,2011]. По 

современным представлениям, у больных с 

травматическим остеомиелитом имеет ме-

сто синдром системного воспалительного 

ответа (ССВО). ССВО (SIRS) представляет 

собой симптомокомплекс, характеризую-

щий выраженность воспалительной реак-

ции в системе эндотелиоцитов. Широкое 

внедрение новых методик с использованием 

массивных имплантатов ведет к развитию 

гнойно-некротических осложнений в высо-

ком проценте случаев. Определение такти-

ки лечения в этих случаях является неодно-

значным, носит ярко выраженный индиви-

дуальный характер в каждом конкретном 

клиническом случае (рис.6). 

 

 
Рис.6 Вид раны после нагноения  

 

Заключение. Единого мнения отно-

сительно тактики хирургического лечения 

травматических остеомиелита у клиници-

стов нет. Хирургическим подходом в лече-

нии травматического остеомиелита являет-

ся радикальная санация, пластика дефектов 

и восстановление сегмента как органа опо-

ры. В то же время мы считаем, что при вы-

боре объемов вмешательства в каждом кон-

кретном случае большую роль имеет не 

только степень поражения кости гнойным 

процессом, но и перспектива восстановле-

ния функции конечности (выраженность 

репаративных процессов и риск повторного 

перелома).       
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БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЖИДКИХ ЖИВЫХ 

БИОПРЕПАРАТОВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОЙ ПЕРФОРАЦИЕЙ 

 

Арынов З.С. 

 

ОМОКБ, г.Ош 

 

Установлено, что при перфоративной 

язве желудка и двенадцатиперстной кишки 

резко меняется биоценоз в кишечнике и 

выпоте брюшной полости, активизируется 

патогенная и условно-патогенная флора, в 

частности кишечная палочка, протей, па-

лочка синезеленного гноя, стафилококк и 

т.п. В то же время антагонисты этой флоры, 

в частности лакто- и бифидобактерии резко 

подавляются.  

Материал и методы исследования. 

Настоящая работа основана на опыте хи-

рургического лечения 70 больных с перфо-

ративными гастродуоденальными язвами, 

которые находились на лечении в Ошской 

межобластной объединенной клинической 

больнице в период с 2010 по 2012 годы. В 

зависимости от примененных методов ле-

чения в до- и послеоперационном периодах 

все больные были разделены на 2 группы. 

В основную группу (n-31) включены 

больные с перфоративной язвой двенадца-

типерстной кишки, у которых в комплекс 

медикаментозного лечения было включено 

пероральное и энтеральное применение 

жидких живых биопрепаратов. 

В контрольную группу (n-39) включе-

ны больные с перфоративной язвой двена-

дцатиперстной кишки, которые получали 

традиционное лечение без применения в 

комплексе лечения жидких биопрепаратов.  

Применение жидких живых биопре-

паратов, в частности бифидумбактерина, 

при лечении перфоративной язвы желудка и 

двенадцатиперстной кишки осуществлялось 

по разработанной нами методике путем 

введения их интраоперационно в кишечник 

во время оперативных вмешательств зон-

дом, предварительно проведенным в желу-

док и per os. 

Результаты и их обсуждение. Поло-

жительная динамика послеоперационного 

течения получена у 90%, получавших про-

биотикотерапию. У основной группы пери-

стальтика  кишечника появилась через 12-

14 часов после операции, отхождение газов 

через 18-24 часов, обильное отхождение 

стула со зловонным запахом. Парез кишеч-

ника и вздутие живота в основной группе 

не наблюдали, а в контрольной группе пе-
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ристальтика кишечника появилась через 20-

24 часа, газы отходили частично через 30-

48 часов, стул - через 3-4 суток после опе-

рации, наблюдались парезы кишечника, 

вздутие живота и различные осложнения 

(табл. 1). 

 

Таблица 1 - Наблюдаемые симптомы в послеоперационном периоде 

Наблюдаемые симптомы 
Основная группа 

n=31 

Контрольная группа 

n=39 

Диспепсические расстройства: тошнота, 

рвота 
1(3,2%) 21(53,8%) 

Вздутие живота - 12(30,7%) 

Перистальтика кишечника ч/з 12-14 часов ч/з 20-24 часов 

Отхождение газа ч/з 18 - 24 часов ч/з 30 - 48 часов 

Отхождение стула 

ч/з 24 - 48 часов со зловон-

ным запахом до первых 3-х 

суток 2(6,5%) 

ч\з 3 - 4 суток из 30 у 

23(59%) 

 

Как видно из таблицы, у больных ос-

новной группы моторная деятельность пи-

щеварительного тракта восстанавливается в 

более ранние сроки по сравнению с боль-

ными контрольной группы, у которых пе-

ристальтика кишечника появилась в срав-

нительно поздние сроки и, соответственно, 

обусловливала тяжелое течение послеопе-

рационного периода. 

Об эффективности пробиотикотера-

пии свидетельствовали и клинико-

лабораторные результаты динамического 

исследования. В группе больных, получав-

ших жидкие биологически активные препа-

раты клинические параметры восстанови-

лись за более короткий период, чем в кон-

трольной группе, не получавших эубиоти-

котерапию (табл. 2). Анализ данных приве-

денной таблицы показывает, быструю нор-

мализацию исследованных клинических 

параметров в послеоперационном периоде у 

больных с неосложненным выздоровлением 

при лечении эубиотиками. 

Таблица 2 - Влияние жидких биопрепаратов на клинические параметры в послеоперацион-

ном периоде. 

Клинические показатели 

(сутки) 

Группы больных 

Основная (n=31) Контрольная (n=39) 

Нормализация пульса 1,0±0,04*** 2,6±0,08**
,
*** 

Нормализация дыхания 2,0±0,08** 2,8±0,07* 

Нормализация  

температуры тела 
2,0±0,07** 3,4±0,09**

,
***

 

Восстановление перистальтики ки-

шечника 
1,5±0,06*** 4,7±1,12*** 

Появление стула и отхождение га-

зов 
2,5±0,05*** 4,8±1,36** 

Пребывание больных в стационаре 9,1±0,01** 12,1±0,05*
,
**

 

Примечание: * - достоверность различий при сравнении с нормой (р < 0,05). 

                      **- достоверность различий при сравнении с нормой (р < 0,01). 

                    ***- достоверность различий при сравнении с нормой (р < 0,001). 

 

Причем эти показатели восстанавли-

вались в основной группе по сравнению с 

аналогичной контрольной группой с высо-

кой степенью достоверности (Р<0,001). Так, 

нормализация пульса происходит в 2,6 раз, 

нормализация температуры – в 1,4 раз, вос-

становление перистальтики кишечника – 

более чем в 3 раза, появление стула и от-

хождение газов – почти в 2 раза быстрее. В 

основной группе с осложненным выздоров-

лением нормализация клинических показа-

телей по сравнению с неосложненным вы-

здоровлением была также достоверно за-

медлена (от Р<0,01 до Р<0,001). Еще более 

замедленное восстановление клинических 

показателей было в контрольной группе с 
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осложненным выздоровлением (Р<0,001).  

Таким образом, анализ динамики кли-

нических показателей в послеоперационном 

периоде позволяет прийти к заключению, 

что своевременная эубиотикотерапия спо-

собствует быстрому выздоровлению боль-

ного. Доказательством этому является и 

значительное сокращение сроков пребыва-

ния в стационаре  больных основной груп-

пы по сравнению с контрольной (от р<0,05 

до р<0,001). 

Следовательно, под влиянием лечеб-

ных биологически активных препаратов 

микробиоценоз кишечника стабилизируется 

в более ранние сроки, происходит нормали-

зация защитного механизма ЖКТ, что в 

свою очередь уменьшает число послеопе-

рационных осложнений со стороны брюш-

ной полости. В основной группе больных 

осложнения со стороны брюшной полости в 

3 раза ниже, чем в контрольной группе. В 

послеоперационном периоде отмечается 

более выраженная положительная динамика 

у больных контрольной группы со стороны 

показателей крови, по сравнению с основ-

ной группой.  

Наиболее информативными при оцен-

ке характера течения послеоперационного 

периода оказались динамика лейкоцитов, 

СОЭ, общего белка и гемоглобина. 

Как видно из таблицы 3, показатели 

гемограммы у больных основной группы на 

5 сутки после операции при гладком тече-

нии послеоперационного периода вплотную 

приближаются к нормальным величинам. В 

контрольных группах все показатели были 

достоверно далеки от нормативов (р<0,05). 

Полученные данные свидетельствуют о еще 

неполном благополучии в течение после-

операционного периода у больных указан-

ных групп. Клинически это характеризова-

лось продолжением температурной реакции 

и задержкой стула и газов в указанном пе-

риоде.  

 

Таблица 3 – Показатели гемограммы у сравниваемых групп  больных на 5 сутки после 

операции 

Показатели 

гемограммы 

Показатели здоровых 

(n=10) 

Группы больных: 

основная 

(n = 31) 

контрольная (n = 

39) 

Гемоглобин, г/л 137,4±5,2 135,6±5,1 127,7±4,2* 

Эритроциты, х10
9
/л 4,9±0,5 4,8±0,4 3,8±0,37* 

Лейкоциты, х10
9
/л 9,1±0,8 9,9±0,8 16,2±2,70** 

СОЭ, мм/час 9,5±1,4 9,7±1,1 18,4±1,6* 

Примечание: * - достоверность различий при сравнении с нормой (р < 0,05). 

                      **- достоверность различий при сравнении с нормой (р < 0,01). 

                     

Таким образом, применение жидких 

биопрепаратов при перфоративной язве по-

ложительно влияет на клиническое течение 

заболевания, с быстрым восстановлением 

нарушенных жизненно-важных функций 

организма и существенным снижением об-

щего числа послеоперационных осложне-

ний. Полученные результаты имеют важное 

социально-экономическое значение, так как 

применение данного метода не требует 

громоздких, сложных аппаратур и себесто-

имость применяемых жидких биопрепара-

тов во много раз дешевле и доступна каж-

дому пациенту в нашей республике. 
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ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЖИДКИХ 

 ЖИВЫХ БИОПРЕПАРАТОВ В КОМПЛЕКСНОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ  

ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ ПЕРФОРАЦИЕЙ 

 

Арынов З.С., Чапыев М.Б., Белеков Ж.О. 

 

ОМОКБ, г.Ош 

 

Как известно, инфицирование брюш-

ной полости, дисбактериоз и активация па-

тогенных микроорганизмов при тяжелых 

формах патологии приводит к увеличению 

числа осложнений, что чревато опасными 

последствиями для организма. Попадание 

бактерий в брюшную полость, как правило, 

приводит к бактериемии, транслокации па-

тогенных микрофлор в смежные органы, 

что отражается на показателях клеточного и 

гуморального звеньев иммунитета в после-

операционном периоде.  

Материал и методы исследования. 

Иммунологический статус больных изучен 

у 40 больных с перфоративными гастродуо-

денальными язвами, которые в зависимости 

от примененных методов лечения в до- и 

послеоперационном периодах все больные 

были разделены на 2 группы. В основную 

группу (n-31) включены больные с перфо-

ративной язвой двенадцатиперстной кишки, 

у которых в комплекс медикаментозного 

лечения было включено пероральное и эн-

теральное применение жидких живых био-

препаратов. В контрольную группу (n-39) 

включены больные с перфоративной язвой 

двенадцатиперстной кишки, которые полу-

чали традиционное лечение без применения 

в комплексе лечения жидких биопрепара-

тов. Контролем служили аналогичные пока-

затели 18 здоровых тех же возрастов. 

Иммунологические исследования боль-

ных с перфоративной язвой двенадцати-

перстной кишки проводили путем выделе-

ния лимфоцитов из периферической крови 

по методу А. Воуинг с помощью фекол-

верографиновой смеси (1970) в лаборато-

рии микробиологии и иммунологии Инсти-

тута медицинских проблем Южного отдела 

НАН КР (зав. врач-бактериолог высшей ка-

тегории А.Н. Насиров). Содержание Т-

лимфоцитов определяли в реакции спон-

танного розеткообразования по методу M. 

Jondol et аl. (1972), В-лимфоцитов – в реак-

ции комплемент зависимого розеткообразо-

вания по методу C. Bianko et аl. (1972). Со-

держание основных классов иммуноглобу-

линов A, M и G в сыворотке крови больных 

определяли по методу В.М. Бермана и В.М. 

Славской (1970) с живой суточной культу-

рой стафилококка. Определялись фагоци-

тарный показатель (ФП), фагоцитарный ин-

декс (ФИ) и индекс завершения фагоцитоза 

(ИЗФ). ЦИК определяли по методу И.В. 

Петрова (1979).  

Результаты и их обсуждение. При 

изучении динамики изменений показателей 

клеточного звена иммунитета в послеопе-

рационном периоде были выявлены значи-

тельные различия у больных основной и 

контрольной групп. Прослеживается сле-

дующая закономерность: у больных, полу-

чавших в комплексном лечении жидкие 

живые биопрепараты внутрикишечно и per 

орально, установлено значимое повышение 

всех показателей клеточного звена иммуни-

тета с первых суток послеоперационного 

периода, с достижением своего максимума, 

вплотную приближающихся к показателем 

здоровых на 7-е сутки  

Установлено, что применение эубио-

тиков у больных после операции по поводу 

перфоративной язвы оказывает иммуномо-

дулирующий эффект, что характеризуется 

нормализацией их субпопуляций на 7-е 

сутки после операции. Для динамики ос-

новных показателей Т- и В-звеньев имму-

нитета в послеоперационном периоде у ос-

новной группы больных, получавших жид-

кие живые биопрепараты, было характер-

ным повышение их начиная с первых суток. 

Однако на 5-7 сутки подавление клеточного 

иммунитета ещё сохранялось у больных ос-

новной группы послеоперационного перио-

да (р < 0,05) (Таблица 1).  
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Таблица  1 - Динамика показателей иммунитета в послеоперационном периоде у больных основной и контрольной групп. 

Клеточное звено иммуни-

тета 

Группы обследованных больных в послеоперационном периоде Контроль-

ные показатели 

здоровых 

Основная (n=20) Контрольная (n=20) 

1-сутки 3- сутки 7-сутки 1-сутки 3- сутки 7-сутки 

Т-лифоциты: 

Т-активные, х10
9
/л 

16,9±1,4

* 
17,8±1,7*° 25,6±2,8 14,7±0,9* 

15,2±1,5*

° 
21,2±1,4 27,6±0,7 

Т-хелперы, х10
9
/л 

17,1 

±0,9* 
19,2±1,0*° 27,4±0,6 

16,3 

±0,8* 

17,4±1,8*

° 
23,2±1,2 30,5±0,7 

Т-супрессоры, х10
9
/л 

14,3 

±0,7* 
14,4±0,7* 17,8±1,4 

12,7 

±1,2* 
13,2±1,2* 15,6±1,0 19,8±0,08 

Фагоцитирующие нейтро-

филы, % 

53,2 

±2,3 
54,3±5,7*° 62,4±2,2 

42,5 

±2,7* 

46,7±3,4*

° 

57,4±3,2

* 
64,5±2,6 

Абсолютный фагоцитар-

ный показатель (в ед.) 

8,1 

±0,4* 
8,4±0,6*° 10,7±0,7 4,9 ±0,2* 5,2±0,4*° 8,3±0,3* 11,4±0,4 

Индекс завершенности фа-

гоцитоза, % 

0,92 

±0,131 

0,974±0,26

7* 

0,840±0,6

0* 

0,550±0,1

57* 

0,641±0,2

10°* 

0,760±0,

355* 

1,890 ± 

0,54 

Гуморальное звено 

В-лимфоциты х10
9
/л 

15,9 

±1,4* 
16,3±1,5° 20,4±1,8 

12,1 

±1,3** 
14,8±1,2* 17,9±1,9 22,7±0,8 

Ig M 
1,26 

±0,07 
1,26±0,04 1,24±0,03 

1,22 

±0,05 
1,22±0,03 

1,20±0,0

6 
1,21±0,02 

Ig G 
19,26 

±0,18 
19,11±0,21 

17,02±0,1

6 

19,51 

±0,42* 
15,7±0,26 

18,7±0,4

3 
16,5±0,13 

Ig A 
1,88 

±0,07 

1,89±0,02*

° 

1,85±0,03

° 

1,78 

±0,01* 

1,87±0,04

* 

1,90±0,0

1* 
1,95±0,02 

ЦИК 
131,01±

26,2* 

120,2±30,7

*° 
98,4±42,6 

136,4 ± 

41,6* 

127,3±19,

8*° 

132,5±2

7,3* 
92,7 ± 8,2 

Примечания: 1) * - достоверность различий при сравнении со здоровыми; 

2) ° - достоверность различий между основной и контрольной группами больных (Р < 0,05). 
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Применение жидких живых биопре-

паратов в комплексном лечении основной 

группы больных послеоперационного пе-

риода повышает активность всех субпопу-

ляций Т-лимфоцитов. К 7-ым суткам они 

практически приближаются к показателям 

здоровых (р>0,05). Остается еще достовер-

но сниженным только индекс завершенно-

сти фагоцитоза (р<0,05). Уровень В-

лимфоцитов также доходит до уровня здо-

ровых (р>0,05).  

Достижение абсолютных значений, 

вплотную приближающихся к уровням 

нормы, происходило на 7-е сутки. 

К осложнениям в обеих группах отно-

сились не только общий и местный перито-

нит, инфильтрат органов брюшной поло-

сти, но и нагноения раны. 

В контрольной группе больных, где 

пациенты получали традиционное лечение, 

динамика показателей Т- системы иммуни-

тета свидетельствует о том, что они оста-

ются подавленными и напряженными до 

конца сроков выздоровлений, особенно при 

осложненном течении. При этой форме 

клеточный иммунный дефицит достоверен 

как при сравнении с показателями здоро-

вых, так и основной группы (р<0,05). При 

осложненном течении восстановление бо-

лее замедленное – на 12-14-е сутки. Перед 

выпиской у этой группы больных состоя-

ние Т- и В-звеньев иммунитета выравнива-

лось, однако значения нормы не были до-

стигнуты. При гладком течении послеопе-

рационного периода процент фагоцитиру-

ющих лейкоцитов, абсолютный фагоцитар-

ный показатель и индекс их завершенности 

на первые и третьи сутки после операции 

превышали показатели здоровых, но незна-

чительно (соответственно на 17%, 4% и 

2%). При осложненном течении послеопе-

рационного периода эти показатели остава-

лись  повышенными до выписки больных 

из стационара. Резко сниженный в начале 

заболевания уровень фагоцитирующих 

нейтрофилов, абсолютный фагоцитарный 

показатель и индекс завершенности фаго-

цитоза в послеоперационном периоде по-

высился, но не доходил до показателей 

здоровых (р<0,05). 

Отмечена отрицательна динамика 

клеточного звена иммунитета у больных 

контрольной группы с осложненным тече-

нием послеоперационного периода. Было 

характерно дальнейшее снижение всех по-

казателей до минимума в первые 7 суток, с 

последующей стабилизацией и постепен-

ным приближением абсолютных значений 

субпопуляций Т- и В-лимфоцитов вплот-

ную к уровням нормы только на 12-14 дни 

после операции (р<0,05). 

На основании этого можно прийти к 

заключению, что у больных, не получив-

ших в комплексном лечении эубиотики, 

депрессия иммунитета остается выражен-

ной и в послеоперационном периоде на 

длительный срок, особенно при нагноения 

операционных ран.  

Таким образом, анализ иммунного 

статуса у различных групп больных в зави-

симости от метода лечения и возникших 

осложнений выявил угнетение  Т- и В-

звеньев иммуногенеза, в основном прямо 

пропорциональное течению послеопераци-

онного периода. При этом длительность 

иммунокоррекции и процессов восстанов-

ления показателей этих систем в послеопе-

рационном периоде зависела от обоснован-

ности проводимого лечения. 

В основной группе больных показате-

ли иммуноглобулинов всех классов повы-

шались и  достигали уровня нормы на 7-е 

сутки после операции. При осложненном 

выздоровлении Ig M и  Ig G достоверно по-

вышались и оставались повышенными до 

конца сроков наблюдений (р<0,01). В то же 

время динамика Ig А была несколько иная: 

в послеоперационном периоде происходило 

его снижение до 7-х суток, и лишь затем он 

повышался, приближаясь к уровню кон-

трольных величин на 12-е сутки (р<0,05). 

Достоверные изменения отмечены в 

уровне ЦИК. Их количество резко повы-

шенное по сравнению с нормой в предопе-

рационном периоде во всех исследованных 

группах, в послеоперационном периоде 

снизилось. А в основной группе почти до-

ходит до показателя здоровых. Уровень 

ЦИК в 1-е сутки после операции был выше 

уровня нормы в 1,5 раза, затем в основной 

группе больных он стабилизировался, до-

стигая уровня нормы на 7-е сутки. В кон-

трольной группе уровень их оставался по-

вышенным до конца сроков выздоровления 
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больных (Р<0,05), что свидетельствовало о 

сохранении факторов агрессии экзо- и эн-

дотоксинами патогенных возбудителей, 

обусловленного продолжающимся дисба-

лансом микробиоценоза ЖКТ.  

Заключение. Резюмируя вышеизло-

женное, можно прийти к заключению, что 

перфоративная язва двенадцатиперстной 

кишки, осложненная перфорацией, сопро-

вождается значительным угнетением кле-

точного звена иммунитета, прямо пропор-

циональное тяжести развившихся осложне-

ний. Снижаются уровень фагоцитирующих 

нейтрофилов, абсолютный фагоцитарный 

показатель и индекс завершенности фаго-

цитоза.  

В гуморальном звене иммунитета 

уровень иммуноглобулинов класса М и G 

практически остались на уровне показате-

лей здоровых. Однако резко сниженными 

оказались показатели секреторного Ig А 

(р<0,001). Угнетение клеточного и гумо-

ральных звеньев иммунитета свидетель-

ствует о подавлении иммуногенеза токси-

ческими продуктами жизнедеятельности 

патологической микробной флоры при 

данном заболевании. Доказательством это-

го является рост с высокой степенью ЦИК. 

Выявленной нами иммунодефицитное со-

стояние является неблагоприятным пре-

морбидным фоном. Степень иммунного 

дефицита обуславливает тяжесть клиниче-

ского течения и осложнений заболевания. 

Развитие иммунодефицитного состояния у 

больных диктуют настоятельную необхо-

димость иммуннокоррегирующей терапии, 

в которой важная роль принадлежит эубио-

тикам.  

 

 

ПРИЧИННЫЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ  

ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

 

Сыдыков Н.Ж. 

 

Национальный хирургический центр (Дир.- акад. М.М. Мамакеев) МЗ КР 

 

Причинами развития острой спаечной 

кишечной непроходимости (ОСКН) могут 

быть различные механизмы: Спаечный 

процесс может вызвать обтурацию или 

странгуляцию за счет образования «дву-

стволок» путем перегибов; «окон», в кото-

рые внедряются отдельные петли кишок; 

брюшинные спайки могут вызывать непро-

ходимость в грыжевом мешке. Также на 

фоне хронической спаечной кишечной не-

проходимости в условиях повышенной 

функциональной нагрузки причиной может 

стать динамический компонент 

[15,20,44,51]. 

Обобщая данные изученной литера-

туры, можно сказать, что патогенез ОСКН 

складывается из следующих компонентов: 

I. Предрасполагающих факторов 

[10,11,21,46,49]. К предрасполагающим 

факторам развития ОСКН относится атро-

фия слоев кишечной стенки, втяжений 

стенки кишки на месте спаек, гибель ган-

глиозных клеток в интрамуральных нерв-

ных сплетениях [28,50,54], затрудняющие 

перистальтику. Все эти процессы возника-

ют вследствие длительного течения спаеч-

ной болезни. 

 Различные спайки, классифициро-

ванные по топографо-анатомическому типу 

Балаценко Д.Н. 1957г., в развитии ОСКН 

имеют неодинаковое значение. Самую 

большую опасность представляют висцеро-

висцеральные, висцеро-париетальные или 

висцеро-оментальные сращения, образую-

щие так называемые «окна» и тяжи, кото-

рые возможно станут причиной обтурации 

или странгуляции кишечника [2,47]. 

Меньшую опасность, но не меньшую зна-

чимость представляют диффузные или оча-

говые висцеро-висцеральные, висцеро-

париетальные или висцеро-оментальные 

сращения образующие конгломераты орга-

нов, которые могут явиться обстоятель-

ством, приводящим к обтурационной не-

проходимости при функциональной пере-

грузке кишечника [1,48]. 

II. Нарушений гемоциркуляции 

[5,8,17,18,23,25,260,26,30,33,37,38,40]. 
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Нарушение выработки антиадгезантов при 

нарушении микроциркуляции лежит в ос-

нове гипотезы С.В.Дзасохова, В.И.Осипова 

(1980 г.) о механизме спайкообразования. 

Гипотеза авторов звучит так: "...очевидно, 

что нарушение микроциркуляции приводит 

к нарушению выработки антиадгезантов 

мезотелием брюшины, что обусловливает 

развитие спаечного процесса, формирую-

щего, в частности, острую кишечную не-

проходимость". 

В 1989 г. Юлдашев установил, что 

нарушение микроциркуляции серозных 

оболочек приводит к повышению уровня 

фосфатидилэтаноламинов в плазме крови 

за счет снижения синтеза фосфатидилхоли-

нов в печени, усиления их деструкции, пе-

рехода в фосфатидилэтаноламины. А фос-

фатидилэтаноламины, активируя фосфоли-

пазу А-2, активируют синтез лизофосфати-

дилхолинов, что приводит к усугублению 

нарушений микроциркуляции, создавая 

своего рода порочный круг. Данные, при-

водимые Юлдашевым К.Ю. , позволяют 

предположить, что в качестве антиадге-

зантов в мезотелии выступают фосфолипи-

ды. На основе проведенного анализа лите-

ратуры можно предположить, что диапазон 

функциональных возможностей мезотелия 

обусловлен состоянием микроциркуляции. 

III. Нарушений моторной функции 

кишечника [4,7,53]. Наличие хирургиче-

ской патологии в брюшной полости или 

перитонита ведет к прекращению пери-

стальтики. Парез кишечника, приводит к 

компрессии кишечной стенки содержимым 

кишечника. А это обусловливает сдавление 

сосудов микроциркуляторного русла в 

стенке кишки и прилежащей к ней брюши-

ны. Как результат возникают некробиоти-

ческие изменения в стенке кишки и висце-

ральной брюшине, в которой происходит 

выработка антиадгезиантов. Также при 

операционных вмешательствах, на органах 

брюшной полости послеоперационный па-

рез кишечника поддерживает непосред-

ственное соприкосновение поврежденный 

поверхностей, тем самым, создавая условия 

для склеивания, кроме того, откладываю-

щийся фибрин также может вызывать скле-

ивание. 

Возникшая непроходимость кишеч-

ника приводит к укорочению перистальти-

ческих волн в приводящей петле по протя-

женности и по времени, но происходит 

увеличение перистальтических движений 

по частоте. При этом вначале происходит 

возбуждение парасимпатической нервной 

системы, а затем наступает угнетение дви-

гательной активности в результате гипер-

тонуса симпатической системы. Далее про-

исходит прогрессирование пареза [10; 45]. 

IV. Угнетение пищеварительной 

функции кишечника [3,29,31,36,41]. Сни-

жение секреторно-резорбтивной деятельно-

сти связано с парезом кишечника в основе 

которых лежат циркуляторные нарушения, 

обусловливающие гипоксию слизистой 

оболочки и вызывающие дегенеративные 

процессы [14].  

V. Нарушений эндокринной функции 

кишечника [9,16]. Эндокринная функция 

тонкой кишки осуществляется клетками, 

диффузно размещенными в слизистой обо-

лочке, которые выделяют в микроциркуля-

торное русло гормоны, участвующие в ре-

гуляции, взаимодействия различных отде-

лов желудочно-кишечного тракта [35]. В 

тонкой кишке выделяются серотонин и мо-

тилин, участвующие в регуляции моторной 

функции кишечника и периферической ге-

моциркуляции. В результате переполнения 

и циркулярной гипоксии кишечника сни-

жается секреция серотонина и мотилина и, 

как следствие, угнетается двигательная ак-

тивность кишечника. 

VI. Нарушений защитных механизмов 

[6,22,32]. Желудочно-кишечный тракт яв-

ляется одной из составляющих неспецифи-

ческой противоинфекционной защиты мак-

роорганизма: Кислая среда в проксималь-

ных отделах, лизоцим и протеолитические 

ферменты губительны для многих микро-

организмов, слизь, обволакивающая слизи-

стую кишки препятствует микробной инва-

зии; моторная функция кишечника препят-

ствует фиксации микроорганизмов на его 

стенках. Все вышеперечисленные факторы, 

имеющие большое значение в противоин-

фекционной защите страдают при острой 

спаечной непроходимости  

Вследствие нарушения двигательной 

активности кишечника происходит «за-

стой» содержимого, что способствует росту 
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и размножению микроорганизмов и приво-

дит к миграции микрофлоры свойственной 

дистальным отделам кишечника в прокси-

мальные, для которых эта микрофлора яв-

ляется чужеродной. Также гипоксия ки-

шечной стенки создает условия для бурно-

го размножения и развития в кишечнике 

анаэробной микрофлоры, которая «колони-

зирует» вовлеченные в процесс отделы ки-

шечника. Все это приводит к транслокации 

бактерий [13;19;24;34]. Транслокация это 

прохождение жизнеспособных бактерий и 

их эндотоксинов из желудочно-кишечного 

тракта в брюшную полость [39]. Выделяет-

ся 4 основных пути транслокации бактерий 

через слизистую оболочку пищеваритель-

ного тракта: межклеточный, чрезклеточ-

ный, с помощью фагоцитоза и через дефек-

ты эпителия [52]. Не все микробы способны 

к транслокации, чаще транслоцируют ки-

шечная палочка, протей, энтеробактерии, 

реже — грамположительные аэробы, 

крайне редко - анаэробы [42]. Прекращение 

пассажа кишечного содержимого при 

ОСКН приводит к бурному росту микроор-

ганизмов, которые, оказывая повреждаю-

щее действие на слизистую кишечника, 

способствуют бактериальной транслока-

ции. Нарушение мезентериального крово-

обращения, отмечаемое при кишечной не-

проходимости, приводит к увеличению 

уровня транслокации [43]. Нарушение про-

ницаемости слизистой обусловливается де-

структивными изменениями в ней, возни-

кающими за счет реакций перекисного 

окисления, запускаемых ферментом ксан-

тин-оксидазой. При ингибировании ксан-

тин-оксидазы аллопуринолом транслокация 

бактерий не регистрируется. Частью экоси-

стемы желудочно-кишечного тракта явля-

ются условно-патогенные микроорганизмы, 

которые в определенных условиях могут 

осложнить течение патологического про-

цесса. 
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В последнее время, в процентном со-

отношении различных форм кишечной не-

проходимости происходит перераспределе-

ние [20; 11; 30]. Растет удельный вес обту-

рационной непроходимости опухолевого 

генеза толстой кишки [13]. Такие виды ки-

шечной непроходимости как инвагинация, 

узлообразование, завороты кишок; стали 

встречаться значительно реже. Наблюдает-

ся неуклонный рост количества и удельно-

го веса спаечной кишечной непроходимо-

сти (СКН), которая по-прежнему занимает 

ведущее место среди других форм кишеч-

ной непроходимости. [12; 32].  

Острая спаечная кишечная непрохо-

димость (ОСКН) является наиболее гроз-

ным осложнением и проявлением спаечной 

болезни брюшины (СББ). По данным ряда 

авторов [7; 8; 18; 22] из всех больных, по-

ступающих в приемные отделения с диа-

гнозом кишечная непроходимость, ОСКН 

составляет 75-82%, тогда как, в 20-х – 30-х 

годах, эта патология составляла 20% [4; 

23]. Частота оперативных вмешательств в 

экстренной хирургии ОСКН составляет 35-

45% от всех операций по поводу острой 

кишечной непроходимости. Рядом авторов 

приводятся данные о разновидностях 

ОСКН, среди которых особое место зани-

мают ранняя спаечная кишечная непрохо-

димость (РСКН) и ОСКН в грыжевом меш-

ке. РСКН составляет 0,3% от всех видов 

кишечной непроходимости [27], частота ее 

возникновения 0,1 – 6,7% случаев после 

экстренных хирургических операциях на 

органах брюшной полости. Релапаротомии 

по поводу РСКН составляют 27% [2; 20]. 

По мере увеличения срока прошедшего от 

момента оперативного вмешательства, 

уменьшается риск развития РСКН: 58,6% 

случаев отмечено в течение первой недели, 

31,1-второй, 10,3-третьей [6; 14]. 

ОСКН в грыжевом мешке выявлялась 

у 73,9% случаях, у больных, оперируемых 

по поводу ущемленной послеоперационной 

вентральной грыжи. При этом ущемления 

не было выявлено, а клиническую картину 

ущемления давал странгуляционный спа-

ечный процесс в грыжевом мешке [9; 10; 

16; 19]. 

Что касается послеоперационной ле-

тальности при ОСКН, заметного снижения 

за последнее время не отмечается, по све-

дениям современных авторов составляет 

5,4-21% [1; 24; 31]. Летальность при РСКН 

составляет 9,1%. 

Отсутствие ОСКН как нозологиче-

ской формы в международной классифика-

ции болезней и единой систематизации, не-

смотря на множество предложенных и ука-

занных ниже представляют определенные 

трудности. Имея определенную классифи-

кацию формы заболевания при любой па-

тологии, хирург имеет выбор в дальнейшей 

тактике лечения.  

I. По распространенности (Бала-

ценко Д.Н.,1957): 

1) Ограниченные (одиночные); 

2) Множественные (распространен-

ные); 

3) Сплошные. 

II. По топографо-анатомическому 

типу (Балаценко Д.Н.,1957): 

1) Париетальные (наиболее редкие) – 

оба конца спайки припаяны к париетальной 

брюшине; 

2) Висцеропариетальные (частые) – 

между органом и передней брюшной стен-

кой; 

3) Висцеро-висцеральные (наиболее 

частые) – между органами; 

4) Смешанные (чаще всего встречаю-

щиеся). 

III. По макроскопическому виду 

(Верещинский А.0.,1925): 

1) Плоскостные; 

2) Перепончатые или пленчатые 

(мембраноподобные) – мембраны различ-
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ной толщины и протяженности; 

3) Шнуровидные или тракционные 

(тяжеобразные) – тяжи неодинаковой тол-

щины и длины, часто являются причиной 

странгуляционной или обтурационной ки-

шечной непроходимости. При этом отмеча-

ется деформация, сужение кишки из-за во-

ронкообразного втяжения ее стенки, вклю-

чая мышечный слой и слизистую в рубцо-

вую ткань сращения; 

4) Трансформативные (сальниковые) 

– сальник припаивается к воспаленным, по-

врежденным органам к передней брюшной 

стенке, из-за натяжения быстро перерожда-

ется в рубцовую ткань – сальниковые тяжи. 

Приращение его внизу живота, в малом та-

зу в виде треугольного "паруса" с рубцо-

выми краями – синдром Кноха: причина 

сильных болей и кишечной непроходимо-

сти.  

III. По этиологическому признаку 

(Рауг Е.,1994): 

1) Врожденные; 

2) Травматические; 

3) Спонтанные (с клинически ясной и 

неясной причиной); 

4) Послеоперационные; 

5) Комбинированные сращения. 

IV. По фазам развития непроходи-

мости кишечника (Кочнев О. С. 1984): 

1) Фаза «илеусного крика», до 12-16 

часов от момента заболевания; 

2) Фаза интоксикации, продолжи-

тельностью 24 часа; 

3) Фаза перитонита, наступающая че-

рез 36 часов с момента заболевания [17]. 

V. Классификация СББ по клини-

ческому течению: 
 По К.С.Симоняну (1966): 

1) Острая (острая кишечная непрохо-

димость – ОКН); 

2) Хроническая форма: 

а) Специфическая (туберкулезная); 

б) Перивисцеритная – перипроцессы 

(например, при болезни Крона); 

в) Аномальная – аномалии развития 

кишечной трубки -Ленновского, Джексо-

новского типа; 

3) Интермиттирующая (послеопера-

ционная) – занимает среднее положение: 

короткие приступы ОКН и более или менее 

длительные периоды ремиссии (по типу 

хронической СПБ).  

 По Р.А.Женчевскому (1989): 

1) Болевой синдром с дисфункцией 

органов без приступов непроходимости; 

2) Острая спаечно-динамическая не-

проходимость (первый приступ); 

3) Рецидивирующая спаечная непро-

ходимость (повторные приступы); 

4) Обтурационная спаечная непрохо-

димость (может быть острой, подострой и 

хронической); 

5) Странгуляционная спаечная непро-

ходимость с нарушением кровообращения 

в брыжейке и кишечной петле.  

 По В.Н. Чернову (1997): 

1) Стадия спланхнической ишемии (2-

12 часов); 

2) Стадия водно-электролитных рас-

стройств (24-36 часов); 

3) Стадия перитонита и эндотоксикоза 

(48 и более часов); 

4) Стадия полиорганной дисфункции 

(72 и более часов); 

5) Стадия реабилитации (хронической 

кишечной недостаточности) [25; 26]. 

 По И.С. Попову (1997): 

1) Стадия – синдром энтеральной ги-

пертензии; 

2) Стадия – синдром энтеральной не-

достаточности.  

Т.к. классификации, предлагаемые 

вышеуказанными авторами не учитывают 

патогенетические механизмы развития 

ОСКН, они не могут помочь в решении 

тактических вопросов. Отсутствие удобной 

для практического использования в клини-

ке классификации ОСКН затрудняет выра-

ботку единого тактического подхода к диа-

гностике и лечению данного заболевания. 

Все вышеизложенное свидетельству-

ет, что проблема диагностики и лечения 

ОСКН еще далека от окончательного реше-

ния [3; 5; 15; 28; 29] и во многом определя-

ет причины столь пристального внимания к 

данной проблеме за последние десятилетия.  
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В последние годы большинство хи-

рургов придают все большее значение про-

блеме выбора шовного материала. При-

стальное внимание к данному вопросу обу-

словлено тем, что исходы любой операции 

во многом зависят от качества, структуры 

шовного материала и характера его взаимо-

действия с окружающими тканями [7, 11, 

13, 18]. 

Шовный материал - общее название 

разнообразных материалов (нитей, игл), 

используемых для соединения тканей или 

перевязки сосудов. Потребность в исполь-

зовании нитей для нужд хирургии возникла 

еще на самых ранних этапах развития ме-

дицины. В древние времена для наложения 

швов использовали сухожильные волокна 

млекопитающих, кожу земноводных, во-

локна каучукового дерева, кокосового оре-

ха. Позже в хирургической практике нашли 

свое применение нити из льна и шелка. Од-

нако каждый из этих материалов обладал 

рядом недостатков, такими как способность 

провоцировать воспаление и инфицирова-

ние тканей, низкая механическая надеж-

ность формируемых швов и другие отрица-

тельные качества, что приводило к многим 

послеоперационным осложнениям и, сле-

довательно, ограничивало возможности их 

применения. В последние 10-15 лет благо-

даря развитию химической промышленно-

сти и внедрению нанотехнологий в арсена-

ле хирурга появился широкий перечень со-

временного шовного материала, который 

может быть классифицирован по ниже при-

веденным признакам [3, 10, 32]. 

По структуре нити различают: 

1. Монофиламентная нить, которая 

представляет собой единое волокно с глад-

кой поверхностью, например, максон, 

нейлон, суржилен, дафилон, норален, ме-

таллическая проволока. Монофиламентные 
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нити практически лишены, так называемо-

го «пилящего эффекта» и отличаются менее 

выраженной реакцией организма. Несмотря 

на это, ряд производителей снабжают такие 

нити специальным покрытием, облегчаю-

щим скольжение через ткани, не вызывая 

их травматического повреждения. 

2 . Полифиламентная нить, состоящая 

из множества волокон. В завимости от спо-

соба соеднинения волокон различают: 

• крученые нити (скручиваемые во-

локна по оси): лен, капрон, крученый шелк; 

• плетеные нити (переплетение фила-

ментов напоминающее канат): лавсан, мер-

силен, дексон, этибонд и др.; 

• комплексные нити (плетеные нити, 

покрытые или пропитанные полимерными 

материалами): полисорб, викрил, супрамид, 

фторэкс, тикрон.  

По способности к биодеструкции все 

шовные материалы делят на рассасываю-

щиеся, условно рассасывающиеся и не рас-

сасывающиеся [3, 22, 28]. 

К рассасывающимся материалам от-

носят: 

• кетгут (простой, хромированный, с 

ускоренным сроком рассасывания), колла-

ген; 

• материалы на основе полигликоли-

дов (полисорб, монософ, дексон, биосин, 

викрил); 

• материалы на основе целлюлезы 

(кацелон, окцилон, римин); 

• на основе полидиоксанонов (PDS, 

PDS II); 

• производные полиглекапрона-25 

(монокрил); 

• на основе полиуретанов. 

К условно рассасывающимся матери-

алам относят: 

Шелк (вощеный и обработанный си-

ликоном), полиамид (капрон). 

К нерассасывающимся материалам 

относят: 

• материалы на основе полиэфиров 

(лавсан, мерсилен, этибонд, суржидак, 

тикрон, этифлекс); 

• производные фторполимеров (гор-

текс, фторэст, фторлон, фторлин, фторэкс, 

витафон); 

• материалы на основе полиолефинов 

(суржипро, пролен, полиэтилен, полипро-

пилен, суржилен); 

• материалы на основе поливинилиде-

на (карален); 

• металлическая (стальная, платино-

вая, титановая, нихромовая) проволока, 

скобки; 

• материалы на основе хлопка, льна. 

В настоящее время, для того, чтобы 

хирургическая нить была допущена к ис-

пользованию в практике, она должна соот-

ветствовать ряду требований, на которых 

хотелось бы остановиться подробнее [6, 10, 

19] 

Во-первых, важное свойство хирурги-

ческих нитей - биологическая совмести-

мость с тканями пациента. Любой шовный 

материал является инородным телом для 

организма с присущим ему антигенными и 

реактогенными свойствами, поэтому очень 

важно, чтобы внедряемая в ткани хирурги-

ческая нить не вызывала развитие воспали-

тельной реакции. 

Во-вторых, современный шовный ма-

териал должен обладать свойствами биоде-

градации, т.е. способностью к рассасыва-

нию и полной элиминации из организма. 

Однако время биодеградации не должно 

опережать сроки формирования прочного 

соединительного рубца. Исключение со-

ставляют не рассасывающиеся материалы, 

которые используют для сопоставления 

плохо заживающих тканей, например, при 

установке протезов или восстановлении 

целостности апоневроза [26]. 

В-третьих, хирургические нити долж-

ны быть максимально атравматичными. 

Известно, что при протягивании нити через 

ткани возникает «эффект пилы», который 

приводит к травме ткани и ее воспалению. 

Для предупреждения развития данного эф-

фекта большинство плетеных нитей выпус-

кают со специальным полимерным покры-

тием, образующим гладкую поверхность и 

облегчающим скольжение нитей. Монофи-

ламентные нити практически лишены пи-

лящего эффекта, однако имеют более упру-

гую структуру и требуют наложения боль-

шего числа узлов. Снизить вероятность 

травмирования тканей возможно при ис-

пользовании атравматических игл, лишен-

ных ушка и соединенных с хирургической 

нитью в единое целое. При этом диаметр 
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атравматической иглы в любом ее месте, в 

отличии от обыкновенной (имеющей уш-

ко), практически равен диаметру нити. 

Именно поэтому атравматический шовный 

материал рекомендуют к повсеместному 

использованию в хирургии [2,12,24]. 

В четвертых, важным свойством хи-

рургической нити является ее механическая 

прочность. Чем прочнее нить, тем меньший 

ее диаметр можно применить в работе и, 

следовательно, снизить количество шовно-

го материала в тканях и степень воспали-

тельной реакции на него. Так, использова-

ние нити диаметром 4/0 вместо 2/0 приве-

дет к двукратному снижению реакции тка-

ней. Кроме того, следует учитывать проч-

ность не только самой нити, но и прочность 

в узле, которая может составить от 90 до 

50% от исходной. При использовании рас-

сасывающихся материалов важную роль 

играет, так называемая, скорость потери 

прочности нити, которая не должна пре-

вышать скорость образования рубца. 

Например, для заживления кожной раны, 

рассеченной брюшины достаточно 1-2 

недель. Для тканей с низкими темпами ре-

генерации, таким как апоневроз, требуется 

3-4 недели. В последнем случае хирургиче-

ские швы должны сохранять свою надеж-

ность на протяжении 3-4 недель послеопе-

рационного периода, иначе возможно обра-

зование грыжи передней брюшной стенки и 

других серьезных осложнений [21]. 

Качество хирургических нитей также 

определяется возможностью противостоять 

инфекционным процессам, изменениям 

кислотно-основного и ферментного состава 

тканей и раневого секрета, обеспечивая за-

явленную прочность швов [14,25]. 

В пятых, учитываются манипуляци-

онные свойства нити, которые определяют-

ся ее эластичностью и гибкостью. Работать 

с жесткими тканями хирургу труднее, что 

приводит к травмированию тканей. Поми-

мо этого, при возникновении отека тканей в 

послеоперационном периоде эластичные 

нити способны растягиваться, а неэластич-

ные, напротив, глубоко врезаются в ткани. 

Однако, избыточная растяжимость нитей 

также нежелательна и даже опасна, по-

скольку может приводить к расхождению 

краев раны или возникновению кровотече-

ния из перевязанных сосудов. Считается, 

что увеличение длины нити, в сравнении с 

исходной, не должно превышать 10-12% 

[33]. 

В настоящее время наиболее широкое 

распространение в хирургической практике 

имеют рассасывающиеся полифиламентные 

материалы. Типичными представителями 

таких нитей являются: полисорб (производ-

ство фирмы Auto Suture), викрил (Ethicon), 

дексон (Davis and Geck) и Дарвин (Ergon 

Sutramed), софил (B. Braun), ПГА (Resorba). 

Группа синтетических полифиламентных 

нитей имеет следующие особенности [17]: 

• высокую механическую прочность, 

которая, например, у полисорба по данному 

показателю превышает викрил в 1,5 раза и 

кетгут в 3 раза; 

• низкую реактогенность; 

• хорошие манипуляционные свойства 

и удобство в использовании для хирурга; 

• оптимальные сроки рассасывания 

нитей в тканях. Виксон, викрил и дарвин 

теряют 70-80% своей прочности к исходу 2-

й недели, полисорб - на 3-й неделе. Полная 

элиминация нитей наступает спустя 2-3 ме-

сяца после операции [27]. 

Для снижения «эффекта пилы» на по-

верхность полифиламентных нитей наносят 

полимерные материалы. Например, викрил 

покрывают стеаратом кальция, который об-

легчает скольжение нити в тканях, но, вме-

сте с тем, увеличивает пружинящие свой-

ства нити и требует завязывания четырех 

узлов вместо трех [8,23]. 

Данная группа хирургических нитей 

обладает оптимальными свойствами и по-

этому находит широкое применение в со-

временной хирургии.  

Помимо полифиламентного шовного 

материла достаточно востребованными яв-

ляются монофиламентные рассасывающие-

ся нити, такие как максон, полидиоксанон и 

биосин [20]. В отличие от описанных ранее 

полифиламентных нитей, монофиламент-

ные практически лишены «пилящего эф-

фекта» и обладают меньшей реактогенно-

стью. Кроме того, они более длительное 

время сохраняют высокую прочность в 

тканях (потеря не более 30% за месяц), при 

этом подвергаясь полной биодеградации за 

3-6 месяцев. Несмотря на имеющиеся до-
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стоинства, монофиламентные нити не по-

лучили столь широкого распространения, 

как полифиламентные, что связано с опре-

деленными их недостатками. Во-первых, 

биосин и максон обладают низким коэффи-

циентом трения нити, что уменьшает 

надежность хирургических узлов и требует 

наложения большего числа петель [29]. В 

свою очередь, дополнительные узлы при-

водят к увеличению массы шовного мате-

риала и повышению реакции тканей на не-

го. Во-вторых, данные нити менее прочные 

в узле, чем полифиламентные. Так, поли-

пропилен теряет в узле 8-15% прочности, а 

полидиоксанон до 40-50%. В третьих, более 

длительные сроки рассасывания швов ино-

гда приводят к формированию лигатурных 

свищей и последующему хроническому 

воспалению в ране. 

Принципиально другой группой хи-

рургических нитей, отличающихся по сво-

им физико-химическим свойствам, являют-

ся не рассасывающиеся шовные материалы. 

Сфера применения таких нитей весьма 

ограничена, что связано с отсутствием их 

способности к рассасыванию и выведению 

из организма. Сохранение нитей в глубине 

тканей на протяжении многих лет может 

служить причиной воспалительных ослож-

нений и формирования грубых соедини-

тельнотканных рубцов [1,30]. Однако пол-

ностью отказаться от применения не расса-

сывающихся нитей в хирургической прак-

тике не представляется возможным. Не-

смотря на имеющиеся недостатки они об-

ладают высокой прочностью и хорошо 

подходят для зашивания краев апоневроза 

или восстановления целостности других 

тканей, испытывающих большую физиче-

скую нагрузку. Типичными представителя-

ми не рассасывающихся шовных материа-

лов являются полиамидные, лавсановые, 

фторполимерные и полипропиленовые ни-

ти. Полиамиды выпускают в форме плете-

ных, крученых и монофиламентных нитей. 

В настоящее время применение их ограни-

чено, поскольку полиамиды являются 

весьма реактогенными и способствуют 

хроническому воспалению тканей. Лавса-

новые нити в сравнении с полиамидными 

более инертны и вызывают меньшую тка-

невую реакцию. Преимущественно изго-

тавливают плетеные нити, которые обла-

дают высокой прочностью и хорошо под-

ходят для наложения швов на апоневроз, 

при перевязке маточных труб, резекции 

сальника и др. [20,32]. 

Наиболее совершенными с позиций 

механической прочности, а также инертно-

сти в отношении тканей являются нити из 

полипропилена и фторполимеров. По свое-

му строению они относятся к монофила-

ментным нитям и, тем не менее, обладают 

высокой надежностью даже при формиро-

вании всего 3-4 петель в узле. Другой отли-

чительной особенностью шовных материа-

лов на основе фторполимеров является вы-

сокая эластичность нити и ее диаметр, ко-

торый превышает диаметр иглы. Во время 

прошивания тканей данная нить растягива-

ется, а после проведения иглы она сжима-

ется и полностью заполняет раневой канал. 

Возможность формирования герметичных 

швов с помощью фторполимеров наиболее 

часто используется в сердечно-сосудистой 

хирургии, при трансплантации органов, в 

хирургии грыж, поджелудочной железы и 

других областях [9]. 

Для повышения удобства в работе с 

шовным материалом и облегчения его ви-

зуализации хирургические нити окрашива-

ют в различные цвета. Общепринятых 

стандартов цветовой кодировки не разрабо-

тано, однако, в синий цвет часто окраши-

вают полипропилены; фиолетовый - поли-

сорб, викрил, резорба; в черный - поли-

амид, зеленый цвет обычно имеют поли-

эфиры, максон, софил; зелено-белый - дек-

сон. Кетгутовые нити окрашивают в корич-

невый цвет, шелковые - в белые оттенки 

[15]. 

Важным моментом при сшивании 

тканей является выбор подходящей хирур-

гической иглы [31]. В зависимости от объ-

ема сшиваемых тканей, особенностей ана-

томического и гистологического строения 

используют различные виды игл. Традици-

онно хирургические иглы подразделяются 

на колющие, режущие, колюще-режущие 

(таперкарт), ланцетовидные и тупоконеч-

ные. Колющие иглы, имеющие цилиндри-

ческую форму в поперечном сечении и ко-

ническую заточку конца иглы, наиболее 

часто применяют при соединении мягких 
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тканей, таких как слизистые оболочки, 

мышцы и фасции. Для наложения швов на 

плотные ткани используют специальные 

режущие иглы, у которых поперечное се-

чение выполнено в форме треугольника. 

Наличие острых граней облегчает скольже-

ние иглы через плотные ткани различной 

толщины, например, апоневроз, рубцовые 

ткани. Ланцетовидная игла - специальная 

уплощенная игла трапециевидной формы с 

обоюдно острыми краями. Благодаря своей 

геометрии имеет хорошую проникающую 

способность и используется в микрохирур-

гии. Для сшивания паренхиматозных орга-

нов, шейки матки и других анатомических 

структур применяют тупоконечную иглу. 

Она лишена острых граней, что снижает 

риск травмирования сосудистых пучков, 

облегчает прохождение через ткани и тем 

самым уменьшает вероятность кровотече-

ния в ране [16]. 

Фиксация хирургической нити в игле 

производится путем проведения ее сквозь 

ушко иглы, которое может быть закрытого 

или, наиболее часто, открытого типа (так 

называемая форма «ласточкиного хвоста»). 

В зависимости от количества зубцов ушко 

иглы может быть одинарным и двойным. 

Конструкция двойного ушка позволяет 

проводить в одну и ту же иглу нити раз-

личной толщины. Используемые в хирур-

гии иглы с открытым ушком имеют ряд как 

преимуществ, так и недостатков. С одной 

стороны, наличие ушка позволяет много-

кратно использовать иглу, а также приме-

нять нити различного диаметра. С другой 

стороны, диаметр ушка с введенной в нее 

двойной нитью существенно превышает 

диаметр тела иглы и поэтому увеличивает 

повреждение тканей при их прошивании. С 

течением времени упругие свойства зубцов 

ушка утрачивается, что приводит к частому 

выпадению нити из иглы. Кроме того, зуб-

цы ушка способны перетирать и разволок-

нять нить, что существенно снижает проч-

ность формируемых хирургических швов 

[18]. 

В связи с описанными выше причи-

нами в современной хирургии все большее 

применение находят, так называемые, 

атравматические иглы, которые лишены 

ушка и соединены с нитью в единое целое. 

Такое строение иглы имеет ряд существен-

ных преимуществ: вслед за атравматиче-

ской иглой всегда следует только одинар-

ная нить, в отличии от двойной нити у иглы 

с открытым или закрытым ушком. Поэтому 

диаметр тела атравматической иглы и тол-

щина нити всегда совпадают, что значи-

тельно уменьшает вероятность поврежде-

ния тканей при их прошивании. При вы-

скальзывании иглы из иглодержателя веро-

ятность ее потери в тканях сведена к мини-

муму, поскольку она прочно соединена с 

нитью. Наконец, медицинская промышлен-

ность в настоящее время предлагает к ис-

пользованию широкий спектр атравматиче-

ского шовного материала, представленного 

как рассасывающимися, так и не рассасы-

вающимися нитями, а также подобранными 

к ним иглами различной длины, формы, 

диаметра, кривизны и т.д., которые специ-

ально разработаны для ушивания того или 

иного вида тканей, органов. Все это предо-

ставляет хирургу большую свободу в выбо-

ре шовного материала, который является 

оптимальным для каждого этапа хирурги-

ческого вмешательства, и, тем самым, бу-

дет улучшать течение интра- и послеопера-

ционного периодов. Однако при работе с 

атравматическими иглами следует прояв-

лять осторожность и помнить о возможно-

сти перелома или отрыва хирургической 

иглы в месте ее крепления к нити. 

На основе представленной характери-

стики шовного материала можно сформу-

лировать следующие рекомендации, в зави-

симости от конкретного вида сшиваемых 

тканей. При наложении кишечных швов 

следует отдавать предпочтение нитям из 

биосина, полисорба, викрила и дексона. В 

хирургии толстой кишки, где развитие ре-

акции тканей особенно опасно, возможно 

применение максона, биосина и PDS. При 

операции на выводящих протоках подже-

лудочной железы рекомендуется использо-

вать полипропилены, обладающие высокой 

инертностью по отношению к тканям и 

стойкостью к ферментам поджелудочного 

сока. Среди рассасывающихся материалов 

применяют максон, биосин и PDS. Исполь-

зовать полифиламентные материалы строго 

не рекомендуются, поскольку они вызыва-

ют выраженную тканевую реакцию с по-
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следующими рубцовыми изменениями и 

обструкцией выводящих протоков. В уро-

логии при операциях на мочеточниках и 

мочевом пузыре наиболее часто применяют 

рассасывающиеся материалы, такие как по-

лисорб, биосин, дексон, викрил, максон. 

Следует избегать использования синтети-

ческих не рассасывающихся нитей, кото-

рые могут приводить к образованию моче-

вых камней. В хирургии сердечно-

сосудистой системы применяют как расса-

сывающиеся материалы, например, биосин, 

максон, ПДС, так и не рассасывающиеся - 

гортекс, полипропилен, корален. Выбор 

конкретной нити осуществляется в зависи-

мости от толщины сосудистой стенки, при-

надлежности к венозному или артериаль-

ному руслу, а также величины механиче-

ской нагрузки, которую она должна выдер-

живать. Протезирование клапанов сердца и 

крупных сосудов выполняется с примене-

нием исключительно не рассасывающихся 

материалов. Наиболее подходящим матери-

алом для наложении шва желчных прото-

ков считается биосин. Хорошие результаты 

реконструктивных операций на желчевы-

водящих путях достигаются при использо-

вании дексона, полисорба и викрила. 

При послойном восстановлении лапа-

ротомной раны используют сочетание рас-

сасывающихся и не рассасывающихся ма-

териалов. Для формирования прочного со-

единительного рубца на апоневрозе, как 

правило, используют лавсановые и поли-

пропиленовые нити, способные обеспечить 

длительное и надежное сведение краев 

апоневроза до момента его полного сраста-

ния. При необходимости выполнить пла-

стику грыжевых ворот предпочтительно 

воспользоваться специальной политет-

рафторэтиленовой или полипропиленовой 

сеткой [5]. Брюшину и подкожную клет-

чатку сшивают с применением полифила-

ментных нетей из полисорба или викрила, 

которые с течением времени полностью 

удаляются из организма. 

С позиций эстетической хирургии 

восстановление целостности кожной раны 

целесообразно выполнять с помощью внут-

рикожного косметического шва. Для этого 

рекомендуется использовать рассасываю-

щиеся полифиламентные нити с атравма-

тичной иглой, такие как полисорб, биосин, 

монософ. 

Таким образом, для достижения вы-

соких лечебных и эстетических результатов 

любого хирургического вмешательства 

большое значение имеет выбор оптималь-

ного шовного материала. Глубокие теоре-

тические знания и достаточный уровень 

практической подготовки врача по данному 

вопросу являются неотъемлемыми состав-

ляющими чертой современной хирургиче-

ской практики. 
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ИНФЕКЦИЯ В ХИРУРГИИ И СОВРЕМЕННЫЙ  

ХИРУРГИЧЕСКИЙ ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ 

 

Тилеков Э.А., Умурзаков О.А., Сопуев А.А., Маматов Н.Н. 

 

Национальный хирургический центр (Дир. – акад. М.М. Мамакеев), 

Кафедра госпитальной хирургии с курсом оперативной хирургии КГМА  

(Зав. – д.м.н., проф. А.А. Сопуев) 

 

Шовный материал является наиболее 

распространенным способом соединения 

тканей в настоящее время [1, 3, 6, 7, 11, 25]. 

На сегодняшний день известно свыше 250 

наименований шовного материала различ-

ных фирм и компаний, что свидетельствует 

о неудовлетворенности качеством шовного 

материала и настоятельном поиске более 

совершенных хирургических нитей. 

Из множества факторов, влияющих на 

появление и развитие гнойно-

воспалительных осложнений, большое 

внимание отводится шовному материалу. И 

это понятно, так как для большинства опе-

раций шовный материал является един-

ственным инородным телом, остающимся 

на длительный период в организме челове-

ка. На связь шовного материала и развития 

послеоперационных гнойных осложнений 

имеются четкие указания как в мировой, 

так и в отечественной литературе [2, 4, 23, 

25]. Так, независимо от вида шовных лига-

тур в месте имплантации всегда развивает-

ся воспалительная реакция, продолжающа-

яся примерно 5-7 дней. Вокруг нитей появ-

ляются очаги некроза, лейкоцитарная ин-

фильтрация, кровоизлияния, различные ви-

ды дистрофий. Через 2-3 недели лигатуры 

изолируются от окружающих тканей по-

средством соединительнотканной капсулы. 

Такой вариант течения послеоперационно-

го периода характерен для асептического 

воспаления. Если же в данный процесс 

вмешиваются микроорганизмы, то выра-

женность воспалительной реакции значи-

тельно увеличивается. Это связано с тем, 

что в присутствии шовного материала ви-

рулентность микроорганизмов возрастает в 

1000 и более раз. Так, например, мини-

мальная доза Staphylococcus pyogenes , ко-
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торая способна вызвать гнойное воспале-

ние при внутрикожном введении, колеблет-

ся между 2-8 миллионами. В то же время, в 

присутствии лигатуры из кетгута достаточ-

но 100 кокков, а в присутствии шелка - 10 

кокков, чтобы вызвать такое же воспале-

ние. В течение 7 часов в логометрической 

прогрессии происходит увеличение из сот-

ни кокков в миллионы [8,18.26]. 

Наиболее опасной в плане возникно-

вения инфекционных осложнений на сего-

дняшний день является так называемая 

группа «традиционного шовного материа-

ла». К ней обычно относят: кетгут, шелк, 

капрон, лавсан [3, 9, 10]. При их использо-

вании вирулентность микроорганизмов 

резко возрастает. Это, по-видимому, связа-

но с суммированием воспалительной реак-

ции, связанной с наличием инородного тела 

(шовной лигатуры), воспалительной реак-

ции, связанной с прямой травмой тканей 

при наложении шва (так называемый пи-

лящий эффект), воспалительной реакции 

вызванной присутствием микроорганизмов, 

и, что очень важно, аллергической реакции 

на шовный материал [2, 5, 13,16]. Послед-

ний фактор зачастую имеет решающее зна-

чение, так как при аллергической реакции 

возникает выраженное расстройство мест-

ного кровообращения, которое является 

важным компонентом неспецифической 

защитной реакции макроорганизма [12, 16]. 

Учитывая то, что практически во всех ра-

нах присутствуют микроорганизмы и в 

большинстве случаев это эндогенные ис-

точники инфекции (так, по данным Буянова 

В.М., при операциях на органах брюшной 

полости в 80% инфекция, вызвавшая гной-

ное осложнение, имеет эндогенное проис-

хождение, при этом, решающее значение 

имеет количество микроорганизмов, по-

павших в мягкие ткани с экссудатом из 

брюшной полости) [3], необходимо, чтобы 

отрицательное влияние шовного материла 

на окружающие ткани было минимальным. 

Характеристика свойств современно-

го шовного материала 

Современный шовный материал, 

предназначенный для сшивания тканей, 

представлен хирургическими нитями, кото-

рые изготовлены из синтетических поли-

мерных материалов, обладающих физиче-

скими и биологическими свойствами, при-

сущими качественному материалу для 

швов. К ним относят дексон, викрил, мак-

сон, ПДС, нуролон, этибонд, пролен. 

По отношению к биодеструкции тка-

нями организма современный шовный ма-

териал подразделяется на рассасывающиеся 

и не рассасывающиеся синтетические нити, 

по строению - на полифиламентный (декс-

он, этибонд, нуролон, иолисорб) и монофи-

ламентный (максой, ПДС, пролен) [3, 25, 

26]. 

Современный синтетический шовный 

материал применяется, как правило, в спе-

циализированных отраслях хирургии (со-

судистая хирургия, кардиохирургия, нейро-

хирургия, офтальмология), требующих 

прецизионной техники наложения шва. 

Современный рассасывающийся шов-

ный материал 

Полифиламентный шовный мате-

риал характеризуется, в сравнении с анало-

гами из группы традиционных шовных ма-

териалов, значительными преимуществами: 

прочнее кетгута (полисорб - примерно в 1,5 

раза, дексон в 3 раза прочнее кетгута) [7, 

14, 15, 18, 20,], вызывает незначительную 

тканевую реакцию [7, 15], обладает строго 

определенными, близкими к оптимальным 

сроками потери прочности и рассасывания. 

Дексон и викрил теряют до 80% прочности 

за 2 недели, полисорб - за 3 недели 

[7,14,20,], полностью рассасываются в те-

чение 2-3 месяцев после операции [14, 18, 

20]. Шовный материал данной группы об-

ладает достаточно хорошей устойчивостью 

к инфекции и широко применяется в об-

щей, абдоминальной хирургии, урологии, 

гинекологии. 

Однако и этой группе нитей свой-

ственны недостатки, связанные главным 

образом с их структурой, которая сохраняет 

фитильно-капиллярные свойства и «пиля-

щий» эффект. Для снижения «эффекта пи-

лы» викрил покрывают стеаратом кальция 

(викрил с покрытием), а дексон - полика-

пролатом (дексон 2). В результате такой 

модификации снижается травмирующее 

действие и улучшаются капиллярные свой-

ства нити с одновременным снижением 

прочности узла, что требует наложения до-

полнительных 2-3 узлов для большей 
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надежности [7,15]. 

Монофиламентный шовный мате-

риал характеризуется, в сравнении с анало-

гами из группы традиционных шовных ма-

териалов, значительными преимуществами: 

вследствие гладкой поверхности моново-

локна обладают слабым травматическим 

воздействием при протягивании; нити дли-

тельное время сохраняют высокую проч-

ность в тканях (ПДС в первый месяц теряет 

лишь 30% своей прочности) [6, 11, 12, , 22, 

24]. 

Большинство исследователей отме-

чают следующие недостатки монофила-

ментных рассасывающихся хирургических 

нитей: невысокая прочность (по сравнению 

с полифиламентными нитями), значитель-

ная потеря прочности в узле (если поли-

пропилен теряет в узле 8-15 % прочности, 

то ПДС - 40-50%), низкая надежность узла 

(для прочного завязывания ПДС рекомен-

дуют накладывать не менее 6 узлов), боль-

шая жесткость нити, длительные сроки с 

возможным образованием лигатурных 

свищей или холедохо - либо уролитиаза) [9, 

13, 16, 24 ]. 

Современный не рассасывающийся 

шовный материал 

Полифиламентный шовный мате-

риал представлен нитями, произведенными 

на основе полиамида и полиэфиров. 

На основе полиамида: супрамид 

(шовный материал из полиамида 6/6, поли-

мера гексаметилендиамина и адипиновой 

кислоты), нуролон (составлен из плотно 

сплетенных волокон нейлона, для улучше-

ния свойств покрыт специальным соста-

вом) [1, 4, 16, 17, 21]. 

Хирургические нити этой группы ха-

рактеризуются, в сравнении с их аналогами 

из группы традиционных шовных материа-

лов, следующими преимуществами: обла-

дают высокой прочностью, хорошими ма-

нипуляционными качествами, вызывают 

небольшую воспалительную реакцию, за 

которой следует постепенное, медленное 

формирование соединительнотканной кап-

сулы (в отличие от полиамида, где присут-

ствует постоянное хроническое воспале-

ние) [4, 8 17]. 

На основе полиэфиров: нити этибонд 

экстра (полиэфирные нити, равномерно по-

крытые полибутилатом), фторэкс (не расса-

сывающиеся плетеные лавсановые нити с 

фторполимерным покрытием), тикрон (по-

лиэфирные нити, равномерно покрытые си-

ликоном), тевдек (полиэфирные нити, рав-

номерно покрытые политетрафторэтиле-

ном). 

В этой группе шовного материала 

различные виды покрытия значительно 

улучшают трибологические и манипуляци-

онные качества шовного материала. Из не-

достатков можно отметить низкое сродство 

покрытий с полиэфирами (за исключением 

полибутилата), что приводит к смещению 

покрытия при прохождении через ткань, с 

формированием чередующихся четкооб-

разных участков с отсутствием или избыт-

ком покрытия, что усиливает тканевую ре-

акцию[5, 16]. 

Монофиламентные синтетические 

шовные материалы (полипропилены, кора-

лен, гортекс) характеризуются следующи-

ми качествами: высокая биоинертность; 

реакция тканей на полиолефины практиче-

ски отсутствует, поэтому полиолефины 

применяют в инфицированных тканях [5]; 

полипропилен обладает надежным узлом 

(можно вязать 4 узла) [8,16]. Из недостат-

ков можно выделить достаточно высокую 

стоимость нити, ее высокую жесткость 

[3,26]. 

В последнее время интенсивно изуча-

ется направление по производству биоло-

гически активного шовного материала. Хи-

рургические нити данной подгруппы под-

разделяются: 

1. Шовный материал с антибактери-

альной активностью. 

2. Шовный материал с ферментатив-

ной активностью. 

3. Шовный материал с репарантами. 

Полученные результаты свидетельствуют о 

высокой эффективности биологически ак-

тивного шовного материала [3]. 
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ОСТРОЙ  

СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

Сообщение № 1 

 

Абдиев А.Ш. 

 

Национальный хирургический центр МЗ КР (Дир. – акад.. Мамакеев М.М),  

кафедра госпитальной хирургии с курсом оперативной хирургии (Зав. – д.м.н., проф. 

Сопуев А.А.) КГМА, кафедра хирургических болезней ОшГУ. 

 

Прошло более трех столетий с тех 

пор, как в литературе появились первые 

упоминания о спаечной болезни брюшной 

полости. Замечено, что спаечные сращения 

между листками брюшины у одной части 

людей могут существовать бессимптомно, 

у другой - приводить к деформации петель 

кишечника, создавая механическое препят-

ствие прохождению химуса. Наиболее 

опасными проявлением спаечной болезни 



Медицинские кадры XXI века   №2 2013 

76 
 

является острая спаечная кишечная непро-

ходимость (ОСКН), требующая неотлож-

ных лечебных мероприятий, а в ряде случа-

ев и хирургического вмешательства. 

Главными причинами неудач в лече-

нии пациентов с ОСКН являются поздняя 

обращаемость больных за медицинской 

помощью, диагностические и тактические 

ошибки врачей. Частота диагностических 

ошибок, даже в условиях стационара, до-

стигает 16 - 34% [20]. Диагностические 

ошибки в послеоперационном периоде уве-

личивают послеоперационную летальность 

[18]. Неудовлетворенность результатами 

хирургического лечения при отрой кишеч-

ной непроходимости (ОКН) заставляет ис-

следователей разрабатывать алгоритмы ди-

агностики, которые с высокой точностью 

позволяют установить диагноз на ранних 

этапах заболевания [5]. 

Диагностика ОСКН всегда вызывала 

и вызывает определенные трудности для 

практических врачей [6, 10, 22]. Симптома-

тика при ОСКН часто бывает очень скуд-

ной. Диагноз целесообразно устанавливать 

по совокупности признаков, выявленных 

при сборе анамнеза и физикальном обсле-

довании больного [5, 11]. 

Как указывают Leung A.M. и Vu H. 

(2012), при первичной диагностике ОСКН 

должны быть учтены два главных призна-

ка: во-первых, указание в анамнезе на опе-

ративное вмешательство на органах брюш-

ной полости, во-вторых, наличие схватко-

образных болей в животе. Если присут-

ствие этих двух признаков делает диагноз 

ОСКН вероятным, то имеющаяся тошнота 

и рвота, не отхождение газов и отсутствие 

стула повышают его вероятность до уровня 

практической достоверности. Тем не менее, 

окончательный диагноз ОСКН устанавли-

вается в ходе динамического наблюдения 

при наличии на обзорной рентгенограмме 

органов брюшной полости тонкокишечных 

чаш Клойбера и симптома аркад, а также 

замедления или отсутствия пассажа барие-

вой взвеси по кишечнику [16]. 

Стадийность в развитии острой ки-

шечной непроходимости отмечали многие 

авторы, что описано выше. Разумеется, 

разделение патологического процесса раз-

вития ОСКН на стадии весьма условно. Тем 

не менее, в практических целях такое под-

разделение следует иметь в виду и учиты-

вать в решении тактических вопросов. 

Ранняя диагностика ОСКН является 

одним из решающих условий успеха в ле-

чении этого тяжелого заболевания [18]. 

Наиболее труден для распознавания самый 

начальный период, когда почти единствен-

ным симптомом служит боль, а остальные 

признаки еще не выражены. Поскольку 

клинический диагноз ОСКН почти всегда 

является вероятностным, стремиться к 

уточнению его на догоспитальном этапе 

неправомерно. Уже само предположение о 

наличии у больного непроходимости ки-

шечника служит основанием для неотлож-

ного направления и госпитализации его в 

хирургический стационар [16]. 

Главной задачей хирурга приемного 

отделения видится не постановка оконча-

тельного диагноза, а формирование про-

граммы лечебно- диагностических меро-

приятий [17, 22]. Эта программа должна 

включать параллельное проведение диагно-

стических и ранних лечебных мероприятий 

[8, 9, 19, 21]. 
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ОСТРОЙ  

СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

Сообщение № 2 

 

Абдиев А.Ш. 

 

Национальный хирургический центр МЗ КР (Дир. – акад.. Мамакеев М.М), кафедра 

госпитальной хирургии с курсом оперативной хирургии  

(Зав. – д.м.н., проф. Сопуев А.А.) КГМА, кафедра хирургических болезней ОшГУ. 

 

Целью рентгенологического исследо-

вания является возможное подтверждение 

диагноза ОСКН, выявление ее вида, опре-

деление уровня препятствия [12]. Рентге-

нологическое исследование начинают с об-

зорной рентгенографии органов брюшной 

полости. При этом обращают внимание на 

высоту стояния диафрагмы, наличие пнев-

матоза тонкой кишки, чаш Клойбера и ха-

рактерных тонкокишечных аркад [2, 7]. 

Вторым этапом рентгенодиагностики 

ОСКН является использование контраст-

ных методов. 

Основная идея их использования со-

стоит в наблюдении за пассажем контраст-

ной массы по кишечнику, возможном уста-

новлении локализации механического пре-

пятствия [15]. Обычно рентгенологический 

контроль выполняют каждые три часа [12], 

при этом оценивается и состояние контра-

стированных проксимальных отделов ки-

шечника, степень их перерастяжения, вы-
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раженность отека стенки [4, 16]. 

Перспективно использование в рент-

генодиагностике высококонтрастных водо-

растворимых препаратов (гастрографин, 

ультравист, омнипак), преимуществом ко-

торых является ускоренный пассаж по ки-

шечнику [10, 13]. Однако широкое приме-

нение ограничено ввиду их дороговизны. 

Заслуживает внимания применение с 

целью ранней диагностики кишечной не-

проходимости эндоскопической катетерной 

контрастной энтерографии, позволяющей 

сократить сроки диагностики при непрохо-

димости кишечника [18], однако данный 

способ не позволяет произвести дифферен-

циальную диагностику между динамиче-

ской непроходимостью, обусловленной 

СББ и другими заболеваниями органов 

брюшной полости, а также выявить уро-

вень препятствия при динамической ОСКН. 

Следует отметить, что рентгенокон-

трастные методы исследования для диагно-

стики ОСКН допустимо использовать лишь 

при полной убежденности в отсутствии 

странгуляции, представляющей угрозу 

быстрой утраты жизнеспособности кишки, 

а динамическое наблюдение за пассажем 

рентгеноконтрастной массы по кишечнику 

необходимо сочетать с клиническим 

наблюдением и проведением лечебных ме-

роприятий, направленных на устранение 

динамического компонента непроходимо-

сти [12, 19]. 

С развитием ультразвуковых методов 

исследования особое место в диагностике 

ОСКН заняла ультразвуковая томография 

[1, 3, 22]. Основные диагностические уль-

тразвуковые признаки синдрома острой 

кишечной недостаточности при непрохо-

димости, определенные в этих работах, мо-

гут быть сведены к следующему: 

1. Выраженное вздутие кишечника, 

как результат нарушения всасыва-

ния газов и жидкости из просвета 

кишки. 

2. Появление в просвете кишечника 

жидкостного содержимого с при-

знаками гиперперистальтики киш-

ки, как результат нарушения вса-

сывания при усиленной транссуда-

ции. 

3. Наличие как раздутых, так и спав-

шихся участков кишки. 

4. Отек слизистой оболочки кишки в 

виде симптома "рыбьего скелета". 

5. Появление маятникообразных 

движений жидкостного содержи-

мого, как результат перехода ги-

перперистальтики в ее атонию. 

6. Наличие свободной жидкости в 

брюшной полости. 

Однако, ультразвуковая диагностика 

при ОСКН эффективна лишь в 30,97% слу-

чаев, ибо сонографические признаки не-

проходимости появляются, как правило, в 

поздних стадиях заболевания [9]. 

В настоящее время все шире приме-

няется при ОСКН диагностическая лапаро-

скопия [3, 10, 16]. Более того, сегодня все 

чаще рассматривается применение лапаро-

скопии при ОСКН не только с диагности-

ческой, но и с лечебной целью [6, 14, 17]. 

Однако, А.И. Брегель (2000) отмечает, что в 

1,5% случаев имеют место ошибки лапаро-

скопической диагностики, а еще в 1,5% - 

возникают осложнения виде прокола раз-

дутой кишки [5]. Поэтому, ввиду опасности 

ятрогенного повреждения кишечника, 

предлагается производить предварительное 

ультразвуковое исследования для выбора 

места введения троакара [17, 19]. 

Предложенные к настоящему времени 

такие методы диагностики как зондовая эн-

терография [20], электрогастрография [3], 

радиоизотопные методы [12], иммунофер-

ментный анализ с применением тест-систем 

[6], изучение хемилюминесценции плазмы 

[11, 14], люминесцентные исследования 

[22] имеют скорее прикладное значение и 

используются в качестве клинико-

экспериментальных. 

Сложность диагностики ОСКН и 

необходимость соблюдения определенной 

последовательности в решении тактических 

вопросов требует создания алгоритмов диа-

гностического процесса и использования 

математического анализа для разработки 

схем принятия решений в неопределенной 

диагностической и тактической ситуации 

[11]. 
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РОЛЬ КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОЙ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ  

В ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ПАТОЛОГИИ 

 

Чемерис А.В., Канаев Р.А., Ли В.Э. 

 

Кыргызский государственный медицинский институт  

переподготовки и повышения квалификации, г. Бишкек, Республика Кыргызстан. 

 
В обзоре рассматривается проблема конституциональной ги-пермобильности, её распространённость, наиболее часто 

используемые ди-агностические тесты, клинические проявления и влияние консти-туциональной гипермобильности су-

ставов на развитие вертебро-неврологических болевых синдромов. 

 

The Role of Constitutional Hypermobility in Vertebrogenic Pathology. 

A.V. Chemeris, R.A. Kanaev, V.E.Li. 

This review considers the issue of constitutional hypermobility, its prevalence, the most commonly used diagnostic tests, clinical 

implications and the impact of constitutional joint hypermobility on progression of vertebro-neurologic pain syndromes. 

 

Конституционалдык  гиперыкчамдыктын вертеброгендүү патологиядагы ролу. 

Чемерис А. В., Канаев Р.А., Ли В.Э. 

Серепте конституционалдык гиперыкчамдыктын маселелери, анын таралуусу, эң эле көп колдонулуучу диагноздук 

тесттер, клиникалык көрүнүштөр жана муундардын конституционалдык гиперыкчамдыгынын вертеброгендүү 

неврологиялык  ооруларынын синдромдорунун өөрчүшүнө таасир этүүсү каралат.  

 

Синдром конституциональной  ги-

пермобильности  наблюдается у лиц с по-

вышенной  растяжимостью и эластично-

стью тканей. Он проявляется избыточным 

объёмом движений в суставах, жалобами на 

боли в опорно-двигательном аппарате и 

другими клиническими проявлениями, свя-

заными со слабостью соединительно – 

тканных структур. В основе патогенезаге-

нерализованного гипермобильного син-

дрома (ГГМС) лежит на-следственная осо-

бенность строения соединительно-тканного 

белка-коллагена, который имеет большую 

растяжимость, чем в норме. (P. Beighton  et  

al .1989)[1]. 

Первые упоминания о гипермобиль-

ности были сделаны ещё Гиппократом  в 4 

веке до н.э., который предположил, что 

скифы потерпели поражение в Индии по 

причине того, что гиперэластичность их 

плечевых и локтевых суставов помешала 

им эффективно стрелять из лука или бро-

сать копья[1]. В 1967 году Кирком с соав-

торами для характеристики жалоб со сто-

роны опорно-двигательного аппарата в со-

четании с ГГМС был пред-ложен термин 

“гипермобильный синдром”[2]. Клиниче-

скую значимость проблемы генерализован-

ной гипермобильности  определил Грэм в 

1971 году[3]. В настоящее время данный 

синдром носит много различных названий: 

«гипермобильный синдром», «синдром ги-

пермобильности суста-вов», «генерализо-

ванная гипермобильность суставов», «кон-

ституциональ-ная гипермобильность», 

«дорбокачественный гипермобильный син-

дром суставов»[4]. Следует отметить то, 

что генерализованная гипермобильность 

имеет наследственную предрасположен-

ность и определяется дефектом  структуры 

соединительного белка-коллагена, который 

передаётся по женской линии (P. Beighton  

et  al .1989)[1]. В связи с этим  возникает 

необходимость дифференцировать генера-

лизованную гипермобильность при серьёз-

ных генетических заболеваниях  от «добро-

качественной» гипер-мобильности. Впер-

вые группа наследственных заболеваний 

соединительной ткани и скелета была вы-

делена американским генетиком Mc Kusick 

в 1955 году[5]. К тому времени она объеди-

няла  лишь некоторые нозологические 

формы: несовершенный остеогенез, син-

дром Марфана, синдром Элерса-Данлоса, 

эластическую псевдоксантому и гаргои-

лизм. 

Описанно свыше 200 заболеваний со-

единительной ткани и скелета нас-

ледственного характера. Дисплазия соеди-

нительной ткани (ДСТ) – гене-тически де-

терминированное нарушение развития со-

единительной ткани, приводящее к измене-

нию ее структуры и функций и реализую-

щееся в клиническом многообразии фено-
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типических признаков и органных прояв-

лений. В настоящее время предложено 

подразделение ДСТ на дифференцирован-

ные и недифференцированные синдромы 

[6]. 

Дифференцированные дисплазии ха-

рактеризуются установленным генным или 

биохимическим дефектом с определенным 

типом наследования и клинической карти-

ной заболевания (синдром Марфа-

на,синдром Элерса-Данлоса, несовершен-

ный остеогенез, эластическая псевдоксан-

тома и др.). 

Недифференцированные дисплазии 

соединительной ткани и их клинические 

признаки не соответствует ни одному из 

дифференцированных синдромов. Соеди-

нительнотканная дисплазия, затрагивая все 

органы и системы, проявляется комплексом 

фенотипических признаков. Весьма харак-

терным для ДСТ является генерализован-

ная гипермобильность суставов (ГГМС), 

которая может быть ведущим признаком 

как недифференцированной ДСТ, так и ча-

стью дифференцированных синдромов[7]. 

Большой  клинический интерес представля-

ет генерализованная гипермобильность су-

ставов при недифференцированной диспла-

зии соединительной ткани. 

Сравнительная оценка частоты дор-

салгий или болей вертеброгенного генеза в 

среднем в популяции и среди лиц с консти-

туциональной ги-пермобильностью показа-

ла, что у последних дорсалгии встречаются 

гораздо чаще. Так у мужчин при гипермо-

бильности  дорсалгии  встречались в 35%, 

по сравнению с 12% в среднем в популя-

ции; у женщин соотношение было 65% и 

35%  соответственно[8]. Отдельные работы 

показывают также, что конституциональная 

гипермобильность способствует проявле-

нию различных вертеброгенных болевых 

синдромов[7], однако, в доступной литера-

туре мы не обнаружили данных о влиянии 

гипермобильности на морфологические из-

менения в позвоночнике (позвонках и меж-

позвоночных  дисках) [1]. 

По результатам наших исследовании 

пациентов с вертеброгенными  болевыми 

синдромами на присутствие конституцио-

нальной гипермо-бильности, выяснилось 

что среди данной группы больных число 

гипер-мобильных составило 71%. Гипер-

мобильные пациенты в сравнении с нормо-

мобильнами имели более ранний дебют 

вертеброгенных болей и  92% имели хро-

нические боли в спине. 

Распространённость конституцио-

нальной гипермобольности в по-пуляции 

по данным разных авторов  лежит в доста-

точно широком диапа-зоне это связано с 

разнообразием используемых диагностиче-

ских крите-риев. Гипермобильный синдром 

в популяции составляет от  0,6% до 31,5%  

у взрослых без болей в суставах, его выра-

женность зависит от возраста, этнической 

принадлежности и критериев оценки ги-

пермобильности. Гипермобильный син-

дром более распространен среди азиатов, 

нежели чем среди африканцев, но, в то же 

время, чаще встречается у африканцев, чем 

у европеоидов[4]. 

Данный синдром чаще встречается 

среди женщин
 
[5], в иссле-дованиях ряда 

авторов указывается, что ГМС может 

встречаться от 1,1
 
до 5,5[16]

 
 раз чаще сре-

ди женщин, чем среди мужчин. 

Дети, как правило, имеют более высо-

кие показатели гипермо-бильности, чем 

взрослые (между 6,7% и 39,6%)[7]. Степень 

выраженности гипермобильности снижает-

ся с возрастом. У детей с фибромиалгией, 

распространенность гипермобильности 

может достигать  81,0% . 

При обследовании московской попу-

ляции состоящей из 800 взрослых лиц в 

возрасте от 16 до 50 лет на наличие дор-

салгии, было выявлено, что частота встре-

чаемости дорсалгий  составила от 

12%(среди мужчин 16-20лет) до 35% (среди 

женщин 41-50лет). Среди  лиц с гипермо-

бильностью распространённость дорсалгий 

была значительно выше - от 35%(среди 

мужчин 16-20лет), до 65% (среди женщин 

41-50лет)[8]. 

Показано, что у лиц с гипермобильно-

стью занятых физическим трудом, а также 

у лиц с сидячей работой преобладают боли 

в спине по сравнению с группой нормомо-

бильных[9]. Среди взрослого населения 

наблюдается связь гипермобильности с 

общей дорсалгией. При проведении иссле-

дования среди детей начальной и средней 

школы
  
[4] связь между гипермобильностью 
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и болью в нижней части спины не была об-

наружена. Появление или прогрессирова-

ние идиопатического сколиоза у девочек и 

девушек 10-16 лет не было связано с повы-

шенной мобильностью суставов, а гипер-

подвижность суставов не связана с распро-

странением спондилолистеза. При этом, 

некоторые авторы включают спондилоли-

стез как один из диагностических призна-

ков гипер-мобильного синдрома. Хотя по 

данным Грэма это достаточно редкое со-

стояние, всего 0,5-1% спондилолистезов 

среди гипермобильных пациентов.  

В 1967 году Кирк и др.[5] отметили, 

что у 20 из 24 пациентов  гипермобильный 

синдром сопровождается болью в суставах. 

Исследования последних лет указывают на 

повышенную распространенность артрал-

гии среди населения с гипермобильным 

синдромом.  

Розен и др.[7] из Мичиганского Ин-

ститута Головной боли и Невроло-

гии(США) провели  исследование цель ко-

торого состояла в предположении, что ги-

пермобильность суставов (особенно шей-

ного отдела позвоночника) является факто-

ром предрасполагающим для развития  го-

ловной боли . Все пациенты были провере-

ны по шкале Бейтона, которая определяет 

степень генерализованной гипермобильно-

сти. По результатам исследования выясни-

лось, что из всех пациентов с головной бо-

лью 92% имели генерализованную гипер-

мобильность, причём 83% из общего числа 

пациентов с цефалгиями составили женщи-

ны. 

Незначительные повреждения, такие 

как растяжения связок, подвывихи суста-

вов, чаще встречаются у людей  с гипермо-

бильным синдромом [8]; что касается серь-

ёзных травм: острый вывих надколенника, 

отрывной перелом, хрящевые травмы, они 

вывлялись только у 33% пациентов с ги-

пермобильностью, тогда как у пациентов 

без данного синдрома было зарегистриро-

вано 80% случаев[2]. 

Многие исследователи обнаружили 

связь между дисфункцией височно-

нижнечелюстного сустава (ДВНС) и ГГМС, 

причем у 54,3% пациентов с ДВНС обна-

руживается ГГМС.   

Моделей диагностических критериев 

по определению генера-лизованной гипер-

мобильности  достаточно много. Булбена с 

со авторами [1] сравнили шкалы по гипер-

мобильности: Картером и Вилькинсоном
 

[2], модифицированную шкалу Бейтона с со 

авторами[3] и 11-балльную шкалу предло-

женную Ротсом
 
[4]. Они определили, какие 

критерии наиболее четко отличают людей с 

ГГМС от  группы пациентов без ГГМС. 

При проведении группового анализа, они 

определили 10 критериев, которые наибо-

лее точно прогнозируют вероятность ГМС.  

1)Чрезмерное сгибание голеностопного 

сустава и выворачивание стопы  

2)Экстензия пальцев пястно-

фалангового сустава   >90 градусов 

3)Абдукция большого пальца к предпле-

чью 

4)Гипермобильность надколенника  

5)Чрезмерное боковое вращение плеча 

6)Чрезмерная абдукция бедра          

7)Гиперэкстензия ногтя  > 10° 

8)Гиперэкстензия колена  >10°                     

9)Экхимоз 

10)Экстензия первого плюснефалангово-

го сустава > 90°   

Наиболее часто употребляемый тест 

по определению ГГМС Шкала Бейтона, ко-

торый представляет собой 9-балльную 

шкалу, где баллы даются за выполнение 

пяти действий. Как правило, считается, что 

гипермобильность присутствует, если 

набрано как минимум 4 из 9 баллов. 

Диагностические критерии Брайтона 

в отличии от  шкалы Бейтона, дают  более 

полную оценку генерализованной гипермо-

бильности, как по сус-тавным, так и по вне-

суставным признакам. Шкала Грэма (мо-

дификация шкалы Бейтона) отличается тем, 

что она достаточно простая, легко и удоб-

ноприменимая  в клинической практике  и 

дающая более точную цифровую оценку 

степени выраженности гипер-мобильного 

синдрома. 

Исходя из данных литературы и кли-

нического опыта лечения пациентов с  ги-

пермобильным синдромом, лечебные ме-

роприятия должны носить комплексный 

характер. Медикаментозное лечение за-

ключается в применении анальгетиков, 

кортикостероидов, центральных миорелак-

сантов (мидокалм). Вопрос о применении 
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нестероидных противовоспа-лительных 

препаратов стоит  неоднозначно ввиду то-

го, что хроническая боль у людей с гипер-

мобильным синдромом  не всегда связана с 

воспалением. Некоторые авторы рекомен-

дуют использовать нестероидные противо-

воспалительные препараты, в то время как 

другие сообщают, что применение таких 

препаратов непрактично и неэффективно. 

Имеются данные по патогенетической ме-

дикаментозной терапии в отношении несо-

стоятельности соединительной ткани при 

гипермобильном синдроме,  где находят 

своё применение препараты усиливающие 

коллагено-образование: такие как аскорби-

новая кислота, мукополисахариды (хон-

дроэтинсульфат, глюкозаминосульфат), ви-

тамины группы В (В1,В2,В3,В6), микро-

элементы (медь, цинк, особенно магний). 

Наибольшее внимание уделяется немеди-

каментозным методам лечения. Высокий 

терапевтический эффект, особенно при 

острых болях или травмах дают: иммоби-

лизация поражённого сустава, чрескожная 

стимуляция нерва, прогревание и охлажде-

ние, гидротерапия, мягкая мобилизация 

связанных гипомобильных участков, мас-

саж, мышечно-энергетические техники и 

иглоукалывание. В некоторых случаях, при 

выраженной нестабильности и слабости 

суставов, рекомендуется пациентам ноше-

ние фиксирующего нижнего белья, велоси-

педных шорт из лайкры и такой же одежды 

для верхней части тела, которая поможет 

улучшить стабильность суставов и снизить 

боль. 

К процедуре вытяжения позвоночника 

следует относиться с осторожностью, так 

как чрезмерная степень вытяжения приво-

дит к обострению и усилению болей в по-

яснице особенно у гипермобильных паци-

ентов. Особую осторожность следует про-

являть при мануальной терапии, так как у 

гипермобильных пациентов крайне сложно 

провести точную, локальную манипуля-

цию, не вызвав при этом обострения боле-

вого синдрома. Поэтому проведение этой 

процедуры требует  высокого технического 

навыка. 

Для пациентов с гипермобильным 

синдромом физическая активность играет 

важную роль как на стадии лечения так и в 

плане профилактических мероприятии. Как 

правило гипермобильные пациенты долгое 

время находятся в состоянии детрениро-

ванности из-за хронической боли и не- до-

статочной осведомлённости о своём недуге. 

Многие авторы в своих исследованиях  

пишут о пользе физических упражнении 

для пациентов с гипермобильным синро-

мом[4]. Важным является правильный под-

бор упражнении для формирования инди-

видуального двигательного стереотипа. 

Специально подобранные упражнения 

должны быть направлены на укрепление 

мышечно-связачного аппарата и должны 

выполняться регу-лярно на протяжении 

всей жизни. В начальной (острой) стадии 

упражнения должны быть простыми и ма-

лоаплитудными, направленными на рас-

слабление и аутомобилизацию. Далее по 

мере стихания болевого синдрома, подклю-

чают комплекс  тонических упражнении. 

Помимо упражнении на повышение мы-

шечного тонуса и укрепление мускулатуры 

лица с гипермобильностью должны выпол-

нять специальные упражнения для аутомо-

билизации суставов. 
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КЛАССИФИКАЦИЯ РАЗРЫВОВ ПРОМЕЖНОСТИ  

ПРИ РОДАХ И ВЫБОР МЕТОДА ИХ ЛЕЧЕНИЯ  

ДЛЯ БОЛЬНЫХ С АНАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

 

Бапиев Т.А. 

 

ННЦХ им. А.Н. Сызганова, Алматы 

 

Актуальность проблемы. 

Результаты исследований показали, что 

ведущим фактором в развитии 

проктологических заболеваний 

промежности неопухолевой этиологии 

является его родовая травма (1.2.3.8.9. 

10). Вопросы систематизации разрывов 

промежности во время родов в 

литературе обсуждались давно, однако к 

применяемой классификации привыкли 

так, у исследователей они перешли на 

второй план(4.5.6.7.11). Так как мы по 

специальности не являемся акушер - ги-

некологами, обсуждение классификации 

промежности во время родов для себя мы 

считаем доступной, в особенности пото-

му, что она основывается на проявлении 

повреждений анатомических структур 

ЗАПК На первых этапах работы, мы бы-

ли сторонниками традиционной класси-

фикации разрывов промежности, пред-

ставленной в ряде книг и пособий. Одна-

ко накопление клинического опыта, 

оценка результатов специальных методов 

исследования порождают необходимость 

ее усовершенствования. При 

характеристике различных 

проктологических заболеваний 

промежности неопухолевой этиологии 

были выявлены важные клинически - 

анатомические различия, что требует де-

тализации степеней повреждения ее мы-

шечно - фасциальных структур. Это не 

совпадает с общепринятым мнением. 

Считается, что только лишь разрывы II и 

III степени могут способствовать разви-

тию патологических изменений в тканях 

промежности.Характеристика разрывов 

только лишь по нарушению целостности 

слизистой оболочки влагалища и кожи 

промежности была неверной с 

методологической точки зрения. Видно, 

что сложность повреждений 

анатомических структур промежности 

должна быть не только визуально 

оценена, но и ассоциирована объемом 

повреждений ЗАПК.Поэтому 

дифференциальный подход к выбору 

метода лечения должен ассоциироваться 

со степенью патологических изменений 

непосредственно в ситруктурах 

ЗАПК.Совокупность результатов, 

полученных при анализе клинических 

материалов, позволила исследовать не 

только прямокишечно - вагинальные 

фистулы и послеродовое нарушение 

способности удержания анального 

содержимого, но даже и развитие 

ректоцеле.Потребность в любой клини-

ческой классификации обеспечивается ее 

рациональностью с практической точки 

зрения. С хирургической точки зрения, 

это предусматривает компактность си-

стематики, объективную оценку эффек-

тивности различных вмешательств при 

точном выборе метода лечения на ее ос-

нове и затем при каждом определенном 

заболевании. 

Оценка результатов лечения 

показала, что реабилитация пациенток 

была достигнута различными путями: в 

некоторых случаях - методами 

консервативного лечения, направленного 

на улучшение сократительной 

способности мышечных структур 

промежности и моторно - эвакуаторной 

функции толстого кишечника, в других 

случаях - вместе с консервативным лече-

нием были применены различные по 

объему и технической сложности опера-

ции, с использованием различных хирур-

гических путей или пересадкой местных 

тканей. В большинстве случаев эта хи-

рургическая помощь являлась частью 

комбинированных оперативных вмеша-

тельств, которые, в свою очередь, вы-

полняются одномоментно, или в не-

сколько этапов в различные 
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времена.Каждый из этих подходов в 

конкретных случаях обосновывались 

комбинациями клинических, 

анатомических и функциональных 

проявлений заболеваний промежности. 

Различные совокупности клинических 

признаков, проявляющихся в той или 

иной степени, зависит от степени разры-

вов промежности в прямой пропорцио-

нальной форме. Наряду с этим следует 

отметить тот факт, что кажущимися про-

стыми перенесенные травмы промежно-

сти в дальнейшем, обычно спустя дли-

тельное время, является основанием для 

развития такого патологического состоя-

ния, как ректоцеле. 

Принятые нами разрывы 

промежности I степени - это линейные 

разрывы без осложнений, которые 

сопровождаются развитием слизистых,  

подслизистых гематом задней стенки 

влагалища, воспалением в окружающих 

тканях и нарушениями сократительной 

способности мышц ЗАПК. 

Разрывы II степени - можно назвать 

«скрытыми» травмами мышц, поднима-

ющих анальное отверстие, и наружного 

сфинктера. Они характеризуются ухуд-

шением сократительной способности 

мышц ЗАПК, которое сопровождается 

нарушением целостности слизистой обо-

лочки влагалища и кожи промежности, 

нарушением складок перианальной кожи 

по ходу переднего сегмента, в большин-

стве случаев - спазмами внутреннего 

сфинктера, болями во время дефекации. 

Разрывы III степени при визуальном 

обследовании отличаются нарушением 

целостности мышц тазового дна и 

анального сфинктера. Это 

сопровождается нарушением их 

сократительной способности, снижением 

нервно - рефлекторных реакций, 

невозможность свободной дефекации 

после родов. 

Разрывы IV степени, помимо 

вышеуазанных повреждений, 

характерзуется нарушением целостности 

стенки прямой кишки. 

В процессе работы мы 

удостоверились в рациональности 

предложенной последовательности, так 

как объем комплексного лечения точно 

определяет степень разрывов и позволяет 

оценить ее эффективности. 

Согласно разработанной нами 

классификации разрывов промежности 

во время родов, I степень - не 

сопровождается нарушениями функции 

запирательного аппарата прямой кишки. 

По нашему мнению, здесь не требуется 

назначение специального лечения. 

Клинические и фнукциональные 

исследования у рожениц, пересших 

разрывы промежности II степени, 

позволило выявить снижение 

сократительной способности наружного 

сфинктера, нарушение целостности 

мышц, поднимающих анальное 

отверстие. Доказательством этому явля-

ется спазм внутреннего сфинктера, выяв-

ленный в ряде случаев. 

Скрытая травма мышцы, 

поднимающей анальное отверстие, и 

наружного сфинктера может в 

значительной степени повлиять на 

функцию удержания кишечного 

содержимого. Как показали наши иссле-

дования, в послеродовом периоде у этих 

больных наблюдается недержание газов. 

По этой причине им назначается консер-

вативное лечение, направленное на по-

вышение тонической и произвольной ак-

тивности наружного сфинктера и нервно 

- рефлекторной деятельности ЗАПК. 

Обследования показали, что 

роженицы, перенесшие при родах 

разрывы промежности II степени во 

время дефекации в промежности 

чувствуют сильную боль. Болевой син-

дром вынуждает этих женщин избегать 

от ежедневных актов дефекации, умень-

шить прием пищи, и использовать слаби-

тельные лекарства и очистительные 

клизмы с целью смягчения, разжижения 

кишечного содержимого. Поэтому ком-

плекс консервативного лечения обяза-

тельно должен быть вместе с режимом 

специальной диеты, направленной на ре-

гулирование дефекации. 

Таким образом, у рожениц, 

перенесших во время родов разрыв 

промежности II степени необходимо 

выбрать метод комплексного 
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консервативного лечения, включающая: 

для нормализации функционального 

состояния ЗАПК необходимо выбрать 

электростимуляцию анального 

сфинктера, для укрепления мышц 

тазового дна - ЛФК и с целью 

регулирования дефекации - диету. 

Разрывы промежности III степени, 

возникшие при родах, отличаются 

большей глубиной повреждений с 

нарушением целостности лобково - 

прямокишечных  мышц и наружного 

сфинктера анального отверстия. При 

анализе ретроспективных материалов 

привлекает внимание однотипность швов 

разрывов. Зашивание раны промежности 

проводится акушер - гинекологом. Под 

местной анестезией на дно раны накла-

дывается один ряд кетгутовых швов, за-

тем на заднюю стенку влагалища и кожу 

промежности шелковыми нитями накла-

дываются швы без дифференциации мы-

шечно - фасциальных структур промеж-

ности. Сведения о состоянии мышц тазо-

вого дна в описаниях местного статуса и 

в операционных протоколах истории ро-

дов нами ни в каких случаях не были об-

наружены. Во время операции не прово-

дится ушивание мышц, поднимающих 

анальное отверстие, нарушения функции 

удержания кишечного содержимого в ис-

ториях родов не были, в особенности не 

указывается характер восстановления ак-

та дефекации. 

Проведенные исследования 

позволяют удостовериться, что такая 

тактика лечения в отношении разрывов 

промежности способствует развитию как 

нарушений способности удержания 

анального содержимого, так и нарушений 

моторно - эвакуаторной функции прямой 

кишки, что приводит к необходимости 

применения слабительных лекарств. 

Анализ ретроспективных 

материалов показал, что в 24,1% случаях 

у рожениц, перенесших во время родов 

разрывы промежности II степени, 

послеоперационный период осложнился 

нагноением раны. Мы считаем, что это 

осложнение связано с техническими 

ошибками во время выполнения опера-

тивной помощи, без учета степени рас-

пространения и характера повреждений 

тканей промежности. Несомненно, здесь 

натяжение и сильные ушибы тканей, не-

возможность обработки гематом, требу-

ющих первичной хирургической обра-

ботки под местной анестезией, способ-

ствуют развитию вышеуказанных ослож-

нений. В связи с вышеуказанными, мы 

считаем, что при разрывах промежности 

III и IV степени проведение 

хирургической операции в адекватном 

объеме возможно только под общим 

наркозом.  

Так как разрывы промежности III 

степени сопровождаются с нарушением 

целостности мышц тазового дна и 

наружного сфинктера анального 

отверстия, адекватная оперативная по-

мощь состоит из ушивания концов лева-

торов и поврежденного сфинктера. Также 

ушивание лобково - прямокишечных 

мышц должно проводиться не в «предпо-

лагаемом месте» описанном в некоторых 

учебниках по акушерству и гинекологии 

(В.И. Кулаков), а после точного отделе-

ния его окружающих тканей. Обязатель-

но учитывая анатомо - физиологические 

особенности мышечных структур про-

межности, после ушивания должно про-

водиться восстановление целостности 

задней стенки влагалища и кожи про-

межности. 

На основании проведенных 

исследований, для улучшение функции 

ЗАПК и более полного восстановления в 

послеоперационном периоде считаем 

необходимым проведение комплекса 

мероприятий консервативного лечения. 

Он состоит из лечебной физкультуры, 

направленной на укрепление мышц тазо-

вого дна и наружного сфинктера аналь-

ного отверстия, из электростимуляции 

анального сфинктера, специальной диеты 

и медикаментозной терапии. 

Самым тяжелым является разрыв 

промежности IV степени. Операции от-

носительно разрывов промежности IV 

степени требуют соблюдения следующих 

условий: совершенный гемостаз, хирур-

гическая обработка краев раны, с рассе-

чением сильно ушибленных тканей, от-

деление поврежденных краев передней 
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стенки прямой кишки, восстановление 

целостности стенки прямой кишки с 

наложением гофрирующих швов без за-

хвата слизистой оболочки. При 

наложении гофрирующих швов на 

поврежденную переднюю стенку прямой 

кишки, слизистая оболочка осторожно 

опускается на край создаваемого 

анального канала. Этот технический ме-

тод в большинстве случаев позволяет ис-

ключить раневую поверхность в полости 

прямой кишки. Затем, также как и при 

разрывах промежности III степени, сле-

дует восстановление анатомических 

структур промежности. При хороших ре-

зультатах в послеоперационном периоде, 

проведение вышеописанного комплекса 

консервативных мероприятий обязатель-

но.  

 

 

Рис. 1. Сфинктеропластика. 

 

У больных с послеродовыми 

разрывами промежности IV степени при 

развитии гнойно-воспалительных ослож-

нений в послеоперационной ране возни-

кают значительные затруднения. Гнойно-

деструктивные осложнения заканчивают-

ся возникновением фистулы, то есть со-

общения между прямой кишкой и влага-

лищем. Наличие каловых масс на ране-

вых поверхностях двуполостного органа 

не только продолжает течение гнойно-

некротических процессов, но даже часто 

осложняет их. Как показывает личная 

клиническая практика, при таких услови-

ях, для предотвращения осложнений в 

большинстве случаев прямая кишка 

должна временно отстранить из пищева-

рительного тракта путем наложения «од-

ноствольной» колостомы (для предот-

вращения попадания кишечного содер-

жимого на раневую поверхность). 

Анализируя результаты обследова-

ния больных с разрывами промежности 

при родах, мы установили, что даже при 

полном успехе оперативного вмешатель-

ства определяется рубец в переднем сег-

менте наружного сфинктера приблизи-

тельно в направлении 2 условного часо-

вого циферблата. Этот рубец соответ-

ствует месту зашивания концов сфинкте-

ра анального отверстия, поврежденного 

во время родов. Аналогичные сведения 

получены при исследованиях, проведен-

ных Ю.В. Дульцевым (2) и Л.Ф. Подма-

ренковой (3). Было установлено, что та-

кое расположение рубцовой ткани влияет 

на функцию удержания кишечного со-

держимого в незначительной степени. У 

5 (5,1%) больных установлено недержа-

ние газов в связи со снижением сократи-

тельной способности наружного сфинк-

тера или нарушением его нервно-

рефлекторной деятельности. В связи с 

этим проведение терапевтического лече-

ния, направленного на улучшение тони-

ческой, произвольной и рефлекторной 

активности ЗАПК, является показанием. 

Дефект мышцы ¼ части сфинктера 

нами было обнаружено у 14 (15,9%) 

больных. Такие дефекты могут быть 
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устранены только хирургичеким путем. 

Обычно, в связи с наличием такого 

дефекта проводится операция 

сфинктеропластики для коррекции 

анальной недостаточности. Суть опера-

ции состоит в удалении рубца и зашива-

нии концов сфинктера анального отвер-

стия. Однако, как показывают проведен-

ные исследования, при возникновении 

разрывов промежности во время родов 

повреждения анального сфинктера со-

провождаются нарушением целостности 

мышц, поднимающих анальное отвер-

стие. Поэтому объем пластической опе-

рации должен быть установлен результа-

тами клинического и функционального 

исследования. Здесь важно учитывать 

степень распространения рубцового про-

цесса, длину анального канала, электро-

миографическую характеристику мышц, 

поднимающих анальное отверстие. 

При наличии дефекта не более ¼ 

сфинктера, однако при 

удовлетворительном состоянии мышц, 

поднимающих анальное отверстие, объем 

пластической операции может 

ограничиться сфинктеропластикой.  

Восстановление анатомических 

структур тазового дна становится 

важным у больных с послеродовой 

анальной недостаточностью с дефектом 

½ части переднего сегмента сфинктера. В 

нашей группе было 9 таких пациенток 

(10,2%). 

С нашей точки зрения, передняя ло-

кализация дефекта наружного сфинктера 

анального отверстия позволяет прово-

дить совместное восстановление целост-

ности мышц сфинктера и тазового дна. 

Нерешенной до настоящего дня 

проблемой является тактика совместной 

хирургической операции анальной 

недостаточноти при определенных забо-

леваниях дистальной части прямой киш-

ки. Мы являемся сторонниками диффе-

ренциального подхода к решению этой 

проблемы. При хроническом геморрое, 

требующем хирургического лечения, в 

первую очередь проводим геморроидэк-

томию. И лишь после этого проводим 

пластическую операцию с целью коррек-

ции анальной недостаточности. Обостре-

ние хронического геморроя на фоне пла-

стики промежности может привести к 

нежелательным воспалительным ослож-

нениям вплоть до нагноения послеопера-

ционной раны. 

Таким образом, при наличии таких 

сопутствующих заболеваний прямой 

кишки при послеродовой анальной недо-

статочности, как фистулы, хронические 

анальные трещины, геморрой, согласно 

нашей ежедневной практике, считаем 

возможным применения совместных опе-

раций. 
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