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оТ ГлАВНоГо РедАКТоРА

Позвольте начать очередной номер нашего журна-
ла с поздравления и слов благодарности в адрес сразу 
двух членов нашей редакционной коллегии — извест-
ного токсиколога академика РАН Евгения Алексеевича 
Лужникова и профессора Сергея Владимировича 
Смирнова, много лет своей жизни посвятившего ком-
бустиологии. От себя лично, от имени редакции, инс-
титута и МОО «НПО ВНМ» поздравляю их с юбилеем и 
желаю нашим мэтрам счастья, здоровья и новых твор-
ческих успехов! Я глубоко благодарен им за их труд, 
идеи, профессионализм, верность делу. Без их вклада и 
надежной поддержки многие наши проекты остались 
бы нереализованными. С юбилеем, дорогие коллеги!

Также я рад поздравить со знаменательными дата-
ми академиков РАН Юрия Александровича Белова и 
Валерия Ивановича Чиссова, с которыми нас связы-
вают давняя крепкая дружба и многолетнее сотрудни-
чество! Желаю им здоровья и благополучия, чтобы еще 
долгие годы они оставались на вершине творческого 
олимпа.

К сожалению, прошедший квартал принес и 
печальное событие — преждевременно ушла из жизни 
талантливая врач, ученый и организатор академик 
РАН Зинаида Александровна Суслина. И это не только 
личная потеря близкого друга, коллеги, но и большая 
потеря для всей российской науки и медицины. Тем не 
менее, я уверен, что вклад Зинаиды Александровны в 
современную неврологию, труд продолжателей ее дела 
оставят о ней многолетнюю светлую память.

Именно так произошло с академиком В.С. Савель-
евым: выдающемуся хирургу через полгода после 
смерти в первой Градской больнице по инициативе 
учеников Виктор Сергеевича был установлен памят-
ник. Сообщение об этом можно прочесть далее в 
этом номере журнала в рубрике Хроника мероприя-
тий. Там же Вы найдете материал о других памятных 
событиях — прошедшем в РНЦХ Актовом дне, где 
вспоминали академика РАМН Б.А. Константинова, и 
Санкт-Петербургской конференции «Скорая медицин-
ская помощь — 2014», посвященной 115-летию этой 
службы. 

Героем рубрики Интервью с экспертом стал глав-
ный токсиколог Министерства здравоохранения РФ, 
директор Научно-практического токсикологического 
центра ФМБА Юрий Николаевич Остапенко. Он под-
робно и откровенно рассказал о текущем состоянии 
токсикологической службы в нашей стране, ее пробле-
мах, задачах и возможных перспективах. 

Обзорные материалы в этом номере представлены 
продолжением большой работы С.А. Прозорова о про-
филактике и лечении осложнений эндоваскулярных 
вмешательств на коронарных артериях и статьей c 
результатами применения системы эндопротезирова-
ния коленного сустава Genesis II.

В рубрике Практика оказания неотложной медицин-
ской помощи публикуется статья авторов из Беларуси, 
в которой отражен их опыт лечения травмы верхней 
конечности у детей.

В рубрике Клинические наблюдения размещены 
три работы: одна о диагностике и лечении карциноид-
ной болезни сердца, вторая — о выявлении миастении 
у реанимационного больного, и третья — о современ-
ной реперфузионной терапии при инсульте.

В рубрике История неотложной медицины и юбилей-
ные даты размещена статья о зарождении и развитии 
особого мультидисциплинарного метода восстановле-
ния больных с повреждениями мозга — нейропсихо-
логической реабилитации, а также материал о музее 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. 

В рубрике Доказательная медицина публикуются 
рефераты, в которых отражены результаты двух ран-
домизированных клинических исследований: первое 
из них было посвящено изучению влияния сроков 
стентирования коронарных артерий на риск развития 
феномена замедления или отсутствия кровотока у 
больных с острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST, а второе — оценке эффективности приме-
нения тромболитической терапии у больных с эмбо-
лией легочной артерии и средним риском развития 
неблагоприятных исходов.

Надеюсь, что наши читатели найдут для себя в этом 
номере материалы, которые будут способствовать усо-
вершенствованию оказания неотложной медицинской 
помощи в реальной клинической практике.

Прощаясь, хотел бы пригласить Вас на научно-прак-
тическую конференцию, посвященную оказанию неот-
ложной помощи больным с инсультом, которая состо-
ится в ноябре в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского.

С уважением,
главный редактор 
журнала им. Н.В. Склифосовского
«Неотложная медицинская помощь»,
директор НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы
чл.-кор. РАН профессор    М.Ш. Хубутия

Уважаемые коллеги!
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1. Каковы наиболее частые причины госпитали-
зации в токсикологические отделения? Меняется ли 
структура основных причин в последние годы? С чем 
это связано?

Сейчас наиболее частая причина госпитализа-
ции по поводу отравлений, каждое из которых может 
угрожать жизни больного, — отравления наркотика-
ми, например метадоном, или психоактивными пре-
паратами, так называемыми психодислептиками и 
курительными смесями, лекарственными препарата-
ми, чаще всего это группа психофармакологических 
средств. Особенно это характерно для таких крупных 
мегаполисов, как Москва. Кроме того, в отдаленных от 
центра территориях — в Сибири, на Дальнем Востоке 
и на урале — преобладают отравления алкоголем. 
Прижигающие вещества, кислоты и щелочи, также 
не уступают своих позиций. Те же виды отравлений, 
имевшие достаточно большой удельный вес 20–30 лет 
назад — фосфорорганическими инсектицидами, опас-
ными растворителями — сейчас, к счастью, встречают-
ся менее чем в 1% случаев в структуре госпитализаций. 
Что же касается пищевых отравлений (немикробной 
этиологии), надо сказать, что для РФ это не очень 
актуально, оттого, что мы находимся в зоне умерен-
ного климата, где нет большого количества ядовитых 
животных, растений и рыб. Но климатические изме-
нения уже приводят к тому, что ядовитые животные 
«поднимаются» вверх, и у нас в России, в пригранич-
ной со Средней Азией территории появилось что-то 
новое — отравления после укусов кобры, других змей, 
обитающих в жарких странах, каракурта. 

Заметно влияние финансовых возможностей: насе-
ление отдаленных территорий больше привержено 
к алкоголю, который доступнее. Потому регистриру-
ется много отравлений токсичными спиртами, так 
называемым суррогатным алкоголем. В мегаполисах 
же — более обеспеченные люди, они покупают мета-
дон, кокаин, психофармакологические препараты.

2. Каковы современные подходы к лечению ток-
сикологических больных на госпитальном и догоспи-
тальном этапах?

Они достаточно устоялись, есть определенные 
алгоритмы. На догоспитальном этапе работает приказ 
Минздрава № 925н от 15 ноября 2012 г., в соответствии 
с Федеральным законом № 323 он делит оказание 
помощи на первичную медико-санитарную — здрав-
пункты, поликлиники, медпункты, и на скорую меди-
цинскую помощь на госпитальном и догоспиталь-
ном этапах. В первичном звене объем помощи очень 
ограничен. Самое главное условие — это не навредить 
неправильной помощью. Но есть ее элементарные 
виды: удаление невсосавшегося яда из желудка (для 

владеющих такими приемами), обмывание кожных 
покровов, использование симптоматических средств. 
Скорая медицинская помощь имеет, конечно, гораздо 
больше возможностей. В отличие от стран, где исполь-
зуют труд парамедиков, пожарных и пр., у нас основ-
ной удар на догоспитальном этапе падает на нее. Они 
могут проводить диагностические мероприятия — ЭКГ, 
глюкометрию и, самое главное, обеспечивать жизнен-
но важные функции организма — дыхание, сердеч-
но-сосудистую деятельность, проводить симптомати-
ческую терапию: обезболивание или снятие судорог, 
удалять невсосавшийся яд из желудочно-кишечного 
тракта (все-таки основная масса бытовых отравле-
ний — пероральные) и транспортировать пациента 
в стационар с проведением необходимого лечения. 
Здесь тоже есть жесткие требования: промывание 
желудка должно проводиться без угрозы жизни паци-
ентов. Бывает необходимость применения антидотов. 
Многое опять-таки зависит от квалификации персо-
нала. Все же возможности фельдшерской и обычной 
выездной врачебной бригады меньше, чем реанима-
ционной. И хотя отравления входят в приоритетный 
список поводов для вызова реанимационной бригады, 
далеко не всегда так складывается. 

Что касается госпитального этапа, то благода-
ря большой работе токсикологического центра НИИ 
им. Склифосовского (руководитель — академик 
Евгений Алексеевич Лужников), здесь тоже сложилось 
достаточно устойчивое представление об оказании 
токсикологической помощи. Правда, объем ее зависит 
от возможностей. В 70-х — начале 80-х гг. в Москве 
Институт им. Склифосовского со станцией скорой 
помощи были функционально объединены, поэтому  
на догоспитальном этапе в условиях токсикологичес-
кой реанимационной бригады мы проводили даже 
гемосорбцию, в частности, при отравлениях кардио-
токсическими веществами. Сейчас это все ушло в про-
шлое: во-первых, скорая помощь — самостоятельная 
организация и работает по своим алгоритмам, во-вто-
рых, финансирование не позволяет проводить подоб-
ные мероприятия, и, в-третьих, изменилась структура 
отравлений. Гемосорбция на догоспитальном этапе 
была особенно показана при отравлениях фосфорор-
ганическими инсектицидами, сейчас их почти нет, 
поэтому часто и необходимость в ней отпадает.

о  СоСТояНИИ  ТоКСИКолоГИЧеСКой  СлуЖБы  В  СТРАНе

Представляем Вашему вниманию интервью с глав-
ным токсикологом ДЗ г. Москвы и МЗ РФ, директо-
ром Научно-практического токсикологического цен-
тра ФМБА России, к.м.н. доцентом Остапенко Юрием 
Николаевичем.
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А так, основные задачи отделения стационарного 
этапа: это, прежде всего, диагностика, не только кли-
ническая, но и химико-токсикологическая лаборатор-
ная. Второе, это срочное оказание реанимационно-
го пособия. Однако особенность отравлений — это то, 
что, сколько бы мы ни поддерживали жизненно важные 
функции, если яд из организма не выводится, пациент 
может погибнуть. Поэтому обязательно присоединяют 
усиленную детоксикацию разными, как консерва-
тивными методами — обычными капельницами, так 
и более активными — экстракорпоральной детоксика-
цией. Следующая задача — это профилактика и лече-
ние осложнений, т.е. реабилитационный период. По 
поводу лечения даже среди российских токсикологов 
есть различные мнения. Позиция московской школы, 
возглавляемая Евгением Алексеевичем, основывается 
на активном вмешательстве в удаление яда. Основные 
работы этого плана были сделаны именно в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского. В конце 70-х годов Евгением 
Алексеевичем за это была получена Государственная 
премия. И мы на этой позиции остаемся. Многие раз-
работки нашли применение, например, в отделении 
лечения эндотоксикозов института, которое вырос-
ло из центра лечения отравлений. Распространение 
пошло и по другим территориям тогда еще Советского 
Союза. Хотя кое-что, обозначенное 20 и более лет назад, 
сейчас уже частично пересматривается. В том числе и 
оттого, что современная аппаратура более совершен-
на. Например, при некоторых отравлениях, где мы 
считали гемодиализ малоэффективным, он успешно 
используется. В стенах Института Склифосовского раз-
работан так называемый метод кишечного лаважа. Я 
считаю этот метод приоритетнее существующего в 
США метода орошения всего кишечника (Whole bowel 
irrigation), так как методика, которая проводится у нас, 
и более физиологична, очень эффективна и экономич-
на. Кишечный лаваж отодвинул популярный ранее 
перитонеальный диализ на задний план, особенно при 
современных видах отравлений лекарственными пре-
паратами, которые долго не выводятся из организма, и 
сочетанных отравлениях разными медикаментами.

В токсикологическом центре института применя-
ется также комплексный метод детоксикации, вклю-
чающий эфферентные (сорбционно-диализные и 
кишечный лаваж) и физико-химические методы (воз-
действие на кровь магнитным полем, ультрафиоле-
товыми и лазерными лучами, гипохлоритом натрия). 
Это позволило значительно ускорить выведение из 
организма экзо- и эндогенных токсичных веществ. 
В результате при тяжелых отравлениях летальность 
существенно снизилась.

Есть ли различия в оказании помощи при острых 
отравлениях в различных учреждениях нашей стра-
ны и за рубежом?

Наши питерские коллеги привержены к западно-
европейскому, более консервативному подходу. у нас 
разные позиции с европейскими и американскими 
специалистами. у нас основной «удар» берут на себя 
лечебные токсикологические центры. В Европе и, в 
особенности, в Америке их нет, там основную функ-
цию выполняют информационные токсикологические 
центры, которые дают консультацию, но не лечат 
пациента.

Поэтому основывать свои разработки мы можем на 
огромном количестве клинических наблюдений. 

Начнем с отравления прижигающими ядами. Мы 
делаем гастродуоденоскопию сразу при поступлении 
пациента, а потом в процессе лечения. Совместно 
с отделением эндоскопии у нас разработано лече-
ние ожоговых поражений эндоскопическим лазерным 
облучением грозящих последующим кровотечением 
струпов. Нигде такое больше не делается. Наши зару-
бежные коллеги заявляют, что эндоскопия опасна и ее 
надо использовать очень ограниченно. Но выясняется, 
что они имеют в виду даже вещества, не вызывающие 
тяжелого поражения. 

Кроме того, на Западе часто решающее значение 
при выборе методов детоксикации имеет стоимость 
применяемых методов. Если она высока, то считается, 
что чтобы пациент не умер, можно обойтись консер-
вативным лечением и хорошим уходом. Есть ограни-
чения, вызванные стандартами, за отклонение от 
которых врач несет юридическую ответственность. И 
здесь тоже у нас возникают разногласия. Например, 
взять тот же догоспитальный этап. За рубежом счита-
ют, что промывать желудок через зонд опасно, если 
больной потерял сознание, поэтому делать это на 
догоспитальном этапе нельзя. Но если бригада обу-
чена правильно проводить интубацию трахеи и про-
мывание желудка, то пусть это делается уже на догос-
питальном этапе, а не только в стационаре, как это 
рекомендуют зарубежные коллеги.

Но и мы, и они считаем, что основным направле-
нием клинической токсикологии по-прежнему оста-
ется поддержание жизненных функций организма, 
введение антидота (если это показано), профилактика 
и лечение осложнений.

3. Каковы наиболее частые ошибки в диагностике 
и лечении больных с отравлениями в условиях пер-
вичного звена здравоохранения или на этапе оказа-
ния скорой медицинской помощи?

Типичные ошибки на догоспитальном этапе: диаг-
ностические — специалист не может сориентировать-
ся отравление это или нет, если да, то чем. Причем 
определить диагноз нужно довольно быстро. Чаще 
всего везут с диагнозом «отравление неизвестным 
ядом». Однако есть довольно значимая категория 
больных с запойными состояниями, тяжесть которых 
вызвана не острым приемом, а хронической алкого-
лизацией. Бывает, бригада ставит диагноз «отравле-
ние неизвестным ядом» или «отравление суррогатом 
алкоголя», а на самом деле оказывается что-то другое: 
инфекционные заболевания, черепно-мозговые трав-
мы, полиорганная недостаточность, что уже является 
не токсикологической ситуацией, а реанимационной. 
Затем — неумение проводить мероприятия интен-
сивной терапии, в частности, восстановления систе-
мы дыхания: интубация трахеи, ИВЛ. Реанимационные 
бригады этим владеют, а обычные выездные брига-
ды — далеко не всегда.

Далее, лечение экзотоксического шока. Считаем, 
что при тяжелых отравлениях надо начинать инфу-
зионную терапию с догоспитального этапа, поскольку 
шок уже имеет место. К сожалению, некоторые специ-
алисты полагают, что если у больного определяется 
артериальное давление, он сам дышит, то этого не 
нужно. 

Недооценка тяжести состояния больного, в 
связи с чем, может быть неправильно осуществле-
на транспортировка. Например, больной в сознании, 
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дышит и может ходить, и идет пешком, хотя по тяжести 
состояния его надо транспортировать на носилках. 

Мы стараемся бороться с такими заблуждениями.
Какие научные достижения можно отметить в 

токсикологии за последние годы?
Я уже говорил о модификации методов детокси-

кации. Одно из важных научных направлений, над 
которым сейчас трудится наш Центр, — это так назы-
ваемая соматогенная стадия отравлений, то есть пери-
од осложнений. В том числе для их лечения здесь 
используются ультрафиолетовое, лазерное облучение 
крови, инфузии раствора гипохлорита натрия, приме-
нение которого при отравлениях было ранее изуче-
но и разработано в докторской диссертации Сергеем 
Ивановичем Петровым, а сейчас соматогенная ста-
дия — это тема докторской диссертационной работы 
Амаяка Вазгеновича Бадаляна. Это актуально, ведь 
среди наших больных — многие с отравлениями нарко-
тиками, с токсикогипоксической энцефалопатией. 
Реабилитация их сложная и продолжительная. Это 
касается и других тяжелых отравлений. К решению 
этого вопроса подключены также отделения гиперба-
рической оксигенации и восстановительного лечения. 
Наша работа отразилась на научных направлениях 
в токсикологии. В Санкт-Петербурге наши коллеги 
изучают расстройства дыхания, в настоящее время — 
эффективность такого препарата, как перфторан, при 
тяжелых отравлениях, сопровождающихся гипоксией.

В Екатеринбурге токсикологи занимаются вопро-
сами нутритивной поддержки при отравлениях. Другое 
важное направление — это кардиотоксический эффект. 
Само это понятие разработано в институте им. Скли-
фосовского еще в 70-е годы А.С. Савиной. Теперь оно 
вошло в жизнь, и на урале им занимаются как одним 
из основных.

Внедрение достижений сейчас происходит наряду 
с проводимой Министерством здравоохранения раз-
работкой современных стандартов оказания медицин-
ской помощи, цель которых минимизировать затраты 
на стационарное лечение. А токсикология — направле-
ние дорогое. Это может повлиять на объем и качество 
лечения.

4. Какова эффективность функционирования 
специализированных токсикологических отделений, 
токсикологической службы в целом?

Клиническая эффективность давным-давно дока-
зана. После Второй мировой войны, в конце 50-х годов, 
в обществе была достаточно стрессовая ситуация, и в 
Западной Европе было отмечено много случаев отрав-
лений психотропными препаратами и наркотиками 
(Советский Союз был от этого отгорожен). Поэтому 
впервые в Дании было организовано токсикологичес-
кое отделение, где лечили наркоманов. Концентрация 
в одних руках, возможность применения методов под-
держания жизненно важных функций организма и 
выведения ядов из организма привели к значительно-
му сокращению смертности. Это изменило отношение 
к данной проблеме и в Европе, и в нашей стране. Так, 
в России стали организовывать специализированные 
токсикологические бригады и центры, в первую оче-
редь — в институте им. Склифосовского (Е.А. Лужников, 
В.Н. Дагаев). Адекватная догоспитальная терапия и 
госпитализация в профильное отделение позволили 
значительно снизить летальность — в токсикологи-
ческих отделениях она в 2,5–2,6 раза ниже, чем в 

непрофильных. В Российской Федерации это 2,5–3% и 
до 10% соответственно. Качественная помощь может 
быть оказана только благодаря наличию в одном цен-
тре всего комплекса диагностических и лечебных 
возможностей, начиная с лабораторной токсикологи-
ческой диагностики, недешевых современных, чаще 
импортных, методик и специально подготовленного 
персонала.

Какова доступность этих центров для пациен-
тов?

Мы сейчас близки к тому, что практически во 
всех 500-тысячных городах есть лечебные токсико-
логические центры или отделения. Но по количеству 
охваченного населения это 50% территории России, 
остальное — малонаселенные территории, где такие 
центры не рентабельны.

Здесь мы идем по пути наших западных коллег. Я 
все время пробиваю эту линию. Не нужно организо-
вывать токсикологический лечебный центр, где он не 
сможет заполняться, нужно сделать информационный 
центр. Экономически это выгодно. Если же такого 
центра нет, больного в соответствии с приказом 925н 
Минздрава повезут в многопрофильную (централь-
ную, республиканскую или областную больницу), туда, 
где есть необходимое оснащение. Там будет находить-
ся врач-токсиколог и либо лично осматривать этих 
больных и назначать лечение, либо консультировать 
их по телефону.

Именно этот вариант должен быть закреплен зако-
нодательно.

Каково должно быть число консультативных 
центров?

Их можно организовать в каждом субъекте 
Российской Федерации, где нет лечебных центров. 
Консультирующие функции может взять на себя и 
лечебный центр. Можно пойти по пути американских 
и западноевропейских коллег, организовав межре-
гиональные информационные центры. Это пока не 
решено.

у нас в Москве — уникальная система организации 
токсикологической помощи. В столице три токсиколо-
гических стационара: Институт им. Склифосовского, 
5-я больница (бывшая 33-я) и детская. При этом от 
станции скорой помощи, но под нашим методическим 
руководством работает выездная консультативная 
токсикологическая бригада, ну и, конечно, наш кон-
сультативный центр, который находится на террито-
рии Института им. Склифосовского. Он федеральный, 
и потому получить консультацию здесь может любой. 
Чаще всего это сотрудники других столичных больниц, 
но в ряде редких случаев отравлений и наши врачи-
токсикологи. Мы располагаем собственной базой дан-
ных и можем помочь разобраться в сомнительных 
случаях. При необходимости рекомендуем провести 
анализ биоматериала пациента. По запросу можем 
направить консультативную бригаду, которая либо 
осматривает больного на месте, либо переводит его 
сюда, в институт. Аналога такой службы нет ни в одном 
городе России и вообще нигде нет. Выживет ли эта 
модель при сегодняшнем финансировании — неиз-
вестно.

В чем еще наша эффективность? Особенность 
нашего контингента больных — это на 80% люди тру-
доспособного возраста, а мы их возвращаем в социум.
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Кроме того, наша эффективность заключается и 
в том, что мы помогаем установить диагноз, опре-
делить, куда госпитализировать больного, нужен ли 
токсикологический анализ, а для населения — есть 
ли необходимость посылать бригаду скорой помощи. 
Если пересчитать, сколько стоят выезд бригады, ана-
лиз, койка, то результаты порадуют.

Что касается зарабатывания денег, то перспектив-
нее помощь больным с эндотоксикозом вследствие 
наркотической или алкогольной зависимости. Такие 
больные есть. В России, в частности, в Нижневартовске, 
токсикология находится в рамках наркологического 
диспансера: они хорошо оснащены, финансирова-
ние у них бюджетное. Подобная ситуация в Кирове, 
Волгограде.

5. Какие перспективы в токсикологии Вы видите 
в ближайшие годы? С какими достижениями может 
быть связан «прорыв» в этой области? В каком 
направлении могут двигаться научные исследова-
ния?

Мы занимаемся прикладными исследованиями. 
Поэтому, наверное, это изучение особенностей тече-
ния новых форм отравлений, сочетанных методов 
лечения отравлений. 

А в сравнении с международными разработками?
За рубежом тоже исследования прикладного 

характера. Таких базовых учреждений, как Институт 
Склифосовского, как Институт Джанелидзе там просто 
нет. Они ведут наблюдения, хорошо знают литера-
туру, систематизируют, у них хорошая лабораторная 
база, но тематических изысканий там нет. Так же 
как нет прилично выстроенной системы токсиколо-
гического образования. Европейская ассоциация ток-
сикологических центров и клинических токсикологов 

даже делала опрос. Выяснилось, что системная форма 
последипломного обучения — это Россия (Москва, 
Санкт-Петербург, Екатеринбург), Польша, Болгария, 
Сербия. Бывший социалистический лагерь. Там все 
было организовано, как у нас — и кафедры, и процесс 
обучения. А в остальном — система набора баллов. 
Обучающиеся направляются к известным профессо-
рам Англии, Америки, Канады и там получают знания, 
подтвержденные сертификатом. Кое-где токсикология 
включена в последипломное образование, но дипло-
ма специалиста-токсиколога практически нигде нет 
(кроме России). Я бы не сказал, что они очень продви-
нуты.

6. В чем вы видите ценность исторических иссле-
дований в области клинической токсикологии?

Историю нужно знать. Почему? Во-первых, мы, 
оглядываясь на прошлое, можем оценить свои дости-
жения, насколько они продуктивны, правильны. 
Во-вторых, есть опыт прошлого, который не надо 
забывать. Потому что наблюдения наших предшест-
венников были очень интересными. А, может, были 
и какие-то факты, открытия, о которых мы не совсем 
знаем. Мы недавно готовили ряд исторических очер-
ков по возникновению детоксикационных технологий 
и организации этого лечебного направления — когда 
это было сделано, каковы были недостатки, как они 
потом исправлялись и как мы сейчас, глядя на преды-
дущий опыт, можем оценить то, что делаем. Это очень 
важно.

7. Что бы Вы пожелали журналу «Неотложная 
медицинская помощь»?

Я бы хотел пожелать, чтобы он пользовался интере-
сом, спросом у врачей и чтобы его знал более широкий 
круг специалистов.
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оБзоР  РезульТАТоВ  эНдоПРоТезИРоВАНИя  КолеННоГо 
СуСТАВА  СИСТеМой  GENESIS II  По  дАННыМ  АВСТРАлИйСКоГо 
РеГИСТРА 

Н.Л. Логвинов, С.Н. Хорошков, А.Н. Логвинов
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.Е. Евдокимова, 
компания Smith&nephew, Москва, Российская Федерация

OuTCOMeS ReVIew OF TOTAl Knee ReplACeMenT wITh GeneSIS II TOTAl 
Knee SySTeM: AuSTRAlIAn ORThOpAedIC ASSOCIATIOn nATIOnAl JOInT 
ReplACeMenT ReGISTRy dATA 
N.L. Logvinov, S.N. Khoroshkov, A.N. Logvinov
A.I. yevdokimov Moscow State university of Medicine and Dentistry, 

Smith & nephew PLC, Moscow, russian Federation

РЕЗЮМЕ Целью обзора стал анализ результатов применения системы Genesis II на основании данных 
Австралийского регистра. Данная система широко используется в Российской Федерации.  Ре-
гистр изучался для ответа на вопросы: зависимость частоты ревизий от опыта хирурга-ортопеда, 
зависимость частоты ревизий от вида применяемой системы, оптимальный выбор цементной, 
бесцементной, гибридной фиксации, количество операций с использованием системы эндопро-
тезирования Genesis II за год, средняя частота ревизий, средняя частота ревизий системы эндо-
протезирования Genesis II, ранний кумулятивный процент ревизий.

ВЫВОДЫ На основании изученной информации Австралийского регистра сделан вывод о том, что цемент-
ное эндопротезирование коленного сустава с использованием системы Genesis II является опти-
мальным методом выбора, что согласуется с отечественным опытом.

Ключевые слова: Генезис II, эндопротезирование коленного сустава, Австралийский регистр, цементная фиксация.

ABSTrACT The goal of the article was to review Genesis II Total Knee System use according to AoA NJRR report. 
Genesis II has been widely used in Russian Federation since 1996.  The AoA NJRR report  was studied 
in order to learn connection between number of revision procedures and surgeon’s skills or type of 
the System, adequate choice among cemented, cementless and hybrid fixation, number of surgeries 
using Genesis II Total Knee System annually,  average revision rate for Genesis II and early cumula-
tive revision rate. 

COnCLuSIOn The systematic study of AoA NJRR allows us to make a conclusion that cemented fixation of Gene-
sis II Total Knee System is mostly effective, and this fact is confirmed by domestic experience.

Keywords: Genesis II, Total Knee Replacement, Australian orthopaedic Association Registry, cement Fixation.

Эндопротезирование коленного сустава считает-
ся одним из наиболее динамически развивающихся 
направлений современной отечественной ортопедии, 
актуальность которого значительно возросла в пос-
ледние годы. Вместе с тем, во всем мире отмечается не 
только постоянный рост числа операций, но и увеличе-
ние дефицита объективной доказательной информа-
ции по использованию различных систем.

Австралийский регистр был образован Австралий-
ской ортопедической ассоциацией в 1999 году. Его 
задачами стало улучшение роли и функциональности 
информации, собираемой Австралийской ортопеди-
ческой ассоциацией и подготавливаемой регистром. 
Австралийский регистр считается одним из наибо-
лее значимых и международно признанных регис-
тров, который на регулярной основе предоставля-
ет информацию в Министерство Здравоохранения, 
Международную ассоциацию регистров артроплас-

тики (ISAR), Международный консорциум регистров 
и управление по контролю за продовольствием и 
лекарственными средствами (FDA, CША). Cтратегиями 
Австралийского регистра и Австралийской ортопе-
дической ассоциации становятся: предоставление 
высококачественного профессионального образова-
ния, повышение уровня последипломного образова-
ния, достижение максимально возможного стандарта 
оказания ортопедической помощи, предоставление 
информации ортопедическому сообществу, развитие 
и поддержание высокого качества ортопедической 
хирургии, достижение высочайшего уровня среди 
международных регистров, поддержка научных иссле-
дований. 

Австралийский регистр проанализировал данные 
более чем 380 000 первичных и ревизионных операций 
эндопротезирования коленного сустава, выполненных 
в исследуемом регионе более чем 900 врачами-орто-

Логвинов Н.Л., Хорошков С.Н., Логвинов А.Н. Обзор результатов применения эндопротеза коленного 
сустава Genesis II по данным Австралийского регистра ANJR AoA за 2012 год // Журнал им. 
Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 11–15.
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педами, за период с 1 сентября 1999 г. по 31 декабря 
2011 г.

Целью данного обзора является анализ основных 
результатов применения системы эндопротезирова-
ния коленного сустава Genesis II на основании данных 
регистра ANJR AOA. Данная система используется в 
большом количестве лечебных учреждений не только в 
исследованном регионе, но и в Российской Федерации 
и является широко распространенной.

Регистр изучался для ответа на основные вопросы 
практического применения системы Genesis II, а имен-
но: зависимость частоты ревизий от опыта хирур-
га-ортопеда, зависимость частоты ревизий от вида 
применяемой системы, оптимальный выбор цемент-
ной, бесцементной, гибридной фиксации фемораль-
ных и тибиальных компонентов, количество опера-
ций с использованием системы эндопротезирования 
Genesis II за год, средняя частота ревизий, средняя час-
тота ревизий системы эндопротезирования Genesis II, 
ранняя общая частота ревизий. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ И ЧИСЛО 
ВЫПОЛНЯЕМЫх В ГОД ОПЕРАЦИЙ

Результаты эндопротезирования зависят в первую 
очередь от опыта хирурга. 

В зависимости от количества выполняемых опера-
ций в год австралийские хирурги были разделены на 
4 группы (табл. 1):
Та бл и ц а  1
Группы хирургов и число выполняемых в год операций

Группы Число операций Описание

1 ≤10 В среднем меньше или равно 10 операциям 
в год

2 10–25 В среднем больше 10, но меньше или равно 
25 операциям в год

3 25–70 В среднем больше 25, но меньше или равно 
70 операциям в год

4 >70 Больше 70 операций в год

Как видно из табл. 2, большинство хирургов в 
Австралии, выполняющих эндопротезирование колен-
ного сустава, или примерно 40%, относятся к первой 
группе, т.е. это «начинающие» хирурги.

Процент ревизий после первичного эндопротези-
рования коленного сустава зависит от числа операций 
в год. Табл. 3 показывает взаимосвязь результатов 
эндопротезирования и число выполняемых в год опе-
раций за период с 01.09.1999 по 31.12.2011.
Та бл и ц а  2

Среднее число 
операций в год

Число хирургов Процентное 
соотношение

≤10 350 37,60

10–25 197 21,10

25–70 302 32,40

>70 83 8,90

Всего 932 100,00

Очевидно, что в зависимости между средним чис-
лом операций, выполняемых в год, и числом ревизий 
имеется достоверная разница в полученных резуль-
татах. Число и процент ревизий возрастают прямо 
пропорционально уменьшению количества операций 
в год — см. табл. 3.

Та бл и ц а  3
Число ревизий в зависимости от среднего числа 
операций в год

Среднее 
число 

операций 
в год

Число 
ревизий

Общее число 
операций

Наблюдение, 
лет

Число 
ревизий/100 лет 

наблюдения

≤10 167 4440 16916 0,99 (0,84, 1,15)

10–25 582 17697 56626 1,03 (0,95, 1,11)

25–70 2382 88172 295267 0,81 (0,77, 0,84)

>70 1237 57583 189015 0,65 (0,62, 0,69)

Всего 4368 167892 557824 0,78 (0,76, 0,81)

ВИД ЭНДОПРОТЕЗА, ЧИСЛО ОПЕРАЦИЙ В ГОД 
И ПОЛУЧЕННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ

Для того, чтобы определить зависимость результа-
тов от вида эндопротеза, в анализ были включены для 
сравнения два наиболее часто используемых в регионе 
эндопротеза.

Первый эндопротез был Genesis II с 13 734 имп-
лантаций, произведенных по причине остеоартроза 
до конца 2011 г. В табл. 4, 5 и рис. 1 показана раз-
ница в частоте ревизий между разными группами. 
Наилучший результат можно видеть во второй группе 
(10–25), где были достигнуты отличные результаты: 
0,55% ревизий за 100 лет наблюдения и значение ран-
ней общей частоты ревизий в 0,8% в первый год, 2,7% 
через 5 лет и 3,5% через 10 лет после операции.
Та бл и ц а  4
зависимость частоты ревизий Genesis II / Genesis II 
(первичное тотальное эндопротезирование) от среднего 
числа операций в год (первичный диагноз OA)

Среднее число 
операций 

в год

Ревизии Общее 
число

Лет 
наблюдения

Ревизии/100 
лет наблюдения 

(95% CI)

≤10 23 607 2239 1,03 (0,65, 1,54)

10≤25 47 2600 8587 0,55 (0,40, 0,73)

25≤70 175 7223 23374 0,75 (0,64, 0,87)

>70 60 3304 8565 0,70 (0,53, 0,90)

Всего 305 13734 42765 0,71 (0,64, 0,80)

Та бл и ц а  5
Ранняя общая частота ревизий Genesis II / Genesis II 
(первичное тотальное эндопротезирование) 
в зависимости от среднего числа операций в год 
(первичный диагноз OA)

Среднее число 
операций в год

1 год 3 года 5 лет 10 лет 11 лет

≤10 1,9 (1,0, 3,5) 4,2 (2,7, 6,6) 4,6 (2,9, 7,1) 

10–25 0,8 (0,5, 1,2) 2,0 (1,4, 2,7) 2,7 (2,0, 3,8) 3,5 (2,4, 4,9)

25–70 1,1 (0,9, 1,4) 2,8 (2,4, 3,4) 3,4 (2,9, 4,0) 4,8 (3,9, 5,9) 5,2 (4,1, 6,6)

>70 0,9 (0,6, 1,3) 2,2 (1,7, 3,0) 3,2 (2,3, 4,3) 

Вторым эндопротезом — протезом в качестве срав-
нения — авторы выбрали LCS Duofix (De Puy). Этот 
эндопротез широко использовался в Австралийском 
регионе, был в последующем идентифицирован как 
«имеющий более высокий, чем ожидалось, процент 
ревизий». До октября 2010 г. были выполнены 2614 опе-
раций, доступных для анализа. 

Частота ревизий для эндопротеза LCS Duofix (De 
Puy) была повышена для всех четырех групп хирургов 
и составляла максимально 3,49% для второй группы, 
имеющих опыт 10–25 операций в год (табл. 6, 7 и рис. 2). 
Таким образом, так же как в случае с эндопротезом ASR 

Logvinov N.L., Khoroshkov S.N., Logvinov A.N. obzor rezul’tatov primeneniya endoproteza kolennogo 
sustava Genesis II po dannym Avstraliyskogo registra ANJR AoA za 2012 god  [outcomes Review of Total 
Knee Replacement with Genesis II Total Knee System: Australian orthopaedic Association National Joint 

Replacement Registry Data]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 
11–15. (In Russian)
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(De Puy), полученные результаты свидетельствуют о 
том, что даже хирурги, выполняющие большое количес-
тво операций в год, не улучшают результат применения 
эндопротеза, идентифицированного, как «имеющего 
больший, чем ожидалось, процент ревизий».
Та бл и ц а  6
зависимость частоты ревизий LCS Duofix / LCS Duofix 
(первичное тотальное эндопротезирование) от среднего 
числа операций в год (первичный диагноз OA)

Среднее число 
операций 

в год

Ревизии Общее 
число

Лет 
наблюдения

Ревизии/100 
лет наблюдения 

(95% CI)

≤10 1 38  125 0,80 (0,02, 4,46)

10≤25 49 416 1364 3,59 (2,66, 4,75)

25≤70 117 1558 5432 2,15 (1,78, 2,58)

>70 59 602 2462 2,40 (1,82, 3,09)

Всего 226 2614 9383 2,41 (2,10, 2,74)

Та бл и ц а  7
Ранняя общая частота ревизий LCS Duofix / LCS Duo-
fix (первичное тотальное эндопротезирование) в 
зависимости от среднего числа операций в год 
(первичный диагноз OA)

Среднее число 
операций в год

1 год 3 года 5 лет 10 
лет 

11 
лет

≤10 2,6 (0,4, 17,2) 2,6 (0,4, 17,2) 

10≤25 3,1 (1,8, 5,3) 10,7 (8,0, 14,1)

25≤70 1,3 (0,8, 2,0) 6,1 (5,0, 7,5) 10,1 (8,2, 12,5) 

>70 1,5 (0,8, 2,9) 5,0 (3,5, 7,1) 12,4 (9,6, 16,0)

ЦЕМЕНТНОЕ И БЕСЦЕМЕНТНОЕ ПЕРВИЧНОЕ ТОТАЛЬНОЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

установка эндопротеза с применением костного 
цемента, как для феморального, так и для тибиального 
компонента была наиболее широко используемым 
методом эндопротезирования (рис. 3). 

Как мы видим из рис. 3, использование цементной 
фиксации в Австралии выросло на 17% с 46,0% в 2003 г.
до 54,9% в 2011 г. 

В табл. 8 показаны наиболее часто используемые 
виды эндопротезов цементной фиксации. 
Та бл и ц а  8
десять наиболее часто используемых феморальных 
компонентов при цементном первичном тотальном 
эндопротезировании коленного сустава

2003 г.
N

2008 г.
N 

2009 г.
N

2010 г.
N

2011 г.
N

1250 Duracon 2241 Nexgen 
LPS Flex

2617 Genesis II 3264 Genesis II 3499 Triathlon

1089 Genesis II 2208 PFC Sigma 2504 Triathlon 2923 Triathlon 2972 Genesis II 
Oxinium

984 LCS 2090 Genesis II 
Oxinium

2346 Nexgen 
LPS Flex

2462 Nexgen 
LPS Flex

2919 Genesis II

839 PFC Sigma 2024 Genesis II 2023 PFC Sigma 2311 Genesis II 
Oxinium

2366 Nexgen 
LPS Flex

828 Nexgen LPS 1960 Triathlon 1961 Genesis II 
Oxinium

2283 PFC Sigma 2102 PFC Sigma

793 Nexgen CR 1097 Nexgen 
CR Flex

1081 Nexgen 
CR Flex

1396 Nexgen 
CR Flex

1936 Nexgen 
CR Flex

713 Scorpio 776 LCS 881 Vanguard 1302 Vanguard 1442 Vanguard

690 Nexgen LPS 
Flex

746 Vanguard 814 LCS 900 LCS 1045 LCS

548 Genesis II 
Oxinium

674 Duracon 758 Scorpio NRG 548 Scorpio NRG 518 Scorpio NRG

506 Profix 593 Journey 597 Journey 472 Scorpio 321 Journey

Рис. 1. Общая частота ревизий Genesis II / Genesis II 
(первичное тотальное эндопротезирование) в зависимости 
от среднего числа операций в год (первичный диагноз OA)

Среднее число операций в год 0 1 год 3 года 5 лет 10 лет 11 лет

≤10 607 481 274 181 28 5

10–25 2600 2053 1030 566 124 37

25–70 7223 5562 2890 1679 236 71

>70 3304 2551 1029 483 16 0

Общая частота 
ревизий

Число лет после 
первичной операции

Рис. 2. Общая частота ревизий LCS Duofix/ LCS Duofix 
(первичное тотальное эндопротезирование) в зависимости 
от среднего числа операций в год (первичный диагноз OA)

Среднее число операций в год 0 1 год 3 года 5 лет 10 лет 11 лет

10–25 416 399 260 22 0 0

25–70 1558 1527 1024 161 0 0

>70 602 591 492 139 0 0

Общая частота 
ревизий

Число лет после 
первичной операции

Рис. 3. Цементное и бесцементное первичное тотальное 
эндопротезирование коленного сустава

цементная фиксация
бесцементная фиксация
гибридная фиксация

Год выполнения первичного 
тотального эндопротезирования 

коленного сустава

Общая частота 
ревизий
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Как мы видим из табл. 9, в 2011 г. в Австралии было 
использовано суммарно 5891 (2972+2919) эндопротезов 
Genesis II, 3499 — Triathlon, 2366 — Nexgen, 2102 — PFC 
Sigma. Таким образом, cистема Genesis II (стандартная и 
Oxinium) являлась лидером рынка исследуемого регио-
на и обеспечивала основную потребность в цементном 
эндопротезировании в Австралии.

РЕЗУЛЬТАТ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
И ЕГО ЗАВИСИМОСТЬ ОТ хАРАКТЕРИСТИК ЭНДОПРОТЕЗА

Частота ревизий эндопротезов коленного сустава 
зависела от применямого метода фиксации компонен-
тов (табл. 10).

Та бл и ц а  9
зависимость частоты ревизий при первичном 
тотальном эндопротезировании от метода фиксации  
(первичный диагноз OA)

Фиксация Ревизии Общее 
число

Лет 
наблюдения

Ревизии/100 лет 
наблюдения (95% CI)

Цементная 4664 156442 650478 0,72 (0,70, 0,74)

Бесцементная 2533 72074 311055 0,81 (0,78, 0,85)

Гибридная 2210 72341 332821 0,66 (0,64, 0,69)

Всего 9407 300857 1294354 0,73 (0,64, 0,80)

Та бл и ц а  1 0
Ревизии при первичном цементном 
эндопротезировании коленного сустава

Фемо-
ральный 

компонент

Тибиальный 
компонент

Ревизии Общее 
число

Лет 
наблюдения

Ревизии/100 
лет наблюдения 

(95% CI)

AGC AGC 132 3354 20337 0,65 (0,54, 0,77)

Active Knee Active Knee 18 716 2073 0,87 (0,51, 1,37)

Advance Advance 45 791 4190 1,07 (0,78, 1,44)

BalanSys BalanSys 13 555 2006 0,65(0,34, 1,11)

Duracon Duracon 342 9280 58104 0,59 (0,53, 0,65)

Evolis Evolis 3 406 682 0,44 (0,09, 1,29)

Genesis II Genesis II 581 20444 81083 0,72 (0,66, 0,78)

Genesis II Mobile 
Bearing Knee

20 421 1882 1,06 (0,65, 1,64)

Genesis II 
Oxinium

Genesis II 501 15519 53253 0,94 (0,86, 1,03)

Journey Journey 113 2446 6323 1,79 (1,47, 2,15)

Kinemax Plus Kinemax Plus 72 1827 13344 0,54 (0,42, 0,68)

LCS LCS 253 4106 32273 0,78 (0,69, 0,89)

LCS MBT 172 6711 25128 0,68 (0,59, 079)

Maxim Maxim 29 567 3904 0,74 (0,50, 1,07)

Natural 
Knee ll

Natural 
Knee ll

39 1629 8867 0,44 (0,31, 0,60)

Nexgen CR Nexgen 80 3553 25417 0,31 (0,25, 0,39)

Nexgen CR 
Rex

Nexgen 98 7660 22489 0,44 (0,35, 0,53)

Nexgen LPS Nexgen 163 4737 30007 0,54 (0,46, 0,63)

Nexgen LPS 
Flex

Nexgen 459 17089 61586 0,75 (0,68, 0,82)

Optetrak-PS Optetrak 105 1760 7232 1,45 (1,19, 1,76)

Optetrak-PS Optetrak RBK 25 490 1514 1,65 (1,07, 2,44)

PFC Sigma MBT 131 5321 20173 0,65 (0,54, 0,77)

PFC Sigma PFC Sigma 286 12715 54125 0,53 (0,47, 0,59)

Profix Profix 119 3295 19497 0,61 (0,51, 0,73)

Profix 
Oxinium

Profix 64 954 5107 1,25 (0,97, 1,60)

RBK RBK 41 1467 5140 0,80 (0,57, 1,08)

Scorpio Scorpio 43 826 5184 0,83 (0,60, 1,12)

Scorpio Scorpio+ 52 1223 6354 0,82 (0,61, 1,07)

Scorpio Series 7000 172 4785 24590 0,70 (0,60,0,81)

Scorpio NRG Series 7000 26 2555 5587 0,47 (0,30, 0,68)

Triathlon Triathlon 218 13161 29552 0,74 (0,64, 0,84)

Vanguard Maxim 99 4495 8948 1,11 (0,90, 1,35)

Other (127) 332 7020 29247 1,14 (1,02, 1,26)

Всего 4846 161878 675196 0,72 (0,70, 0,74)

Та бл и ц а  1 1
общая частота ранних ревизий при первичном 
цементном эндопротезировании коленного сустава

Фемо-
ральный 

компонент

Тиби-
альный 

компонент

1 год 3 года 5 лет 10 лет 11 лет

AGC AGC 0,6 (0,3, 0,9) 2,4 (1,9, 3,0) 3,6 (3,0, 4,4) 5,6 (4,7, 6,8) 6,6 (5,0, 8,5)

Active 
Knee

Active 
Knee

1,1 (0,5, 2,3) 3,1 (1,8, 5,2) 3,6 (2,1, 6,1)

Advance Advance 1,7 (1,0, 2,9) 4,8 (3,4, 6,8) 5,8 (4,2, 7,9) 8,5 (6,3, 11,4)

BalanSys BalanSys 0,4 (0,1, 1,7) 2,8 (1,5, 5,5) 3,9 (2,1, 7,0)

Duracon Duracon 1,0 (0,8, 1,2) 2,5 (2,2, 2,8) 3,3 (3,0, 3,7) 4,9 (4,3, 5,5) 5,2 (4,4, 6,1)

Evolis Evolis 0,3 (0,0, 2,0) 1,2 (0,4, 3,7)

Genesis II Genesis II 1,1 (1,0, 1,3) 2,8 (2,6, 3,1) 3,6 (3,3, 3,9) 4,7 (4,3, 5,2) 5,0 (4,3, 5,8)

Genesis II Mobile 
Bearing 
Knee

1,8 (0,8, 3,6) 3,6 (2,1, 6,2) 5,4 (3,3, 8,7)

Genesis II 
Oxinium

Genesis II 1,3 (1,1,1,5) 3,2 (2,9, 3,6) 4,5 (4,1, 4,9) 7,4 (5,7, 9,6)

Journey Journey 1,8 (1,3, 2,4) 5,4 (4,5, 6,6) 7,3 (5,9,9,1)

Kinermax 
Plus

Kinemax 
Plus

0,9 (0,6, 1,5) 2,5 (1,8, 3,3) 3,1 (2,4, 4,0) 4,7 (3,7, 6,0) 5,2 (3,9, 6,9)

LCS LCS 1,0 (0,7, 1,4) 3,7 (3,2, 4,4) 5,0 (4,4, 5,7) 6,8 (6,0, 7,8) 7,4 (6,4, 8,6)

LCS MBT 0,8 (0,6, 1,1) 2,5 (2,1, 2,9) 3,4 (2,9, 4,0) 5,4 (4,2, 6,8)

Maxim Maxim 1,2 (0,6, 2,6) 3,0 (1,9, 4,8) 4,9 (3,4, 7,1)

Natural 
Knee II

Natural 
Knee II

0,5 (0,3, 1,0) 1,6 (1,0, 2,3) 2,1 (1,5, 3,0) 3,7 (2,6, 5,2)

Nexgen CR Nexgen 0,4 (0,2, 0,7) 1,2 (0,9, 1,7) 1,6 (1,2, 2,1) 2,8 (2,2, 3,6) 4,0 (2,7, 5,8)

Nexgen 
CR FLex

Nexgen 0,5 (0,4, 0,7) 1,4 (1,1, 1,7) 2,1 (1,6, 2,6)

Nexgen 
LPS

Nexgen 1,0 (0,7, 1,3) 2,2 (1,8, 2,7) 2,8 (2,4, 3,4) 4,8 (4,1, 5,7) 4,8 (4,1, 5,7)

Nexgen 
LPS Flex

Nexgen 0,9 (0,8, 1,1) 2,5 (2,3, 2,8) 3,5 (3,2, 3,9)

Optetrak-
PS

Optetrak 1,6 (1,1, 2,3) 5,1 (4,1, 6,4) 7,2 (5,9, 8,8)

Optetrak-
PS

Optetrak 
RBK

2,3 (1,3, 4,1) 5,3 (3,4, 8,1) 7,7 (4,9, 11,8)

PFC 
Sigma

MBT 0,7 (0,5, 1,0) 2,4 (2,0, 2,9) 3,3 (2,7, 3,9) 4,0 (3,2, 5,0)

PFC 
Sigma

PFC 
Sigma

1,0 (0,8, 1,2) 2,0 (1,8, 2,3) 2,6 (2,3, 2,9) 4,7 (3,8, 5,9) 4,7 (3,8, 5,9)

Profix Profix 1,1 (0,8, 1,5) 2,6 (2,1, 3,2) 3,3 (2,7, 4,0) 4,8 (3,9, 5,9) 4,8 (3,9, 5,9)

Profix 
Oxinium

Profix 1,8 (1,1, 2,9) 5,3 (4,0, 7,0) 6,8 (5,3, 8,7)

RBK RBK 0,9 (0,5, 1,6) 2,9 (2,1, 4,1) 3,9 (2,8, 5,4)

Scorpio Scorpio 1,0 (0,5, 2,0) 3,2 (2,2,  4,7) 4,7 (3,4, 6,5)

Scorpio Scorpio+ 1,0 (0,6, 1,7) 3,3 (2,4, 4,5) 4,4 (3,3, 5,8)

Scorpio Series 
7000

1,1 (0,8, 1,4) 2,7 (2,2, 3,2) 3,5 (3,0, 4,2) 5,9 (4,9, 7,1) 6,8(5,0, 9,3)

Scorpio 
NRG

Series 
7000

0,5 (0,3, 0,9) 1,3 (0,9, 2,0)

Triathlon Triathlon 0,9 (0,8, 1,1) 2,2 (1,9, 2,5) 2,9 (2,4, 3,5)

Vanguard Maxim 1,3 (1,0,1,7) 3,3 (2,7, 4,1) 3,9 (3,0, 5,0)

Logvinov N.L., Khoroshkov S.N., Logvinov A.N. obzor rezul’tatov primeneniya endoproteza kolennogo 
sustava Genesis II po dannym Avstraliyskogo registra ANJR AoA za 2012 god  [outcomes Review of Total 
Knee Replacement with Genesis II Total Knee System: Australian orthopaedic Association National Joint 

Replacement Registry Data]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 
11–15. (In Russian)
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Логвинов Н.Л., Хорошков С.Н., Логвинов А.Н. Обзор результатов применения эндопротеза коленного 
сустава Genesis II по данным Австралийского регистра ANJR AoA за 2012 год // Журнал им. 
Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 11–15.

Как видно из табл. 9, за весь срок наблюдения 
средняя частота ревизий при первичном эндопро-
тезировании составляет в среднем 0,73 ревизий за 
100 лет наблюдения и зависит от метода фиксации 
компонентов.

Табл. 10 показывает среднюю частоту ревизий в 
зависимости от вида эндопротезов цементной фик-
сации. Мы видим, что средняя частота ревизий при 
использовании феморального и тибиального компо-
нентов Genesis II у больных остеоартрозом составля-
ла  в среднем 0,72 ревизий за 100 лет наблюдения на 
примере 20 444 операций за 81 083 лет наблюдения. 
Аналогичные результаты были получены у LCS и PFC 
Sigma (De Puy), в среднем 0,78–0,65 — 0,53 ревизий за 
100 лет наблюдения соответственно.

Как видно из табл. 11, общая частота ранних реви-
зий у системы тотального цементного эндопротезиро-
вания Genesis II при использовании как феморального, 
так и тибиального компонентов Genesis II, у больных 
остеоартрозом составляла от 1,1 до 5,0 ревизий за 
100 лет наблюдения в зависимости от сроков наблю-
дения, от 1 года до 11 лет, соответственно. При этом 
эндопротезы производства De Puy — LCS и PFC Sigma 
демонстрировали от 1,0 до 5,2 ревизий за 100 лет 
наблюдения в зависимости от сроков наблюдения, от 
1 года до 11 лет соответственно.

Таким образом, на основании изучения представ-
ленных в обзоре данных Австралийского регистра ANJR 
AOA за 2012 г., можно сделать следующие выводы:

1. Имеет место существенная разница в результа-
тах эндопротезирования в зависимости от среднего 
числа операций, выполняемых хирургом в год. Число и 
частота ревизий возрастают прямо пропорционально 
уменьшению количества операций в год.

2. Была выявлена закономерность результатов эндо-
протезирования и  среднего числа операций, выполня-
емых хирургом в год, а также видом эндопротеза на 
примере «стандартного» Genesis II и «имеющего боль-
ший, чем ожидалось, процент ревизий» LCS Duofix (De 

Puy). Полученные результаты, так же как результаты 
применения эндопротеза ASR (De Puy), свидетельству-
ют о том, что даже хирурги, выполняющие большое 
количество операций в год, не улучшают результат 
эндопротеза, идентифицированного как «имеющего 
больший, чем ожидалось, процент ревизий».

3. установка эндопротеза с применением костного 
цемента, как для феморального, так и для тибиально-
го компонентов, была наиболее широко используе-
мым методом эндопротезирования коленного сустава, 
отмечался также рост цементного метода фиксации на 
17 процентов с 2003 по 2011 год.

4. По количеству операций за год эндопротез 
Genesis II (стандартный и Oxinium) являлся лидером в 
исследуемом регионе. 

5. Средняя частота ревизий при первичном эндо-
протезировании коленного сустава составляла в сред-
нем 0,73 ревизий за 100 лет наблюдения и зависела от 
используемого метода фиксации компонентов (бесце-
ментного, цементного).

6. Частота ревизий при использовании фемораль-
ного и тибиального компонента Genesis II у больных 
остеоартрозом составляла в среднем 0,72 ревизий 
за 100 лет наблюдения на примере 20 444 операций 
за 81 083 лет наблюдения. Аналогичные результаты, 
полученные LCS и PFC Sigma (De Puy), показали  в сред-
нем 0,78–0,65 — 0,53 ревизий за 100 лет наблюдения 
соответственно.

7. Ранняя общая частота ревизий у Genesis II состав-
лял от 1,1 до 5,0 ревизий за 100 лет наблюдения в 
зависимости от сроков наблюдения, от 1 года до 11 лет 
соответственно.

8. Цементное эндопротезирование коленного сус-
тава с использованием системы Genesis II является 
оптимальным методом выбора как по общему коли-
честву имплантаций, так и по достигнутому резуль-
тату, что максимально согласуется с отечественным 
опытом применения.
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СоВРеМеННые  ПодХоды  К  ПРоФИлАКТИКе,  оцеНКе 
И  леЧеНИю  оСлоЖНеНИй  эНдоВАСКуляРНыХ  ВМеШАТельСТВ 
НА  КоРоНАРНыХ  АРТеРИяХ. 
ЧАСТь  II.  дИССеКцИя  СТВолА  леВой  КоРоНАРНой  АРТеРИИ, 
ПРАВой  КоРоНАРНой  АРТеРИИ  С  ПеРеХодоМ  дИССеКцИИ 
НА  АоРТу

С.А. Прозоров 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

CuRRenT AppROACheS TO The pReVenTIOn, eVAluATIOn And TReATMenT 
OF COMplICATIOnS duRInG endOVASCulAR COROnARy ARTeRy 
InTeRVenTIOnS. pART II. dISSeCTIOn OF The leFT MAIn COROnARy ARTeRy 
And The RIGhT COROnARy ARTeRy, InVOlVInG The AORTA
S.A. Prozorov
Sklifosovsky research Institute for Emergency Medicine, Moscow, russian Federation

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Анализ частоты и причин диссекции ствола левой коронарной артерии, правой коронарной арте-
рии с переходом диссекции на аорту при диагностических и эндоваскулярных вмешательствах; 
современные подходы к лечению таких осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проанализированы результаты эндоваскулярных вмешательств у 2317 больных. Диссекция ство-
ла левой коронарной артерии возникла у 3 больных (0,13%), в одном случае с распространением 
на аорту.

РЕЗУЛЬТАТЫ cтентирование ствола левой коронарной артерии с закрытием расслоения оказалось эффектив-
ным в 2 случаях, в одном наблюдении диссекция сразу не была выявлена.

ВЫВОДЫ Стентирование для закрытия начала диссекции («входных ворот») является основным методом 
для ликвидации осложнения; при относительно ограниченных по протяженности диссекциях без 
тенденции к распространению возможно консервативное ведение больных.

Ключевые слова: коронарное стентирование, осложнения, диссекция ствола левой коронарной артерии, диссек-
ция аорты.

AIM OF THE STuDy The aim of the study is to analyze frequency and causes of dissection of the left main coronary artery 
and the right coronary artery dissection involving the aorta related to diagnostic and endovascular 
interventions as well as to describe modern approaches to treatment for these complications.

MATErIAL AnD METHODS The results of endovascular interventions in 2,317 patients were studied. Dissection of the left main 
coronary artery developed in 3 patients (0.13%), spreading to the aorta in 1 case.

rESuLTS coronary stent implantation closing the dissection of the left main coronary artery has been effective 
in 2 patients, and in 1 patient the dissection has not been immediately revealed.

COnCLuSIOnS A stent implanted to close the beginning of the dissection (“the entrance gate”) is the primary meth-
od for elimination of complications.  conservative management of patients is possible if relatively 
limited dissection has no tendency to spread.

Keywords: coronary stenting, complications, dissection of the left main coronary artery, dissection of the aorta.

АКШ — аорто-коронарное шунтирование
ВСуЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование
ВТК — ветвь тупого края
ДВ — диагональная ветвь
КА — коронарная артерия
КГ — коронарография
КТ — компьютерная томография

ОА — огибающая артерия
ОИМ — острый инфаркт миокарда
ПКА — правая коронарная артерия
ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия
СЛКА — ствол левой коронарной артерии
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография

Prozorov S.A. Sovremennye podkhody k profilaktike, otsenke i lecheniyu oslozhneniy  endovaskulyarnykh 
vmeshatel’stv na koronarnykh arteriyakh. chast’ II. Dissektsiya stvola levoy koronarnoy arterii, pravoy 

koronarnoy arterii s perekhodom dissektsii na aortu [Modern approaches to prevention, assessment and 
treatment of complications associated with endovascularcoronary intervention Part II. Dissection of the 

left main coronary artery and the right coronary artery, involving the aorta]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 16–21. (In Russian)
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ВВЕДЕНИЕ

Возникновение во время диагностической коро-
нарографии (КГ) или чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) диссекции ствола левой коронарной 
артерии (СЛКА), как изолированное [1–14], так и с 
переходом на аорту [15–23], или расслоение правой 
коронарной артерии (ПКА) с переходом на аорту [24–
38], диссекция венозного шунта к коронарной артерии 
(КА) и диссекция аорты [39] представляют собой доста-
точно редкие, потенциально опасные осложнения. 
Хотя в некоторых случаях возможно консервативное 
ведение таких больных [6, 26, 30, 35, 36, 41], основным 
методом лечения является экстренное стентирование 
[6, 8, 9, 15, 16, 18, 19, 23, 28, 29, 31–34, 37–39, 41] для того, 
чтобы закрыть начало расслоения, входное отверстие; 
или аорто-коронарное шунтирование (АКШ) [2, 14, 17]. 
Рассмотрены три случая диссекции СЛКА во время ЧКВ 
и проанализирован подход к лечению этого осложне-
ния. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с января 2010 г. по март 2013 г. в инс-
титуте проведены 2317 ЧКВ. Половине больных вме-
шательства выполнялись по экстренным показани-
ям, половине — в плановом порядке. у трех больных 
(0,13%) — двоих мужчин и одной женщины в возрасте 
49, 59, 71 лет — соответственно во время ЧКВ возникла 
диссекции ствола ЛКА, в одном случае с вовлечением 
аорты. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех трех случаях были предприняты попыт-
ки механической реканализации окклюдированных 
артерий, которые не увенчались успехом, но привели 
к диссекции СЛКА.

Приведем клинические примеры.
Больной Д., 49 лет, № и.б. 10980 2012 г., был переве-

ден из другого лечебного учреждения с острым передним 
Q-образующим инфарктом миокарда (ОИМ) после тром-
болитической терапии; болевой синдром не рецидиви-
ровал, но на ЭКГ признаков реперфузии не было. При КГ 
выявлено, что СЛКА диффузно изменен, стенозирован на 
30%, передняя межжелудочковая артерия (ПМЖА) стено-
зирована в проксимальной трети (п/з) до 60%, в средней 
трети (с/з) на 75%, огибающая артерия (ОА) без значимого 
стенозирования, 1-я ветвь тупого края (ВТК) окклюдирова-
на, ПКА стенозирована в проксимальной трети на 70%. В 
устье СЛКА установлен гайд-катетер JL4 6F, и в с/з ПМЖА 
имплантирован стент Skylor 2,75х20 мм, стент полностью 
раскрыт, диссекции нет. В связи с невозможностью исклю-
чить острую окклюзию ВТК была предпринята попытка ее 
реканализации. При контрольной коронарографии (КГ) 
выявлена диссекция СЛКА в месте нахождения кончика 
гайд-катетера. Имплантирован стент Sypher 3,5х8 мм с 
максимальным давлением, затем проведена постдилата-
ция баллонным катетером Apex 4х8 с давлением 20 атм. 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии. Таким 
образом, диссекция возникла при манипуляции гайд-
катетером в измененном, стенозированном СЛКА, была 
прижата стентом и успешно устранена, что позволило  вос-
становить кровоток ТIМI 3.

Больной А., 59 лет, № и.б. 2137 2010 г., поступил с ост-
рым крупноочаговым переднеперегородочным инфарктом 
миокарда с распространением на верхушку, боковую и 
нижнюю стенки левого желудочка, после тромболитичес-
кой терапии пуролазой с положительным эффектом. При 
КГ выявлен стеноз СЛКА в устье 50%, окклюзия с/з ПМЖА. 

Выполнена успешная механическая реканализация про-
водником и баллонная дилатация (баллон 1,5х20 мм) 2-й 
диагональной ветви. Предпринята попытка реканализации 
ПМЖА. При контрольной КГ обнаружена диссекция инти-
мы аорты вокруг СЛКА, возникло депо контрастного пре-
парата в проекции левого коронарного синуса. Установлен 
внутриаортальный баллон для контрпульсации, больной 
переведен на искусственную вентиляцию легких. В связи 
со сдавлением СЛКА в него имплантирован стент 4х16 мм 
с давлением 22 атм. После стентирования признаков 
диссекции СЛКА и аорты нет. Постепенно состояние паци-
ента стабилизировалось, выписан в удовлетворительном 
состоянии. Это наблюдение показывает, что при стенозе 
устьевого отдела СЛКА ятрогенная диссекция может рас-
пространяться на аорту, стентирование оказалось эффек-
тивным и в этом случае.

Больная К., 71 г., № и.б. 5672 2010 г., поступила 
с повторным передним распространенным инфарктом 
миокарда. При КГ: СЛКА стенозирован до 50%, ПМЖА 
диффузно изменена, кальцинирована в п/з, стенозиро-
вана после отхождения 1 диагональной ветви (ДВ) более 
90% (субокклюзия), кровоток ТIМI 2–3. ОА стенозирована 
более чем на 75%. ПКА стенозирована в п/з на 75% и в д/з 
более чем на 70%. В устье СЛКА установлен гайд-катетер, 
при проведении проводника в ПМЖА антеградный кро-
воток ТIМI 3, без выраженного болевого синдрома, затем 
отмечена окклюзия ОА. Выполнена безуспешная попытка 
реканализации ОА. Возник выраженный болевой синдром 
с изменениями на ЭКГ. Пациентке установлен баллон 
для внутриаортальной контрпульсации. Больная в состо-
янии кардиогенного шока; проводились реанимационные 
мероприятия. Несмотря на проводимые мероприятия, на 
3-и сут наступил смертельный исход. На секции инфаркт 
миокарда по распространенности и давности соответс-
твовал клиническим данным. В устье СЛКА обнаружен 
участок повреждения с отслойкой интимы, а в просвете 
ОА тромбоэмбол определенной давности. Манипуляции 
гайд-катетером в стенозированном до 50% СЛКА при 
субокклюзии ПМЖА привела к двойному осложнению: 
тромбоэмболии ОА и диссекции СЛКА, причем диссекция 
не была выявлена при контрастном исследовании на фоне 
реанимационных мероприятий.

Таким образом, у 2 больных было проведено стенти-
рование СЛКА, и осложнение было ликвидировано, а в 
одном наблюдении диссекцию не обнаружили, она была 
выявлена только при аутопсии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Диссекция СЛКА, диссекция СЛКА с переходом на 
аорту, диссекция ПКА с переходом на аорту — доста-
точно редкие осложнения, большинство сообщений 
посвящено описанию отдельных наблюдений. Однако 
имеются публикации, описывающие достаточно боль-
шие группы больных (табл. 1). 

Cheng C.I. et al. [3] приводят 13 случаев диссекции 
СЛКА (0,071%), причем отмечают, что большинство 
пациентов изначально были асимптомными. Dittel M. 
et al. [4] — диссекция СЛКА возникла у 5 из 1730 боль-
ных (0,3%), которым выполнили ЧКВ.

Eshtehardi P. et al. [6] — диссекция СЛКА произош-
ла у 38 из 51 452 пациентов (0,07%), вдвое чаще при 
эндоваскулярных вмешательствах, чем при диагнос-
тической КГ. Lee S.W., et al. [10], описав диссекцию 
СЛКА у 10 больных, отметили, что ни у одного боль-
ного изначально не было значимого стеноза СЛКА. 

Прозоров С.А. Современные подходы к профилактике, оценке и лечению осложнений эндоваскулярных 
вмешательств на коронарных артериях. Часть II. Диссекция ствола левой коронарной артерии, правой 
коронарной артерии с переходом диссекции на аорту// Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная 

медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 16–21.
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Dunning D.W., et al. [19] выявили, что диссекции с пере-
ходом на корень аорты возникли у 9 из 43 143 больных 
(0,02%), причем у больных с ОИМ чаще, чем у больных 
без ОИМ (0,19% против 0,01%). 

Perez-Castellano N. et al. [35] — диссекция ПКА с 
переходом на синус Вальсальвы произошла в 1 случае 
на 12 546 диагностических КГ и в 3 случаях на 4970 ЧКВ. 
Yip H.K. et al. [38] — у 7 из 4700 больных (0,15%) возник-
ла диссекция КА с переходом на синус Вальсальвы: у 6 
при ЧКВ ПКА и у 1 при ЧКВ на ПМЖА.

Таким образом, частота этого осложнения состав-
ляет 0,02–0,3%, в нашей серии наблюдений — 0,13%.

По данным различных авторов, диссекция возни-
кала как во время диагностических исследований [1, 5, 
6, 8–10, 22, 33], так и во время ЧКВ [4, 6, 10, 18, 23, 26, 
28, 34–41].

Dittel M. et al. [4]: у 3 из 5 пациентов диссекция СЛКА 
возникла при манипуляции гайд-катетером, у 1 при 
баллонной дилатации устья ПМЖА и у 1 — при разрыве 
баллона во время стентирования ПМЖА. Lee S.W. et al. 
[10] показали, что из 10 больных с диссекцией СЛКА у 
3 пациентов диссекция возникла во время диагности-
ческой КГ, у 5 — при манипуляции гайд-катетером и 
у 2 — при стентировании ветвей ЛКА.

Диссекция возникает при манипуляции как диа-
гностическим катетером [1, 5, 6, 8–10, 22, 33, 35], так 
и гайд-катетером [16, 20, 29, 32] при глубокой интуба-
ции, при манипуляции с усилием, проводниками [7, 
30], во время субинтимального введения контрастного 
препарата, ангиопластики, в т.ч. попытки реканализа-
ции [7, 17, 26, 30, 32, 36, 37], баллонной дилатации [25], 
разрыве баллона при дилатации или стентировании 
[4, 24].

Возможно сочетание ретроградного и антеградного 
распространения диссекции [25, 29]. Так, Abu-Ful A. et 
al. [25] описали расслоение, которое распространялось 
как антеградно в ПКА, так и ретроградно на восходя-
щий отдел аорты.

Распространяясь, расслоение может захватывать 
только корень аорты [15, 19, 30] и синусы Вальсальвы 
[24, 26, 35, 38, 41]; но и восходящий отдел [22, 23, 25, 31, 
34, 36–39]; дугу аорты [29]; распространяться до супра-
ренального отдела аорты [40], бедренных артерий [20]. 

Lee J.H. et al. [9] описали случай, когда ятрогенная 
диссекция СЛКА была не замечена во время диагнос-
тики, через 9 мес при повторной КГ диссекция была 
выявлена, и анализ первичной КГ показал ошибку 
первичного обследования. Диссекция была закрыта 
двумя стентами с лекарственным покрытием. В наших 
наблюдениях у одной больной локальная диссекция 
СЛКА была не замечена и стала находкой во время 
аутопсии.

ИСхОДЫ И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДхОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

Возможны три тактики лечения осложнений: кон-
сервативное — наблюдение под контролем компьютер-
ной томографии (КТ), чреспищеводной эхокардиогра-
фии (ЧПЭхоКГ), КГ; стентирование; аорто-коронарное 
шунтирование (АКШ), АКШ и протезирование аорты.

Консервативное лечение под наблюдением [26, 30] 
основано на том, что возможно самопроизвольное 
закрытие диссекции. Kaqoshima M. et al. [41] описали, 
как при выжидательной тактике расслоение, распро-
страняющееся на синус Вальсальвы, закрылось спон-
танно в течение часа, а диссекция КА — в течение 24 ч. 
По мнению Perez-Castellano N. et al. [35] диссекция, рас-
пространяющаяся только на синус Вальсальвы, имеет 

тенденцию к самопроизвольному закрытию в течение 
месяца, отследить этот процесс возможно с помощью 
ЧПЭхоКГ. 

Puymirat E. et al. [36] использовали выжидательную 
тактику у больного после того, как стентирование 
не удалось. Состояние мониторировалось с помощью 
ЧПЭхоКГ. КТ показала спонтанное исчезновение дис-
секции. Kostov J. et al. [30] использовали консерватив-
ное лечение, контрольная КГ через 3 мес показала 
исчезновение диссекции корня аорты.

Основной целью стентирования [6, 8, 9, 15, 16, 18, 
19, 23, 28, 29, 31–34, 37, 38, 41] является закрытие «вход-
ных ворот» расслоения.

Eshtehardi P. et al. [6] описали, что из 38 больных с 
диссекцией СЛКА умер 1, 6 больных лечили консерва-
тивно и 31 пациенту выполнили стентирование СЛКА 
или АКШ. 

По мнению Dunning D.W. et al. [19], при диссекции 
КА и диссекции аорты менее чем на 4 см показано 
стентирование с целью закрыть начало расслоения, а 
при диссекции аорты, распространяющееся более чем 
на 4 см, показано хирургическое лечение.

Kim J.Y. et al. [29] стентировали устье ПКА, для того, 
чтобы закрыть диссекцию, возникшую в результате 
манипуляции гайд-катетером, диссекция распростра-
нялась до дуги аорты. Контрольные КТ и КГ показа-
ли полное исчезновение расслоения аорты. Авторы 
доказали, что возможно успешное стентирование и 
при распространении расслоения в аорте более чем 
на 4 см.

В зависимости от протяженности диссекции требу-
ется разное количество стентов. Так Papadopoulos D.P. 
et al. [33] использовали 4 стента для ликвидации рет-
роградной диссекции ПКА с выходом в аорту. 

Возможно возникновение окклюдирующей диссек-
ции КА [1, 5, 23]. Wykrzykowska J.J. et al. [23] описали, как 
при вмешательстве на ОА возникла ретроградная дис-
секция СЛКА и аорты протяженностью 8 см, что при-
вело к острой окклюзии СЛКА и коллапсу. Ситуация 
была разрешена за счет быстрого стентирования устья 
СЛКА.

Ряд авторов применяли стент-графты [25, 27, 39]. 
Shah P. et al. [39] использовали стент-графт для стен-
тирования аутовенозного шунта при распростране-
нии диссекции от проксимального анастомоза на 
восходящую аорту. Fang H.Y. et al. [27] имплантирова-
ли стент-графт при диссекции ПКА с образованием 
интрамуральной гематомы, стентирование позволило 
избежать хирургической операции.

Prozorov S.A. Sovremennye podkhody k profilaktike, otsenke i lecheniyu oslozhneniy  endovaskulyarnykh 
vmeshatel’stv na koronarnykh arteriyakh. chast’ II. Dissektsiya stvola levoy koronarnoy arterii, pravoy 

koronarnoy arterii s perekhodom dissektsii na aortu [Modern approaches to prevention, assessment and 
treatment of complications associated with endovascularcoronary intervention Part II. Dissection of the 

left main coronary artery and the right coronary artery, involving the aorta]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 16–21. (In Russian)

Та бл и ц а  1
Частота диссекций ствола левой коронарной артерии, 
правой коронарной артерии с переходом диссекции 
на аорту

№ Авторы
Год 

публи-
кации

Количество больных Количество 
диссекций, n (%)

1 Dittel M. et al. [4] 1996 1730 5 (0,3)

2 Perez-Castellano N. et 
al. [35]

1998 12546 (диагностика) 
4970 (ЧКВ)

1 (0,008)
3 (0,06)

3 Dunning D.W. et al. 
[19]

2000 43143 9 (0,02)

4 Yip H.K. et al. [38] 2001 4700 7 (0,15)

5 Cheng C.I. et al. [3] 2008 18310 13 (0,071)

6 Eshtehardi P. et al. [6] 2010 51432 38 (0,07)

7 НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского

2014 2317 3 (0,13)



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

19Журнал им. Н.В. Склифосовского
НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 3’ 2014

Lee S.W. et al. [10] описали успешное стентирование 
в 10 наблюдениях, смертельных исходов не было, при-
менение внутриаортального баллона для контрпуль-
сации потребовалось у 4 из 10 больных с диссекцией 
СЛКА из-за возникшей гипотонии и недостаточности 
кровообращения.

В наших наблюдениях 2 пациентам также потре-
бовалась установка внутриаортального баллона для 
контрпульсации; стентирование СЛКА у 2 этих боль-
ных позволило ликвидировать данное осложнение.

Хирургическое лечение заключается в АКШ [2, 14, 
17], при протяженном расслоении аорты требуется 
протезирование восходящего отдела аорты и АКШ [21]. 
В настоящее время стентирование превалирует над 
хирургическим лечением.

Очень важной является роль различных методов 
лучевой диагностики для мониторирования диссек-
ции: КГ [3,10,30,34], ЧПЭхоКГ [31, 35, 36, 38], КТ [28, 34, 
36], ВСуЗИ (внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание) [11, 24, 32, 42].

Nomura T. et al. [20] описали наблюдение, содер-
жащее описание, как при КТ через 20 дней после 
стентирования СЛКА по поводу ятрогенной диссекции 
они обнаружили асимптомное расслоение от коро-
нарного синуса до бедренной артерии. Goldstein J.A. et 
al. [28] показали, что КТ после стентирования ПКА по 
поводу диссекции способна осуществлять контроль 
за диссекцией аорты и выявить спонтанное закрытие 
диссекции.

ВСуЗИ — ценный метод для выявления диссекции, 
для точной имплантации стента и закрытия входа в 
диссекцию, а также для наблюдения за ее динамикой.

Летальность при диссекции КА с распространением 
на аорту: Dittel M. et al. [4] — умерли 2 из 5 больных, 
Lee S.W. et al. [10] — умерли 2 из 13 больных. Yip H.K. 
et al. [38] отметили, что у 4 из 7 больных с диссекци-
ей КА с распространением на аорту возник ОИМ, что 
привело в одном случае к необходимости выполнения 
операции, а еще в одном — к смертельному исходу.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ СТЕНТИРОВАНИЯ

Cheng C.I. et al. [3] показали, что в сроки 30,1±11,8 мес 
среди 10 пациентов не было смертельных исходов из-
за кардиологических причин, КГ у 8 больных с интер-
валом 5,2±2,3 мес после диссекции СЛКА и стентирова-
ния показала стенозирование КА у 3 пациентов.

По данным Eshtehardi P. et al. [6], среди 31 пациента 
с диссекцией СЛКА после стентирования или АКШ в 5-
летний период умерло по одному пациенту в каждой 
группе, а у 12 пациентов не было никаких признаков 
поражения КА.

Lee S.W. et al. [10] выполнили КГ у 8 из 10 больных в 
сроки 6 мес после стентирования, при этом рестеноза 
СЛКА не было, в сроки 31±25 мес не было ни смертель-
ных исходов, ни ОИМ.

ВЫВОДЫ

1.  Диссекции ствола левой коронарной артерии, 
как изолированное, так и с переходом на аорту — ред-
кое (0,13%), но потенциально опасное осложнение, 
чаще возникающее в измененных сосудах. 

2. Основной метод ликвидации осложнения — 
стентирование для закрытия начала диссекции («вход-
ных ворот»).

Прозоров С.А. Современные подходы к профилактике, оценке и лечению осложнений эндоваскулярных 
вмешательств на коронарных артериях. Часть II. Диссекция ствола левой коронарной артерии, правой 
коронарной артерии с переходом диссекции на аорту// Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная 

медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 16–21.
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АКТУАЛЬНОСТЬ Переломы костей верхней конечности составляют до 84% от всех повреждений конечностей у 
детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ За период с 2004 по 2013 год в ДТОО УЗ «6-я ГКБ»  проведено 504 операции с применением 
эмиссионно-оптического преобразователя (ЭОП) у детей в возрасте от 5 до 17 лет при различных 
травмах верхней конечности.

РЕЗУЛЬТАТЫ Ближайшие результаты в 98,8% случаев были хорошими или отличными. У 1,2% пациентов на-
блюдались транзиторные посттравматические нейропатии лучевого и срединного нервов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Малоинвазивные операции с применением ЭОП при травмах верхней конечности у детей явля-
ются высокоэффективным методом лечения и позволяют в большинстве случаев избежать от-
крытой репозиции и лечения методом скелетного вытяжения.

Ключевые слова: перелом, остеосинтез, эмиссионно-оптический преобразователь, репозиция.

InTrODuCTIOn Upper extremity fractures comprise 84 % of all extremity fractures in children.

MATErIAL AnD METHODS In 2004–2013, 504 operations were performed in children aged 5 to 17 years for various injuries of 
the upper extremity using image intensifiers, in Minsk clinical centre of Trauma and orthopaedics of 
6th Minsk clinical Hospital (children’s Department)

rESuLTS Immediate results were good or excellent in 98.8 % of patients. In 1.2 % of patients, post-traumatic 
transient neuropathy of the radial and median nerves was observed.

COnCLuSIOnS Minimally invasive operations with image intensifiers performed to treat injuries of the upper extrem-
ity in children are highly effective and allow open reduction and skeletal traction to be avoided.

Keywords: fracture, osteosynthesis, image intensifiers, reposition.

ВВЕДЕНИЕ

у детей повреждения костей плечевого пояса и 
верхних конечностей встречаются значительно чаще, 
чем переломы и вывихи в области нижних конечнос-
тей. Эти повреждения отличаются большим разнооб-
разием, сложностью в диагностическом, лечебно-так-
тическом и прогностическом отношениях [1–6].

Анатомо-физиологические возрастные особеннос-
ти опорно-двигательного аппарата детей и превали-
рующие виды травматизма, свойственные каждому 
возрасту, определяют частоту, локализацию и характер 
повреждений, присущих той или иной детской возраст-
ной группе [1, 3, 5–7].

Повреждения плечевой кости у детей по частоте 
составляют до 25% [1, 2, 4, 7, 8]. Преимущественно 
встречаются переломы дистального эпиметафиза пле-
чевой кости, второе место по частоте занимают пере-
ломы проксимального отдела плеча, и реже возникают 
диафизарные переломы [1, 3, 4, 7, 8].

Переломы и вывихи костей предплечья по частоте 
занимают первое место как среди переломов других 
сегментов верхней конечности (63,5–69,6%), так и 
по отношению к повреждениям других локализаций 
опорно-двигательного аппарата (32–44%) [1, 2, 5, 9]. 

Ведущим принципом лечения переломов костей 
верхней конечности у детей считается консервативный 
метод (90–98%) [1–5]. В большинстве случаев накла-
дывается фиксирующая повязка. Иммобилизацию 
осуществляют, как правило, в среднефизиологичес-
ком положении с охватом 2/3 окружности конечности 
и фиксацией двух смежных суставов. Циркулярную 
гипсовую повязку при свежих переломах у детей не 
применяют, т.к. существует опасность возникновения 
расстройств кровообращения вследствие нарастающе-
го отека (ишемическая контрактура Фолькманна) [1, 
2, 4, 6–8]. 
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Оперативное вмешательство при переломах костей 
у детей показано в следующих случаях: 1) при внутри- 
и околосуставных переломах со смещением и ротаци-
ей костного фрагмента; 2) при двукратной попытке 
закрытой репозиции, если оставшееся смещение отно-
сится к категории недопустимого; 3) при интерпози-
ции мягких тканей между отломками; 4) при открытых 
переломах со значительным повреждением мягких 
тканей [1–3, 5, 7–9].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с 2004 по 2013 г. в детском травматолого-
ортопедическом отделении Минского городского кли-
нического Центра травматологии и ортопедии уЗ «6-я 
городская клиническая больница» проведено 504 опе-
рации с применением эмиссионно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) у детей в возрасте от 5 до 17 лет при 
различных травмах верхней конечности. При чрезмы-
щелковых переломах плечевой кости — 132 операции 
(26,2%), при переломах хирургической шейки и диа-
физа плечевой кости — 47 (9,3%), при переломах костей 
предплечья — 201 (39,9%) (в том числе 17 (8,5%) — при 
переломах шейки лучевой кости), при переломах кос-
тей кисти — 91 (18,6%) и при множественных повреж-
дениях — 33 (6,5%). 

Оперативное лечение выполняли непосредственно 
при поступлении пациентов в стационар либо в тече-
ние первых 3 сут. Средний срок пребывания пациентов 
в стационаре составил 4 сут. 

При чрезмыщелковых переломах плечевой кости 
производили закрытое устранение смещения под 
визуальным контролем на экране ЭОП и фиксацию 
отломков двумя-тремя спицами Киршнера с последую-
щей иммобилизацией конечности гипсовой повязкой. 
Стабильность фиксации отломков проверяли выпол-
нением пассивных движений в локтевом суставе под 
рентген-контролем. 

При переломах хирургической шейки плечевой 
кости отломки фиксировали спицами Илизарова или 
Киршнера, проводимыми интрамедуллярно, следую-
щими способами: через наружный надмыщелок пле-
чевой кости, через акромиальный отросток и через 
диафиз плечевой кости по типу диафиксации. 

При переломах диафиза плечевой кости отломки 
фиксировали спицами Илизарова, проведенными инт-
рамедуллярно через наружный надмыщелок плечевой 
кости. 

При переломах костей предплечья отломки фик-
сировали интрамедуллярно спицами, проводимыми 
через дистальный метаэпифиз лучевой кости и локте-
вой отросток. 

При множественных повреждениях верхней конеч-
ности (переломовывихах Монтеджа, Галеаци, перело-

мах нескольких сегментов одной конечности) одно-
моментно устраняли всех виды смещения и спицами 
Киршнера или Илизарова фиксировали все повреж-
денные сегменты. 

После всех малоинвазивных операций применяли 
дополнительную фиксацию конечности гипсовыми 
повязками. Средняя продолжительность операции с 
применением ЭОП составляла 10–20 мин в зависимос-
ти от вида повреждения. Пациентов выписывали на 
амбулаторное лечение на 2–5-е сут после операции.

Показаниями к оперативным вмешательствам под 
ЭОП-контролем становились:

1) безуспешная закрытая репозиция;
2) множественные повреждения нескольких сег-

ментов одной конечности;
3) наличие значительного смещения отломков.

Клинический пример 1. 
Пациент У., травма в результате падения с опорой 

на правую руку. В результате пациент получил закрытый 
оскольчатый проксимальный остеоэпифизеолиз правой 
плечевой кости со смещением отломков (рис. 1).

Пациенту выполнена закрытая репозиция и трансакро-
миальная фиксация спицами под ЭОП-контролем (рис. 2).

Клинический пример 2. 
Пациент Г., травма в результате падения с велосипеда с 

опорой на левую руку. В результате имел место закрытый 
разгибательный чрезмыщелковый перелом левой плече-
вой кости со смещением отломков (рис. 3 и 4).

В операционной под контролем ЭОП пациенту выпол-
нены закрытая репозиция и чрескостный остеосинтез 
спицами (рис. 5 и 6).

Рис. 1. Рис. 2. 

Рис. 3. Рис. 4. Рис. 5. Рис. 6. 

Герасименко М.А., Корень М.Н., Третьяк С.И., Жук Е.В. Результаты применения малоинвазивных способов 
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Клинический пример 3. 
Пациент Л., травма в результате падения с качелей с 

опорой на правую руку. Результатом явился закрытый раз-
гибательный чрезмыщелковый перелом левой плечевой 
кости со смещением отломков и закрытый дистальный 
остеоэпифизеолиз лучевой кости со смещением отломков 
(рис. 7 и 8).

В операционной под контролем ЭОП пациенту выпол-
нены закрытая репозиция и остеосинтез спицами левой 
плечевой и лучевой костей (рис. 9).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ближайшие непосредственные результаты в 98,8% 
были хорошими или отличными. В 1,2% случаев у 
пациентов наблюдали транзиторные посттравмати-
ческие нейропатии лучевого и срединного нервов.

rEFErEnCES
1. Korzh A.A., Bondarenko N.S. Povrezhdeniya kostey i sustavov u detey 

[Injuries of bones and joints in children]. Khar’kov: Prapor Publ., 1994. 
448 p. (In Russian).

2. Irwin G.J. Fractures in children. Imaging. 2004. 16 (2): 140–152.
3. Hedström E. M., Svensson O., Bergström U., Michno P. Epidemiology of 

fractures in children and adolescents. Acta Orthopaedica. 2010. 81 (1). 
148–153.

4. Canale S.T., Beaty J.H. Cambell’s operive orthopaedics. 11th ed. Mosby: 
Elsevier, 2008. Vol. 4. 5512 p.

5. Shapovalova V.M., Gritsanova A.I., Erokhova A.N., eds. Travmatologiya i 
ortopediya [Traumatology and Orthopaedics]. 2nd ed. Saint-Petersburg: 
Folliant publ., 2004. 544 p. (In Russian)

6. Kazarezov, M.V. Prokhorenko V.M., Koroleva A.M. Ortopediya i 
vosstanovitel’naya khirurgiya [Orthopaedics and Reconstructive Sur-
gery]. Novosibirsk: NNIITO, NPO “BRIZ” Publ., 2008. 444 p. (In Rus-
sian).

Поступила 04.02.2014

Контактная информация:
Третьяк Станислав Иосифович, 

ассистент кафедры травматологии и ортопедии уО 
«Белорусский государственный медицинский университет», 

г. Минск, Республика Беларусь
e-mail:  s.i.tratsiak@tut.by

Рис. 7. Рис. 8. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Малоинвазивные операции с применением ЭОП 
при травмах верхней конечности у детей являются 
высокоэффективным методом лечения и позволяют в 
большинстве случаев избежать открытой репозиции и 
лечения методом скелетного вытяжения, что сокраща-
ет сроки лечения и реабилитации и приводит к сокра-
щению продолжительности пребывания пациентов в 
стационаре. 
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АКТуАльНые  ВоПРоСы  дИАГНоСТИКИ  И  леЧеНИя 
КАРцИНоИдНой  БолезНИ  СеРдцА 
(КлИНИЧеСКое  НАБлюдеНИе)

М.Ш. Хубутия, Г.А. Газарян, Х.Г. Алиджанова, Л.Г. Газарян, Р.Ш. Муслимов
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

CuRRenT ISSueS OF CARCInOId heART dISeASe dIAGnOSIS And MAnAGeMenT 
(ClInICAl OBSeRVATIOnS)
M.S. Khubutiya, G.A. Gazaryan, H.G. Alidzhanova, L.G. Gazaryan, R.S. Muslimov
Sklifosovsky research Institute for Emergency Medicine of Moscow Healthcare Department, Moscow, russian Federation

РЕЗЮМЕ Представлены данные, свидетельствующие о прогрессировании карциноидной болезни сердца, 
послужившие поводом для повторной госпитализации больной после эндокардинтимэктомии 
и множественного протезирования клапанов. Данные подтверждают, что в случаях сочетанного 
поражения клапанов правых отделов сердца следует исходить из высокой вероятности их кар-
циноидного поражения. В этой связи, наряду с эхокардиографией особую ценность приобретает 
мультиспиральная компьютерная томография, позволяющая подтвердить диагноз, выявить мета-
стазы в различных органах и определить локализацию первичного очага. Операция на открытом 
сердце может быть эффективной только в сочетании с хирургическим лечением первичной опу-
холи и использованием аналогов соматостатина.

Ключевые слова: карциноидная болезнь сердца, эндокардинтимэктомия, множественное протезирование клапа-
нов сердца, эхокардиография, мультиспиральная компьютерная томография сердца.

ABSTrACT We report a case of progressive carcinoid heart disease (cHD) having caused readmission of a patient 
after excision of endocardium with arterial intima and multiple valve replacement. The data prove 
that in cases of combined valve heart disease of the right side it is necessary to assume the high 
probability of the carcinoid disease. Therefore, in spite of the high value of echocardiography, mul-
tispiral computed tomography (MScT), confirming the diagnosis, detecting metastases in different 
organs and determining the localization of the primary tumor, becomes particularly important.  open 
heart surgery can be effective only when accompanied by operative therapy for the primary tumor 
with the use of somatostatin analogues.

Keywords: carcinoid heart disease, excision of endocardium and arterial intima, multiple artificial heart valves, 
echocardiography, multispiral computed tomography of the heart.

АД — артериальное давление
АК — аортальный клапан
БЦА — брахиоцефальная артерия
ВТ — выносящий тракт
ДН — дыхательная недостаточность
КБС — карциноидная болезнь сердца
КДО — конечный диастолический объем
КС — карциноидный синдром
КСО — конечный систолический объем
ЛА — легочная артерия
ЛЖ — левый желудочек
ЛП — левое предсердие

МЖП — межжелудочковая перегородка 
МК — митральный клапан
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
ПЖ — правый желудочек
ПП — правое предсердие
СДЛА — систолическое давление в легочной артерии
ТК — трикуспидальный клапан
уЗДГ — ультразвуковая допплерография
ФВ — фракция выброса
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧД — частота дыхания
ЧСС — частота сердечных сокращений

Метастатические опухоли сердца, в том числе 
нейроэндокринного происхождения, встречаются 
более чем в 100 раз чаще первичных [1–4]. Они редко 
диагностируются прижизненно [5–7]. В зависимости от 
локализации и размеров первичной опухоли, ее роста 
и степени инвазии поражение сердца протекает асим-
птомно или, напротив, с выраженными клиническими 
проявлениями [2, 8–9]. Широкий спектр симптомов 

может имитировать различные сердечно-сосудистые 
заболевания, такие как клапанные пороки сердца, 
перикардит, кардиомиопатии, инфаркт миокарда [5–6, 
10], нередко сочетающиеся с симптомами поражения 
других органов [11]. В трети случаев причиной смерти 
больных служит застойная сердечная недостаточность, 
инвазия в коронарные артерии и синусовый узел, а 
также тампонада сердца [3, 6]. При метастатических 

Хубутия М.Ш., Газарян Г.А., Алиджанова Х.Г. и др. Актуальные вопросы диагностики и лечения 
карциноидной болезни сердца (клиническое наблюдение) // Журнал им. Н.В. Склифосовского 
Неотложная медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 27–33.
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опухолях нейроэндокринного генеза преимуществен-
но поражается эндокард, довольно часто имеет место 
внутриполостное его утолщение [8, 12–13]. Последнее, 
изменяя структуру и гемодинамику сердца, нередко 
покрывается тромботическими массами, являющи-
мися источником эмболизации различных органов 
[3], может инфарцироваться и способствовать разры-
ву миокарда [13]. Причиной большинства внутрипо-
лостных новообразований сердца является карцино-
ид — опухоль, структурно напоминающая рак [14]. Она 
происходит из нейроэндокринных клеток, широко 
распространенных в организме. Наиболее часто кар-
циноидная опухоль развивается в желудочно-кишеч-
ном тракте (65%), особенно в тонкой кишке, значи-
тельно реже — в дыхательных путях (25%) и других 
органах [15].  

По данным литературы, количество карциноидов 
за последние десятилетия увеличилось в несколько 
раз. Они встречаются в 1–2 случаях на 100 000 чел 
[16–17]. Характерным клиническим проявлением их 
является карциноидный синдром (КС) [18–19], приоб-
ретающий в ряде случаев характер криза [14, 20–21]. 
Типичный симптомокомплекс, включающий эпизоды 
гипотонии, приливы в области лица и шеи, диарею 
и нередко телеангиоэктазии, возникает из-за выде-
ления в кровь большого количества биологически 
активных субстанций, продуцируемых карциноидом 
чаще в виде серотонина и кининов [21–24]. В половине 
случаев они приводят к фиброзу эндокарда преиму-
щественно правых отделов сердца, с вовлечением 
клапанного аппарата, полых вен и коронарного синуса 
[18–22]. Как правило, данный механизм запускается 
после метастазирования карциноида в печень, затруд-
няющего биодеградацию вазоактивных веществ [18, 
24–25]. Сочетание недостаточности створок трикус-
пидального клапана (ТК) со стенозом устья легочной 
артерии (ЛА) встречается только при карциноидной 
болезни сердца (КБС) [13, 18, 24]. у 1–2% больных 
поражение сердца может развиваться при отсутствии 
метастазов в печень [20–22]. В этих случаях первичная 
опухоль может исходить не из желудочно-кишечного 
тракта. Между продолжительностью КС и поражением 
сердца корреляционной зависимости не обнаружено 
[16, 19, 22]. Карциноидный налет состоит из гладко-
мышечных и эндокардиальных клеток, миофиброб-
ластов, внеклеточного матрикса и эластичной ткани, 
образующих белый волокнистый слой, выстилающий 
поверхность эндокарда правых отделов сердца, ство-
рок ТК и подклапанного аппарата, хорд и папил-
лярных мышц, полых вен, ЛА, коронарного синуса и 
коронарных артерий [14, 18–21]. По данным Fox D. [18] 
и Bhattacharyya S. [20], время от начала проявления 
симптомов до установления диагноза КБС колеблется 
от 2 до 5 лет. К предикторам риска смерти относят: 
пожилой возраст, метастазы в печень и наличие КС 
[19, 22]. Средняя выживаемость больных от начала до 
развития системных симптомов КБС составляет 3 года 
[20]. Для диагностики поражения сердца используются 
различные методы визуализации: эхокардиография 
(ЭхоКГ), магнитно-резонансная томография и мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) [12–13, 
26–28]. По данным Bernheim A. [21], за последние деся-
тилетия распространенность КБС снизилась на 20%. 
Это связано с активным  выявлением и хирургическим 
лечением первичного очага, использованием аналогов 
соматостатина. Методом выбора при лечении карци-

ноидного поражения сердца является хирургическое 
вмешательство [29–32], позволяющее продлить жизнь 
до 7 лет [33–34]. Трехлетняя выживаемость больных с 
и без КБС составляет 31% и 68% соответственно [35]. 
Половина больных с метастазами в печень умирает 
через 5 лет [36]. 

Приводим клиническое наблюдение. 
Больная Д., 75 лет, поступила в отделение кардиохи-

рургии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 11.04.2012 с диаг-
нозом «Стеноз устья ЛА и недостаточность створок ТК».  
При поступлении жалобы на одышку в покое, склонность 
к гипотонии, кратковременные «приливы» в области лица 
и шеи, отеки ног, слабость. Считает себя больной с 2009 г. 
Резкое ухудшение — с апреля 2012 г. Единичные телеан-
гиоэктазии на коже лица. Выраженная пульсация сосудов 
шеи. ЧД 20 в мин. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца ритмичны, систолический шум по правому краю 
грудины. ЧСС 80 в мин. АД 100/80 мм рт.ст. Живот мягкий, 
безболезненный. Печень у края реберной дуги, безболез-
ненна. Стул не нарушен. Мочеиспускание безболезненное. 

ЭхоКГ от 13.04.12: корень аорты — 2,9 см, левое пред-
сердие (ЛП) — 3,7 см, правое предсердие (ПП) — 4,2 см; 
левый желудочек (ЛЖ): конечно-систолический объем 
(КСО) — 19 мл; конечно-диастолический объем (КДО) — 
53 мл; фракция выброса (ФВ) — 64%. Толщина межжелу-
дочковой перегородки (МЖП) 1 см; задней стенки 1 см. 
Размер правого желудочка (ПЖ) — 4,2 см; Аортальный 
(АК) и митральный (МК) клапаны без патологии. Створки 
ТК тонкие, нарушение их коаптации, регургитация 3 ст. 
Признаков сужения ствола ЛА не выявлено. Диаметр ЛА на 
уровне клапана 2,8 см, выше клапана 2,6 см, выносящего 
тракта (ВТ) ПЖ 2,5 см. В ВТ на расстоянии 8 мм ниже ство-
рок клапана ЛА визуализируется неотчетливое уплотнение 
интимы с флотирующей структурой до 6 мм. Максимальный 
градиент на клапане ЛА — 36–41 мм рт.ст. 

Коронароангиография от 13.04.12. Значимых стенозов 
в коронарных артериях не выявлено. 

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) брахиоцефаль-
ных артерий (БЦА) от 12.04.12 — атеросклероз БЦА без 
гемодинамически значимого стенозирования. 

МСКТ с ангиопульмонографией от 17.04.12. Сердце 
увеличено в размерах за счет правых отделов. Размеры 
правого предсердия (ПП) — 6,5х5,5 см. Конечно-диасто-
лический размер ПЖ до 4,5 см. Гипертрофия свободной 
стенки ПЖ с переходом на зону клапана ЛА с наличием в 
ней воронкообразного сужения до 12 мм.  Выходной отдел 
ПЖ и начальные отделы ЛА имеют вид длинного канала с 
неравномерно утолщенными стенками (рис. 1). Диаметр 
правой ветви ЛА — 20 мм, левой — 17,5 мм. Заключение: 
признаки стеноза выходного отдела ПЖ, протяженный 
инфундибулярный стеноз устья ЛА, дилатация правых 
камер сердца с выраженной гипертрофией ПЖ.

Оперативное вмешательство в условиях искусствен-
ного кровообращения (23.04.12). В полости ПП отмечено 
равномерное утолщение эндокарда до 5–7 мм, эндокард 
ПЖ имеет такую же структуру как и ПП, интима ЛА утол-
щена до 3–4 мм, в области устья ЛА до 1 см, с сужением 
просвета до 1 см в диаметре, имитируя инфундибулярный 
стеноз. Тупым путем измененная часть эндокарда, включая 
межпредсердную перегородку, отслоена от внутренней 
поверхности ПП. Удален измененный эндокард ВТ ПЖ 
от париетального гребня и области клапана ЛА, тем же 
способом удалена измененная интима из ствола ЛА и ее 
главных ветвей до уровня долевых артерий. Створки ТК 
утолщены до 5 мм, подвижность их ограничена, фиброз-
ное кольцо диаметром 5 см, папиллярные мышцы резко 
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утолщены. Створки ТК иссечены вместе с измененными 
папиллярными мышцами, имплантирован ксеноперикар-
диальный биопротез. Клапан ЛА дегенеративно изменен, 
створки деформированы. Створки клапана ЛА иссечены, 
имплантирован ксеноперикардиальный протез. В МЖП, 
ближе к верхушке, обнаружен дефект диаметром 5–6 мм с 
омозолелыми краями. Дефект ушит. 

При гистологическом исследовании створок клапа-
на и эндокарда интима легочной артерии неравномер-
но утолщена за счет выраженного фиброза и активной 
фибробластической реакции (рис. 2). Частичное разру-
шение эластического каркаса эндокарда при сохранении 
эластических структур мелких сосудов миокарда; полное 
разрушение эластики стенки ЛА.

Послеоперационный период осложнился гипотонией, 
требовавшей длительного применения симпатомиметиков, 
стойкой диареей, синдромом Фредерика. 18.05.12 имплан-
тирован «ЭКС-электрод». 

При контрольной ЭхоКГ от 12.05.12 ЛЖ: КДО — 70 мл; 
КСО — 33 мл; ФВ — 52%. ПП — 4 см; ПЖ — 3,4 см. Пиковый 
градиент на протезе клапана ЛА — 3,5 мм рт.ст., регургита-
ция — 0–1 ст. Средний диастолический градиент на протезе 
ТК — 2,4 мм рт.ст. регургитация в полость ПП — 0–1ст., 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) — 
25 мм рт.ст. В полости перикарда и плевральных полостях 
жидкости не выявлено. 

Выписана на 55-е сут после операции с диагнозом: 
Утолщение эндокарда ПП и ПЖ, утолщение интимы ствола 
ЛА и ее ветвей. Клапанный и подклапанный стеноз ЛА. 

Дефект МЖП. Недостаточность ТК. Эндокардинтимэктомия 
из ПП, ПЖ, ЛА и ее ветвей, ушивание дефекта МЖП, 
пластика выходного отверстия ПЖ, протезирование ТК 
и клапана ЛА. Полная поперечная атриовентрикулярная 
блокада III ст. Имплантация постоянного электрокардио-
стимулятора (ЭКС) с эпикардиальными электродами НК2А 
от мая 2012 г. ». 

Повторная госпитализация в отделение неотложной 
кардиологии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 03.06.13 
с диагнозом «Тромбоз протеза клапана ЛА». При пос-
туплении: жалобы на нарастающую одышку в покое, 
отеки ног, снижение веса на 10 кг, эпизоды кратковре-
менных болей в правой подвздошной области, спонтан-
ные приливы в области лица и шеи, кашель со скудным 
отделением слизистой мокроты, боли в позвоночнике с 
ограничением движения. Акроцианоз. Одутловатость лица, 
телеангиоэктазии. Выраженная пульсация сосудов шеи. 
Периферические лимфоузлы не пальпируются. ЧД 20 в 
мин. В легких дыхание жесткое, сухие хрипы. Тоны сердца 
ритмичны, систолический шум в точке Боткина. ЧСС 82 в 
мин. АД 115/80 мм рт.ст. Печень выступает из-под ребер-
ной дуги, край плотный, безболезненный. Склонность к 
запору. Мочеиспускание безболезненное.

ЭхоКГ (03.06.13): по сравнению с ЭхоКГ от 12.03.12 
размеры камер сердца без динамики. ФВ — 60%. Функция 
протезов не нарушена. Выявляется объемное образова-
ние в верхушке ПЖ с переходом на ВТ ПЖ размерами 
35х23 мм без значимой обструкции (рис. 3). Средний 
градиент на протезе клапана ЛА — 16 мм рт.ст. Дилатация 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная ангиопульмонограмма. Определяется массивное утолщение стенок, папиллярных 
мышц и выходного отдела правого желудочка с наличием стеноза на уровне клапана легочной артерии

А Б В

Рис. 2. Гистологическая картина неравномерного утолщения 
эндокарда за счет фиброза с активной фибробластической 
реакцией без признаков опухолевого роста (окраска по Ван 
Гизону, увеличение х200)

Рис. 3. Эхокардиографически объемное образование в 
верхушке правого желудочка с переходом на выносящий 
тракт  правого желудочка размерами 35х23 мм без значимой 
обструкции

Хубутия М.Ш., Газарян Г.А., Алиджанова Х.Г. и др. Актуальные вопросы диагностики и лечения 
карциноидной болезни сердца (клиническое наблюдение) // Журнал им. Н.В. Склифосовского 
Неотложная медицинская помощь. – 2014. – № 3. – С. 27–33.
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нижней полой вены, недостаточное ее спадение на вдохе. 
Легочная гипертензия 2 ст. (СДЛА — 53 мм рт.ст.). Уплощение 
МЖП за счет перегрузки правых отделов. 

ЭКГ от 03.06.13: Ритм ЭКС с ЧСС — 77 в мин.  
Рентгенография органов грудной клетки от 03.06.13: 

венозное полнокровие. Корень правого легкого мало-
структурен, расширен, левый корень перекрыт тенью серд-
ца. Сердце увеличено в поперечнике. Талия сглажена. 

УЗИ органов брюшной полости и почек от 05.06.13: 
диффузные изменения печени, поджелудочной железы и 
почек. 

Эзофагогастродуоденоскопия от 12.06.13: поверхнос-
тный гастрит. 

МСКТ органов груди, брюшной полости и головы от 
05.06.13: в выходном отделе ПЖ определяется мягко-
тканное образование размерами 45х63х43 мм (рис. 4), 
неоднородно накапливает контрастный препарат. ЛП уве-
личено, определяются пристеночные наложения снижен-
ной плотности толщиной до 10 мм. Утолщение эндокарда 
ПЖ, ПП и ЛП до 4 мм. Тромбозы мелких ветвей ЛА, участки 
пневмофиброза и инфильтративных изменений разной 
давности. Патологические переломы тел позвонков Th 12 
и L 2. Множественные очаговые образования печени. 
Множественное увеличение лимфатических узлов сре-
достения (рис. 5). Признаков патологии головного мозга, 
костей черепа не выявлено. 

Гемоглобин — 106,0 г/л, эритроциты — 3,8х1012/л, гема-
токрит — 31,8%, тромбоциты — 140,0х109/л, лейкоциты — 
6,43х109/л, СОЭ — 37 мм/час. МНО — 2,27. Протромбин —
27%. С-реактивный белок — 44,8 мг/л, АСЛО <13 МЕ/мл. 
Остальные параметры биохимии крови в пределах нормы. 

Уровни соматостатина в крови и 5-гидроксииндолуксусной 
кислоты в моче не определяли в силу отсутствия лабора-
торных возможностей. 

Консультация гинеколога от 05.06.13. Яичники не опре-
деляются. Бессимтомная миома матки.  

Консультация онколога от 10.06.13. Рекомендовано 
дообследование в условиях городского онкодиспансера. 

Заключительный диагноз «Карциноидная болезнь сер-
дца». Метастазы в печени, в Th 12 и L 2. Лимфоаденопатия 
средостения. Состояние после эндокардинтимэктомии из 
правых отделов сердца, ЛА и ее ветвей, ушивания дефекта 
МЖП, пластики выходного отверстия ПЖ, протезирова-
ния ТК и клапана ЛА, имплантации постоянного ЭКС в 
2012 г. ХСН II «Б» ст. Дыхательная недостаточность (ДН) 
II ст. Пристеночные образования в левом предсердии. 
Рецидивирующая тромбоэмболия ветвей ЛА. 

По результатам дообследования в онкологическом 
диспансере подтверждены множественные метастазы в 
печени, средостении, позвоночнике и седалищной кости. 
Первичный очаг не выявлен. Больная умерла 22.10.13. 
Аутопсия не проводилась. 

Из представленных данных следует, что патологи-
ей, послужившей показанием для операции на сердце 
с использованием аппарата искусственного крово-
обращения, явилась КБС. На это указывает типичное 
поражение эндокарда правых отделов сердца с фор-
мированием недостаточности створок ТК со стенозом 
устья ЛА, не встречающееся при других нозологиях. 
Кроме того, имели место другие проявления КС, транс-
формировавшиеся в криз с нестабильностью гемоди-
намики, которые стали причиной длительного при-

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томограмма: А — множественные гиповаскулярные очаговые образования в печени, 
Б, В — деструкция XII грудного позвонка (метастазы)

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томограмма через 14 мес. после операции: А — гипертрофия миокарда правого 
желудочка; Б, В — в выходном отделе правого желудочка, распространяясь в его полость и парааортально, определяется 
опухолевое образование, накапливающее контрастный препарат. Следует отметить линейную зону сниженной плотности по 
контуру эндокарда правого желудочка, а также пристеночные образования в левом предсердии. увеличение лимфатических 
узлов средостения

А Б В

А Б В
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менения симпатомиметиков в послеоперационном 
периоде, различных нарушений ритма и проводимос-
ти с развитием синдрома Фредерика, потребовавшего 
имплантации искусственного водителя ритма. 

Диагноз КБС был поставлен при повторной гос-
питализации по результатам ЭхоКГ и подтвержден 
данными МСКТ. При последнем были выявлены ранее 
отсутствующие множественные увеличения лимфо-
узлов средостения, очаговые изменения в печени и 
позвоночнике. установить локализацию первичного 
очага нам не удалось. Если принять во внимание, что 
перед операцией на сердце метастазов в печени не 
было, то на первый взгляд локализация первичного 
очага в желудочно-кишечном тракте становится сом-
нительной. Множественное увеличение лимфоузлов 
в средостении, метастазы в печени и позвоночнике, 
выявленные при повторной госпитализации, могут 
быть связаны и с первичным очагом, локализованном 
в дыхательных путях. Вместе с тем, к наиболее злока-
чественным относят нейроэндокринные образования, 
исходящие из подвздошной кишки [14–15]. Считают, 
что при небольших их размерах, медленном росте без 
инфильтрации и сдавливания окружающих тканей 
местные симптомы карциноидной опухоли в течение 
длительного периода времени могут не выявляться 
и первым проявлением болезни может стать диф-
фузное утолщение эндокарда правых отделов сердца 
без признаков малигнизации [3, 6, 8, 18–22]. Такой 
нетипичный путь метастазирования затрудняет поиск 
первичного очага, что не позволяет предсказать его 
локализацию и дальнейшее развитие КБС. Последнюю 
считают основной причиной смерти больных со зло-
качественной нейроэндокринной опухолью. Поэтому 
у подавляющего большинства больных, как и в пред-
ставленном нами наблюдении, лечение начинают 
не с верификации опухоли, а с операции на сердце 
[21–22, 36]. Предпочтение отдают использованию био-

протезов, не требующих пожизненного применения 
антикоагулянтов, повышающих риск кровотечения у 
больных с метастазами печени [37–39]. Хирургическая 
коррекция порока положительно влияет на процессы 
ремоделирования сердца [30–32, 34–39]. В периопера-
ционном периоде частой причиной смерти становится 
развитие осложнений, обусловленных карциноидным 
кризом [21, 37]. Последние чаще всего провоцируются 
анестезией [40], применением симпатомиметиков и 
препаратов, лизирующих опухоль, а также самим вме-
шательством. За последние десятилетия отметилась 
тенденция к снижению ранней послеоперационной 
смертности [28, 34]. Это связывают с достижениями 
кардиохирургии в сочетании с оперативным лечени-
ем первичного очага и применением аналогов сома-
тостатина [38–39, 41–42]. В представленном случае 
большой объем операции, включающий эндокардин-
тимэктомию из правых отделов сердца, множествен-
ное протезирование клапанов и ушивание дефекта 
МЖП, несмотря на развитие карциноидного криза, 
позволило скомпенсировать недостаточность крово-
обращения и продлить жизнь больной на полтора года. 
Эффективность операции на сердце была ограничена 
в связи с нераспознанностью первичного очага кар-
циноида.

Представленные данные подтверждают, что в слу-
чаях поражения эндокарда правых отделов сердца 
с формированием недостаточности ТК со стенозом 
устья ЛА следует исходить из высокой вероятности 
КБС. В этой связи наряду с другими проявлениями КС 
особую ценность приобретает ЭхоКГ и МСКТ, позво-
ляющие подтвердить диагноз, выявить метастазы и в 
других органах, а также определить локализацию пер-
вичного очага. Методом выбора лечения КБС является 
операция на сердце, эффективность которой возрас-
тает при хирургическом лечении первичного очага и 
применении аналогов соматостатина.
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РЕЗЮМЕ Миастения — аутоиммунное заболевание, характеризующееся патологической слабостью и утом-
ляемостью. Основу патогенеза миастении составляет нарушение нейротрансмиссии  вследствие 
воздействия поликлональных аутоантител на различные структуры нервно-мышечного синапса. 
Для этого заболевания характерно рецидивирующее или прогрессирующее течение.
Для анестезиолога-реаниматолога, не сталкивающегося в повседневной практике с больными 
миастенией, бывает крайне затруднительно заподозрить и диагностировать данную патологию, 
поскольку такие пациенты поступают в неспециализированные стационары, часто в тяжелом со-
стоянии и с другими направительными диагнозами. При этом электрическими миографами и 
аппаратурой для проведения специфических иммунологических проб оснащены только специа-
лизированные неврологические отделения.
В представленном клиническом случае описана диагностика миастении у больной, поступившей 
в стационар скорой помощи под маской другого заболевания.

Ключевые слова: парез дыхательной мускулатуры, бульбарный синдром, прозериновый тест, электромиография.

ABSTrACT Myasthenia gravis is an autoimmune disease leading to weakness and pathological fatigue. The ba-
sis of the pathogenesis of myasthenia gravis is a disturbance of neurotransmission due to the influ-
ence of polyclonal autoantibodies on various structures of the neuromuscular junction. The recurrent 
or progressive course is common for the disease.
It is extremely difficult to suspect and diagnose this pathology for an anesthesiologist-resuscitator 
who doesn’t treat patients with myasthenia gravis in everyday practice, since the patients often ar-
rive to mainstream hospitals in critical condition with incorrect diagnosis. only specialized units of 
neurology have electromyographs and equipment for particular immunological probes.
 We report a case of myasthenia gravis in a patient admitted to a hospital emergency room with the 
other disease suspected.

Keywords: paresis of the respiratory muscles, bulbar syndrome, neostigmine test, electromyography.

ФБС — фибробронхоскопия
ЭМГ — электромиографическое исследование

Миастения — аутоиммунное заболевание, харак-
теризующееся патологической слабостью и утом-
ляемостью больного. Основу патогенеза миастении 
составляет нарушение нейротрансмиссии вследствие 
воздействия поликлональных аутоантител на различ-
ные структуры нервно-мышечного синапса. Для этого 
заболевания характерно рецидивирующее или про-
грессирующее течение [1].

Для анестезиолога-реаниматолога, не сталкиваю-
щегося в повседневной практике с больными миасте-
нией, бывает крайне затруднительно заподозрить и 
диагностировать данную патологию, поскольку такие 
пациенты поступают в неспециализированные стаци-
онары, часто в тяжелом состоянии и с другими напра-

вительными диагнозами. При этом электрическими 
миографами и аппаратурой для проведения специ-
фических иммунологических проб оснащены только 
специализированные неврологические отделения.

В представленном клиническом случае описана 
диагностика миастении у больной, поступившей в 
стационар скорой помощи под маской другого забо-
левания. 

Клиническое наблюдение.
Больная Т., 42 лет, заболела остро 11.11.13, когда 

на фоне полного здоровья подавилась твердой пищей. 
С диагнозом «Аспирация инородным телом» пациентка 
была доставлена бригадой скорой помощи в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в отделение экстренной реанимации. 

Vasilyeva E.B., Kartavenko V.I., Petrikov S.S., et al. Diagnostika i lechenie vpervye vyyavlennoy miastenii 
u reanimatsionnogo bol’nogo [DIAGNoSIS AND TREATMENT oF NEW-oNSET MYASTHENIA GRAVIS IN 

cRITIcALLY ILL PATIENTS]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 
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При поступлении состояние пациентки тяжелое. В связи с 
выраженной дыхательной недостаточностью (одышка до 
25 дыханий в минуту, тахикардия до 164 ударов в минуту) 
сразу после поступления больной провели эндотрахе-
альную интубацию и начали респираторную поддержку. 
Уровень бодрствования — глубокое оглушение (11 бал-
лов по Шкале комы Глазго), выраженное психомоторное 
возбуждение. При анализе кислотно-основного состава 
крови выявлен декомпенсированный дыхательный аци-
доз: рН — 7,073, РаСО2 — 81,7 мм рт.ст., РаО2 — 96,6 мм рт.ст. 
При рентгенологическом исследовании грудной клетки 
обнаружены неоднородные затемнения и снижение про-
зрачности левого легочного поля, свидетельствовавшие 
об ателектазе нижней доли левого легкого. Выполнена 
лечебно-диагностическая фибробронхоскопия (ФБС), при 
которой диагностирован геморрагический трахеоброн-
хит с преимущественным поражением левого бронха. 
Инородное тело обнаружено не было. Произведена сана-
ция трахеобронхиального дерева.

Из анамнеза стало известно, что нарушений дыхания у 
больной ранее не наблюдалось. Однако в 2008 г. пациентка 
перенесла острое нарушение мозгового кровообращения 
с нарушениями глотания.

Через 12 ч после госпитализации, стабилизации пока-
зателей гемодинамики и нормализации газового состава 
артериальной крови, больная была переведена на само-
стоятельное дыхание. В течение 30 мин дыхание было 
ритмичным, насыщение гемоглобина крови кислородом — 
100%, одышка отсутствовала. Пациентка была экстубирова-
на. Однако через 10 мин после экстубации дыхание стало 
поверхностным, неэффективным, с вовлечением мышц 
плечевого пояса. Экскурсия грудной клетки практически 
отсутствовала, межреберные мышцы в акте дыхания не 
участвовали. Была экстренно выполнена повторная инту-
бация трахеи, начата респираторная поддержка в режиме 
синхронизированной перемежающейся принудительной 
вентиляции (SIMV) с использованием режима поддержки 
давлением (PS), с фракцией кислорода в дыхательной 
смеси (Fio2) — 50%. При санации трахеобронхиального 
дерева обнаружили незначительное количество слизисто-
гнойной мокроты. 

Через час после повторной интубации при осмотре 
невролога был выявлен частичный правосторонний птоз, 
слабость передних мышц шеи, тетрапарез проксимальных 
отделов конечностей до одного балла в сгибателях плеча 
и до двух баллов в сгибателях бедер по шкале Medical 
Research Weakness Scale (MRC). Сухожильные и периос-
тальные рефлексы были снижены без латерализации. 
Мышечный тонус был умеренно снижен, при этом пато-
логические стопные знаки и менингеальные рефлексы 
не вызывались. Кашлевой рефлекс при санации трахеи 
отсутствовал. Попытка сбора анамнеза успехом не увен-
чалась в связи с наличием у пациентки психомоторного 
возбуждения. 

После выполнения повторной ФБС и рентгенологичес-
кого исследования диагноз «Аспирация» был снят, а нару-
шения дыхания связали с парезом дыхательной мускула-
туры. Для осуществления дифференциальной диагностики 
с миастенией был проведен прозериновый тест. Пациентке 
ввели 0,05% раствор прозерина — 2 мл подкожно и 0,1% 
раствор атропина — 0,5 мл подкожно. Через 15 мин после 
введения препарата у больной повысился уровень дви-
гательной активности. Полностью восстановился объем 
активных движений в конечностях, появились движения 
дыхательной мускулатуры, в то же время отсутствовал 
кашлевой рефлекс и сохранялась слабость передних мышц 

шеи. Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние и дышала без признаков дыхательной недостаточнос-
ти. Однако через 30 мин у пациентки возникло чувство 
нехватки воздуха, в связи с чем респираторная поддержка 
была продолжена. 

Результат прозериновой пробы был расценен как 
слабоположительный. Для окончательного подтверждения 
диагноза миастении было необходимо проведение боль-
ной электромиографического исследования, но в связи с 
отсутствием в Институте миографа был выставлен рабочий 
диагноз «Миастения» и начата антихолинэстеразная тера-
пия (0,05% раствор прозерина — 1 мл подкожно каждые 
4 ч). Однако этой дозы хватало только на 2,5 ч самостоя-
тельного дыхания, в связи с чем было принято решение о 
начале терапии преднизолоном в дозе 250 мг внутривен-
но капельно однократно. 

В связи с указанием на ишемический инсульт с нару-
шениями глотания в анамнезе была проведена магнит-
но-резонансная томография головного мозга. Данных за 
сосудистую патологию головного мозга получено не было.

Учитывая клиническую картину и наличие у больной 
множественных зарубцевавшихся шрамов от порезов на 
обоих предплечьях, свидетельствовавших о суицидальных 
попытках, не исключался истерический генез нарушения 
дыхания. 

На 3-и сут после поступления больной в стационар 
отмечена положительная динамика, выражавшаяся в улуч-
шении работы дыхательной мускулатуры, восстановлении 
мышечной силы в конечностях и купировании птоза. 
Периоды самостоятельного дыхания составляли уже 3,5 ч. 

Через сутки после введения 250 мг преднизолона и 
начала антихолинестеразной терапии пациентка могла 
дышать самостоятельно не более 3,5 ч. Учитывая сохра-
нявшийся парез дыхательной мускулатуры, недостаточную 
эффективность антихолинэстеразной терапии в течение 
2 сут, было принято решение о проведении пульсотерапии 
преднизолоном.

На 4-е сут госпитализации больной было введено 
1000 мг преднизолона внутривенно капельно. Через 3 ч 
после окончания инфузии преднизолона и 2 мл подкож-
ного введения 0,05% прозерина длительность периода 
самостоятельного дыхания составила 4,5 ч. Через 4,5 ч 
вновь подкожно было введено 2 мл 0,05% прозерина, 
без перевода больной на респираторную поддержку. 
Таким образом, был достигнут желаемый терапевтический 
эффект: после введения прозерина больная могла дышать 
самостоятельно более 4 ч. 

С целью выявления тимомы была проведена компью-
терная томография грудной клетки. Признаков тимомы 
обнаружено не было. 

Психологическое состояние пациентки улучшилось, 
она стала более контактна. Нам удалось выяснить, что 5 лет 
назад после тяжелого стресса во время третьей беремен-
ности у больной наблюдались нарушения глотания. Она 
обращалась в районную поликлинику, где был установлен 
диагноз «Инсульт» и предложена госпитализация, от кото-
рой пациентка отказалась. Назначенную терапию (подроб-
ности не помнит) проводила в домашних условиях, но без 
эффекта. Сохранялись трудности при глотании пищи, поя-
вилась гнусавость голоса, общая слабость. Периодически 
возникало двоение в глазах, частичное опущение правого 
века, проходившие самостоятельно. К врачу больная не 
обращалась, никакой терапии не получала. Питалась очень 
маленькими порциями, долго и тщательно пережевывая 
пищу. Таким образом, мы получали все больше данных, 
подтверждающих диагноз «Миастения».
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На 5-е сут нахождения в отделении реанимации паци-
ентка была консультирована специалистом Московского 
миастенического центра. Осмотр производили через 8 ч 
после последнего введения прозерина. Больная находилась 
на вспомогательной вентиляции легких. В неврологическом 
статусе отмечали правосторонний полуптоз, бульбарный 
синдром с нарушением глотания и жевания, снижение силы 
в мимической мускулатуре до 3 баллов, в проксимальных 
отделах конечностей — до 2–3 баллов. Слабость передней 
группы мышц шеи — 3 балла по шкале MRC. Кашлевой тол-
чок и экскурсия грудной клетки ослаблены. Через 40 мин 
после подкожного введения 2 мл 0,05% прозерина у паци-
ентки уменьшилась выраженность бульбарного синдрома и 
наросла мышечная сила на 2 балла. Прозериновая проба 
была расценена как положительная. 

Был выставлен диагноз: миастения, генерализованная 
форма с бульбарными нарушениями, тяжелое течение, 
недостаточная компенсация на фоне приема антихолин-
эстеразных препаратов (4Б-5 согласно Myasthenia Gravis 
Foundation of America (MGFA)). 

На 6-е сут после поступления больной было выполнено 
электромиографическое исследование состояния нервно-
мышечной передачи — декремент-тест, при котором выяви-
ли нарушения нервно-мышечной передачи по миастени-
ческому типу. Прозерин отменен за 8 ч до исследования. 
Больная была переведена на ИВЛ. До введения прозерина 
амплитуда М-ответа в m. Digastricus — 0,84 мВ (снижена), 
декремент амплитуды М-ответа — 37,2% (норма до 10%). 
Положительные функциональные пробы. При проведении 
тетанизации выявили декремент амплитуды, равный 50%. 
Положительные феномены постактивационного облегче-
ния и постактивационного истощения. Через 40 мин после 
подкожного введения 2 мл 0,05% раствора прозерина 
отметили увеличение амплитуды М-ответа до нормальных 
показателей, декремента амплитуды до 7% (норма). 

На 8-е сут после поступления в Институт больная нахо-
дилась в ясном сознании, сохранялся неврологический 
дефицит в виде слабости передней группы мышц шеи до 
4 баллов. Дыхание самостоятельное, SatО2 100%. Была 
произведена экстубация трахеи. После экстубации частота 
дыхательных движений — 14 в мин, кашель и глотание были 
сохранены. Все сутки больная дышала самостоятельно при 
отсутствии признаков дыхательной недостаточности. 

На 9-е сут после поступления в стационар больная 
была переведена в специализированное неврологическое 
отделение. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Миастения является достаточно редким невроло-
гическим заболеванием с частотой развития всего 
5 случаев на 100 000 населения. Женщины страдают 
миастенией в 2–4 раза чаще, а пик заболеваемости 
приходится на возраст от 20 до 40 лет. Согласно меж-
дународной клинической классификации миастении, 
выделяют форму А, без бульбарных нарушений, и 
форму В, с бульбарными нарушениями [2, 3]. В зави-
симости от вовлеченности в процесс скелетной муску-
латуры рассматриваются 5 степеней тяжести миасте-
нии. При первой степени наблюдается изолированная 
слабость окулярных мышц, при второй — умеренная 
слабость мышц туловища, проксимальных отделов 
конечностей, орофарингеальных мышц. При третьей 
степени в патологический процесс вовлекается дыха-
тельная мускулатура, а четвертая степень характери-
зуется выраженной слабостью мышц туловища, прок-
симальных отделов конечностей и орофарингеальных 
или дыхательных мышц. При пятой степени слабость 
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u reanimatsionnogo bol’nogo [DIAGNoSIS AND TREATMENT oF NEW-oNSET MYASTHENIA GRAVIS IN 

cRITIcALLY ILL PATIENTS]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 
34–37. (In Russian)

дыхательной мускулатуры требует перевода больного 
на ИВЛ.

Диагноз считают несомненным при подтвержде-
нии по четырем критериям: клиническому, фарма-
кологическому, электромиографическому и иммуно-
логическому. При наличии трех критериев диагноз 
является достоверным, двух — вероятным, а одно-
го — сомнительным [3]. 

Клиническим критерием является наличие специ-
фической мышечной слабости. Для этого симптома 
характерна лабильность в течение суток, недели, несо-
ответствие локализации парезов зонам иннервации, 
сочетание поражения проксимальных отделов рук и 
передних мышц шеи. В зависимости от иммунокли-
нической формы миастении, это может быть пора-
жение глазных мышц, слабость мимической муску-
латуры, бульбарные нарушения, слабость в ногах или 
парез дыхательной мускулатуры. Дифференциальную 
диагностику проводят с такими заболеваниями, как 
прогрессирующий птоз, эндокринная офтальмопатия, 
блефароспазм, боковой амиотрофический склероз, 
рассеянный склероз, сосудистые и опухолевые пораже-
ния мозга, острая воспалительная демиелинизирую-
щая невропатия типа Гийена–Барре, миастенический 
синдром Ламберта–Итона, врожденные и приобретен-
ные миопатии [1, 4].

Фармакологический критерий — наличие положи-
тельного прозеринового теста. Тест считают положи-
тельным, если после подкожного введения 2 мл 0,05% 
раствора прозерина мышечная слабость значимо 
уменьшается. Компенсация мышечной слабости после 
инъекции прозерина может быть полной, неполной 
или частичной.

Электромиографическим критерием является поло-
жительный декремент-тест — исследование состояния 
нервно-мышечной передачи методом стимуляцион-
ной электромиографии с наложением поверхностных 
электродов.

Иммунологический критерий заключается в выявле-
нии антител к ацетилхолиновым рецепторам, к белку 
тинину, к мышечной специфической тирозинкиназе и 
к рианодиновым рецепторам саркоплазматического 
ретикулума.

В нашем случае первые 6 сут после госпитализации 
доступной была только оценка клинического и фарма-
кологического критериев. Поэтому диагноз миастении 
мы считали вероятным. Только после проведения 
декремент-теста мы получили возможность считать 
диагноз достоверным. 

Терапия миастении характеризуется этапнос-
тью. Первый этап — компенсирующий, заключается 
в использовании антихолинэстеразных препаратов. 
При его недостаточной эффективности начинают вто-
рой этап, который состоит из патогенетической кор-
тикостероидной или иммуносупрессорной терапии, 
введения иммуноглобулинов, тимэктомии или курса 
лучевой терапии на область переднего средостения 
[3, 4]. В своей работе мы выявили недостаточную 
эффективность прозерина в течение первых суток 
после начала антихолинэстеразной терапии. Поэтому 
гормональная терапия преднизолоном была начата 
безотлагательно, что вскоре позволило достичь желае-
мого терапевтического эффекта и перевести больную 
на самостоятельное дыхание.

В заключение следует отметить, что помимо 
несомненного клинического интереса, который пред-
ставляет диагностический поиск, данное клиническое 
наблюдение подтверждает важность рутинного невро-
логического осмотра реанимационных больных. 
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СоВРеМеННые  ВозМоЖНоСТИ  леЧеНИя  БольНыХ 
С  ИШеМИЧеСКИМ  ИНСульТоМ  В  КРАСНодАРСКоМ  КРАе

Л.В. Тимченко, Н.В. Есипенко 
Краевая клиническая больница № 1 имени профессора С.В. Очаповского МЗ Краснодарского края, Краснодар, 
Российская Федерация

MOdeRn AppROACheS TO The TReATMenT FOR ISCheMIC STROKe 
In pATIenTS In The KRASnOdAR TeRRITORy
L.V. Timchenko, N.V. Yesipenko 
Prof. S.v. Ochapovskiy regional Clinical Hospital no. 1, The Ministry of Health of the Krasnodar Territory, Krasnodar, russian Federation

РЕЗЮМЕ Острые нарушения мозгового кровообращения остаются одной из важных проблем современной 
клинической неврологии и занимают ведущее место среди причин инвалидизации и смертности 
населения. Проблема церебрального инсульта имеет не только медицинское, но и социально-
экономическое значение, т.к. инсульт является основной причиной инвалидизации населения: 
по данным Национального регистра, 31% пациентов, перенесших инсульт, требуют постоянного 
ухода, 20% не могут самостоятельно ходить и только 20% возвращаются к прежней работе.
Новые подходы к лечению ишемического инсульта включают применение современных высоко-
эффективных методов реперфузии головного мозга в первые часы заболевания.
Представлен клинический случай повторной реперфузионной терапии у одного пациента дваж-
ды с интервалом 8 месяцев в условиях Краевой клинической больницы № 1 имени профессора 
С.В. Очаповского МЗ Краснодарского края.

Ключевые слова: ишемический инсульт, реперфузионная терапия, селективный и системный тромболизис.

ABSTrACT Acute cerebrovascular accident remains one of the most important issues of modern clinical neurol-
ogy and holds a leading place among the causes of disability and mortality. The cerebral stroke has 
not only medical, but also social and economic effects, as it accounts for disability in population. 
According to the National Register, 31% of stroke patients require constant care, 20 % of patients 
cannot walk unassisted and only 20% of patients return to their previous work.
New approaches to the treatment for ischemic stroke include the use of modern high-performance 
reperfusion of the brain during the first hours of the disease.
The case of reperfusion therapy in a patient, performed twice with an interval of 8 months in Prof. 
S.V. ochapovskiy Regional clinical Hospital No. 1 of the Ministry of Health of the Krasnodar Territory 
is reported.

Keywords: ischemic stroke, reperfusion therapy, selective and systemic thrombolysis.

ВВЕДЕНИЕ

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) остаются одной из важных проблем совре-
менной клинической неврологии и занимают ведущее 
место среди причин инвалидизации и смертности 
населения [1]. Проблема церебрального инсульта имеет 
не только медицинское, но и социально-экономичес-
кое значение, т.к. инсульт является основной причиной 
инвалидизации населения. По данным Национального 

регистра, 31% пациентов, перенесших инсульт, требу-
ют постоянного ухода, 20% не могут самостоятельно 
ходить и только 20% возвращаются к прежней работе 
[2].

В Краснодарском крае ежегодно регистрируется 
более 17 тыс. случаев ОНМК, что соответствует 50–
60 случаям в сут. В среднем летальность в остром 
периоде составляет 25–35%, в некоторых регионах 

БЦC — брахиоцефальный ствол
ВСА — внутренняя сонная артерия
ККБ — Краевая клиническая больница 
КТ — компьютерная томография
ЛЖ — левый желудочек
МРТ — магнитно-резонансная томография
НСА — наружная сонная артерия
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОСА — общая сонная артерия

ПА — позвоночная артерия
ПНА — передняя нисходящая артерия
РСЦ — региональный сосудистый центр
СМА — средняя мозговая артерия
ТБА — трансбалонная ангиопластика
ТЛТ — тромболитическая терапия 
ЧТКА — чрескожная коронарная ангиопластика
ЭхоКС — эхокардиоскопия

Timchenko L.V., Yesipenko N.V. Sovremennye vozmozhnosti lecheniya bol’nykh s ishemicheskim insul’tomiv 
Krasnodarskom krae [MoDERN APPRoAcHES To THE TREATMENT FoR IScHEMIc STRoKE IN PATIENTS IN 

THE KRASNoDAR TERRIToRY]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 
3: 38–41. (In Russian)
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края она достигает 50%. Обращает внимание тот факт, 
что для нашего региона (начиная с 2011 г.) характерен 
высокий уровень госпитализации больных с ОНМК 
(95–98%). 

Международный опыт показывает, что снижение 
смертности населения от сердечно-сосудистых забо-
леваний достигается в результате реализации коорди-
нированного комплекса мер, основными из которых 
являются повышение информированности населения 
о факторах риска развития сосудистых заболеваний 
и их профилактике, внедрение эффективных профи-
лактических программ и совершенствование системы 
медицинской помощи при инсульте.

Комплекс мероприятий по совершенствова-
нию медицинской помощи больным, страдающим 
сосудистыми заболеваниями в России, основан на 
Федеральной целевой программе «Предупреждение 
и борьба с социально-значимыми заболеваниями» на 
2007–2011 г., приказе МЗ и СР РФ № 368н от 04.06.2009. 
Комплекс включает 3 основных направления.

1. Первичная и вторичная профилактика сосудис-
тых заболеваний.

2. Совершенствование системы оказания помощи 
при цереброваскулярной патологии.

3. Эпидемиологический мониторинг.
Новые подходы к лечению ишемического инсульта 

включают применение современных высокоэффек-
тивных методов реперфузии головного мозга в первые 
часы заболевания с помощью восстановления крово-
тока в пораженном сосуде, что позволяет предотвра-
тить развитие необратимого повреждения вещества 
головного мозга или уменьшить объем поражения, т.е. 
минимизировать степень инвалидизации.

Внедрение современных методов репефузион-
ной терапии стало возможно только благодаря целе-
вой программе, в результате внедрения которой в 
Краснодарском крае начиная с 2011 г. открыты и 
эффективно функционируют 14 первичных сосудис-
тых отделений и 4 региональных сосудистых отделе-
ния. Главным условием открытия специализированно-
го сосудистого отделения является его географическое 
расположение и доступность медицинской помощи 
для каждого жителя в течение 30–40 мин.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Реперфузионная терапия, согласно рекомендаци-
ям, применяется в двух модификациях: как системный 
тромболизис, когда препарат вводится внутривенно в 
первые 4–5 ч от начала заболевания, и как селектив-
ный внутриартериальный тромболизис, при котором 
фибринолитик вводится в окклюдированную артерию 
непосредственно в зоне локализации тромба, и вре-
менной интервал от начала заболевания не превышает 
6–8 ч.

Вниманию читателей представлен клинический 
опыт применения современных методов реперфузи-
онной терапии у одного пациента дважды с интерва-
лом 8 месяцев. 

Клинический случай.
Пациент А., 74 лет, заболел остро 24.09.12 в 8 ч 

50 мин, когда появилась слабость в правых конечностях, 
нарушилась речь. Был госпитализирован в стационар по 
месту жительства в 10 ч 10 мин. О пациенте доложено по 
линии санитарной авиации, рекомендована экстренная 
транспортировка в региональный сосудистый центр (РСЦ), 
находящийся на расстоянии 60 км. В 12 ч 05 мин госпита-

лизирован в РСЦ № 2 ККБ № 1 для проведения селектив-
ной тромболитической терапии.

Неврологический статус при поступлении в РСЦ: паци-
ент в сознании, моторная афазия, инструкции выполняет 
частично после многократного повторения. Менингеальных 
симптомов нет. Глазные щели D=S. Зрачки симметрич-
ные, 4 мм, фотореакции сохранены. Нистагма нет. Лицо 
асимметрично: опущен правый угол рта. Девиации языка 
вправо. Глотание не нарушено (согласно тесту на глота-
ние). Небная занавеска подвижна. Рефлексы орального 
автоматизма положительные. Активные движения огра-
ничены в правых конечностях. Мышечная сила с руки 
справа — 0, с руки слева — 5, с ноги справа — 0, с ноги 
слева — 5. Мышечный тонус снижен справа. Глубокие реф-
лексы с верхних конечностей D<S, с нижних конечностей 
D<S. Чувствительные нарушения достоверно оценить не 
представляется возможным ввиду речевых нарушений. 
Динамические координаторные пробы левыми конеч-
ностями выполняет удовлетворительно. Функции тазовых 
органов контролирует. На момент поступления по шкале 
NIH — 17 баллов, индекс мобильности Ривермид — 1 балл, 
по шкале Рэнкина — 4 ст.

На компьютерной томографии (КТ) головного мозга 
очагового и объемного поражения не выявлено.

Учитывая отсутствие противопоказаний, коллегиально 
решено провести процедуру селективной тромболитичес-
кой терапии в условиях рентгеноперационной. При прове-
дении ангиографии определяется окклюзия в А2 сегменте 
левой передней мозговой артерии. Выполнена инъекция 
2 мг актилизе дистальнее места тромба. Ретракция микро-
катетера в проекцию окклюзии. Инъекция 2 мг актилизе в 
тромб. Ретракция микрокатетера проксимальнее окклюзии 
с инъекцией актилизе 2 мг. На контрольной ангиографии 
через 5, 15, 20 мин состояние кровотока в правой перед-
ней мозговой артерии (ПМА) без динамики. Инъекция 
14 мг актилизе проксимальнее тромба в течение 40 мин. 
На контрольной ангиографии определялась положитель-
ная динамика — А2 сегмент левой ПМА проходим.

24.09.12 в 15 ч 00 мин у пациента наблюдается регресс 
правосторонней гемиплегии с нарастанием силы в правых 
конечностях до 2 баллов, но сохраняется сенсомотор-
ная дисфазия с превалированием моторного компонента. 
25.09.12 в 7 ч 00 мин у пациента отмечен регресс речевых 
нарушений и нарастание мышечной силы в правых конеч-
ностях до 4 баллов с сенсорными нарушениями (по шкале 
NIH — 3 балла).

На контрольной КТ головного мозга очагового и объ-
емного поражения не выявлено.

Консультирован кардиологом: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Стенокардия напряжения II—III функцио-
нального класса (ФК). Гипертоническая болезнь III ст, риск 
4 хронической сердечной недостаточности II функциональ-
ного класса по NYHA. Учитывая высокий функциональный 
класс стенокардии, рекомендована коронароангиография.

Выполнены контрольная ангиография брахиоцефаль-
ного ствола (БЦС): подключичные артерии проходимы. 
СПРАВА: позвоночная артерия (ПА) — устьевой стеноз 
45%; общая сонная артерия (ОСА), наружная сонная арте-
рия (НСА) проходимы; устьевой стеноз — 40% внутренней 
сонной артерии (ВСА). СЛЕВА: ПА извита в VI сегменте; 
устьевой стеноз 40%, ОСА, НСА, ВСА — проходимы.

Выполнена коронароангиография: правый тип крово-
снабжения. Ствол проходим. Передняя нисходящая артерия 
(ПНА): протяженная субокклюзия в среднем отделе, дис-
тальное русло слабо заполняется антеградно. Диагональная 
ветвь: слаборазвиты, проходимы. Огибающая артерия: 

Тимченко Л.В., Есипенко Н.В. Современные возможности лечения больных с ишемическим инсультомив 
Краснодарском крае // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2014. – № 
3. – С. 38–41.
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стеноз 30% в проксимальном отделе от устья. Ветвь тупого 
края: с неровными контурами. Правая коронарная артерия, 
левожелудочковая ветвь с неровными контурами. Задняя 
нисходящая артерия: стеноз 70% в среднем отделе.

Эхокардиоскопия: диастолическая дисфункция левого 
желудочка 1 типа. Гипертрофия миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ). Кальциноз митрального клапана, аортального 
клапана (АК). Атеросклероз аорты. Фракция выброса (ФВ) 
больше 55%. 

В лабораторных данных без существенных изменений, 
холестерин 4,2 ммоль/л.

Консилиумом ведущих специалистов кардио- и ней-
роцентров принято решение: оперативное лечение по 
БЦС не показано, рекомендовано проведение чрескожной 
коронарной ангиопластики передней нисходящей артерии 
(ЧТКА ПНА), которое было выполнено 4.10.12.

При выписке пациенту с целью вторичной профилак-
тики было рекомендовано продолжить прием препаратов 
клопидогрель 75 мг/сут и крестор 10 мг/сут, а также диета 
с ограничением соли, животных жиров, углеводов.

23.05.13 в 19 ч 30 мин у пациента остро развилась 
слабость в левых конечностях, в 20 ч 00 мин он посту-
пил в первичное сосудистое отделение г. Горячий Ключ. 
При поступлении в психосоматическое отделение невро-
логический статус следующий: легкий парез мимичес-
кой мускулатуры слева, легкая дизартрия. Левосторонний 
гемипарез со снижением силы в левых конечностях до 
2 баллов. Левосторонняя гемигипестезия (7 баллов по 
шкале NIH). По данным КТ головного мозга: признаки ише-
мического инсульта в бассейне правой средней мозговой 
артерии (СМА) (17х12х23 мм в правой теменной доле). В 
21 ч 00 мин начата системная тромболитическая терапия 
Актилизе в дозе 75 мг (масса пациента 72 кг). На фоне 
проведенной системной тромболитической терапии (ТЛТ) 
наблюдался регресс неврологического дефицита в виде 
нарастания мышечной силы до 4 баллов, но в 23 ч 30 мин 
вновь снижение мышечной силы в левой руке до 1 балла 
и в левой ноге до 3 баллов.

На триплексном сканировании артерий шеи выявлен 
стеноз правой ВСА 90%. По линии санитарной авиации о 
пациенте доложено в РСЦ, рекомендован перевод. В 01 ч 
10 мин 24.05.13 пациент поступил в РСЦ. В неврологичес-
ком статусе при поступлении легкий 4-балльный левосто-
ронний гемипарез. 

По данным КТ головного мозга: очаг ишемии правой 
височной области 29х25х7 мм (рис. 1).

Выполнена суперселективная ангиография артерий 
шеи: подключичные артерии проходимы. Справа: ПА — 
устьевой стеноз 30%; ОСА, НСА проходимы; ВСА — кри-
тический устьевой стеноз. Интракраниальное русло: СМА 
заполняется антеградно и слабо по соединительным арте-
риям Виллизиевого круга, ПМА заполняется по соеди-
нительным артериям из левой ВСА. Слева: ПА извита в 
VI сегменте, устьевой стеноз 40%, ОСА, НСА, ВСА проходи-
мы (рис. 2).

Коагулограмма от 24.05.13 в 03 ч 01 мин: междуна-
родное нормализованное отношение — нет коагуляции, 
протромбиновое время — нет коагуляции, активированное 
частичное тромбиновое время — 81,9 с, фибриноген — 
0,87 г/л. 

Проведен консилиум ведущих специалистов: с учетом 
практически полного регресса неврологического дефицита 
(2 балла по NIH), проведенной системной ТЛТ препаратом 
актилизе 23.05.13 в 21 ч 00 мин, размеров очага ишемии 
(29х25х7 мм) по данным КТ головного мозга, изменений 
в коагулограмме, необходимости проведения комбиниро-

ванной антиагрегантной терапии, большого риска интра- и 
послеоперационных осложнений, от проведения экстрен-
ной трансбалонной ангиопластики (ТБА) было принято 
решение воздержаться.

При магнитно-резонансной томографии головного 
мозга (28.05.13) — очаги ишемии в правой лобной, темен-
ной, височной, затылочной областях (рис. 3, 4).

В неврологическом статусе наблюдается полный рег-
ресс неврологического дефицита.

31.05.13 пациенту выполнена трансбаллонная анги-
опластика (ТБА) правой ВСА с имплантацией стента 
Wallstent 7,0х40 мм (рис. 5).

Timchenko L.V., Yesipenko N.V. Sovremennye vozmozhnosti lecheniya bol’nykh s ishemicheskim insul’tomiv 
Krasnodarskom krae [MoDERN APPRoAcHES To THE TREATMENT FoR IScHEMIc STRoKE IN PATIENTS IN 

THE KRASNoDAR TERRIToRY]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 
3: 38–41. (In Russian)

Рис. 1: Компьютерная томограмма головного мозга

Рис. 2. Суперселективная ангиография брахиоцефального 
ствола

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография головного мозга. 
Режим DWI
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ВЫВОДЫ

Разработка и внедрение единых принципов веде-
ния больных с ОНМК должны помочь оптимизировать 
диагностический подход и выбор лечебных мероприя-
тий для обеспечения наилучшего исхода заболевания. 
При инсульте необходимо использовать принципы 
организации помощи, среди которых одними из веду-
щих являются:

— неотложная транспортировка бригадами скорой 
помощи больных не только с выраженными призна-
ками инсульта, но и с самыми первыми его проявле-
ниями;

— экстренная дифференцированная помощь в 
составе специализированных сосудистых отделений 
с блоком реанимации и интенсивной терапии для 
больных с нарушениями мозгового кровообращения, 
располагающихся на базе многопрофильных больниц 
с реанимационными и нейрохирургическими отделе-
ниями, и блоком современной лучевой диагностики 
(КТ и МРТ). 

Таким образом, оказание экстренной дифферен-
цированной медицинской помощи, новые технологии 
реперфузионной терапии в первые часы ишемического 
инсульта, которые в настоящее время активно прово-
дятся в рамках специальной Программы по всем лечеб-
но–профилактическим учреждениям Краснодарского 
края, способствуют улучшению целевых показателей 
заболеваемости и летальности в крае в целом и в 
данном случае в частности, а также улучшают исход 
заболевания, обусловливая хорошее восстановление 
нарушенных неврологических функций.
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Рис. 4. Магнитно-резонансная томография головного мозга. 
Режим DWI

Рис. 5. Ангиография бронхиоцефальной артерии
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ИСТоРИя НейРоПСИХолоГИЧеСКой РеАБИлИТАцИИ
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hISTORy OF neuROpSyChOlOGICAl RehABIlITATIOn
N.A. Varako 
national research university “Higher School of Economics”, Moscow, russian Federation

Sklifosovsky research Institute for Emergency Medicine of Health Department of Moscow, Moscow, russian Federation

РЕЗЮМЕ В статье дан экскурс в историю нейропсихологической реабилитации. Обзор начинается с пер-
вых реабилитационных программ известных ученых-клиницистов Paul Broca и Shepherd Franz. 
Более подробно рассматривается экспериментальная работа Franz по восстановлению движе-
ний у обезьян и влияние активного движения или обездвиживания пораженных конечностей на 
восстановительный процесс. Особое внимание уделено идеям немецкого невролога и психиатра 
Kurt Goldstein, активно развивавшего идею ориентированности реабилитации на реальную жизнь 
и указывавшего на необходимость психологической помощи пациентам с мозговыми поврежде-
ниями.
Российская нейропсихологическая школа представлена именами ее основателей — Л.С. Выготс-
кого и А.Р. Лурия. Рассмотрены особенности организации высших психических функций и воз-
можности их перестройки с помощью так называемого «психологического протезирования». 
История нейропсихологической реабилитации второй половины XX века представлена именами 
Y. Ben-Yishay, G. Prigatano, B. Wilson. Рассматривается идеология и методология целостного подхо-
да к нейрореабилитации, роль активности самого пациента в реабилитационных мероприяти-
ях, включение в реабилитационный процесс специалистов, родственников и близких больного. 
Кратко характеризуется новое направление в нейрореабилитации — лечение больных, находя-
щихся в коме, в вегетативном состоянии, в тяжелом состоянии на этапе реанимации.

Ключевые слова: нейропсихологическая реабилитация, история реабилитации, Ш. Франц, К. Гольдштейн, Л.С. Вы-
готский, А.Р. Лурия, Й. Бен-Йишью.

ABSTrACT The article reviews the history of neuropsychological rehabilitation. It begins with the description 
of first rehabilitation programs developed by Paul Broca and Shepherd Franz. Franz’s experimental 
work for motor recovery in monkeys and correlation between active movement or affected limb im-
mobilization and rehabilitation outcomes are described in further details. Special focus is given on 
ideas of famous German neurologist and psychiatrist Kurt Goldstein, who laid the foundation for 
modern approach in rehabilitation. Goldstein developed the idea of connection between rehabilita-
tion and patient’s daily life. He also pointed out the necessity of psychological care of patients with 
brain damage.
Russian neuropsychological approach is presented by its founders L.S. Vygotskiy and A.R. Luriya. As-
pects of higher mental processes structure and options of its correction such as “cognitive prosthesis” 
are described in the sense of the approach.
Y. Ben-Yishay, G. Prigatano, B. Wilson represent neuropsychological rehabilitation of the second half 
of the 20th century.  The idea of a holistic approach for rehabilitation consists of such important 
principles as patient’s active involvement in a process of rehabilitation, work of a special team of 
rehabilitation professionals, inclusion of patient’s family members. The short review of a new reha-
bilitation approach for patients in coma, vegetative states and critical patients under resuscitation 
is given.

Keywords: neuropsychological rehabilitation, history of neuropsychological rehabilitation, S. Franz, K. Goldstein, 
L.S. Vygotskiy, A.R. Luriya, Y. Ben-Yishay

Комплексная реабилитация больных с мозговыми 
повреждениями по определению Всемирной организа-
ции здравоохранения базируется на биопсихосоциаль-
ной модели, определяющей здоровье как физическое, 
психологическое и социальное благополучие человека. 
Очевидно, что охватить все аспекты реабилитации 
специалисту одного профиля не под силу. Поэтому 
для решения всего спектра задач с одним пациентом 

работает мультидисциплинарная команда, в которую 
входят такие специалисты, как врач-реабилитолог, 
врач-невролог, специализированные медицинские 
сестры, физиотерапевт, инструктор ЛФК, нейропсихо-
лог, клинический психолог, логопед, эрготерапевт, при 
этом в процессе реабилитации участвуют сам пациент, 
его родные и близкие.

Varako N.A. Istoriya neyropsikhologicheskoy reabilitatsii [History of neuropsychological rehabilitation]. 
Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 44–49. (In Russian)
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Научная история нейрореабилитации начинается с 
программы по восстановлению речи известного фран-
цузского клинициста и ученого Paul Broca для взрос-
лых пациентов с афазией [1, 2]. В своем докладе 1865 г. 
P. Broca говорил о том, что его реабилитационная 
программа начиналась со своеобразного фонетичес-
кого подхода, в котором пациент учился читать буквы, 
затем слоги, и только в конце составлял слоги в слова. 
Такой подход оказался малопродуктивным, так как, 
научившись читать буквы и слоги, пациент совершен-
но не мог читать слова длиною более чем в один слог. 
Тогда Paul Broca видоизменил программу, переключив-
шись на технику обучения чтению сразу целых слов: 
он показывал пациенту целое слово, минуя послоговое 
чтение (то, что сейчас принято называть техникой 
глобального чтения). И именно в этом подходе P. Broca 
достаточно преуспел: он сумел научить своего паци-
ента чтению (узнаванию) довольно большого количес-
тва слов. Для P. Broca было большим удивлением, что, 
когда пациент читал слова вслух, «он не узнавал их по 
их слогам или буквам, и что это была только их общая 
форма, длина, их внешний вид» [1]. Для проверки 
своего предположения о том, что при чтении пациент 
использует стратегию чтения сразу целых слов, P. Broca 
предъявлял пациенту слова с неверным написани-
ем, заменяя одну или две буквы в слове, похожие по 
написанию с искомой, например, m и n, p и q, e и s. По 
словам P. Broca, читая неправильно написанные слова, 
пациент «даже не замечал этого» [1]. Из этого опыта 
P. Broca заключил, что пациент с повреждением мозга 
и нарушением чтения обучается читать совсем иным 
путем, нежели он это делает в детстве, и что он узнает 
слово так же, как мы узнаем лица или пейзаж, детали 
которых никогда не анализируем. 

Другая известная фигура в нейрореабилитации 
раннего периода — американский психолог Shepherd 
Franz (рис. 1). Среди его прочих заслуг — использо-
вание экспериментально-психологического подхода 
к изучению эффективности терапии при афазии, а 
также разработка специальной системы двигательной 
реабилитации при гемипарезах, принципы и резуль-
таты которой входят и в современные программы по 
восстановлению движений.

Первые исследования S. Franz касались восстанов-
ления речевых функций. В 1905 г. он сделал сообщение 
о реабилитационной программе для пациента с афази-
ей в результате повторного инсульта [3]. Следуя стра-
тегии обучения повторением, т.е. выработкой навы-
ка, его пациент путем многочисленного повторения 
отрабатывал, в частности, называние десяти знакомых 
цветов и числительных от 1 до 10. 

S. Franz отмечал, что при поступлении в клинику 
данный пациент очень плохо называл цвета и номе-
ра. Например, он мог неверно назвать цвет объекта 
или назвать цвет вместо названия объекта. S. Franz 
разработал следующую процедуру обучения цветам 
и цифрам. Чтобы заново научить пациента названию 
цветов, было подготовлено десять цветных карточек. 
Карточки предъявляли больному по одной и просили 
назвать цвет той карточки, которая лежит перед ним. 
Если пациент называл верно, ему говорили «правиль-
но», если неверно — ему говорили «неправильно» и 
давали вторую а, иногда, третью попытку. Если и после 
этого он не давал правильного ответа, ему говорили 
название, и он пытался повторить его. Иногда пациент 
понимал после первого раза, что он не знает назва-

ния цвета, и сообщал об этом. Тогда ему говорили 
правильное название, и он повторял его (правда, не 
всегда успешно). Каждый день перед занятием кар-
точки тщательно перемешивали, чтобы не возникло 
никакой связи между порядком предъявления и назва-
нием цвета. Через три недели такого обучения пациент 
не допускал ошибок по называнию цвета карточки 
(наименование цвета и сам цвет совпадали) и, что 
более важно, мог назвать эти цвета безотносительно 
к карточкам. Кривая эффективности его обучения 
росла постепенно, медленно. Эксперимент по обу-
чению называнию цифр проходил по аналогичному 
принципу.

Осмысляя результаты своих исследований, S. Franz 
пришел к заключению, что восстановление называния 
цифр и цветов было похоже не столько на актуали-
зацию прошлого навыка, сколько на формирование 
нового. «Это может указывать, — говорил S. Franz, — на 
то, что не все старые мозговые пути были восстанов-
лены, но что были сформированы новые связи» [3]. 
Он считал, что с этим хорошо гармонирует и факт 
замещения функций мозга («викариат»), когда одна 
часть или одна гемисфера мозга может взять на себя 
утраченные функции другой части или гемисферы. 

Чтобы доказать свое положение о возникновении 
новых функциональных путей в мозге, S. Franz обучал 
своего пациента с афазией абсолютно новому для 
него знанию — нескольким немецким словам (его 
пациент никогда не изучал немецкий язык). Хотя этот 
эксперимент не был полностью завершен по внешним 
причинам, динамика обучения указывает на принци-
пиальную возможность формирования новых речевых 
путей в мозге при афазии.

В 1917 г. S. Franz доложил о результатах своей рабо-
ты по восстановлению движений у обезьян с гемипа-
резом, искусственно вызванным хирургической опе-
рацией [4]. Его предположение состояло в том, что 
если с животными с экспериментально полученной 
гемиплегией будут адекватно заниматься, то восста-
новление будет более быстрым и более полным, чем 
если животное будет предоставлено самому себе. Для 
проверки своей гипотезы S. Franz провел серию экспе-
риментов, в которой использовал макак возраста при-
мерно полутора лет. Гемиплегия была получена путем 
разрушения электрическим током моторной коры. 
Безусловно, такое повреждение отличается от повреж-
дения мозга при инсульте у людей, так как затрагивает 
только корковые зоны. Однако разрушенные участки 
коры не подлежат восстановлению, поэтому S. Franz 
считал подобную экспериментальную модель вполне 
удовлетворяющей для проверки своей гипотезы [4]. 

Восстановительный процесс S. Franz организовал 
следующим образом. В первом эксперименте здоро-
вая рука обезьяны была привязана к туловищу пос-
редством куртки, сконструированной таким образом, 
чтобы обезьяна не могла использовать руку для каких-
либо важных манипуляций, кормления и лазания. 
Движения здоровой ноги не получилось ограничить. 
Идея подобных ограничений состояла в том, чтобы 
спровоцировать животное на движение парализо-
ванной конечностью. Кроме этого, использовались и 
другие методы, провоцирующие обезьяну на исполь-
зование больной руки. Так, например, больную руку 
привязывали к ремешку, который был повязан у обе-
зьяны на талии. Макака начинала злиться, пыталась 
освободиться от раздражающего ее ремешка и поднять 
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руку, чтобы схватить его. Также обезьяне делали спе-
циальный массаж и механическую стимуляцию мышц 
руки и ноги. 

Восстановление ноги провоцировали еще более 
неприятными ощущениями: обезьяну ставили на стол 
таким образом, чтобы под пораженной ногой находи-
лась поверхность, сильно царапающая стопу и причи-
няющая боль. Обезьяна пыталась вырваться и забрать 
больную ногу. Также в этот период ее водили за ремень 
и поощряли использование парализованной ноги при 
ходьбе и парализованной руки, чтобы помочь себе 
выйти из комнаты. Не сразу, но постепенно животное 
стало реагировать на стимулы правильно. Через две 
недели обезьяна могла хорошо использовать свои 
парализованные конечности, а через три недели она 
могла доставать с пола и класть в рот маленькие пред-
меты, пользоваться очень хорошо двумя ногами — как 
вместе, так и по отдельности, и не было никаких 
внешне наблюдаемых трудностей ни при ходьбе, ни 
при лазании. Таким образом, через три недели движе-
ния обезьяны с парализованными конечностями были 
такими же аккуратными, точными и произвольными, 
как у здоровых животных. Когда обезьяне освободили 
здоровую руку, то движения в ней были менее аккурат-
ными, чем в восстановленной парализованной руке. 
Этот феномен хорошо иллюстрирует вред обездвижи-
вания. Медицинское обследование обезьяны спустя 
два месяца подтвердило полное восстановление нару-
шенных в результате эксперимента движений.

Второй эксперимент был проведен с этой же обезь-
яной спустя неделю после ее полного восстановления. 
Только на этот раз разрушали участки моторной коры 
не левого, а правого полушария мозга. И обезьяна 
была предоставлена самой себе, никаких специальных 
занятий с ней не проводили. В отличие от естест-
венных условий в эксперименте обезьяну содержали 
в большой клетке и на 1–4 часа в день выпускали в 
специальную комнату, где животное могло проявить 
какую-то активность. В результате восстановления 
движений в парализованных конечностях не про-
изошло даже спустя шесть месяцев после операции, в 
то время как в первом случае оно заняло три недели. В 
остальных экспериментах варьировали разные типы 
стимуляции и нагрузки (например, только массаж без 
стимулов или мышечная стимуляция, провоцирующие 
использование пораженной конечности, или полное/
частичное прерывание терапии). Самым эффектив-
ным и быстрым было восстановление произвольных 
движений в первом эксперименте, когда обезьяна не 
только пассивно получала массаж и стимуляцию, но и 
провоцировалась на произвольные движения парали-
зованными конечностями. 

Описанные S. Franz исследования по принудитель-
ному использованию пораженных конечностей и сти-
мулирование движений препятствиями и ограниче-
ниями у обезьян вдохновили дальнейшее развитие 
терапии при гемипарезах у людей и легли в основу ряда 
современных программ по восстановлению движения. 
Кроме того, идею по принудительному использованию 
пораженных участков мозга используют и для реаби-
литации зрительно-пространственного игнорирова-
ния (неглекта) в виде системы ограничения зритель-
ной стимуляции: закрывание глаза (eye-patching) [5].

Надо сказать, что такого типа обучающие програм-
мы, где в основу восстановления легли идеи своеоб-
разной речевой гимнастики — тренинга и повторе-

ния, механического заучивания, были характерны для 
ранних попыток восстановления речи при афазии 
[6]. Подробно изложенная программа S. Franz хорошо 
иллюстрирует и логику первых реабилитационных 
программ, и их методологию, и само построение экс-
перимента. 

Основа современных подходов к реабилитации 
больных с повреждениями мозга была заложена в 
Германии во время и после Первой мировой войны, 
когда во многих немецких городах были развернуты 
специальные военные госпитали для солдат с повреж-
дениями мозга. Одним из самых первых, кто осно-
вал институт такого типа, был немецкий невролог и 
психиатр Walter Poppelreuter [7]. Пациенты попадали 
в реабилитационный госпиталь спустя 3–6 мес после 
ранения. Они не были прикованы к постели и могли 
более или менее независимо выполнять небольшие 
каждодневные дела. В госпитале были оборудованы 
комнаты для обследования, психологическая лабо-
ратория, учебные кабинеты для разных классов, мас-
терских и семинаров. Задача состояла в том, чтобы 
реабилитационный процесс как можно больше соот-
ветствовал той повседневной жизни, которая ожидает 
пациента после выписки.

Другой важный подход разрабатывал Kurt Goldstein 
(рис. 2). Он еще глубже развил идею об ориентиро-
ванности реабилитации на реальную жизнь, считая, 
что для этого должны быть созданы реальные рыноч-
ные условия, продукты должны продаваться, а цены 
на них должны соответствовать ценам в магазинах. 
Также пациенты должны получать деньги за свой 
труд, а результаты труда должны быть подлинными. 
K. Goldstein считал работу важнейшей составляющей 
реабилитационных программ, т.к. только в воссозда-
нии реальной жизни можно выявить и отработать, 
компенсировать имеющиеся нарушения когнитивного 
функционирования [7].

Кроме того, K. Goldstein считал необходимым сфо-
кусировать внимание исследователя не столько на 
результатах выполнения тестовых заданий испыту-
емым, сколько на способах выполнения, на анализе 
тех путей, с помощью которых испытуемый находит 
решение, на анализе стратегий деятельности испы-
туемого. Такой подход позволял проводить качест-
венный анализ деятельности пациентов и оценивать 
не только их актуальный когнитивный уровень, но 
и реабилитационный потенциал. Не менее важным 
было понимание K. Goldstein того факта, что никакое 
восстановление невозможно без мотивации пациента, 
без проработки тех эмоциональных проблем, которые 
сопровождают мозговые повреждения и вызванную 
ими инвалидизацию [8]. Реализовать свой подход в 
Германии Kurt Goldstein так и не смог: с приходом 
национал-социалистов к власти он был вынужден 
эмигрировать в США, где занимался научно-препода-
вательской деятельностью, подготовив целую плеяду 
крупнейших ученых-клиницистов, развивающих его 
идеи в современных реабилитационных подходах.

Основы российской нейрореабилитации были 
заложены крупнейшим российским психологом Львом 
Семеновичем Выготским. В 20-е годы XX столетия, 
опираясь на разработанную им культурно-историчес-
кую теорию развития высших психических функций, 
он и его ученик и коллега А.Р. Лурия провели серию 
блестящих экспериментов по восстановлению движе-
ний у больных паркинсонизмом [9, 10]. 

Varako N.A. Istoriya neyropsikhologicheskoy reabilitatsii [History of neuropsychological rehabilitation]. 
Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 44–49. (In Russian)
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Как известно, при паркинсонизме поражаются под-
корковые узлы, что вызывает нарушение плавности 
движений и появление гиперкинеза. Когда исследо-
ватели просили своих пациентов пройти по комнате, 
больные могли сделать лишь один-два шага, затем 
тремор усиливался, и движение прекращалось. Однако 
был замечен парадоксальный факт: те больные, кото-
рые не в состоянии были сделать два шага подряд, идя 
по ровному полу, в то же время могли достаточно хоро-
шо подниматься по лестнице. Авторы предположили, 
что когда человек поднимается по лестнице, каждый 
шаг представляет собой для него отдельную двигатель-
ную задачу, более осознанную и произвольную, чем 
ходьба по ровной поверхности. Л.С. Выготский приме-
нил простой прием, чтобы реорганизовать движения 
по ровной поверхности. Он разложил на полу кусоч-
ки бумаги и попросил больного перешагивать через 
каждый из них. Произошло удивительное явление. 
Больной, который только что не мог сделать самостоя-
тельно более двух или трех шагов, смог долго ходить по 
комнате, перешагивая через кусочки бумаги, как будто 
бы он шел по лестнице. Компенсация двигательных 
нарушений оказалась возможной на основе реоргани-
зации, перестройки психических процессов. Авторы 
как бы «развернули» процесс хождения и, вычленив 
слабое, нарушенное звено (непроизвольный акт ходь-
бы), при помощи внешних вспомогательных средств 
(кусочков бумаги) заменили его на более сохранное 
звено (произвольный акт подъема/перешагивания). 
Эти эксперименты хорошо иллюстрируют особеннос-
ти организации высших психических функций и воз-
можности их перестройки, реорганизации с помощью 
так называемого «психологического протезирования» 
[10]. 

Дальнейшее развитие реабилитации как за рубе-
жом, так и в нашей стране связано с трагедией Второй 
мировой войны. Без сомнения, наиболее значимой 
фигурой этого периода является великий советский 
ученый-психолог, получивший медицинское образо-
вание и степень доктора медицинских наук в области 
неврологии, основатель нейропсихологии Александр 
Романович Лурия (рис. 3). 

В первые месяцы войны А.Р. Лурия было поручено 
организовать тыловой восстановительный госпиталь. 
Он организовал его в деревне Кисегач близ Челябинска. 
Под руководством А.Р. Лурия немногочисленная груп-
па специалистов занималась разработкой методов 

диагностики и восстановления нарушенных психичес-
ких функций у раненых с различными повреждениями 
нервной системы. 

Продолжая развивать идеи Л.С. Выготского, 
А.Р. Лурия искал возможности реорганизации нару-
шенных психических функций через перестройку 
самой функциональной системы. Одному из ярких 
и удивительных примеров такого поиска посвящена 
его книга «Потерянный и возвращенный мир» (рис. 4, 
5), в которой описывается восстановление письма у 
пациента с проникающим пулевым ранением левой и 
правой теменно-затылочных областей, осложненным 
воспалительным процессом [11]. 

Пациент, который ушел на войну после 3-го курса 
механического института, потерял возможность 
читать, писать, ориентироваться в пространстве, запо-
минать многие виды информации. В результате реаби-
литационной работы зрительный образ букв и чтение 
восстановить не удалось, однако А.Р. Лурия нашел 
другой способ компенсации дефекта: восстановление 
письма через моторные, кинетические навыки, т.е. с 
опорой на сохранный «моторный» образ слова. Это 
был долгий труд, в результате которого пациент снова 
научился писать, но так никогда и не смог прочи-
тать написанного. Описание больным своей борьбы 
с болезнью стало новым смыслом его искалеченной 
жизни и легло в основу книги, которая вдохновляет 
специалистов и других пациентов с повреждениями 
мозга спустя более полувека (рис. 6). 

Другим центром развития нейрореабилитации в 
годы Второй мировой войны была Великобритания. 
Так, в Эдинбурге невролог Edna Butfield и психолог 
Oliver Zangwill занимались восстановлением речи у 
пациентов с афазией, а также исследованиями нару-
шения восприятия и памяти [12]. Они провели сравни-
тельное исследование спонтанного и направленного 
восстановления речи у пациентов, включенных в спе-
циальные реабилитационные занятия, чтобы выявить 
эффективность и необходимость реабилитации при 
различных типах нарушений. 

Постепенно реабилитационные центры стали 
открываться в разных странах. Послевоенный период 
характеризовался появлением многочисленных иссле-
дований в области нейропсихологии и разработкой 
программ нейрореабилитации, в первую очередь для 
пациентов с черепно-мозговой травмой и инсультами. 

Рис. 2. Kurt Goldstein (1878–1965), 
немецкий психиатр и невролог, 
основатель целостного подхода в 
нейрореабилитации

Рис. 3. Александр Романович 
Лурия (1902–1977), крупнейший 
советский психолог, основатель науки 
нейропсихологии

Рис. 1. Shepherd Ivory Franz (1874–
1933), американский психолог, 
пионер в области систематического 
исследования влияния поражения 
головного мозга на обучение 
животных
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Знаковыми в этом отношении были специали-
зированные программы нейрореабилитации, разра-
ботанные нейропсихологами Медицинского Центра 
Нью-йоркского университета [13]. Первоначально 
некоторые из них сосредоточились на реабилитации 
отдельных видов когнитивного дефицита. Так, была 
разработана специальная установка и цикл заданий, 
помогающих преодолевать левостороннее зрительно-
пространственное игнорирование. 

Постепенно становилось понятным, что реабили-
тация должна сосредотачиваться не только на вос-
становлении когнитивных и двигательных возмож-
ностей, но и на коррекции поведения и социального 
взаимодействия пациентов с повреждениями мозга. 
Важным событием, во многом определившим вектор 
развития современной нейрореабилитации, можно 
считать создание в 1974 г. американским психологом 
Y. Ben-Yishay реабилитационной программы для изра-
ильских военных, получивших повреждения мозга в 
результате Войны Судного дня в 1973 г. [14]. Развивая 
идеи своего учителя Kurt Goldstein, Y. Ben-Yishay создал 
подход «терапевтической среды» (Therapeutic Milieu 
Concept), в котором акцентировал внимание, в первую 
очередь, на вопросах личностной трансформации — 
залога успешной реабилитации пациентов с повреж-
дениями мозга. 

Ключевым фактором в программе Y. Ben-Yishay 
была работа по взаимодействию в малых группах, где 
пациентов совместно друг с другом, родственниками 
и персоналом клиники обучали понимать и преодо-
левать имеющийся дефицит. Благодаря такой коман-
дной психотерапевтической работе многие пациен-
ты начинали понимать как свои ограничения, так 
и свои возможности. Взаимодействие пациентов в 
группах строилось не только на основе обсуждения 
своих эмоциональных или когнитивных проблем, но 
и на основе совместного планирования и реализации 
различных жизненных целей (от задачи приготовить 
еду до задачи помочь организовать празднование 
свадьбы кого-то из родных или получения кредита в 
банке). И, несмотря на то, что каждый из участников 
был занят своей собственной реабилитацией, он мог 
содействовать реабилитации других, что способство-
вало повышению его самоуважения и нахождению 
новых жизненных смыслов. По окончании реабили-
тации, которая длилась в течение двух лет, 14 из 15 
самых «безнадежных» с точки зрения поведенческого 
реабилитационного прогноза пациентов смогли вер-
нуться к трудовой деятельности, наладить семейную и 
социальную жизнь. 

Вернувшись в Нью-йорк, Y. Ben-Yishay трансфор-
мировал свою программу для молодых пациентов с 

черепно-мозговыми травмами, а впоследствии и для 
других категорий больных [15].

Программу и подход, разработанный Y. Ben-Yishay, 
относят к программам Целостного подхода в реаби-
литации [16, 17]. Целостный подход характеризует-
ся комбинированием индивидуального и группового 
лечения, переплетением работы по восстановлению 
когнитивных функций и психотерапевтического воз-
действия. Так, индивидуальная реабилитация часто 
включает в себя психотерапию, восстановление ког-
нитивных функций и речи. В групповой работе есть 
сессии, фокусирующиеся как на когнитивной реаби-
литации, так и на построении навыков социального 
взаимодействия. 

Еще одной важнейшей составляющей психотера-
певтической реабилитации пациентов, страдающих 
от повреждения мозга, является работа с семьей, с 
родными и близкими пациентов. Безусловно, семье, 
имеющей пациента с повреждением головного мозга 
и сопутствующими нарушениями, очень тяжело, т.к. 
родственники обычно испуганы и хотят убедиться, 
что делают все возможное. Кроме того, они не знают, 
что именно им нужно делать, и их пугает будущее. 
Родные часто не готовы до конца понять и принять 
произошедшее. Важной задачей психолога при работе 
с родственниками становится помощь в осознании тех 
изменений, которые произошли как с близким чело-
веком, так и с их собственной жизнью, в понимании и 
признании факта «невозвращения» к прежней жизни, 
необходимости перестройки в рамках нового жизнен-
ного сценария. 

В последние десятилетия появилось еще одно 
направление нейропсихологической реабилитации — 
работа нейропсихолога с пациентами, находящимися 
в коме, в вегетативном состоянии и состоянии мини-
мального сознания. Основными задачами данного 
этапа работы являются общая активизация, расторма-
живание пациента, поиск способов взаимодействия 
и восстановление эффективного контакта, снижение 
тревоги, депрессии и других негативных эмоций, свя-
занных с болезнью, изоляцией от родных и стрессом 
госпитализации [18].

Подводя итог историческому обзору о развитии 
нейрореабилитации, следует сказать о том, что многие 
из разработанных ранее программ и подходов в том 
или ином виде используются в современной реаби-
литации. Так, обучение чтению пациентов с афазий, а 
также детей с нарушениями развития осуществляется 
не с опорой на звуко-буквенный анализ, а с помо-
щью техники «глобального чтения». Восстановление 
движений и действий начинается у пациента еще в 
реанимационном отделении, чтобы снизить негатив-

Рис. 6. Строки из дневника пациента, 
который лег в основу книги «Потерянный 
и возвращенный мир» 

Рис. 5. А.Р. Лурия «Потерянный 
и возвращенный мир»

Рис. 4. А.Р. Лурия. Занятие по 
восстановительному обучению с 
пациентом — соавтором книги

Varako N.A. Istoriya neyropsikhologicheskoy reabilitatsii [History of neuropsychological rehabilitation]. 
Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 3: 44–49. (In Russian)
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ные последствия обездвиживания. Принципы реорга-
низации функциональных систем психики с опорой 
на внешние или внутренние вспомогательные сред-
ства являются базовой методологией отечественной 
нейропсихологической реабилитации и важнейшим 
приемом в зарубежных реабилитационных техниках. 
Идея комплексного, целостного подхода к человеку, 
которая затрагивает как его физическую, физиологи-
ческую, так и когнитивную и эмоционально-личност-
ную составляющие, сегодня лежит в основе большинс-
тва современных реабилитационных программ. Таким 
образом осуществляется преемственность достижений 

классических исследований и экспериментов в рамках 
новых подходов. 

В заключение необходимо отметить, что нейро-
психологическая реабилитация сегодня — это процесс 
двустороннего взаимодействия между пациентом и 
сотрудниками реабилитационной команды, родными, 
близкими и социумом в целом. При этом важно, что 
само взаимодействие является партнерством между 
всеми участниками реабилитации, в котором они сов-
местно обсуждают и планируют ее цели, задачи, этапы 
и ожидаемый результат [19]. 
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Музей  ИНСТИТуТА  СКоРой  ПоМощИ 
им. Н.В. СКлИФоСоВСКоГо:  оТ юдИНА до НАШИХ дНей

Т.А. Капустина 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация

The MuSeuM OF n.V. SKlIFOSOVSKy ReSeARCh InSTITuTe OF eMeRGenCy 
MedICIne: FROM yudIn TO The pReSenT dAy
T.A. Kapustina
Sklifosovsky research Institute for Emergency Medicine of Health Department of Moscow, Moscow, russian Federation

На всех этапах существования Института скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского его руководство забо-
тилось о сохранении памяти о выдающихся медиках, 
трудившихся в его стенах, и о поддержании в достойном 
состоянии исторического здания Странноприимного 
дома — выдающегося памятника архитектуры XIX века. 
Именно поэтому в 1948 г. в структуре института появи-
лось особое подразделение — музей. Инициатором 
его создания выступил главный хирург института им. 
Н.В. Склифосовского, академик АМН СССР Сергей 
Сергеевич Юдин. История музея может быть условно 
разделена на 4 периода, характеризующих не только 
развитие самого музея, т.е. формирование его коллек-
ции и формы его существования в структуре институ-
та, но и те цели и задачи, которые перед ним ставили 
его создатели и руководство института.

1. ЮДИНСКИЙ ПЕРИОД. ОТ ОСНОВАНИЯ МУЗЕЯ В 1948 г. 
ДО СМЕРТИ ЮДИНА В 1954 Г.

Как уже отмечалось, инициатива создания музея 
принадлежала С.С. Юдину. Сам он, будучи глав-
ным хирургом, жил на территории НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, занимая квартиру в бывшем 

Докторском флигеле (ныне корпус № 4). Кабинет 
Юдина был обставлен мебелью из Странноприимного 
дома, украшен скульптурными и живописными порт-
ретами великих хирургов и другими произведениями 
искусства, таким образом, он сам по себе уже представ-
лял своеобразный музей. О неоценимом вкладе Сергея 
Сергеевича в дело сохранения Странноприимного 
дома как памятника истории и архитектуры и его роли 
в создании музея сохранилось уникальное свидетель-
ство: воспоминания доктора медицинских наук Елены 
Васильевны Потемкиной, дочери Марии Петровны 
Голиковой, операционной сестры Юдина и его близ-
кого друга. Они были опубликованы в мемуарном 
сборнике «С.С. Юдин. Воспоминания» [1]. Как пишет 
Потемкина: «После войны Сергей Сергеевич стал вос-
станавливать здание Института. По его указанию был 
размыт изнутри купол над главным зданием, и после 
многих лет выступили фрески, написанные художни-
ком Скотти. Были заказаны люстры, точно повторяв-
шие прежние и утраченные в первые годы Советской 
власти. Был очищен и отполирован мраморный пол в 
вестибюле, убраны фанерные перегородки, разделяв-
шие вестибюль на отдельные клетушки регистратуры, 

РЕЗЮМЕ Изучена история становления музея НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с целью ее 
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справочного бюро, бюро пропусков и гардероб. Все это 
было перенесено в подвальное помещение и посети-
тели сразу спускались туда, войдя с парадного входа. 
Был отремонтирован большой конференц-зал в левом 
крыле здания. Особое внимание Сергей Сергеевич уде-
лил барельефам с символикой Отечественной войны 
1812 года — пушками и ядрами. Он заказал копию 
портрета графини Шереметевой – Параши Ковалевой... 
Кроме того, скульптор Оленин создал бюсты академи-
ка Филатова и архиепископа Луки, выполнил умень-
шенную копию бюста Пирогова. Художник Кудрявцев 
написал портреты основоположников анестезиоло-
гии — Горация уэллса и Мортона. Таким образом, все 
стены кабинета Юдина были увешаны портретами 
выдающихся деятелей медицины, а на одной из стен 
были фотографии современных хирургов, даривших 
ему свои изображения с автографами… С.С. Юдин 
очень много занимался созданием документальных 
кинофильмов, чтобы можно было показывать врачам-
курсантам все этапы его уникальных операций. Был 
также создан музей анатомических препаратов — уда-
ленных во время операций органов, и большая коллек-
ция инородных тел пищевода. (Примеч. автора: Часть 
этой коллекции сохранилась в отделении патанатомии, 
несколько планшетов выставлены в экспозиции музея). 
Все это было оформлено с большой тщательностью и 
вкусом, художественно, как любил говорить Сергей 
Сергеевич. Стремление Сергея Сергеевича к прекрас-
ному выразилось и в том, что на стенах больничных 
палат появились картины, написанные масляными 
красками и подаренные ему знакомыми художниками. 
В правом крыле института была создана медицинская 
библиотека, а в левом, над конференц-залом — музей 
истории института» [1]. В настоящее время библиоте-
ка и музей поменялись местами и занимают заново 
отреставрированные исторические помещения.

Свидетельство Потемкиной интересно тем, что 
позволяет нам представить, каким задумывал буду-
щий музей Юдин и с какой целью он его создавал. 
Мы видим, что он рассматривал его не просто как 
музей истории Института, а как музей истории русской 
хирургии в целом. Сохранился эскиз проекта портрет-
ной галереи выдающихся хирургов, которая должна 
была располагаться в помещении бывшей домовой 
церкви Живоначальной Троицы. Очевидно, что такой 
музей играл бы не только просветительскую и образо-
вательную, но, прежде всего, огромную воспитатель-
ную роль, развивая в сотрудниках института чувство 
прекрасного. 

Что представлял из себя музей НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в послевоенное время? Он 
располагался в третьем этаже главного корпуса 
Странноприимного дома и занимал общую площадь 
125 квадратных метров. В просторном зале с верхним 
освещением все пространство занимали застекленные 
витрины вертикального и горизонтального форматов, 
в которых находились как мемориальные экспонаты 
по Странноприимному дому и Шереметевской боль-
нице, так и по истории создания в 1923 году Института 
неотложной помощи им. Н.В. Склифосовского и его 
деятельности в последующее время. Часть редких книг 
медицинского содержания, изданных в дореволюци-
онное время, была передана из библиотеки Института 
в музей. 

Для музея Юдин заказал московским художникам 
живописные портреты выдающихся хирургов прошлого 

и современности: Н.И. Пирогова, Н.В. Склифосовского, 
А.А. Боброва, В.А. Красинцева, А.Х. Бабасинова и дру-
гих. По заказу С.С. Юдина скульптором М.П. Олениным 
в конце 1940-х годов были выполнены бюсты 
хирургов П.А. Герцена, В.Ф. Войно-Ясенецкого и 
П.А. Куприянова; профессора Н.Ф. Филатова и акаде-
мика И.И. Джанелидзе. Последний бюст, судя по сохра-
нившимся фотографиям, стоял в кабинете Юдина 
на его письменном столе. В настоящее время бюст 
Джанелидзе занял свое привычное место в комплексе 
«Мемориальный кабинет С.С. Юдина» в музее инсти-
тута. 

Следует отметить, что в экспозиции музея на 
всех этапах его существования прослеживалась тен-
денция отражать историю не только НИИ СП, но и 
Странноприимного дома. Несмотря на то, что в то 
время не поощрялся подобный пиетет к дореволю-
ционному прошлому, Юдин, как главный хирург 
Института, приложил немало усилий к тому, чтобы 
привести историческое здание в надлежащий вид, 
отреставрировать старинную мебель и светильники. 
Руководство понимало, что история института есть 
продолжение истории Шереметевской больницы и 
составляет с ней неразрывное целое. В последую-

Кабинет С.С. Юдина

Музей в 1960-е годы
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щие годы НИИ СП им. Н.В. Склифосовского рос и 
развивался, все больше достижений его коллектива 
заслуживало увековечения в музее, все больше экс-
понатов, рассказывающих о настоящем института, 
появлялось в его фондах. Но и тогда в экспозиции 
музея оставались предметы, напоминавшие о том, 
что именно со Странноприимного дома начиналась 
славная история Института им. Н.В. Склифосовского. 
Демонстрировались ключи от Странноприимного 
дома, адрес Московского дворянства, поднесенный 
Странноприимному дому в год его 100-летия, его 
закладная доска, найденная в 50-е годы ХХ века, меда-
ли и старинные монеты. 

2. ПОСЛЕ ЮДИНА, 1960–1986 гг.

В своих мечтах С.С. Юдин видел музей Института 
им. Н.В. Склифосовского в качестве культурного и 
исторического пространства, где молодые специа-
листы могли бы воспитываться на примере великих 
хирургов прошлого. Но жизнь внесла коррективы в 
его планы. В последующие годы экспозиция музея 
приобрела более конкретный, привязанный именно 
к специализации данного медучреждения, характер. 
Существенное место заняли экспонаты, связанные с 
новыми для института направлениями: токсикология, 
реанимация, анестезиология и др.

Вскоре после кончины С.С. Юдина возникла необ-
ходимость конкретизировать статус музея в структуре 
института. 21 октября 1954 г. директор М.М. Тарасов 
подписал приказ № 320 о разработке проекта органи-
зации музея как научно-вспомогательного звена НИИ 
СП [2]. Однако реализация этого приказа затянулась. 
В буклете, посвященном Институту скорой помощи, 
изданном в 1971 г., в главе о музее сказано, что «в насто-
ящем его виде музей был открыт 16 ноября 1960 года» 
[3]. За период, прошедший со смерти Юдина, экспози-
ция музея существенно изменилась. Прежде всего, она 
пополнилась мемориальными вещами самого Сергея 
Сергеевича: в фонд музея поступили личные вещи 
ученого (альбомы с фотографиями, дипломы и ман-
тии, врученные ему Американским обществом хирур-
гов и английским Королевским колледжем хирургов, 
очки, хирургические инструменты) и его библиотека. 
Демонстрировались посмертная маска Юдина и сле-
пок его рук. Целый раздел экспозиции был посвящен 
Н.В. Склифосовскому. Потомки Николая Васильевича 
передали в музей Института парадные портреты и 
автографы известного хирурга. Кроме того, в музее 
были представлены его походная медицинская сумка 
и футляр с хирургическими инструментами, принад-
лежавший великому хирургу, копии личной перепис-
ки, альбом Международного съезда врачей 1897 г. (все 
эти экспонаты находятся в настоящее время в составе 
НИЦ «Медицинский музей» РАМН).

Кроме витрин, посвященных Склифосовскому, были 
выделены следующие экспозиционные блоки: история 
возникновения и строительства Странноприимного 
дома (книги, отчеты, документы), прошлое и настоя-
щее Московской станции скорой помощи, а также рабо-
та НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в годы Великой 
Отечественной войны. Остальные витрины были 
посвящены трудам работавших в институте профес-
соров: А.Н. Крюкова, А.В. Русакова, М.С. Александрова, 
П.И. Андросова. Музей хранил личные вещи акаде-
мика Бориса Александровича Петрова и профессора 
Дмитрия Алексеевича Арапова и материалы, посвя-

щенные их научной деятельности. Из интересных 
экспонатов также следует отметить материалы по пер-
вому переливанию трупной крови человеку, впервые 
в мире осуществленному Юдиным в стенах НИИ СП в 
1930 г. Значительная доля экспозиции была посвяще-
на пропаганде «успехов советского здравоохранения» 
и демонстрации достижений коллектива института. 
Согласно буклету, изданному в институте в 1971 г., 
со времени открытия музей посетило более 10 тыс. 
человек [3]. 

уже в первые годы своего официального сущес-
твования в структуре института музей приобретает 
значение активного вспомогательного научно-учеб-
ного звена. Этот факт был отмечен директором НИИ 
СП М.М. Тарасовым в докладной записке министру 
здравоохранения РСФСР Н.А. Виноградову от 24 авгус-
та 1964 г., где он, в частности, просил увеличить 
штат музея за счет лектора-лаборанта и уборщицы. В 
докладной записке указывалось, что музей «возник 
в конце 1960 г. во время подготовки и проведения 
празднования 150-летия со дня основания бывшей 
Шереметевской больницы» [4]. 

3. ВКЛЮЧЕНИЕ МУЗЕЯ ИНСТИТУТА В ЭКСПОЗИЦИЮ НИЦ 
«МЕДИЦИНСКИЙ МУЗЕЙ» РАМН (с 1986 по 1998 г.)

В 1986 году Распоряжением Совмина СССР в Москве 
был создан Музей медицины, и корпус № 1 (здание 
бывшего Странноприимного дома), а вместе с ним и 
музей института были переданы Академии медицин-
ских наук СССР. 

В течение почти 10 лет музей был выключен из 
структуры института, что повлекло за собой утра-
ту большинства его уникальных экспонатов, кото-
рые перешли на хранение во вновь созданный НИЦ 
«Медицинский музей». В экспозиции этого музея 
были созданы отдельные залы, посвященные исто-
рии Странноприимного дома и рода Шереметевых. 
Также был воссоздан уголок мемориального кабинета 
С.С. Юдина, где демонстрировались его посмертная 
маска и мемориальные вещи великого хирурга, береж-
но сохраненные до этого музеем НИИ СП.

4. ПЕРИОД ВОЗРОЖДЕНИЯ МУЗЕЯ 
(С 1998 г. ПО НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ)

Период начался в 1998 г., когда распоряжением 
Правительства РФ здание бывшего Странноприимного 
дома было изъято из управления РАМН и возвращено 
Институту скорой помощи. Была проведена комплекс-
ная реставрация корпуса № 1, его внутренних интерь-
еров, части которых (храм Живоначальной Троицы и 
Столовый зал) был возвращен исторический облик. 

В то же время этот период ознаменовался утра-
той музеем института большинства экспонатов, 
т.к. они остались на балансе РАМН. С 2006 г. дирек-
ция института и его сотрудники прилагали усилия 
к тому, чтобы вернуть в музей экспонаты, которые 
коллектив собирал и хранил десятилетиями, мемо-
риальные предметы, связанные с С.С. Юдиным, 
П.И. Андросовым, Б.А. Петровым, В.П. Демиховым, 
мебель из Странноприимного дома и документы по 
его истории, библиотеку Юдина, но эти усилия пока не 
увенчались успехом. Только небольшая часть мебели, 
прежде находившейся в Странноприимном доме, а 
позже в кабине Юдина, в настоящее время представ-
лена в экспозиции музея. 

Важной вехой на пути возрождения музея стало 
празднование в 2010 году 200-летнего юбилея 
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Странноприимного дома. Совместно с объединением 
«Музей Москвы» и при поддержке Департамента куль-
туры г. Москвы была открыта выставка «Дворец мило-
сердия», посвященная этой юбилейной дате, которая 
заложила основу для создания постоянной экспози-
ции.

В современной экспозиции музейные пред-
меты, как подлинные, так и копии, отражают все 
аспекты истории и благотворительной деятельности 
Странноприимного дома и Шереметевской больни-
цы до 1917 г., период организации Института им. 
Склифосовского и станции скорой помощи в 20-х годах 
ХХ в., а также развитие неотложной медицинской помо-
щи в советский период и по настоящее время. В экспо-
зиции показан вклад руководителей и специалистов 
института в организацию здравоохранения и Службы 
скорой помощи Москвы. Демонстрируются достиже-
ния выдающихся ученых: академика Б.А. Петрова, 
В.П. Демихова, С.С. Брюхоненко, авторские изобрете-
ния П.И. Андросова и Н.Н. Каншина.

Отдельный раздел посвящен деятельности 
С.С. Юдина как главного хирурга института и руково-
дителя хирургической клиники. Наиболее интересные 
экспонаты раздела: бюст С.С. Юдина работы Веры 
Мухиной и копия картины Лактионова из собрания 
Третьяковской галереи «После операции» — груп-
повой портрет хирургов Института: Д.А. Арапова, 
А.А. Бочарова и Б.С. Розанова в кабинете С.С. Юдина. 
Мебель, запечатленная на этой картине, составляет 
центральную часть музейной экспозиции, воссоздаю-
щей мемориальный кабинет Сергея Сергеевича. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Этапы существования музея НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского в целом совпадают с периоди-

зацией истории Института. Отдельно можно выделить 
Юдинский период. С.С. Юдин создавал музей институ-
та не только как музей конкретного учреждения, но и 
как музей истории русской хирургии. Он внес неоце-
нимый вклад в становление его экспозиции. Однако в 
дальнейшем она получила более конкретный, привя-
занный к специфике НИИ скорой помощи, характер. 
В качестве научно-вспомогательного подразделения 
института музей официально существует с 1960 г. В 
настоящее время идет развитие и совершенствование 
экспозиции, задача которой – рассказать музейными 
средствами обо всех аспектах деятельности такого 
многопрофильного медицинского учреждения, каким 
является НИИ СП им. Н.В. Склифосовского.

Поступила 12.05.2014

Контактная информация:
Татьяна Александровна Капустина,  

главный специалист отдела внешних научных связей 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы

e-mail:  sklifmuseum@mail.ru
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СКоРАя МедИцИНСКАя ПоМощь–2014

В соответствии с пунктом 42 Плана научно-практи-
ческих мероприятий Министерства Здравоохранения 
Российской Федерации на 2014 г., утвержденного при-
казом Министерства № 146 от 31 марта 2014 г. в Санкт-
Петербурге 19–20 июня с.г. проведена Всероссийская 
научно-практическая конференция с международным 
участием «Скорая медицинская помощь–2014», посвя-
щенная 115-летию службы скорой медицинской помо-
щи в России.

26 мая 2014 г. Приказом Министерства здравоох-
ранения РФ № 241 был утвержден перечень основных 
проблем, подлежащих рассмотрению на этой конфе-
ренции.

1. Организация работы службы скорой меди-
цинской помощи после вступления в силу приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении Порядка 
оказания скорой, в том числе скорой специализиро-
ванной, медицинской помощи».

2. Состояние и перспективы взаимодействия служ-
бы скорой медицинской помощи и Всероссийской 
службы медицины катастроф после принятия при-
каза Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении 
Порядка оказания скорой, в том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи».

3. Актуальные проблемы и пути повышения уровня 
подготовки среднего медицинского персонала, оказы-
вающего скорую медицинскую помощь.

4. Организация и оказание скорой медицинской 
помощи при черепно-лицевой травме.

5. Неотложная неврология и психиатрия в практике 
скорой медицинской помощи и медицинской помощи 
при чрезвычайных ситуациях.

На конференции было зарегистрировано 658 деле-
гатов, в основном — сотрудников службы скорой 
медицинской помощи, участвовали представители 
медицины катастроф, военной медицины, а также 
представители из Республики Беларусь, Казахстана, 
узбекистана, Эстонии, Италии и США. 

В результате уточнения программы в свете посту-
пивших материалов в окончательном виде программа 
включала в себя следующие вопросы.

1. Организационные и клинические аспекты совер-
шенствования скорой медицинской помощи на догос-
питальном и стационарном этапах.

2. Актуальные проблемы подготовки среднего 
медицинского персонала для скорой медицинской 
помощи и медицины катастроф.

3. Инновационные образовательные технологии в 
подготовке специалистов скорой медицинской помо-
щи.

4. Неотложная неврология и психиатрия в практике 
скорой медицинской помощи.
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5. Черепно-лицевая травма — организационные и 
клинические аспекты оказания скорой медицинской 
помощи.

6. Оснащение и оборудование для скорой медицин-
ской помощи — инновации в практическом здравоох-
ранении.

7. Анализ функционирования скорой медицинской 
помощи в условиях финансирования по системе ОМС.

8. Актуальные вопросы информационного обеспе-
чения скорой медицинской помощи.

9. Совершенствование медицинского оснащения 
транспортных средств скорой медицинской помощи и 
медицины катастроф различного предназначения.

10. Методологическое сопровождение специаль-
ностей «врач скорой медицинской помощи» и «фельд-
шер скорой и неотложной помощи».

На пленарном заседании прозвучал доклад «Скорая 
медицинская помощь в России: история и современ-
ность», который сделал главный внештатный специ-
алист по скорой медицинской помощи Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, академик 
Российской академии наук, профессор С.Ф. Багненко. 
Автор остановился на наиболее значимых историчес-
ких фактах в формировании государственной службы 
скорой медицинской помощи в СССР и обозначил 
назревшие проблемы, без решения которых невоз-
можно обеспечить высокую эффективность работы 
этой важнейшей отрасли здравоохранения.

Естественным продолжением обсуждения этой 
проблемы стал второй доклад «Роль и задачи службы 
медицины катастроф в системе организации и оказа-
ния экстренной медицинской помощи в Российской 
Федерации». Автор доклада, главный внештатный спе-
циалист медицины катастроф Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, академик Российской 
академии наук, профессор С.Ф. Гончаров осветил ряд 
положений, в том числе — дискуссионного характера, 
касающихся взаимодействия служб медицины катаст-
роф и скорой медицинской помощи.

Большой интерес вызвал доклад профессора 
С.И. Двойникова «Роль фельдшера в оказании скорой 
медицинской помощи. Состояние и перспективы раз-
вития».

Как известно, одной из важнейших является про-
блема финансирования деятельности скорой меди-
цинской помощи. Этой проблеме был посвящен доклад 
главного врача Станции скорой медицинской помощи 
Екатеринбурга И.Б. Пушкарева «Опыт взаимодействия 
скорой помощи с органами государственной власти и 
Территориальным фондом ОМС субъекта федерации 
по реализации Положения тарифного соглашения (в 
период перехода на преимущественно одноканальное 
финансирование из средств ОМС)».

На секционных заседаниях 20 июня были рассмот-
рены актуальные вопросы подготовки среднего меди-
цинского персонала скорой медицинской помощи и 
медицины катастроф (8 докладов); оказание помощи 
на догоспитальном этапе и лечение на стационарном 

этапе скорой медицинской помощи при черепно-
лицевой травме (7 докладов) и вопросы неотложной 
неврологии и психиатрии в практике врача скорой 
медицинской помощи (8 докладов).

Одновременно в рамках этой конференции 
состоялось плановое заседание Профильной комис-
сии Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации «Скорая медицинская помощь».

На заседании профильной комиссии прошло обсуж-
дение следующих вопросов:

1. Организация работы службы скорой меди-
цинской помощи после вступления в силу приказа 
Минздрава России от 20 июня 2013 г. № 388н «Об 
утверждении Порядка оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи». 

2. Рассмотрение проекта приказа Минздрава 
России «О внесении изменений в требования к ком-
плектации лекарственными препаратами и медицин-
скими изделиями укладок и наборов для оказания 
скорой медицинской помощи, утвержденные при-
казом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 7 августа 2013 г. № 549н». 

3. Состояние и перспективы взаимодействия служ-
бы скорой медицинской помощи и Всероссийской 
службы медицины катастроф после принятия прика-
за Минздрава России от 20 июни 2013 г. № 388н «Об 
утверждении Порядка оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи».

4. Актуальные проблемы и пути повышения уровня 
подготовки среднего медицинского персонала, оказы-
вающего скорую медицинскую помощь. 

По результатам обсуждения вопросов, рассмотрен-
ных на заседании профильной комиссии, были приня-
ты следующие решения: 

1. Принять к сведению этапный отчет секретаря 
профильной комиссии Н.В. Разумного о подготов-
ке проекта приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «О внесении изменений в 
приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверж-
дении Порядка оказания скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи». 

2. Одобрить проект изменений приказа Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 
07 августа 2013 г. № 549н «Об утверждении требова-
ний к комплектации лекарственными препаратами 
и медицинскими изделиями укладок и наборов для 
оказания скорой медицинской помощи». Секретарю 
профильной комиссии Н.В. Разумному подготовить 
проект приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «О внесении изменений в 
приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 07 августа 2013 г. № 549н «Об утверж-
дении требований к комплектации лекарственными 
препаратами и медицинскими изделиями укладок и 
наборов для оказания скорой медицинской помощи». 

3. Считать целесообразным введение новой науч-
ной специальности «скорая медицинская помощь».

Заместитель директора по научной работе 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы

проф. М.М. Абакумов
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25 июня 2014 года в стенах 1-й Градской боль-
ницы состоялось замечательное событие — откры-
тие бюста академику Виктору Сергеевичу Савельеву. 
Это произошло через полгода после ухода из жизни 
величайшего и всеми любимого хирурга и ученого. 
С предложением об установке выступили ученики 
Виктора Сергеевича, искренне переживающие боль 
утраты своего дорогого учителя.  Инициатива нашла 
поддержку у руководства, и через полгода в вестибю-
ле 5-го корпуса появился бюст Виктора Сергеевича, 
со знакомым прищуром и очень родными, добрыми 
чертами лица.

Выбор 1-й Градской больницы для установки памят-
ника был неслучаен: Виктор Сергеевич был исклю-
чительно верен этому месту. Несмотря на множество 
заманчивых предложений, он не изменил ни больнице, 
ни кафедре факультетской хирургии РНИМу. Всю свою 
богатую творческую жизнь он провел в этом учрежде-
нии, а последние годы — в новом корпусе, специально 
построенном для команды Виктора Сергеевича.

Торжественное и печально-радостное мероприя-
тие собрало много гостей — министров, академи-
ков, профессоров и рядовых хирургов — всех, дорого 
имя Виктора Сергеевича Савельева. Многие пожелали 
высказать слова благодарности и признательности  
своему дорогому и глубокоуважаемому учителю и 
близкому другу, а также его верной спутнице акаде-
мика — Галине Михайловне Савельевой, которая также 
присутствовала на мероприятии.

Открывали памятник один из ближайших учеников 
Виктора Сергеевича Савельева, заведующий кафед-
рой анестезиологии и реаниматологии ФуВ РНИМу 
им. Н.И. Пирогова академик РАН Борис Романович 
Гельфанд, а также главный врач Городской клини-
ческой больницы № 1 им. Н.И. Пирогова Алексей 
Викторович Свет. Алексей Викторович начал свою речь 
с того, что имя академика Савельева стало олицетво-
рять правильную науку и правильную клиническую 
практику. Он рассказал историю о том, как один из 
недавних пациентов, довольно известный человек, 
пожелал, чтобы его проконсультировал «профессор 
на «С»». Ни у кого из коллег Виктора Сергеевича не 
возникло непонимания, о ком шла речь. А.В. Свет под-
черкнул, что Виктор Сергеевич обеспечил себе долгую 
память уже тем, что воспитал три поколения врачей, 
с глубочайшим пиететом относящихся к своему учи-
телю. С этим согласились и Борис Романович, отме-
тивший, что В.С. Савельев — это «учитель не только 
всех московских хирургов, но и учитель всех хирургов 
России», и профессор Алексей Васильевич Шабунин 
(бывший главный врач 1-й Градской больницы), под-
считавший, что память о Викторе Сергеевиче хра-
нит не менее миллиона человек, и академик Игорь 

Иванович Затевахин, назвавший академика Савельева 
«Первым хирургом России», «главным не по званию, 
а по духу», и академик Михаил Михайлович Давыдов, 
посчитавший Савельева прижизненным классиком, 
и Анзор Шалвович Хубутия (директор НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского), процитировавший известное 
изречение «что у ученого не столько учеников, сколь-
ко считает сам ученый, а столько, сколько считают себя 
его учениками». А к ученикам Савельева причисляет 
себя целая плеяда высококласснейших врачей, среди 
которых есть и хирурги, и анестезиологи-реанимато-
логи, и акушеры-гинекологи, и эндоскописты, и спе-
циалисты других профилей. 

По словам академика Лео Антоновича Бокерия, «…
у Виктора Сергеевича был очень наметанный взгляд 
и прекрасное понимание психологии и понимание 
того, кто чего стоит»… Мнение великого мастера было 
крайне важно для его учеников. Если скупой на похва-
лу, строгий и мудрый учитель отмечал заслуги своего 
ученика, для последнего это было дороже любого 
ордена. О педагоге Викторе Сергеевиче Савельеве 
вспоминали почти как об отце — мудром и отзывчи-
вом, всегда готовом поддержать, дать нужный совет 
или защитить. «Мужественный, волевой и удивитель-
но стойкий» — таким В.С. Савельева запомнил акаде-
мик Александр Николаевич Коновалов. Но при этом 
простой, доступный и удивительно скромный человек. 
Своим ученикам академик Савельев всегда говорил: 
«Неважно, сколько у тебя работ и какой ты умный, 
важно как к тебе относятся люди!». Все попытки ука-
зать на уникальный талант или избранность  Виктора 
Сергеевича тот встречал словами «Мне просто повез-
ло!». 

Конечно же, это было не так. По словам М.А. Курцера 
«…преодоление сопротивления, скорость, победа — вот 
что определяло хирурга и ученого В.С. Савельева» и 
заставляло его не останавливаться на достигнутом.

оТКРыТИе  БюСТА 
АКАдеМИКу В.С. САВельеВу
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Виктор Сергеевич владел всеми существующи-
ми видами операций, стоял у истоков вмешательств 
на открытом сердце с применением искусственного 
кровообращения, занимался лечением острой мезен-
териальной непроходимости, он испытывал настоя-
щее упоение от возможности экспериментировать.  
Первенство Савельева признавали многие знаменитые 
зарубежные коллеги. Его вклад в науку столь велик, что 
давно перешел за рамки хирургии: все современные 
виды обезболивания, анестезии, борьба с хирургичес-
кими инфекциями, понятие «септический шок» — это 
тоже вклад Виктора Сергеевича. 

Наследием академика В.С. Савельева стало наци-
ональное руководство «Клиническая хирургия» — 
настольная книга для будущих врачей. Как никто дру-
гой, этот «величайший хирург, величайший педагог, 
величайший ученый и величайший организатор и, 
самое главное, величайший человек», — так сказал о 
Савельеве ректор РНИМу Андрей Глебович Камкин, — 
заслуживает вечной памяти и того, чтобы стать приме-
ром для молодого поколения.

Недавно прошедший Пленум Российского обще-
ства хирургов, которое многие годы возглавлял 
В.С. Савельев, единогласным решением постановил 
назвать общество именем своего организатора.

Многими присутствующими на собрании была 
выражена надежда, что увековечение памяти этого 

талантливейшего и благородного человека не завер-
шится установкой памятника, и инициатива найдет 
свое продолжение. Так, Георгий Натанович Голухов 
предложил присвоить имя Виктора Сергеевича корпу-
су, в котором был установлен памятник, а также пообе-
щал дать имя академика Савельева одной из городских 
больниц. 
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Суслина Зинаида Александровна 
(3 июля 1949 — 22 июня 2014)

22 июня скоропостижно ушла из жизни крупнейший 
невролог страны, академик РАН, директор Научного цен-
тра неврологии РАМН, лауреат премии Правительства РФ, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации Зинаида 
Александровна Суслина.

Всю свою профессиональную деятельность З.А. Суслина 
связала с НИИ неврологии АМН СССР (позже переимено-
ванный в НЦ неврологии РАМН), в который она пришла в 
1973 году по окончании 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова. 
Зинаида Александровна прошла путь от ординатора до 
директора учреждения. В 1978 г. она защитила диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата медицинских наук 
«Простагландины крови при церебральных гипертонических 
кризах», а в 1990 г. — докторскую диссертацию «Ишемические 
нарушения мозгового кровообращения и система простано-
идов».

Научные интересы З.А. Суслиной на протяжении мно-
гих лет были связаны с мультидисциплинарной проблемой 
сосудистой патологии головного мозга, а также наиболее 
распространенными заболеваниями центральной и перифе-
рической нервной системы.

Ее работы в этой области стали ярким примером гармо-
ничного сочетания фундаментальных и клинических иссле-
дований.

З.А. Суслина стала основоположником нового научно-
го направления ангионеврологии, связанного с изучением 
системы гемостаза и гемореологии при цереброваскулярных 
заболеваниях. Приоритетные исследования, выполненные 
ею, значительно расширили представления о патогенезе 
нарушений мозгового кровообращения.

З.А. Суслина также внесла большой вклад в разработку 
научных основ клинических исследований лекарственных 
средств, в том числе проводимых в рамках международных 
многоцентровых испытаний.

Ею впервые в мире была предложена и научно доказана 
принципиальная возможность применения малых доз аце-
тилсалициловой кислоты в качестве антиагреганта для лече-
ния и предупреждения ишемических нарушений мозгового 
кровообращения, впоследствии ставшая общепризнанной.

В последние годы авторский коллектив под руководством 
З.А. Суслиной приступил к разработке и внедрению новых 
неинвазивных методов оценки структурного повреждения 
мозга (диффузионно- и перфузионно-взвешенная МРТ голов-
ного мозга, компьютерная спиральная томография, в том 
числе в режиме ангиографии) при различных заболеваниях 
нервной системы.

З.А. Суслина — автор более 350 научных работ, среди них 
11 монографий, в том числе ставших классическими «Очерки 
ангионеврологии», «Инсульт: диагностика, лечение, профи-
лактика», «Антитромботическая терапия ишемических нару-
шений мозгового кровообращения», а также 12 изобретений 
и многочисленных методических рекомендаций.

Свою научную и административную деятельность в НЦ 
неврологии РАМН Зинаида Александровна с успехом сочетала 
с руководством кафедрой нервных болезней стоматологичес-
кого факультета МГМСу и курсом нервных болезней факуль-
тета фундаментальной медицины МГу им. М.В. Ломоносова, 
активным участием в организации научных исследований в 
Российской Федерации.

В 2005 г. З.А. Суслина была избрана членом-корреспон-
дентом РАМН, а в 2007 г. стала действительным членом 
РАМН. В 2011 г. З.А. Суслина избрана академиком-секретарем 
отделения клинической медицины РАМН.

В 2002 г. З.А. Суслина была удостоена премии Прави-
тельства Российской Федерации в области науки и техники 
«За создание и внедрение в медицинскую практику антиок-
сидантных препаратов для лечения и профилактики цереб-
роваскулярных заболеваний», а в 2005 г. — почетного звания 
заслуженного деятеля науки Российской Федерации.

Зинаиду Александровну Суслину запомнят как автори-
тетнейшего ученого, блестящего клинициста, талантливого 
и высокоэффективного организатора медицинской науки, а 
также очень порядочного и ответственного человека. 

Редакция журнала и сотрудники НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского скорбят о преждевременной смерти Зинаиды 
Александровны и выражают глубокое соболезнования ее 
родным и близким.
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АКТоВый  деНь  РоССИйСКоГо  НАуЧНоГо  цеНТРА  ХИРуРГИИ 
ИМеНИ  АКАдеМИКА  Б.В.  ПеТРоВСКоГо

27 июня 2014 года состоялся очередной Актовый 
день ФГБНу «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского». 
Торжественное заседание в большом конференц-зале 
РНЦХ открыл заместитель директора РНЦХ по науке 
академик РАН В.А. Сандриков. В своем вступительном 
слове он сказал о том, что в этом году Актовый день 
РНЦХ и приуроченные к нему Дни науки РНЦХ пос-
вящены памяти академика РАМН Б.А. Константинова, 
которому 27 августа исполнилось бы 80 лет. В течение 
20 лет — с 1988 до 2008 гг., Б.А. Константинов руково-
дил Российским научным центром хирургии, став пре-
емником на этом посту основателя и первого директо-
ра РНЦХ академика Б.В. Петровского. Академик РАМН 
Б.А. Константинов возглавил в РНЦХ многие актуаль-
ные научные направления, его большой заслугой стало 
сохранение ядра коллектива РНЦХ в непростые 90-е 
годы, открытие в Центре четырех новых клинических 
отделений и ряда лабораторий для разработки при-
оритетных научных направлений. 

С воспоминаниями об академике РАМН 
Б.А. Константинове выступил директор РНЦХ проф. 
С.Л. Дземешкевич. Его выступление сопровождалось 
демонстрацией интересных фотографий, отражаю-
щих большой жизненный путь Б.А. Константинова, 
начиная со студенческих лет. Будучи неординарной и 
многогранной личностью, Б.А. Константинов достиг 
очень многого и оставил после себя глубокий след. 
Прирожденный лидер, вдумчивый врач, великолепный 
хирург, требовательный руководитель, заботливый 
наставник и талантливый педагог, Борис Алексеевич 
обладал незаурядным чувством юмора, любил природу 
и увлекался туризмом, прекрасно знал поэзию, осо-
бенно поэтов Серебряного века, стихи которых с удо-
вольствием декламировал. Сегодня многочисленные 
и благодарные ученики Б.А. Константинова успешно 
трудятся не только по всей России, но и далеко за ее 
пределами.

Далее с приветственным словом от Президиума 
Российской академии наук и Президента РАН ака-
демика РАН В.Е. Фортова выступил академик РАН 
В.А. Тутельян, который с удовлетворением отметил, 
что в РНЦХ высоко чтут память своих предшественни-
ков. Академик РАН В.А. Тутельян торжественно вручил 
руководству РНЦХ почетную грамоту-благодарность 
Президента Российской Федерации В.В. Путина кол-
лективу Центра «За достигнутые успехи и высокие 
показатели в профессиональной деятельности».

Академик РАН В.А. Сандриков огласил реше-
ние ученого совета РНЦХ, согласно которому 
в 2014 году избраны два новых Почетных профес-
сора РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского. Ими стали 
Лауреат Государственной премии СССР, Заслуженный 
деятель науки РФ, заместитель директора по науке, 
заведующий отделением врожденных пороков сердца 
ФГБНу «НЦССХ им. А.Н. Бакулева», академик РАН, 
профессор Владимир Петрович Подзолков и Лауреат 
Государственной премии СССР, консультант ФГБНу 
«Российский кардиологический научно-производс-
твенный комплекс» МЗ РФ, доктор медицинских 
наук, профессор В.С. Крылов. В торжественной обста-
новке академику РАН В.П. Подзолкову и профессо-
ру В.С. Крылову были вречены мантии и дипломы 
Почетного профессора РНЦХ.

Заместитель директора РНЦХ по научной работе 
проф. О.Г. Скипенко и председатель совета молодых 
ученых РНЦХ к.м.н. С.Ю. Ким огласили решение кон-
курсной комиссии РНЦХ, согласно которому дипломы 
и памятные подарки за лучшую научную работу (по 
итогам конференции «Актуальные аспекты диагности-
ки и лечения в абдоминальной хирургии», состоявшей-
ся в рамках Дней науки РНЦХ) получили молодые уче-
ные — Чардаров Н.К. (РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского), 
Е.А. Вышенкова (РОНЦ им. Н.Н. Блохина) и Л.О. Петров 
(МНИОИ им. П.А. Герцена).

После этого с актовой речью «Хирургическое лече-
ние врожденных пороков сердца с одножелудочко-
вой гемодинамикой» выступил Почетный профессор 
РНЦХ, академик РАН В.П. Подзолков. Далее с актовой 
речью «Перспективы реконструктивной флебологии» 
выступил Почетный профессор РНЦХ, д.м.н. проф. 
В.С. Крылов.

В заключение торжественной части Актового дирек-
тор РНЦХ проф. С.Л. Дземешкевич сказал, что коллек-
тив Центра старается не только бережно сохранять, 
но и приумножать хорошие традиции. Так, если такое 
общественно значимое мероприятие, как Актовый 
день РНЦХ, было инициировано в 1995 г. академиком 
РАМН Б.А. Константиновым, то уже в течение 5 лет в 
Центре проводятся приуроченные к этому празднику 
Дни науки РНЦХ. Есть надежда на то, что конференция 
молодых ученых, успешно проведенная в этом году в 
рамках Дней науки РНЦХ, также станет традиционной.

Почетные профессора РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского: 
В.С. Крылов и В.П. Подзолков
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В РАМКАХ ПРАздНоВАНИя ВСеРоССИйСКоГо дНя 
МедИцИНСКоГо РАБоТНИКА

В рамках празднования всероссийского дня меди-
цинского работника профессор Л.М. Рошаль и академик 
РАН А.Н. Коновалов отметили лучших детских врачей 
особыми знаками отличия — «шапочками «детского 
доктора».

Так мэтры отечественной медицины лично под­
держали социально­значимую инициативу, предло-
женную Научно­практическим «Обществом по разви-
тию медицины и здравоохранения» в рамках проекта 
«Рожденный раньше срока». Оба мероприятия по вруче-
нию «шапочек детского доктора» стали важными эта-
пами в процессе объединения специалистов разного про-
филя, задействованных в оказании медицинской помощи 
недоношенным детям. 

17 июня 2014 года в НИИ неотложной детской 
хирургии и травматологии прошло торжественное 
мероприятие, в рамках которого директор института, 
детский хирург и профессор Л.М. Рошаль лично вручил 
100 «шапочек детского доктора». Награду получили 
врачи и медицинские сестры института, добившиеся 
особого профессионального признания коллег и паци-
ентов в работе с детьми, рожденными раньше срока. 

Леонид Михайлович Рошаль особенно подчерк-
нул социальную значимость проводимой инициативы. 
«Выхаживание маловесных детей, наверное, самый 
сложный раздел в педиатрии. И поэтому, с одной сто-
роны, мне особенно отрадно замечать, что в последнее 
время эта сфера взята под особый контроль государ-
ства. С другой стороны, если речь идет о жизни, тем 
более, жизни ребенка, одного улучшения материаль-
но-технической базы недостаточно. Нужна командная 
работа, где каждый сознает личную ответственность 
за результат общих усилий. За прошедший год эта 
яркая шапочка стала символом некой клановости, 
принадлежности к особому обществу тех, кто борется 
за жизнь и здоровье наших самых юных пациентов — 
новорожденных», — отметил «детский доктор мира».

Его коллега А.Н. Коновалов, академик РАН и дирек-
тор Научно-исследовательского института нейрохи-
рургии им. академика Н.Н. Бурденко, выбрал 32 луч-
ших специалиста из отделений детской нейрохирургии 
и реанимации для вручения комплектов шапочек в 
качестве особого знака отличия.

Почетная обязанность определить лучших в пери-
натальной медицине для вручения последней пар-
тии лимитированного тиража шапочек в этом году 
принадлежит академику РАН, Президенту Российской 

Ассоциации специалистов перинатальной медицины 
Н.Н. Володину. Торжественное награждение состоится 
в рамках проведения IX Ежегодного Конгресса РАСПМ, 
который пройдет в Москве 22–23 сентября 2014 года. 
Таким образом, шапочки первого образца, наконец, 
найдут своих владельцев среди лучших неонатологов, 
акушеров-гинекологов, педиатров и врачей других 
специальностей, участвующих в Конгрессе. 

Напутственные слова участникам конферен-
ции прислал и автор дизайна шапочки Вячеслав 
Михайлович Зайцев: «С этой шапочкой я передаю вам 
часть своей души вместе с пожеланием успеха в вашей 
благородной миссии противостояния злу, несчастьям 
и болезням ради спасения светлой детской жизни».

Выпуск второй партии шапочек приурочен к 
Международному дню недоношенных детей 17 ноября 
2014 года. 

«Шапочка детского доктора» появилась благодаря 
инициативе «Общества по развитию медицины и здра-
воохранения» (НП «ОРМиЗ») и поддержке признанных 
авторитетов в области медицины: академика РАН 
Н.Н. Володина, академика РАН Л.А. Бокерия, профессо-
ра Л.М. Рошаля, академика РАН А.Н. Коновалова, ака-
демика РАН В.Н. Серова, академика РАН А.А. Баранова 
и члена-корреспондента РАН Л.С. Намазовой-
Барановой. Дизайн шапочки разработал Народный 
художник Российской Федерации, действительный 
член (академик) Российской Академии Художеств 
Вячеслав Михайлович Зайцев. В основу яркого автор-
ского принта шапочки лег рисунок его пятилетней 
внучки Насти.
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Редакция журнала им. Н.В. Склифосовского «Неотлож-
ная медицинская помощь» от всей души поздравляет 
Евгения Алексеевича Лужникова с 80-летием! 

Е.А. Лужников окончил II Московский медицинс-
кий институт им. Н.И. Пирогова в 1960 г. и Московский 
педагогический институт иностранных языков им. 
М. Тореза в 1959 г. Трудовой путь он начал вра-
чом Московской станции скорой помощи, а спустя 
3 года пришел на работу в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского. Е.А. Лужников стал одним из 
основных организаторов выездной специализиро-
ванной токсикологической бригады станции скорой 
помощи и токсикологического отделения в Институте 
им. Н.В. Склифосовского. В течение ряда лет он испол-
нял обязанности заведующего Московским городским 
центром лечения отравлений. 

В 1972 г., после защиты докторской диссертации, 
Е.А. Лужников был избран руководителем нового 
научного отделения лечения острых отравлений НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. С того же 
года в течение 30 лет он также был главным токсико-
логом Минздрава России. Результаты этого периода 
деятельности профессора Е.А. Лужникова позволяют 
по праву считать его одним из основных организато-
ров медицинской токсикологической службы России, 
в составе которой в настоящее время действуют более 
40 центров (отделений) лечения отравлений для взрос-
лых и детей в наиболее крупных городах страны. 

Профессору Е.А. Лужникову принадлежит реша-
ющая заслуга в создании научно обоснованной сис-
тематизации широкого круга сведений по острым 
отравлениям, что позволило убедительно представить 
клиническую токсикологию как самостоятельное науч-
ное и практическое направление клинической меди-
цины. Характерным подходом Евгения Алексеевича к 
научной работе, давшим прекрасные плоды, является 
творческое осмысление и активное привлечение для 
нужд клинической токсикологии достижений, полу-
ченных на общих направлениях, разрабатываемых 
в клинической медицине. Им опубликовано более 
600 научных работ, в том числе около 30 монографий, 
справочников и руководства для врачей, а также пер-
вый в России учебник для студентов медицинских инс-

титутов «Клиническая токсикология», выдержавший 
ряд переизданий, и за который в 1999 г. Е.А. Лужников 
удостоен премии Правительства РФ. 

Е.А. Лужников — автор 34 авторских свидетельств и 
патентов на изобретения.

В 1979 г. Е.А. Лужникову была присуждена 
Государственная премия СССР за разработку и внед-
рение в клиническую практику сорбционной детокси-
кации при острых отравлениях и эндотоксикозах, до 
настоящего времени сохраняющей свое значение как 
одного из наиболее эффективных методов лечения 
этой патологии.

Евгений Алексеевич — инициатор и организа-
тор создания, а также главный научный редактор 
Национального руководства «Медицинская токси-
кология» (2012), содержащего подробный материал 
по современным стандартам клинико-лабораторной 
диагностики, комплексному лечению острых отрав-
лений и другим важным вопросам клинической ток-
сикологии. 

Под научным руководством Е.А. Лужникова созда-
на крупная отечественная научная школа клинических 
токсикологов: выполнены 25 докторских и 48 канди-
датских диссертаций. 

Своим богатым опытом Е.А. Лужников щедро 
делится с коллегами, с 1986 г. возглавляя первую в 
России и мире кафедру клинической токсикологии 
Российской медицинской академии последипломного 
образования. 

В 1994 г. профессор Е.А. Лужников был избран чле-
ном-корреспондентом РАМН. В 2000 г. он стал заслу-
женным деятелем науки РФ, а в 2004 г. — действитель-
ным членом (академиком) РАМН. 

Награжден орденом Дружбы народов и медалью 
«За заслуги перед отечественным здравоохранением». 

Евгений Алексеевич — автор не только многочис-
ленных научных трудов, но и большого количества 
лирических стихов и произведений в прозе, которые 
мы с удовольствием читаем.

От всей души желаем Евгению Алексеевичу, высоко-
талантливому человеку, блестящему ученому и орга-
низатору здравоохранения, крепкого здоровья, благо-
получия и новых творческих достижений!

К 80 -лЕтию 
еВГеНИя  АлеКСееВИЧА 

луЖНИКоВА

заведующего научным отделением 
лечения острых отравлений 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского,
доктора медицинских наук, профессора,
академика РАН, заслуженного деятеля науки РФ,
лауреата Государственной премии СССР,
премий Правительства РФ и Мэрии Москвы, 
члена редколлегии журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь»
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28 августа 2014 года исполняется 75 лет крупней-
шему отечественному хирургу-онкологу, одаренно-
му организатору здравоохранения, академику РАН 
Валерию Ивановичу Чиссову.

Окончив в 1963 году 1-й Московский медицинский 
институт им. И.М. Сеченова, Валерий Иванович прошел 
также обучение хирургии в клинической ординатуре 
и аспирантуре, защитил кандидатскую диссертацию 
«Эзофагоманометрия на грыжах пищеводного отверс-
тия диафрагмы и дивертикулах пищевода» (1967).

Затем работал младшим, а позже старшим науч-
ным сотрудником в отделении хирургии пищевода и 
желудка Всесоюзного НИИ экспериментальной и кли-
нической хирургии Минздрава СССР. Здесь им была 
подготовлена докторская диссертация «Повреждения 
и свищи пищевода» (1976).

В 1978 году В.И. Чиссов перешел на работу в 
Московский научно-исследовательский онкологичес-
кий институт им. П.А. Герцена (МНИОИ), ставший для 
него родным на многие годы. уже в 1982 году он занял 
пост директора института, на котором успешно рабо-
тал более 30 лет.

Высокий профессионализм, редкая эрудиция, 
отличные организаторские способности, информи-
рованность о запросах практической онкологической 
службы позволяли В.И. Чиссову выбирать наиболее 
актуальные направления для научного поиска. 

Исследования В.И. Чиссова и его учеников призна-
ны пионерскими, а более 60 их результатов защищены 
патентами. Под его руководством и при непосредс-
твенном участии разработаны и внедрены в практи-
ческое здравоохранение метод органосохраняющего и 
функционально-щадящего лечения злокачественных 
новообразований, их комбинированного и комплек-
сного лечения с использованием высоких техноло-
гий. Он стал инициатором и одним из разработчиков 
реконструктивно-пластической хирургии в онкологии. 
Новым перспективным направлением, активно раз-
рабатываемым под руководством Валерия Ивановича, 
стала фотодинамическая терапия злокачественных 
новообразований. Особое место в исследованиях 
В.И. Чиссова занимает изучение основных тенденций 
заболеваемости злокачественными новообразовани-
ями, разработка стандартов диагностики, профилак-
тики и лечения злокачественных опухолей, системы 

паллиативной помощи онкологическим больным, а 
также создание программ онкологического скрининга 
для массового обследования населения. 

Результаты многогранной профессиональной 
деятельности Валерия Ивановича отражены более чем 
в 700 отечественных и зарубежных публикациях, глав-
ными из которых стали книги «Комбинированное и 
комплексное лечение больных со злокачественными 
опухолями», «Лекции по клинической онкологии», 
«Ошибки в клинической онкологии», «Реабилитация 
онкологических больных при функционально-щадя-
щем лечении». 

Под руководством Валерия Ивановича и при его 
консультировании выполнено более 50 диссертаци-
онных работ. Его научная школа приобрела широкую 
известность не только в нашей стране, но и за рубежом. 
В разные годы Чиссов заведовал кафедрами онкологии 
ведущих московских медицинских ВуЗов, передавая 
свой уникальный опыт молодым специалистам.  

Заслуги В.И. Чиссова получили большое научное и 
общественное признание. В 1988 году В.И. Чиссов стал 
членом-корреспондентом АМН СССР, а в 1994 году — 
академиком РАМН.

Валерий Иванович — академик Академии меди-
ко-технических наук, в разные годы был председа-
телем Всероссийского научно-медицинского обще-
ства онкологов, председателем Правления Ассоциации 
онкологов России, главным онкологом РФ, членом 
Европейского союза противораковых институтов, экс-
пертом ВОЗ, членом Президиума РАМН, заместителем 
академика-секретаря отделения клинической медици-
ны РАМН.

удостоен многих высоких правительственных 
наград, премии им. Н.Н. Блохина, награжден «Золотым 
скальпелем» ассоциации онкологов России.

Валерий Иванович успевает вести большую редак-
торскую работу: он — главный редактор журнала 
«Онкохирургия», член редколлегии журналов «Вопросы 
онкологии», «Хирургия» и «Врач».

Редакция нашего журнала и коллектив НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского сердечно поздравляют юбиляра 
и желают ему крепкого здоровья, благополучия и дол-
гих лет жизни, наполненных творчеством и новыми 
успехами!

К 75 -лЕтию 

ВАЛЕРИЯ  ИВАНОВИЧА 

ЧИССоВА
лауреата Государственных премий РФ 
и пемии Правительства РФ, 
заслуженного деятеля науки РФ, 
заслуженного врача России, 
академика РАН, доктора медицинских наук, 
профессора
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В этом году свое 60-летие встречает один из веду-
щих российских ученых в области аортальной и сердеч-
но-сосудистой хирургии Юрий Владимирович Белов.

Ю.В. Белов в 1977 г. с отличием окончил 
Куйбышевский (Самарский) медицинский институт, 
там же окончил клиническую ординатуру по общей 
и торакальной хирургии и прошел специализацию по 
сосудистой хирургии под руководством профессора 
Г.Л. Ратнера. В 1981 году Ю.В. Белов стал кандидатом 
медицинских наук. Смысл жизни Юрий Владимирович 
обрел в хирургии, он с завидной легкостью справлялся 
с самыми тяжелыми случаями. уникальный талант 
Ю.В. Белова был замечен, и академик Б.В. Петровский 
пригласил его на работу во Всесоюзный научный 
центр хирургии АМН СССР (ныне РНЦХ) в отделение 
хирургического лечения ишемической болезни сердца, 
возглавляемое профессором Б. В. Шабалкиным. уже 
в 1987 году он защитил докторскую диссертацию на 
тему «Реконструктивная хирургия при ишемической 
болезни сердца», а в 1992 году Белову было присвоено 
звание профессора. В 1987–2012 гг. Ю.В. Белов — заве-
дующий отделением хирургии аорты и ее ветвей РНЦХ 
РАМН.

Юрий Владимирович — новатор и неутомимый 
труженик, он обладает редчайшим опытом сложней-
ших операций на сердце с искусственным кровообра-
щением, аорте и ее ветвях, сосудах нижних конечнос-
тей, в совершенстве владея ими.

Одним из первых в России Ю.В. Белов выполнил 
протезирование аорты, пластические операции на 
межжелудочковой перегородке при постинфарктных 
аневризмах сердца, ремоделирование левого желудоч-
ка сердца, наложение маммаро-коронарного анасто-
моза на работающем сердце через мини-стернотом-
ный доступ и ряд других новаторских вмешательств.

Редкий творческий дар Юрия Владимировича 
Белова, смелость и «золотые руки» снискали ему глу-

бочайшее уважение научного сообщества, а также при-
несли множество титулов и наград. В 2004 г. он избран 
членом-корреспондентом РАМН, а в 2011 г. становится 
ее действительным членом. Ю.В. Белов ведет активную 
научно-общественную работу в качестве члена прав-
ления Всероссийского общества сердечно-сосудистых 
хирургов, общества ангиологов и сосудистых хирур-
гов России, члена Европейского общества сосудис-
тых хирургов и Американского общества торакальных 
хирургов. Он главный редактор журнала «Кардиология 
и сердечно-сосудистая хирургия» и состоит в редкол-
легиях еще ряда научных журналов.

Юрий Владимирович также лауреат Международной 
премии им. акад. Б.В. Петровского и золотой меда-
ли «Выдающемуся хирургу мира», лауреат премий 
РАМН им. В.И. Спасокукоцкого, Н.И. Пирогова, 
В.И. Бураковского, Е.Н. Мешалкина, а также III наци-
ональной премии в области кардиологии «Пурпурное 
сердце–2011» в номинации «Лучший врач-кардио-
хирург».

Академик Ю.В. Белов — автор «Руководства по 
сосудистой хирургии с атласом оперативной техники» 
(1-е и 2-е издания) и 12 монографий, а также более 
900 публикаций в российских и зарубежных изданиях. 
Юрий Владимирович воспитал 19 докторов и 43 кан-
дидата медицинских наук, многие из которых явля-
ются руководителями кардиохирургических центров 
и отделений в различных регионах нашей страны и за 
рубежом. 

Юбиляр и сегодня полон энтузиазма, энергии и 
новых творческих замыслов.

Редколлегия журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» и коллектив 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского поздравляют Юрия 
Владимировича Белова с памятной датой и желают 
ему крепкого здоровья, благополучия и покорения 
новых научных вершин!

К 60 -лЕтию 

юРИя  ВлАдИМИРоВИЧА

БелоВА 

академика РАН, доктора медицинских наук, профессора, 
директора клиники аортальной и сердечно-
сосудистой хирургии, заведующего кафедрой сердечно-
сосудистой хирургии и инвазивной кардиологии I МГМу 
им. И.М. Сеченова, лауреата Государственной премии РФ, 
заслуженного деятеля науки РФ 
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Редакция журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» сердечно позд-
равляет с 75-летием члена редакционной коллегии 
журнала заведующего отделением острых термичес-
ких поражений доктора медицинских наук, профессо-
ра, заслуженного врача России Сергея Владимировича 
Смирнова.

ученик академика РАН В.С. Савельева, Сергей 
Владимирович всю свою трудовую деятельность свя-
зал с хирургией. Получив свой первый врачебный 
опыт в качестве хирурга общей практики, около 40 
последующих лет он отдал изучению вопросов терми-
ческой травмы, в том числе более 20 лет возглавляя 
отделение острых термических поражений НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского. За это время под руководс-
твом С.В. Смирнова проведены исследования по воп-
росам инфузионно-трансфузионной терапии, холодо-
вой травмы конечностей, искусственному лечебному 
питанию ожоговых больных, ранней некрэктомии при 
глубоких ожогах, а также патогенезу ожоговой травмы. 
Особое значение имеют его работы по стимуляции 
регенеративных процессов в ожоговой ране, а также 
трахеобронхиальном дереве при ингаляционной трав-
ме (эрозии, язвы) с использованием клеточных техно-
логий, которые являются новым достижением совре-
менной трансплантологии. 

Результаты многолетней деятельности С.В. Смир-
нова отражены более чем в 400 научных трудах, вклю-
чая 6 монографий и 15 авторских свидетельств на 
изобретения и патентов. С.В. Смирновым создана 

большая научная школа — он консультант и научный 
руководитель 3 докторских и 8 кандидатских диссер-
таций.

Сергей Владимирович ведет активную научно-
общественную и организационную деятельность, 
являясь действительным членом ассоциации хирургов 
им. Н.И. Пирогова, всероссийского общественного объ-
единения «Общество комбустиологов «Мир без ожо-
гов», почетным членом ожоговых ассоциаций США, 
ЮАР и Европы и членом редколлегий ряда научных 
журналов. В течение многих лет он с успехом выпол-
нял обязанности главного специалиста комбустиолога 
Департамента здравоохранения г. Москвы.

Лауреат премий Мэрии Москвы в области здра-
воохранения и медицины. Награжден орденом 
Почета, медалями «Ветеран труда», «В память 850-
летия Москвы», а также Почетной грамотой Совета 
Федераций Федерального собрания РФ и Почетной 
грамотой Мосгордумы.

Высокий профессионализм Сергея Владимировича 
отмечен главной медицинской премией России 
«Призвание» за оказание помощи пострадавшим во 
время войн, террористических актов и стихийных 
бедствий.

Мы от всей души желаем Сергею Владимировичу 
крепкого здоровья, благополучия, бодрости, большой 
творческой энергии и новых ярких достижений в 
такой чрезвычайно сложной области клинической 
медицины как комбустиология!

К 75 -лЕтию 

СеРГея  ВлАдИМИРоВИЧА 

СМИРНоВА

заведующего научным отделением острых термических 
поражений НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского
доктора медицинских наук, профессора, 
заслуженного врача России, члена редколлегии журнала 
им. Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская помощь»



ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

65Журнал им. Н.В. Склифосовского
НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 3’ 2014

Предпосылки к проведению исследования
Выполнение первичного чрескожного вмешатель-

ства на коронарных артериях (ЧВКА) со стентирова-
нием непосредственно после достижения реперфу-
зии относится к вмешательствам, которые позволяют 
«спасти» миокард в области, подвергаемой наиболь-
шему риску повреждения, а также улучшить прогноз 
у больных с острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ОИМпST). Такая тактика рекомендуется 
в качестве стандартного лечения больных с ОИМпST. 
Феномен отсутствия кровотока («no­reflow») диагнос-
тируют в случаях развития острого снижения кро-
вотока в миокарде, несмотря на проходимость эпи-
кардиальной коронарной артерии (КА). Механизмы 
развития феномена «no­reflow» включают обструкцию 
микрососудистого русла, которая обусловлена заку-
поркой дистальных участков КА тромбом, а также 
спазм сосудов микроциркуляторного русла и их тром-
боз. Феномен «no­reflow» отмечается примерно в 10% 
случаев выполнения первичного ЧВКА и обычно у 
больных пожилого возраста, которые были госпитали-
зированы с задержкой, а также при полной окклюзии 
КА и выраженном тромбозе. 

В настоящее время не разработана терапия с дока-
занной эффективностью для профилактики развития 
феномена «no­reflow», а если она применяется, то 
только на основании эмпирических данных в виде 
использования вазодилататоров и внутриаортальной 
баллонной контрпульсации. Основанием для выпол-
нения исследования стало предположение о возмож-
ности избежать развития нежелательных эффектов 
немедленного стентирования у больных, имеющих 
наибольшую вероятность развития феномена «no­
reflow». Отсроченная имплантация стента предостав-
ляет время для уменьшения выраженности тромбоза 
в КА и восстановления функции микрососудов, за счет 
чего снижается вероятность развития феномена «no­
reflow». 

Цель исследования
В условиях реальной клинической практики лече-

ния больных с ОИМпST, которым выполняют пер-
вичное ЧВКА, проверить гипотезу о том, что неболь-
шая отсрочка стентирования КА после начального 
достижения реперфузии миокарда и нормализации 
коронарного кровотока приведет к снижению частоты 
развития феномена «no­reflow» по сравнению со стан-
дартной тактикой, при которой стентирование выпол-
няется сразу после достижения реперфузии, а также о 
том, что такая тактика обусловит увеличение объема 
«спасенного» миокарда.

Структура исследования
Проспективное одноцентровое рандомизирован-

ное клиническое исследование; продолжительность 
наблюдения 352±79 дней после рандомизации. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ОТСРОЧЕННОГО И НЕМЕДЛЕННОГО СТЕНТИРОВАНИЯ 
КОРОНАРНЫх АРТЕРИЙ НА РИСК РАЗВИТИЯ ФЕНОМЕНА ЗАМЕДЛЕНИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ 
КРОВОТОКА («nO- Or SLOW rEFLOW») У БОЛЬНЫх С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С 
ПОДъЕМОМ СЕГМЕНТА ST: РЕЗУЛЬТАТЫ РАНДОМИЗИРОВАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ DEFEr-
STEMI (DEFErrED STEnTIng vErSuS IMMEDIATE STEnTIng TO PrEvEnT nO- Or SLOW rEFLOW 
In ACuTE ST-ELEvATIOn MyOCArDIAL InFArCTIOn)
Источник: Carrick D., Oldroyd K.G., McEntegart M., et al. A Randomized Trial of Deferred Stenting versus Immediate 
Stenting to Prevent No- or Slow Reflow in Acute ST-Elevation Myocardial Infarction (DEFER-STEMI) // J. Am. coll. 
cardiol. – 2014. – Vol. 63. – P. 2088—2098.

Больные
В исследование включали больных, у которых при 

катетеризации использовался доступ через лучевую 
артерию и выполнялся хотя бы один из следующих 
критериев: 1) ранее перенесенный инфаркт миокарда 
(ИМ), пожилой возраст (65 лет или старше), продолжи-
тельность периода после развития клинических про-
явлений инфаркта более 6 ч; 2) патологические изме-
нения коронарной артерии, кровоснабжающую зону 
инфаркта (КАКЗИ), включая ее окклюзию (кровоток 0 
или 1-й степени по классификации TIMI — Thrombolysis 
In Myocardial Infarction) по данным первой ангиогра-
фии, тяжелый тромбоз КА (соответствующий 2-й или 
более степени по классификации TIMI), большая про-
тяженность поражения КА (24 мм или более), неболь-
шой диаметр сосуда (2,5 мм или менее); 3) клиничес-
кие признаки острого поражения микрососудов после 
начального достижения реперфузии при сохранении 
подъема сегмента ST от изоэлектрической линии более 
чем на 50%. Критерии исключения: 1) отсутствие нор-
мального кровотока в КА, который бы соответствовал 
3-й степени по классификации TIMI, после достижения 
начальной реперфузии с использованием аспирацион-
ной тромбэктомии как в сочетании с баллонной анги-
опластикой, так и в ее отсутствие (тяжесть остаточного 
стеноза КАКЗИ при решении вопроса о включении 
в исследование не учитывалась, если имелись явные 
признаки кровотока, соответствующего 3-й степени 
по классификации TIMI); 2) кардиогенный шок; 3) 
противопоказание к выполнению магнитно-резонан-
сной томографии — МРТ (например, постоянная элек-
трокардиостимуляция); 4) неспособность подписать 
информированное согласие. 

Вмешательство
Всех последовательно госпитализированных боль-

ных обследовали для оценки наличия критериев вклю-
чения и исключения. В период транспортировки в 
стационар больные принимали 300 мг аспирина и 
600 мг клопидогрела, а также им вводили гепарин в 
дозе 5000 МЕ. После достижения реперфузии миокарда 
в операционной в присутствии свидетелей получали 
устное информированное согласие. По возвращении 
больного в отделение для лечения больных с острым 
коронарным синдромом (ОЛБОКС) больного знакоми-
ли с информационным листком, одобренным локаль-
ным этическим комитетом, после чего он подписы-
вал информированное согласие. Больных, которые не 
были рандомизированы, включали в регистр. Больных 
с использованием электронной рандомизационной 
системы с доступом через интернет в соотношении 1:1 
распределяли в группу немедленного стентирования 
коронарных артерий (НСКА) и группу отсроченного 
стентирования коронарных артерий (ОСКА).
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Тактика выполнения ЧВКА с ОСКА включала пред-
полагаемое стентирование КА через 4–16 ч после 
начального достижения реперфузии. Такая продол-
жительность периода между начальным достижением 
реперфузии и выполнением стентирования КА была 
выбрана на основании учета возможных преимуществ 
и рисков. Короткая минимальная продолжительность 
периода (4 ч) была принята с учетом мнения о возмож-
ной продолжительности периода, в течение которого 
может сохраняться высокий риск повторной окклюзии 
КА. В ходе выполнения исследования ОСКА реко-
мендовали выполнять не менее чем через 8 ч для 
обеспечения положительных эффектов реперфузии и 
антитромботической терапии, так что всем больным 
повторное ЧВКА могло выполняться в период между 
7 и 23 ч в течение первых 24 ч после госпитализации 
для того, чтобы время выполнения второго ЧВКА поз-
воляло персоналу и больным отдохнуть после первого 
вмешательства. Верхняя граница периода выполнения 
ОСКА была выбрана для минимизации продолжитель-
ности пребывания в стационаре.

В соответствии с протоколом тактика лечения 
больных группы ОСКА включала госпитализацию в 
ОЛБОКС, длительное введение ингибитора гликопро-
теиновых рецепторов (ГПР) IIb/IIIa (тирофибан 0,15 мг 
на 1 кг массы тела в 1 мин) и подкожное введение 
низкомолекулярного гепарина — НМГ (эноксапарин 
1 мг на 1 кг массы тела каждые 12 ч) при максималь-
ной продолжительности такой терапии 16 ч. После 
выполнения первого ЧВКА проводник в лучевой арте-
рии либо оставляли, либо удаляли, в зависимости от 
предпочтений врача и больного. Во время пребывания 
больного в ОЛБОКС периодически измеряли артери-
альное давление и наблюдали за местом установки 
катетера в лучевую артерию. Кроме того, в период пре-
бывания в ОЛБОКС у всех больных длительно регист-
рировали электрокардиограмму (ЭКГ). В группе НСКА 
стентирование выполняли при первом ЧВКА сразу 
после достижения реперфузии, а внутривенное введе-
ние ингибитора ГПР IIb/IIIa (тирофибан 0,15 мг на 1 кг 
массы тела в 1 мин) продолжали в течение 12 ч. После 
выполнения ЧВКА больных этой группы переводили в 
ОЛБОКС, где продолжалось лечение с использованием 
средств, применяемых с целью вторичной профилак-
тики.

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной показатель: частота развития феномена 

«no­reflow», который диагностировали в отсутствие 
кровотока (кровоток, соответствующий 0 степени по 
классификации TIMI) и при неполном заполнении КА 
(кровоток, соответствующий 1-й степени по класси-
фикации TIMI), и частота развития феномена «slow­
reflow», который диагностировали при замедленном, 
но полном кровотоке (кровоток, соответствующий 2-й 
степени по классификации TIMI) в КАКЗИ по данным 
ангиографии, которую выполняли в период проведе-
ния ЧВКА или после его завершения. В группе ОСКА 
обе ангиограммы анализировали и учитывали ту, на 
которой определялись наименьшая степень кровотока 
в КАКЗИ и наименьшая степень «румянца» миокарда. 
Для диагностики феномена «no­reflow» требовалось 
также отсутствие диссекции КА или ее обструкции 
(например, тромбом), которые могли обусловливать 
снижение коронарного кровотока. 

Дополнительные показатели: ангиографические, 
показатели ЭКГ и МРТ. Дополнительные ангиографи-

ческие показатели: частота выявления феномена «no­
reflow», который диагностировали при кровотоке в КА, 
соответствующем 0 или 1-й степени по классификации 
TIMI; окончательная степень кровотока в КА по клас-
сификации TIMI; корригированная степень кровотока 
по классификации TIMI с учетом числа кадров; степень 
«румянца» миокарда по классификации TIMI; частота 
развития осложнений, связанных с тромбозом, в ходе 
выполнения вмешательства, которые диагностировали 
при развитии новых тромбов или увеличении имев-
шихся, а также при внезапном закрытии просвета КА 
или при эмболизации дистального участка КАКЗИ или 
ее достаточно крупной боковой ветви, диаметр кото-
рой достигал 2 мм или более, в любой момент выпол-
нения вмешательства. Эмболию диагностировали при 
дефекте наполнения в дистальных отделах КА при 
резком прекращении кровотока в одной из перифе-
рических ветвей КАКЗИ, которая выявлялась дисталь-
нее участка, в котором выполнялась ангиопластика. В 
группе ОСКА в конце первого ЧВКА отмечали тактику 
предполагаемого стентирования и рассчитанный раз-
мер стента, а затем такой размер сравнивали с реаль-
ным размером стента, имплантированного тем же 
самым врачом в ходе второго вмешательства. Кроме 
того, в начале второго вмешательства сравнивали 
выраженность тромбоза с таковым в конце первого 
ЧВКА. Границы тромба определяли по границе дефек-
та наполнения КА контрастным веществом с помощью 
компьютерной программы QCA software (Medis QAngio 
XA software v. 7.2.34 (Ралейн, штат Северная Каролина) 
и выражали в квадратных миллиметрах. 

Дополнительные показатели ЭКГ включали частоту 
регрессирования подъема сегмента ST, которое клас-
сифицировали как полное (на 70% и более), частичное 
(от 30 до 70%) или его отсутствие (на 30% или менее), 
по данным ЭКГ, зарегистрированной через 60 мин 
после достижения реперфузии, по сравнению с исход-
ной ЭКГ, зарегистрированной до реперфузии. Кроме 
того, до начала реперфузии измеряли выраженность 
подъема сегмента ST для определения степени пора-
жения миокарда с помощью шкалы Aldrich, которую 
применяют с целью оценки степени повышения сег-
мента ST от изоэлектрической линии. 

Дополнительные показатели МРТ включали частоту 
развития обструкции микрососудов, которую оценива-
ли по данным МРТ по усилению сигнала гадолинием 
через 2 дня после достижения реперфузии, а также 
по окончательному размеру инфаркта через 6 мес 
наблюдения, объему «спасенного» миокарда и индек-
су «спасенного» миокарда (оба последних показателя 
рассчитывали на основании окончательного размера 
инфаркта). «Спасенный» миокард (в процентах от 
объема левого желудочка) определяли как разницу 
между площадью возможного поражения миокарда 
(оцениваемую с помощью начально Т2-взвешенного 
МРТ-изображения) и площадью окончательного раз-
мера инфаркта (оцениваемую с помощью МРТ с уси-
лением контрастом через 6 мес), которую соотносили с 
площадью наиболее вероятного поражения миокарда. 
Т.е. индекс «спасенного» миокарда рассчитывали по 
формуле: [(площадь возможного поражения миокар-
да — площадь инфаркта)/ площадь наиболее вероятно-
го поражения миокарда] × 100. 

Показатели безопасности включали оценку воз-
можного риска выполнения повторной катетеризации 
(например, кровотечения, обусловленной действием 
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контрастного вещества нефропатии и таких осложне-
ний, связанных с вмешательством, как тромботичес-
кие осложнения во время выполнения вмешательства 
и осложнения, влияющие на состояние здоровья.

Кроме того, в ходе выполнения исследования оце-
нивали частоту развития таких неблагоприятных 
исходов, как сердечная недостаточность, повторный 
ИМ, кровотечение и смерть от осложнений заболева-
ния сердца в период первой госпитализации и после 
выписки. ИМ и повторный ИМ диагностировали в 
соответствии с универсальным определением ИМ. 
Клинические исходы подтверждались членами неза-
висимого комитета по подтверждению оцениваемых 
исходов, который включал 3 кардиологов, не связан-
ных со стационаром, в котором выполнялось исследо-
вание, в отсутствие информации о результатах распре-
деления больных в группы применения определенной 
тактики лечения. 

Результаты
В целом в период с 11 марта по 21 ноября 2012 г. 

первичное ЧВКА было выполнено 411 больным и все 
они были включены в регистр. Из них 101 больной 
(средний возраст 60 лет; 69% мужчины) был включен 
в РКИ. В группу ОСКА и группу НСКА были распреде-
лены 52 и 49 больных соответственно. Исследование 
было завершено, когда минимальная продолжитель-
ность периода наблюдения за всеми больными дости-
гала 6 мес. В анализ были включены данные обо всех 
рандомизированных больных. 

Частота развития феномена «no­/slow­reflow» после 
стентирования (основной показатель) была статис-
тически значимо ниже в группе ОСКА по сравнению 
с группой НСКА (такой феномен развился у 5,9% и 
28,6% больных соответственно; ОШ=0,16 при 95% ДИ 
от 0,04 до 0,59; p=0,006). Эмболия дистальных участков 
КА и тромботические осложнения в ходе выполнения 
ЧВКА реже развивались в группе ОСКА. После стенти-
рования частота достижения кровотока в КА, соответс-
твующей 3-й степени, и степень «румянца» миокарда 
были выше в группе ОСКА. В группе ОСКА отмечено 
статистически значимое уменьшение числа больных 
с ангиографическими признаками тромбоза в начале 
второго ЧВКА по сравнению с первым (62,7% и 98,1% 
больных соответственно; p<0,0001). Площадь тромба в 
КА (по данным ангиографии) статистически значимо 
сокращалась в период между окончанием первого 
и началом второго вмешательства (геометрическое 
среднее для отношения площадей тромба 0,67 при 95% 
ДИ от 0,53 до 0,85). По сравнению с предполагаемыми 
в ходе выполнения первого ЧВКА характеристиками 
стента в ходе выполнения второго ЧВКА отмечалось 
статистически значимое увеличение максимального 
диаметра стента с 3 мм (МКД от 3 до 3,5 мм) до 3,5 мм 
(МКД от 3 до 4 мм; p<0,0001) и максимальной длины 
стента с 28 мм (МКД от 18 до 32 мм) до 28 (МКД от 20 
до 40 мм; p=0,002) по данным оценки тем же врачом, 
выполняющим вмешательство. Трем больным в груп-
пе ОСКА не было выполнено стентирование: у одного 
больного было невозможно выполнение повторной 
пункции артерии в связи с заболеванием перифери-
ческих артерий, а у 2 других больных в КАКЗИ отме-
чался лишь минимальный остаточный стеноз. 

Через 6 мес в группе ОСКА по сравнению с груп-
пой НСКА статистически значимо увеличивался объем 

«спасенного» миокарда (в процентах от массы левого 
желудочка): в группе ОСКА такой показатель достигал 
19,7% (МКД от 13,8 до 26%), а в группе НСКА — 14,7% 
(МКД от 8,1 до 23,2%; p=0,027). В группе ОСКА по срав-
нению с группой НСКА отмечалось и статистически 
значимое увеличение индекса «спасенного» миокарда 
через 6 мес после рандомизации: в группе ОСКА такой 
показатель достигал 68% (МКД от 54 до 82%), а в группе 
НСКА — 56% (МКД от 31 до 72%; p=0,031). 

В группе ОСКА повторный ОИМпST до стентиро-
вания развился у 2 больных. у одного из них разви-
лась тяжелая интрамуральная диссекция КА, которая 
сопровождалась отсутствием кровотока в крупной 
диагональной ветви. Через 5 ч после первого ЧВКА с 
достижением реперфузии у больного вновь развился 
приступ болей в грудной клетке с повторным подъ-
емом сегмента ST на ЭКГ. Повторная коронарография 
была выполнена в течение 30 мин и ее результаты 
свидетельствовали о развитии реокклюзии КАКЗИ. 
Больному был имплантирован стент, и последующее 
течение ИМ было неосложненным. у второго боль-
ного повторный ИМ развился до стентирования в 
связи с ошибочным отказом от применения НМГ в 
ОЛБОКС. у этого больного в течение 30 мин после раз-
вития клинических проявлений повторного ИМ был 
имплантирован стент, и последующее клиническое 
течение ИМ также было неосложненным. Кроме того, 
еще у одного больного отмечалось быстрое закрытие 
просвета КАКЗИ и развилось осложнение, связанное с 
тромбозом, которое было обусловлено диссекцией КА 
за счет воздействия проводника. 

В ходе выполнения исследования случаев развития 
кровотечений или смерти во время пребывания в ста-
ционаре не отмечалось. В группе ОСКА по сравнению 
с группой НСКА был больше объем вводимого контрас-
тного вещества: в группе ОСКА такой объем достигал 
278 мл (МКД от 238 до 312 мл), а в группе НСКА — 205 
мл (МКД от 170 до 250 мл; p<0,0001). Ни в одном случае 
не отмечалось развития нефропатии, обусловленной 
действием контрастного вещества. 

Продолжительность наблюдения за больными после 
рандомизации в среднем достигала 352±79 дней. В 
ходе наблюдения острый инфаркт миокарда без подъ-
ема сегмента ST (ОИМбпST) в группе ОСКА и группе 
НСКА развился у 3 и 1 больного соответственно. Еще 
2 больных в группе НСКА были госпитализированы в 
связи с развитием нестабильной стенокардии; у одно-
го из них в связи с этим выполнялось повторное ЧВКА. 
Частота развития повторного ИМ после рандомизации 
была сходной в обеих группах. В группе ОСКА во время 
первого пребывания в стационаре повторный ИМ раз-
вился у 2 больных и еще у 3 больных в ходе длитель-
ного наблюдения развился ОИМбпST, в то время как 
в группе НСКА лишь у одного больного в ходе наблю-
дения развился ОИМбпST (p=0,108). В группе ОСКА 
один больной умер от мелкоклеточного рака легкого, 
т.е. от причины, не связанной с сердечно-сосудистым 
заболеванием. 

Выводы
у больных с ОИМпST и высоким риском развития 

неблагоприятного исхода, которым выполняют ЧВКА, 
ОСКА по сравнению с НСКА приводит к снижению 
частоты развития феномена «no­reflow» и увеличению 
объема «спасенного» миокарда.
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Предпосылки к проведению исследования
Острая эмболия легочной артерии (ЭЛА) достаточ-

но распространена и может приводить к смерти или 
развитию тяжелой инвалидности. Смертность от ЭЛА 
варьирует широко, но примерно 10% больных с ост-
рой ЭЛА умирают в течение 3 мес после установления 
диагноза.

Остро развившаяся перегрузка правого желудочка 
(ПЖ) в момент установления диагноза относится к 
важным прогностическим факторам, определяющим 
тяжесть заболевания, а также риск неблагоприятного 
клинического исхода в ранние сроки после развития 
ЭЛА. Определенно высокий риск развития неблаго-
приятного исхода ЭЛА имеется при наличии явных 
клинических признаков нестабильности гемодина-
мики. В таких случаях требуется немедленное начало 
интенсивной терапии, включая возможное выпол-
нение тромболитической терапии (ТЛТ). Напротив, в 
отсутствие артериальной гипотонии или нарушений 
гемодинамики в момент обращения за медицинской 
помощью применение стандартной терапии антикоа-
гулянтами считается достаточно эффективным подхо-
дом к лечению. Однако у больных с остро развившейся 
дисфункцией ПЖ и признаками повреждения миокар-
да, но в отсутствие явных нарушений гемодинамики, 
может быть средний риск развития неблагоприятных 
исходов в ранние сроки наблюдения. у таких больных 
(в дальнейшем они будут обозначаться как больные 
с ЭЛА и средним риском развития неблагоприятного 
исхода) также может учитываться возможность выпол-
нения реперфузионной терапии в ранние сроки после 
развития ЭЛА.

Выполненные за последние 40 лет РКИ по оцен-
ке эффективности применения фибринолитических 
средств по сравнению с изолированным использо-
ванием гепарина у больных с острой ЭЛА в целом 
включали менее 1000 больных. Несмотря на то, что 
применение таких средств приводило к быстрому 
улучшению гемодинамических показателей, их вли-
яние на клинические исходы, особенно в отсутствие 
признаков нестабильности гемодинамики в момент 
обращения за медицинской помощью, до последнего 
времени не было установлено.

Цель исследования
Оценить клиническую эффективность и безопас-

ность однократного болюсного введения фибрино-
литического препарата тенектеплазы в дополнение к 
стандартной антикоагулянтной терапии гепарином у 
больных с острой ЭЛА и нормальным уровнем арте-
риального давления (АД), у которых имеется средний 
риск развития неблагоприятного исхода.

Структура исследования
Международное двойное слепое плацебо-контро-

лируемое исследование; продолжительность наблюде-
ния — 30 дней.

Больные
В исследование включали больных в возрасте 18 лет 

и старше с подтвержденной ЭЛП, клинические про-

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫх С ЭМБОЛИЕЙ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ И СРЕДНИМ РИСКОМ РАЗВИТИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ИСхОДА: 
РЕЗУЛЬТАТЫ РАНДОМИЗИРОВАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ PEITHO (PuLMONARY EMBOLISM 
THROMBOLYSIS)
Источник: Meyer G., Vicaut E., Danays T., et al. Fibrinolysis for Patients with Intermediate-Risk Pulmonary 
Embolism // N. Engl. J. Med. – 2014. – Vol. 370. – P. 1402–1411.

явления которой развились не ранее 15 дней до ран-
домизации, если у них с помощью эхокардиографии 
(ЭхоКГ) или мультиспиральной компьютерной томог-
рафии (КТ) грудной клетки выявлялись признаки дис-
функции ПЖ, а также имелись признаки повреждения 
миокарда по данным повышенного уровня тропонина 
I или тропонина T в крови. 

Вмешательство
Больных, характеристики которых соответствовали 

критериям включения, с использованием электрон-
ной рандомизационной системы с доступом через 
интернет в соотношении 1:1 с помощью блоковой 
рандомизации (со стратификацией в зависимости от 
исследовательского центра) распределяли в группу 
применения ТЛТ (группа ТЛТ) или группу плацебо. 
Рандомизация должна была быть выполнена в течение 
2 ч после получения исследователем информации о 
наличии дисфункции ПЖ (по данным ЭхоКГ или КТ) 
и повреждения миокарда (по данным положительного 
теста на кардиоспецифический тропонин). Больным, 
распределенным в группу ТЛТ, внутривенно болюсом 
(в течение 5–10 с) вводили одну дозу фибринолитичес-
кого препарата тенектеплазы, которую рассчитывали 
с учетом массы тела больного. Диапазон доз тенекте-
плазы составлял от 30 до 50 мг в зависимости от массы 
тела больного. Больным, распределенным в группу 
плацебо, однократно болюсом вводили раствор, не 
содержащий активный препарат, такого же объема и 
вида, как и вводимый болюсом раствор, содержащий 
тенектеплазу.

Введение нефракционированного гепарина (НФГ) в 
обеих группах начиналось сразу после рандомизации в 
виде внутривенного введения болюсом. НФГ не вводи-
ли болюсом, если до этого он уже был введен больному 
болюсом или в виде инфузии. Начальное введение 
НФГ болюсом также пропускали, если больному была 
введена терапевтическая доза низкомолекулярного 
гепарина (НМГ) или фондапаринукса, а инфузию НФГ 
откладывали на 12 ч после последней инъекции НМГ 
и на 24 ч после последней инъекции фондапаринукса. 
Скорость инфузии гепарина подбирали для дости-
жения и поддержания активированного частичного 
тромбопластинового времени на уровне, который был 
в 2,0–2,5 раза больше по сравнению с верхней грани-
цей нормы и соответствует терапевтическому диапа-
зону концентрации гепарина (эквивалентно подавле-
нию Ха фактора на 0,3–0,7 МЕ/мл). Применение других 
антикоагулянтов, кроме НФГ, не допускалось вплоть до 
48 ч после рандомизации. 

Все больные наблюдались в течение 30 дней. В ходе 
наблюдения оценивали такие неблагоприятные исхо-
ды, как смерть, ухудшение гемодинамики (или острая 
сосудистая недостаточность), кровотечение, инсульт, 
повторная ЭЛА и тяжелые нежелательные явления.

Критерии оценки/Клинические исходы
Основной комбинированный показатель эффек-

тивности: частота развития таких неблагоприятных 
исходов, как смерть от любой причины или нару-
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шения гемодинамики (или острая сосудистая недо-
статочность) в течение 7 дней после рандомизации. 
Дополнительные показатели: частота развития таких 
исходов, как смерть в течение 7 дней после рандоми-
зации; нарушения гемодинамики в течение 7 дней 
после рандомизации; развитие подтвержденной пов-
торной ЭЛА в течение 7 дней после рандомизации, а 
также смерть в течение 30 дней после рандомизации 
и частота развития тяжелых нежелательных явлений 
в течение 30 дней после рандомизации. Показатели 
безопасности: частота развития ишемического или 
геморрагического инсульта (включая геморрагическую 
трансформацию ишемического инсульта) в течение 
7 дней после рандомизации, тяжелого внечерепного 
кровотечения (умеренного или выраженного) в тече-
ние 7 дней после рандомизации, тяжелых нежелатель-
ных явлений в течение 30 дней после рандомизации. 
Все неблагоприятные клинические исходы, включен-
ные в показатели эффективности и безопасности, 
подтверждались членами независимого комитета по 
подтверждению оцениваемых исходов в отсутствие 
информации о результатах распределения больных в 
группы применения определенной тактики лечения.

Результаты
В исследования, проходившие с ноября 2007 по 

июль 2012 г. в целом в 76 центрах, расположенных в 
13 странах, были включены 1006 больных. Из них в 
группу ТЛТ и в группу плацебо были распределены 
506 и 500 больных соответственно. у одного больно-
го не удалось найти подписанное информированное 
согласие, и данные об этом больном были исключены 
из всех видов анализа, так что в анализ, выполнен-
ный исходя из допущения, что все больные получи-
ли назначенное лечение, были включены данные о 
1005 больных. Кроме 5 больных все остальные получи-
ли назначенное лечение. 

Группы больных статистически значимо не разли-
чались по демографическим характеристикам, а также 
исходному клиническому состоянию и данным анам-
неза. Медиана возраста больных достигала 70 лет. у 
всех больных в момент рандомизации регистрировали 
нормальный уровень АД. В большинстве случаев диа-
гноз ЭЛА был подтвержден с помощью компьютерной 
томографической ангиографии легких. Дисфункция 
ПЖ во всех случаях диагностировалась с помощью 
ЭхоКГ или КТ, а повреждение миокарда подтвержда-
лось положительными результатами теста на кардио-
специфический тропонин I или тропонин T у всех, 
кроме 9 больных. НМГ или фондапаринукс применяли 
до рандомизации у 303 больных (30,1%); у остальных 
больных до рандомизации или в момент ее проведе-
ния применяли НФГ. 

В период между рандомизацией и через 7 дней 
после нее неблагоприятные клинические исходы, вклю-
ченные в основной показатель, в группе ТЛТ и группе 
плацебо развились у 2,6% и 5,6% больных соответс-
твенно (ОШ=0,44 при 95% ДИ от 0,23 до 0,87; p=0,02). 
В период между рандомизацией и через 7 дней после 
нее в группе ТЛТ и группе плацебо умерли 1,2% и 1,8% 
больных соответственно (p=0,42), а нарушения гемоди-
намики или острая сосудистая недостаточность разви-
лись у 1,6% и 5% больных соответственно (p=0,002). В 
группе ТЛТ и группе плацебоустойчивая артериальная 
гипотония или быстрое снижение АД отмечалось у 8 

и 18 больных соответственно, катехоламины вводи-
лись 3 и 14 больным соответственно, а потребность в 
выполнении сердечно-легочной реанимации возникла 
у 1 и 5 больных соответственно. Выполнение искусст-
венной вентиляции легких в группе ТЛТ и группе пла-
цебо потребовалось у 8 и 15 больных соответственно. 
В группе плацебо по сравнению с группой ТЛТ в ходе 
выполнения исследования по жизненным показаниям 
ТЛТ была выполнена большему числу пациентов. В 
соответствии с протоколом по таким показаниям ТЛТ 
выполнялась только после развития неблагоприятных 
исходов, включенных в основной показатель, во всех, 
кроме 9 случаев. В течение 30 дней после рандомиза-
ции в группе ТЛТ и группе плацебо умерли 2,4% и 3,2% 
больных соответственно (p=0,42).

Тяжелые кровотечения, диагностировавшиеся по 
критериям ISTH (International Society on Thrombosis and 
Haemostasis), в период между рандомизацией и через 
7 дней после нее в группе ТЛТ и группе плацебо разви-
лись у 11,5% и 2,4% больных соответственно. Тяжелые 
внечерепные кровотечения в группе ТЛТ и группе пла-
цебо развились у 6,3% и 1,2% больных соответственно 
(ОШ=5,55 при 95% ДИ от 2,3 до 13,39; p<0,001). 

В целом в группе ТЛТ в течение 7 дней поле ран-
домизации инсульт развился у 12 больных (2,4%); у 10 
из них инсульт был геморрагическим. В то же время 
в группе плацебо инсульт (геморрагический) развил-
ся лишь у 1 больного (p=0,003 для сравнения между 
группами в целом по частоте развития инсульта). Из 
10 больных группы ТЛТ, которые перенесли гемор-
рагический инсульт, через 30 дней после рандомиза-
ции были живы 6 больных, что соответствовало 40% 
смертности в подгруппе больных, перенесших гемор-
рагический инсульт после применения ТЛТ. Причем 
у большинства выживших после геморрагического 
инсульта сохранялось слабовыраженное или умерен-
ное нарушение трудоспособности. 

По данным анализа, в подгруппах больных в зави-
симости от возраста (75 лет и моложе или старше 
75 лет) при использовании ТЛТ или плацебо основ-
ной показатель в подгруппе лиц в возрасте 75 лет 
или моложе достигал 1,7% и 5,1% соответственно 
(ОШ=0,33 при 95% ДИ от 0,13 до 0,85). В то же время 
в подгруппе больных старше 75 лет ОШ для основ-
ного показателя составляло 0,63 (при 95% от 0,24 до 
1,66). Однако результаты анализа на взаимодействие 
свидетельствовали об отсутствии статистически зна-
чимых взаимодействий между возрастом и влиянием 
применения исследуемых препаратов на основной 
показатель (p=0,36). у больных более пожилого воз-
раста применение ТЛТ сопровождалось более высо-
кой частотой развития внечерепных кровотечений по 
сравнению с более молодыми больными, но различие 
между ними не достигали уровня статистической зна-
чимости (p=0,09). Частота развития неблагоприятных 
исходов, включенных в показатели эффективности и 
безопасности, статистически значимо не различалась 
между мужчинами и женщинами. 

Выводы
у больных ЭЛА и средним риском развития небла-

гоприятных исходов фибринолитическая терапия 
предупреждает нарушения гемодинамики, но сопро-
вождается увеличением риска развития тяжелых кро-
вотечений и инсульта.
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Вниманию читателей журнала предлагается обзор 
книг, освещающих как отдельные вопросы медицины 
критических состояний, так и монографии и руко-
водства, посвященные применению новых диагности-
ческих и лечебных методов, вышедшие в различных 
российских издательствах в 2010–2013 гг.

хИРУРГИЯ:

1. Абакумов, М.М. Множественные и сочетан-
ные ранения шеи, груди, живота: руководство для 
врачей / М.М. Абакумов. – М.: Бином, 2013. – 688 с.: 
ил.

Богато иллюстрированное руководство, касающе-
еся часто встречающейся, но мало изученной пато-
логии — множественных и сочетанных ранений шеи, 
груди и живота, основывается на более чем 30­лет-
нем опыте, накопленном в клинике неотложной тора-
коабдоминальной хирургии НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, руководимой автором, и глубоком 
многогранном анализе мировой литературы.

Доступно, подробно и красочно описана хирурги-
ческая анатомия и структура ранений. Представлен 
обширный материал по морфологии ран, дан подробный 
анализ лечебно­диагностической тактики при самых 
разнообразных вариантах ранений. Отдельные главы 
посвящены реанимационным мероприятиям и особен-
ностям течения патофизиологических процессов при 
сочетанных ранениях данной локализации, а также про-
филактике послеоперационных осложнений. Все мате-
риалы сопровождаются интересными историческими 
экскурсами и клиническими примерами из собственной 
практики.

В предисловии, написанном Главным хирургом России, 
академиком РАН и РАМН В.С. Савельевым, подчерки-
вается, что данная монография не имеет аналогов в 
мире. 

2. де Франскис, Р. Капсульная эндоскопия понят-
ным языком / Р. де Франкис, Б.С. льюис, д.С. Миш-
кин; пер. с англ. е.д. Федорова, е.В. Ивановой. – М.: 
Практ. медицина, 2012. – 128 с.: ил.

Практическое пособие по новому эндоскопическому 
методу исследования, получившему широкое распро-
странение и ставшему в настоящее время «золотым 
стандартом» диагностики патологии тонкой кишки. 
Помимо описания тактических приемов проведе-
ния манипуляции, пособие содержит всю необходимую 
информацию, касающуюся оборудования, вопросов под-
готовки пациента, интерпретации результатов и их 
анализа. Отдельные главы отражают опыт примене-
ния обсуждаемого метода для диагностики заболеваний 
толстой кишки и пищевода.

3. Неотложная эндоскопическая хирургия / под 
ред. М.Ш. Хубутия, П.А. ярцева. – М.: Миклош, 
2013. – 200 с.: ил.

Коллективный труд сотрудников НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского обобщает многолетний 
опыт неотложной эндоскопии при различных острых 
состояниях: язвенных и неязвенных желудочно­кишечных 
кровотечениях, кровотечениях из варикозно­расширен-
ных вен пищевода и желудка, инородных телах желудоч-
но­кишечного тракта, интубационных повреждениях, 
кишечной непроходимости, торакальной и абдоминаль-
ной травме, повреждениях и заболеваниях желчных про-
токов, ущемленных грыжах и других состояниях, требу-
ющих неотложной специализированной помощи.

Представлены основные алгоритмы выполнения 
эндохирургических операций при неотложной патологии 
и определены четкие показания и противопоказания к 
тем или иным манипуляциям. Определены показания к 
переходу на лапаро­ и торакотомию, соблюдение кото-
рых позволяет обеспечить безопасность эндоскопичес-
кой хирургии и уменьшить число осложнений и неблаго-
приятных исходов у пациентов с ургентной патологией.

4. Трифонов, И.В. Хирургическое дежурство в 
больнице скорой медицинской помощи: практ. 
руководство / И.В. Трифонов. – М.: литтерра, 
2012. – 112 с. 

Автором обобщен опыт нескольких десятилетий 
оказания неотложной помощи больным с различны-
ми опасными для жизни заболеваниями и травмами. 
Приводятся подробные примеры с описанием органи-
зационно­методических аспектов работы дежурной 
хирургической бригады больницы скорой медицинской 
помощи, во многом основанные на результатах ретро­
спективного контроля качества медицинской помощи 
в многопрофильной больнице муниципального образо-
вания. Продемонстрированы клинически обоснованные 
алгоритмы оказания экстренной помощи, даны четкие 
рекомендации по объему и срокам предоперационной 
подготовки, хирургической тактике послеоперационно-
го ведения. Особый интерес для специалистов представ-
ляет раздел, посвященный приемам работы в условиях 
массового поступления раненых.

НЕЙРОхИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ:

5. Басков, А.В. Техника и принципы хирурги-
ческого лечения заболеваний поясничного и груд-
ного отделов позвоночника: практ. руководство / 
А.В. Басков, И.А. Борщенко. – М.: ГэоТАР-Медиа, 
2012. – 112 с.: ил.

Подробно описано использование современных эндо­
скопических и пункционных методов проведения опера-
ций на позвоночнике, позволяющее успешно лечить как 
дегенеративные, так и травматические поражения.

«Ничто так сильно не расширяет весь горизонт наших понятий о при-
роде и о человеческой жизни, как близкое знакомство с величайшими умами 
человечества»

Д.И. Писарев
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Каждый доступ в руководстве описан по плану, 
включающему терминологию, хирургические принци-
пы, преимущества, недостатки, показания и проти-
вопоказания. Отдельно выделены предоперационное 
планирование, положение пациента на операционном 
столе, важные этапы хирургического вмешательства. 
Рассказывается о послеоперационном уходе и возможных 
осложнениях.

Описание доступов снабжено подробными иллюст-
рациями, дающими возможность активно осваивать 
этот сложный раздел хирургии.

6. Методы видеоэндоскопии в неотложной ней-
рохирургии: материалы гор. науч.-практ. конф. – 
М.: НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 2012. – 17 с. – 
(Труды ин-та, Т. 229). 

Участники конференции московских нейрохирургов 
рассмотрели основные вопросы и проблемы применения 
эндоскопии в оказании неотложной медицинской помо-
щи пострадавшим с черепно­мозговыми и спинальны-
ми ранениями. Обсуждались разработанные эндоскопи-
ческие технологии удаления внутричерепных гематом 
травматического и инсультного генеза, трансназаль-
ного удаления опухолей основания черепа, эндоскопи-
ческие вмешательства на желудочковой системе голов­
ного мозга при травмах и различных заболеваниях. 
Представлены возможности современной эндоскопи-
ческой минимально­инвазивной нейрохирургии, которая 
позволяет уменьшить хирургическую травму, сокра-
тить срок пребывания пациента в стационаре и макси-
мально быстро вернуть ему трудоспособность.

ДИАГНОСТИКА:

7. Атлас эндоскопии пищеварительного тракта. 
Возможности высокого разрешения и изображе-
ния в узком световом спектре: пер. с англ. / под 
ред. д. Коэна. – М.: логосфера, 2012. – 343 с. 

Четко структурированный и интересно написан-
ный богато иллюстрированный атлас, составленный 
международной группой самых авторитетных специа-
листов, обобщает новые данные по эндоскопии пищева-
рительного тракта.

Авторами разработаны оригинальные методики 
применения и оценки изменений слизистой оболочки 
глотки, пищевода, желудочно­кишечного тракта при 
различных заболеваниях с помощью хромоэндоскопии и 
эндоскопии в режиме NBI (в узком световом спектре). 
Даны определения и разъяснения вновь введенным тер-
минам.

В книге представлены корреляции эндоскопических 
изображений с гистологическими срезами.

8. Нейросонология и нейровизуализация при 
инсульте / Х.М. Вальдуэза, С.й. Шрайбер, й.-э. Рёль, 
Р. Клингебиль; пер. с англ. под общ. ред. В.Г. лелюка, 
л.В. Губского. – М.: Медпресс-информ, 2012. – 
608 с.: ил. 

Переведенная на русский язык монография в качестве 
приоритетной методики визуализации для определения 
церебрального инсульта и других патологических состо-
яний ЦНС полагает ультразвуковую диагностику. 

Издание состоит из двух взаимодополняющих час-
тей, в первой из которых представлены основные прин­
ципы УЗИ, а также базовые сведения о цереброваскуляр-
ных заболеваниях с детальным описанием анатомии, 
патологии и патофизиологии артерий головы и шеи.

Во второй части рассматриваются преимущества 
и недостатки УЗИ в сравнении с другими методами 

диагностики сосудистой патологии ЦНС на основании 
описаний 30 клинических случаев, сгруппированных по 
уровню сложности нейросонографической диагностики 
и интерпретации ее результатов. 

КАРДИОЛОГИЯ:

9. Болезни сердца по Браунвальду: руководство 
по сердечно-сосудистой медицине: в 4 т. / под 
ред. П. либби, Р.о. Боноу, д.л. Манна, д.П. зайпса; 
пер. с англ. под ред. Р.Г. оганова. – М.: логосфера, 
2012. – Т. 2: Гл. 21–37. – 596 с.: ил. 

Отечественному читателю представлено всемирно 
известное руководство, в котором подробно рассмат-
риваются методы оценки состояния здоровья пациента 
и оценка результатов различных методов обследования, 
патофизиологические механизмы развития различных 
сердечно­сосудистых заболеваний, диагностика и лече-
ние их острых и хронических форм. Подробно изложены 
немедикаментозные методы профилактики и реаби-
литации больных, а также медикаментозные методы 
коррекции факторов риска и клинически выраженных 
форм.

Второй том данного руководства особенно интере-
сен для специалистов неотложной медицины, поскольку 
в нем содержатся главы, посвященные острой сердечной 
недостаточности, аритмиям, обморокам, остановке 
сердца и внезапной сердечной смерти.

Приводятся подробные сведения об особенностях 
клинического и инструментального обследования боль-
ных, описываются самые распространенные симптомы, 
синдромы и возможности хирургического лечения болез-
ней сердечно­сосудистой системы с клинически обосно-
ванными алгоритмами.

10. Моисеев, В.С. Кардиомиопатии и миокар-
диты / В.С. Моисеев, Г.К. Киякбаев. – М.: ГэоТАР-
Медиа, 2012. – 352 с.: ил. – (Б-ка врача-специалис-
та. Кардиология).

Выход в свет монографии, посвященной миокар-
дитам, обусловлен новой волной интереса к данной 
патологии, которая, в первую очередь, связана с появ-
лением классификации, разработанной экспертами 
Американской ассоциации сердца, и охватывающей 
широкий круг болезней сердечно­сосудистой системы. 
Особое внимание в данной классификации уделяется 
этиологическим генетическим и вирусным факторам. В 
соответствии с новым определением и классификацией 
этих заболеваний дана подробная информация о совре-
менных методах лечения поражения миокарда различ-
ного происхождения.

Детально описана обширная группа вторичных 
поражений миокарда, в том числе редких, в рамках 
инфильтративных, воспалительных, аутоиммунных, 
эндокринных и нервно­мышечных заболеваний, а также 
при болезнях накопления, недостаточном питании, 
токсических поражениях и электролитном дисбалансе. 
Материал по токсическим поражениям миокарда, в том 
числе алкогольным кардиомиопатиям, будет особенно 
интересен врачам, занимающимся оказанием неотлож-
ной помощи.

11. Руководство по функциональной диагности-
ке в кардиологии. Современные методы и клини-
ческие интерпретации / под ред. ю.А. Васюка. – М.: 
Практическая медицина, 2012. – 164 с.: ил. 

Коллектив российских специалистов представил 
наиболее важные сведения о последних научных дости-
жениях в области функциональной диагностики арте-
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риальной гипертензии и ишемической болезни сердца, а 
также их осложнений. Дана оценка клинической значи-
мости отдельных симптомов и синдромов, предложены 
клинически обоснованные рекомендации по применению 
и интерпретации результатов существующих методов 
исследования сердечно­сосудистой системы.

Приведенные в руководстве сведения о целесообраз-
ности применения отдельных диагностических методов 
при различных заболеваниях основываются на обширных 
сведениях современной отечественной и зарубежной 
литературы.

ТЕРАПИЯ:

12. Алгоритмы и схемы терапии заболеваний, 
часто встречающихся в клинической практи-
ке / С.А. Румянцев, В.А. Ступин, В.В. Афанасьев, 
е.В. Силина. – М.; СПб.: Мед. книга, 2012. – 432 с.

Краткое руководство представляет специалисту 
необходимые схемы и алгоритмы целого ряда неотлож-
ных состояний: ишемический и геморрагический инсульт, 
субарахноидальное кровоизлияние, черепно­мозговая 
травма, острый коронарный синдром, гипертоничес-
кий криз и многие другие острые заболевания. Подробно 
описаны основные и специфические синдромы, наиболее 
часто возникающие при тяжелых заболеваниях.

Каждый из разделов снабжен развернутой схемой 
суточных листов назначений, которые отражают алго-
ритм терапии, дозы препаратов и меняются в зависи-
мости от тяжести состояния и особенностей клини-
ческой картины заболевания, т.е. от наличия тех или 
иных синдромов.

13. Клинико-фармакологические основы совре-
менной пульмонологии / под ред. е.е. Баженова, 
В.А. Ахмедова, В.А. остапенко. – М.: БИНоМ, 
2012. – 359 с.: ил. 

Обобщен многолетний клинический опыт лечения 
пациентов с заболеваниями бронхолегочной системы, 
занимающих по распространенности одно из ведущих 
мест среди внутренних болезней. Рассмотрены диа-
гностика и терапия неотложных состояний, описа-
ны способы устранения интоксикационного синдрома, 
восстановления дренажной функции бронхов и пр. На 
основе обобщения данных отечественной и зарубежной 
литературы и с позиций доказательной медицины пред-
ложены комплексы мероприятий для каждой нозологи-
ческой формы. 

Освещены современные данные по клинической фар-
макологии средств, применяемых для лечения болезней 
бронхолегочной системы, а также описаны новейшие 
сведения о механизмах постановки диагноза и формиро-
вания патогенетической терапии отдельных нозологи-
ческих форм.

Представлены алгоритмы диагностики с применени-
ем обязательных и дополнительных методов. Подробно 
освещены вопросы оформления клинического диагноза и 
дифференциальной диагностики.

14. Роуз, А.Г. Атлас патологии. Макро- и микро-
скопические изменения органов / А.Г. Роуз; пер. 
с англ. под ред. е.А. Коган. – М.: ГэоТАР-Медиа, 
2012. – 576 с.: ил. 

Написанный ведущими специалистами­патологами 
США, атлас является учебным пособием по частной 
патологии, впервые изданным в 2008 году. В нем пред-
ставлены макроскопические изменения в органах при 
широком спектре заболеваний и патологических процес-

сов с использованием свыше 1400 детальных иллюстра-
ций. Переводчики и редактор адаптировали материал с 
учетом знаний, накопленных отечественной патологи-
ческой анатомией, и представили его в соответствии 
с некоторыми отличиями в подходах и классификациях 
заболеваний, принятых в России.

ТРАВМАТОЛОГИЯ:

15. загородний, Н.В. эндопротезирование тазо-
бедренного сустава. основы и практика: руко-
водство / Н.В. загородний. – М.: ГэоТАР-Медиа, 
2012. – 704 с.: ил. 

Монография является результатом многолетнего 
труда автора в области травматологии и ортопедии с 
90­х годов ХХ столетия и включает в себя период ста-
новления работы по эндопротезированию тазобедрен-
ного сустава в новой России со всеми его недостатками 
и положительными сторонами. В издание включены 
самые последние данные в области эндопротезирования 
суставов, которые появлялись как за рубежом, так и в 
нашей стране. Собран большой материал техническо-
го характера о материаловедении, трении, коррозии, 
видах эндопротезов и т.д.

ГИНЕКОЛОГИЯ:

16. Буланов, М.Н. ультразвуковая гинеколо-
гия: курс лекций в 3 т. / М.Н. Буланов. – Т. 3. – М.: 
Видар-М, 2011. – 296 с.

В третьем томе рассматриваются вопросы ультра-
звуковой диагностики ургентных заболеваний женской 
половой сферы (внематочная беременность, апоплек-
сии, разрывы и перекруты придатков матки и пр.). 
Приведены обширные сведения о роли эхографии при 
воспалительных заболеваниях женских половых органов 
и их осложнениях (в том числе спаечного процесса мало-
го таза), внутриматочных вмешательствах. Особое 
место отведено разделу, посвященному экстрагени-
тальной патологии малого таза.

Автор подчеркивает, что особую сложность пред-
ставляет неспецифичность ультразвуковых критери-
ев при диагностике ряда воспалительных заболеваний 
органов малого таза и рекомендует практическому спе-
циалисту четко знать границы возможностей метода. 

17. дамиров, М.М. Генитальный эндомет-
риоз — болезнь активных и деловых женщин / 
М.М. дамиров. – М.: БИНоМ, 2010. – 191 с.

С современных позиций представлены новые данные 
об этиологии, патогенезе заболевания, приведены все 
существующие классификации различных нозологичес-
ких форм этой патологии с критериями эхографичес-
кой и лапароскопической диагностики перитонеального 
эндометриоза.

Подробно изложены современные подходы к консер-
вативному и оперативному лечению женщин с разными 
формами патологического процесса.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ:

18. Грипп (сезонный, птичий, пандеми-
ческий) и другие оРВИ / под ред. В.П. Малого, 
М.А. Андрейчина. – М.: ГэоТАР-Медиа, 2012. – 
319 с. – (Б-ка врача-специалиста. Инфекционные 
болезни. Терапия). 

Кратко и рационально изложены актуальные про-
блемы диагностики, лечения и профилактики различных 
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видов гриппа, в том числе птичьего, сезонного и других 
респираторных вирусных инфекций, начиная от клас-
сификации и факторов риска развития заболевания 
и заканчивая правильным питанием во время лече-
ния. Приведены алгоритмы диагностического поиска 
и утвержденные стандарты лечения, обоснованные с 
позиций доказательной медицины. Представлены совре-
менные данные о роли гриппа и прогнозы относительно 
вероятности новой пандемии.

Книга представляет интерес для практических вра-
чей медицинских учреждений различного уровня.

19. Инфекционные болезни и эпидемиология: 
учебник / В.И. Покровский, С.Г. Пак, Н.И. Брико, 
Б.К. данилкин. – 3-е изд., испр. и доп. – М.: ГэоТАР-
Медиа, 2012. – 1008 с.: ил.

В третьем, исправленном и дополненном издании, с 
современных позиций рассмотрены основные проблемы 
инфекционной патологии человека — этиология, эпиде-
миология, патогенез, клиническая картина, диагности-
ка, лечение и профилактика инфекционных болезней. В 
специальной части описаны новые нозологические формы 
инфекционных болезней и дан обширный материал об 
инфекциях, наиболее актуальных для здравоохранения 
России вследствие их высокой распространенности на 
территории страны. Дан анализ их социально­экономи-
ческой значимости, определены тенденции к ухудшению 
эпидемической обстановки и имеющейся угрозы заноса 
инфекции из­за рубежа.

Пособие актуально для медицинских работников 
первичного звена, в том числе для врачей неотложной 
медицины, поскольку без знания эпидемиологии и клини-
ки инфекционных болезней врач сам может заразиться 
инфекцией или стать невольным распространителем 
патогенных микроорганизмов.

20. учайкин, В.Ф. Инфекционная гепато-
логия: руководство для врачей / В.Ф. учайкин, 
Т.В. Чередниченко, А.В. Смирнов. – М.: ГэоТАР-
Медиа, 2012. – 640 с.: ил. 

Основное внимание в руководстве уделено основопо-
лагающим разделам клинической гепатологии — эти-

ологии, патогенезу, клинике, лечению и профилактике 
вирусных гепатитов А, Е, В, D, С, G, TTV. Впервые дается 
полное описание поражений печени при герпетических 
инфекциях. Анализируются сложные вопросы патогене-
за фульминантных форм и печеночной комы. Отдельно 
рассмотрены врожденные вирусные гепатиты, а также 
вторичные гепатиты, возникающие при инфекционных 
и соматических заболеваниях. Впервые в отечественной 
гепатологии для оценки тяжести, ранней диагностики 
злокачественных форм гепатитов и печеночной комы 
предлагается использовать математические методы, 
позволяющие также прогнозировать характер тече-
ния поражений печени. Две главы посвящены описанию 
инфекционных циррозов печени и проблемам ее транс-
плантации.

В то же время специалисты указывают на все уве-
личивающееся количество затруднений и ошибок в диа-
гностике патологических процессов в печени, в связи с 
чем они формируют главу «Трудный диагноз». Каждая из 
25 глав издания сопровождается списками использован-
ной литературы, которая может быть полезна ученым, 
изучающим данные проблемы.

Значительные изменения, произошедшие на про-
тяжении последних лет в области ургентной медици-
ны, дали возможность практическому специалисту 
активно использовать малотравматичные методы для 
диагностики и лечения различных неотложных состо-
яний, но в ответ на новые знания возникают новые 
вопросы, которые продолжают волновать практичес-
ких врачей.

Сотрудники научной медицинской библиотеки 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского стремятся оператив-
но информировать читателей журнала об интересных 
изданиях по вопросам оказания неотложной помощи, 
выходящих в нашей стране.
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ВНИМАНИе!
ТРеБоВАНИя К оФоРМлеНИю РуКоПИСей, НАПРАВляеМыХ В ЖуРНАл 

им. Н.В. СКлИФоСоВСКоГо «НеоТлоЖНАя МедИцИНСКАя ПоМощь»*

Журнал публикует результаты оригинальных исследований, литературные обзоры, краткие сообщения и заметки из практики, а также 
другую информацию по проблемам диагностики и лечения неотложных состояний.

Материалы передаются в редакцию в электронном виде, выполненными средствами MS Word с приложением подписанного всеми 
авторами текста распечатанного варианта (в случае передачи по e-mail в письмо необходимо вложить страницу со сканированными 
подписями).

Объем статьи, обзора не должен превышать 25 000 знаков.
Рукопись должна включать:
1) название;
2) ФИО всех авторов полностью;
3) наименование организации (без сокращений);
4) название города, страны;
5) резюме (не более 1000 знаков без пробелов), структурированное, с указанием подзаголовков (актуальность, материал и методы, 

результаты и заключение);
6) ключевые слова (3–10);
7) список используемых сокращений;
8) контактные данные автора, ответственного за связь с редакцией (Ф.И.О., должность, телефон/факс, полный почтовый и элек-

тронный адреса);
9) разделы:

а) введение (актуальность);
б) материал и методы;
в) результаты и обсуждение;
г) заключение, выводы;

10) список литературы.
Представление статьи с переводом на английский язык ее названия, наименования учреждения, резюме, ключевых слов, транс-

литерации Ф.И.О. авторов, а также с блоком источников литературы в латинице (романском алфавите) согласно приведенным ниже 
примерам обязательно! Просим авторов при возможности присылать полный текст статей на русском и английском языках для опуб-
ликования их в журнале в двуязычном варианте (что важно для индекса цитирования).

Список литературы составляется в порядке цитирования, ссылки на литературные источники даются арабскими цифрами в квад-
ратных скобках. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транс-
крипции.

 Примеры:
в русскоязычном варианте
1. Утешев Н.С., Лебедев А.Г., Ярцев П.А. К вопросу об ущемленной грыже // Анализ летальности при ущемленных грыжах по матери-

алам стационаров г. Москвы. – М., 1998. – С. 14–17.
2. Гиляревский С.Р., Косолапов Д.А., Иванов П.А. и др. Алгоритм ведения больных с предполагаемым закрытым повреждением серд-

ца // Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2013. – № 1. – С. 55–61.
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