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3–4 марта 2009 года в Чите состоялась Краевая конференция врачей скорой медицинской
помощи, кардиологов и терапевтов, посвященная 110�й годовщине со дня организации ско�
рой помощи в России. 

Конференция была организована Департаментом здравоохранения города, Читинской го�
сударственной медицинской академией (ЧГМА) и станцией скорой помощи города. В первый
день конференции под председательством ректора академии, заслуженного врача РФ, д.м.н.,
профессора  Говорина А.В. в аудитории академии собралось более 300 человек врачей, со�
трудников ЧГМА, скорой медицинской помощи, стационаров и поликлиник города Читы и За�
байкальского края.

Были обсуждены вопросы неотложной фармакотерапии сердечно�сосудистых заболева�
ний, современного обезболивания, ведения больных с острыми алкоголь�ассоциированными
заболеваниями и синдромами. С докладами выступили: зав. кафедрой пропедевтики внутрен�
них болезней ЧГМА д.м.н. Горбунов В.В.; зав. кафедрой неврологии ЧГМА, к.м.н., профессор
Ширшов Ю.А.; к.м.н. Жигжитова Е.Б.; к.м.н. Лузина Е.В.; Дурова О.А.; к.м.н. Колесниченко Л.Р.
и многие другие.

Во второй день, 4 марта, участники конференции, а их собралось в аудитории областной
больницы города более 200 человек, под председательством главного специалиста по терапии
Забайкальского края Верутиной О.В. и зав. кафедрой терапии ФПК и ППС, к. м. н. Ларевой Н.В.,
обсуждались вопросы догоспитальной медицинской помощи.

Президиум Национального научно�практического общества СМП сердечно благодарит
ректора ЧГМА Говорина А.В. и всех сотрудников кафедры терапии ФПК и ППС за теплый при�
ем и лично доцента кафедры к.м.н. Лузину Е.В. за оказанное доверие.

В этот же день с коллективом станции скорой помощи города Читы и края состоялась
встреча руководителя Департамента здравоохранения города Чабана С.Н. и руководителя
ННПОСМП профессора Вёрткина А.Л. Встреча началась с выступления фольклорного ансам�
бля музыкального училища Читы, а затем главный врач станции Просецкая Т.А. представила
коллектив, рассказала о трудностях и достижениях в работе скорой города и края в целом. 

От Президиума ННПОСМП профессор Вёрткин вручил коллективу станции диплом и юби�
лейный кубок. На многочисленные вопросы сотрудников скорой помощи ответили ведущие
круглого стола.

5 марта на станции скорой помощи города Улан�Удэ состоялась Республиканская конфе�
ренция «110 лет скорой медицинской помощи России». Председателем конференции был
главный врач станции Нечунаев А.П. На конференции (более 150 человек) присутствовали так�
же представители телевидения и прессы Республики Бурятия. В начале конференции от Пре�

зидиума ННПОСМП профессор Вёрткин А.Л.
вручил коллективу станции диплом и юбилей�
ный кубок.

Завершились дни скорой помощи Забай�
калья 6 марта в Городской клинической
больнице города Иркутска, где под предсе�
дательством заместителя главного врача
МУЗ «Клиническая больница №1» города
Иркутска по терапии, профессора РАЕ Каля�
гина А.Н. и зав. кафедрой скорой помощи
медицины катастроф, председателя Бай�
кальской ассоциации специалистов скорой
помощи и медицины катастроф, главного
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специалиста управления здравоохранения  города Иркутска по СМП Горбачевой  С.М. про�
шла конференция, посвященная вопросам комплаенса и догоспитальной медицинской по�
мощи.

Во время всех дней работы в городах Чита, Улан�Удэ и Иркутск руководитель ННПОСМП
встречался с зав. кафедрами, представителями администрации, врачами и фельдшерами
скорой помощи. Достигнуты договоренности о совместных новых исследованиях на догоспи�
тальном этапе по лечению больных инфарктом миокарда, алкогольной интоксикации, мульти�
модальной  анестезии и др. От имени Президиума Общества профессор Вёрткин А.Л. пригла�
сил специалистов скорой помощи в Москву на очередной форум «Скорая помощь 2009»,
который пройдет 2–4 декабря впервые в рамках российского конгресса терапевтов.

Все участники этих многочисленных встреч высказали единодушное мнение о высоком
уровне проведенных мероприятий, интересе и поддержке проявленную администрацией

городов, руководителей медицинских вузов
и станций скорой помощи и выразили уве�
ренность в необходимости организации по�
добных встреч  ежегодно.

Ниже приведены некоторые иллюстрации
из докладов профессора Вёрткина А.Л.:
«Фармакотерапия неотложных состояний»,
«Образование терапевта», «110 лет скорой
медицинской помощи России», «Выбор ан�
тибактериального препарата», «Что такое
комплаенс? Или как важно слушаться взрос�
лых!» и др.
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за словом
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или еще раз о том

как важно 

слушаться 

«взрослых»
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Алкоголизм — это заболевание, характе�
ризующееся совокупностью психических и
соматических расстройств, возникших в ре�
зультате систематического злоупотребления
алкоголем в дозах, вызывающих алкогольное
опьянение. Важнейшими проявлениями ал�
коголизма являются измененная выносли�
вость к алкоголю, патологическое влечение к
опьянению, возникновение после прекраще�
ния приема спиртных напитков синдрома от�
мены. По данным Российской ассоциации
общественного здоровья, уровень потребле�
ния алкоголя в России является одним из са�
мых высоких в мире. Соответственно, меди�
ко�социальные последствия острой и
хронической алкоголизации в нашей стране
выходят на одно из первых мест [1]. С демо�
графической точки зрения проблема злоупо�
требления алкоголем все больше становится
актуальной для молодых людей, возраст ко�
торых меньше 25 лет. Например, в США сре�
ди больных, госпитализированных с алко�
гольным эксцессом, превалируют черные,
холостые молодые люди, низкого социально�
го статуса, курящие, часто — наркоманы, не
имеющие медицинской страховки [2]. Не

меньшее значение имеет и злоупотребление
алкоголем пожилыми людьми. Эти лица бо�
лее тяжело переносят алкогольные эксцессы
и такие случаи нередко встречаются в клини�
ческой практике. Однако врачи часто вообще
не обращают на это должного внимания, а
данная проблема практически не обсуждает�
ся в литературе. Между тем, частота госпита�
лизаций, обусловленных злоупотреблением
спиртным, среди больных старше 60 лет со�
ставляет более 5% [3]. Алкоголизм, хрониче�
ская алкогольная интоксикация и алкоголь�
ные висцеропатии при их объединении в одну
группу «алкогольная болезнь», заняли, как и
во многие предыдущие годы, 6�е место среди
классов заболеваний по МКБ�10 (рис. 1) —
причин смерти населения в Москве [4].

Неумеренное потребление алкоголя в те�
чение короткого периода времени способно
вызвать острое отравление этанолом (ООЭ),
а длительное его злоупотребление, даже в
субтоксических дозах, приводит к развитию
хронической алкогольной интоксикации
(ХАИ).

Первой стадии алкоголизма обычно пред�
шествует многолетнее злоупотребление
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спиртными напитками, которое принимает
форму привычного пьянства. Спиртные на�
питки потребляются несколько раз в неделю,
выносливость к ним значительно повышает�
ся, поведение в состоянии опьянения меня�
ется. Без видимых причин возникает желание
употреблять алкоголь. Отмена приема алко�
голя в этой стадии вызывает чувство неудов�
летворения, раздражение. Ощущение насы�
щения этанолом наступает только при
употреблении больших его количеств. Значи�
тельно удлиняется период опьянения, во вре�
мя которого аппетит понижен. Нарушается
ночной сон. Критическое отношение к пьян�
ству отсутствует. Любое опьянение объясня�
ется тем или иным обстоятельством. Начина�

ется снижение интересов и социальной ак�
тивности.

Периодически возникает желание привес�
ти себя в состояние опьянения, от которого
трудно избавиться. Появление влечения к
опьянению может провоцироваться ситуаци�
ей, в которой обычно употреблялись спирт�
ные напитки, неприятностями, усталостью,
чувством голода.

Желание опьянения не расценивается
больным как чуждое ему — оно воспринима�
ется примерно так же, как чувство голода или
жажды. Любое опьянение объясняется тем
или иным обстоятельством.

Начинается снижение интересов и соци�
альной активности. Периодически возникает

11 kafedrakf@mail.ru
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Рис. 1. Возрастная динамика числа смертельных исходов 

от алкогольных поражений органов и отравлений алкоголем

Рис. 2. Портальная гипертензия: напряженный (а) и ненапряженный асцит (б)

а) б)
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желание привести себя в состояние опьяне�
ния, от которого трудно избавиться. Появле�
ние влечения к опьянению может провоциро�
ваться ситуацией, в которой обычно
употреблялись спиртные напитки, неприят�
ностями, усталостью, чувством голода. Же�
лание опьянения не расценивается больным
как чуждое ему — оно воспринимается при�
мерно так же, как чувство голода или жажды.

Если употребление алкоголя невозможно,
влечение к опьянению преодолевается. После
употребления небольших количеств спиртных
напитков влечение усиливается и становится
неконтролируемым. Частота потребления
спиртных напитков непостоянна — нередко
пьянство становится многодневным. После
его окончания наблюдается астенический син�
дром. Характерны заострение преморбидных
характерологических особенностей, снижение
интересов, нарушение норм морали и этики.

Во второй стадии алкоголизма выносли�
вость к алкоголю достигает своего пика: за
сутки больные выпивают от 0,5 до 2 литров
водки.

В трезвом состоянии возникает различное
по интенсивности влечение к опьянению. Не�
возможность его удовлетворить приводит к
изменению настроения. 

Возникновение влечения к опьянению
провоцируют те же обстоятельства, что и в
первой стадии. После употребления даже не�
больших количеств спиртных напитков влече�
ние к опьянению резко усиливается и стано�
вится неконтролируемым. Длительность
первой стадии опьянения сокращается, часто

возникают раздражительность, злобность,
агрессивность или тоскливо�злобное настро�
ение. Чувство насыщения алкоголем не на�
ступает, что приводит к развитию состояния
тяжелого опьянения и, как следствие, остро�
му отравлению этанолом.

Острое отравление этанолом (ООЭ) —
это развернутый синдром воздействия эти�
лового спирта на организм, своеобразное
преходящее состояние, возникающее вслед
за приемом алкоголя, которое сопровожда�
ется нарушениями или изменениями в физи�
ологических, психологических или поведен�
ческих функциях и реакциях. Как правило,
алкогольное отравление развивается после
однократного приема большой дозы алко�
гольных напитков либо приема их в течение
небольшого промежутка времени.

Алкоголь и его токсические метаболиты
действуют на центральную нервную систему
(ЦНС) и весь организм в целом. Доза алкого�
ля, приводящая к отравлению, индивидуальна
и зависит от возраста, пола, массы тела, фи�
зического состояния человека. Наиболее под�
вержены отравлению алкоголем дети и подро�
стки. Алкогольное отравление развивается
остро, характеризуется полной потерей со�
знания (комой). Находящийся в состоянии от�
равления, не может самостоятельно стоять
или сидеть, он лежит с закрытыми глазами.
При алкогольной коме, в отличие от сна в со�
стоянии опьянения, человека невозможно раз�
будить, привести в сознание ни речевыми
(звуковыми), ни тактильными (похлопывание
по щекам, покалывание и т.п.) раздражениями.
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Рис. 3. Телеангиэктазии (а) и «печеночные» ладони (б)

а) б)
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В лучшем случае удается вызвать неце�
ленаправленные оборонительные движения
конечностями, поворот головы в сторону от
болевого раздражителя. Внешний вид чело�
века при отравлении этанолом зависит от
глубины комы. При поверхностной коме ко�
жа теплая, лицо имеет обычную окраску или
слегка покрасневшее, выражена двигатель�
ная реакция на раздражители. Возможны
непроизвольное мочеиспускание, обильные
слюнотечение и отделяемое из носа. В бо�
лее тяжелых случаях (глубокая кома) кожа
становится бледной, иногда синюшной, ха�
рактерно похолодание конечностей, воз�
можно общее охлаждение тела (вне поме�
щения в холодное время года). Как правило,
отсутствует реакция на раздражения. Наи�
более опасными, угрожающими жизни яв�
ляются расстройства дыхания, падение
сердечной деятельности.

Самой частой причиной нарушения дыха�
ния является возникновение механического
препятствия в дыхательных путях вследст�
вие западания языка, скопления слюны,
слизи, рвотных масс в полости рта, рото� и
носоглотки, в более тяжелых случаях — по�
падание рвотных масс в трахею, бронхи.

При появлении механического препятст�
вия дыхание становится затрудненным при
вдохе, хриплым, булькающим. В самых тя�
желых случаях может наступить остановка
дыхания. Предвестником этого является
урежение частоты дыхательных движений
грудной клетки до 12–10 в минуту, поверх�
ностное дыхание. Помимо опасности на�
ступления смерти, нарушения дыхания чре�
ваты развитием пневмонии уже после
восстановления сознания.

К более редким осложнениям алкоголь�
ного отравления относятся поражения пе�
чени, почек, особенно в результате так на�
зываемой позиционной травмы —
сдавления мягких тканей, нервных стволов
тяжестью собственного тела, когда находя�
щийся без сознания человек долго лежит
или сидит в одной, часто неудобной, позе.
Характерные признаки этого осложнения:
боль в пораженном участке (чаще всего ко�
нечностях, спине, ягодицах), развитие плот�
ного на ощупь отека пораженных тканей и
волдырей по типу ожоговых, уменьшение
количества выделяемой мочи.

Помимо алкогольного возможно отрав�
ление суррогатами алкоголя. Проявления
такого отравления и первая помощь при

нем зависят от вида попавшего в организм
токсичного вещества. Одеколон, духи, туа�
летная вода и другие парфюмерно�косме�
тические средства вызывают такие же при�
знаки, как и при отравлении этанолом,
поскольку основным ингредиентом их явля�
ется этиловый спирт. Употребляемые с це�
лью опьянения различные органические
растворители (ацетон, толуол, этилацетат и
др.), применяемые для разведения масля�
ной и нитрокраски (например, растворите�
ли), более ядовиты и могут вызвать потерю
сознания при приеме в меньших дозах, чем
водка или вино. Еще более опасны часто
употребляемые с целью опьянения техниче�
ские жидкости — метанол, этиленгликоль
(тормозная жидкость), дихлорэтан. Также
вызвать острое алкогольное отравление
могут различные спиртовые настойки ле�
карств, в том числе и собственного изготов�
ления, предназначенные для дозированно�
го приема в каплях или наружного
применения. Многие из них могут вызывать
острое нарушение сердечной деятельнос�
ти, судороги, поражение печени, почек,
глаз.

Цирроз печени является диффузным про�
цессом, для которого характерны узелковая
трансформация паренхимы печени с образо�
ванием так называемых ложных долек (ре�
зультат извращенной регенерации печеноч�
ной ткани), наличие фиброза и
формирование внутрипеченочных шунтов,
соединяющих портальную систему с пече�
ночными венами. Макроскопически (рис. 4а)
различают микро� и макронодулярный цир�
роз печени. При микронодулярном циррозе
диаметр узелков не превышает 1 см (чаще
0,3–0,5 см), при макронодулярном достигает
3–5 см. Встречаются и смешанные формы.
Микроскопически (рис. 4б) выделяют моно� и
мультилобулярные узелки. Монолобулярные
узелки образуются в пределах одной пече�
ночной дольки, в них отсутствуют портальные
тракты и центральные вены. Узелки окружены
тонкими тяжами соединительной ткани, но
нередко располагаются среди широких со�
единительнотканных полей. Мультилобуляр�
ные узелки занимают несколько печеночных
долек, в них сохранены портальные тракты и
центральные вены. Вокруг таких узелков рас�
положены широкие тяжи коллагеновых воло�
кон, в которых содержатся сосуды, отводя�
щие кровь воротной вены в печеночные вены,
минуя синусоиды, что служит одной из при�

13 kafedrakf@mail.ru

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИВрач скорой помощи   2009/4

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

VSP_04_2009.qxd  06.04.2009  11:03  Page 13



чин эндотоксемии, ведет к нарушению мета�
болизма гормонов. 

В обиходе к алкогольному отравлению от�
носят также плохое самочувствие, наступаю�
щее через несколько часов после употребле�
ния большого количества алкогольных
напитков. Сознание в этих случаях не нару�
шается, но беспокоят слабость, головная
боль, тошнота, рвота. При этом так называе�
мом похмельном синдроме рекомендуются
постельный режим на несколько часов,
обильное щелочное питье (минеральная во�
да), чай, средства от головной боли.

Важную медико�социальную проблему
представляет категория больных ХАИ с тя�

желым соматическим фоном [5]. После
длительного алкогольного запоя состояние
и самочувствие пациентов становятся зна�
чительно хуже: отмечаются боли в сердце,
сердцебиение, слабость, боли в подложеч�
ной области, тошнота, рвота, мучительная
жажда и отсутствие аппетита, дрожание
пальцев рук. Прием алкоголя может также
спровоцировать приступ стенокардии, ин�
фаркт миокарда, гипертонический криз,
вызвать обострение панкреатита, гастрита
и т.д.

Эти пациенты, как правило, обращаются
за неотложной медицинской помощью не в
специализированные наркологические уч�

14
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Рис. 4. Алкогольный цирроз печени: макро" (а) и микропрепарат (б)

а) б)

Рис. 5. Острые эрозии желудка (а) и состоявшееся желудочно"кишечное кровотечение (б)

а) б)
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реждения, а в скорую медицинскую помощь
(СМП) с последующей госпитализацией в об�
щетерапевтические или реанимационные от�
деления стационаров [6]. 

Данные неотложные состояния имеют ме�
сто у 70% страдающих алкоголизмом мужчин
и 30% женщин, находящихся на лечении в га�
строэнтерологических отделениях, а также у
15% мужчин и 5% женщин из кардиологиче�
ских отделений [7].

К сожалению, на практике, теснейшая
причинно�следственная связь между ХАИ и
указанными неотложными состояниями часто
не замечается, а официальная статистика
удельного веса такой «замаскированной» ал�
когольной патологии не проводится. В то же
время при обслуживании данной категории
больных терапевтами алкогольный анамнез
часто не учитывается, наряду с одновремен�
ной гипердиагностикой соматических забо�
леваний, особенно в период наличия у боль�
ных синдрома отмены алкоголя [6].

Неправильная диагностика обусловливает
и ошибки в сортировке и лечении больных. У
длительно злоупотребляющих алкоголем лиц
существует высокая вероятность внезапного
развития неотложной (алкогольобусловлен�
ной) соматической патологии и острых расст�
ройств психики (например, алкогольных пси�
хозов), которые могут представлять угрозу
для жизни больного и окружающих.

Лечение этой категории пациентов в клини�
ке внутренних болезней целесообразно начи�
нать в условиях реанимационного отделения.
В настоящее время отсутствуют стандарты ве�

дения как терапевтических больных с алко�
гольной патологией, так и больных алкоголиз�
мом, у которых развиваются неотложные со�
матические состояния. Лечение же больных в
неотложных состояниях, связанных с ОАИ или
ХАИ требует особо взвешенного подхода к вы�
бору лекарственных препаратов [8].

Следовательно, должны быть разработа�
ны клинические рекомендации, направлен�
ные на улучшение диагностики и лечения та�
ких больных на всех этапах оказания
медицинской помощи. По данным Лужникова
Е.А. и Костомаровой Л.Г., более 90% пациен�
тов, поступающих в токсикологические отде�
ления с диагнозом ООЭ, — это больные алко�
голизмом. Именно у этой доминирующей
категории пациентов после купирования от�
равления высока вероятность развития алко�
гольного абстинентного синдрома (ААС).

Алкогольный абстинентный синдром
(ААС) — это комплекс соматических, невро�
логических и психических нарушений, возни�
кающих у больных алкоголизмом вслед за
прекращением или резким сокращением бо�
лее или менее длительного и массивного
злоупотребления алкоголем. Развивается
только у больных алкоголизмом в результате
прекращения приема этанола (например, при
прекращении запоя). Синдром «похмелья»
сначала возникает только после употребле�
ния больших количеств алкоголя, в дальней�
шем — после средних и небольших. В различ�
ное время после последнего употребления
спиртных напитков появляются гипергидроз,
тахикардия, повышение артериального дав�
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Рис. 6. Кардиомегалия (а) и варикозно расширенные вены пищевода (б)
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ления, тахипноэ, тремор пальцев вытянутых
рук, а также век, языка, всего тела.

Зрачки расширены, иногда обнаружива�
ются нистагмоидные подергивания глазных
яблок или латеральный нистагм. Тонус мышц
понижен, сухожильные и надкостничные ре�
флексы повышены, зоны их вызывания рас�
ширены. Нередко наблюдается ладонно�под�
бородочный рефлекс. Пальценосовая проба
выполняется неточно, отмечается более или
менее выраженная атаксия. Движения нелов�
кие, недостаточно координированные. Аппе�
тит понижен или отсутствует.

Утром часто появляются тошнота, реже
рвота, особенно при попытке что�нибудь вы�
пить или съесть. Язык обложен белым или
грязно�коричневым налетом. Больные мало
спят, а их сон тревожный с частыми пробуж�
дениями, кошмарными сновидениями. Мно�
гие жалуются на ощущение давления в голо�
ве, одышку, слабость, недомогание.

Наиболее тяжело протекающий абстинент�
ный синдром сопровождается проливным по�
том, бессонницей, клонусом коленных чаше�
чек и стоп, хореиформными гиперкинезами,
дрожанием всего тела, тяжелой атаксией, су�
дорогами мышц ног и рук, судорожными при�
падками с потерей сознания. Могут возник�
нуть гипнагогические зрительные, тактильные,
слуховые галлюцинации, иногда — эпизодиче�
ские галлюцинации при открытых глазах. Наст�
роение тревожно�пугливое или тоскливо�тре�
вожное с оттенком раздражительности.

Иногда возникают нестойкие идеи отно�
шения, обвинения. Внимание неустойчивое,
нарушена его концентрация. Больные несо�

образительны, бестолковы, с трудом воспро�
изводят последовательность событий, ошиба�
ются в числах, датах. В этом состоянии очень
интенсивно влечение к опьянению. Абстинент�
ный синдром, протекающий легко, длится не
более двух суток, тяжело протекающий абсти�
нентный синдром — 5 суток и более.

На высоте абстинентного синдрома в ряде
случаев развиваются острые алкогольные
психозы, в структуре которых основное место
занимают делирий (76,5 — 91%), острый гал�
люциноз (5,6 — 22,8%) и бредовые психозы
(3,8 — 10 — 25%).

По данным ВОЗ, алкогольные психозы на�
блюдаются у 10% больных хроническим алко�
голизмом, а их распространенность зависит
от уровня алкоголизации населения.

Отмечается определенный патоморфоз
хронического алкоголизма в сторону увели�
чения числа тяжелых и атипичных алкоголь�
ных делириев, а также случаев раннего раз�
вития первого делирия, алкогольных
психозов у подростков [9].

Алкогольный делирий (белая горячка,
delirium tremens) развивается остро, через
несколько часов или дней после прекраще�
ния приема алкоголя. В начальном периоде
отмечаются астения, бессонница, возникают
отдельные иллюзии и галлюцинации, эпизо�
ды бредового восприятия окружающего на
фоне тревожности, боязливости, взбудора�
женности, суетливости больных.

В дальнейшем повышается температура
тела, появляются гиперемия, отечность лица,
желтушность склер, тахикардия, колебания
АД, увеличивается печень.
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Рис. 7. Нарушение сознания — сопор (а) и хронический панкреатит (б)

а) б)
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Постоянным признаком является тремор
рук, головы или всего тела. Возможны повы�
шенная потливость, нистагм, рефлексы
орального автоматизма, гиперрефлексия,
мышечная гипотония, атаксия.

В крови —  лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитар�
ной формулы влево, ускорение СОЭ. Также
отмечаются билирубинемия, холестерине�
мия, уробилинурия, альбуминурия, олигурия.
При типичном алкогольном делирии, продол�
жающемся, как правило, 2–5 дней, наблюда�
ется ложная ориентировка в месте, окружаю�
щих лицах, неточная ориентировка во
времени. Возникают то простые по содержа�
нию, зрительные, то сценические, комбини�
рованные зрительные, а также тактильные,
слуховые истинные галлюцинации.

Зрительные галлюцинации объединены
общим, большей частью устрашающим, со�
держанием, нередко с алкогольной и сексу�
альной тематикой; они изменчивы, перепле�
таются с иллюзиями, расстройствами схемы
тела (метаморфопсиями).

Больные высказывают несистематизиро�
ванные бредовые идеи физического уничто�
жения, преследования, ревности, обвинения,
являющиеся как бы интерпретацией, изложе�
нием содержания галлюцинаций (так называ�
емый галлюцинаторный бред). При этом пре�
обладает страх в сочетании с грубоватым
юмором, который может сменяться эйфори�
ей, недоумением. Поведение больного соот�
ветствует содержанию галлюцинаций и бре�
да: больные защищаются, убегают, кого�то
гонят, что�то стряхивают с себя и окружаю�
щих предметов.

Возможно временное стихание проявлений
болезни, которое наступает обычно в дневное
время суток. Если удается отвлечь больных от
болезненных переживаний, можно получить
чаще неполные анамнестические сведения. В
большинстве случаев на этом этапе алкоголь�
ный делирий разрешается. Характерен крити�
ческий, после глубокого сна выход из психоза
через фазу астении. Выздоровление может
наступать и постепенно, с развитием резиду�
ального бреда или депрессии.

У больных сохраняются более полные вос�
поминания в отношении болезненных расст�
ройств, менее глубокие — в отношении дей�
ствительно происходивших событий.

В некоторых случаях, несмотря на безус�
пешно проводимую дезинтоксикационную
терапию, в связи с нарастанием явлений оте�
ка головного мозга, наступает смерть.

В третьей стадии алкоголизма снижается
выносливость к алкоголю. Опьянение насту�
пает от употребления небольших доз алкого�
ля, сопровождается оглушенностью или
злобностью и агрессией. Больные принима�
ют алкоголь или ежедневно в небольших до�
зах, или в форме запоев, которым нередко
предшествуют дисфории с нарушением сна и
безудержным влечением к опьянению.

К концу запоя возникают резкая слабость,
рвота, появляется выраженная неврологиче�
ская симптоматика. Абстинентный синдром
протекает длительно и тяжело; нередко воз�
никают обратимые нарушения памяти и ин�
теллекта.

После запоя влечение к опьянению может
длительное время не возникать. Развивается
алкогольная деградация. На фоне интеллек�
туально�мнестических нарушений формиру�
ются психопатоподобные проявления с пре�
обладанием возбудимости, истерических
расстройств. Возможно развитие стойкой эй�
фории с грубым снижением критики.

Неврологические расстройства становят�
ся необратимыми — возникает и прогресси�
рует алкогольная энцефалопатия, которая ха�
рактеризуется сочетанием психических
расстройств с системными соматическими и
неврологическими нарушениями, нередко
доминирующими в клинической картине.

Алкогольная энцефалопатия — одна из
групп алкогольных психозов, развивающихся
при хроническом алкоголизме. Она характе�
ризуется сочетанием психических расст�
ройств с системными соматическими и не�
врологическими нарушениями, нередко
доминирующими в клинической картине. Не�
пременным фоном для развития всех форм
алкогольной энцефалопатии является хрони�
ческий алкоголизм, с продолжительностью
злоупотребления алкоголем от 6–7 до 20 лет
и более. У женщин энцефалопатия алкоголь�
ного генеза может развиться раньше.

Заболеваемость алкогольными психоза�
ми, по данным наркологических диспансеров
увеличилась с 1991 по 2000 год в 4 раза — с
10,5 в 1991 г. до 42,4 на 100 тыс. населения в
2000 г. В 2000 г. уровень впервые диагности�
рованных больных алкогольными психозами
был почти на 36% выше уровня предыдущего
года. Еще больше оказался показатель гос�
питализации больных алкогольными психоза�
ми, в 2000 г. он составил 99,7 на 100 тыс. на�
селения. По сравнению с предыдущим годом
он увеличился на 26% (рис. 8).
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Увеличение числа алкогольных психозов
свидетельствует об утяжелении течения за�
болевания у больных хроническим алкоголиз�
мом, о росте потребления спиртных напитков
и о низком качестве потребляемых спиртных
напитков. Таким образом проблема алкого�
лизма не стала менее острой, а напротив,
еще более обострилась, так как алкогольные
психозы наиболее наглядно характеризуют
тяжесть течения болезни.

Для всех форм алкогольной энцефалопа�
тии характерен продромальный период про�
должительностью от нескольких недель или
месяцев до года и более. Он короче при ост�
рых энцефалопатиях, а наиболее коротким
(2–3 недели) бывает при сверхострой форме.
Основным психическим расстройством в
продромальном периоде является астения,
обычно с преобладанием адинамии.

Снижение аппетита может доходить до
анорексии. К пище, богатой белками и жира�
ми, появляется отвращение. Часто, особенно
в утренние часы, возникают тошнота и рвота.
Нередко отмечаются изжога, отрыжка, боли в
животе, поносы, сменяющиеся запорами. На�
растает физическое истощение. 

Постоянны нарушения ночного сна —
трудность засыпания, неглубокий поверхно�
стный сон, сопровождаемый кошмарными
сновидениями, с частыми пробуждениями,
ранним просыпанием.

Встречается извращение цикла сон�бодр�
ствование: сонливость днем и бессонница
ночью. Чаще по ночам возникают состояния
озноба или жара, сопровождающиеся потли�
востью, сердцебиением, ощущениями не�
хватки воздуха, болями в области сердца. В
различных частях тела, особенно в конечнос�
тях, появляются ощущения онемения, похо�
лодания, стягивания, тяжести, ломоты или
боли. В икроножных мышцах, в пальцах рук и
ног возникают судороги.

Больные выглядят старше своих лет. Лицо
одутловатое, язык малинового цвета, сосочки
с краев сглажены. Температура тела повыше�
на. Кожа сухая шелушащаяся или влажная в
результате усиленного потоотделения, у не�
которых больных — сальная. Легко образуют�
ся пролежни. 

Постоянны тахикардия и аритмия. АД при
утяжелении состояния снижается — легко
возникает коллаптоидное состояние.

Печень может быть увеличенной и болез�
ненной. Через один или несколько дней раз�
вивается тяжелое оглушение вплоть до комы. 
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Рис. 8. Число больных алкоголизмом, состоящих на учете в 1991–2000 гг.
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«Кома» с древнегреческого языка перево�
дится как «глубокий сон». По классическому
определению, этим термином обозначается
наиболее значительная степень патологическо�
го торможения центральной нервной систе�
мы (ЦНС), характеризующаяся глубокой по�
терей сознания, отсутствием рефлексов на
внешние раздражения и расстройством регу�
ляции жизненно важных функций организма.

По нашим данным, полученным при анали�
зе работы станций скорой медицинской помо�
щи Москвы, частота ком на догоспитальном
этапе составляет 5,8 на 1000 вызовов [10].

Довольно часто причина комы на догоспи�
тальном этапе оставалась не только невыяс�
ненной, но даже незаподозренной (кома не�
ясного генеза) — 11,9%. При этом
догоспитальная летальность достигает 4,4%. 

Одной из разновидностей комы является
кома алкогольного генеза. 

Алгоритм лечения больных с алкогольной
комой должен включать в себя:

• Подавление бронхореи и в качестве пре�
медикации перед интубацией трахеи — бо�
люсное введение 0,5–1 мл 0,1% раствора ат�
ропина.

• В течение 4 часов после приема алкого�
ля показаны промывание желудка через зонд
(после интубации трахеи) до чистых промыв�
ных вод и введение энтеросорбента.

• Согревание больного.
• Инфузия 0,9% раствора натрия хлорида

с начальной скоростью 200 мл за 10 мин. под
контролем ЧД, ЧСС, АД и аускультативной
картины легких.

• При гемодинамической неэффективнос�
ти адекватной инфузионной терапии показа�
ны прессорные амины — дофамин, норадре�
налин. 

Алкогольный делирий при неправильном
лечении может закончиться смертью, вероят�
ность летального исхода при этом заболева�
нии составляет 1%, а смертность при алко�
гольных энцефалопатиях, по данным разных
авторов, достигает 30–70% [11].

Необходимо также отметить, что каждый
перенесенный психоз сопровождается стой�
кими, а зачастую и необратимыми изменени�
ями в центральной нервной системе (ЦНС),
проявляющимися в виде хронической энце�
фалопатии, резидуального (остаточного, на
фоне внешней нормализации поведения)
бреда и т. д.

Отдельного внимания заслуживают дан�
ные морфологических исследований у паци�

ентов с хроническим алкоголизмом. Так, при
аутопсии у всех больных данной категории
выявляются маркеры алкоголизма такие, как
алкогольные поражения печени (рис. 4), же�
лудка (рис. 5а, б), сердца (рис. 6а), пищевода
(рис. 6б), поджелудочной железы (рис. 7б) и
мозга (рис. 9).

Все вышесказанное позволяет сделать
вывод о важности своевременной, правиль�
ной диагностики и лечения алкогольных пси�
хозов, которое предусматривает:

• Нахождение больного в реанимацион�
ном отделении. 

• Проведение форсированного диуреза.
• Лечение алкогольной энцефалопатии и

нейропротекция.
• Гепатопротекция.
• Восполнение электролитных потерь и

нарушений КЩС.
• Профилактика гипоксии и отека голо�

вного мозга.
• Улучшение метаболизма ЦНС, реологи�

ческих свойств крови, мозгового кровообра�
щения.

• Восполнение дефицита витаминов.
• Поддержание жизненно важных функций.
Таким образом, лечение алкогольной эн�

цефалопатии и гепатопротекция  являются
одними из ведущих компонентов терапии
неотложных состояний, связанных с при�
емом этанола. Из множества лекарственных
средств, применяемых в лечении алкоголь�
ной болезни, детального разбора заслужи�
вает препарат «Фосфоглив» («Фармстан�
дарт», Россия), представляющий собой
комплекс, состоящий из фосфолипидов
растительного происхождения и натриевой
соли глицирризиновой кислоты.

Основная роль фосфолипидов сводится к
восстановлению структуры и функций повреж�
денных клеточных мембран. Предотвращая
потерю клетками ферментов и других биоло�
гически активных веществ, фосфотидилхолин,
составляющий основу в структуре фосфоли�
пида, нормализует белковый и жировой обме�
ны, восстанавливает детоксицирующую функ�
цию печени, ингибирует процессы
формирования соединительной ткани, тем са�
мым снижая интенсивность развития фиброза
и цирроза печени. Глицират оказывает проти�
вовоспалительный и противовирусный эф�
фекты, стимулируя синтез интерферонов и по�
вышая интенсивность фагоцитоза.

Данная комбинация хорошо всасывается в
кишечнике как в виде целой молекулы, так и
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продуктов ее гидролиза. Подробное изло�
жение вопросов фармакокинетики и фар�
макодинамики препарата «Фосфоглив»
представлено в заключении методических
рекомендаций в разделе «Аннотация».

С целью определения структуры наиболее
распространенных неотложных состояний,
обусловленных приемом алкоголя у терапев�
тических больных, а также оценки эффектив�
ности и безопасности новых способов фар�
макотерапии этих состояний нами было
проведено исследование, в которое было
включено 120 пациентов, имевших в анамне�
зе злоупотребление алкоголем.

Все больные в экстренном порядке из
приемного покоя были госпитализированы в
наркологическую палату реанимационного
отделения крупного многопрофильного ста�

ционара Москвы (рис. 11), где с первых минут
пребывания за ними осуществлялось почасо�
вое наблюдение, осмотры специалистами, а
также определение концентраций алкоголя в
крови (лабораторный анализ) и в слюне (экс�
пресс�метод). Всем пациентам проводился
общий и биохимический анализы крови, вы�
полнялась электрокардиография, осуществ�
лялся мониторинг артериального давления,
частоты сердечных сокращений, сатурации и
диуреза.

Больным, вошедшим в основную группу, с
первых часов стационарного лечения назна�
чалась парентеральная форма фосфоглива
(лиофилизат) в виде внутривенных инфузий
по 2,5 грамма препарата 2 раза в день в тече�
ние трех дней. Далее осуществлялся перевод
на пероральный прием препарата по 2 капсу�
лы 3 раза в день в течение 7 дней. Итого пе�
риод активной терапии составил 10 дней.

Необходимо заметить, что данной группе
больных в течение первых 3 дней лечения
проводилась идентичная для всех пациентов
дезинтоксикационная терапия. Пациенты
также получали симптоматическое лечение.
Ниже представлен стандартный перечень
применяемых нами растворов:

• 5% раствор глюкозы — 1500 мл в сутки;
• 0,9% раствор натрия хлорида — 1500 мл

в сутки;
• 5% раствор калия хлорида — 90 мл в сутки;
• 25% раствор магния сульфата — 60 мл в

сутки;
• раствор тиамина — 100 мг в сутки.  
Пациентам контрольной группы в первые

три дня назначалась традиционная для дан�
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Рис. 11. Реанимационное отделение. 

Наркологическая палата (6 коек)

Рис. 12. Лечение пациентов в группе контроля (n=60) 
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ного стационара дезинтоксикационная тера�
пия с индивидуальным нерегламентирован�
ным назначением растворов (NaCl, глюкоза,
KCl, MgSO4, трисоль, ацесоль, хлосоль), ви�
таминов групп В и С, а также антиоксидантов
и антигипоксантов (рис. 12).

Пациенты экспериментальной и контроль�
ной групп были сопоставимы по возрасту, по�
лу (табл. 1), лабораторным показателям, тя�
жести заболевания и сопутствующей
патологии.

У 79,2% больных (n=95) имелась патология
ЖКТ (гастрит, язвенная болезнь желудка
и/или 12�перстной кишки, колит), у 47,5%
(n=46) — хроническая обструктивная болезнь
легких, у 63,3% (n=76) — артериальная гипер�
тензия, у 20% (n=24) — сахарный диабет 2 ти�
па, а у 22,5% (n=27) — ишемическая болезнь
сердца.

На рис. 13 представлен спектр сопутству�
ющей патологии у пациентов основной и

контрольной групп (приведены абсолютные
числа). 

Исходные уровни биохимических показа�
телей крови, таких как общий билирубин, ала�
ниновая трансаминаза (АЛТ), аспарагиновая
трансаминаза (АСТ), щелочная фосфатаза
(ЩФ), лактатдегидрогеназа (ЛДГ) были повы�
шены у всех 120 пациентов. Их количествен�
ное выражение представлено в табл. 2.

Все пациенты находились в реанимацион�
ном отделении ГКБ в течение трех дней и
лишь в случае развития алкогольного дели�
рия сроки пребывания в наркологической па�
лате удлинялись.

В последующем больные, включенные в
исследование, неопределенно долго продол�
жали лечение в одном из терапевтических от�
делений стационара.

Критериями для завершения стационар�
ного лечения являлись полное исчезновение
признаков алкогольной интоксикации или
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Рис. 13. Сопутствующая патология у исследуемых больных

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп пациентов

* ООЭ — острое отравление этанолом.
** ААС — алкогольный абстинентный синдром.

Средний 
возраст

48±4,2 лет

45±6,6 лет

ААС**

34

30

ООЭ*

26

30

Распределение 
по полу

Мужчины — 44

Женщины — 16

Мужчины — 48

Женщины — 12

1 группа (n=60) 

(фосфоглив)

2 группа (n=60) 

(контроль)
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симптомов абстиненции, а также компенса�
ция ассоциированной с алкоголем соматиче�
ской патологии.

В среднем количество проведенных в ста�
ционаре койко�дней составило 21,2. Но не�
обходимо отметить, что в группе больных,
прошедших курс лечения фосфогливом, от�
мечалось 16% сокращение сроков пребыва�
ния в стационаре, а следовательно и стои�
мость лечения (рис. 14).

Так, из 120 пациентов, включенных в ис�
следование в реанимационном отделении,
согласно протоколу исследования, в течение
трех дней находились 97 пациентов, которые
затем были переведены в терапевтическое
отделение.

У 16 пациентов развился острый алкоголь�
ный психоз (делирий), исходы и сроки разре�
шения которого различались в сравниваемых
исследуемых группах. Так, в группе пациен�
тов, принимавших фосфоглив, в течение 3 су�
ток пребывания в реанимационном отделе�

нии развилось 6 алкогольных делириев (час�
тота развития — 10%), наибольшее количест�
во которых пришлось на третьи сутки лече�
ния. В контрольной же группе за этот же
временной промежуток развилось 10 алко�
гольных делириев (частота — 16,7%), причем
пик их развития датировался вторыми сутка�
ми госпитализации. 

В результате среднее время продолжи�
тельности острого алкогольного психоза у
пациентов, принимавших фосфоглив, было
на порядок меньше, чем длительность психо�
за у пациентов контрольной группы (рис. 15).

Было выявлено, что смертность от нарас�
тания отека головного мозга во время алко�
гольного делирия в группе пациентов, прини�
мавших фосфоглив, составила 16,7%, в то
время как в контрольной группе данный пока�
затель составил 20%.

У 7 больных открылось кровотечение из
варикозно�расширенных вен пищевода,
причем у 1 больного — из основной группы и
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Таблица 2
Исходные уровни биохимических показателей крови

Референсные 
значения

3,4–17,1 мкмоль/л

< 41 ЕД/л

< 41 ЕД/л

< 270 ЕД/л

< 250 ЕД/л

28�100 ЕД/л

2;я группа (n=60)
(контроль)

23,32±2,7

70,9±12,4

95,3±13,7

343,8±45,2

626,2±101,5

65,8±9,3

1;я группа (n=60)
(фосфоглив)

22,27±3,9

65,4±15,1

88,1±14,6

367,4±57,1

576,2±89,2

70,3±11,7

Общий билирубин

(мкмоль/л)

АЛТ (ЕД/л)

АСТ (ЕД/л)

ЩФ (ЕД/л)

ЛДГ (ЕД/л)

α�амилаза (ЕД/л)

Рис. 14. Количество проведенных в стационаре койко"дней
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у 2 больных из контрольной группы оно при�
вело к смерти пациентов.

На основании полученных данных нами
был сделан вывод, что, фосфоглив, вклюB
ченный в модель оказания медицинской поB
мощи, может быть рекомендован для наB
значения в реанимационных отделениях
стационаров пациентам с алкогольным абB
стинентным синдромом и острым отравлеB
нием этанолом с целью лечения алкогольB
ных психозов и улучшения прогноза данной
категории больных.

Непосредственно перед выпиской у всех
пациентов повторно оценивались лаборатор�
ные данные основных биохимических показа�
телей крови, отражающих состояние и функ�
цию печени, а также поджелудочной железы,
таких как: общий билирубин, аланиновая
трансаминаза (АЛТ), аспарагиновая транс�
аминаза (АСТ), щелочная фосфатаза (ЩФ),
лактатдегидрогеназа (ЛДГ) и альфа�амилаза
крови.

Билирубин — желто�красный пигмент,
продукт распада гемоглобина и некоторых
других компонентов крови. Он входит в со�
став желчи. Анализ билирубина показывает,
как работает печень человека, а определение
билирубина входит в комплекс диагностичес�
ких процедур при многих заболеваниях желу�
дочно�кишечного тракта. В сыворотке крови
встречается билирубин в следующих формах:
прямой билирубин и непрямой билирубин.
Вместе эти формы образуют общий билиру�
бин крови, определение которого имеет важ�
ное значение в лабораторной диагностике.
Повышение общего билирубина — это симп�

том следующих нарушений в деятельности
организма:

• недостаток витамина В12;
• токсическое, алкогольное, лекарствен�

ное поражение печени;
• первичный цирроз печени;
• рак печени;
• желчнокаменная болезнь.
На рис. 16 представлена динамика сниже�

ния уровня общего билирубина за 20�днев�
ный период наблюдения.

Таким образом, уровень общего билиру�
бина в группе пациентов, принимавших фос�
фоглив, снизился на 23,2% по сравнению с
14,7% в группе контроля.

Аланиновая аминотрансфераза (АЛТ,
АлАТ) и аспарагиновая аминотрансфера;
за (АСТ, АсАТ) — ферменты печени, участву�
ющие в обмене аминокислот. В большом ко�
личестве содержатся в печени, почках,
сердечной мышце, скелетной мускулатуре.
При разрушении клеток этих органов, вы�
званных различными патологическими про�
цессами, происходит выделение АЛТ и АСТ в
кровь человека. В здоровом организме со�
держание данных ферментов в крови незна�
чительно. Повышение АЛТ и АСТ — признак
таких серьезных заболеваний, как:

• вирусный гепатит;
• токсическое поражение печени;
• цирроз печени;
• рак печени;
• панкреатит;
• миокардит;
• инфаркт миокарда;
• шок;
• травма и некроз скелетных мышц.
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Рис. 15. Сроки разрешения алкогольного делирия
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На рис. 17 представлена динамика сниже�
ния уровня АЛТ за 20�дневный период наблю�
дения.

Уровень АЛТ в группе пациентов, прини�
мавших фосфоглив, снизился на 43,2% по
сравнению с 21,6% в группе контроля.

Как видно из рис. 18 за 20 дней лечения
положительную динамику в обеих группах
претерпевала и АСТ.

Так, уровень АСТ в группе пациентов, при�
нимавших фосфоглив, снизился на 48,1% по
сравнению с 29,2% в группе контроля.

Щелочная фосфатаза (ЩФ) участвует в
обмене фосфорной кислоты, отделяя ее от
органических соединений и способствуя
транспорту фосфора в организме. Самый вы�
сокий уровень содержания щелочной фосфа�
тазы в костной ткани, слизистой оболочке ки�
шечника, в плаценте и молочной железе во
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Рис. 16. Динамика концентрации в крови общего билирубина

Рис. 17. Динамика концентрации в крови АЛТ

VSP_04_2009.qxd  06.04.2009  11:03  Page 24



время лактации. Щелочная фосфатаза влия�
ет на рост костей, поэтому у детей ее содер�
жание выше, чем у взрослых. Повышенная
щелочная фосфатаза в крови может стать
ориентиром для врача в постановке следую�
щих диагнозов:

• заболевание костной ткани, в том числе
опухоли костной ткани, саркома, метастазы
рака в кости;

• гиперпаратиреоз;

• миеломная болезнь;
• лимфогранулематоз с поражением костей;
• инфекционный мононуклеоз;
• рахит;
• заболевания печени (цирроз, рак, ин�

фекционный гепатит, туберкулез);
• опухоли желчевыводящих путей;
• инфаркт легкого, инфаркт почки.
Повышение щелочной фосфатазы также

происходит в последнем триместре бере�
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Рис. 18. Динамика концентрации в крови АСТ

Рис. 19. Динамика концентрации в крови ЩФ
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менности, после менопаузы, при недостатке
кальция и фосфатов в пище.

На рис. 19 представлена динамика сниже�
ния щелочной фосфатазы в обеих группах
включенных в исследование пациентов.

Таким образом, уровень ЩФ в группе паци�
ентов, принимавших фосфоглив, снизился на
22,4% по сравнению с 13,5% в группе контроля.

Лактатдегидрогеназа (ЛДГ) — фермент,
участвующий в процессе окисления глюкозы и
образовании молочной кислоты. При полно�
ценном снабжении кислородом лактат в крови
не накапливается, а разрушается до нейт�
ральных продуктов и выводится. В условиях
гипоксии (недостатка кислорода) он накапли�
вается и вызывает чувство мышечной устало�
сти, нарушает процесс тканевого дыхания.

Увеличение ЛДГ происходит при:
• заболеваниях печени (вирусный и токси�

ческий гепатит, желтуха, цирроз печени);
• инфаркт миокарда и инфаркт легкого;
• заболевания кровеносной системы (ост�

рый лейкоз);

• травмы скелетных мышц, атрофия мус�
кулатуры;

• острый панкреатит;
• заболевания почек (гломерулонефрит,

пиелонефрит);
• злокачественные опухоли различных ор�

ганов;
• гипоксия в результате кровотечения,

сердечной недостаточности, дыхательной
недостаточности, анемии.

Повышенный уровень ЛДГ характерен
для новорожденных, при беременности, а
также после физической нагрузки. Уровень
ЛДГ повышается после приема алкоголя и
некоторых лекарственных веществ (кофеи�
на, инсулина, аспирина, анестетиков и дру�
гих).

В табл. 3 отражена положительная дина�
мика снижения лактатдегидрогеназы в обеих
группах пациентов.

Таким образом, мы установили, что уро�
вень ЛДГ в группе пациентов, принимавших
фосфоглив, снизился на 16,4% по сравнению
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Рис. 20. Динамика концентрации в крови альфа"амилазы

Таблица 2
Исходные уровни биохимических показателей крови

2;я группа (n=60) (контроль)

626,2±101,5

558,7±33,2*

1;я группа (n=60) (фосфоглив)

576,2±89,2

481,7±46,1*

Исходно

Через 20 дней терапии

Примечание — *p < 0,01
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с 10,8% в группе контроля, а данное сниже�
ние было высокодостоверным.

Альфа�амилаза (диастаза) образуется в
слюнных железах и поджелудочной железе.
Амилаза, расщепляя крахмал и другие угле�
воды, обеспечивает переваривание углево�
дов пищи. Из организма амилазу выводят
почки вместе с мочой.

Определение активности амилазы исполь�
зуется в диагностике заболеваний поджелу�
дочной железы, слюнных желез. Повышенная
альфа�амилаза — симптом следующих забо�
леваний: 

• острый и хронический панкреатит; 
• киста поджелудочной железы, камень,

опухоль в протоке поджелудочной железы; 
• эпидемический паротит; 
• острый перитонит; 
• сахарный диабет; 
• холецистит; 
• почечная недостаточность. 
Уровень амилазы повышается при травме

живота и как следствие прерывания бере�
менности. Снижение нормального уровня
амилазы крови происходит при токсикозе бе�
ременных.

Как видно из рис. 20 за 20 дней лечения
альфа�амилаза претерпела положительную
динамику в обеих группах.

Таким образом, уровень α�амилазы в груп�
пе пациентов, принимавших фосфоглив, сни�
зился на 32,2% по сравнению с 24,9% в груп�
пе контроля.

Выводы
Таким образом, фосфоглив, назначенный

в первые часы пребывания в реанимацион�
ном отделении стационара и принимаемый,
согласно вышеуказанной схеме терапии в те�
чение 10 дней, способствует:

• положительной динамике общего состо�
яния больных с хронической алкогольной ин�
токсикацией, а также скорейшей детоксика�
ции пациентов с острым отравлением
этанолом;

• уменьшению частоты развития алко�
гольных психозов;

• более быстрому разрешению проявле�
ний абстинентного синдрома;

• снижению смертности пациентов от ал�
когольного делирия;

• уменьшению сроков пребывания боль�
ных в ЛПУ;

• снижению материальных затрат на лече�
ние данной категории больных;

• положительной динамике ряда лабора�
торных показателей, отражающих состояние
структуры и функции печени и поджелудоч�
ной железы (общий билирубин, аланиновая
трансаминаза (АЛТ), аспарагиновая транс�
аминаза (АСТ), щелочная фосфатаза (ЩФ),
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), альфа�амилаза
крови);

• улучшению качества и прогноза жизни
больных с алкогольной зависимостью.

Полученные результаты позволяют шиB
роко использовать препарат компании
«Фармстандарт» (Россия) — «Фосфоглив»,
представленный двумя лекарственными
формами, в терапии неотложных состояний
обусловленных приемом этанола.
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Тромб — это уплотненная масса свернув�
шейся крови. Массу тромба составляют как
морфологические элементы крови (тромбо�
циты, лейкоциты, эритроциты), так и выпада�
ющие из плазмы белки типа фибриногена.
Последний практически играет наиболее
важную роль, особенно при массивном или
множественном тромбообразовании.

Величина тромба может варьировать от
едва уловимого под микроскопом до образо�
вания длиной 0,5 см и более. На поверхности
клапанов сердца чаще располагаются мелкие
тромбы, которые имеют вид серо�красных
зернышек, которые достаточно непрочно
прикреплены с стенке сердца и потому легко
удаляются оттуда. Крупные же тромбы имеют

шаровидную форму, а иногда представляют
собой бесформенные рыхлые массы различ�
ной длины.

Нити фибрина, лежащие то плотно, то рых�
ло, создают основную массу тромба. В беспо�
рядочном переплете нитей фибрина находят�
ся форменные элементы крови: тромбоциты,
скопления лейкоцитов, эритроциты (рис. 1).

Существует несколько видов тромбов: бе�
лые, красные, смешанные и т.д.

В сосудах с быстрым током крови, напри�
мер в артериях, как правило, образуются бе�
лые тромбы, которые названы так потому, что
состоят из тромбоцитов.

Красные же тромбы обычно образуются в
венах при медленном токе крови и называют�
ся красными из�за преобладания в них эрит�
роцитов.

Смешанный тромб содержит элементы
красного и белого тромбов и является самым
распространенным типом тромбов. 

Существует также особый вид тромбов —
гиалиновый тромб, который состоит из раз�
рушенных эритроцитов, тромбоцитов и пре�
ципитированных белков плазмы. Этот вид
тромба практически не содержит фибрин и
поэтому напоминают гиалин. Обычно такие
тромбы образуются в сосудах микроциркуля�
торного русла. Внутри сосуда тромбы при�
крепляются к его стенке и имеют вид кроша�
щихся полусухих плотных масс. Поверхность
тромбов, как правило, гофрированная. Имен�
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Рис. 1. Структура тромба
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но эти признаки отличают тромбы от по�
смертных свертков крови, которые всегда
влажные и гладкие. Кроме того, головка
тромба всегда прикреплена к эндотелиаль�
ной выстилке сосуда, что также отличает
тромб от посмертного сгустка крови.

Крупные тромбы имеют свое собственное
строение и состоят из головки, с которой и
начинает формироваться тромб, а также тела
и хвоста. Головка тромба, как правило, пред�
ставляет собой светлую и самую плотную
часть тромба. В ней содержится много тром�
боцитов и лейкоцитов. Головка смешанного
тромба  обычно имеет строение белого тром�
ба, в теле сочетаются элементы красного и
белого тромбов, а хвост имеет строение
красного тромба. В крупных венах хвостовая
часть тромба может достигать наибольших
размеров, а располагается по направлению
тока крови.

Приведем пример: так, головка тромба
может лежать в углублении клапана бедрен�
ной вены, тело — продолжаться в наружную
подвздошную вену, откуда еще выше, почти
по всей длине нижней полой вены, может
располагаться рыхлый темно�красный хвост.
В случае, когда головка тромба закупоривает
просвет вены и возникает гемостаз, по на�
правлению к периферии легко происходит
свертывание всего кровяного столба.

По отношению к просвету сосуда, в кото�
ром сформировался тромб, он может быть
пристеночным — часть просвета сосуда оста�
ется свободной, закупоривающим, который
полностью закрывает просвет сосуда, шаро�
видным, который, свободно располагается в

полостях сердца, и дилатационным, который
плотно прикрепляется к стенкам аневризм
(рис. 2).

Наиболее часто тромбы локализуются в
венах и венозных сплетениях нижних конеч�
ностей — стоп, голеней, бедер, а также вены
малого таза — геморроидальные, везикаль�
ные, утеровагинальные. Реже тромбируются
вены лица, шеи, синусы твердой мозговой
оболочки.

Наиболее частая локализация внутрисер�
дечных тромбов — это ушки предсердий.
Нередки тромбы в аорте и ее ветвях (коро�
нарные, брыжеечные, почечные артерии, арте�
рии головного мозга). Многие заболевания,
такие, как: атеросклероз, гипертоническая
болезнь, эндокардиты, отиты, геморрой и т.д.
сопровождаются тромбозом тех или иных со�
судов, что часто приводит к роковым послед�
ствиям.

Тромбоз (греч. thrombos — сгусток кро�
ви) — прижизненное свертывание крови в
просвете сосудов или полостях сердца. Ос�
новными звеньями его патогенеза служат по�
вреждение стенок сосудов, замедление кро�
вотока по этому участку и изменения
реологических свойств крови, которые при�
водят к повышению ее свертываемости.
Обычно локализованный в одном месте тром�
боз продолжается по направлению тока кро�
ви до ближайшей отходящей ветви сосуда,
где вышеуказанные факторы, уже не действу�
ют, но в некоторых случаях возможно разви�
тие и генерализованного тромбоза.

Наиболее частые локализации венозных
тромбозов:
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Рис. 2. Виды тромбов: пристеночный (а), закупоривающий (б), шаровидный (в)

а) б) в)
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• Тромбоз поверхностных и глубоких ли�
цевых вен с переходом на наружную и внут�
реннюю яремные вены (фурункул, карбункул,
периодонтит, рожистое воспаление). 

• Тромбоз синусов твердой мозговой обо�
лочки, часто с одновременным тромбозом
вен мягкой мозговой оболочки (средний отит,
мастоидит).

• Тромбоз вен нижних конечностей, осо�
бенно вен стоп, голеней, бедра.

В практической медицине тромбоз по�
следней локализации получил название
«тромбофлебита», однако никаких явлений
воспаления, как правило, при этом не наблю�
дается. Поэтому предпочтительнее упоми�
нать о «флеботромбозе», а термин «тромбоф�
лебит» применять лишь, к возникающим
вслед за тромбозом, реактивным явлениям в
стенке вены и в окружающей клетчатке, но
при этом, которых вполне может и не быть.

Также термин «тромбофлебит» будет более
уместным для тех случаев тромбоза, когда
именно воспаление венозной стенки приводит
к тромбозу данного сосуда. Флеботромбоз в
большинстве случаев не дает ни субъектив�
ных, ни объективных симптомов, а отечный
синдром при нем не обязателен.

• Тромбоз геморроидальных (околопузыр�
ной клетчатки, параметрия, прямой кишки) и
подвздошных вен. При этом переплетение
широких венозных каналов в системе гемор�
роидальных вен благоприятствует тромбооб�
разованию.

• Тромбоз в системе воротной вены.
Тромбоз наблюдается также в самых раз�

личных артериях:

• Аорте и ее ветвях.
• Коронарных артериях сердца.
• Артериях основания мозга, особенно в

артерии сильвиевой борозды.
• Легочная артерия и ее ветви.
• Пупочные сосуды.
Самой же частой причиной артериаль;

ного тромбоза является атеросклероз.
Тромботические нарушения являются од�

ной из важнейших причин инвалидизации и
смертности. Наиболее частым источником
тромбов являются камеры сердца и вены ма�
лого таза (Верткин А.Л. и соавт., 2007). 

Структура наиболее значимых источников
тромбов представлена ниже на рис. 3.

Как следует из сказанного, клинические
последствия тромбоза для организма могут
быть очень разнообразными, а сама оценка
этих последствий и положительной, и отри�
цательной. 

Что же является факторами риска возник�
новения тромбозов?

• Травма или чрезмерное физическое на�
пряжение.

• Инфекция.
• Длительный постельный режим при хи�

рургических, терапевтических или невроло�
гических вмешательствах.

• Послеродовой период.
• Прием пероральных противозачаточных

средств.
• Онкологические заболевания (рак лег�

ких, желудка).
• Длительные поездки (длительные и час�

тые перелеты на самолетах).
• Нарушения свертываемости крови.
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Рис. 3. Источник тромботических осложнений у больных разных клиник многопрофильного стационара
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Постулат о том,
что осложнения лег�
че предотвратить,
чем лечить, обще�
известен. В связи с
этим необходимо
особо подчеркнуть,
что предупредить
развитие венозно�
го тромбоза озна�
чает тем самым
обезопасить паци�
ента от угрожаю�
щей его жизни ле�
гочной эмболии.

Согласно триаде
Р. Вирхова (рис. 4),

активация процесса свертывания крови про�
исходит в результате изменения ее химиче�
ских свойств (гиперкоагуляция), поврежде�
ния сосудистой стенки и замедления тока
крови (стаз), а для ее реализации необходи�
мы определенные факторы.

В целом же свертывание крови представля�
ет собой сложный многоступенчатый каскад�
ный процесс, протекающий с участием много�
численных факторов свертывания (рис. 5).

Все указанные на рисунке факторы при�
сутствуют в плазме в неактивной форме. Они
обозначаются римскими цифрами и соответ�
ствующими названиями, в которых отражена
их функция. Так, фактор XI — это плазменный
предшественник тромбопластина.

Фамилии больных с впервые обнаружен�
ным у них дефицитом того или иного фактора
дали им названия (фактор XII — фактор Хаге�
мана, фактор Х — фактор Стюарта�Прауэра и
др.), подобная ситуация наблюдалась и с фа�
милиями авторов, их описавших (фактор
Виллебранда). Для обозначения активиро�
ванных факторов свертывания добавляется
буква «а».

Некоторые из факторов свертывания не
имеют цифровых обозначений. 

Нарушение на этапе того или иного из зве�
на системы гемостаза могут привести либо к
повышенной кровоточивости, либо к повы�
шенной свертываемости. В целом, тромбоз —
это междисциплинарная медицинская про�
блема, а тромботические и тромбоэмболиче�
ские осложнения — проблема хирургии, тера�
пии, урологии, гинекологии, акушерства и т.д.

Любая хирургическая клиника сталкивает�
ся с проблемой послеоперационных ослож�
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Рис. 5. Схема свертывания крови

Рис. 4. Рудольф Вирхов

(1821–1902)
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нений. Одними из самых частых и серьезных
последствий хирургического вмешательства
можно назвать вторичные тромбоэмболиче�
ские осложнения (ВТЭО). Без профилактики
частота тромботических осложнений в общей
хирургии составляет 15–40% [1].

Отдельное немаловажное значение при�
надлежит проблеме тромбозов в травматоло�
гической практике, риск развития которых в
этой области медицины по сравнению с дру�
гими признан самым высоким.

Не стоит забывать, что онкологические за�
болевания и тромбоз также являются взаимо�
связанными явлениями. Считается, что при
наличии злокачественной опухоли риск тром�
боза глубоких вен возрастает в шесть раз. С
другой стороны, нередко онкологическое за�
болевание выявляется при обследовании па�
циента по поводу развившегося тромбоза.
Наиболее высоким тромботическим риском
отличаются такие опухоли, как аденокарци�
нома яичников, кишечника, поджелудочной
железы, желудка, опухоли легких, простаты и
почек. Проведение химиотерапии или хирур�
гического лечения еще более увеличивает
риск тромботических осложнений у данной
категории пациентов.

К сожалению, тромбозы и эмболии явля�
ются серьезным осложнением беременности
и сопровождаются значительной материн�
ской и детской заболеваемостью и смертнос�
тью. Во время беременности и в послеродо�
вом периоде риск тромбоэмболических
осложнений увеличивается примерно в 5 раз.
Большое значение в патогенезе тромбозов у
беременных имеют сдавление и атония вен и
протромботические изменения системы ге�
мостаза. Такие распространенные явления

как гормонозаместительная терапия в пост�
менопаузе или прием гормональных контра�
цептивов принадлежат к предрасполагаю�
щим рискам развития тромбозов и должны
учитываться в случае решения вопроса о на�
значении тромбопрофилактики.

Принято считать, что тромботические
осложнения — это проблема хирургических
клиник. Однако было доказано, что более
половины всех симптоматических тромбо�
зов и эмболий случается у так называемых
терапевтических пациентов. Госпитализа�
ция в связи с острым терапевтическим за�
болеванием увеличивает риск тромбозов в
восемь раз.

По нашим данным, тромботические ослож�
нения, приводящие к смерти, чаще встречают�
ся у пациентов старше 70 лет, в хирургии — в
20,4%, в терапии — в 10,2% и в неврологии —
в 8,6% случаев всех смертей соответственно
(Вёрткин А.Л. и соавт., 2007).

При этом тромбоэмболия легочной арте�
рии как смертельное осложнение посмертно
констатируется у 15% всех умерших больных
(Вёрткин А.Л. и соавт., 2007), а степень ее
развития наглядно изображена на рис. 6.

«Существует настоятельная необходимость
широкого внедрения в клиническую практику эфB

фективных мер профилактики тромбозов. Это
позволит уменьшить послеоперационную летальB

ность, снизить частоту тяжелых форм 
хронической венозной недостаточности 

и получить ощутимый экономический эффект»
(В. С. Савельев, академик РАМН)

Тромбозы сосудов и инфаркты органов су�
щественно снижают продолжительность жиз�
ни больных в большинстве стран мира. Имен�
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Рис. 6. Степень тяжести ТЭЛА (по данным аутопсий, 2007 г.)
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но поэтому грамотная антитромботическая
профилактика и терапия являются основным
методом, способным предупредить развитие
тромботических эпизодов и тромбоэмболи�
ческих осложнений, а также продлить жизнь
больному. Целесообразность проведения
профилактических мероприятий среди тера�
певтических пациентов была доказана срав�
нительно недавно.

Среди пациентов терапевтического про�
филя к группе высокого риска венозных
тромбозов относятся больные с инсультами,
с тяжелым функциональным классом сердеч�
ной недостаточности (ФВ<28% или дилата�
ционная кардиомиопатия), с мерцательной
аритмией, инфарктом миокарда, с хрониче�
ской обструктивной болезнью легких (осо�
бенно на стадии декомпенсации), со многими
онкологическими заболеваниями.

Госпитализация по поводу данных нозоло�
гий признана достаточной причиной для на�
значения антитромботической профилактики
при наличии хотя бы одного дополнительного
фактора риска.

Антикоагулянты (от греч. anti — пристав�
ка, означающая противодействие, и лат. coag�
ulans, род. падеж coagulantis — вызывающий
свертывание) — это лекарственные средства,
воздействующие на плазменные факторы
свертывания крови, противодействующие
влиянию тромбина на фибрин, и, в конечном
итоге, тормозящие свертывание крови.

Антикоагулянты в основном тормозят по�
явление нитей фибрина, препятствуют тром�
бообразованию, способствуют прекращению
роста уже возникших тромбов, усиливают
воздействие на тромбы эндогенных фибри�
нолитических ферментов.

По химической структуре и механизму
действия выделяют несколько групп антикоа�
гулянтов. Одна из них — это вещества прямо�
го быстрого действия, а наибольшее распро�
странение из них получил гепарин, который
снижает свертывание крови при прямом вза�
имодействии с ней. Механизм его действия
основан, главным образом, на способности
угнетать активность фермента тромбина, вы�
зывающего переход растворимого в плазме
фибриногена в нерастворимый фибрин и ин�
дуцирующего агрегацию тромбоцитов.

Разрушение гепарина и его соли в орга�
низме происходит при участии фермента ге�
париназы. Выделяется гепарин через почки.
Получены производные гепарина, обладаю�
щие более длительным действием, например

препарат кальципарин, включающий кальци�
евую соль гепарина. 

Гепарин — «прямой» антикоагулянт —
впервые был выделен в 1916 г. из печени (оп�
ределившее его название), в фармакологи�
ческой промышленности его получают из лег�
ких крупного рогатого скота. По химической
природе он является гликозаминогликаном,
продуцируется клетками различных органов
человека и животных, оказывает ингибирую�
щее действие на свертывающую систему
крови как in vivo, так и in vitro.

Несмотря на широкое применение стан�
дартного гепарина (нефракционированного)
в клинической практике, препарату свойст�
венны ряд существенных недостатков:

• высокая степень связывания с белками
плазмы и инактивация эндотелиальными
клетками и макрофагами;

• нейтрализация, выделяемого тромбоци�
тами фактором IV; 

• связывание тромбоцитами фактора Ха,
что защищает его от действия гепарина.

С учетом того, что эти процессы у разных
пациентов выражены в неодинаковой степе�
ни, трудно использовать фиксированные до�
зы гепарина.

Одна и та же доза препарата у одного па�
циента может не оказать желаемого анти�
тромботического эффекта, а у другого приве�
сти к геморрагическим осложнениям, что и
диктует необходимость проведения тщатель�
ного лабораторного мониторинга;

• относительная кратковременность дей�
ствия гепарина, вследствие чего требуется
постоянная внутривенная инфузия в течение
суток (или что чаще используется в практиче�
ском здравоохранении — многократные под�
кожные инъекции препарата);

• гепарин не обладает последействием,
после окончания его применения условия для
образования тромба восстанавливаются,
возможна активация тромботического про�
цесса, что выражается в увеличении числа
эпизодов ишемии миокарда и развитии ин�
фаркта миокарда (феномен отдачи);

• достаточно высокая частота развития
иммунной тромбоцитопении с парадоксаль�
ной повышенной опасностью тромбозов.

Наличие перечисленных выше нежела�
тельных свойств у стандартного (нефракцио�
нированного) гепарина потребовало созда�
ния антикоагулянтов нового поколения.

Таковыми стали синтезированные из не�
фракционированного гепарина препараты,
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именуемые низкомолекулярными гепарина�
ми (НМГ), которые получают путем деполи�
меризации стандартного гепарина, при этом
молекулярная масса фрагментов колеблется
от 2 500 до 6 500 дальтон.

Низкомолекулярные гепарины тормозят
каскад свертывания крови на более высокой
ступени — на уровне фактора Ха. Однако они
тормозят и образование некоторого количе�
ства тромбина, что связывают с наличием в
них полисахаридных фрагментов с молеку�
лярной массой выше 5400 дальтон.

Именно в содержании последних лежит
основное различие между низкомолекуляр�
ными гепаринами разного производства.
Уменьшение размеров молекул отразилось
на особенностях фармакокинетики и фарма�
кодинамики НМГ.

Группу низкомолекулярных гепаринов ха�
рактеризует большая продолжительность би�
ологической активности, что позволяет на�
значать препараты 1–2 раза в сутки.
Низкомолекулярные гепарины в значительно
меньшей степени, чем обычный гепарин свя�
зываются с белками плазмы и клетками эндо�
телия.

Этим объясняют их высокую биодоступ�
ность (после глубокой подкожной инъекции >
90%, у стандартного гепарина — 15–20%).

Клиренс препаратов более медленный и
более равномерный, чем обычного гепарина.
Низкомолекулярные гепарины характеризует
более предсказуемая антикоагулирующая
реакция на введенную дозу и соответственно
при их применении требуется меньший лабо�
раторный контроль. Важным преимуществом
низкомолекулярных гепаринов перед стан�
дартным гепарином является значительно
меньшее влияние на тромбоциты и низкая ча�
стота развития тромбоцитопении.

Основные группы гепаринов, а также их
патентованные наименования представлены
в табл. 1.

Другая группа антикоагулянтов — вещест�
ва непрямого длительного действия, напри�
мер варфарин, дикумарин, неодикумарин,
фенилин, омефин. Они угнетают синтез про�
тромбина в печени и действуют как антагони�
сты витамина К. Но, несмотря на столь широ�
кий спектр и выбор антикоагулянтов, данные
лекарственные препараты по различным при�
чинам получают далеко не все пациенты,
имеющие показания для их назначения.

Проанализировав все случаи смерти от
тромботических осложнений за определен�
ный длительный период времени, мы выяви�
ли, что более 60% умерших больных вообще
не получали антикоагулянтную терапию
(Верткин А.Л., 2007). Так имеет ли врач право
не назначить спасительное для жизни паци�
ента лекарство, в то время как ежегодно
тромботические осложнения диагностируют�
ся у 100–160 человек на 100 000 населения,
причем около 30% из них погибают в ближай�
ший месяц, а еще у 20% больных в течение
последующих 2 лет развивается рецидив за�
болевания [2]?

Может ли доктор халатно отнестись к ле�
чению и проигнорировать один из важнейших
компонентов комплексной терапии в эпоху,
когда тромбоз глубоких вен развивается у
22–25% больных инфарктом миокарда, у
42–56% больных с острым нарушением моз�
гового кровообращения и у 9–11% всех паци�
ентов терапевтического профиля старше 65
лет [3]?

Конечно, нет. Учитывая столь высокую ме�
дицинскую и социальную значимость веноз�
ного тромбоза, профилактику тромботиче�
ских осложнений следует рассматривать как
важный и обязательный элемент повседнев�
ной работы врачей стационара.

Одним из первых низкомолекулярных геB
паринов, применяемых с данной целью и шиB
роко использовавшихся в клинической пракB
тике, являлся дальтепарин натрия (фрагмин).
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Таблица 1
Основные группы прямых антикоагулянтов

Патентованное наименование

Кальципарин (Sanofi�Aventis, Франция)

Тагрен (KRKA, Словения)

Аклотин (ICN Polfa, Польша)

Фрагмин (Pfizer, США)

Клексан (Sanofi�Aventis, Франция)

Инногеп (Pharmion, США)

Международное наименование

Гепарин (Heparin)

Дальтепарин (Dalteparin)

Эноксапарин (Enoxaparin)

Тинзапарин (Tinzaparin) 
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Многочисленные клинические исследования
подтвердили важную роль дальтепарина в теB
рапевтической клинике. Подробно изучена
роль препарата в профилактике тромбозов у
хирургических больных (общая, абдоминальB
ная, торакальная хирургия, травматология),
предупреждении рецидивирующей ТЭЛА у
онкологических больных, а также в лечении
острого коронарного синдрома.

Профилактика тромбозов 
у хирургических больных

Пациенты, перенесшие операции под об�
щим наркозом, длительное время находятся в
малоподвижном состоянии, это способствует
ТГВ конечностей, что в свою очередь ведет к
развитию тромбофлебита, недостаточности
глубоких вен и образованию трофических язв.
Кроме того, ТГВ опасен серьезным осложне�
нием — ТЭЛА, которая является главной при�
чиной госпитальной летальности в развитых
странах. Частота развития тромбоэмболиче�
ских осложнений представлена в табл. 2.

Существует доказательная база относи�
тельно эффективности дальтепарина в про�
филактике тромбозов глубоких вен (ТГВ) и
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).
Так, во многих исследованиях дальтепарин
сравнивался с НФГ. Имеется также неболь�
шое количество работ, в которых дальтепарин
сравнивается с другими представителями
НМГ и декстранами.

В первых рандомизированных исследо�
ваниях, сравнивающих дальтепарин с НФГ,
участвовали слишком мало пациентов для
получения категорических выводов. Исклю�
чениями явились работа Kakkar и соавт.
(1993), в которой проведена оценка свыше
3800 пациентов, и работа Bergqvist и соавт.
(1988), в которой необходимое число боль�
ных было рассчитано на основе ожидаемой
частоты эмболии.

Тем не менее, большая часть этих иссле�
дований совпадает в выводах относительно
полной клинической эффективности дальте�
парина. Как правило, сравнивали эффектив�
ность подкожного введения дальтепарина
2500 ЕД 1 раз в день с НФГ 5000 МЕ 2 раза в
день внутривенно.

Анализ двух рандомизированных исследо�
ваний, проведенных Fricker и Kakkar, в кото�
рых дальтепарин вводился подкожно 1 раз в
сутки в дозе 2500–5000 МЕ в течение 5–10
дней, а НФГ — внутривенно 2–3 раза в сутки в
дозе 5000 МЕ в течение 5–10 дней, показал,
что частота развития умеренных и серьезных
кровотечений ниже в группе больных, полу�
чавших дальтепарин [4].

В этих же исследованиях было установле�
но, что фрагмин снижает относительный риск
повторных хирургических вмешательств по
поводу геморрагических осложнений у хи�
рургических больных по сравнению с нефрак�
ционированным гепарином (НФГ) (рис. 7).
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Таблица 2
Частота развития тромбоэмболических осложнений 

при хирургических вмешательствах в зависимости от факторов риска
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Большинство исследований по сравнению
эффективности дальтепарина и НФГ прове�
дено в группе пациентов, идущих на плано�
вую абдоминальную или гинекологическую
операцию.

Дальтепарин натрий в дозе 2500 ЕД/сутки
на протяжении 5–10 суток имел преимущест�
во перед плацебо в рандомизированном,
двойном слепом исследовании Ockelford и
соавт. (1989 г.), проведенном на 183 пациен�
тах, перенесших плановую общехирургиче�
скую операцию. Частота ТГВ (обнаруженного
с применением сканирования с меченым фи�
бриногеном) в течение 6 недель после выпи�
ски из стационара составила 15,9% в группе
плацебо и 4,2% в группе, получавшей дальте�
парин (p<0,05) [5].

Случаи эмболии легочной артерии были
отмечены только в группе плацебо (2,3% па�
циентов).

Результаты предварительных исследова�
ний по подбору доз показали, что подкожное
введение дальтепарина по 2500 ЕД/сутки
оказалось достаточным для профилактики
периоперационной эмболии. Однократное
подкожное введение дальтепарина по
2500–5000 ЕД/сутки давало положительный
эффект, начиная уже с первых суток после
проведения операции, который сохранялся в
течение 5–10 суток (Bergqvist и соавт., 1988).
Известно, что прооперированные больные
имеют существенный риск тромбоэмболиче�
ских осложнений и после выписки из стацио�
нара. Этот период риска длится, по меньшей
мере, 6 недель после операции. Поэтому
многие исследователи, сравнивая дальтепа�
рин с НФГ, наблюдали пациентов на протяже�
нии 4–8 недель после выписки (Onarheim,

1986; Caen, 1988; Fricker, 1988; Koller, 1986;
Kakkar, 1993; Bergqvist, 1988).

В ряде работ наблюдение за пациентами
осуществляли еще более длительно — 1–6
месяцев (Ericsson, 1988; Barre, 1987;
Ericsson, 1991; Monreal, 1994; Poniewiersky,
1988).

Исследование, проведенное Bergqvist —
это последнее из рандомизированных иссле�
дований, в которых оценивали риск развития
тромбоэмболии после выписки из стациона�
ра и эффективность длительной профилакти�
ки препаратами НМГ.

В этом исследовании было показано сниже�
ние общей частоты тромбоэмболических ос�
ложнений при длительной профилактике [6].

После знакомства с результатами
Bergqvist возникает ряд вопросов. Являются
ли тромбы, выявляемые после выписки из
стационара, клинически значимыми? Пред�
полагает ли высокая частота развития тром�
боза, наблюдаемая после 4�недельной анти�
коагулянтной терапии, необходимость еще
более длительной профилактики?

Хотя в данном исследовании продемонст�
рировано снижение риска развития прокси�
мального ТГВ, в группе плацебо он наблюдал�
ся чаще (24%), чем в аналогичной группе у
Planes (8%). Однако в группах, получавших
лечение, результаты были сходны. Чем обус�
ловлено это различие — эффективностью
профилактики после выписки из стационара
или неэффективностью более короткого пе�
риода профилактики в стационаре?

Последняя возможность важна с практи�
ческой точки зрения, поскольку существует
тенденция к сокращению сроков госпитали�
зации.
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Рис. 7. Риск развития геморрагических осложнений

НФГ, 10000–15000 МЕ 
в сутки в течение 5–10 дней

Дальтепарин, 2500–5000 МЕ
в сутки в течение 5–10 дней

VSP_04_2009.qxd  06.04.2009  11:03  Page 36



Пока эти вопросы не будут решены, метод
профилактики тромбоэмболических ослож�
нений и его оптимальная продолжительность
после хирургического вмешательства окон�
чательно не установлены.

Однако результаты данного исследования
(при их объединении с ранее полученными
данными) свидетельствуют в пользу продол�
жения профилактического лечения и после
выписки из стационара, особенно когда боль�
ных выписывают вскоре после операции.

Режим дозирования фрагмина у хирурги�
ческих больных представлен в табл. 3.

Профилактика тромбозов 
у больных с новообразованиями
Известно, что онкологические больные в

еще большей степени, по сравнению с паци�
ентами без онкологических заболеваний,
подвержены риску развития тромбоза глубо�
ких вен (ТГВ), часто приводящему к смер�
тельно опасному исходу.

Фрагмин (дальтепарин натрия) известен
как препарат, эффективно препятствующий
развитию ТГВ и, как следствие, тромбоэмбо�
лии легочной артерии (ТЭЛА). По словам про�
фессора Rickls: «тромбоз глубоких вен и
тромбоэмболия легочной артерии очень
опасны для онкологических больных и явля�
ются одной из самых распространенных при�
чин смерти таких пациентов».

В рандомизированное, двойное слепое,
многоцентровое исследование, проведенное

Bergqvist, было включено 826 хирургических
больных, более половины которых имели зло�
качественные заболевания. Пациенты были
разделены на две группы, 421 больной полу�
чал дальтепарин в дозе 5000 МЕ подкожно 1
раз в сутки в течение 5–8 дней, 405 больных
получали НФГ в дозе 5000 МЕ внутривенно 2
раза в сутки в течение 5–8 дней.

В результате исследования, период на�
блюдения в котором составлял 30 дней, было
получено, что в группе дальтепарина частота
ТГВ составляла 5,0%, в группе НФГ — 9,2%
(разница статистически значима) [6].

Таким образом, фрагмин почти в 2 раза
снижает риск развития тромбоза глубоких
вен (ТГВ) у хирургических больных по сравне�
нию с НФГ (рис. 8).

Частота ТЭЛА в этом исследовании варьи�
ровала от 0 до 0,9% при лечении дальтепари�
ном, по сравнению с 0–12,5% при лечении
НФГ.

Сравнение доз у 1957 больных при абдоми�
нальных хирургических операциях по поводу
злокачественных и доброкачественных ново�
образований показало, что дальтепарин в дозе
5000 ЕД/сутки обеспечил более эффективную
профилактику, чем в дозе 2500 ЕД/сутки
(Bergqvist и соавт., 1995); более высокая доза
дальтепарина — до 5000 ЕД/сутки — была ре�
комендована авторами для пациентов со зло�
качественными процессами.

Результаты двойного слепого плацебо
контролируемого исследования FAMOUS, по�
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Таблица 3
Режим дозирования фрагмина в зависимости от степени риска тромботических осложнений
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священного изучению эффективности и бе�
зопасности длительного применения фраг�
мина у онкологических больных без тромбоза
в анамнезе, с участием 385 пациентов с рас�
пространенным раком, продемонстрирова�
ли, что в группе пациентов, принимающих
фрагмин, улучшились показатели выживае�
мости.

Процент выживаемости через 2 и 3 года
от начала лечения составлял в группе, при�
нимавшей фрагмин, соответственно, 78 и
60%, в сравнении с группой, получавшей
плацебо, показатели в которой равнялись
55 и 36% [7].

Исследование FAMOUS было своего рода
сенсационным, так как на фоне подобных ис�
следований в этой области в нем впервые
было выявлено улучшение выживаемости у
онкологических пациентов, получавших ле�
чение низкомолекулярным гепарином. Пока�

занные результаты демонстрируют реальные
преимущества фрагмина при длительном
лечении онкологических больных и открыва�
ют перспективу дальнейших исследований
этого направления.

В рандомизированное исследование, про�
веденное Fricker et al., было включено 80
больных со злокачественными новообразо�
ваниями. Пациенты были разделены на две
группы по 40 больных. В одной группе боль�
ные получали дальтепарин в дозе 2 500 МЕ
1 раз в сутки в течение 10 дней, в другой —
НФГ 5 000 МЕ внутривенно 3 раза в сутки. В
результате исследования, период наблюде�
ния в котором составлял 4 недели, было по�
лучено, что частота ТГВ была сопоставимой в
обеих группах и составляла 2,5%, однако час�
тота ТЭЛА (тромбоэмболии легочной арте�
рии) была гораздо выше в группе больных,
получавших НФГ, и составляла 12,5%, тогда
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Рис. 8. Риск развития тромбоза глубоких вен у онкологических больных

Рис. 9. Риск развития ТЭЛА у онкологических больных

НФГ по 5000 МЕ 2 раза 
в сутки в течение 5–8 дней

Дальтепарин 5000 МЕ 1 раз
в сутки в течение 5–8 дней

НФГ по 5000 МЕ 3 раза 
в сутки в течение 5 дней

Дальтепарин 2500 МЕ 1 раз
в сутки в течение 10 дней
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как в группе дальтепарина случаев ТЭЛА об�
наружено не было. Кроме того, летальность в
группе больных, получавших НФГ, была выше
и составляла 2,5% по сравнению с группой
дальтепарина, где случаев смертей не было.
Таким образом, фрагмин препятствовал раз�
витию ТЭЛА по сравнению с НФГ (рис. 9).

В проспективное рандомизированное ис�
следование, проведенное Czerny, было вклю�
чено 80 пациентов с первой и второй стадия�
ми немелкоклеточного рака легких, которым
помимо хирургического лечения проводи�
лась медикаментозная терапия низкомолеку�
лярными гепаринами (НМГ).

Больные были разделены на две группы
по 40 человек, в одной из которых в качест�
ве средства антитромботической терапии
применялся дальтепарин в дозе 5000 МЕ 1 раз
в сутки, в другой был использован энокса�
парин в дозе 40 мг 1 раз в сутки. В каждой
группе больных разделили на две подгруп�
пы, в одной из которых в качестве гемоста�
тической терапии были использованы стан�
дартные хирургические методы гемостаза,
в другой — препарат «Тахокомб». Исследо�
ватели оценивали два показателя:

• общий объем отделяемого по дренажу;
• длительность послеоперационного дре�

нирования.
В результате исследования было получено,

что комбинация дальтепарина с тахокомбом
превосходит другие режимы терапии данных
больных в отношении снижения общего объема
отделяемого по дренажу и длительности по�
слеоперационного дренирования.

Таким образом, фрагмин в комбинации с
гемостатической терапией у торакальных
онкологических больных, требующих опера�
тивного вмешательства, уменьшает объем
отделяемого из раны по сравнению с ком�
бинацией эноксапарина и гемостатической
терапии (рис. 10). Фрагмин применяемый
1 раз в сутки безопасен и эффективен в
профилактике тромбоэмболических ослож�
нений [8].

В 2002–2003 гг. опубликованы данные мно�
гоцентрового рандомизированного исследо�
вания CLOT по длительному применению
дальтепарина с целью профилактики веноз�
ной тромбоэмболии (ВТЭ) у онкологических
пациентов группы наиболее высокого риска
возникновения кровотечений.

Показано, что дальтепарин уменьшает ча�
стоту рецидивов ВТЭ, повышает выживае�
мость онкологических больных, не вызывая
увеличения числа кровотечений [9, 10].

В рандомизированном контролируемом
исследовании, проведенном в Клинике
«Mayo» (США), было показано достоверное
увеличение медианы выживаемости онколо�
гических больных с распространенными фор�
мами опухолевых заболеваний при назначе�
нии им 5000 МЕ дальтепарина в сутки в виде
однократной инъекции [11].

Дальтепарин не только эффективен для
профилактики ВТЭ у онкологических больных
[12], его назначение признано экономически
выгодным, так как способствует значительно�
му снижению затрат на лечение больных с
тромбозами [13].
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Рис. 10. Риск развития ТЭЛА у онкологических больных

Эноксапарин 40 мг 
1 раз в сутки +
гемостатическая
терапия

Дальтепарин 5000 МЕ
1 раз в сутки +
гемостатическая
терапия
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Профилактика тромбозов 
в травматологии

Трехкратное снижение риска развития ТГВ
бедра у ортопедических больных после про�
тезирования тазобедренного сустава по
сравнению с НФГ было показано в проспек�
тивном, рандомизированном, двойном сле�
пом, многоцентровом исследовании, прове�
денном Eriksson, включившее 136 больных,
нуждающихся в протезировании тазобедрен�
ного сустава.

Пациенты были рандомизированы на две
группы: 67 больных получали дальтепарин в
дозе 5000 МЕ подкожно 1 раз в сутки в тече�
ние 10 дней, 69 больных получали НФГ по
5000 МЕ 3 раза в сутки в течение 10 дней.
Кровотечений в группе дальтепарина было
гораздо меньше по сравнению с группой НФГ
[14].

Исследователями был сделан вывод, что
дальтепарин более эффективен в профилак�
тике ТГВ бедра и ТЭЛА и безопасен, посколь�
ку общий объем отделяемого по дренажу и
объем переливаемой крови были достоверно
ниже в группе дальтепарина (рис. 11 и 12).

Также в данном исследовании было отме�
чено трехкратное снижение риска развития
по сравнению с НФГ (рис. 12).

Опыт применения фрагмина 
у больных на программном 

гемодиализе
Важнейшей составляющей успешного про�

ведения каждой процедуры экстракорпораль�
ной детоксикации является поддержание та�
кого состояния системы гемостаза, которое
позволяет избежать как тромботических, так и
геморрагических осложнений.
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Рис. 11. Риск развития тромбоза глубоких вен у ортопедических больных

Рис. 12. Риск развития ТЭЛА у ортопедических больных

НФГ по 5000 МЕ 3 раза 
в сутки в течение 10 дней

Дальтепарин 5000 МЕ 1 раз
в сутки в течение 10 дней

НФГ по 5000 МЕ 3 раза 
в сутки в течение 10 дней

Дальтепарин 5000 МЕ 1 раз
в сутки в течение 10 дней
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Гипокоагуляция гепарином является не�
отъемлемой частью программного гемодиа�
лиза (ГД) при хронической почечной недоста�
точности. До настоящего времени для
гипокоагуляции при гемодиализе широко ис�
пользовали нефракционированный гепарин
(НФГ), к недостаткам которого относятся до�
статочно высокая частота побочных эффек�
тов и необходимость частого лабораторного
контроля. В этой связи при гемодиализе все
чаще применяются низкомолекулярные гепа�
рины, в частности фрагмин.

С целью определения эффективности и
безопасности гипокоагуляции при использо�
вании однократной болюсной дозы фрагмина
у больных на программном гемодиализе про�
ведено проспективное контролируемое ис�
следование, продолжавшееся в течение 3
месяцев. В исследовании участвовали 60
больных, 25 из которых назначали фрагмин, а
35 — НФГ. Показано, что фрагмин обеспечи�
вал адекватную гипокоагуляцию практически
у всех больных, значительно превосходя НФГ
с точки зрения безопасности и удобства при�
менения.

Таким образом, применение дальтепарина
для управляемой гипокоагуляции при прове�
дении гемодиализа эффективно и безопасно,
что подтверждается как клиническими, так и
лабораторными данными [15].

Профилактика тромбозов в терапии
Известно, что аспирин эффективно снижа�

ет ближайший и отдаленный риск инфаркта
миокарда после эпизода нестабильности при
ишемической болезни сердца [16, 17, 18].

В острой фазе внутривенные инфузии ге�
парина на протяжении 5–7 суток, по меньшей
мере, также эффективны, как и аспирин [19].
Некоторые исследования показали, что ком�
бинация гепарина и аспирина более эффек�
тивна, чем только один аспирин, тем не ме�
нее, похоже, что эти преимущества также
исчезают вскоре после окончания инфузии.

При нестабильной стенокардии отмечает�
ся повышение частоты сердечных событий в
течение, по меньшей мере, 6–12 недель по�
сле острого приступа [20], наряду с усилени�
ем процессов коагуляции в течение несколь�
ких месяцев после этого приступа [21, 22].

Таким образом, у этих больных может по�
требоваться более интенсивная антитромбо�
тическая терапия. В клинической практике,
инфузии гепарина под контролем величины
активированного частичного тромбопласти�

нового времени (АЧТВ) являются трудоемким
мероприятием [23, 24]. Поскольку низкомо�
лекулярный гепарин полностью всасывается
и характеризуется меньшим белковым свя�
зыванием, он может назначаться без монито�
ринга, подкожно, в виде одной или двух стан�
дартных доз в сутки [20].

Таким образом, низкомолекулярный гепа�
рин может быть средством более простой
кратковременной и эффективной долговре�
менной терапии. Как мы упоминали ранее,
дальтепарин натрия (фрагмин) имеет богатую
доказательную базу в отношении профилакти�
ки и лечения тромбозов, что на примере ост�
рой коронарной патологии представлено ниже.

С целью определения влияния комбина�
ции низкомолекулярного гепарина, введен�
ного подкожно, с аспирином и антиангиналь�
ными средствами на возникновение новых
приступов загрудинных болей было проведе�
но двойное слепое исследование FRISC
(Fragmin During Instability Coronary Artery
Disease), в которое были включены 1506
больных с нестабильной стенокардией или
инфарктом миокарда без зубца Q.

Основная группа больных получала под�
кожно дальтепарин (фрагмин) в дозировке
120 МЕ на 1 кг массы тела [максимально
10000 МЕ] дважды в сутки на протяжении 6
суток. Последующие 35–45 суток пациенты
получали фрагмин в дозе 7500 МЕ один раз в
сутки. Первичным критерием оценки была ча�
стота летальных исходов или рецидивирую�
щих инфарктов миокарда в течение первых 6
суток. Вторичными критериями оценки были
частота летальности или рецидивирующих ин�
фарктов миокарда после 40 и 150 дней, часто�
та операций реваскуляризации или необходи�
мость в назначении гепарина в виде инфузии.

Кроме того, производилась оценка по всем
упомянутым параметрам вместе взятым. В
целом, после 6, 40 и 150 суток, летальный ис�
ход или новый инфаркт миокарда были отме�
чены у 3,3, 9,4 и 14,8% больных соответствен�
но. Из общего числа 80 смертей, у 76 (95%)
причиной смерти была сердечно�сосудистая
патология, по большей части вследствие ре�
цидивирующего инфаркта миокарда. В те же
самые временные точки, реваскуляризация
по поводу нестабильной стенокардии была
выполнена у 0,7, 9,1, и 15,5% пациентов, и об�
щее количество реваскуляризаций составило
0,8, 13,8, и 34,2% соответственно.

В течение первых 6 дней частота смертей
и рецидивирования инфаркта миокарда была
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ниже в группе, получавшей дальтепарин, чем
в группе плацебо. Анализ выживаемости по�
казал постоянное увеличение различий в час�
тоте событий в ходе острой фазы (рис. 14). 

Эффективность была одинаковой, вне за�
висимости от того, начиналось ли лечение
менее чем через 24 часа, или после 24 часов,
от последнего приступа болей в грудной
клетке [25]. Таким образом, фрагмин снижает
на 63% относительный риск развития реци�
дива ИМ и смерти через 6 дней после лече�
ния больных с нестабильной стенокардией и
ИМ без зубца Q по сравнению с плацебо.

Через 40 дней частота смертей, повтор�
ных инфарктов миокарда, потребность в

реваскуляризации и потребность во внут�
ривенном введении гепарина оставались
ниже в группе, получавшей дальтепарин,
чем в группе плацебо. Во время контроль�
ного визита через 4–5 месяцев после окон�
чания лечения существенной разницы в ча�
стоте смертей, новых инфарктов миокарда,
или потребности в реваскуляризации меж�
ду группами не было. В течение острой фа�
зы отмечено незначительное число эпизо�
дов массивного кровотечения, и разницы
между лечебными группами не было.

Малые кровотечения, главным образом
подкожные кровоизлияния в точках инъек�
ций, были более частыми в группе, получав�
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Рис. 13. Риск развития инфаркта миокарда и смерти

Рис. 14. Сердечные события в группах дальтепарина и плацебо

Вероятность (%) смерти 
или инфаркта миокарда

Дальтепарин, 120 МЕ/кг подкожно 
2 раза в сутки первые 6 дней

Плацебо

Вероятность (%) смерти, инфаркта
миокарда, реваскуляризации 
или применения гепарина внутривенно

Плацебо (n=759)

Дальтепарин (n=743)
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шей дальтепарин, чем в группе, получавшей
плацебо, особенно в острой фазе.

Таким образом, лечение подкожным вве�
дением дальтепарина по 120 МЕ/кг дважды в
день, в добавление к аспирину, должно пред�
приниматься, по меньшей мере, в течение
первых 6 суток у больных с нестабильной сте�
нокардией или инфарктом миокарда не Q�ти�
па с целью облегчения симптоматики и сни�
жения риска новых сердечно�сосудистых
событий и осложнений.

В другое проспективное рандомизирован�
ное плацебо�контролируемое исследование
FRISC II, целью которого было оценить эффек�
ты долговременного лечения дальтепарином в
сравнении с плацебо у больных, по отношению
к которым придерживались стратегии неинва�
зивного лечения, было включено 3489 боль�
ных, с загрудинной болью и депрессией ST или
инверсией T. С момента рандомизации все
больные получали дальтепарин 120 МЕ/кг каж�
дые 12 часов (максимальная доза 10000 МЕ)
подкожно в течение не менее 5 дней до прове�
дения нагрузочного теста и всегда до ранних
инвазивных вмешательств. Через 3 месяца в
группе дальтепарина отмечалось недостовер�
ное снижение первичного комбинированного
критерия оценки, включавшего смертельный
исход и инфаркт миокарда.

Достоверное снижение частоты смер�
тельных исходов и инфарктов миокарда от�
мечалось спустя 30 дней (на 47,0% относи�
тельное и на 2,8% абсолютное снижение)
(рис. 15). 

Таким образом, доказано, что долговре�
менное  лечение дальтепарином снижает риск
смерти, инфаркта миокарда и потребность в
реваскуляризационных операциях [26].

Исходя из принципов «медицины, осно�
ванной на доказательствах», можно прийти к
следующим выводам:

• Дальтепарин натрия (фрагмин) является
уникальным представителем группы низко�
молекулярных гепаринов, эффективность ко�
торого при нестабильной стенокардии в от�
ношении таких показателей, как смертность,
инфаркт миокарда и рефрактерная стенокар�
дия, превышает эффективность стандартно�
го нефракционированного гепарина. 

• У пациентов с нестабильной стенокарди�
ей низкомолекулярные гепарины назначают�
ся подкожно, дважды в сутки длительностью
3–7 суток.

• Увеличение продолжительности лечения
после выписки из стационара не дает допол�
нительного положительного эффекта.

• Терапия низкомолекулярными гепарина�
ми сопровождается низким риском кровоте�
чений, однако он может возрастать при уве�
личении длительности лечения. При
нестабильной стенокардии терапию низко�
молекулярными гепаринами следует комби�
нировать с ранними инвазивными процеду�
рами по реваскуляризации миокарда [27].

• Использование фрагмина с целью про�
филактики позволяет в 3–3,5 раза снизить ча�
стоту возникновения послеоперационных
тромботических и геморрагических, а также
гнойно�воспалительных осложнений [28].

Таким образом, имеющаяся доказа;
тельная база эффективности и безопасно;
сти фрагмина у широкого спектра больных
с разнообразной патологией позволяет
использовать фрагмин в профилактике и
лечении тромботических осложнений у па;
циентов многопрофильного стационара.
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Рис. 15. Вероятность смерти или инфаркта миокарда
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Цель
Исследование ранних стадий нарушения

липидного метаболизма в связи с углублен�
ным изучением обмена липопротеинов (ЛП).

Методы
Обследовано 57 больных ишемической

болезнью сердца (ИБС) в возрасте 48±8,4
лет. Диагноз ИБС верифицирован с помощью
клинико�инструментальных методов иссле�
дования. У всех пациентов исследовали ли�
пиды крови, уровень липопротеинов (ЛП) ме�
тодом электрофореза, концентрацию в крови
апопротеинов А и В (апо А и апо В), определя�
ли холестерол общий, ХС ЛПВП, рассчитыва�
ли ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП. Оценивали загру�
женность ЛПВП холестеролом (ХС).
Исследовали белки крови, белковые фрак�
ции, активность креатинфосфокиназы и ее
сердечного изомера КК�МВ, активность лак�
татдегидрогеназы (ЛДГ) и изоферментов
ЛДГ1 и 2, активность трансаминаз и их соот�
ношение (АсАТ/АлАТ), уровень тропонина.

Результаты
Выявленная гиперхолестеролемия харак�

теризовалась уровнем тотального ХС равным
7,9±0,8 ммоль/л и концентрацией триацил�
глицерола (ТАГ), равной 2,8±0,3 ммоль/л. ХС
липопротеинов высокой плотности (ХС
ЛПВП) был равен 0,9±0,06 ммоль/л. Значи�
тельное снижение ХС ЛПВП отмечалось у 30
больных ИБС. 

Наиболее часто выявлялся IIб тип ГЛП по
классификации Фредриксона. Только у 3 па�
циентов был выявлен IV тип ГЛП в сочетании с
гипоальфахолестеролемией. При электрофо�
резе ЛП крови в геле агарозы между фракци�
ей ЛПНП и ЛПОНП выявлена интенсивная зо�
на модифицированных ЛП атерогенных
классов и ЛП (а). Модификация могла быть
связана с выявлением переокисленных или
гликозилированных ЛП. Эти ЛП являются наи�
более атерогенными. Поэтому коррекция
дислипопротеинемии (ДЛП) при ИБС была
направлена на устранение модифицирован�
ных ЛП атерогенного генеза. Активность мар�
керных ферментов крови, концентрация миог�
лобина и тропонина значительно не
изменялась.

Выводы
ДЛП была выявлена у 30 больных ИБС и ха�

рактеризовалась преимущественно IIа и IIб
типом ГХС по Фредриксону. Ранним, отяго�
щающим течение ДЛП фактором является
появление модифицированных липопротеи�
нов разных классов, а также появление в кро�
ви наиболее атерогенной формы ЛП (а). Изо�
лированная гипоальфа�холестеролемия
выявлена у 3 пациентов. Лечение ИБС вклю�
чало раннюю коррекцию ДЛП, направленную
на нормализацию уровня липидов крови с по�
мощью диеты, дозированной физической на�
грузки, физиотерапии.
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Цель
Оценка новых стандартов нарушения ли�

пидного метаболизма, включая активацию
процессов перекисного окисления липидов
при коронарном атеросклерозе, усовершен�
ствование способов выявления первичной и
вторичной дислипопротеинемии (ДЛП).

Методы
Под наблюдением находились 44 больных

ишемической болезнью сердца (ИБС). У всех
пациентов исследовали липиды крови, липо�
протеины методом электрофореза, опреде�
ляли апопротеины А и В (апо А и апо В). Ак�
тивность процессов перекисного окисления
липидов (ПОЛ) оценивали по уровню ТБК�ак�
тивных соединений, условно называемых ма�
лоновым диальдегидом (МДА). При обостре�
нии течения заболевания определяли белки
крови, активность маркерных ферментов ми�
окарда, тропонина, а также концентрацию ос�
новных метаболитов.

Результаты
Уровень общего холестерола (ХС общ.) со�

ставил 8,7±0,7 ммоль/л, триацилглицерола
2,5±0,2 ммоль/л. ХС липопротеинов высокой
плотности (ХС ЛПВП) был равен 0,9±0,08
ммоль/л. Концентрация ХС ЛПВП ниже 0,7
ммоль/л отмечалась у 15 пациентов. Уровень
МДА крови составил 5,4±0,4 мкмоль/л, в то
время как в контроле он составил 0,9±0,07
мкмоль/л у лиц аналогичного возраста.

У 32 пациентов выявлены модифициро�
ванные формы липопротеинов низкой и
очень низкой плотности (мЛПНП и
мЛПОНП), что связано с появлением пере�
кисно�модифицированных липопротеинов
атерогенных классов и модифицированных
апопротеинов, входящих в состав ЛП всех
классов. Длительная циркуляция в крови
модифицированных ЛП вела к росту цирку�
лирующих иммунных комплексов (ЦИК). Их
уровень в крови составил 2,8±0,2 г/л у боль�
ных ИБС, а в группе контроля 2,0±0,2 г/л. 

Выводы
Липопротеины атерогенных классов, вхо�

дящие в состав ЦИК, являются наиболее ате�
рогенными, не утилизируются рецепторным
путем клетками, долго персистируют в кровя�
ном русле. 

Кроме того, входящие в состав ЛП пере�
кисно�модифицированные липиды ускоряют
прогрессирование ДЛП и ГХС. У этих пациен�
тов установлено увеличение загруженности
холестеролом ЛПВП, оцениваемое с учетом
концентрации апоА и ХС ЛПВП. 

Падение ХС ЛПВП также способствует
прогрессированию ДЛП. 

Высокая эффективность терапии ИБС от�
мечалась у пациентов, у которых достоверно
повышался уровень ХС ЛПВП, падала концен�
трация в крови МДА, тропонина и миоглоби�
на.
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Во внебольничном обслуживании пост�
радавших в дорожно�транспортных проис�
шествиях (ДТП) ведущая роль принадлежит
врачам скорой помощи. Чтобы выяснить,
как обслуживает скорая помощь таких
больных, были детально изучены 746 карт
вызовов станции скорой медицинской по�
мощи города.

Среди пострадавших 68,8% составили
мужчины, из них 19,2% получили травму в ал�
когольном опьянении. Из общего числа пост�
радавших в нетрезвом состоянии было
26,4%. Наибольший удельный вес (52,8%)
этих лиц был в возрасте 30–39 лет. Следует
отметить, что даже среди учащихся 3,1%
травм были связаны с алкогольным опьяне�
нием. Среди всех пострадавших — 16,3% со�
ставили дети до 16 лет.

Наибольшее число полученных травм
(66,4%) связано с пешеходным движением.
Травмы, полученные от городского транспор�
та, составили 5,1%. Основная масса постра�
давших (98,9%) обратилась за скорой помо�
щью непосредственно после получения
травмы и лишь 1,1% предварительно получи�
ла ее в других лечебных учреждения, где им
была оказана врачебная помощь. В этих слу�
чаях поводом к вызову скорой послужило
ухудшение состояния больных, чаще всего
боли, возникшие после наложения гипсовой
повязки.

Из общего числа пострадавших  5,1% в
момент приезда врача находились в крайне
тяжелом состоянии, 19,9% — тяжелом и
47,1% в состоянии средней степени тяжести.

Основную группу пострадавших составили
лица с сотрясениями и ушибами головного
мозга (34,5%), переломы трубчатых костей
были у 11,2%, повреждения кожных покровов
головы и лица отмечены у 11,3%. Травма по�
звоночника констатирована у 11,8%. У 0,2% —
скелетная травма сочеталась с ожогами раз�
личной степени тяжести.

По нашим данным, от момента вызова
скорой помощи до приезда врача к постра�

давшему в среднем проходит 13–16 минут.
Оказание помощи и транспортировка в ле�
чебные учреждения в среднем занимала
30–32 минуты.

Объем оказанной помощи в 98,2% случаях
был достаточным. Применялся ингаляцион�
ный и внутривенный наркоз, повязки с проти�
воожоговой жидкостью и ряд новых медика�
ментозных средств. Большое внимание
уделялось борьбе с травматическим шоком.

Наши материалы свидетельствуют, что
58,8% пострадавшим была наложена асеп�
тическая повязка, 12,1% — произведена
иммобилизация поврежденной конечности,
3,0% — получили только симптоматическое
лечение. 4,2% пострадавших после оказа�
ния им соответствующей помощи были ос�
тавлены на месте.

Также удалось проследить отдаленные ре�
зультаты лечения пострадавших. При этом
выяснилось, что у 3,6% пациентов бывших
ранее в удовлетворительном состоянии, при
доставке в больницу наступило ухудшение. У
70,2%, находившихся до оказания помощи в
состоянии средней тяжести, отмечено улуч�
шение и только у 2,3% было зафиксировано
ухудшение. Диагноз, поставленный врачами
скорой помощи, не подтвердился у 4,5%
больных, доставленных в стационары и у
5,1% пострадавших поступивших в травмато�
логические пункты. Наибольшее расхожде�
ние отмечено при диагнозе «сотрясение го�
ловного мозга». Нередко не подтверждаются
диагнозы врачей скорой помощи: перелом
позвоночника, переломы ребер, перелом на�
ружной лодыжки.

Из доставленных в травматологический
пункт 4,6% — были госпитализированы. Сре�
ди пострадавших, доставленных скорой по�
мощью в травматологические пункты, 30,2%
нуждались только в однократном осмотре и
не требовали дальнейшего наблюдения. В
этих случаях на месте им была оказана необ�
ходимая помощь и даны соответствующие
рекомендации и советы.
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Рак молочной железы (РМЖ) возникает на
фоне диффузных гиперпластических процес�
сов в 2–3 раза чаще, а при локализованных
формах мастопатии в 25–30 раз чаще, чем в
интактных железах. Поэтому доброкачест�
венные заболевания молочных желез пред�
ставляют огромный интерес для врачей как
возможный фон возникновения рака молоч�
ных желез  [1, 2, 3].

Максимальная заболеваемость РМЖ на�
блюдается в возрастном интервале от 40 до
60 лет, что связано с гормональными измене�
ниями, снижением адаптационных возмож�
ностей организма и устойчивости эндокрин�
ной системы к воздействию различных
факторов [4, 5].

Противоречивость литературных данных
об информативности различных методов ис�
следования молочных желез обусловлена
различным уровнем технического оснащения
лечебных учреждений, разной квалификаци�
ей врачей, а главное субъективным подходом
к анализу специалистов.

В последнее время для выявления заболе�
ваний молочных желез используется элект�
роимпедансный метод (ЭИМ) [6]. ЭИМ поз�
воляет исследовать физиологическое
состояние тканей, которое проявляется из�
менением электропроводности. ЭИМ дает
возможность получить изображение и циф�
ровое выражение электропроводности со�
стояния тканей молочных желез.

Компьютерное сканирование молочной
железы производится через каждые 8 мм на
глубину до 6 см (семь плоскостей сканирова�
ния). Продолжительность исследования од�
ной пациентки занимает 15–20 минут.

Цель исследования
Оценить диагностические возможности

электроимпедансной маммографии (ЭИМ) в
выявлении диффузной фиброзно�кистозной
болезни у женщин в перименопаузе.

Материал 
и методы исследования
62 женщины с различными жалобами со

стороны молочных желез. 59 (73,4%) находи�
лись в пременопаузе, 21 (26,6%) женщина в
нестойкой постменопаузе (от 1 до 2 лет). Учи�
тывая периоды возрастной перестройки мо�
лочных желез группу, разделили по возрас�
там: 17 женщин (от 40 до 44 лет), 30 женщин
(от 45 до 50 лет), 8 женщин (от 51 до 55 лет) и
7 женщин (от 56 лет и более). Всем женщи�
нам проводилась ЭИМ. Критерием точной
диагностики являлась рентгеновская маммо�
графия.

Результаты исследования
Мы проводили визуальную оценку изоб�

ражений со второго уровня сканирования
(с глубины 1,2 см), т. к. с учетом анатомиче�
ского строения на этой глубине возможно
нахождение всех тканей и структур молоч�
ной железы. 

Электроимпедансное изображение при
доброкачественных заболеваниях молочных
желез характеризуется мозаичностью се�
рой шкалы и отсутствием очаговой симпто�
матики, но в отличие от нормы отмечалось
присутствие более темных тонов серой
шкалы, характеризующих низкую  электро�
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проводность железистой ткани. Практичес�
ки на всех снимках выделялась зона млеч�
ных синусов у менструирующих женщин  и
реже в период нестойкой постменопаузы
(1–2 года).

С возрастом прослеживается тенденция
увеличения количества светлых тонов серой
шкалы, характеризующих высокую электро�
проводность соединительной и гиалиновой
ткани. Это свидетельствует о структурной
перестройке тканей молочных желез с воз�
растом, несмотря на имеющийся патологи�
ческий процесс в молочных железах.

Для оценки электропроводности тканей
молочной железы  мы использовали показа�
тели со 2�го уровня сканирования, в поло�
жении лежа (глубина — 1,0–1,5 см). Элект�
ропроводность тканей выражена в условных
единицах (см. табл.).

С возрастом видно увеличение показате�
лей электропроводности, средняя электро�
проводность статистически различается

практически во всех возрастных группах,
нет достоверного различия между 3�й и 4�й
группами (p>0,05). Это свидетельствует о
структурной перестройке тканей молочных
желез с возрастом, несмотря на имеющий�
ся патологический процесс в молочных же�
лезах.

При сравнении средней электропровод�
ности молочных желез в норме и при фиб�
розно�кистозной болезни в соответствую�
щих возрастных группах в положении лежа
наблюдается уменьшение электропровод�
ности при фиброзно�кистозной болезни.
Разница статистически достоверна во всех
возрастных группах (p<0,001).

За норму мы принимали среднюю элект�
ропроводность молочных желез без патоло�
гии при различных вариантах течения преме�
нопаузы и постменопаузы в соответствующих
возрастных группах.

Для оценки эффективности электроим�
педансной маммографии при диагностике
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Таблица 
Средняя электропроводность молочных желез в разные возрастные периоды 

у женщин с диффузной фиброзно;кистозной болезнью в положении лежа

Примечание. * — p<0,001 — по сравнению с возрастной группой 40–44 лет; 
† — p<0,05 — по сравнению с группой 45–50 лет.

56 лет и более

0,56±0,04

0,48±0,06*† 

51–55 лет

0,55±0,04

0,46±0,03* †

45–50 лет

0,53±0,04

0,44±0,04* 

40–44 лет

0,48±0,02

0,39±0,04

Электропроводность

В норме

При ФКБ

Рис. 1. Средняя электропроводность молочных желез в норме и при диффузной фиброзно"кистозной болезни

в разных возрастных группах в положении лежа
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диффузной мастопатии мы оценили чувст�
вительность, специфичность и диагности�
ческую значимость метода, которые соста�
вили 96, 98 и 97% соответственно.

Простота выполнения, абсолютная без�
вредность, высокая информативность элект�
роимпедансной маммографии позволяет ре�
комендовать его в качестве скринингового с
целью выявления заболеваний, обусловлива�
ющих необъемное изображение (диффузную
мастопатию). С целью совершенствования
диагностики доброкачественных заболева�
ний молочных желез, а именно объемных за�
болеваний (фиброаденом, кист, липом), счи�
таем необходимым, дополнять данный метод
маммографии УЗИ молочных желез.
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НОВОСТИ
Мосгордума предлагает отпускать обезболивающие 

с кодеином по рецептам

Депутаты Мосгордумы намерены обратиться к Президенту России с предложением огра�
ничить доступ населения к кодеинсодержащим обезболивающим препаратам. О подготовке
соответствующего документа сообщила в четверг председатель думской комиссии по здраво�
охранению и охране общественного здоровья Людмила Стебенкова, передает «Интерфакс». 

Как пояснила Стебенкова, депутаты предлагают отпускать лекарства с кодеином в аптеках
только по рецепту врача. Эта инициатива связана с тем, что такие препараты часто использу�
ются наркоманами для приготовления наркотиков. В частности, таким образом можно полу�
чить наркотическое вещество дезоморфин. «Если средняя продолжительность жизни герои�
нового наркомана составляет пять–семь лет, то наркомана, употребляющего дезоморфин —
один�два года», — сообщила Стебенкова. 

По словам Стебенковой, к кодеинсодержащим препаратам, свободно продающимся в ап�
теках, относятся сейчас такие болеутоляющие средства, как «Каффетин», «Солпадеин» и ряд
других.

Комиссия Мосгордумы по здравоохранению и охране общественного здоровья регулярно
выступает с радикальными инициативами в сфере защиты здоровья граждан. В частности,
осенью прошлого года она предлагала ввести в Москве полный запрет на курение в закрытых
помещениях в общественных местах, в первую очередь — в кафе, барах и ресторанах. Глава
думской комиссии Л. Стебенкова также известна своими выступлениями против рекламы пре�
зервативов и программ сексуального просвещения молодежи и за пропаганду полного воз�
держания от секса до вступления в брак. Помимо этого, Стебенкова активно борется против
внедрения в пищевую промышленность генетически модифицированных продуктов.
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«Знания могут быть у того, 
у кого есть вопросы».

Генри Форд, 1863–1947 гг., США

Практические врачи обычно знают только
два заболевания червеобразного отростка
(ЧО) — острый и хронический аппендицит.
Остальная его патология считается очень
редкой, чуть ли не казуистикой, не доступной
для диагностики, и о ней даже хирурги осве�
домлены очень скупо.

В отечественной литературе за последние
70 лет вопросам острого аппендицита посвя�
щено более 50 монографий и бесчисленное
количество кандидатских и докторских дис�
сертаций. Указанные монографии выходили
как в центральных, так и в региональных
книжных издательствах. И очень редко кто�
либо из хирургов в этих монографиях касался
названной нами в заголовке темы.

Первое в мире описание кистозного ЧО
после секции принадлежит знаменитому ав�
стрийскому патологу Карлу Рокитанскому (C.
Rokitansky) в 1842 г. — [цит. по: 25] и др.1

Спустя 35 лет, в 1877 г., впервые G. Fere
слизистые кисты ЧО назвал мукоцеле; [цит.
по: 13, 25 и др.*]. 

Термин «мукоцеле» состоит из двух грече�
ских слов: myxa — слизь и kele — вздутие, вы�
бухание, киста.

Первое в мире описание — после секции —
случая миксоглобулеза ЧО принадлежит ан�
глийскому патологоанатому A. Latham
(1897) [9].

Название «миксоглобулез» ЧО дано дру�
гим немецким патологом D. Hansemann
(1914) [62]. Оно также состоит из греческо�
го слова myxa — слизь, слизистый и латин�
ского слова globulus — шарик. Киста ЧО со�
четается (при миксоглобулезе отростка) с
появлением в просвете белково�слизистых
шариков, по внешнему виду напоминающих
зерна саго размерами от 1,5–3 мм и до 1 см
в диаметре [9].

Количество таких слизистых шариков в
просвете ЧО бывает от 10 до 1 500 штук. Цвет
их зависит от прокрашивания желчью — от
серовато�белых до светло�желтых и даже ко�
ричневых. Шарики легко раздавливаются
между пальцами хирурга.

Первым в отечественной литературе мик�
соглобулез ЧО описал в 1914 г. И. Шостак*.

Впервые в мире псевдомиксому (ПМ)
брюшины осветил известный французский
хирург J.E. Pean (1871) — [цит. по: 25].*

Мы выявили в литературе 4 диссертации
по данной теме: И.Д. Эйгер, Спб 1900 г.; Э.Н.
Винтелер, г. Харьков, 1909 г.; П.А. Бойко,
Москва, 1937 г.; Циерольд (Zierold), г. Лейп�
циг, 1938 г.*

Единой классификации мукоцеле ЧО, при�
знаваемой всеми хирургами мира, не суще�
ствует. В отечественной литературе имеется
классификация размеров мукоцеле (М) ЧО,
по данным грузинских хирургов Б.Е. Имнаиш�
вили и др. (1973) [23]: малые слизистые кис�
ты — до 3 см в диаметре; средние М — от 3,1
см до 6 см в диаметре; большие М — от 6,1 см
до 9 см в диаметре; гигантские М — свыше
9 см в диаметре.

51 kafedrakf@mail.ru

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫВрач скорой помощи   2009/4

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

МУКОИДНЫЕ КИСТЫ 

ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА, ВКЛЮЧАЯ ВОДЯНКУ,

МУКОЦЕЛЕ, МИКСОГЛОБУЛЕЗ ОТРОСТКА

И ИХ ОСЛОЖНЕНИЯ, В ТОМ ЧИСЛЕ

АППЕНДИКУЛЯРНЫЕ ПСЕВДОМИКСОМЫ БРЮШИНЫ

К.Л. Бохан, врач;хирург 

Черноморская РБ № 1 Cеверского района Краснодарского края
(главный врач — Д.В. Лукашов)

1 См. рукопись К.Л. Бохан, 2008 [9].
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Большинство хирургов и патологоанато�
мов описывают гигантские М.

Имеется классификация М ЧО по форме:
шаровидная, яйцевидная или овоидная, гру�
шевидная и колбасовидная.

В количественном отношении М ЧО быва�
ют одиночными, двойными, тройными и мно�
жественными.

Самой подробнейшей морфологической
классификацией М является классификация
английских хирургов г. Саутгемптона N.J. Carr
et al. (1995) [50].*

Самой простой клинической классифика�
цией всех форм М считается классификация
днепропетровских хирургов В.Н. Четверико�
вой и др., 1979 [43]: 1�я стадия — облитера�
ция основания ЧО; 2�я стадия — мукоцеле и
миксоглобулез ЧО; 3�я стадия — ограничен�
ный псевдомиксоматозный перитонит — ча�
ще после разрыва мукоцеле; 4�я стадия — ге�
нерализованная форма ПМ.

Ошибку совершили многие отечественные
хирурги*, поставив знак равенства или сино�
нима между «водянкой, мукоцеле и миксогло�
булезом ЧО», с одной стороны и между «мик�
сомой ЧО», с другой стороны. Это
совершенно недопустимо [9]. В иностранной
литературе нет ни одного источника, где
отождествлялись бы эти два совершенно
разных понятия.

Патогенез ЧО. Преобладающее боль�
шинство исследователей придерживается
ретенционной теории возникновения М ЧО,
впервые высказанной немецким исследова�
телем N. Olsgausen (1884)*.

Основной идеей ретенционной теории па�
тогенеза М ЧО является закрытие просвета
основания ЧО и возникновение замкнутой по�
лости.

Причинами ретенции (задержки) являют�
ся: острый или хронический аппендицит; ино�
родное тело основания ЧО; опухоль основа�
ния ЧО (карциноид, аденокарцинома,
эхинококковая киста, лимфогрануломатоз,
эндометриоз, метастатические злокачест�
венные опухоли из других органов брюшной
полости и не только), метастазы меланомы
кожи, глистная инвазия*.

Многие отечественные и иностранные ис�
следователи считают, что в патогенезе М ЧО
важна не только обтурация основания ЧО на
почве многочисленных факторов, не только на�
рушение моторной функции самого ЧО, но и
еще присутствие трех необходимых условий:

— наличие маловирулентной флоры в ЧО,

— наличие значительной, но не полной ат�
рофии слизистой ЧО,

— наличие гиперфункции оставшихся сли�
зистых клеток полости ЧО.

Осложнения при М ЧО самые разнооб;
разные:

А. Кишечная непроходимость: 
а) заворот (перекрут) ЧО, пораженного му�

коцеле [19, 35]*; 
б) инвагинация ЧО, пораженного мукоцеле

[1, 21]*; 
в) кишечная непроходимость на почве вы�

раженного спаечного процесса между М ЧО
и соседними органами [39]*; 

г) кишечная непроходимость на почве
сдавления М ЧО подвздошной кишки или
сдавление этой же кишки кольцом аппендик�
са, пораженного М: [6, 12]*; 

д) ущемление ЧО, пораженного М, в на�
ружной, чаще паховой грыже [27]*.

Б. Острый аппендицит на почве М ЧО опи�
сали [4, 8]*.

В. Хронический аппендицит на фоне М ЧО
выявили [4, 9]*. 

Г. Перфорация мукоцеле ЧО, осложненная
острым перитонитом. Некоторые хирурги пи�
шут, что перфорация М ЧО никогда не вызы�
вает клинических признаков острого аппен�
дицита или острого перитонита, а
проявляется признаками хронического про�
дуктивного перитонита, т.е. ПМ брюшины.
Эти авторы утверждают, что даже сам момент
перфорации кисты ЧО может быть незамет�
ным и бессимптомным.

А объясняют это явление тем, что замкну�
тая полость М ЧО не сообщается с просветом
кишки, а также тем, что содержимое кисты
ЧО, как правило, стерильное.

Но это положение не является абсолют�
ным. Мы обнаружили в отечественной лите�
ратуре острый гнойный перитонит после пер�
форации М ЧО: [15, 16]*: причем перфорация
кист ЧО бывает в просвет слепой кишки, в
свободную брюшную полость, в забрюшин�
ное пространство и комбинации их.

Забрюшинная локализация М ЧО выяв�
лена многократно [20, 24]*.

Эта локализация кист ЧО чаще всего про�
ходила под маской таких урологических забо�
леваний, как гидронефроз, острая почечная
недостаточность — на почве полной обструк�
ции мочеточников громадными кистами ЧО,
микро�макрогематурия [9].

Отмечены многочисленные случаи сочетан�
ных заболеваний М ЧО и других органов: рак
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желудка и пищевода, тонкокишечная инвагина�
ция, интралигаментарная киста матки, дивер�
тикулы ЧО, дивертикулит слепой кишки, гепа�
тоцеллюлярный рак и рак толстого кишечника,
аденокарцинома ободочной кишки и [9].

Особенно часто М ЧО сочетается с мукоз�
ными кистами яичников.

Но наиболее часты сочетания М ЧО и коло�
ректального рака — нам известно более 15
таких случаев, чаще из иностранной литера�
туры [9].

Такое сочетание требует особой тактики:
любая лапаротомия при М ЧО должна начи�
наться с самой последовательной и тщатель�
ной ревизии органов брюшной полости. 20
минут затраченного времени на этот обяза�
тельный этап лапаротомии может стоить жиз�
ни больной или больному. 

Диагностика водянки, мукоцеле и мик;
соглобулеза ЧО. Данные заболевания — до�
вольно редкие, а о редких заболеваниях
практические врачи или совсем ничего не
знают или не вспоминают о них в нужный мо�
мент. Диагностика данной патологии даже в
ХХ веке была практически случайной. Основ�
ная масса заболеваний М ЧО выявлялась во
время лапаротомии, предпринятой по поводу
какого�либо самого распространенного за�
болевания — острого или хронического ап�
пендицита, илеуса, перитонита или во время
секционных исследований.

Самой точной методикой диагностики М
ЧО в начале ХХ века была рентгенодиагности�
ка. Шведский рентгенолог А. Akerlund (1922)
[9] предложил следующую диагностическую
рентгенологическую триаду: наличие опухо�
ли, пальпируемой в правой подвздошной об�
ласти, особенно при ирригоскопии с барием
и под рентгеновским экраном; наличие вдав�
ления контура слепой кишки в проекции ос�
нования ЧО, с четкими рентгенологическими
границами; незаполнение ЧО бариевой взве�
сью или другим контрастом во время ирриго�
скопии или ирригографии. Позже сюда был
добавлен и четвертый, кардинальный рентге�
нологический признак М ЧО — оссификация
стенки кисты ЧО, но этот признак выявляется
не часто, менее чем в 10% всех случаев муко�
целе ЧО. Это «фарфоровый аппендикс»*.

Начальная форма или стадия М ЧО —
размерами до 2 см — считается бессимптом�
ной. Выявляется она случайно — во время ла�
пароскопий, лапаротомий или секций [9].

При дальнейшем росте кисты ЧО возника�
ют осложнения, указанные нами уже выше.

Эти осложнения и позволяют выявить расту�
щую кисту ЧО.

Основные методы ее диагностики: тради�
ционный клинико�лабораторный, рентгено�
логический, лапароскопический, фиброколо�
носкопический, УЗ�диагностика, томография
в различных ее видах, применение видеокап�
сулы, диагностическая лапаротомия, завер�
шающий метод — гистологический или гис�
тохимический, а также секционный.

Дифференциальная диагностика М ЧО.
Аналогичную клиническую картину могут да�
вать любые опухоли ЧО, как злокачествен�
ные, так и доброкачественные. Среди злока�
чественных опухолей на первом месте по
частоте стоит карциноид ЧО или малый рак
[2, 5]*, лимфосаркома ЧО [11], ретикулосар�
кома ЧО [9].

Самой злокачественной формой опухоли
ЧО является аденокарцинома ЧО: С.П. Бел�
кания (1949) [7] собрал в мировой литера�
туре 166 случаев первичных раков аппен�
дикса.

Вторичные, метастатические опухоли ЧО
редки: это метастаз рака желудка в ЧО [25].

Лимфогрануломатоз ЧО также редок
[38]. У женщин довольно часто встречается
эндометриоз ЧО. Это не опухоль, а опухоле�
вая имплантация эндометриоидной ткани.
Так, американский патолог D.C. Collins (1951)
[51] в 64 источниках мировой литературы на�
шел 125 случаев эндометриоза ЧО, добавив к
ним 9 своих наблюдений.

Все доброкачественные опухоли ЧО также
нужно дифференцировать с М ЧО. Мы обна�
ружили 30 случаев такой патологии: 7 случаев
полипа ЧО; 5 случаев фибромы ЧО; 4 случая
эхинококковой кисты ЧО; 6 случаев ворсинча�
той опухоли ЧО; 3 случая аденомы ЧО и по од�
ному случаю липомы ЧО, липомы брыжеечки
ЧО, невриномы ЧО, кавернозной гемангиомы
ЧО и болезни Крона ЧО [9]*. 

Фибропластический аппендицит — это
своеобразная форма хронического, длитель�
но не леченного оперативно, редко встречае�
мая и мало знакомая практическим врачам�
хирургам патология. Нам известно 7 статей,
описывающих эту патологию, очень похожую
по внешнему виду на М ЧО [9]*.

Туберкулез ЧО. Хроническая туберкулез�
ная инфекция, поражая желудочно�кишечный
тракт, может вызвать и опухолевидное обра�
зование в ЧО [3]*.

Еще более редки случаи актиномикоза ЧО
[44]. 
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Воспалительные псевдоопухоли ЧО
встречаются как результат перенесенного ос�
трого аппендицита [10]*. 

Желчно;каменный и мочекаменный
обтурационный илеус — в виде пальпируе�
мой опухоли в правой подвздошной облас�
ти, иногда можно принять за опухоль ЧО.
Учитывая нарастание числа больных с желч�
но�каменной болезнью, ее указанные ос�
ложнения будут встречаться и в будущем
(Бохан К.Л., 2008) [9].

В клинической практике хирурга могут от�
мечаться и другие заболевания, которые
можно считать опухолью ЧО: блуждающая, а
также добавочная селезенка, брюшная (на�
пример, яичниковая) беременность, окаме�
невший плод (литопедион) (Бохан К.Л., 2008)
[9], завороты яичников, маточных труб, мат�
ки, фиброматозных узлов матки на длинных
ножках, свободное инородное тело брюшной
полости (Кузьмин И.В. и Бохан К.Л., 2004) [9],
острый аппендицит, осложнившийся аппен�
дикулярным инфильтратом; дистопии почек
или нефроптозы, кисты брыжеек тонкого и
толстого кишечника, удвоения кишечника,
особенно кистозные формы, безоары и фека�
ломы кишечника, кисты урахуса, опухоли ди�
вертикула Меккеля, аневризмы крупных вет�
вей аорты, опухоли нижней полой вены,
почек, надпочечников и мочеточников, заво�
рот сальника [9]. 

Каковы же особенности операций при М
ЧО? Вот часть таких рекомендаций.

Очень часто операция при М ЧО начинает�
ся разрезом Волковича–Дьяконова. И боль�
шинство хирургов при субоперационном вы�
явлении М ЧО следуют «золотому правилу» —
немедленному переходу на широкий лапаро�
томный доступ. Объяснения такие: при М
ЧО имеется довольно частая сочетанная па�
тология кишечника, особенно толстого, яич�
ников, сальника и других органов брюшной
полости. Только таким образом можно вы�
полнить полноценную ревизию органов
брюшной полости.

Второе объяснение. М ЧО имеет довольно
внушительные размеры, которые не позволя�
ют вывести такую опухоль, без ее травматиза�
ции из брюшной полости. А самым опасным
осложнением такого затрудненного выведе�
ния является разрыв стенки мукоцеле, обсе�
менение мукоидным содержимым брюшной
полости и последующая угроза развития
псевдомиксомы брюшины. Причем такое ос�
ложнение развивается сразу же, но диагнос�

тируется очень поздно, иногда на стадии ге�
нерализации ПМ брюшины, когда ее лечение
будет крайне длительным, финансово затрат�
ным и непредсказуемым по прогнозу.

Локализация мукоцеле ЧО и его размеры
оказывают влияние на объем оперативного
вмешательства. Так, если имеется пораже�
ние М в средней или дистальной трети ЧО, а
само М ЧО — без признаков разрыва его сте�
нок, то достаточно будет обычной операции
аппендэктомии.

Если же гигантское М ЧО занимает его
проксимальный отдел или даже переходит на
купол слепой кишки, необходима расширен�
ная аппендэктомия, включая иссечение купо�
ла слепой кишки и максимальную резекцию
брыжеечки аппендикса [33]*. 

Особенно трудны операции при гигант�
ских М ЧО, локализующихся забрюшинно. В
таких случаях нужно также позаботиться о
широком операционном доступе, иногда да�
же с пересечением прямой мышцы живота,
наподобие разреза Черни, чтобы исключить
повреждение жизненно важных органов —
брюшной аорты, нижней полой вены, почеч�
ных сосудов, мочеточника. Последний, на�
пример, был случайно в такой ситуации по�
врежден — в описании московских хирургов
Р.С. Колесниковой и др. (1961) [30], с благо�
получным исходом операции.

Иногда мукоцеле ЧО настолько врастает в
окружающие органы, что это требует макси�
мального объема операции: резекция илео�
цекального угла кишечника с частью под�
вздошной кишки, естественно с опухолью ЧО,
с последующим наложением илеотрансвер�
зоанастомоза [40]*.

Веяние времени и наличие хорошо отра�
ботанных современных технологий позволи�
ло некоторым хирургам выполнить даже эн�
доскопическое иссечение мукоцеле ЧО [42]*.

Аппендикулярная ПМ брюшной полос;
ти. Это самое грозное осложнение М ЧО.
Термин «псевдомиксома» был предложен не�
мецким исследователем R. Werth, 1884 [96],
что дословно обозначает «ложная миксома».

В отечественной литературе имеется мно�
жество синонимов данной патологии: жела�
тинная или желатинозная болезнь, ложно�
слизистый перитонит, ложный слизевик
брюшины, слизистый аппендицит, муциноз�
ный перитонит, ложная миксома брюшины,
муциноматоз брюшины, миксоматозный хро�
нический перитонит, псевдомуциноз брюши�
ны (Бохан К.Л., 2008) [9].
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Большинство современных авторов при�
держивается имплантационной теории воз�
никновения аппендикулярных ПМ. Это значит,
что после разрыва муцинозной кисты ЧО ак�
тивные эпителиальные клетки муцинозного
содержимого имплантируются по брюшине и
приживаются. Далее эти клетки начинают
свой бурный рост с выделением громадного
количества слизи.

Отсюда следует практический вывод: при
удалении овариальной ПМ необходимо обя�
зательное удаление даже, казалось бы, неиз�
мененного червеобразного отростка.

С такой тактикой согласны многие гинеко�
логи и онкологи [31]*.

По гисто�морфологическим признакам
ПМ брюшины — доброкачественное заболе�
вание, но по клиническому течению и исхо�
дам это заболевание напоминает злокачест�
венную опухоль брюшины — мезотелиому.

Частоту ПМ ЧО и брюшины указали только
израильские хирурги (Zissin R. et al., 2000)
[98]. Она определена по отношению к числу
выполненных лапаротомий в клинике — 2: 
10 000, или 0,02% лапаротомий.

Клиническая картина ПМ ЧО и брюши;
ны не имеет патогномоничных признаков.
Больные очень редко выявляются в ранней
стадии заболевания, а в поздней стадии до�
минирующим признаком является прогрес�
сирующее увеличение объема живота.

Большинство клиницистов подчеркивают,
что разрыв муцинозной кисты ЧО наступает
незаметно.

Увеличение живота многие врачи прини�
мают за накопление асцита или на почве пор�
тальной гипертензии, цирроза печени, или
ставят застойный асцит на почве сердечной
недостаточности. Часто такое увеличение
живота принимают за громадную кисту яич�
ника, за асцит на почве рака яичников или ме�
тастатического рака печени при первичном
очаге рака в одном из органов брюшной по�
лости — желудке, желчном пузыре, поджелу�
дочной железе. 

Накопление слизи в брюшной полости
приводит к одышке, затрудненному дыханию,
болям и тяжести в эпигастрии, вызывает сла�
бость, исхудание, исчезновение аппетита.

Диагностическая пункция брюшной полос�
ти, выполняемая чаще всего с целью извле�
чения предполагаемого асцита в 15–20 л, за�
канчивается тем, что получить этот «асцит» не
удается, а в стилете троакара находят 1–2 мл
густой слизи. Диагноз круто меняется, но пе�

ред лечащим врачом встает следующий диа�
гностический вопрос: какой же из многих ор�
ганов брюшной полости является источником
накопления слизи — яичник, аппендикс, ура�
хус, дивертикул Меккеля или др.? В своей ру�
кописи [9] мы перечисляем 15 источников му�
циноматоза брюшной полости.

Из всех исследователей только американ�
ские хирурги E.D. Rosenfeld (1949) [9], указали
на процентное соотношение среди всех ви�
дов муциноматоза: 20% из них имеют аппен�
дикулярное происхождение, остальные
80% — овариальные и другие псевдомиксомы.

Осложнения ПМ ЧО и брюшины, в основ�
ном, те же, что и осложнения, указанные вы�
ше нами при М ЧО: кишечная непроходи�
мость, острый или хронический перитонит.
Но есть и специфические осложнения для ПМ
брюшины: промежностные свищи; кожный
поясничный слизистый свищ; плевропульмо�
нальные осложнения — в виде желатинозного
плеврита, метастазирование ПМ брюшины в
саму легочную ткань [60]*.

Желатинозный плеврит — настолько
редкое и необычное осложнение ПМ брюши�
ны, что оно почти не знакомо практическим
врачам. Выявив рентгенологическим путем
одно� или двусторонний плеврит, врачи пыта�
ются уточнить его причину плевральной пунк�
цией. Получив слизистое содержимое из пле�
вральной полости, врачи обычно в
замешательстве. Банальное лабораторное
исследование полученной слизи также не
вносит ясности в диагноз.

Врачи должны помнить, что желатинозное
содержимое попадает в плевральную по�
лость или из брюшной полости — по врож�
денным или приобретенным щелям в диа�
фрагме, или из забрюшинного пространства,
также по различным щелям, особенно вокруг
крупных сосудов.

Диагностика ПМ ЧО и брюшины. Напом�
ним, что все методы диагностики и диффе�
ренциальной диагностики, указанные выше
нами для М ЧО, остаются конкретными и для
ПМ ЧО и брюшины.

Начальные признаки данной патологии
бессимптомны. Она может быть случайно вы�
явлена лапароскопией, «попутной» лапарото�
мией или секционным исследованием.

На первом месте по простоте метода и
дешевизне в распознавании ПМ ЧО и брю�
шины стоит диагностическая пункция
брюшной полости, лапароцентез толстым
троакаром.
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Противопоказаниями для этого довольно
доступного и простого вмешательства явля�
ются: весомое подозрение на огромные эхи�
нококковые кисты органов брюшной полости,
например, печени; огромные псевдомуци�
нозные кисты яичников.

Пункция таких образований приведет к ге�
нерализации процесса, указанного в диагно�
зе и распространении его по всей брюшной
полости. Это потребует в указанных ситуаци�
ях мощной, продолжительной и очень доро�
гостоящей химиотерапии, но совершенно
разными химиопрепаратами [9].

Итак, наличие малейшего ободка оссифи�
кации по границам предполагаемой капсулы
специфической кисты брюшной полости, по�
ложительные иммунологические реакции со
специфическим антигеном, изготовленным
из вытяжки содержимого эхинококковых пу�
зырей печени, легких или других органов че�
ловека, заставит думающего врача воздер�
жаться от лапароцентеза.

УЗ�диагностика ПМ ЧО и брюшины до
мельчайших деталей освещена во многих
иностранных работах, например американ�
ской [61], английской [67], южно�корейской
[68], немецкой [71] и др.

Эти основополагающие исследования бу�
дут особенно ценны для врачей�сонографис�
тов.

Имеются и работы по гистохимическому
исследованию слизи, добытой после лапаро�
центеза или после пункции плевральной по�
лости [28].

Эти работы продвинулись настолько да�
леко, что в современных гистохимических
зарубежных лабораториях лечащим врачам
выдают анализы, в которых указывают не
только диагноз «псевдомиксомы брюши�
ны», но и называется один из 15 вероятных
источников ее — аппендикс, дивертикул
Меккеля, яичник, урахус и т.д.

Однако эти заключения обязательно долж�
ны сочетаться с цитологическими исследова�
ниями слизи по современным методикам
[29]*.

Томография в различных ее вариантах ста�
ла назначаться только в последние 10 лет. Са�
мые известные исследования: американские
[46, 47, 81]; тайваньские [70]; южно�корей�
ские [74], немецкие [79]; английские [90];
японские [92]; датские [94]; испанские [97]*.

В настоящее время более доступным ме�
тодом обследования больных с ПМ ЧО и брю�
шины является эндоскопическая, лапароско�

пическая диагностика. Например, она со все�
ми мельчайшими нюансами описана испан�
скими эндоскопистами P.A. Rivera�Vaquerizo
et al. (2005) [80]. 

Успехи иммунологии и генетики конца
прошлого и начала настоящего столетия впе�
чатляющие. Для диагностики ПМ брюшины
применены следующие открытия. Это марке�
ры ПМ брюшины. О них сообщали: англичане
[45]; американцы [59]. Они назвали марке�
ром ПМ брюшины COX�2.

Другие американские генетики [77] мар�
кером аппендикулярной ПМ брюшины назва�
ли белок муцин MUC�2. Генетики всего мира
усиленно изучают фенотипы и генотипы ПМ
ЧО и брюшины.

Так, английские генетики [48] назвали
маркерами ПМ брюшины N�cadherin и E�cad�
herin (vimentin) — это специфические протеи�
ны ПМ брюшины или клеточные «прилипате�
ли».

Изучается и молекулярно�генетический
характер ПМ брюшины. Эти данные имеют
большое значение для целенаправленного
выбора конкретного химиопрепарата для ле�
чения ПМ различного генеза.

Дифференциальная диагностика ПМ
ЧО и брюшины. Мы выявили в Интернете не�
сколько таких статей. Так, американские ги�
некологи [49] сообщают о дифференциаль�
ном диагнозе между ПМ ЧО брюшины и
гидросальпингсом. А немецкие [84] и япон�
ские [91] гинекологи описывают дифферен�
циальную диагностику ПМ ЧО брюшины и ра�
ка яичников.

ПМ брюшины и ее осложнения, а тем бо�
лее сочетания со многими другими заболе�
ваниями органов брюшной полости, могут
напоминать сотни различных заболеваний.
Например, индийские и американские хи�
рурги оперировали больных с аппендикуляр�
ной ПМ брюшины с предоперационным диа�
гнозом «толстокишечная непроходимость»
[69, 76].

Мезотелиома брюшины или первичный
рак брюшины [17]* — подлежит обязательно�
му дифференциальному диагнозу с ПМ.

В иностранной литературе имеется масса
обзоров по теме ПМ брюшины. Они обычно
составляются учеными, работающими в на�
циональных центрах любой страны мира, где
сосредотачиваются больные с различными
формами ПМ брюшины.

Вот список 12 наиболее новых обзоров по
данной теме: Франция [55]; Ливан [56]; США
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[57, 65, 85]; Великобритания [58]; Канада [64,
73]; Бельгия [66]; Китай [87]; Боливия [93];
Нидерланды [95]. 

Из отечественной литературы мы укажем
на обзоры, которые составлялись очень дав�
но, но они представляют не только историче�
ский интерес: Л.А. Кривский (1916) [32], ги�
неколог; А.П. Гриднев (1925) [18], хирург;
Г.Г. Караванов (1934) [26], хирург; В.П. Лиц�
маненко (1935) [34], патологоанатом; В.П. Ми�
хедко (1937) [36], гинеколог.

Лечение больных с ПМ ЧО и брюшины.
В отечественной литературе имеется немало
статей, описывающих оперативное лечение
больных с ПМ аппендикулярной этиологии.
Если это лечение начато в стадии генерали�
зации ПМ брюшины, оно редко бывает ради�
кальным. Такой больной (или больная) за всю
свою оставшуюся жизнь переносит от 2 до 11
лапаротомий, цель которых — механически
убрать громадное количество слизистых
масс из брюшной полости.

Срок наступления каждой последующей
лапаротомии сокращается, состояние боль�
ного ухудшается и смерть его наступает от
истощения или множественных каловых сви�
щей на фоне многократной кишечной непро�
ходимости.

Отмечая такую безуспешность оператив�
ного лечения, хирурги и рентгенологи пыта�
лись назначать многократные курсы рентге�
нотерапии, но любые формы ПМ брюшины
оказались нечувствительными к лучевому ле�
чению*.

Мы обнаружили две работы об успешном
лечении 5 больных с ПМ брюшины радиоак�
тивным золотом Au198 [41, 63]. 

В настоящее время приоритетным и
очень дорогостоящим методом лечения ПМ
брюшины является метод известного аме�
риканского хирурга�онколога из Вашинг�
тонского института рака Paul Sugarbaker,
первые итоги которого были опубликованы
в 1995 г. Данный метод автором назван «ци�
торедуктивная хирургия, гипертермия и
внутрибрюшная химиотерапия псевдомик�
сом брюшины» [88, 89].

Циторедукция — это клеточное разруше�
ние опухолевых тканей и клеток с помощью
химиотерапевтических препаратов. Циторе�
дуктивная хирургия — это весь комплекс объ�
емных и очень агрессивных операций при ПМ
брюшины.

Метод лечения очень сложный, много�
этапный, очень высокозатратный, как по

времени и использованию труда разных
специалистов, так и в финансовом плане.
Для его реализации необходимо создание
специализированного центра по лечению
таких больных. Сам центр должен иметь
штат подготовленных и высококвалифици�
рованных специалистов широкого профиля:
хирургов, онкологов, реаниматологов�анес�
тезиологов, гинекологов, патоморфологов
и других специалистов. Центр располагает
сетью лабораторий с соответствующим
штатом специалистов, оснащен специаль�
ным оборудованием и наборами новых хи�
миотерапевтических препаратов, большая
часть которых не выпускается фармацевти�
ческой промышленностью нашей страны,
не говоря уже об оснащении специальной
аппаратурой.

Метод H. Sugarbaker очень быстро рас�
пространился не только в клиниках США, но и
во многих крупнейших онкологических наци�
ональных институтах, специалисты которых
проходили усовершенствование на базе Ва�
шингтонского института рака. Хирурги, онко�
логи и гинекологи стали создавать в своих
странах центры по лечению ПМ брюшины. Су�
дя по публикациям в Интернете, такие центры
в количестве 60 уже созданы в 30 странах ми�
ра: 12 центров — в США, 6 — в Великобрита�
нии, по 5 — в Канаде и Испании, по 4 — в Гер�
мании и Японии, 3 — в Италия, 2 — во
Франция, по 1 — в Китае, Нидерландах, Авст�
ралии и еще в 19 странах. России среди них
пока нет, как нет и стран СНГ.

Химиотерапия ПМ брюшины. В лечении
злокачественных опухолей онкологи и химио�
терапевты редко применяют какой�либо один
химиопрепарат, т.е. химиотерапия монопре�
паратом. Назначаются 2–3 химиопрепарата,
а курсы лечения такими сочетанными меди�
каментами называют стандартным и режима�
ми. Их обозначают аббревиатурами — первы�
ми латинскими буквами составляющих
химиопрепаратов.

Для лечения ПМ брюшины предложены
следующие химиопрепараты: гемцитабин
или гемзар [54]; капецитабин или кселода
[72]; CDDP + митомицин С [82]; этопозид +
CBDCA [86]; сизофиран в комбинации с дру�
гими химиопрепаратами [78] и др.*

Успех у онкологов имеют и препараты пла�
тины: цисплатин (имеет 10 синонимов), а так�
же платин, карбоплатин и оксалиплатин. Каж�
дый из них имеет свои осложнения, свои
показания [9].
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Среди обширной иностранной литературы
нам встретилась единственная статья анг�
лийских врачей г. Саутгемптона J. Bryant et al.
(2004) [9]: в течение многих лет изучалась
стоимость курсового лечения больных с ПМ
брюшины.

До введения курсового лечения по методу
профессора P.H. Sugarbaker 5�летний курс
лечения больной с ПМ брюшины в среднем
стоил 1300 фунтов стерлингов. После внед�
рения лечения по методу P.H. Sugarbaker эта
стоимость уже составила 9700 фунтов стер�
лингов, или около 19400 долл., т.е. расходы
повысились в 7,5 раз.

Указанные английские онкологи приво�
дят отдаленные результаты лечения раз�
личных групп с ПМ брюшины по методу
P.H. Sugarbaker: 2�летний срок жизни пере�
живает 95% больных; 10�летний — 60–68%;
более продолжительные сроки выживает
только 41–52% больных. Такие цифры, конеч�
но, не радуют онкологов всего мира. Но не
нужно забывать, что еще 10–12 лет тому на�
зад только единицы больных с ПМ брюшины
переживали срок три года. Сравнение явно в
пользу метода P.H. Sugarbaker [9].

Какие меры профилактики у наших боль�
ных нужно соблюдать, чтобы избежать в отда�
ленном будущем развития ПМ брюшины ап�
пендикулярной этиологии?

Особое отношение хирургов должно быть
к больным, которые перенесли в анамнезе
острый аппендицит, осложнившийся аппен�
дикулярным инфильтратом или абсцессом,
без повторной, отсроченной аппендэктомии.

У таких больных все хирурги мира должны
придерживаться аксиомы, золотого правила:
через 4–5 месяцев их необходимо опериро�
вать всегда, даже при отсутствии жалоб.

Отсроченная аппендэктомия должна быть
обязательной. Иначе через 13–20 лет после
пренесенного острого аппендицита (без ап�
пендэктомии) их ожидает возникновение ПМ.

На это снова указывают в своем обзоре
московские хирурги А.В. Сажин и С.В. Мосин
(2007) [9], хотя и не столь категорично. 

Другой, опасной группой больных в плане
развития аппендикулярной ПМ брюшины в
отдаленные сроки после операций является
случайное и непреднамеренное оставление
части червеобразного отростка во время экс�
тренной, реже — плановой аппендэктомии.
Такое осложнение возможно при атипичных
расположениях дистальной части ЧО, осо�
бенно после ранее неоднократно перенесен�

ных, недиагностированных приступах остро�
го аппендицита. Таким образом, в дисталь�
ной части ЧО у этих больных формируется
сильно выраженный спаечный процесс. И ес�
ли хирург при последующем очередном обо�
стрении острого аппендицита проявит «ре�
шительность» и торопливость в ходе самой
аппендэктомии, он непременно оторвет
часть аппендикса.

Дальнейшие попытки при доступе Волко�
вича�Дьяконова разыскать такую верхушку
аппендикса всегда обречены на провал. Хи�
рург в конце�концов решает оставить марле�
вый тампон и очень рад, что послеоперацион�
ный период у такой больной прошел «без
осложнений». Молодому хирургу даже невдо�
мек, что осложнение у его бывшей больной
появится иногда только через 20 лет!

Ни в одной из монографий по острому ап�
пендициту нам не удалось прочитать реко�
мендации у больных с оторвавшейся верхуш�
кой ЧО при экстренной аппендэктомии
выполнения плановой и отсроченной лапаро�
томии, с широким доступом, с целью удале�
ния злополучной верхушки аппендикса.

Мы всегда в таких случаях надеемся на
авось: авось рассосется. Но очень длитель�
ные наблюдения показывают, что «рассасы�
вается» не каждая оторвавшаяся верхушка
аппендикса. О частоте такого осложнения су�
дить очень трудно, так как оно не всегда зано�
сится в протокол операции, а тем более об
этом почти никогда не сообщается в меди�
цинской печати. Это же своеобразный «удар»
по престижу врача�хирурга.

Таких больных в 100% необходимо брать
на диспансерный учет, полностью и правдиво
информировать их о случившемся осложне�
нии. Рассказать о возможности очень грозно�
го осложнения, которое поджидает больную и
доказывать необходимость повторной лапа�
ротомии через 4 месяца после основной опе�
рации, когда больную вообще ничего не будет
беспокоить. И только активный вызов боль�
ной в хирургическое отделение еще раз на�
помнит ей о ранее планировавшейся опера�
ции. Тогда мы подобные осложнения будем
регистрировать очень редко. 

Лучше мы 10 раз планово санируем 10
больных с таким хроническим аппендицитом,
чем 10 раз будем оперировать одну и ту же
больную по поводу многократно рецидивиру�
ющей аппендикулярной ПМ брюшины, на�
блюдая за ее мучениями и медленным угаса�
нием.
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При уже развившейся начальной форме
аппендикулярной ПМ брюшины, сопровожда�
ющейся слизисто�гнойными свищами правой
подвздошной или поясничной областей, не
надо передерживать таких больных в поли�
клиниках, занимаясь зондированием, поис�
ками несуществующих лигатур, или кюрета�
жем свищей, безуспешной фистулографией.
Этих больных немедленно нужно госпитали�
зировать, экстренно и форсированно обсле�
довать, а затем в 100% оперировать. Такая
тактика должна быть повсеместной.

Гинекологам — в плане профилактики —
чаще нужно оперировать больных даже с не�
большими кистами яичников, выявляемых со�
нографически. Возможно, часть их будет уда�
лена эндоскопически.

А теперь мы назовем некоторые собствен�
ные цифровые данные по затронутой теме.
Так, в отечественной литературе нам удалось
выявить 360 случаев всех видов М ЧО, а также
аппендикулярных ПМ брюшины. И вот как они
распределились в процентном отношении:
водянка и мукоцеле ЧО — 242 чел., 67,2%;
миксоглобулез ЧО — 41 чел., 11,4%; аппенди�
кулярная ПМ брюшины — 59 чел., 16,4%; со�
четанная ПМ брюшины — аппендикулярная и
овариальная — 18 чел., 5%.

Цифры эти почти полностью повторили
процентное соотношение перечисленных ди�
агнозов днепропетровских хирургов В.Н. Чет�
вериковой и др. (1979) [43].

В 28 чаще всего коллективных работах
отечественных хирургов мы нашли такие дан�
ные: суммарно оперировано за много лет в
различных клиниках 155 528 больных с остры�
ми аппендицитами и среди них выявлено 79
больных с М ЧО и аппендикулярными ПМ
брюшины или 0,05% [9].

В иностранной литературе, только по дан�
ным 8 коллективных хирургических статей, в
крупнейших клиниках мира оперировано
119 530 больных с острыми и хроническими
аппендицитами, но среди них выявлены 132
человека с М ЧО и аппендикулярными ПМ
брюшины, или 0,11%, что более чем в 2 раза
выше отечественного показателя [9].

Такую разницу можно объяснить двумя
причинами: более тщательными исследова�
ниями удаленных во время операции черве�
образных отростков в зарубежных клиниках,
что может свидетельствовать о более высо�
ком профессионализме морфологов; или о
более часто выполняемых за рубежом отсро�
ченным аппендэктомиям среди лиц, у кото�

рых по каким�то причинам ранее не была сде�
лана аппендэктомия.

Врачи�морфологи чаще выявляют М ЧО и
ПМ брюшины, чем клиницисты. Так, патана�
том В.П. Лицманенко (1935 ) [34] из Красно�
дарской краевой клинической больницы на
5 326 секций выявила 4 случая мукоцеле ЧО,
что составило 0,075% или в 1,5 раза выше
показателя клиницистов. Еще более убеди�
тельные данные приводит знаменитый аме�
риканский профессор�морфолог D.C. Collins
(1963) [52]: на 71 000 исследованных аппен�
диксов выявлено 174 случая (0,245%) муко�
целе ЧО и 305 случаев — 0,43% — аппенди�
кулярных псевдомиксом брюшины, что
суммарно в 13,5 раз выше общероссийской
цифры — 0,05%.

Пол больных с М ЧО. Этот показатель от�
мечен только у 197 больных из 360: у 117 жен�
щин (59,4%) и у 80 мужчин (40,6%). 

Возраст больных с М ЧО указан у 181 че�
ловека из 360: от 0 до 15 лет — 4 чел., от 16 до
30 лет — 10 чел., от 31 до 50 лет — 61 чел., от
51 до 60 лет — 46 чел. и старше 60 лет —
60 чел. Таким образом, самый работоспособ�
ный и зрелый возраст — от 31 года до 60 лет —
составил 107 чел., или 59,1%, а лиц свыше
60 лет — 60 чел., или 33,1%. Самый младший
возраст — это двое новорожденных мальчи�
ков с врожденным миксоглобулезом ЧО — на�
блюдение патологоанатома [22], а самый
старый больной с перфорировавшей ретен�
ционной кистой ЧО — 98 лет [37].

Средний возраст больных с аппендикуляр�
ными ПМ ЧО определен нами, по данным оте�
чественной литературы, — 54,4 года (от 37 до
82 лет).

А вот некоторые цифровые данные иност�
ранной литературы. Мы разыскали 7 сообще�
ний из крупных клиник Запада. В них описы�
ваются 440 больных с аппендикулярными ПМ
брюшины с точным указанием возраста. Их
средний возраст — 52,1 года, т.е. на 2,3 года
моложе средне�российского показателя [9].

С какими же предоперационными диагно�
зами оперированы отечественные больные?
Эти диагнозы указаны только у 176 чел. из
360. Их оказалось всего 27 — самых часто
встречающихся в хирургии, гинекологии и
урологии. Первые 4 места по частоте встре�
чаемости занимают: острый аппендицит или
периаппендикулярный инфильтрат — 73 чел.;
киста яичника, в том числе с перекрутом —
16/3 чел.; хронический аппендицит — 10 чел.;
кишечная непроходимость — 9 чел.. Таким
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образом, на 4 указанных диагноза пришлось
108 чел. из 176 чел., т.е. 61,4%. Остальные 23
диагноза поставлены 68 больным.

Случаев правильной предоперационной
диагностики М ЧО и аппендикулярной ПМ
ЧО и брюшины в отечественной литературе
нами выявлено 11, что составило 6,3%.
Большинство из них, в том числе и случаи
врачей�рентгенологов, указаны в нашей ру�
кописи [9].

Каково же положение с предоперацион�
ной диагностикой больных с ПМ брюшины в
США? Мы располагаем данными Вашингтон�
ского института рака [57], в Центре которого
пролечено 217 больных с ПМ брюшины раз�
личного генеза. Эти больные ранее были опе�
рированы во всех уголках США, прежде чем
им был установлен правильный диагноз. Он�
кологи Центра собрали у этих больных анам�
нез, проверили все это по первичной доку�
ментации. И вот какая картина перед нами:
85 чел. — 39,2% — первично оперированы с
диагнозом киста или опухоль яичника; 59 чел.
или 27,2% — с острым аппендицитом; 43 чел. —
19,8% — оперированы по поводу асцита раз�
личной и неясной этиологии; 30 чел. —
13,8% — были первично и планово опериро�
ваны по поводу брюшных грыж, 27 из которых
были паховыми. Количества правильно ука�
занных диагнозов до операции эти онкологи
не назвали.

Размеры М ЧО, по данным отечественной
литературы, в соответствии с классификаци�
ей по Б.Е. Имнаишвили и др. (1973) [23]: до
3 см в диаметре — 5 человек, 4,5%; от 3,1 до
6 см — 18 человек, 16,1%; от 6,1 до 9 см —
23 человека или 20,5%; свыше 9 см — 66 че�
ловек или 58,9%. Итого, размеры М ЧО указа�
ны у 112 человек, но почти 60% всех больных
имели гигантские размеры мукоцеле, превы�
шавшие 9 см и больше. Это данные нашей ру�
кописи [9]. Кроме того, нужно учитывать то
обстоятельство, что все случаи отечествен�
ной литературы, где авторы давали «сравни�
тельные» размеры мукоцеле ЧО, например,
«величиной с яблоко», «величиной с гусиное
яйцо» и другие, мы вообще опустили из под�
счетов, считая их неточными и недостовер�
ными.

Летальность при М ЧО и ПМ брюшины.
Из 360 случаев данной патологии в отечест�
венной литературе летальные исходы мы на�
шли у 11 человек, или 3,05% случаев. Эти на�
блюдения в рукописи перечислены «по
фамилиям каждого автора» [9]. 

Назовем отдаленные результаты лечения
аппендикулярной ПМ брюшины за рубежом в
различных центрах мира [9]: послеопераци�
онная летальность колебалась от 3,3 до
22,7%; 3�летняя выживаемость после прове�
денного комбинированного лечения — от
43,6 до 91%; 5�летняя выживаемость — от
37,4 до 81%; 10�летняя выживаемость —
20,6%.

Показатели настолько разительные не
только по странам, но даже в клиниках одного
и того же центра в разные годы работы.

Послесловие
Мы представили различные аспекты муко�

целе ЧО и его самое грозное осложнение — ап�
пендикулярную псевдомиксому брюшины, ко�
торые необходимо знать практическим
врачам, особенно хирургам, гинекологам, а
также патологоанатомам и судебным медикам.

Указаны и профилактические мероприя�
тия, которые врачи обязаны выполнить у сво�
их больных, чтобы уменьшить процент воз�
никновения запущенных псевдомиксом
брюшины аппендикулярной этиологии.

Мы надеемся, что врачи�организаторы
медицины России должны сделать все необ�
ходимое, чтобы и в нашей стране больные
данного профиля лечились на уровне совре�
менных стандартов — в специализированных
центрах и в полном объеме, согласно феде�
ральным бюджетным средствам. Ведь смогли
же мы в рекордно короткие сроки по новей�
шей немецкой технологии в г. Пензе постро�
ить и ввести в действие самый современный
в России кардиоцентр!
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Лечение острого холецистита (ОХ) на про�
тяжении последних десятилетий в связи с
широкой распространенностью заболевания
остается в центре внимания специалистов. С
момента первых операции на желчном пузы�
ре и первой холецистэктомии, произведен�
ной Langenbuch в 1982 г. в Германии у боль�
ной с ЖКБ, прошло больше 120 лет. Однако
спорные вопросы как по тактике лечения, так
и по видам оперативного вмешательства при
остром холецистите не исчерпаны. Если в
конце XIX и первой половине XX вв. тактика
лечения острого холецистита в основном бы�
ла консервативной, а среди оперативных
вмешательств предпочтение отдавалось в
основном холецистостомии и традиционной
холецистэктомии, то со второй половины XX
века и в XXI веке обсуждается активная такти�
ка лечения острого холецистита и мини�инва�
зивные методы холецистэктомии.

По частоте встречаемости и показаниям к
экстренным операциям ОХ находится на вто�
ром месте, уступая только острому аппенди�
циту [27]. Однако летальность при ОХ намно�
го превышает таковую при остром
аппендиците. Это обусловлено тем, что в ос�
новном ОХ встречается у лиц пожилого и
старческого возраста, имеющих ряд сопутст�
вующих заболеваний, обусловленных возра�
стными и иными изменениями [63]. Сопутст�
вующие заболевания при хирургическом
лечении ОХ способны не только усугублять
состояние больных, но и способствуют более
раннему переходу основного заболевания в
состояние декомпенсации, когда расшире�
ние объема операции крайне опасно или не�
переносимо [51]. Несмотря на успехи в хи�
рургическом лечении ОХ, показатели
послеоперационной летальности составляют
2–5% [9], а среди пациентов пожилого и стар�
ческого возраста с декомпенсированными

сопутствующими заболеваниями достигают
20–30%, главным образом за счет осложне�
ний после оперативных вмешательств [49]. В
большинстве случаев ОХ развивается на фо�
не обтурации шейки желчного пузыря конкре�
ментом, а исход приступа при такой форме
ОХ зависит, главным образом, от восстанов�
ления оттока желчи из желчного пузыря и
уменьшения внутрипузырного давления. Ес�
ли желчная гипертензия своевременно не
разрешается, то развиваются необратимые
изменения стенки желчного пузыря: тромбоз
сосудов и деструкция. При сосудистом ОХ,
свойственном больным пожилого и старче�
ского возраста, деструктивный процесс раз�
вивается еще и стремительнее. В связи с
этим большинство авторов призывают отка�
заться от консервативной терапии и прибег�
нуть к оперативным вмешательствам в более
ранние сроки [8, 42]. 

В конце XX века хирургия желчевыводящих
путей развивалась особенно быстрыми тем�
пами. Отражением этого этапа стали конфе�
ренции, съезды, и пленумы хирургов, на кото�
рых были решены многие кардинальные
вопросы лечения ЖКБ [23]. 

1. Выбор холецистэктомии как радикаль�
ного метода лечения ЖКБ.

2. Лечение больных с ЖКБ в хирургических
стационарах, необходимость раннего хирур�
гического вмешательства при остром холе�
цистите, особенно у больных пожилого и
старческого возраста.

3. Широкое внедрение малоинвазивной
хирургии желчных путей, что особенно важно
для лечения больных с высоким операцион�
но�анестезиологическим риском.

В этот период постепенно наметилось
трансформирование взглядов на хирургиче�
скую тактику при ОХ в сторону ее «активиза�
ции».
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Целесообразность «активной» хирургиче�
ской тактики у больных с ОХ, по мнению ее
сторонников, обусловлена: 

1. Морфологическими изменениями в
желчном пузыре, возникающими на фоне би�
лиарной гипертензии и обусловленными вос�
палительным процессом, которые никогда
бесследно не исчезают, но приводят к разви�
тию многочисленных интра� и экстрапузыр�
ных осложнений.

2. Улучшением состояния больного, на�
ступающим при инфузионно�трансфузион�
ной терапии, которое зачастую является
только «кажущимся», т.к. не всегда объектив�
но отражает «обратимость» воспалительного
процесса.

Практика изобилует наблюдениями, когда
на фоне проводимой инфузионной терапии,
включая и терапию антибиотиками, на фоне
клинических признаков улучшения состояния
больного развивались гангрена желчного пу�
зыря, его перфорация или гнойно�септические
околопузырные осложнения [5]. Особую
опасность представляет проведение дли�
тельного консервативного лечения ОХ у боль�
ных пожилого и старческого возраста [2]. По�
этому, по мнению многих авторов, показания
к экстренным и срочным операциям у этой
категории больных должны не ограничивать�
ся, а расширяться [8, 42]. Вместе с тем, по
другим данным, результаты экстренных опе�
раций не оправдали возложенных на них на�
дежд. Кроме высокой летальности появились
явные признаки нарастающего количества
послеоперационных осложнений, требующих
повторных операций [1]. В результате этого
появились сторонники «активной» и сторон�
ники «выжидательной» тактики лечения ост�
рого холецистита. Каждый из них приводил
свои убеждающие доводы, основываясь на
своем опыте лечении ОХ.

В настоящее время в странах СНГ и РФ
практикуется «активно�выжидательная» так�
тика, в рамках которой сформированы пока�
зания к экстренным, ранним и плановым опе�
рациям в эпоху открытой традиционной
холецистэктомии (ТХЭ). Программа оценки
основывалась на оценке клинических прояв�
лений воспалительного процесса [13].

Активно�выжидательная тактика при ОХ
предполагала проведение операции в следу�
ющие сроки:

1. Экстренные операции (срочная, неот�
ложная) немедленно при поступлении паци�
ента в стационар или после кратковременной

подготовки, занимающие не более несколь�
ких часов. Показанием к таким операциям яв�
ляется в первую очередь перитонит.

2. Ранние операции — в первые 24–72 ч
после поступления больного в стационар (с
учетом начала заболевания) при неэффек�
тивности консервативной терапии, а также в
случае холангита, механической желтухи без
тенденции к их ликвидации, особенно у боль�
ных пожилого и старческого возраста.

3. Поздние операции (плановые) — в
«холодном периоде» в сроки от 8 суток до 2–3
недель в плановом порядке. 

Активно�выжидательная тактика имела
свои преимущества и недостатки. К преиму�
ществам можно отнести госпитализацию
больных только в хирургические стационары,
оптимальные условия для обследования па�
циента и предоперационной подготовки,
проведение операции в дневное время ква�
лифицированными специалистами. 

Недостатки: не у всех больных удается ку�
пировать воспалительный процесс в желчном
пузыре, он может прогрессировать, и опера�
цию приходится проводить в худших услови�
ях, удлиняются сроки пребывания пациента в
стационаре. Больные не всегда объективно
оценивают свое состояние, отказываются от
операции, затягивая сроки лечения [17]. Два
фактора могут играть в этом негативную
роль: декретированное 3�суточное наблюде�
ние и убежденность в преимуществе отсро�
ченных операций [35]. Затягивание с опера�
цией способно приводить к образованию
плотного инфильтрата, который резко снижа�
ет вероятность выполнения радикальной опе�
рации с помощью малотравматичных вмеша�
тельств. Таким образом, хирург лишает себя
маневра в выборе тактики и метода лечения у
больных с высоким операционно�анестезио�
логическим риском (ОАР) [47]. При неблаго�
приятном течении воспаления в желчном пу�
зыре к 3–4�м суткам резко повышается число
осложнений [36]. Они обусловлены синдро�
мом «взаимного отягощения», когда вследст�
вие острого приступа и последующей инток�
сикации наступает декомпенсация
сопутствующих заболеваний, что значитель�
но усугубляет состояния больных и повышает
степень ОАР.

С учетом таких показателей, как стоимость
лечения и индекс качества жизни опериро�
ванных больных, в последнее десятилетие
предложены и получили широкое развитие
новые, минимально инвазивные методики
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операции [61]. Они направлены на снижение
процента так называемого этапного лечения
ОХ с использованием различных дренирую�
щих операций (чрескожно�чреспеченочное
дренирование желчного пузыря, пункция
желчного пузыря, холецистостомия), ориен�
тированных на щадящий подход к лечению
больных с высоким ОАР, и минимизирующих
операционную травму. Однако этапное лече�
ние не решает ряда проблем: 

1. Радикальность операции.
2. Воспалительный процесс регресси�

рует, если имеет место обтурационный ха�
рактер ОХ и отсутствуют необратимые про�
цессы в стенке желчного пузыря (гангрена).
При сосудистом ОХ, когда имеет место изна�
чальный тромбоз сосудов желчного пузыря,
этапное лечение практически неэффективно.

3. Длительно существующий желчный
свищ приводит к потере электролитов, что
чревато нарушением водно�электролитного
баланса, увеличивается риск возникновения
осложнений у пациентов с сердечно�сосуди�
стой патологией, когда имеют место выра�
женные нарушения сердечного ритма.

4. Длительное пребывание пациента в
стационаре экономически не выгодно.

Тактика двухэтапного лечения на сего�
дняшний день применяется в исключитель�
ных случаях, когда риск операции чрезвычай�
но высок.

Основным хирургическим вмешательст�
вом, проводимым в настоящее время по по�
воду острого холецистита, является холеци�
стэктомия, дополняемая по показаниям
коррекцией патологии желчных протоков, а
консервативные способы принято рассмат�
ривать как вспомогательные и сугубо паллиа�
тивные [19].

В вопросе о выборе методики оперативно�
го лечения для каждого конкретного больного
в зависимости от его состояния, наличия со�
путствующей патологии и длительности за�
болевания рекомендации в литературе отсут�
ствуют. Хирургу приходится выбирать между
традиционной, лапароскопической и холеци�
стэктомией из мини�доступа либо отдавать
предпочтение паллиативным дренирующим
операциям (холецистостомии). Каждый из
этих методов имеет свои преимущества и не�
достатки. 

Принято считать, что хирургический до�
ступ, применяемый при всех типах операций,
должен обеспечить оператору достаточный
обзор и маневренность, поэтому хирурги

всегда делали разрез такой длины, чтобы
возможно было произвести ревизию брюш�
ной полости, поставить точный диагноз и вы�
полнить необходимый объем операции [25].
Традиционная холецистэктомия (ТХЭ) в тех�
ническом плане отвечает почти всем предъ�
являемым хирургами требованиям. Однако
зачастую операционная травма, наносимая
больному при операционном доступе, оказы�
валась более значительной, чем основной
этап операции — сама холецистэктомия. Та�
кая травматичность ТХЭ может привести к не�
желательным осложнениям, которые резко
повышают операционно�анестезиологичес�
кий риск, вплоть до летального исхода. В по�
слеоперационном периоде ограничение дви�
жения передней брюшной стенки из�за
болевого синдрома приводит к неадекватной
вентиляции легких, что может в последую�
щем осложниться пневмонией, особенно у
больных пожилого и старческого возраста с
высоким ОАР. Независимо от способа лапа�
ротомии пересекается большой массив мы�
шечно�апоневротических образований,
способствуя развитию дегенеративно�дест�
руктивных и воспалительных процессов со
стороны передней брюшной стенки, что чре�
вато контаминацией раневой инфекцией и
отмечается у 4–25% больных после холецис�
тэктомии по поводу ОХ [4]. Интраабдоми�
нальные послеоперационные осложнение со�
ставляют 2–14%, более половины из них
составляют кровотечения и перитониты, тре�
бующие релапаротомии [3]. Кроме того, на�
рушение целостности передней брюшной
стенки, повреждение мышечно�апоневроти�
ческого слоя ведет к относительно высокой
частоте послеоперационных грыж после хо�
лецистэктомии по поводу острого холецисти�
та (18,1%), а иногда послеоперационный пе�
риод осложняется эвентерацией кишечника
[12].

С появлением малоинвазивных способов
холецистэктомии началось активное изуче�
ние их достоинств и недостатков. Показано,
что применение малотравматичных методов
предпочтительное, так как они не только со�
кращают время стационарного лечения паци�
ентов и с экономической точки зрения явля�
ются более выгодными, но и уменьшают
частоту развития послеоперационных ослож�
нений и летальность [60]. Следует отметить,
что при этом частота развития послеопера�
ционных осложнений снижается, в том числе
и за счет более редкого обострения сопутст�
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вующих заболеваний [50]. Вместе с тем ми�
ниинвазивные технологии требуют тщатель�
ного предоперационного обследования.

В начале для освоения малоинвазивных
методов холецистэктомии выбирались в ос�
новном хронические заболевания желчного
пузыря. Острый холецистит, особенно в сро�
ки более 48 ч и при осложненном течении, пе�
ренесенные операции на верхних этажах
брюшной полости, билиодегестивные свищи,
ожирение II–III стадии, распространенный пе�
ритонит и др. [31] считались противопоказа�
нием к их использованию [52]. С накоплени�
ем опыта операции из малых доступов
многие авторы расширили показания к сроч�
ной ЛХЭ и МХЭ [14, 46], а в 1993 J. Perissat
впервые включил в показания к ЛХЭ гангре�
нозный холецистит и перитонит [18]. 

Однако до сих пор многие успехи малоин�
вазивных холецистэктомий связаны в первую
очередь с плановой хирургией. Основные
возможности малоинвазивных радикальных
операций при ОХ основываются на проведе�
нии ранней операции, что указывает на необ�
ходимость внести в существующую тактику
коррективы [16]. Кроме того, существует
мнение, что такие малотравматичные опера�
ции, как лапароскопическая холецистэкто�
мия (ЛХЭ) и холецистэктомия из мини�досту�
па (МХЭ) при ОХ противопоказаны [28, 54]. 

Говоря о применении малотравматичных
операций при лечении острого холецистита,
нельзя обойти стороной и различные способы
холецистостомии и дренирования желчных
протоков. Широкое внедрение высокотехно�
логичных ультразвуковых и рентгеновских ап�
паратов дало возможность выполнять такие
операции как чрескожно�чреспеченочное
дренирование печеночных протоков и желч�
ного пузыря, пункцию желчного пузыря под
ультразвуковым контролем, а также лапара�
скопическую холецистостомию и другие виды
холецистостомии. Сочетание в этих методах
минимального травматизма, патогенетичес�
кого подхода и активной хирургической такти�
ки привело к снижению летальности при дест�
руктивном холецистите [10] у больных с
высокой степенью операционного риска [56].
Однако независимо от способов  выполнения
всех этих дренирующих операции они только
позволили готовить пациента к плановой опе�
раций, не решая главной проблемы — ради�
кальности вмешательства. 

Попытки расширить показания к выполне�
нию холецистостомии не увенчались успе�

хом. Более того, у пожилых больных с тяже�
лыми приступами холецистита «спаситель�
ной» она не оказалась, а во многих случаях
усугубляла состояние больных [29]. Однако
холецистостомия не исключает возможности
перехода воспалительного процесса на
желчные протоки и ткань печени и ведет к
длительно существующим свищам, вследст�
вие чего наступают выраженные нарушения
водно�электролитного обмена. Кроме того,
есть возможность оставления камней в об�
щем желчном протоке и, наконец, возникает
необходимость выполнения повторной, уже
радикальной операции. По данным П.М. По�
столова, основные патологические симптомы
деструктивного холецистита после холецис�
тостомии стихают на 7–10 сут., однако истин�
ный регресс наступает только ко 2–3�й неде�
ле дренирования [20]. Есть точка зрения, что
выполнение радикальной операции возмож�
но лишь к 4–6�й неделе после холецистосто�
мии, а часть больных выписывается из стаци�
онара после стихания воспаления без
радикальной операции. Рецидив заболева�
ния при этом достигает 8–29,8% [32, 62].
Приведенные аргументы формируют мнение
о необходимости современного и именно ра�
дикального лечения ОХ, особенно у пациен�
тов пожилого и старческого возраста [37].

На сегодняшний день наиболее часто ис�
пользуют 2 мини�инвазивных широко рас�
пространенных метода холецистэктомии,
применяемой в лечении ОХ: МХЭ и ЛХЭ. К об�
щим достоинствам ЛХЭ и МХЭ относят малую
степень травматичности тканей передней
брюшной стенки. При этом щадящими счита�
ются операции, при которых длина разреза
составляет не более 4–6 см [38]. 

Впервые лапароскопическая холецистэк�
томия была произведена в 1987 г. в Лионе,
где доктор Mouret [53] выполнил первую ла�
пароскопическую холецистэктомию. Техника
ее достаточно хорошо отработана в лечении
хронического холецистита, и многие хирурги
считают ее «золотым стандартом». Она имеет
целый ряд преимуществ по сравнению с ана�
логичной операцией посредством лапарото�
мии и МХЭ (рассечение передней брюшной
стенки): в связи с незначительностью трав�
мы, наносимой передней брюшной стенке,
послеоперационный период после лапаро�
скопической холецистэктомии протекает лег�
че, чем после аналогичной операции путем
лапаротомии. Невыраженность болевого
синдрома после операции позволяет сокра�

66

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ 2009/4   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

VSP_04_2009.qxd  06.04.2009  11:03  Page 66



тить введение анальгетиков. Пациента можно
активизировать уже через несколько часов
после операции, на вторые сутки — разре�
шить свободный режим. Лапароскопическая
операция дает хороший косметический эф�
фект — небольшие кожные надрезы зажива�
ют с образованием малозаметных рубцов.
Послеоперационные осложнения при этом
составляют 3,8–5,3% [36]. В 1994 г. на Конфе�
ренции Европейской ассоциации эндоскопи�
ческих хирургов (EAES) было отмечено, что
ЛХЭ у пациентов с высоким ОАР должна быть
выполнена только с опытной командой и
только в дневное время, а ОХ является пря�
мым противопоказанием к ЛХЭ из�за воз�
можных технических трудностей [54]. С на�
коплением опыта многие клинические
центры предложили пересмотреть данный
подход и ОХ рассмотреть как показание к
ЛХЭ [40]. Однако роль ЛХЭ в лечении ОХ и
возможности ее применения до сих пор до
конца не определены. 

К настоящему моменту активно обсужда�
ется ряд общих противопоказаний: заболева�
ния сердца и легких, патология крови, сопро�
вождающаяся коагулопатией, портальной
гипертензией, поздние сроки беременнос�
ти, распространенный перитонит, ранее вы�
полненные операции на органах брюшной
полости.

Неудовлетворительные результаты и труд�
ности оперирования при остром холецистите
многие авторы связывают с проведением
операции в условиях воспалительного ин�
фильтрата, что ведет к повышенному риску
повреждения внепеченочных желчных прото�
ков и кровеносных сосудов, росту числа ин�
траоперационных ранений желчного пузыря
и как результат — к резкому увеличению вре�
мени проведения операции и вынужденных
переходов на лапаротомию [36]. Частота по�
вреждения внепеченочных путей при лапаро�
скопическом способе оперирования, по дан�
ным некоторых авторов, повысилась с его
широким внедрением в 3–6 раз [58] и нахо�
дится в приделах от 0,6–2,8% при хроничес�
ком холецистите до 3,6% — при остром [41].
Частота повреждения кровеносных сосудов и
развития послеоперационного кровотечения
наблюдается в 0,7–1,13% случаях, что опре�
деляет летальность у пациентов после ЛХЭ,
достигающую 0,2% [15, 59]. Конверсия же
ЛХЭ в ТХЭ зависит от сроков выполнения
оперативного вмешательства и составляет от
2,4 до 18,7% при операциях по поводу хрони�

ческого холецистита и 10–22% при ОХ [15,
60], а по данным некоторых авторов, она до�
стигает 25–30% [48]. Самый высокий процент
конверсии — 66% — отмечен при выполнении
операции спустя 5�6 дней от начала очеред�
ного обострения [33, 41]. Среднее время вы�
полнения не расширенной ЛХЭ при деструк�
тивных формах заболевания составляет от
80–160 мин. и более на этапе освоения мето�
да, что заведомо превосходит общепринятое
время — 120 мин., известное как время опе�
рирования, наименее опасное развитием по�
сленаркозных осложнений [13]. 

Кроме того, проведение лапароскопиче�
ской холецистэктомии у лиц с отягощенным
анамнезом, хронической легочной недоста�
точностью II степени, хронической сердечной
недостаточностью II–III ф.к., гипертонической
болезни II степени [28] сопряжено с высоким
риском оперативного вмешательства и анес�
тезиологического обеспечения [55] и счита�
ется опасным или может быть прямым проти�
вопоказанием для выполнения ЛХЭ.
Изучение разных методик анестезии на фоне
пневмоперитонеума показало, что оптималь�
ным видом обезболивания является нейро�
лептаналгезия с тотальной миорелаксацией
и искусственной вентиляцией легких (ИВЛ), а
наиболее выраженные гемодинамические
изменения отмечаются на этапах придания
положения Фовлера и наложения пневмопе�
ритониема [7].

Повышенное внутрибрюшное давление и
карбоксиперитонеум влияют на систему
внешнего дыхания таким образом, что могут
значительно ухудшаться условия газообмена
в легких из�за подъема купола диафрагмы.
Происходит значительное повышение внут�
ригрудного давления, что влияет на условия
работы сердца, особенно его правых отде�
лов. При этом изменяется геометрия сокра�
щения миокарда, повышается давление в по�
лостях сердца, сокращается диастолическая
функция его желудочков, объем наполнения
предсердий в систолу желудочков. Растет со�
противление малого круга кровообращения.
Это приводит к обострению сопутствующих
заболеваний сердца и легких у оперирован�
ных «классическим» лапароскопическим спо�
собом, возникает риск нарушения ритма
сердца [45], острого инфаркта миокарда,
тромбоэмболии легочной артерии. Следует
также учитывать, что сочетание с абсорбцией
СО2 в крови может приводить к изменениям и
кислотно�основного соотношения (ацидоз,
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повышение PaCO2 и СО2�продукции), вслед�
ствие этого — к тяжелым метаболическим на�
рушениям. 

Было показано, что при давлении 8–15 мм
рт. ст. влияние карбоксиперитонеума сущест�
венно в основном у пациентов с тяжелой со�
путствующей патологией, а пути снижения
негативного влияния карбоксиперитонеума
исследуются до сих пор. Попытки примене�
ния другого газового состава, лапаролифтин�
га, снижения давления при наложении кар�
боксиперитонеума пока не нашли широкого
применения в практической медицине.

Применение регионарных сегментарных
блокад при лапароскопических операциях ут�
рачивают свое основное преимущество —
сохранение функции внешнего дыхания, по�
скольку для адекватной вентиляции все рав�
но приходится интубировать пациента. В тех
случаях, когда требуется одновременно вы�
полнить дренирование общего желчного про�
тока в связи с холедохолитиазом, который
невозможно было устранить в предопераци�
онном периоде, или в предоперационном пе�
риоде диагностирован синдром Миризи, или
имеются вышеперечисленные противопока�
зания к проведению лапароскопической опе�
рации, могут возникнуть как технические
сложности, так и послеоперационные ослож�
нения, заметно увеличивающее время нарко�
за и риск повреждения элементов гепатодуо�
денальной зоны [43].

В этих случаях, по мнению некоторых авто�
ров, альтернативой может служить [27, 34]
холецистэктомия из минидоступа (МХЭ) с
элементами «открытой» лапароскопии, кото�
рая относится к категории операций «малых
доступов». МХЭ по травматичности сопоста�
вима с ЛХЭ, но при этом нет проблем с извле�
чением воспаленного желчного пузыря, зна�
чительно меньше риск повреждения
независимо от степени воспалительного про�
цесса, нет надобности наложения карбокси�
перитонеума, нет опасности интра� и после�
операционных осложнений в связи с
наркозом, поскольку операцию можно прово�
дить и под регионарно�сегментарным бло�
ком. Учитывая, что вышеуказанные преиму�
щества иногда бывают решающими
факторами и во многом причинами конвер�
сии или отказа от ЛХЭ, то МХЭ в некоторых
случаях может по своей безопасности метода
конкурировать с ЛХЭ [27]. Вмешательства из
мини�лапаротомного доступа в определен�
ных случаях можно выполнить, когда лапаро�

скопическая операция невозможна или рис�
кованна, то есть при общих (выраженные сер�
дечно�легочные нарушения при старческом
возрасте больных, спаечный процесс в
брюшной полости после ранее выполненных
операций) и местных противопоказаниях к
лапароскопии [27]. 

На данном этапе четких показаний к мини�
лапаротомной холецистэктомии не сущест�
вует [24], однако описаны противопоказания
к МХЭ: агональное состояние больного, раз�
литой перитонит, достоверные признаки би�
лиодегицитивных свищей, нарушение свер�
тывающей системы крови, цирроз печени.
Последние 3 противопоказания можно счи�
тать относительными, поскольку в литерату�
ре имеются данные об успешном выполнении
холецистэктомии с применением мини�инва�
зивных методов при наличии вышеуказанной
патологии [39]. Частота конверсии при вы�
полнении МХЭ варьирует, по данным литера�
туры, от 0,3 до 12% в зависимости от тяжести
состояния пациента, морфологической фор�
мы холецистита, индивидуальных клинико�
анатомических особенностей и опыта хирур�
га, а частота развития интра� и
послеоперационных осложнений также зави�
сит от ряда перечисленных факторов и со�
ставляет в среднем от 0,78–5,6% [30, 44]. 

По данным Б.С. Брискина, высокие пока�
затели послеоперационных осложнений на�
блюдались в период освоения метода (до
16,6%), затем отмечается тенденция к ее
снижению [6]. По этим же данным, наиболее
распространенным интраоперационным ос�
ложнением являются кровотечение (5,2%),
гнойные осложнения (2,4%), включающие аб�
сцессы брюшной полости (0,88%), нагноения
ран (0,44%), серомы (1,1%) [30]. Средняя
длительность операции, выполненной в пла�
новом порядке в объеме мини�лапаротомии,
составляет около 46 мин. [60]. Показатели
послеоперационной летальности при МХЭ
составили в среднем 0,14–0,9% [22, 6, 44].
Анализ стоимости МХЭ по сравнению с ЛХЭ
показал, что расходы на лечение больных в
стационаре гораздо меньше по сравнению с
ЛХЭ и ТХЭ [60], а сравнение ЛХЭ и МХЭ с
точки зрения удовлетворенности пациентов
общим косметическим результатом и выра�
женности послеоперационной боли свиде�
тельствует, что  разницы между группами че�
рез год нет [57].

Согласно проведенным расчетам, продол�
жительность пребывания в стационаре после
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ТХЭ составила в среднем 12,1 койко�дня, по�
сле МХЭ — 7,1 койко�дня, после ЛХЭ — 6,6
койко�дня [6]. Существенным недостатком
МХЭ является невозможность полной визу�
альной оценки состояния брюшной полости,
однако при установленном ургентном хирур�
гическом диагнозе и полном современном
предоперационном обследовании этот недо�
статок теряет свою актуальность.

Таким образом, лапароскопический до�
ступ, как правило, обеспечивает адекватную
хирургическую коррекцию заболевания, од�
нако существуют ситуации, при которых этот
доступ имеет определенные ограничения,
делающие метод сложным или рискованным.
Наличие в арсенале хирурга инструментов
для вмешательства из мини�лапаротомного
доступа позволяет у подавляющего большин�
ства больных выполнить операцию, не отка�
зываясь от принципов малотравматичности
[21, 27]. 

К преимуществам МХЭ по сравнению с ви�
деолапароскопическим методом относят:
возможность выполнения полного объема
вмешательств на общем желчном протоке при
ЖКБ. Благодаря большим, чем при видеола�
пароскопии, возможностям для интраопера�
ционной диагностики и аналогичным тради�
ционной технике способам манипуляции
«открытая» лапароскопическая холецистэкто�
мия может быть рекомендована для экстрен�
ной хирургии в случаях предполагаемой пато�
логии общего желчного протока. «Открытая»
лапароскопическая холецистэктомия позво�
ляет в ряде случаев отказаться от наружного
дренирования в пользу внутреннего [27]. 

По мнению многих авторов, при сопутст�
вующих заболеваниях сердца и легких у лиц
старше 60 лет холецистэктомия из мини�до�
ступа оказывает меньшее влияние на сердеч�
но�сосудистую и дыхательную систему, чем
лапароскопическое хирургическое вмеша�
тельство [21], что следует учитывать при оп�
ределении показаний к мини�инвазивным
вмешательствам. 

Таким образом, в настоящее время мини�
доступ позволяет наложить билиодегестив�
ный анастомоз, выполнить операцию под ре�
гионарно�сегментарным блоком, а также
выполнить вмешательство при осложнениях
лапароскопической холецистэктомии [27].

Однако полученные данные о преимуще�
стве МХЭ над ЛХЭ исследованы в отношении
плановых операций при хроническом холеци�
стите. 

Преимущества, недостатки, сравнитель�
ная оценка каждой из этих мини�инвазивных
технологий между собой, а также с ТХЭ в ле�
чении ОХ, вопросы оптимального объема
предоперационного обследования, сроков
консервативного лечения больных с ОХ,
предполагающих возможность холецистэкто�
мии мини�инвазивным способом, требуют
дальнейшего изучения и анализа. 
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Кафедра клинической фармакологии, 
фармакотерапии и скорой медицинской помощи 

Московского государственного 
медико;стоматологического университета, 

Национальное научно;практическое общество 
скорой медицинской помощи (ННПОСМП)

объявляют конкурс на получение грантов 
на обучение в клинической ординатуре

Целью данной программы является оказание поддержки новому креативному
поколению и будущих ученых�медиков путем предоставления им возможностей
для профессионального роста в процессе практической, научной и преподава�
тельской деятельности. 

Гранты позволят предоставить всем желающим возможность прохождения
клинической ординатуры на базе стационара СМП, апробировать новые научные
идеи на базе крупнейших, современных и хорошо оборудованных клиник МГМСУ и
приобрести опыт практической, научно�исследовательской работы и преподава�
ния в клинической ординатуре и в дальнейшем в аспирантуре. 

Во время обучения номинанты получат возможность участия в крупнейших рос�
сийских и международных научных форумах, познакомиться со всемирно извест�
ными учеными, вести лечебную работу, принимать участие в клинических разборах
больных, а также работать в двух крупных научных обществах: «Национальном на�
учно�практическом обществе скорой медицинской помощи» и «Междисциплинар�
ной организации специалистов по изучению возрастной инволюции» и редколле�
гиях журналах «Неотложная терапия», в рецензируемом журнале «Врач скорой
медицинской помощи».

За время прохождения ординатуры предоставляется возможность пройти меж�
дународные курсы GCP, публиковать материалы своих научных исследований в ве�
дущих российских и зарубежных журналах.

Номинанты, отлично владеющие английским языком, получат также возмож�
ность участия в международных многоцентровых исследованиях новых лекарст�
венных препаратов на догоспитальном этапе и в работе европейских конгрессов. 

Темы научных направлений на кафедре
1. Оказание скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе.
2. Мультимодальная анестезия в неотложной помощи. Боль на догоспитальном 

этапе.
3. Гендерные особенности течения терапевтических заболеваний.
4. Диабетическая автономная нейропатия.
5. Остеопороз в терапевтической и стоматологической практике.
6. Артериальная гипертония беременных.
7. Эректильная дисфункция.
8. Приобретенные гормональные нарушения у мужчин и женщин.

Практическая и научная работа ведется в отделениях терапевтического, гаст�
роэнтерологического, кардиологического, пульмонологического профиля, в отде�
лениях общей реанимации и кардиореанимации. 
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Руководство научной работой осуществляют пять профессоров кафедры.
Руководит кафедрой заслуженный деятель науки РФ, Лауреат премий Совета
министров СССР и мэрии Москвы, президент Национального научно�практиче�
ского общества скорой медицинской помощи и Междисциплинарной органи�
зации специалистов по изучению возрастной инволюции, главный редактор
журналов «Неотложная терапия», «Врач скорой помощи», «Терапевт», профес�
сор А.Л. Вёрткин. 

Грант предусматривает полную или частичную оплату обучения в ординатуре по
специальностям «Терапия» и «Клиническая фармакология». 

Главная мотивация получения гранта — это реальная перспектива — для клини�
ческих ординаторов — получить специализацию по различным разделам терапии,
тематическое усовершенствование, специализацию и сертификацию по клиниче�
ской фармакологии с возможностью дальнейшего обучения в аспирантуре и вы�
полнения кандидатской диссертации. 

Гранты присуждаются на конкурсной основе
Условия конкурса

I тур.

Написание эссе на темы (на выбор): 
«Мой учитель».
«Почему я выбрал профессию врача?»
«Мой первый пациент».
«Врач — это призвание?»
«Случай из моей практики».

Правила написания эссе (не более 6 страниц, только печатный текст,
шрифт 12 п, тема выбирается одна из предложенных). Эссе должно содержать
только мысли автора, рисунки и фото приветствуются. 

1. Текст должен быть развернутый, но достаточно компактный.
2. Составленный с опорой на общемедицинские понятиях.
3. Опирающийся на факты общественной жизни и собственный жизненный 

опыт.
4. Представляющий свою позицию по данному вопросу.
5. Аргументированный, с ссылкой на авторов и литературу.

Строго обязательно: представление собственной точки зрения; раскрытие про�
блемы на теоретическом уровне с корректным использованием медицинских тер�
минов; аргументация своей позиции с опорой на факты общественной жизни или
собственный опыт. Эссе должно содержать большое количество информации, по�
этому особое внимание следует обратить на его структуру. Вы можете раскрыть
тему, разделив свой ответ на три отдельные части. В первой части речь может ид�
ти о вашем прошлом опыте работы. Во второй части — рассказ о ваших целях и
планах на будущее. В третьей части вы должны остановиться на самой теме, вы�
бранной вами для написания эссе, которую вы раскрываете. Рассказывая о своем
опыте, вы должны подчеркнуть, как ваш опыт, цели и поступки связаны с вашим ре�
шением получить грант на обучение.
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II тур (только после прохождения первого)

1. Навыки работы на компьютере.
2. Собеседование с профессорами кафедры, тестовый контроль, клинический 

разбор больных.
3. Перевод медицинской литературы. Владение иностранным языком обяза�
тельно (английский, немецкий, французский).

Заявки принимаются как от граждан, постоянно проживающих на территории
Российской Федерации, так и от граждан ближнего и дальнего зарубежья. Канди�
даты должны владеть русским языком в устной и письменной форме.

Соискатель может подать только одну заявку на участие в данном конкурсе. 

Заявки принимаются до 31 мая текущего года (по почтовому штемпелю) вмес�
те с эссе. Заявку и эссе можно выслать и в электронном виде. Конкурсные работы
становятся собственностью конкурсной комиссии, не рецензируются и не возвра�
щаются. 

Адрес: 
127453, Москва, Делегатская, 20/1 МГМСУ.

Кафедра клинической фармакологии, фармакотерапии и СМП

Е;mail: kafedrakf@mail.ru (оригинал заявки с подписью по почте),
факс: 8 (495) 611;22;97.

тел.: 8 (495) 611;05;60, 8 (903) 123;00;66. 

Всем желающим удачи и везения!
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НОВОСТИ

Кризис вынуждает американок 
становиться донорами яйцеклеток

В условиях финансового кризиса все большее число американок становятся донорами яйцекле�
ток бесплодным женщинам. Цена за такую услугу в репродуктивных клиниках доходит до 10 тысяч
долларов.

Интерес к подобному заработку наблюдается во всех регионах США. Так, в организацию Center
for Egg Options из штата Иллинойс с предложением донорства яйцеклеток сейчас обращаются на
40% больше женщин, чем в начале прошлого года. Нью�Йоркская Северо�Восточная группа вспо�
могательной репродукции сообщила об удвоении, а Колорадский центр репродуктивной меди�
цины — о десятипроцентном росте числа подобных обращений за указанный период.

Впрочем, донорами могут стать далеко не все женщины. Только 5–7% обращений заканчивают�
ся забором яйцеклеток. В идеальном случае женщина�донор должна быть здоровой, привлекатель�
ной и образованной, а предпочтительный возраст для донации яйцеклеток — 20–30 лет. Все доно�
ры проходят медицинское, психологическое и генетическое обследование. При включении в
программу женщине приходится подвергаться гормональной стимуляции яичников, что несет по�
тенциальный риск для здоровья.
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Конституционный суд запретил 
заочно признавать граждан недееспособными

Конституционный суд признал неконституционными несколько положений Гражданского кодек�
са и закона «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

В частности, не соответствующими Конституции РФ признаны:
• положение части первой статьи 284 ГПК РФ, на основании которой суд мог принимать реше�

ние о недееспособности гражданина на основании лишь заключения судебно�психиатрической
экспертизы, не предоставив самому гражданину возможности изложить суду свою позицию;

• положения части пятой статьи 37, части первой статьи 52, пункта 3 части первой статьи 135,
части первой статьи 284 и пункт 2 части первой статьи 379/1 ГПК РФ, лишающие гражданина пра�
ва обжаловать решение суда относительно собственной недееспособности, принятое без его уча�
стия;

• положение части четвертой статьи 28 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях
прав граждан при ее оказании», позволяющее без судебного решения принудительно госпитализи�
ровать недееспособного гражданина в психиатрический стационар.

Поводом к рассмотрению вопроса стали жалобы Павла Штукатурова, Марии Яшининой и
Юлии Гудковой, признанных недееспособными по заявлению ближайших родственников (ма�
терей Штукатурова и Гудковой и сына Яшининой). Все они узнали о признании собственной не�
дееспособности случайно, однако по перечисленным выше положениям лишились права за�
щитить себя в суде.

Штукатуров, который по инициативе своего опекуна был госпитализирован в психиатрический
стационар, обратился с заявлением в Европейский суд. Суд 27 марта 2008 года признал наруше�
ние ряда статей Европейской Конвенции о защите прав человека и основных свобод. В октябре
2008 года Штукатуров обратился в Конституционный суд РФ с просьбой пересмотреть нормы зако�
нов, позволившие признать его недееспособным и принудительно госпитализировать без права
оспорить эти решения в суде.

На основании жалоб заявителей соответствующие положения были признаны неконституцион�
ными. Дела заявителей по решению суда подлежат пересмотру.
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Разработана новая вакцина против лихорадки Эбола
Американские ученые разработали вакцину, которая в опытах на мышах эффективно предотвра�

щала заражение лихорадкой Эбола. После необходимой серии дополнительных экспериментов на
животных разработчики планируют перейти к исследованию эффективности и безопасности при�
менения вакцины у людей.

Сотрудники Юго�Восточного фонда биомедицинских исследований в Сан�Антонио, штат Техас,
произвели вирусоподобные частицы в клетках насекомых, используя традиционные методы генной
инженерии. Эти частицы представляют собой фрагменты вируса, которые обладают антигенными
свойствами, то есть вызывают иммунный ответ, но не содержат генома вируса, то есть не могут вы�
звать заболевание.

Полученной вакциной исследователи прививали лабораторных мышей, после чего вводили им
смертельную дозу вируса лихорадки Эбола. Оказалось, что двукратная иммунизация высокой и
трехкратная иммунизация низкой дозой вакцины одинаково эффективно предотвращали заболе�
вание — ни у одного из животных симптомов не наблюдалось. Побочных эффектов от применения
препарата зафиксировано не было.

По словам одного из авторов исследования Рикардо Кэрриона (Ricardo Carrion), достоинство
новой вакцины заключается не только в ее эффективности и безопасности, но и в том, что она про�
изводится с помощью традиционной генноинженерной методики. Благодаря этому, если вакцина
будет одобрена к применению у людей, можно наладить ее производство в краткие сроки и без су�
щественных затрат.
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Американская фармкомпания подкупала врачей 
для продвижения своих антидепрессантов

Американской фармкомпании Forest Laboratories предъявлено обвинение в подкупе врачей с
целью стимуляции прописывания пациентам производимых компанией антидепрессантов Celexa
(циталопрам) и Lexapro (эсциталопрам). Кроме того, компания обвиняется в продвижении этих
препаратов для применения у детей без официально одобренных показаний.

Для достижения этих целей компания предлагала врачам денежные премии, посещение доро�
гих ресторанов и развлекательных шоу. Представитель Forest Laboratories Фрэнк Мардоло (Frank
Murdolo) заявил, что он не видел обвинительных документов и поэтому не может их прокомменти�
ровать. Тем не менее, он рассказал, что поводом для обвинения стали результаты федерального
расследования, проведенного еще в 2004 году.

Представитель обвинения также добавил, что, как показали исследования, применение Celexa
сопряжено с повышенной частотой суицидов и суицидальных мыслей, что не помешало производи�
телю незаконно продвигать препарат, в том числе для использования в педиатрии.
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В Великобритании отозвано около 60 тысяч доз небезопасной вакцины
В Великобритании отозвано около 60 тысяч доз вакцины против менингита после того, как анализы

обнаружили в ее образцах следы золотистого стафилококка. По официальным данным, ни один ребенок
не подвергся риску от применения препарата — партия была отозвана заблаговременно.

При проведении анализов качества в нескольких образцах вакцины Menjugate производства
швейцарской фармацевтической компании Novartis был обнаружен золотистый стафилококк —
возбудитель гнойных инфекций. По данным компании, загрязненными могли оказаться 61 117 доз
вакцины, 21 301 из них к моменту обнаружения стафилококка была доставлена в кабинеты врачей
общей практики для проведения прививочной кампании.

Потенциально опасная партия препарата была немедленно отозвана. Британское управление по
контролю за лекарствами и продукцией медицинского назначения заявило, что изъятие вакцины яви�
лось чисто предупредительной мерой. Случаев заболевания, связанных с вакцинацией, не зафиксиро�
вано, однако пока неизвестно, получали ли дети прививки из отозванной партии.

Вакцинация от менингита рекомендована в Великобритании всем детям в возрасте четырех ме�
сяцев.
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Врач скорой помощи II
Выгодное предложение!

Подписка на 2-е полугодие по льготной цене – 2748 руб. (подписка по каталогам – 3234 руб.)
Оплатив этот счет, вы сэкономите на подписке около 20% ваших средств.

Почтовый адрес: 125040, Москва, а/я 1
По всем вопросам, связанным с подпиской, обращайтесь по тел.:

(495) 749-2164, 211-5418, 749-5483, тел./факс (495) 250-7524 или по e-mail: podpiska@panor.ru

ПОЛУЧАТЕЛЬ:

Некоммерческое партнерство Издательский Дом «ПАНОРАМА»
ИНН 7702558751 КПП 770201001 р/cч. № 40703810038180133849 Вернадское ОСБ №7970, г. Москва

БАНК ПОЛУЧАТЕЛЯ:

БИК 044525225 к/сч. № 30101810400000000225 Сбербанк России ОАО, г. Москва

СЧЕТ № 2Ж2009 от 25.04.2009
Покупатель: 
Расчетный счет №:  
Адрес:  

№№
п/п

Предмет счета
(наименование издания)

Кол-во
экз.

Цена
за 1 экз. Сумма НДС

0% Всего

1 Врач скорой помощи 
(подписка на II полугодие 2009 г.) 6 458 2748 Не обл. 2748

2

3

ИТОГО:

ВСЕГО К ОПЛАТЕ:

Генеральный директор                              К.А. Москаленко

Главный бухгалтер                                            Л.В. Москаленко

           М.П.

ВНИМАНИЮ БУХГАЛТЕРИИ! 

В ГРАФЕ «НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА» ОБЯЗАТЕЛЬНО УКАЗЫВАТЬ ТОЧНЫЙ АДРЕС ДОСТАВКИ ЛИТЕРАТУРЫ (С ИНДЕКСОМ) И ПЕРЕЧЕНЬ 
ЗАКАЗЫВАЕМЫХ ЖУРНАЛОВ.

НДС НЕ ВЗИМАЕТСЯ (УПРОЩЕННАЯ СИСТЕМА НАЛОГООБЛОЖЕНИЯ).
ОПЛАТА ДОСТАВКИ ЖУРНАЛОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ИЗДАТЕЛЬСТВОМ. ДОСТАВКА ИЗДАНИЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО ПОЧТЕ ЦЕННЫМИ 

БАНДЕРОЛЯМИ ЗА СЧЕТ РЕДАКЦИИ. В СЛУЧАЕ ВОЗВРАТА ЖУРНАЛОВ ОТПРАВИТЕЛЮ, ПОЛУЧАТЕЛЬ ОПЛАЧИВАЕТ СТОИМОСТЬ ПОЧТОВОЙ УСЛУГИ 
ПО ВОЗВРАТУ И ДОСЫЛУ ИЗДАНИЙ ПО ИСТЕЧЕНИИ 15 ДНЕЙ.

ДАННЫЙ СЧЕТ ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОПЛАТЫ ПОДПИСКИ НА ИЗДАНИЯ ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ И ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПОДПИСЧИКОМ. СЧЕТ 
НЕ ОТПРАВЛЯТЬ В АДРЕС  ИЗДАТЕЛЬСТВА.

ОПЛАТА ДАННОГО СЧЕТА-ОФЕРТЫ (СТ. 432 ГК РФ) СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ЗАКЛЮЧЕНИИ СДЕЛКИ КУПЛИ-ПРОДАЖИ В ПИСЬМЕННОЙ ФОРМЕ 
(П. 3 СТ. 434 И П. 3 СТ. 438 ГК РФ).

полугодие
2009
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ОБРАЗЕЦ ЗАПОЛНЕНИЯ ПЛАТЕЖНОГО ПОРУЧЕНИЯ

Поступ. в банк плат.

ИНН                                           КПП                                           Сумма

                                                                                                                           Сч.№        

Плательщик

                                                                                                                           БИК          
                                                                                                                           Сч.№        
Банк Плательщика

Сбербанк России ОАО, г. Москва                                                         БИК          044525225
                                                                                                                           Сч.№        30101810400000000225
Банк Получателя

ИНН 7702558751                            КПП 770201001                             Сч.№        40703810038180133849
Некоммерческое партнерство
Издательский Дом «ПАНОРАМА»
Вернадское ОСБ 7970 г. Москва                                                                       Вид оп.                                     Срок плат.

                                                                                                                                                      Наз.пл.                                      Очер. плат.  

Получатель                                                                                                                              Код                                             Рез. поле

Оплата за подписку на журнал Врач скорой помощи  (___ экз.)
на 6 месяцев, без налога НДС (0%). ФИО получателя_______________________________________________
Адрес доставки: индекс_____________, город____________________________________________________,
ул.________________________________________________________, дом_______, корп._____, офис_______
телефон_________________, e-mail:________________________________

Списано со сч. плат.

Дата Вид платежа

Назначение платежа
                                                                                                                              Подписи                                                            Отметки банка

М.П.

ПЛАТЕЖНОЕ ПОРУЧЕНИЕ №

Сумма
прописью

При оплате данного счета
в платежном поручении
в графе «Назначение платежа»
обязательно укажите:
1 Название издания и номер данного счета
2 Точный адрес доставки (с индексом)
3 ФИО получателя
4 Телефон (с кодом города)

По всем вопросам, связанным с подпиской, 
обращайтесь по тел.:

(495) 922-1768, 211-5418, 749-5483,
тел./факс (495) 250-7524

или по e-mail: podpiska@panor.ru!
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