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Федеральное государственное бюджетное учреждение «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М.Никифорова» МЧС России (ВЦЭРМ) – это многопрофильное лечебно-диагностическое учреждение по оказанию специализированной высокотехнологичной медицинской помощи в условиях поликлиники, дневного и круглосуточного стационара, а также научный и образовательный центр.

ВЦЭРМ решает следующие основные задачи: 

- многопрофильная специализированная высокотехнологичная медицинская помощь, в том числе экстренная,  при различных заболеваниях, а также пострадавшим в радиационных авариях, техногенных катастрофах и стихийных бедствиях;

- фундаментальные и прикладные научные исследования в области радиационной медицины, радиобиологии, профпатологии; внедрение новых медицинских технологий;

- образовательная деятельность в сфере послевузовского и дополнительного профессионального образования (аспирантура, ординатура, повышение квалификации);

- регистрация, учет и динамическое наблюдение за пострадавшими от аварий, катастроф и стихийных бедствий; 

- организация экспертной работы, в том числе по установлению причинной связи заболеваний с последствиями воздействия факторов аварий и катастроф; 

- взаимодействие с отечественными, зарубежными и международными медицинскими организациями. 

В 1995 г. ВЦЭРМ придан статус Сотрудничающего Центра Всемирной организации здравоохранения по проблемам лечения и реабилитации ликвидаторов ядерных и других аварий и катастроф. С 1997 г. ВЦЭРМ является центром международной системы медицинской готовности к ядерным чрезвычайным ситуациям «REMPAN». 

С 1992 г. при ВЦЭРМ функционирует экспертный совет по установлению причинной связи заболеваний, инвалидности и смерти лиц, подвергшихся радиационному воздействию. 

За этот период в Центре прошли экспертное обследование, лечение и реабилитацию более 25 тысяч человек из 56 субъектов Российской Федерации, пострадавших в результате радиационных аварий и катастроф, преимущественно участники ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС. 

Существующий в Центре медико-дозиметрический регистр (филиал Национального медико-дозимертического регистра) содержит информацию о 16 тысячях пострадавших от радиационных воздействий. 

На базе ВЦЭРМ развернут Медицинский регистр МЧС России – многоуровневая ведомственная информационно-аналитического система обеспечения сочетанной оценки социального статуса, состояния здоровья и индивидуальной профессиональной деятельности спасателей МЧС России для представления руководству Министерства многоаспектной информации для принятия управленческих решений. 

Высококвалифицированный персонал ВЦЭРМ оказывает более 5000 видов медицинских услуг с использованием передовых медицинских технологий и новейшего оборудования.

К основным клиническим подразделениям ВЦЭРМ относятся:

КЛИНИКА № 1 (специализированная, терапевтическая. Это терапевтический многопрофильный круглосуточный и дневной стационар на 120 коек. 

КЛИНИКА № 2 (многопрофильная, высоких медицинских технологий).
Это многопрофильный круглосуточный стационар на 450 коек (250 – хирургического профиля, 80 – терапевтического профиля, 50 – клинической реабилитации, 40 – реанимационного профиля и 30 – токсико-радиологического и онкогематологического профиля). 

Кроме того, в составе Центра функционируют поликлиника на 460 посещений в смену, отделение трансфузиологии (заготовки донорской крови и ее компонентов), подстанция скорой медицинской помощи (отделение экстренной медицинской помощи с санитарной авиацией) и патологоанатомическое отделение.

В настоящее время развернуто строительство филиалов ВЦЭРМ в региональных центрах, и в 2013 году начнет работу Южный филиал в г. Кисловодске и в 2014 году – Московский филиал.

Важное направление деятельности ВЦЭРМ – научно-исследовательская работа, которая ориентирована на:

· фундаментальные и прикладные исследования в области медико-биологических последствий воздействия на организм человека факторов радиационных и других аварий и катастроф;

· изучение проблем радиационной медицины, радиобиологии, профпатологии, экстренной медицины и оказания помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях;

· обоснование новых медицинских технологий диагностики, лечения и профилактики патологии внутренних органов, возникающей под воздействием различных факторов чрезвычайных ситуаций;

· совершенствование системы медицинского обеспечения МЧС России;

· разработка научно-методических основ медицинского мониторинга за состоянием здоровья спасателей, сотрудников ГПС МЧС России и участников ликвидации последствий аварии на ЧАЭС;

· развитие средств телемедицины для оказания помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях;

· разработка научно-практических проблем клинической лабораторной диагностики специалистов опасных профессий.

Во ВЦЭРМ осуществляется подготовка научных кадров высшей квалификации (кандидатов и докторов наук), и работают диссертационные советы Д 205.001.01 и Д 205.001.02 по защите диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук (медицинские, психологические и биологические науки) по специальностям 05.26.02 – безопасность в чрезвычайных ситуациях (медицинские, биологические и психологические науки), 14.03.10 – клиническая лабораторная диагностика (медицинские и биологические науки), 19.00.04 – медицинская психология (психологические науки).
Образовательная деятельность. ВЦЭРМ имеет лицензию Федеральной службы по надзору в сфере образования и науки на образовательную деятельность по программам аспирантуры, клинической ординатуры и повышения квалификации. Ежегодно во ВЦЭРМ проходят обучение более 150 специалистов.

В состав ВЦЭРМ входит Институт последипломного образования «Экстремальная медицина», три кафедры, учебный отдел. Осуществляется подготовка аспирантов, ординаторов, повышение квалификации и профессиональная переподготовка медицинского персонала МЧС России.
Редакционно-издательская деятельность. ВЦЭРМ является учредителем и издает научные рецензируемые журналы «Медико-биологические и социально-психологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях» и «Вестник психотерапии», включенные в перечень изданий ВАК Минобрнауки РФ для опубликования материалов докторских и кандидатских диссертаций.

Ежегодно сотрудники ВЦЭРМ публикуют более 10 монографий и 120 статей в ведущих отечественных и зарубежных журналах.

Международное сотрудничество, которое включает:

Сотрудничество со Всемирной организацией здравоохранения по лечению и реабилитации лиц, принимавших участие в аварийно-спасательных работах при ядерных и других катастрофах.

Взаимодействие с учреждениями в рамках международной сети медицинской готовности и реагирования на чрезвычайные ситуации радиационного характера (REMPAN).

Выполнение мероприятий по реализации программы «Преодоление последствий радиационных аварий» в рамках союзного договора Россия – Республика Беларусь.

Участие в работе медицинской комиссии Международной ассоциации пожарных и спасательных служб (CTIF).

Взаимодействие с Европейским центром медицины катастроф CEMEC.
Организация и участие в ежегодных международных совещаниях и встречах в рамках сотрудничества с международными организациями, научными, образовательными и медицинскими учреждениями.

Сбор и обмен информацией по медицинскому содействию готовности к чрезвычайным радиационным ситуациям, в том числе с использованием телемедицинских технологий.

РАЗВИТИЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 

КЛИНИКЕ МЧС РОССИИ

Кочетков А.В.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М.Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург

Уровень развития хирургии сегодня, как и во все времена, неразрывно связан с достижениями научно-технического прогресса в медицине, позволяющего постоянно внедрять в практику различные малоинвазивные, высокоэффективные, безопасные методы хирургического лечения. Одним из наиболее ярких направлений прогресса хирургической техники является эндовидеохирургия, получившая бурное развитие на стыке ХХ-ХХI веков. В наши дни уже стали рутинными лапароскопическая холецистэктомия и аппендектомия, используемые, как основная технология в 98 % случаев, ряд других вмешательств в гинекологии, урологии… 

Сегодня в России все шире внедряются эндовидеохирургические способы резекции внутренних органов, получает развитие телемедицина, робото-техника. В таких условиях технического прогресса в медицине во Всероссийском центре экстренной и радиационной медицины им. А.М.Никифорова МЧС России (ВЦЭРМ) в 2012 году начала функционировать многопрофильная клиника № 2.

Развитие эндовидеохирургических технологий в клинике № 2 ВЦЭРМ исходно определено как приоритетное направление становления и развития хирургии в МЧС России, поскольку является первым шагом создания системы телемедицины и робототехники в лечебных учреждениях ведомства. 

Исходной концепцией развития этого направления является то, что точкой приложения эндовидеохирургии может быть любой орган. Все определяется техническими возможностями выполнения необходимого объема вмешательства с лучшими, в сравнении с другими технологиями, результатами, уровнем подготовки хирурга, возможностью своевременно осуществить конверсию доступа и устранить осложнения, оснащением. В клинике сегодня практически полностью решены вопросы оснащения современными эндовидеосистемами, включая наличие интегрированных операционных Karl Storz OR1, и инструментами к ним. Хирурги, выполняющие эндовидео-хирургические вмешательства, прошли подготовку в ведущих клиниках мира. 

Эндовидеохирургия в многопрофильной клинике №2 внедрена и развивается сегодня в отделениях: торакоабдоминальной хирургии, экстренной хирургической помощи, гинекологии, урологии, нейрохирургии, травматологии и ортопедии, оториноларингологии, пластической хирургии,  эндоскопии.
В течение года работы клиники из 2998 выполненных операций, 1146 (38,2 %) были осуществлены эндовидеохирургическими технологиями, кроме того 596 операций и манипуляций были выполнены методами «гибкой» эндовидеоскопии, благодаря оснащению видеосистемами «EXERA-II». Наиболее высокой была частота эндовидеохирургических вмешательств в гинекологии (92,8 %), неотложной абдоминальной хирургии (62 %), урологии (46,1 %), плановой абдоминальной хирургии (40,8 %), травматологии и ортопедии (35,5 %), нейрохирургии (34 %).
Эндовидеохирургические операции в новой клинике внедрялись последовательно в течение года, по мере возможности технического обеспечения и мануальной подготовки хирургов: холецистэктомия, аппендэктомия, герниопластика, гистерэктомия, нефрэктомия, фундопликация, правосторонняя и левосторонняя гемиколэктомия, передняя резекция прямой кишки с лимфодиссекцией, атипичная резекция печени, медиастиноскопия удаление новообразований переднего средостения, резекция кисты плевры, атипичная резекция легкого. Если выполнение рутинных вмешательств исходно позволял уровень подготовки хирургов, то внедрение новых эндовидеохирургических технологий осуществлялось после стажировок хирургов в ведущих хирургических центрах. Среди крайних внедренных технологий можно перечислить продольную эндоскопическую резекцию желудка при ожирении «sleeve gastrectomy», предбрюшинную пластику при паховых грыжах (TEPP). В клинике в 2012 году началось внедрение симуляционных методов обучения хирургов. 
Непосредственными результатами внедрения эндовидеохирургических вмешательств в клинике в течение года является низкий уровень послеоперационных осложнений, от 0,7 % в гинекологии, до 1,3 % в торакоабдоминальной хирургии и урологии, при отсутствии летальных исходов.

Опыт становления эндовидеохирургии в клинике МЧС России показал: 
- современные высокоэффективные технологии в многопрофильном стационаре занимают сегодня от 34 до 92 % объема хирургической деятельности в зависимости от специализации, оснащения и уровня подготовки хирургов;

- хирургический инструментарий для выполнения эндовидеохирургических вмешательств должен соответствовать мировым стандартам и обеспечивать возможность безопасной диссекции и восстановления целостности тканей, что позволяет снизить до минимума частоту послеоперационных осложнений и избежать летальных исходов;

- в «гибкой» эндоскопии целесообразно использование высокоразрешающих видеосистем, открывающих возможность для применения широкого спектра диагностических манипуляций и лечебных методик на ранних стадиях заболеваний;

- перспективным является сочетанное применение эндовидеохирургической техники с диагностическими и лечебными приемами «гибкой» эндоскопии;

- для дальнейшего развития эндовидеохирургии необходимо создание и развитие центров симуляционного обучения. 
Эндоскопическая ассистенция при пункционно-дилатационной трахеостомии у нейрореанимационных больных: пути снижения рисков

Аверьянов Д.А., Дубинин А.А., Кузнецов А.А., Лукаш А.А.,

Свистов Д.В., Щеголев А.В.

Военно-медицинская академия имени С.М.Кирова, Санкт-Петербург

В настоящее время все большее количество специалистов при показаниях к продленной вентиляции легких у больных нейрореанимационного профиля предпочитают методику пункционно-дилатационной трахеостомии традиционным способам горлосечения. Преимущества такого подхода очевидны: меньшая продолжительность операции, что имеет особое значение у нейрохирургических больных со сниженным интракраниальным комплайнсом, меньшая травматичность, возможность выполнения в палате ОАиР, безопасность манипуляции. Классическая техника дилатационной трахеостомии не предполагает использования ассистирующих технологий. 

Мы полагаем, что одной из составляющих частей при выполнении данной манипуляции должна быть периоперационная видеофибробронхоскопия. В предоперационном периоде эндовидеоконтроль позволяет правильно позиционировать интубационную трубку непосредственно над местом пункции трахеи. В дальнейшем, посредством видеоэндоскопии осуществляется контроль манипуляции, что позволяет осуществить пункцию трахеи строго по срединной линии, что практически исключает потенциально фатальное осложнение трахеостомии – паратрахеальную установку трахеостомической трубки, повреждение мембранозной части трахеи. Также обеспечивается пункция трахеи ниже первого полукольца, что нивелирует опасность формирования отсроченного стеноза трахеи. В послеоперационном периоде бронхоскопия позволяет осуществить контроль положения трахеостомической трубки и выполнить санацию трахеобронхиального дерева после манипуляции.

В клиниках Военно-медицинской академии за последние три года выполнено 112 эндоскопических пункционно-дилатационных трахеостомий. Отмечено два осложнения (1,8 %) – малое кровотечение из мелких сосудов подкожно-жировой клетчатки (гемостаз осуществлен с помощью гемостатического материала) и претрахеальная флегмона. 

Фибробронхоскопический контроль при пункционно-дилатационной трахеостомии является основой безопасности выполнения данной манипуляции.

КОМОРБИДНЫЙ СИНДРОМ, СОСТОЯЩИЙ 

ИЗ ЭНДОКРИННО – МЕТИБОЛИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ, 

У ПЕРЕСЕЛЕНЦЕВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Адерихо А.Н., Адерихо К.Н.

Международный государственный экологический университет 

им. А.Д. Сахарова, г. Минск, Беларусь
Цель исследования – изучение встречаемости эндокринно- метаболических болезней и характера гормонально-обменных нарушений, входящих в коморбидный синдром, у переселенцев с загрязненных радионуклидами территорий с ишемической болезнью сердца (ИБС) и артериальной гипертензией или без неё.

Под наблюдением находилось 412 переселенцев с загрязненных территорий, подвергавшихся низкодозовому радиационному воздействию в диапазоне от 0,050 до 0,290 Зв (основная группа) и 484 лиц, проживающих в «чистых» районах (контроль). В основной группе мужчин было 225 (54,6 ± 2,3 %) человек и женщин – 187 (45,4 ± 2,5 %), в контрольной – 267 (55,2 ± 2,3 %) и 217 (44,8 ± 2,3 %) соответственно (Р > 0,05). Средний возраст больных в группах – 57,1 ± 0,50 и 57,1 ± 0,49 лет (Р > 0,05). Обе группы по количеству пациентов, по полу и возрасту были вполне сопоставимые. 

Верификацию кардиологических и сопутствующих диагнозов провели как рутинными, так и современными методами, включая при необходимости коронарографию и пункционную биопсию щитовидной железы (ЩЖ).

Проведено распределение пациентов по функциональным классам (ФК) стенокардии напряжения (СН), стадиям сердечно-сосудистой недостаточности по Стражеско-Василенко (Н), градациям (степеням) эссенциальной артериальной гипертензии (АГ), а также наличие симптоматической АГ (САГ) преимущественно при сопутствующих хронических воспалительных  заболеваниях мочеполовой системы. Наиболее высокие классы ФК-ФК2 и ФК3, стадии Н-Н1 и Н2, градации АГ-АГ2 и АГ3, а также более частая встречаемость САГ, были у переселенцев с загрязненных радионуклидами территорий (Р <0,05-0,001). В то же время у лиц с благоприятным радиоанамнезом чаще диагностировались ФК1, ФК2, АГ1, АГ2  и большая встречаемость отсутствия сердечно-сосудистой недостаточности (Р < 0,05 – 0,001). 

Таблица

Распределение эндокринно – метаболических болезней 

у переселенцев с ишемической болезнью сердца 

	Название  болезни  (синдрома)
	n (М ± m %)

	
	Контроль,

n = 484
	Основная группа,

n =412,Р

	Все формы НУО, 
	123 (25,4 ±2,0)
	192(46,6±2,2),  < 0,001

	в том числе СД II
	35 (7,2±1,2)
	65(15,8± 1,8), < 0,001

	НТГ
	34 (7,0±1,2)
	68 (16,5±1,8), < 0,001

	НГН
	54 (11,2±1,4)
	59(14,3 ±1,7)

	Ожирение  I – III ст,
	148 (30,6±2,1)
	171 (41,5 ± 2,4), <0,001

	в том числе I ст.
	51 (10,5±1,4)
	 63 (15,3±1,8)

	                    II ст.
	83((17,1±1,7)
	97 (23,5±2,1), <0,05

	                    III ст.
	14 (2,9±0,8)
	11 (2,7±0,8)

	Все болезни ЩЖ,
	176 (36,4±2,2)
	246 (59,7±2,4), < 0,001

	в том числе диффузный эндемический зоб
	38(7,9±1,2)
	65(15,8±1,8), < 0,001

	состояние после 

тиреоидэктомии
	5(1,0±0,5)
	16(3,9±0,9),  < 0,01

	узловой зоб
	85 (17,6 ± 1,7)
	96 (23,3 ± 2,1), < 0,05

	АИТ
	24 (5,0 ± 1,0)
	58 (14,1 ± 1,7), < 0,001

	киста
	17 (3,5 ± 0,8)
	7 (1,7 ± 0,6)

	кистаденома
	6 (1,2 ± 0,5)
	3 (0,7 ± 0,4)

	Функциональный  статус:
	
	

	тиреотоксикоз
	1 (0,2 ± 0,2)
	1 (0,2 ± 0,2)

	клинический гипотиреоз
	17 (3,5 ± 0,8)
	44 (10,7 ± 1,5), < 0,001

	эутиреоз
	466 (96,3 ± 0,8)
	367 (89,1 ± 1,5), < 0,001


Как видно из таблицы, большая встречаемость болезней и синдромов эндокринно-метаболического характера имела место у пациентов основной группы, а именно: сахарный диабет типа 2 (СД II), нарушение толерантности к глюкозе (НТГ), все степени ожирения, включая II ст., диффузный эндемический зоб, состояние после тиреоидэктомии, узловой зоб, аутоиммунный тиреондит (АИТ), а также гипотиреоз с явно клиническими проявлениями (Р < 0,05 -0,001). И лишь отдельные формы эндокринно-метаболических заболеваний  (синдромов) были диагностированы одинаково часто у лиц обеих групп: нарушение гликемии натощак (НГН), I и II ст. ожирения, киста и кистаденома ЩЖ (Р > 0,05), а нормально функционировала ЩЖ (состояние эутиреоза) у 466 (96,3 ± 0,8 %) больных из условно «чистых» районов и у 367(89,1 ± 1,5 %) пациентов, подвергавшихся в далеком прошлом низкодозовому радиационному воздействию (Р < 0,001).

Нами изучены многие параметры гормонального и обменного статуса у лиц обеих когорт. Так, у переселенцев существенно чаще были повышенными: вес (84,9 ± 0,7кг.), индекс массы тела (30,5 ± 0,25), тиреотропин гипофиза (4,05 ± 0,23мМЕ/л), инсулин (101,0 ± 2,2 нмоль/л) , антитела к тиреоглобулину (113,4 ± 22,9Ед/мл), триглицериды (2,06 ± 0,04мкмоль/л), коэффициент (К) атерогенности (4,0 ± 0,06 ед.), процент повышения мочевой кислоты у мужчин > 420 мкмоль/л (18,7 ± 2,6 %), К Бодуэна > 1,5 (53,3 ± 2,6 %), К Рафальского >1,04 (49,5 ± 2,6 %),  средний показатель индекса НОМО (3,8 ± 0,10), а у лиц контрольной группы эти показатели были следующими: 81,5 ± 0,7; 29,3 ± 0,22; 3,01 ± 0,5; 80,3 ± 1,7; 67,7 ± 5,6; 1,87 ± 0,03; 3,6 ± 0,05; 9,7 ± 1,8; 35,7 ± 2,2; 26,1 ± 2,1; 2,9 ± 0,07 (Р < 0,05 – 0,001).Отдельные показатели в основной группе были ниже таковых у больных из условно «чистых» районов: кортизол крови (447,3  ± 10,8 нмоль/л), трийодтиронин (1,7 ± 0,03 нмоль/л), альфа-холестерин и холестерин липопротеинов высокой плотности (1,04 ± 0,01 ммоль/л), а в контроле соответственно – 470,9 ± 9,3; 1,8 ± 0,04 и 1,16 ± 0,01 (Р < 0,05 -0,001).

В заключение следует подчеркнуть, что у переселенцев с загрязненных радионуклидами территории с ИБС встречаемость эндокринно- метаболических болезней была существенно больше и характер гармонально-обменных нарушений у них тоже превалировал. Это способствовало ухудшению течения основного и сопутствующих заболеваний, а и иногда являлись факторами риска их развития.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ИБС В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ АНТРОПОГЕННОГО РАДИОЭКОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ
Адерихо К.Н., Адерихо А.К., Картель М.М.

Международный государственный экологический университет 

им. А.Д. Сахарова, г. Минск, Беларусь
Цель работы – изучение структуры болезней щитовидной железы, нейроэндокринного статуса у ликвидаторов, подвергавшихся более 25 лет назад низкодозовому радиационному воздействию и страдающих ныне ишемической болезнью сердца (ИБС).

Для  верификации основного и сопутствующих заболеваний применяли как рутинные, так и современные методы диагностики: физические, клинико-лабораторные, радиоизотопные, ультразвуковые, реоградические, томографические, ядерно-магнитно-резонансные, сцинтиграфические, рентгенологические, суточное мониторирование электрокардиогпмы и  артериального давления, нагрузочные тесты и другие. Радиоиммунным методом определяем гармоны ШЖ: трийодтиронин (Т4 ), свободный тироксин (свТ4 ), тиреоглобулин, антитела к тиреоглобулину (АТ/ТГ) и тиреопероксидазе (АТ/ТПО), а также тиреотронный гормон (ТТГ) гипофиза.

Под клиническим наблюдением находился 2071 человек, в том числе 720 ликвидаторов 1986–1987 гг., 412 переселенцев с загрязненных радионуклидами территорий, 358 – проживающих на этих территориях и 97 участников  подразделения особого риска, ныне постоянно проживающих в Республике Беларусь, (основная группа), и 484 больных из условно «чистых» регионов, страдающих ИБС (контрольная группа). Средний возраст пациентов – 56,6 ± 0,24 и 56,1 ± 0,47 лет (Р > 0,05). По полу группы тоже были вполне сопоставимые. 

В табл. 1 и 2 показано распределение болезней ЩЖ и её функциональное состояние у лиц с неблагоприятным радиоанамнезом. Видно, что морфофункциональная патология превалировала у лиц основной группы.
Таблица 1

Распространенность морфофункциональных нарушений щитовидной железы у пострадавших  от радиационных катастроф при ИБС
	Название  болезни  (синдрома)
	n (М ± m %)

	
	Контроль,n = 484
	Основная гр.,n =1587

	Диффузный эндемический зоб
	38(7,9 ± 1,2)
	263 (16,6 ± 0,9) ***

	Тиреотоксический зоб
	1 ( 0,2 ± 0,2)
	6( 0,4 ± 0,2)

	состояние после 

тиреоидэктомии
	5(1,0±0,5)
	15(3,2±0,4)**

	узловой зоб
	85 (17,6 ± 1,6)
	373 (23,5 ± 1,1)**

	в том числе 1б ст.
	67 (13,8  ± 1,6)
	344 (21,7 ± 1,0)***

	многоузловой
	31(6,4 ± 1,1)
	116(7,3 ± 0,7)

	АИТ
	24 (5,0 ± 1,0)
	158 (10,0 ± 0,8)***

	киста ЩЖ
	17 (3,5 ± 0,8)
	39 (2,5 ± 0,4)

	кистаденома
	6 (1,2 ± 0,5)
	30 (1,9 ± 3,0)

	Все болезни ЩЖ
	176(36,4 ± 2,2)
	884 (55,7 ± 1,2)***

	Гипертиреоз
	1(0,2 ± 0,2)
	6(0,4 ± 0,2)

	Гипотиреоз
	17(3,5 ± 0,8)
	142(8,9 ± 0,7)***

	Эутиреоз
	466(96,3 ± 1,1)
	1439(90,7 ± 0,8)***


Таблица 2

Показатели функционального состояния щитовидной железы 

при ишемической болезни сердца в отдаленном постчернобыльском периоде

	Показатель,

Ед.измерения
	М ± m  в абс.цифрах

	
	Контроль
	Основная группа

	Тиреотропин,мМЕД/л
	3,6 ± 0,05
	4,1 ± 0,03 **

	Т3 , нмоль /л     
	2,09 ± 0,02
	1,69 ± 0,02 **

	Т4 ,  нмоль/л       
	101,6 ± 1,4
	99,0 ± 0,8 

	Свободный  Т4,   (св. Т4,) ,  пмоль/л       
	19,7 ± 0,8
	16,5 ± 0,8 **

	АТ/ТГ,ЕД/мл
	71,9 ± 5,9
	86,6 ± 7,6 

	Свободный Т3  (св.Т3),

пмоль/л
	5,2 ± 0,09
	3,1 ± 0,09 **

	АТ/ТПО,   ЕД/мл
	116,0 ± 6,4
	68,0 ± 4,7 ***


Примечание: ** Р< 0,01; ***- Р< 0,001

Начиная с 70-х годов прошлого столетия и по настоящее время не существует общего мнения об атерегенном действии гипотиреоза у молодых людей без артериальной гипертензии [Л.С.Славина, 1979; Т.В. Гитун, 2007; R.Stоut, 1985]. Однако гипофункция ЩЖ может способствовать развитию относительной инсулиновой недостаточности и гиперинсулинемии, что ведет к атергенной гиперлипопротеинемии. Кроме того, при появлении инсулиновой резистентности в организме возникает гиперагрегация тромбоцитов и угнетается фибринолиз. Все эти нарушения способствуют развитию и прогрессированию атеросклероза. [Р.С. Карпов, В.А. Дудко, 1998]. Они бывают чаще при первичном гипотиреозе, например, на основе хронического аутоиммунного тереоидита [Н.Т. Старкова, 1991; R.Greenhalgh.1981]. При первичном гипотиреозе повышается уровень липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) в сыворотке крови, что объясняется замедлением его метаболизма и выделения в виде желчных кислот. В результате происходит накопление холестерина ЛПНП в сыворотке крови [Я.В. Благосклонная, Е.В. Шляхто, А.Ю.Бабенко, 2007].

Нами уже сообщалось, что у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями различных учетных групп, пострадавших в результате антропогенных радиационных катастроф в далеком прошлом, первичный гипотиреоз с высокими цифрами тиреотропного гормона (ТТГ), гиперинсулинемией и инсулинорезистентностью встречался в несколько раз чаще, чем у пациентов с этими же заболеваниями из условно «чистых» районов (Р < 0,001) [А.К. Адерихо , К.Н. Адерихо, М.М. Картель, 2007; А.К. Адерихо, К.Н. Адерихо, 2007; К.Н. Адерихо, 2008].

Таким образом, на большом клиническом материале нами показано, что большинство болезней щитовидной железы (диффузный эндемический зоб, состояние после тиреоидэктомии, все формы узлового зоба, включая I б ст., аутоиммунный тиреоидит), а также состояние клинического и субклинического гипотиреоза чаще диагностировались у пациентов с ИБС и АГ или без неё, подвергавшихся в далеком прошлом низкодозову антропогенному радиационному воздействию. На учащение встречаемости клинического и субклинического гипотиреоза у лиц основной группы указывают как низкие уровни некоторых гормонов щитовидной железы, так и повышенная секреция тиреотропного гормона гипофиза. Эта гормональная дисфункция способствовала раннему развитию атеросклероза множественных локализаций, в том числе атеросклероза аорты и коронарных артерий, одновременно ухудшая клиническое течение основных сердечно-сосудистых заболеваний и качество жизни пациентов, а также обуславливая более преждевременный выход их на инвалидность. Все эти процессы приводят к раннему старению организма лиц, пострадавших от антропогенных радиационных катастроф в далеком прошлом.
ГЕРМЕТИЗАЦИЯ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ

ПРИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ОПЕРАЦИЯХ НА ГОЛОВНОМ МОЗГЕ

Алексеев Д.Е., Алексеев Е.Д., Свистов Д.В.
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С конца прошлого века в основных направлениях оперативной нейрохирургии прослеживается тенденция к применению малоинвазивных методов оперативного лечения. Благодаря усовершенствованию диагностических методов, развитию микрохирургической техники, значительно уменьшаются размеры краниотомии, широко используются «keyhole»-доступы. При этом нарушение целостности твердой мозговой оболочки (ТМО), даже на небольшом участке, создавая сообщения субдурального и субарахноидального пространств с окружающей средой, обуславливает риск развития послеоперационной наружной и скрытой ликвореи, внутричерепных инфекционных осложнений. Истечение цереброспинальной жидкости в послеоперационном периоде препятствует своевременному заживлению даже относительно небольшой операционной раны, в ряде случаев влечет за собой необходимость повторного нейрохирургического вмешательства, ухудшает качество жизни пациента, увеличивает сроки его нахождения в стационаре и, что приобретает всё большую актуальность в современных экономических условиях, повышает стоимость лечения. В связи с этим, разработка способов надежной герметизации ТМО остается одной из актуальных задач современной малоинвазивной нейрохирургии.

Целью исследования было изучение эффективности различных способов герметизации ТМО при операциях на головном мозге.

Материалы и методы. В исследование включены 288 пациентов, оперированных в клинике нейрохирургии ВМедА по поводу различной хирургической патологии головного мозга за период с января 2009 г. по декабрь 2012 г. Критерием отбора пациентов стал факт вскрытия ТМО во время оперативного вмешательства с её ушиванием без использования пластики на завершающем этапе операции. Во всех наблюдениях для закрытия ТМО применяли непрерывный петельный шов Ревердена-Мультановского с использованием микрохирургической техники. Длина шага непрерывного шва составляла 1,5-2 мм.
В 48 (16,7 %) наблюдениях разрез ТМО ушивался атравматическим монофиламентным полипропиленовым шовным материалом (Prolene 5/0) без дополнительной герметизации линии шва.

В 8 (2,8 %) наблюдениях использовали нерассасывающийся монофиламентный шовный материал из растянутого политетрафторэтилена с иглой равной диаметру нити (Gore-Tex 6/0 и 8/0).
В 59 (20,5 %) наблюдении шов ТМО дополнительно герметизировали с помощью клеевых композиций и герметиков (DuraSeal, Covidien; BioGlue, CryoLife; Tissucol, Baxter; HistoacrylBlue, BBraun). Необходимое количество клея определяли эмпирически по принципу минимальной достаточности.

В 173 (60,7 %) наблюдениях для герметизации ТМО использовали коллагеновые материалы (Duraform, Codman; Liostypt, BBraun; Tahocomb, Nycomed). При этом на шов ТМО укладывали полоски матрикса шириной 1,5-2 см в 1-2 слоя.
Качество герметизации восстановленной ТМО оценивали на основании факта развития в послеоперационном периоде наружной ликвореи или подапоневротического скопления ликвора, требующего эвакуации.

Результаты. При использовании только монофиламентного полипропиленового шовного материала (Prolene 5/0) без дополнительной герметизации линии шва послеоперационная ликворея или ликворная подушка возникали в 18 (37,5 %). В группе пациентов с использованием Gore-Tex 6/0 и 8/0 данное осложнение возникло в 2 наблюдениях (25,0 %). При дополнительной герметизации линии шва клеевыми композициями эксфузияликвора имела место в 10 (17,0 %) наблюдениях. При использовании коллагеновых материалов ликворея возникла у 26 (15,0 %) пациентов. 

В случаях развития ликвореи или формирования подапоневротической ликворной подушки в послеоперационном периоде лечение начинали с консервативных методов (наложения дополнительных швов на кожную рану, пункции и опорожнение ликворной подушки с последующим наложением давящей повязки, а также, пункционное введение фибринового клея (Tissucol, Baxter) в полость ликворной подушки). В случаях неэффективности указанных методов выполняли повторное оперативное вмешательство в объеме ревизии, пластики и/или дополнительной герметизации ТМО.

Выводы. Использование шовного материала Gore-Tex из политетрафторэтилена повышает герметичность шва твердой мозговой оболочки, что, вероятно, обусловлено соответствием диаметра нити диаметру иглы, отсутствием пластической памяти, бόльшей эластичностью по сравнению с традиционными материалами.

Полученные данные свидетельствуют о значимом повышении качества ликворостаза при использовании дополнительных средств герметизации шва ТМО в виде коллагенового матрикса или клеевых композиций, однако, эффективность данных материалов практически идентична с точки зрения профилактики рассматриваемых послеоперационных осложнений.

Дополнительная герметизация линии шва твердой мозговой оболочки с помощью клеевых композиций и коллагенового матрикса более эффективны по сравнению с использованием только микрохирургического шва.

Использование бинауральноной IT-технологии АНТ-01 для подготовки плановых больных к операции 

Антипенко О.Е.

Учреждение образования «Витебский государственный университет имени П.М. Машерова», г.Витебск

Подготовка больного к плановой операции включает в себя комплекс мероприятий, в том числе и психологическую подготовку к операции. Состояние психики пациента оказывает огромное влияние на все физиологические процессы организма, определяя реакцию на хирургическое вмешательство и оказывающей влияние на скорость заживления операционной раны. Так как нервная система пациента перед операцией чрезвычайно напряжена, общей задачей медицинского персонала является смягчить, а по возможности убрать все возникающие эмоционально-стрессовые состояния. Умение устранить или уменьшить проявления стресса благоприятно влияет на продолжительность и напряженность операционной стресс-реакции.

Особенностью предоперационного периода является так же и то, что больные хотят получить исчерпывающие ответы на вопросы, связанные с характером заболевания, обоснованностью операции и ее особенностями, опасностью для здоровья или трудоспособности и т.п. Больной хочет быть уверен в высокой профессиональной компетентности хирурга и в благополучном исходе операции. Особого внимания и специальной психологической подготовки требуют больные, которым предстоят мастэктомия, ампутация конечности, наложение желудочно-кишечных свищей или паллиативные операции. Следует учитывать большое психологическое напряжение в предоперационный период, особенно лиц пожилого возраста, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями, больных тиреотоксикозом, сахарным диабетом. Известны способы предоперационной подготовки больных медикаментозными средствами, направленными на стабилизацию функций вегетативной нервной системы, но эти способы являются недостаточно эффективными в некоторых случаях, например, при лабильности нервной системы.

Таким образом, психологическая подготовка больного к операции имеет исключительное значение в комплексе предоперационной подготовки. Вместе с тем наблюдается недостаточная подготовленность медицинского персонала, особенно среднего, к проведению такого рода мероприятий. Кроме того недостаточной является так же и вооруженность персонала валидными и практикообоснованными методами психологической работы с предоперационными больными. В ходе проведенного нами исследования была осуществлена попытка изучения особенностей психических состояний предоперационных больных и апробация методик направленных на положительную динамику их психологического статуса.

Так нами было установлено частичное изменение когнитивных функций, которое выражалось в преимущественно правильном решении задач невербального характера. По-видимому, это происходит вследствие непроизвольной активации правого полушария, что вполне объяснимо предоперационным состоянием больных. Вполне обоснованно предположить, что ослабление функций левого полушария непосредственно влияет на рассудочно-оценочную позицию больного в предоперационный период, а это, в свою очередь, приводит к усилению первой стадии адаптационного синдрома, что может негативно сказаться как на эффективности операционных мероприятий (анестезические процедуры), так и негативно сказывается на послеоперационной реабилитации больного.

Задачей нашей работы являлось следующее: путем дополнительной стимуляции активности правого полушария  добиться билатеризации функций левого и правого полушария. В результате мы предполагали усилить рассудочно-оценочную деятельность в оценке предстоящей операции больным и снижении негативных эмоций, что, в свою очередь, должно привести к положительному формированию резистентности – второй стадии адаптационного синдрома.

Работа осуществлялась в рамках выполнения магистерской диссертации (под нашим руководством) врачом- хирургом Областной клинической больницы г. Витебска. Работа с предоперационными больными осуществлялась с помощью созданного нами IT – комплекса АНТ- O1, который включает в себя систему психофизических и психотерапевтических мероприятий, которые поэтапно реализуются. Новизна и оригинальность нашей методики заключалась в одновременном использовании бинауральных стимулов для трех сенсорных каналов: зрительного, слухового и тактильно-двигательного.

На первом этапе (психофизиологическом) выполнялся процесс формирования билатеризации функций полушарий головного мозга с помощью монорных стимулов, объединенных в бинарные системы по трем сенсорным каналам поочередно (зрительный, слуховой, тактильно-двигательный.). Для этой цели использовались специально разработанные IT- программы. Монорные стимулы подбирались отдельно для левого и правого полушария и затем объединялись в бинауральные с одновременным их предъявлением.

На втором этапе использовался метод эмоционально-образной терапии  в модифицированном нами варианте, направленный на формирование адаптивного конформного поведения, т.е. модификацию поведения больного. 
Данная методика проходила апробацию на базе 2-го хирургического отделения областной клинической больницы на протяжении шести месяцев. Индивидуальная работа с больными проводилась в течение 3-5 дней в зависимости от состояния больного. Процесс активизации межполушарных связей, по нашему мнению, должен был улучшить взаимодействие и взаимообмен между двумя полушариями. 

В результате нами были получены результаты, свидетельствующие об изменении психологического состояния больных. Произошла стабилизация когнитивных процессов, усилился рассудочный компонент, снизился уровень фрустрации и тревожности, отмечались изменения физиологических функций (стабилизация АД, улучшение сна, аппетита, изменение общего эмоционального тонуса в положительную сторону). Наблюдалась замена аффективных аспектов поведения на когнитивные. Положительные изменения повлияли, в свою очередь, на сокращение сроков послеоперационной реаблитации больных. Это позволяет частично исключить психоделические и психотропные препараты, усилив активизацию использования элементов саморегуляции. Можно предположить, что уравновешивая процессы, происходящие в полушариях головного мозга, мы устраняем, прежде всего, когнитивный диссонанс, связанный с восприятием предстоящей операции и последующим выздоровлением больного. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА БОЛЬНЫХ С ХЕЛИКОБАКТЕРНЫМ АССОЦИИРОВАННЫМ ГАСТРИТОМ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ

Балабанов А.С. Гордиенко А.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург
Цель работы. Улучшение и раннее выявление атрофии слизистой желудка, на фоне хеликобактерной инфекции у военнослужащих срочной службы.

Материалы и методы. Использовалась видеосистема «Пентакс» с видеогастроскопом, тест система «Gastro Panel» (Биохит, Финляндия). Нами обследованы 32 пациента в возрасте от 18 до 23 лет. Все исследуемые были лица мужского пола. За время обследования пациентам проводилось ЭГДС исследование на видеосистеме «Пентакс», определение Helicobacter pylori (H.p.) гистологическим исследованием и экспресс тестом, анализ крови на «Gastro Panel» (Биохит, Финляндия) на исследование сывороточного уровня пепсиногена 1, гастрина 17 и титра антител на H.p.

Результаты. Мультифокальный гастрит с признаками атрофии, наличием H.p. был выявлен у 21 пациента. У 8 обследуемых H.p. инфекция была обнаружена, но без признаков атрофического изменения слизистой. У 3 пациентов эндоскопических признаков гастрита не было обнаружено. 

Таким образом, можно сказать, что распространенность атрофии слизистой на фоне хеликобактерного гастрита среди военнослужащих срочной службы достаточна высока. Своевременная диагностика изменений слизистой при помощи современных видеосистем, а также лабораторной диагностики позволяет выявлять пациентов и проводить лечебные мероприятии с целью профилактики развития рака желудка.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ И ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С АХАЛАЗИЕЙ ПИЩЕВОДА. 
Белевич В.Л., Елисеев А.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург
Ахалазия является распространённым прогрессирующим нервно-мышечным заболеванием пищевода и составляет 3-20 % всех заболеваний этого органа. Заболевание преимущественно встречается у лиц молодого и среднего возраста (от 20 до 40 лет), нередко приводит к тяжелой алиментарной дистрофии. Заболевание является предраковым, риск возникновения плоскоклеточного рака пищевода при ахалазии увеличивается от 14,5 до 33 раз. 

В своем исследовании мы изучали эффективность рентгенологических, эндоскопических методов, импендансометрии в диагностике ахалазии кардии, роль и место консервативных методов и оперативных пособий в восстановлении проходимости кардии.

В 2006-2012 гг. на кафедре общей хирургии ВМедА выполнено исследование на материале 30 больных с ахалазией кардии, которым проводилось как консервативное, так и оперативное лечение.

Эндоскопическое исследование было проведено у 24 (100 %) человек. Рентгенологическим методом обследовано 24 (100 %) человека. Импендансометрия пищевода проведена 14 (58 %) больным. 

Непосредственный хороший и удовлетворительный результаты на сроках до 1 года были получены у 30 (100 %) пациентов, подвергшихся различным вариантам лечения. 22 больным (73,3 %) через месяц после лечения (эндоскопического и различных вариантов оперативного) выполнялась импендансометрия для объективизации полученных результатов лечения. При оценке результатов исследования (импендансометрии) до и после проведённого лечения (баллонная дилатация, эндоскопическая кардиомиотомия) у больных с различными степенями ахалазии выявлена закономерность: до операции верхней трети пищевода определяется гиперкинетический, в средней трети – гипокинетический, в зоне кардии – нормокинетический типы моторной активности, что объясняет патофизиологические процессы нарушения моторики в пищеводе, затруднение пассажа пищи по пищеводу. 

Однако после проведённого лечения у больных отмечается резкое изменение моторной функции пищевода, заключающееся в следующем: в верхней трети пищевода определяется нормокинетический, в средней трети – гиперкинетический, в зоне кардии – гиперкинетический типы моторной активности. Данный тип моторной функции не является полностью физиологическим, но у данной категории больных позволяет избежать нарушения прохождения пищи по пищеводу и тем самым ликвидировать жалобы пациента и улучшить его качество жизни. 
Выводы. 

1. Импендансометрия пищевода является эффективным методом оценки функционального состояния пищевода до и после применения консервативных и оперативных методов лечения. 

2. Баллонная дилатация является эффективным методом восстановления проходимости пищевода у больных ахалазией кардии I-III стадии и приводит к стойкой ремиссии заболевания. 

3. При неэффективности консервативного лечения у больных с IV стадией показано оперативное лечение в объёме лапароскопическая кардиомиотомия (тип операции Геллера) с дополнением эндоскопической кардиодилятацией. 

Остеопенический синдром в практике врача – интерниста
Белогурова Е.В., Шантырь И.И., Дударенко С.В.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург
В настоящее время, по данным Всемирной организации здравоохранения, остеопороз занимает четвертое место среди неинфекционных заболеваний после болезней сердечно-сосудистой системы, онкологических заболеваний и сахарного диабета, а частота переломов, связанных с остеопорозом, во всем мире имеет тенденцию к увеличению.

По данным эпидемиологических исследований, проводимых в России (денситометрическое исследование лиц в возрасте пятьдесят лет и старше в соответствии с критериями ВОЗ) остеопороз выявляется у каждой третьей женщины и каждого пятого мужчины. Социальная значимость остеопороза определяется его последствиями – переломами позвонков и трубчатых костей. Наиболее тяжелые медико-социальные последствия обусловлены переломами проксимального отдела бедренной кости.

В настоящее время известно, что развитие остеопороза может быть обусловлено дефицитом микроэлементов. Так, при ограниченном поступлении в организм магния тормозится образование фосфата кальция. Марганец входит в состав ферментов, необходимых для обмена веществ в хряще и соединительной ткани. При дефиците железа отмечаются изменения в костной ткани, напоминающие талассемию, что формирует выраженный с расширением костномозговых пространств и деформацией скелета. Возможной причиной остеопороза при дефиците железа может служить гиперплазия костного мозга вследствие неэффективного эритропоэза. Существенное значение для обмена в соединительной и костной тканях имеет медь. Она необходима для ковалентной поперечной связи пептидных цепей в коллагеновых и эластических волокнах соединительной ткани. При дефиците меди описано развитие остеопороза, вызывавшего спонтанные переломы у недоношенных детей.

Известно, что ионизирующее излучение, которому подверглись участники ликвидации ее последствий, вызывает не только непосредственные биологические эффекты, но может также приводить к возникновению заболеваний в течение всей последующей жизни человека. В отдаленном периоде патология костно-мышечной системы занимает одно из ведущих мест в структуре заболеваемости участников ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС. Изучение клинических симптомов показало, что наряду с остеоартрозом, осеохондрозом позвоночника у ликвидаторов нередко имеются признаки системного заболевания скелета – метаболической остеопатии.

Патогенез остеопороза представляет во многом нерешенную проблему. Учитывая многочисленные этиологические факторы у данной категории больных, способствующие развитию остеопороза, можно думать о гетерогенном характере данного заболевания, сложном многоступенчатом развитии патологического процесса, что предполагает комплексный подход к диагностике и раннему выявлению данного заболевания. 

В связи с этим возрастает необходимость и важность микроэлементного анализа как метода ранней диагностики остеопенического синдрома и своевременного начала профилактики развития остеопороза. 

Многомерный анализ личностных ресурсов копинг поведения сотрудников ГПС МЧС России с различным уровнем адаптированности к профессиональному стрессу

Бобрищев А.А.
Санкт-Петербургский университет ГПС МЧС России
Профессиональная деятельность специалистов экстремальных профессий характеризуется воздействием значительного числа стрессогенных факторов и предъявляет повышенные требования к стрессоустойчивости и психологическим качествам личности, обеспечивающим стресспреодолевающее поведение и эффективность деятельности в экстремальных условиях, что подтверждается большим количеством опубликованных материалов исследований. Однако, не проводились исследования, направленные на анализ структуры личностных ресурсов существенным образом влияющих на уровень стрессоустойчивости и адаптированности к профессиональной деятельности сотрудников ГПС МЧС России в экстремальных условиях.
В связи с этим, нами на основании данных полученных в эмпирическом исследовании был проведён анализ факторной структуры личностных ресурсов стресспреодолевающего поведения сотрудников ГПС МЧС России. 

Для оценки личностно-средовых ресурсов копинг-поведения сотрудников ГПС МЧС России использовались опросник SACS «Стратегии преодоления стрессовых ситуаций» (С. Хобфолл, 1994), опросники Д. Оффера (Д. Оффер, 1980), Т.Лири (Т. Лири - вариант Л.Н. Собчик, 1972), «Многомерная шкала восприятия социальной поддержки» Д. Зимета (Д. Зимет, 1988), УСК – уровень субъективного контроля (разработан на основе шкалы локуса контроля Дж.Роттера и опубликован Е.Ф. Бажиным в соавторстве в 1984 году.), методика «Шкала эмоционального отклика» (А. Меграбян, Н. Эпштейн, адаптация Ю.А. Менджерицкой, 1998).

Оценка личностно-средовых факторов стресс-преодолевающего поведения и уровня адаптированности проводилась у 258 сотрудников ГПС МЧС России. По результатам анализа дисциплинарной практики, статистики заболеваемости, экспертных оценок среди обследованных сотрудников ГПС МЧС России нами были выделены две группы. В первую группу (с высоким уровнем адаптации – адаптированные) вошли сотрудники в возрасте 25-35 лет, не имеющих психосоматических заболеваний, взысканий и отмеченные экспертами, как успешные (n=235). Во вторую группу (с низким уровнем адаптированности – дезадаптированные) вошли сотрудники в возрасте 26-36 лет, имеющие психосоматические заболевания, неснятые взыскания и отмеченные экспертами, как низкоуспешные (n=23). 

Верификация результатов психодиагностического обследования адаптированных и дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России была проведена в рамках математико-статистической процедуры факторного анализа. Анализ проводился с использованием метода главных компонент. 

В группе адаптированных сотрудников ГПС МЧС России были выделены 4 основных фактора, суммарная дисперсия которых покрывает 87,1 % от всей выборки. Наиболее мощный из полученных факторов – «Фактор I» (дисперсия 0,31), объединяет в себе 12 переменных, что подтверждает высокую степень интегрированности структуры. 

Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор I», он был нами назван фактором «способности к волевой саморегуляции», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – адаптированный сотрудник самостоятелен, настроен на активное решение возникающих проблем, хорошо адаптируется к изменяющейся обстановке, обладает интернальным локусом контроля, опирается на собственный профессиональный опыт, обладает внутренней ориентацией на морально-нравственные нормы. В процессе преодоления стрессовых ситуаций избегает импульсивных поступков, в отношении окружающих проявляет дружелюбность и высокий самоконтроль поведения.

Второй по мощности из всех полученных факторов – «Фактор II» (дисперсия 0,21), объединяет в себе 8 переменных. 

Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор II», он был нами назван «социальные ресурсы», что обобщает по смыслу все входящие в него переменные – адаптированный сотрудник ГПС МЧС России ориентирован на построение хороших отношений, как с ближайшим окружением – семья, друзья, так со всеми другими людьми, с которыми приходится взаимодействовать. При этом он избегает агрессивных и манипулятивных действий, что в итоге обеспечивает хорошую адаптацию в социуме и составляет социальные копинг-ресурсы.

Третий по мощности – «Фактор III» (дисперсия 0,18), объединяет в себе 6 переменных и был нами назван фактором «психологическая устойчивость и здоровье», что обобщает по смыслу все входящие в него переменные – адаптированный сотрудник ГПС МЧС России ориентирован на преодоление неудач, следование правовым нормам, психологическую устойчивость и самоконтроль в отношениях с окружающими.

Четвёртый по мощности – «Фактор IV» (дисперсия 0,17), объединяет в себе 4 переменные. Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор IV», он был нами назван фактором «активное, уверенное профессиональное саморазвитие», что обобщает по смыслу все входящие в него переменные – адаптированный сотрудник ГПС МЧС России стремится к профессиональному развитию и росту, при этом проявляет активность, избегает излишне осторожных действий, уверен в себе (таб. 4).

Факторы, выявленные в группе адаптированных сотрудников ГПС МЧС России (F1 – «способность к волевой саморегуляции», F2 – «социальные ресурсы», F3 – «психологическая устойчивость и здоровье» и F4 – «активное, уверенное профессиональное саморазвитие»), отражают наиболее общие закономерности влияния их личностных ресурсов стресспреодолевающего поведения, используемых стратегий копинг-поведения адаптированных сотрудников ГПС МЧС России. 

У дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России нами были также выделены 5 основных факторов, суммарная дисперсия которых, характеризующая полноту и достоверность их общности, составила 81 %, что говорит об их более низкой интегрированности по сравнению с факторной структурой для адаптированных сотрудников ГПС. 

Наиболее мощный из полученных факторов – «Фактор I» (дисперсия 0,24), объединяет в себе 8 переменных, что указывает на достаточно высокую степень интегрированности структуры. Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор I», он был нами назван фактором «низкие (несформированные) личностные ресурсы», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – дезадаптированный сотрудник ГПС МЧС России предпочитает осторожные действия, у него доминирует мотивация избегания неудач, слабый контроль побуждений и окружающей среды, не принимает на себя ответственность за неудачи.

Второй по мощности из всех полученных факторов – «Фактор II» (дисперсия 0,22), объединяет в себе 7 переменных.

Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор II», он был нами назван фактором «агрессивное и эгоистичное поведение в социуме», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – дезадаптированный сотрудник ГПС МЧС России, склонен проявлять в поведении открытую агрессию, имеет проблемы в области построения отношений в социуме, не принимает на себя ответственность за построение отношений с другими людьми, для него нет авторитетов, не стремится контролировать себя в отношениях с окружающими.

Третий по мощности из всех полученных факторов – «Фактор III» (дисперсия 0,13), объединяет в себе 5 переменных. Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор III», он был нами назван фактором «ориентация на проблемы со здоровьем», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – дезадаптированный сотрудник ГПС МЧС России замкнут, сильно озабочен состоянием своего здоровья (физического и психического), оценивает его негативно.

Четвёртый по мощности – «Фактор IV» (дисперсия 0,12), объединяет в себе 4 переменных. Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор IV», он был нами назван фактором «негативизм и асоциальная ориентация в деятельности», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – дезадаптированный сотрудник ГПС во взаимодействии с окружающими ориентируется преимущественно на свои интересы, нравственные нормы поведения для него не значимы, характерен негативизм.

Пятый по мощности – «Фактор V» (дисперсия 0,10), объединяет в себе 3 переменных. Исходя из состава переменных, вошедших в «Фактор V», он был нами назван фактором «личностная деформация», что обобщает по смыслу все вошедшие в него переменные – дезадаптированный сотрудник ГПС МЧС России обладает внешним локусом контроля, эгоистичен, с увеличением стажа службы личностная деформация усиливается.

Факторы, выявленные в группе дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России (F1 – «низкие (несформированные) личностные ресурсы», F2 – «агрессивное и эгоистичное поведение в социуме», F3 – «ориентация на проблемы со здоровьем», F4 – «негативизм и асоциальная ориентация в деятельности» и F5 – «личностная деформация»), отражают наиболее общие закономерности влияния их индивидуально-личностных особенностей, на используемые ими стратегии копинг-поведения и в целом свидетельствует о низких и несформированных ресурсах стресспреодолевающего поведения данной категории сотрудников.
Далее мы анализировали качественный состав выявленных факторов у адаптированных и дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России. 

По содержательному контексту в группе дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России нами были выделены факторы, описывающие ориентацию на агрессивное эгоистическое поведение в социуме, озабоченность состоянием своего здоровья, негативизм, в целом говорящие о недостатке личностных ресурсов и личностной деформации. В то время как, содержательный контекст факторов адаптированных сотрудников описывает способность к волевой саморегуляции, активное преодоление возникающих проблем, психологическую устойчивость, доброжелательность и умение общаться с людьми, стремление к профессиональному росту. 

Факторная структура показателей у адаптированных сотрудников ГПС МЧС России обладает более высокой степенью интегрированности, что подтверждает объединение большего числа переменных в меньшее число факторов. Суммарная дисперсия четырёх факторов (87,1 %) выделенных в этой группе адаптированных сотрудников существенно выше суммарной дисперсии пяти факторов (81 %) группы дезадаптированных сотрудников ГПС МЧС России. 

Таким образом, факторный анализ психологических показателей позволил выявить наиболее значимые психологические конструкты, влияющие на личностные ресурсы стресспреодолевающего поведения сотрудников ГПС МЧС России. Факторная структура психологических показателей у адаптированных сотрудников ГПС обладает более высокой степенью интегрированности и единой её направленности на высокую адаптированность к экстремальной профессиональной деятельности. Факторная структура психологических показателей дезадаптированных сотрудников ГПС интегрирована в меньшей степени, что говорит о большем числе переменных, способствующих низким личностным ресурсам стресспреодолевающего поведения слабой взаимосвязи их между собой, в целом они указывают на личностную деформацию и дезадаптацию этих сотрудников.

Значение нестабильности уретрального сфинктера
у пациентов с гиперактивным мочевым пузырем
Бровкин С.С., Гаджиев Н.К., Григорьев В.Е., Король В.Д., Петров С.Б.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
имени. А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург
Синдром гиперактивного мочевого пузыря является распространенным заболеванием и оказывает значительное негативное влияние на качество жизни пациентов. Согласно современной единой терминологии, синдром гиперактивного мочевого пузыря описывается как комбинация симптомов учащения мочеиспускания, обычно с наличием сильных позывов к мочеиспусканию, с наличием или без недержания мочи при отсутствии других известных факторов (инфекция и др.). Этиология данного состояния до конца не изучена, но в основе лежит повышенная возбудимость детрузора, которая регистрируется при выполнении уродинамического исследования. Влияние и значение других «находок» во время уродинамического исследования остатются не выясненным. Одним из феноменов является изменение уретрального давления в различные фазы накопления и микции. В литературе был введен термин «нестабильность уретры», отражающий значительные колебания уретрального давления во время фазы наполнения при цистометрии. Нами были изучены распространенность выраженность уретральной нестабильности у пациентов с гиперактивным мочевым пузырем, у пациентов со стрессовым и смешанным недержанием мочи.
Материалы и методы. Уродинамическое исследование было выполнено 62 женщинам с клинической картиной гиперактивного мочевого пузыря, стрессовым и смешанным недержанием мочи. Выполнялось стандартное исследование давления – поток с измерением профиля уретрального давления. Вычислялась разница между максимальным и минимальным уретральным давлением. Изменение уретрального давления более чем на 15 мм вод.ст. расценивались как уретральная нестабильность.
Результаты. Из 62 обследованных пациентов 22 женщины были с гиперактивным мочевым пузырем, 28 – со стрессовым и 14 – со смешанным недержанием мочи. Уретральная нестабильность была зафиксирована у 59,6 % обследованных. У пациентов с гиперактивным мочевым пузырем уретральная нестабильность зафиксирована в 90,9 % (у 20 из 22), у 42,3 % (11 из 26) со стрессовой инконтиненцией и у 50 % (7 из 14) со смешанной инконтиненцией. Наличие уретральной нестабильности не было связано с возрастом, гормональным статусом, максимальным уретральным давлением, объемом на первом позыве и максимальной цистометрической емкостью.
Выводы. Нестабильность уретры может являться важным фактором в патогенезе синдрома гиперактивного мочевого пузыря. Изучение распространенности нестабильности уретры и возможности ее фармакологического контроля могут позволить индивидуализировать лечение пациентов с гиперактивным мочевым пузырем и выявить новые точки приложения лекарственных препаратов и, тем самым, повысить эффективность лечения. 

Роботизированная спинальная хирургия: семилетний клинический опыт использования платформы «Spine Assist»

Брускин A.1, Заулан Ю.1, Александровский В.1, 
Цильберштайн Б.1, Бернфелд Б.2

1Подразделение спинальной ортопедии, 2Отделение ортопедии, 
Медицинский центр леди Дэвис «Кармель», Хайфа, Израиль
Предпосылки
Появление роботизированной хирургии на позвоночнике стало большим прорывом в развитии спинальной хирургии. Роботизированная хирургия постепенно завоевала себе место в качестве альтернативной методики для традиционных операций на позвоночнике. С увеличением продолжительности жизни населения выросло количество случаев патологий позвоночника, поэтому появилась острая необходимость в более безопасном и точном методе лечения. 

Цель исследования

Мы используем платформу «Spine Assist» (спинальный ассистент) в нашем центре для проведения различных процедур, таких как вертебропластика, биопсия, установка педикулярных винтов и межпозвонковый артродез – процедуры GOLIF.

Целью данного исследования является анализ накопления технического опыта по каждой процедуре на основании количества сделанных флюорографических изображений, длительности облучения и времени сетевой обработки. 

План исследования и условия

В данное исследование включены все спинальные процедуры, проведенные с использованием платформы «Spine Assist» в период с 2006 года по декабрь 2012 года. 

Из исследования были исключены процедуры со сбоем предоперационной регистрации, а также роботизированные операции, которые были переведены во время из проведения на традиционный рентгеноскопический метод.

Каждая операция по всем типам процедур анализировалась на основании количества сделанных флюорографических изображений, длительности облучения и времени сетевой обработки. Операции по вертебропластике были разделены на первые десять процедур, первые сорок процедур и на все последующие. Операции по установке педикулярных винтов были разделены на группы по четыре, и по каждой группе оценивались одни и те же параметры. 

Результаты

В совокупности с использованием платформы «Spine Assist» были проведены 172 роботизированные операции по вертебропластике. За этот период наблюдался отчетливый рост технического опыта. Для первых десяти процедур по вертебропластике было сделано в среднем 12 флюорографических изображений за время сетевой обработки 53,6 мин/процедура. Для 40 первых процедур было сделано меньше флюорографических изображений за процедуру (5 флюорографических изображений), а время сетевой обработки составило 48,6 мин/процедура. Данные, полученные по последующим 122 процедурам по вертебропластике, установили норму в 4 флюорографических изображения за время сетевой обработки 25,6 мин/процедура.

Две процедуры по вертебропластике не были завершены из-за сбоя регистрации системного обеспечения.

Установка педикулярных винтов – это метод стабилизации позвоночных двигательных сегментов. За период в шесть лет было установлено 930 винтов, из которых 110 установлены чрескожно. Сравнивая установку по группам (по 4 винта), было обнаружено значительное улучшение по количеству флюорографических изображений, длительности облучения и времени сетевой обработки между первыми десятью процедурами и остальными процедурами со значением 20/4 флюорографических изображений за время установки винта 82 мин/25 мин соответственно. Различия между параметрами чрескожной VS педикулярной установки винтов обнаружено не было. 

Точность значений всех процедур была равна 0,3 мм по сравнению с заранее спланированной траекторией установки винта. Из всех 930 процедур выявлен лишь один неправильный путь.

Выводы

Роботизированная методика – это новый и безопасный подход, нацеленный на сокращение длительности процедуры, сокращая, таким образом, радиационное облучение пациента и врача. Суть роботизированной хирургии заключается в заранее спланированной траектории иглы/винта, что позволяет снизить количество возможных осложнений, неточностей в процессе операции, а также избежать ошибок, которые возникают при традиционных открытых операциях. 

Рост технического опыта платформы «Spine Assist», как показано на детальной диаграмме, позволило нам использовать данную платформу для ультраточных процедур, таких как чрескожный межпозвоноквый артродез – GOLIF, вертебропластика для взрывных переломов, т.п.

Мы также используем платформу «Spine Assist» для взятия биопсий, особенно при лечении кортикального остеоида в телах позвонков.
ДИАГНОСТИКА MALT-ЛИМФОМЫ ЖЕЛУДКА МЕТОДОМ ПРОТОЧНОЙ ЦИТОМЕТРИИ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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Проточная цитометрия в силу своих особенностей – исследование больших статистически значимых когорт опухолевых клеток, возможность оценки нескольких антигенных структур на каждой клетке, объективность и быстрота анализа – занимает ведущее положение в диагностике острых лимфобластных лейкозов, острых миелоидных лейкозов М0, М6, М7, выявлении клональности при В-клеточных лимфопролиферативных заболеваниях (ЛПЗ), дифференциальной диагностике В- и Т- клеточных ЛПЗ. В качестве материала для исследования используется периферическая кровь и костный мозг. При отсутствии лейкемизации лимфом диагностически значимым является определение иммунофенотипа опухолевых клеток в ткани лимфатического узла с привлечением методов иммуногистохимии. В таких случаях использование проточной цитометрии затруднено, т.к. одним из немногих ограничений этого метода является работа с одноклеточной суспензией.
MALT-лимфома – экстранодальная В-клеточная лимфома маргинальной зоны MALT-типа – занимает третье место по распространенности среди всех В-клеточных неходжкинских лимфом. При этом заболевании опухолевые клетки в крови практически не встречаются. MALT-лимфома тесно ассоциирована с хроническим воспалительным процессом, сопровождающимся повышенной пролиферацией экстранодальной лимфоидной ткани. Клинические проявления MALT-лимфомы желудка на ранних стадиях либо отсутствуют, либо не отличаются от хронического гастрита или язвенной болезни. Диагностика МALT-лимфомы желудка предполагает обязательное эндоскопическое исследование, при котором оцениваются изменения слизистой оболочки (очаги гиперемии, отек, нарушение целостности слизистой оболочки), свойственные в том числе хроническому гастриту и язвенной болезни, и гистологическое исследование биопсийного материала. Диагноз MALT-лимфомы основывается на морфологической характеристике и данных иммуногистохимии слизистой желудка. 

Во ВЦЭРМ был обследован пациент У. с подозрением на MALT-лимфому. В клиническом анализе крови – умеренный относительный лимфоцитоз. В субпопуляционном составе лимфоцитов периферической крови относительное и абсолютное количество В-лимфоцитов соответствовало референтным значениям, при этом имело место значимое снижение относительного и абсолютного количества цитотоксических Т-лимфоцитов, а количество NK-клеток с маркером поздней активации было повышено, т.е. изменения наблюдались в популяциях клеток, осуществляющих противоопухолевую защиту.

Наряду с иммуногистохимическим исследованием биоптата желудка было проведено иммунофенотипирование лимфоцитов методом проточной цитометрии. В многоцветном анализе на цитометре FC-500 (Beckman-Coulter, USA) исследовали субпопуляционный состав лимфоцитов (CD45/CD3/CD4/CD8, CD45/CD3/CD(16+56), CD45/CD19/CD23/СD5, CD45/CD19/FMC7, CD45/kappa/lambda/CD19, CD45/CD19/CD10, Beckman-Coulter, USA), инфильтрирующих слизистую оболочку желудка. Перед окрашиванием моноклональными антителами проводили механическую дезагрегацию (Medimachine, Becton Dickinson, USA) ткани желудка с последующей фильтрацией и центрифугированием в растворе Версена. 
В субпопуляционном составе слизистой оболочки желудка пациента У. соотношение популяций лимфоцитов значительно отличалось от такового при различных формах гастрита и было схоже с распределением иммунокомпетентных клеток при опухолевых и эрозивно-язвенных состояниях, а именно, характеризовалось сопоставимым количеством T- и В-клеток и выраженным дефицитом CD8+ лимфоцитов – популяции клеток-эффекторов, осуществляющих киллинг опухолетрансформированных клеток. Различные варианты гастритов характеризуются значительным преобладанием Т-клеток за счет субпопуляции цитотоксических CD8+ лимфоцитов. 

Популяция В-лимфоцитов составила 43% от всех лимфоцитов ткани гастробиоптата и имела иммунофенотип, характерный для В-клеточной лимфомы маргинальной зоны -CD19+CD10-CD5-CD23-. Выявленное сочетание антигенов мембраны В-лимфоцитов исключало лимфому из малых лимфоцитов, из клеток мантии и  фолликулярную лимфому. Доказана клональность опухолевых клеток – В-лимфоциты, экспрессирующие легкую kappa-цепь иммуноглобулинов, в слизистой оболочке желудка в 5 раз преобладали над клетками с lambda-цепью. 

Результаты иммунофенотипирования биопсийного материала методом проточной цитометрии совпали с данными иммуногистохимии – в биоптате найдены клетки CD20+kappa+, клетки, экспрессирующие антигены CD5, CD23 и CD10, не обнаружены.
Таким образом, показана возможность диагностики лимфомы без лейкемизации с использованием материала из первичного опухолевого очага в желудке методом проточной цитометрии, преимуществом которого является одномоментное определение фенотипа опухолевого клона, т.е. совокупности различных антигенов, в многоцветном анализе в статистически значимой выборке. Дополнительным преимуществом использованного метода является возможность получения ответа в день взятия материала.
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В многопрофильной клинике ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России на протяжении 1996 – 2013 гг. в русле научной тематики ВЦЭРМ, посвященной оценке состояния здоровья у ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС, развивается инновационное направление, ориентированное на оценку опасности открытых в предшествующие годы особых (немутационных) видонеспецифических наследуемых клеточных эффектов малых доз радиации (Диплом на открытие № 401, Государственное патентное ведомство СССР, ноябрь 1991).

Известно, что в тканях с низкой митотической активностью (так называемые «малообновляющиеся ткани»), которые являются критическими при развитии отдаленной общесоматической лучевой патологии, генотоксические эффекты не могут обеспечить развития выраженного морфологического повреждения. Значение пролиферативных процессов в этих тканях крайне ограничено, что (даже при высоких дозах радиации) определяет низкий выход или даже практическое отсутствие характерных для традиционного действия радиации хромосомных аберраций. Последние, равно как и грубые морфологические нарушения, проявляются в малообновляющихся тканях лишь при дополнительных воздействиях, вызывающих пролиферативные процессы, например, в ходе посттравматической регенерации (Г.С. Стрелин, 1966). По данным признакам указанные ткани относят к категории радиорезистентных. Так, например, в сосудистом эндотелии, повреждение которого участвует в развитии отдаленной сосудистой патологии у человека, хромосомных аберраций в опытах на крысах не наблюдали даже после облучения этой ткани в дозах порядка 30 Гр (Р.П. Степанов, 1981, 1985). 
В то же время было обнаружено, что уже после облучения крыс в дозах 0.25 – 0.5 Гр в тканях с низким уровнем клеточного обновления (эндотелий капилляров миокарда, гладкая мускулатура сосудистой стенки, эпителий почечных канальцев) возникают многочисленные цитоплазматические нарушения, которые приводят к резкому и устойчивому повышению вероятности гибели клеток в популяциях. При этом удалось установить необычные признаки данной реакции, которые не могут быть объяснены с позиций классических представлений о «попаданиях» квантов энергии в ДНК. Эффект локализовался в цитоплазматических структурах, возникал по принципу «все или ничего», проявлялся в полном объеме уже в первый час после воздействия, не возрастал с ростом дозы в очень большом дозовом интервале, наблюдался на протяжении всей жизни животных, встречался у облученных животных с очень высокой частотой. Он наследовался всеми  потомками первого поколения (И.Б. Бычковская, Р.П. Степанов, П.В. Антонов, Р.Ф. Федорцева 1998, 2002, 2008; И.Б. Бычковская, Р.Ф. Федорцева, П.В. Антонов, С.С. Алексанин, А.М. Никифоров, 2006 /http://irbb.ucoz.ru).

В малообновляющихся тканях, обладающих низкой пролиферативной активностью и ограниченной вследствие этого способностью к репарации путем замещения, устойчивое повышение вероятности гибели клеток со временем приводило к той или иной степени депопуляции. В опытах с крысами наиболее ярко это выявилось в эндотелии кровеносных капилляров, что может иметь интерес в связи с изучением патогенеза отдаленной сосудистой патологии у ликвидаторов аварии на ЧАЭС.

В ходе последующих модельных опытов на низших беспозвоночных животных (рачки-дафнии) была доказана возможность проявления обнаруженных клеточных эффектов на организменном уровне интеграции. Показано, что уже при очень малых для объектов дозах радиации эти эффекты могут реализоваться в значительном сокращении продолжительности жизни животных (И.Б. Бычковская, Е.И. Сарапульцева, Р.Ф. Федорцева, Т.В. Ермоленко, 2010, 2012). Повреждение наследовалось в F1 и элиминировалось в последующих поколениях.

Анализ имеющихся экспериментальных материалов указывает на существование особых, не известных ранее, наследуемых немутационных эффектов относительно малых доз радиации, которые могут представлять опасность для малообновляющихся тканей человека и, судя по результатам модельных опытов, для организма в целом. Это дает основание к расширению методов лабораторной диагностики отдаленных общесоматических последствий действия радиации, к разработке новых подходов к их ослаблению. Молекулярный механизм обнаруженных необычных эффектов мы связываем с эпигенетической регуляцией генов, контролирующих  жизнеспособность клеток в популяциях. Такая регуляция не связана с мутацией в ДНК.
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В клинической практике широко используются серологические тесты, обладающих высокой точностью (чувствительностью и специфичностью). С помощью технологии иммуноблоттинга возможно выявление сразу нескольких высокоспецифичных маркеров инфекций одновременно. Благодаря автоматизации рутинных процедур анализ образцов занимает до 3-х часов.
В настоящее время установлена ассоциация между реактивными артритами и предшествующей кишечной инфекцией, в частности вызванной Yersinia enterocolitica. Продуктами генома патогенных для человека штаммов Yersinia enterocolitica являются белки наружной мембраны Yop (Yersini outer membrane proteins), которые служат факторами вирулентности или патогенности. Их особенность заключается в том, что они специфичны для Yersinia и не выявляются у других бактерий, что и легло в основу разработки тест-системы «Anti-Yersinia enterocolitica WESTERNBLOT» («EUROIMMUN», Германия).
Целью проведенного исследования была оценка значимости специфических антител, обнаруженных с помощью иммуноблоттинга, для диагностики инфекции, вызванной Yersinia enterocolitica у пациентов с хирургической патологией крупных суставов.
Источником антигена в данной тест-системе являлись очищенные факторы вируленстности штамма 0:3 Yersinia enterocolitica − YopM, YopH, YopD, YopN, YopP, YopE, которые после электрофоретического разделения были нанесены на нитроцеллюлозные мембраны. В ходе исследования эти мембраны инкубировались с сыворотками пациентов (n=11) с хирургической патологией крупных суставов (М23.0-9, М17.0-9, таксон по МКБ 10). В случае существования специфических антител в сыворотке последние связывались с антигенами на мембране. После отмывки и удаления не связавшихся антител полоски обрабатывались раствором конъюгата для связывания специфических антител-антиген-комплексов, сформированных на тестовой мембране. Визуализация образованных комплексов производилась при помощи субстрата, вызывающего цветную реакцию. Для выполнения процедур иммуноблоттинга (внесения реагентов, инкубации, промывки) использовалась автоматизированная система ProfiBLOT 48 («TECAN Austria GmbH», Австрия).
Результаты иммуноблоттинга обрабатывались при помощи специальной компьютерной программы «EuroLineScan», позволяющей получать графическое изображение антигенного профиля Yersinia enterocolitica с определением соответствующего спектра белков. Кроме этого, программа «EuroLineScan» вычисляла полуколичественные значения специфических антител классов IgА и IgG.
У двух пациентов выявлялись антитела класса IgG к антигенам Yersinia enterocolitica. Антитела класса IgA к YopM были обнаружены в сыворотках шести пациентов. Функция этого фактора вирулентности заключается в ингибировании агрегации тромбоцитов. Общий анализ крови у пациентов с наличием специфических антител к антигенам Yersinia enterocolitica показал снижение среднего объема тромбоцитов (n=3), незначительное снижение относительного содержания нейтрофилов (n=6), которое сопровождалось умеренным лимфоцитозом (n=6), (46,4 [44,6; 47,5]) % и (42,3 [39,3; 49,0]) %. У двух пациентов отмечалось удлиненное активированное частичное (парциальное) тромбопластиновое время.

Необходимо отметить, что на основании тщательного анамнеза заболевания и лабораторных методов была исключена хламидийная инфекция у обследуемых пациентов. 

Воспроизводимость иммуноблоттинга была оценена путем повторного проведения исследования сывороток пациентов. Интенсивность окрашивания полос была сопоставима.

Присутствие антител класса IgA в сыворотках пациентов может свидетельствовать о персистенции возбудителя в слизистой кишечника и лимфатических тканях.
Таким образом, высокая выявляемость антител класса IgA к белкам Yersinia enterocolitica достигается за счет использования иммуноблоттинга, что позволяет рекомендовать его для применения в клинической практике при обследовании пациентов с хирургической патологией суставов с целью исключения инфекционного характера их поражения. Данный метод является перспективным для включения в стандартный алгоритм предоперационного обследования.
АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ВТВ И STGT ТРАНСПЛАНТАТОВ 

ПРИ ПЛАСТИКЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ
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Коленный сустав наиболее травмируемый у людей молодого трудоспособного возраста. Проблема хронической нестабильности (M23.5, таксон МКБ-10) коленного сустава остается нерешенной в травматологии и ортопедии. Зачастую приводит пациентов к прогрессированию деформирующего остеоартроза, большим трудопотерям и ранней инвалидизации.
Существующие методы оперативного лечения хронической нестабильности коленного сустава заключаются в хирургическом замещении поврежденной крестообразной связки преимущественно биологическими протезами. Чаще применяются ауто-STGT трансплантаты, реже ауто-ВТВ трансплантаты.

Цель исследования – оценка собственных результатов после артроскопического лечения пациентов с хронической нестабильностью коленного сустава с использованием двух типов аутотрансплантатов в течение 1 года послеоперационного периода.

В прошлом году в нашей клинике лечилось 60 пациентов с разрывами ПКС коленного сустава. Ретроспективно пациенты разделены на две группы. Все пациенты были клинически, лабораторно и инструментально обследованы. В группу I были включены 30 пациентов, которым при выполнении операции аутопластики ПКС использовался ВТВ трансплантат (средняя треть связки надколенника с двумя костными блоками). В группу II были включены 30 пациентов, которым была произведена аутопластика ПКС с применением STGT трансплантата (четырёхпучковый трансплантат из сухожильных частей полусухожильной и нежной мышц). Обе группы сравнимы по половому и возрастному критериям. Оперировано 10 женщин, 50 мужчин. Возрастной диапазон колебался от 18 до 49 лет, средний возраст пациентов составил 26,8 года. Острая травма ПКС составила 25 % (15 пациентов), остальные 45 пациентов (75 %) имели хроническую нестабильность коленного сустава. Средний срок госпитализации составил 5 суток, от 2 до 14 дней. В I группе пациентов использовали наборы инструментов для позиционирования большеберцового и бедренного каналов и биодеградируемые интерферентные винты для фиксации Arthrex и Milagro De-Puy Mitec. Во II группе применяли позиционирующий инструмент и фиксаторы (поперечные пины Rigidfix и дистально bio-intrafix) De-Puy Mitec. Всем больным проведена стандартная антибиотикопрофилактика и профилактика ТЭО согласно Российским клиническим рекомендациям по диагностике, лечению и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений.
Реабилитационная программа предусматривала ЛФК (Kinetec) и ФТЛ (криотерапия и магнитотерапия) с первых суток и иммобилизацию в ортезе в течение 3-6 недель с последующим функциональным лечением, восстановление повседневной активности – через 3 месяца, спортивной деятельности через 6 месяцев после операции.
Инфекционных и неврологических осложнений отмечено не было. Интраоперационное осложнение – перелом надколенника при использовании в качестве аутотрансплантата связки в нашем исследовании встретился в одном случае. Ранний послеоперационный период в первой группе осложнился тромбозом глубоких вен голени у 1 пациента. Стойкий болевой синдром донорской зоны беспокоил 2 пациентов I группы более 3 месяцев. У 2 пациентов первой группы рецидив нестабильности возник в течение 6 месяцев после операции. 7 % пациентов этой группы оценивают результат лечения через год как плохой и 2 % – как очень плохой.

Интраоперационная техническая проблема во II группе пациентов – обрыв сухожилия GT при его обработке стриппером была решена использованием счетверенного сухожилия ST и фиксацией его интерферентными винтами Milagro через антеромедиальный порт. ТЭО не возникали в послеоперационном периоде II группы пациентов. Функция сустава в повседневной бытовой активности восстановлена в полном объеме у всех пациентов. Вернулись к прежнему уровню спортивной активности в течение 1 года 70 % пациентов. Рецидив нестабильности отмечен у 1 пациента в результате повторной травмы при занятиях спортом. Косметическое преимущество операции склоняет большинство пациентов к выбору ST- методики артропластики. 

Анализируя результаты проделанной работы, мы пришли к выводу, что методика аутопластики передней крестообразной связки четырёхпучковым трансплантатом из сухожильных частей полусухожильной и нежной мышц является методом выбора при оперативном лечении нестабильности коленного сустава. Методика аутопластики передней крестообразной связки ВТВ является методом выбора при ревизионных оперативных вмешательствах. Дальнейшее совершенствование техники оперативного лечения хронической нестабильности коленного сустава лежит не в плоскости выбора материала для замещения связки, а в поисках ответов на вопросы изометричности и позиционирования трансплантата.

Результаты нейропсихологического тестирования 
при лечении окклюзионной гидроцефалии.

Гаврилов Г.В., Черебилло В.Ю., Легздайн М.А., Свистов Д.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Кафедра нейрохирургии

г. Санкт-Петербург

В большинстве случаев одними из клинических проявлений окклюзионной гидроцефалии являются когнитивные расстройства. Однако, субъективное представление самого пациента о наличии у него интеллектуально-мнестических нарушений не позволяет четко оценить степень их выраженности. К тому же, при определении показаний к операции нейрохирурги чаще ориентируются на данные нейровизуализационных методов обследования и неврологический статус, игнорируя состояние когнитивных функций. Факт регресса вентрикуломегалии традиционно считается основным критерием эффективности оперативных вмешательств. После вентрикулоперитонеального шунтирования (ВПШ) размеры желудочков обычно уменьшаются практически сразу, порой до щелевидных. После эндоскопической тривентрикулоцистерностомии (ЭТВС) размер желудочков мозга почти всегда остается тем же, что был до операции. Несмотря на нормализацию внутричерепного давления и регресс симптомов заболевания, сохраняющаяся после ЭТВС вентрикуломегалия настораживает большинство врачей, и служит необоснованным показанием к шунтированию. 
Отсутствие четко разработанных рекомендаций в отношении показаний к выбору метода лечения пациентов с окклюзионной гидроцефалией, разночтения в оценке эффективности различных методик лечения побудило нас провести настоящее исследование.
Цель исследования: на основе комплексного нейропсихологического обследования уточнить критерии показаний к оперативному лечению, а также оценки результатов хирургических методов лечения пациентов с окклюзионной гидроцефалией.
Материалы и методы. Исследования базировались на результатах комплексного обследования и хирургического лечения 103 пациентов, находившихся на лечении в клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии по поводу окклюзионной гидроцефалии в период с 2002 по 2012 годы. Проводилась сравнительная оценка эффективности двух методов хирургического лечения окклюзионной гидроцефалии: ЭТВС – 63 (61,2 %) пациентов (I группа) и ВПШ – 40 (38,8 %) больных (II группа).
Общее состояние психоэмоционального статуса и когнитивные функции оценивали по краткой шкале оценки психического статуса (Mini-Mental State Examination – MMSE); методике «Батарея исследования лобной дисфункции (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY – FAB)»; шкале общего ухудшения (Global Deterioration Rating – GDR); комплексной шкале оценки деменции Маттиса; оценке вербальной (слухо-речевой) памяти по методике А.Р. Лурия. С помощью шкал Гамильтона и Бека оценивали степень эмоциональных расстройств. Оценку эффективности лечения проводили на основании результатов нейро-психологического обследования пациентов в послеоперационном периоде и данных контрольных КТ/МРТ головного мозга. Также изучена корреляция между показателями проводимых тестов и размерами желудочков (индексами боковых и третьего желудочков) в общей выборке пациентов.

В общей сложности, нейропсихологическое обследование в пред- и послеоперационном периодах выполнено у 70 больных с окклюзионной гидроцефалией (67,9 % от общего количества пациентов), при этом в I группе тестирование проведено у 53 (75,7 %), а во II группе – у 17 (24,3 %) пациентов.

Результаты. До операции у 11 (15,7 %) обследуемых пациентов когнитивные нарушения не выявлены, в то время как у 59 (84,3 %) при нейропсихологическом исследовании выявлены нарушения когнитивной сферы.

Корреляционная связь между результатами нейропсихологического обследования и выраженностью вентрикуломегалии в общей выборке отсутствовала (р>0,05). В целом по всем проводимым тестам выявлено, что чаще всего у пациентов наблюдались нарушения памяти и внимания, несколько реже встречалось ухудшение восприятия, мышления, концептуализации, праксиса.
При анализе результатов хирургического лечения установлено, что по шкалам MMSE, FAB, GDR, методике оценки вербальной памяти А.Р.Лурия регресс когнитивных расстройств в послеоперационном периоде в обеих группах наблюдался с одинаковой частотой. Более того, по результатам общего балла шкалы Маттиса положительная динамика показателей теста в I группе наблюдалась значимо чаще. Также по результатам шкалы Бека отмечен достоверно значимый регресс депрессивного состояния в группе ЭТВС на всем периоде наблюдения после операции. По шкале Гамильтона при отсутствии значимого различия, в I группе наблюдалась тенденция к более выраженному снижению проявлений депрессии.
Выводы. Применение методов нейропсихологического тестирования позволяет оценить степень выраженности когнитивных нарушений у пациентов с окклюзионной гидроцефалией и оценить динамику регресса данных нарушений в послеоперационном периоде. 
После эндоскопических вмешательств наблюдается более выраженное снижение проявлений дементных и депрессивных расстройств после ЭТВС.
Анализ результатов нейропсихологического исследования, позволяет утверждать, что применение ЭТВС при лечении окклюзионной гидроцефалии приводит к улучшению функциональных исходов в сравнении с традиционными видами ликворошунтирующих операций. 

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В СОВРЕМЕННОЙ НЕЙРОАНАТОМИИ

Гайворонский А.И., Фомин Н.Ф., Черебилло В.Ю., Гайворонский И.В.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург
Еще Н.И. Пирогов (1837) указывал, что новые хирургические операции рождают необходимость новых прикладных анатомических исследований. Появление в последние годы значительного количества работ, посвященного анатомическим аспектам различных нейрохирургических доступов (В.А. Черекаев (1995), Р.Г. Фу (1999), А.В. Полежаев (1999), А.В. Щербинин (2003),  А.Ю. Щербук (2003), А.М. Киселев (2009)), свидетельствует о новом этапе развития оперативной нейрохирургии, находящемся на стыке нейрохирургии и прикладной анатомии. Это обусловлено, прежде всего, широким внедрением новых хирургических технологий, а также лучевых методов исследования с практически неограниченными возможностями прижизненной визуализации анатомических образований черепа и головного мозга.

Развитие видеоэндоскопической техники предоставляет для нейрохирургии широкие возможности в проведении малоинвазивных вмешательств при самых разнообразных патологических процессах, в том числе на структурах основания черепа и краниовертебрального стыка (онкологические, сосудистые заболевания, травмы и т.д.). Вместе с тем, до сих пор отсутствуют комплексные краниологические исследования целого ряда структур черепа, необходимые для обоснования большинства видеоэндоскопических доступов. В особенности это касается его основания, а также анатомических образований передних отделов области краниовертебрального стыка. Анатомические обоснования, в первую очередь, необходимо учитывать для выбора оптимального оперативного доступа, а в процессе его выполнения ориентироваться на знание вариабельности форм и размеров тех или иных структур. 
Одним из основных методов обоснования и отработки операционного доступа, оценки его возможностей, изучения топографо-анатомических взаимоотношений структур мозга и черепа в зоне хирургического вмешательства по-прежнему остается изучение натуральных анатомических препаратов, в том числе в учебных операционных (Хилько В.А., 2005). Первые шаги в обучении хирургии (как и нейрохирургии) так же должны начинаться в учебных операционных на трупах, о чем ярко свидетельствует исторический опыт отечественных и зарубежных университетов (Фомин Н.Ф., 2009). На протяжении многих лет кафедры морфологического профиля медицинских вузов сталкиваются с проблемой дефицита трупного материала для учебного процесса. Недостатки использования трупного материала, фиксированного в растворе формалина, связаны, в первую очередь, с токсическим воздействием его паров и недолговечностью препаратов. В значительной степени решению этой проблемы стало способствовать внедрение в учебный процесс методики полимерного бальзамирования. В начале 2000 годов впервые был разработан, а в дальнейшем расширен и апробирован комплекс натуральных анатомических препаратов, изготовленных методом полимерного бальзамирования, для изучения врачами-нейрохирургами анатомо-топографических взаимоотношений структур основания черепа и ствола головного мозга с возможностью отработки в этих же областях навыков эндовидеохирургии. В запатентованных тренажерных устройствах имеются предварительно сформированные «операционные туннели» к анатомическим структурам в «зоне интереса». Они позволяют сформировать мануальные навыки работы в узкой и глубокой ране, обучить координации движений рук и контролировать действия хирурга по изображению на мониторе видеоэндоскопической системы. Бесспорным преимуществом данных тренажеров является их долговечность и отсутствие какого-либо токсического воздействия со стороны фиксирующих агентов. Их высокая экологичность дает возможность работы с этими устройствами и в условиях клинических кафедр.

Таким образом, можно констатировать, что нейроанатомия с появлением и развитием видеоэндоскопических технологий столкнулась с необходимостью разработки целого ряда направлений, важных в прикладном аспекте. К этим направлениям можно отнести следующие:

1. Выявление зависимостей встречаемости краниологических признаков черепа от пола и его формы с определением признаков, наиболее важных для клинической практики.
2. Определение основных параметров видеоэндоскопических доступов и сравнение их с анатомических позиций. Такое объективное сравнение позволяет выявлять преимущества и недостатки того или иного подхода и облегчает выбор хирурга оптимального доступа из нескольких альтернативных.

3. Определение алгоритма видеоэндоскопического исследования структур черепа, головного мозга, сосудов и черепных нервов с указанием основных анатомических ориентиров, встречающихся по ходу доступа.
4. Разработка тренажерных устройств для обучения клинической анатомии ЦНС и отработки практических навыков выполнения видеоэндоскопических доступов с использованием новых технологий, позволяющих работать как в анатомическом театре, так и в условиях клиники.
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВНУТРИНОСОВЫХ СТРУКТУР

У ЛЕПТО-, МЕЗО- И ПЛАТИРИНОВ ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ

Гайворонский А.В., Неронов Р.В., Мельник А.М., Аподиакос Н.Е.

Медицинский центр ОАО «Адмиралтейские верфи», Санкт-Петербург
Целью исследования являлось изучение особенностей строения полости носа и внутриносовых структур в зависимости от формы наружного носа.

Материалом для исследования служили 100 компьютерных томограмм околоносовых пазух, выполненных в аксиальной плоскости с интервалом 0,625 мм. Все компьютерные томограммы были разделены на 3 группы по носовому указателю, представляющего собой отношение ширины носа к его высоте: узконосые (лепторины), средняя группа (мезорины) и широконосые (платирины). В программу исследования вошли 28 краниометрических признаков описывающих высотные, широтные и длиннотные параметры структур полости носа. 

При проведении вариационного анализа выявлено, что слабая степень вариабельности (< 10 %) характерна для большинства длиннотных и высотных размеров полости носа. Сильную степень вариабельности (> 20 %) имели размеры нижнего носового хода, высота решетчатого лабиринта, угол между свободным краем средней носовой раковины и дном полости носа, угол между наружной поверхностью базилярной части затылочной кости и дном полости носа. Выявлены достоверные типовые различия (р<0,05) между лепто- и платиринной группами только у 5 признаков: длина средней носовой раковины по месту прикрепления (лепторины – 40,2+0,62 мм; платирины – 37,8+ 0,63 мм) и ее свободному краю (лепторины – 33,6+0,60 мм; платирины – 31,0+0,82 мм); расстояние от решетчатой пластинки до места прикрепления переднего конца средней носовой раковины (лепторины – 15,0+0,82 мм; платирины – 12,4+0,53мм); угол между свободным краем средней носовой раковины и дном полости носа (лепторины – 14,3+0,90°; платирины – 26,6+ 2,93°) и угол между наружной поверхностью базилярной части затылочной кости и дном полости носа (лепторины – 32,2+1,85°; платирины – 38,6+ 2,06 °).

В результате исследования выявлено, что для лепториннов характерны более длинные средние носовые раковины и практически параллельное положение их свободного края по отношению к дну полости носа. В платиринной группе нами выявлено уменьшение длины средней носовой раковины (по свободному краю и по месту ее прикрепления) и более вертикальное положение относительно дна полости носа. Следует также отметить, что в этой группе компьютерных томограмм минимальные значения имеет высота решетчатого лабиринта.

Указанные параметры необходимо учитывать при проведении ринохирургических вмешательств.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ РЕШЕТЧАТОГО ЛАБИРИНТА

ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ ПРИ РАЗЛИЧНОЙ ФОРМЕ НАРУЖНОГО НОСА

Гайворонский А.В., Неронов Р.В., Аподиакос Н.Е.

Медицинский центр ОАО «Адмиралтейские верфи», Санкт-Петербург
Целью исследования являлось изучение особенностей строения решетчатого лабиринта в зависимости от формы наружного носа.

Материалом исследования послужили 100 компьютерных томограмм околоносовых пазух. Все компьютерные томограммы были разделены на 3 группы по носовому указателю, представляющих собой отношение ширины носа к его высоте: лепторины (узконосые), мезорины (средние) и платирины (широконосые). В программу исследования вошел 21 краниометрический признак описывающий высотные и широтные параметры решетчатого лабиринта.

При проведении вариационного анализа выявлено, что слабая степень вариабельности (< 10%) характерна для общей ширины решетчатого лабиринта на уровне ситовидной пластинки на всем протяжении. Сильную степень вариабельности (> 20%) имели большинство высотных размеров решетчатого лабиринта. Общая ширина решетчатого лабиринта на уровне ситовидной пластинки из группы лепторинов составляет от 19,9 мм до 28,4 мм в начале, в середине 22,4 – 32,1 мм, в конце 21,4 –31,1 мм; у группы мезоринов в начале 22,2 – 30,9 мм, в середине 24,6 – 32,9 мм, в конце 22,0 –34,4 мм; у группы платиринов в начале 22,9 –31,6 мм, в середине 26,2 – 35,2 мм, в конце 23,2 – 34,6 мм. 

Выявлены достоверные типовые различия (р< 0,05) между лепто- и платиринной группой только у 3 признаков: ширина задних клеток решетчатого лабиринта на уровне ситовидной пластинки справа (лепторины 11,5±0,41 мм; платирины [image: image2.png]


 12,9±0,80 мм); ширина задних клеток решетчатого лабиринта на уровне ситовидной пластинки слева (лепторины [image: image4.png]


11,9±0,45 мм; платирины – 13,0±0,54 мм); общая ширина задних клеток решетчатого лабиринта на уровне ситовидной пластинки (лепторины –28,3±0,52; платирины – 29,2±0,96 мм).

В результате исследования выявлено, что для лепторинов характерны более узкие задние клетки решетчатого лабиринта, чем у платиринов. 

Указанные данные следует учитывать при выполнении ринохирургических вмешательств.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СТВОЛА ГОЛОВНОГО МОЗГА

Гайворонский А.И., Черебилло В.Ю., Гайворонский И.В., Фомин Н.Ф.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Исследование было проведено с целью определения частоты встречаемости основных анатомических ориентиров и оптимального алгоритма выполнения транскливальных видеоэндоскопических доступов. Экспериментальные оперативные вмешательства проводились на трупном материале. Объектами вмешательств являлись 27 трупов взрослых людей и 8 комплексов голова-шея из морга и учебных аудиторий кафедр нормальной анатомии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. По полу распределение объектов было следующим: 18 – женщины, 17 – мужчины. 25 трупов и все комплексы голова-шея были фиксированы в 10 % растворе формалина. 2 трупа не подвергались бальзамированию фиксирующими растворами. В 26 случаях выполнялась предварительная инъекция артериальных сосудов транскапиллярной латексной массой, окрашенной в красный цвет; из них в 12, дополнительно, инъецировались венозные сосуды синей латексной массой.
Эндоскопический трансназальный транссфеноидальный доступ выполнялся по методике, разработанной В.Ю. Черебилло, А.В. Полежаевым, В.Р. Гофманом (2008). Трансоральный транскливальный доступ технически осуществлялся по методике, описанной А.М. Киселевым (2009). 

После удаления костей, связок передних отделов краниовертебральной области и вскрытия ТМО при комбинированном трансназальном-трансоральном доступе становятся доступными для обзора покрытые паутинной оболочкой вентральная поверхность ствола головного мозга и верхнешейного отдела спинного мозга. В нижней части операционной раны по центру визуализируется продолговатый мозг и верхнешейный отдел спинного мозга (С1-С2). Наиболее оптимальный обзор нижней части продолговатого мозга и верхнешейного отдела спинного мозга достигается из трансорального подхода. При направлении торца эндоскопа латерально от средней линии под углом ~ 50-100 с некоторым продвижением на глубину до 0,5-1 см становится возможной визуализация передних корешков С1, а также XI и XII нервов. При движении торца эндоскопа по этому латеральному пространству вверх из трансорального доступа за корешками подъязычного нерва может быть визуализировано место выхода из него корешков каудальной группы нервов. 

Несколько выше для обзора доступно место слияния позвоночных артерий. Причем оптимальный осмотр этой области достигается через нос. В области слияния позвоночных артерий в большинстве случаев хорошо визуализируются сосуды, формирующие артериальный ромб Захарченко. Видеоэндоскопическая техника за счет возможности максимального приближения позволяет визуализировать устья даже небольших артерий, отходящих от базилярной артерии. 
При доступе через нос хорошему обзору по средней линии может быть подвергнут мост со стволом и ветвями базилярной артерии. При этом трансназальный транссфеноидальный подход позволяет при определенных условиях визуализировать бифуркацию базилярной артерии. В верхних отделах операционной раны значительно ограничены возможности по верификации латерально расположенных анатомических структур. После отведения лоскутов ТМО (или их резекции) возможна ревизия передне-латерального пространства относительно моста, преимущественно в области его границы с продолговатым мозгом. Именно там наблюдается наибольший объем бокового щелевидного пространства, что делает доступным для осмотра структуры мосто-мозжечкового угла.

Частота визуализации интрадуральных анатомических структур при трансназальном и трансоральном транскливальных доступах представлена в таблице.

	№ п/п
	Наименование структуры
	Трансназальный доступ (абс. / %)
	Трансоральный доступ (абс. / %)

	1.
	Верхнешейный отдел спинного мозга
	18 / 51,4 %
	35 / 100 %

	2.
	Продолговатый мозг
	34 / 97 %
	35 / 100 %

	3.
	Мост
	35 / 100 %
	23 / 65,7 %

	4.
	Перекрест пирамид
	14 / 40 %
	21 / 60 %

	5.
	Позвоночная артерия 
	30 / 85,7 %
	35 / 100 %

	6.
	Основная артерия
	35 / 100 %
	24 / 68,6 %

	7.
	Бифуркация базилярной артерии
	29 / 82,9 %
	1 / 2,9 %

	8.
	Верхняя мозжечковая артерия
	28 / 80 %
	1 / 2,9 %

	9.
	Передняя нижняя мозжечковая артерия
	23 / 65,7 %
	33 / 94,3 %

	10.
	Задняя нижняя мозжечковая артерия
	5 / 14,3 %
	27 / 77,1 %

	11.
	Задняя мозговая артерия
	23 / 65,7 %
	0 / 0 %

	12.
	Передняя спинномозговая артерия
	22 / 62,9 %
	33 / 94,3 %

	13.
	Корешки С1-СМН
	16 / 45,7 %
	34 / 97,1 %

	14.
	Отводящий нерв
	19 / 54,3 %
	17 / 48,6 %

	15.
	Лицевой и преддверно-улитковый нервы 
	13 / 37,1 %
	13 / 37,1 %

	16.
	Добавочный нерв
	11 / 31,4 %
	32 / 91,4 %

	17.
	Блуждающий и языкоглоточный нервы
	8 / 22,9 %
	21 / 60 %

	18.
	Подъязычный нерв
	31 / 88,6 %
	34 / 97,1 %


Эндопротезирование пострезекционных дефектов костей 
у больных с опухолями и опухолевидными заболеваниями. Опыт отделения общей онкологии НИИ онкологии 
им. проф. Н.Н. Петрова
Гафтон Г.И., Гудзь Ю.В., Пунанов Ю.А, Гафтон И.Г., 
Иванова Т.В., Петров В.Г., Кочнев В.А., Семилетова Ю.В.

ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова МЗ РФ», ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. Никифорова» 
МЧС России, Санкт-Петербург
В отделении общей онкологии НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова с 2008 по 2012г. включительно оперированы 33 пациента (16 мужчин и 17 женщин). До 20 лет – 20 человек (11 – ж., 9 – м.), с 20 до 50 лет – 4 (2 – ж., 2 – м.), старше 50лет – 9 (5 – ж., 4 – м.). Хирургическое лечение проводилось как этап комплексного лечения и являлось, как радикальным (сегментарные резекции с эндопротезированием суставов), так и паллиативным (4 опухоли носили метастатический характер). У трёх пациентов эндопротезирование произведено при солитарном поражении кости опухолью почки и у одного – по поводу метастаза остеосаркомы бедренной кости в контрлатеральную подвздошную кость. По локализации преобладали опухоли расположенные в области коленного сустава – 21 пациент. Из них в 11 случаях опухоль локализовалась в дистальном отделе бедренной кости, у 10 – в проксимальном отделе большеберцовой кости. В 5 случаях была поражена плечевая кость, в 3-х – кости таза, в 2-х – лучезапястный сустав и по одному случаю пришлось на грудину и проксимальный отдел бедра. Гистологический тип опухоли был представлен остеосаркомой у 22 человек, хондросаркомой – 4, метастатические опухоли – 4,ГКО – 2 и злокачественная фиброзная гистиоцитома – 1. В большинстве случаев протезирование проводилось индивидуальным протезом фирмы Link. У детей использовались раздвижные растущие эндопротезы. Модульными конструкциями дефекты замещены у 10 человек. У 2-х пациентов произведена пластика аутотрансплантантом (малоберцовой костью). После эндопротезирования больные активизировались на 7-12 сутки, самостоятельно обслуживая себя. Средние сроки наблюдения составили от 3 до 50 месяцев, в среднем 23,8 мес. За наблюдаемый период умерло 8 (24,2 %) больных.7 (21,2 %) пациентов живы с метастазами в лёгкие и продолжают получать специализированное лечение. Местные рецидивы диагностированы у 3 (9 %) пациентов, (двум произведены калечащие операции, и один умер с рецидивом заболевания). У другой больной выполнена ампутация из-за возникших на фоне ПХТ тяжёлых гематологических осложнений и нагноения в области эндопротеза. Впоследствии осложнения купированы, больная жива. В структуре осложнений встречались: нагноение раны – 2, флеботромбоз – 2. В одном случае наблюдалась нестабильность эндопротеза, по поводу чего через 18 месяцев после первичной операции было произведено реэндопротезирование. Функциональная оценка производилась по шкале MSTS и составила 82 %. Субьективно качество жизни как хорошее оценили 62 %, удовлетворительно – 24,3 % и неудовлетворительно – 13,7 %.

В настоящее время органосохраняющие операции выполнимы у большинства больных саркомами костей конечностей. При этом отдалённые результаты лечения не уступают полученным у пациентов с калечащими оперативными пособиями, а функция и качество жизни больного находятся на более высоком уровне.

Таким образом, эндопротезирование индивидуальными и модульными протезами, замещение пострезекционных дефектов конструкциями, алло и аутотрансплантатами , являются основными методиками в комбинированном и комплексном лечении больных с опухолями и опухолевидными образованиями костей.

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ У ПАЦИЕНТОВ С ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ С РАЗЛИЧНОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

А.В. Гордиенко, Н.Н. Корнейчук, Н.В. Сорокин, Е.Д.Пятибрат, О.В. Чукова

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Профилактика и лечение депрессивных состояний, возникающих на фоне гипертонической болезни, проводимые в любой форме, тесно связаны с предупреждением развития основного патологического процесса. В настоящее время депрессия и тревожность относятся к актуальным проблемам для больных терапевтического профиля. Клинически выраженная депрессия ассоциируется со снижением функциональной активности пациентов и увеличением риска смерти. В связи с этим, представляется актуальным проведение исследования, призванного выявить новые возможности лечения тревожно депрессивных расстройств у больных гипертонической болезнью. 
Биологическая обратная связь (БОС) — это метод, при котором человеку с помощью электронных приборов мгновенно и непрерывно предоставляется информация о физиологических показателях деятельности его внутренних органов посредством различных сигналов обратной связи. Опираясь на эту информацию, человек может научиться произвольно изменять эти неощущаемые параметры в обычных условиях. Весьма распространенной является БОС по сердечному ритму (ЧСС БОС), которая применяется для блокирования пароксизмов сердцебиения, снятия состояния тревоги, сильного страха. Известно применение ЧСС БОС для снижения уровня тревожности при кардионеврозах, а также при лечении тревожности, связанной с публичными выступлениями. В последние годы большое внимание уделяется БОС по дыхательной аритмии сердца, которую применяют как в России, так и за рубежом для лечения бронхиальной астмы, снятия тревожности, купирования панических состояний. ЧСС БОС показан при заболеваниях кардиореспираторной системы, при стрессовых реакциях и психоэмоциональном перенапряжении, сопровождающихся нарушением вегетативного регуляции. БОС тренинг параметров кровообращения предназначен для проведения реабилитационных процедур, направленных на изменение таких характеристик, как пульсовое кровенаполнение, ударный и минутный объем крови, тонус магистральных артерий, тонус периферического сосудистого русла. 
Таким образом, БОС тренинг может быть использован при широком круге нарушений, в том числе связанных с тревогой и депрессией, у пациентов в терапевтической клинике.
СИСТЕМА МЕДИКОПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ У ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В УСЛОВИЯХ 
МОДЕРНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

А.В. Гордиенко, О.В. Леонтьев, М.В.Соловьев, Н.В. Сорокин, Л.К. Кузнецова.

Военно-медицинская академия им С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Реабилитация является комплексной многоплановой проблемой, имеющая различные аспекты: медицинский, физический, психический и социально-экономический. Несмотря на значительное количество публикаций, посвященных изучению различных аспектов восстановительного лечения (медицинских, психологических, социальных, профессиональных, этических, юридических и др.), многие ученые сходятся во мнении — концепция реабилитации все еще не имеет четких и общепризнанных положений, что порождает многочисленные дискуссии по ключевым вопросам ее методологии. В связи с этим, представляется актуальным изучение возможностей применения современных достижений организации восстановительного лечения в работе ведомственных медицинских лечебных и санаторно–курортных учреждений.
Поэтому целью данного исследования является выделение основных психофизиологических критериев психосоматического компонента в структуре больных для повышения эффективности восстановительного лечения.

Для реализации цели исследования было определены наиболее валидные показатели психофизиологического статуса у больных ИБС и больных с НЯК с выраженным психосоматическим компонентом. Проблема психосоматических соотношений одна из наиболее сложных проблем современной медицины и психологии и, несмотря на то, что в этой области выполнено огромное количество научных исследований, до настоящего времени не создана целостная и всеми признанная теория. Это объясняется изменчивостью и трудностью понимания взаимообусловленных процессов, а также и методической сложностью их исследования. Наиболее сложной задачей является понимание причин избирательного и специфического поражения различных органов и систем. 

В зависимости от выявленных психофизиологических отклонений проведены сеансы индивидуальной психофизиологической коррекции в рамках системы медико-психофизиологической реабилитации.
Предложены стандартизированные тесты для контроля психического развития личности и оптимизации обучения, прогнозирования поведения, изучения личности в медицинских и экспертных целях. Они позволяют установить индивидуальные различия между людьми по тем или иным психологическим признакам. В настоящее время формируется и начинает оформляться особая отрасль психологического знания – психология здоровья, как интегральная характеристика: психической, физической и духовной сферы личности. Одна из перспективных задач – создание системы медико-психофизиологической реабилитации терапевтических больных. 

Была произведена апробация сочетаний различных психофизиологических коррекционных мероприятий у больных терапевтического профиля. Исследовано наличие дисинхронозов у больных с ИБС, ГБ и НЯК с психофизиологическими отклонениями в условиях проведения им реабилитационных мероприятий.
В завершении проводился клинико-экономический анализ внедренной системы реабилитации.
Использование методов анализа эффективности медицинской и социальной реабилитации позволяет врачам-специалистам первичного медицинского звена и реабилитационных учреждений определять потребность, доступность и качество медико-социальной и лечебно-реабилитационной деятельности.
Выявленные закономерности дают возможность координировать и обеспечивать преемственность в проведении комплексной медико-психофизиологической реабилитации больных с ИБС. Предложенные научно обоснованные организационные мероприятия позволяют совершенствовать организационную структуру реабилитационных учреждений. 
Для успешного решения организационных и практических задач реабилитации у нас в стране необходимо также тщательно изучить контингент больных, нуждающихся в реабилитации, и, исходя из общих представлений, найти индивидуальный подход к реабилитационной программе каждого пациента.

Наш опыт лечения больных с контрактурой Дюпюитрена II-III степени

Н.Г. Губочкин, В.С. Иванов, С.И. Микитюк
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, кафедра военной травматологии и ортопедии, Санкт-Петербург

Введение. Среди заболеваний кисти особое место принадлежит прогрессирующему рубцовому перерождению ладонного апоневроза, которое приводит к выраженной сгибательной контрактуре пальцев кисти, что значительно снижает ее функциональность. Актуальность рассматриваемой проблемы определяют высокая заболеваемость (до 6 % в структуре заболеваний кисти), большая частота неудовлетворительных результатов после хирургического лечения больных (до 30 %). С целью повышения эффективности результатов оперативного лечения разработана методика, основанная на применении открытой апоневротомии в лечении контрактуры Дюпюитрена II-III степени c последующим применением восстановительного лечения.

Цель. Анализ полученного опыта применения открытой апоневротомии в лечении контрактуры Дюпюитрена II-III степени.

Материалы и методы. В основе предложенной методики хирургического лечения лежат: выполнение линейного доступа, 2-3 см в основании ладонного апоневроза, и отсечением корня ладонного апоневроза, чрескожным рассечением отдельных тяжей и полным разгибанием пальцев. Выполнено 12 оперативных вмешательств двенадцати больным, среди которых было 10 мужчин и 2 женщины в возрасте от 35 до 45 лет. В послеоперационном периоде проводили комплексное лечение, направленное на уменьшение образования рубцовой ткани. При планировании операции учитывали выраженность рубцового процесса, возраст больного, длительность заболевания, функциональные запросы. Результаты лечения оценивали по бальной шкале опросника QuickDASH, 2005г. 
Результаты. Ранний послеоперационный период у всех оперированных больных протекал без особенностей. Раны зажили первичным натяжением. Осложнений не было. В дальнейшем всем проводилось комплексное реабилитационное лечение: парафин, ультразвук с «Ферменкол», ГБО, местные инъекции раствора «гидрокортизона». В послеоперационном периоде через 1,5-3 мес. у всех больных значительно возросла субъективная оценка функциональных возможностей оперированной кисти: «отлично» – у 8 больных (66,7 %), «хорошо» – у 4 больных (33,3 %). Объективные показатели в виде увеличения разгибания на 180° отмечены у 8 больных, на 150° – у 4 больных.
Выводы. При контрактуре Дюпюитрена II-III ст. методика, основанная на применении открытой апоневротомии с отсечением корня апоневроза и рассечением отдельных тяжей, позволяет достичь отличных и хороших результатов восстановления функции кисти в течение ближайших 1,5-2 месяцев.
Избирательный подход в выборе метода коррекции вальгусной деформации переднего отдела стопы

Гудзь Ю.В., Алексеев М.И.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени A.M. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
В литературе описано более 300 операций по коррекции вальгусной деформации переднего отдела стопы. Большинство предложенных методик не нашли широкого применения из-за неудовлетворительных результатов, ряд способов оказался малоэффективным, другие слишком травматичными. Существующие в настоящее время операции зачастую применяются не по показаниям, в результате чего не удается добиться нормализации анатомо-биомеханических взаимоотношений структур стопы и коррекции деформации. Выполненные не по показаниям операции по коррекции вальгусной деформации приводят к дегенеративным изменениям смежных суставов и ятрогенным осложнениям (варусное отклонение первого пальца, рецидив вальгусного отклонения первого пальца стопы, деформирующий артроз 1ПФС и 1ПКС). В связи с этим комплексное предоперационное планирование является приоритетным для получения желаемого результата в коррекции вальгусной деформации переднего отдела стопы.

В нашей клинике за год работы прооперировано 22 пациента, операции были выполнены на 32 стопах. Все пациенты были женщины, средний возраст 37,5 лет. Основной причиной обращения к ортопеду были боли в области деформаций 1 плюснефалангового сустава, по подошвенной поверхности стоп, затруднения при выборе обуви. Объем обследования включал в себя клиническое обследование, плантография и рентгенография стоп с нагрузкой в стандартных укладках. При пальпации выявляли контрактуры в суставах стоп, места гиперкератозов, определяли зоны наибольшей болезненности, степень эластичности стоп. При плантографии определяли зоны перегрузки стопы, дефекты опоры для дальнейшего предоперационного планирования. 

Рентгенография стоп в дорсо-плантарной проекции под нагрузкой позволила измерить плюснефаланговый угол (М1Р1), межплюсневые углы (М1М2), (М4М5), положение сесамовидных костей, обязательная оценка наклона суставной фасетки первой плюсневой кости – угол PASA (DMAA). 

По результатам обследования нами проводилось тщательное предоперационной планирование, включающее в себя оценку объективного осмотра, результатов плантографии и рентгенографии с измерением требуемых углов.

При выборе хирургического вмешательства необходимо выбирать метод, отвечающий следующим критериям: малотравматичность, максимальное устранение деформации, стабильная фиксация.
Всего нами выполнено 32 операции. Диафизарная Scarf остеотомия 1 плюсневой кости сделана в 26 случаях, при этом проводилась коррекция угла наклона суставной фасетки в 12 случаях, укорочение плюсневой кости – в 20 случаях, деротация – в 14 случаях. В трех случаях выполнялась проксимальная шарнираная остеотомия 1 плюсневой кости. В двух случаях – артродез плюснефалангового сустава. В 15 случаях остеотомия первой плюсневой кости сопровождалась остеотомией проксимальной фаланги 1 пальца по Akin. Вмешательства на малых лучах выполнены в 22 случаях при метатарзалгиях и молоткообразных деформациях 2-4 пальцев. Латеральный релиз выполнялся в 20 случаях. Осматривали пациентов с контрольными рентгенограммами в сроки 1,5, 3 и 6 месяцев после операции. Неудовлетворительные результаты не получены. Продолжается отслеживание результатов.

Из всего многообразия способов коррекции вальгусной деформации переднего отдела стоп мы выбрали диафизарную Scarf остеотомию 1 плюсневой кости, позволяющую устранить все виды деформаций (укорочение, удлинение, деротация, нормализация угла наклона суставной фасетки и варусное отклонение плюсневой кости). Тщательное предоперационное планирование позволяет максимально точно устранить деформацию и добиться благоприятного результата.

Наружный остеосинтез аппаратами внешней 

фиксации ExFix АО в этапном лечении тяжелой 
механической травмы конечностей.
Гудзь Ю.В., Локтионов П.В., Башинский О.А.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г.Санкт-Петербург

Целью работы является анализ результатов лечения пациентов с тяжелой механической травмой конечностей, открытыми переломами. Травма мягких тканей значительно ограничивает возможности применения внутреннего остеосинтеза, в связи с чем, методом первичной фиксации переломов был внешний остеосинтез с использованием стержневых систем АО – ExFix.

У поступивших пациентов интервал с момента травмы до операции варьировал от 6 часов до семи суток, оперативные вмешательства были произведены в течение первых 6 часов с момента госпитализации. У всех пациентов имелись повреждения мягких тканей, сопровождавшиеся выраженным посттравматическим отеком, нарушением периферического кровообращения, развитием вторичных некрозов тканей. Первичный остеосинтез был ограничен восстановлением оси сегмента и стабилизацией отломков, что позволяло значительно сократить длительность операции и объем интраоперационной травмы, сохраняя доступ к ране мягких тканей при перевязках.

В нашем центре за 2012 год стержневые системы ExFix применены у 26 пациентов. По классификации повреждения мягких тканей АО-ASIF пациенты распределялись следующим образом с закрытыми переломами IC1 – 7 ,IC2 – 3, IC3 – 3, IC4 – 1; с открытыми переломами IO1 – 8, IO2 – 1, IO3 – 2, IO4 – 1.

Степень повреждения мягких тканей определяла дальнейшую тактику лечения. 

В 15 случаях (58 %) внешняя фиксация выполнялась как первый этап оперативного лечения, с последующим переходом на внутренний остеосинтез по малоинвазивным методикам накостного – у 10 пациентов и интрамедуллярного остеосинтеза 5 пациентов. В 2 случаях был применен комбинированный остеосинтез с использованием аппарата внешней фиксации и погружной конструкции. Решение о переходе ко второму этапу оперативного лечения принималось индивидуально в сроки от 7 до 20 дней с момента первичной операции, после купирования воспалительных явлений, уменьшения отека, нормализации лабораторных показателей крови. 

У 8 пациентов (30 %), после проведенной первичной стабилизации перелома в аппарате стержневой фиксации ExFix, потребовались повторные хирургические вмешательства по замене на спицевой аппарат Илизарова, с дальнейшей коррекцией положения костных отломков во времени, замещению костных дефектов по методикам Г.А. Илизарова, а также лечение ран мягких тканей с использованием метода VAC-терапии. 

В трех случаях (12 %) аппарат ExFix использовался в качестве окончательного фиксатора на весь период лечения до сращения переломов.

Применение аппаратов стержневой фиксации ExFix, по сравнению с аппаратом Илизарова, имеет ряд преимуществ и недостатков. Преимущества: простота использования, доступная любому травматологу или хирургу, надежная стабилизация перелома, удобство при перевязках и рентгенографии (соединительные карбоновые штанги аппарата ExFix рентгенпрозрачны), при переходе на внутренний остеосинтез не требуется перемонтаж аппарата, так как чрескостные элементы находятся на удалении от зоны перелома. Существенными недостатками системы ExFix являются невозможность проведения коррекции положения отломков во времени, а также высокая стоимость стержней и аппарата ExFix.

Выводы: Внешний остеосинтез с применением системы ExFix эффективен на ранних этапах лечения скелетной травмы, как элемент противошоковой терапии и способ первичной фиксации переломов, сопровождающихся повреждением мягких тканей. Сочетание первичной фиксации системой ExFix и аппаратом Илизарова с методом лечения ран отрицательным давлением, оксигенобаротерапией позволило сократить сроки заживления ран мягких тканей.

Первый опыт артропластики тазобедренного сустава

Гудзь Ю.В., Магданов Д.Ф., Башинский О.А., 
Локтионов П.В., Алексеев М.И., Рябинкин В.А.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г.Санкт-Петербург

В нашем отделении за 2012 год выполнено 26 операций артропластики тазобедренного сустава, из них первичное тотальное эндопротезирование у 22 (85 %) пациентов, биполярное эндопротезирование в 4 (15 %) случаях.

Большинство пролеченных пациентов составили лица трудоспособного возраста, военнослужащие МЧС с посттравматическими изменениями тазобедренного сустава – 2 (7,7 %), либо с асептическим некрозом головки бедренной кости – 12 (46 %). Эти пациенты предъявляют высокие функциональные запросы, необходимые для продолжения военной службы. Для достижения этих целей подбирались современные эндопротезы безцементной фиксации, в том числе бедренные компоненты проксимальной фиксации, с парой трений керамика-керамика. Другую группы формируют пациенты старшей возрастной группы, старше 60 лет, с первичным коксартрозом – 6 (23,1 %), ложными суставами – 2 (7,7 %) и переломами шейки бедренной кости – 4 (15,5 %), в данных случаях фиксация компонентов эндопротеза выбиралась индивидуально и зависела от качества костной ткани, так при выполнении биполярного эндопротезирования применялась только цементная фиксация бедренного компонента.

В ходе проделанной работы возникли сложности с предоперационным планированием размеров компонентов эндопротеза, из-за невозможности точного совпадения масштаба рентгенограмм с шаблонами. В начале оперативной деятельности в трех из шести операций первичного тотального эндопротезирования тазобедренного сустава имелась разница с запланированными размерами компонентов эндопротеза на один или два размера, в одном случае отмечалось варусное положение бедренного компонента, в одном случае имелось удлинение оперированной конечности на 1см. Каждое отступление от предоперационного планирования в ходе операции  крайне негативно влияло на оперативное вмешательство, возникала необходимость дополнительной проверки разницы длины конечности, создание оптимального баланса тканей за счет латерализации бедра, также требовалось выполнение рентгенологического контроля оптимального размера и положения бедренного компонента. Все эти дополнительные процедуры увеличивали продолжительность операции, интраоперационную кровопотерю. Для решения этой проблемы в нашем отделении применен метод предоперационного планирования с использованием компьютерной программы MEDI Cad, которая позволяет определить оптимальные размеры компонентов эндопротезов всех современных производителей. Работа с компьютерной программой не требует дополнительного обучения, необходимы только пользовательские навыки работы с компьютером. Программа позволяет провести планирование как автоматически, так и в ручном режиме с коррекцией выбора модели, положения и ориентации компонентов эндопротеза врачом. Полученные данные мы распечатывали на бумаге в виде скиаграмм и ориентировались на данные планирования в операционной при установке эндопротеза. При сравнении скиаграмм предоперационного планирования и послеоперационных рентгенограмм расхождений не выявлено, пространственная ориентация компонентов корректная, длина и офсет бедра восстановлены.

Ближайшие отдаленные результаты лечения отслежены во всех наблюдениях, хорошие результаты составили 96 % пациентов. У одного пациента в раннем послеоперационном периоде произошел перипротезный перелом бедренной кости травматического генеза, пациенту выполнено ревизионное эндопротезирование с заменой бедренного компонента.

Использование компьютерной программы для предоперационного планирования операций эндопротезирования является важным этапом лечения пациента, снижает ошибки при выполнении операций, добавляя хирургу уверенности при обработке вертлужной впадины и бедренной кости, позволяет улучшить качество лечения пациентов.

СУБПОПУЛЯЦИОННЫЙ СОСТАВ ЛИМФОЦИТОВ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ТЕЧЕНИЯ 
И ИСХОДА ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
Давыдова Н.И., Кобиашвили М.Г., Бычкова Н.В., Михайлова И.А.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г.Санкт-Петербург

Введение. В многочисленных исследованиях описана последовательность изменений слизистой оболочки желудка (СОЖ): воспаление → атрофия → метаплазия → прогрессирующая дисплазия и рак in situ, завершающийся инвазивным раком. Различают предраковые состояния и предраковые изменения слизистой оболочки желудка. К первым относятся заболевания, которые могут привести к развитию рака (атрофический гастрит с метаплазией, язвы и полипы желудка), ко вторым – гистологически доказанные диспластические изменения слизистой оболочки желудка, свидетельствующие о развитии процесса в сторону злокачественного роста, но недостаточные для установления рака. 

Одним из подходов в изучении механизмов регуляции процессов пролиферации и апоптоза является оценка  показателей местного иммунитета: выявление особенностей распределения субпопуляций лимфоцитов в слизистой желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), определение количественных параметров как клеток-эффекторов, так и лимфоцитов с выраженной регуляторной функцией, у пациентов с хроническими воспалительными и неопластическими процессами ЖКТ. 
Цель исследования: оценить соотношение субпопуляций лимфоцитов в биопсийном материале слизистой оболочки желудка при различных вариантах течения и исхода хронического воспаления верхних отделов желудочно-кишечного тракта.
Материалы и методы. По данным эндоскопического осмотра на видеоинформационной системе EVIS Exera II в режиме NBI с 80-кратным увеличением (NBI – ME), с прицельной биопсией измененных участков СОЖ и результатов гистологического анализа биоптатов пациенты разделены на группы: 1-я группа (n = 4) с полипами желудка; 2-я группа (n = 17) с хроническим неатрофическим НР-неассоциированным гастритом; 3-я группа (n = 7) с хроническим атрофическим НР-неассоциированным гастритом (n=7); 4–я группа (n = 7) рак желудка; 5-я группа (n = 5) с эрозивно-язвенными состояниями СОЖ. Отсутствие H.рylori подтверждено иммуноцитохимическим методом. Методом проточной цитометрии (FC-500, Beckman-Coulter, USA) в многоцветном анализе исследовали субпопуляционный состав лимфоцитов (CD45CD3CD4CD8, CD45CD3CD(16+56), CD45CD19, CD45CD3αβTCRγδTCR, CD45CD95, Beckman-Coulter, USA), инфильтрирующих слизистую оболочку желудка, полученных из биоптатов СОЖ при помощи механической дезагрегации (Medimachine, Decton Dickinson, USA) с последующей фильтрацией и центрифугированием в растворе Версена. Методом проточной ДНК-цитометрии (EPICS XL, Beckman-Coulter, USA)  исследована пролиферативная активность клеток дезагрегированной слизистой оболочки желудка.
Результаты. В суспензии клеток слизистой желудка количество лимфоцитов (CD45+bright) варьировало от 0,2 до 24,8 %, в среднем составило около 6 % и значимо не различалось в отдельных группах. Среди лимфоцитов во всех исследованных образцах преобладали зрелые Т-клетки (CD3+). Самое низкое количество CD3+Т-лимфоцитов, значимо отличающееся от остальных групп, наблюдалось у пациентов с эрозивно-язвенными состояниями СОЖ. Среди Т-лимфоцитов преобладали  цитотоксические Т-клетки (CD3+CD8+) во всех, кроме 5-й группы, что резко отличало распределение Т-клеток СОЖ от субпопуляционного состава лимфоцитов периферической крови. При эрозивно-язвенных состояниях СОЖ количество Т-хелперов и цитотоксических Т-лимфоцитов было сопоставимым, а индекс CD3+CD4+/CD3+CD8+ равен 1. Наименьшее количество Т-хелперов (CD3+CD4+) выявлено у пациентов с хроническим неатрофическим гастритом, которое было сопоставимо со значениями пациентов 1-й и 3-й групп. Однако количество Т-хелперов в СОЖ у пациентов с новообразованиями и эрозивно-язвенными состояниями желудка было достоверно выше, чем у пациентов с хроническим неатрофическим гастритом. Количество NK-клеток (CD3-CD(16+56)+) в биоптатах пациентов всех групп было невысоким, максимальное значение, сопоставимое с количеством этих клеток в периферической крови, было у пациентов с эрозивно-язвенными состояниями желудка. Количество ТNK-клеток в 2–4 раза превышало число NK-клеток в биоптатах СОЖ всех обследованных групп, кроме пациентов с эрозивно-язвенными состояниями. Среди лимфоцитов, инфильтрирующих СОЖ, доля В-клеток (CD19+) составляла 7–13 % в 1–4-й группах. При эрозивно-язвенных состояниях количество В-лимфоцитов в 2–5 раз выше, чем в остальных группах и в 1,5 раза превышало верхнюю границу нормы для периферической крови. Количество активированных Т-лимфоцитов, экспрессирующих маркер поздней активации HLADR, было сопоставимо во всех обследованных группах, кроме группы пациентов с хроническим атрофическим гастритом: показатель этой группы в 4–5 раз был ниже. Количество лимфоцитов с фенотипом CD95+ – маркером готовности к апоптозу – в СОЖ составило от 2 до 9 %, наибольшее значение этого показателя наблюдалось в группе пациентов с новообразованиями. Выявлены различия в пролиферативной активности эпителиальных клеток – индекс пролиферации в полипах был значимо ниже, чем в СОЖ пациентов с хроническими гастритами, неоплазиями и эрозивно-язвенными повреждениями слизистой. Процессы пролиферации в остальных группах были сопоставимы, однако, максимальные значения показателя имели место в группах с новообразованиями и эрозивно-язвенными состояниями желудка.

Заключение. Иммунные ответы во всех обследованных группах имеют особенности, но характеризуются превалированием Т-клеточного иммунного ответа, за исключением группы с эрозивно-язвенными состояниями. Адекватность компенсаторных механизмов зависит в том числе от тяжести патологического процесса в слизистой оболочке желудка, влияет на исход заболевания. При новообразованиях дисбаланс процессов пролиферации и апоптоза характеризуется максимальным индексом пролиферации клеток СОЖ, который сочетается с максимальным количеством лимфоцитов, экспрессирующих маркер готовности к апоптозу.

ОЦЕНКА КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВОСНАБЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ ДЕСТРУКТИВНОЙ ОККЛЮЗИИ 
ВНУТРЕННЕЙ  СОННОЙ АРТЕРИИ

Долги В.Н., Свистов Д.В., Кандыба Д.В., Савелло А.В.
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МО Российской Федерации, Санкт-Петербург
Несмотря на появление новых технологий внутрисосудистой хирургии, эндоваскулярная окклюзия внутренней сонной артерии (ВСА) остается стандартной процедурой лечения неоперабельных симптомных аневризм ВСА, артерио-венозных фистул, новообразований шеи,  основания черепа и оболочек головного мозга. Окклюзия магистральной артерии несет высокий риск послеоперационного ишемического инсульта. Проведение тест-окклюзии ВСА перед стационарной деструкцией позволяет снизить риск инсульта с 26 % (без тестирования) до 13 %. Хотя окклюзионный тест, выполняемый у бодрствующих пациентов, позволяет прогнозировать острую ишемию, ни один из протоколов не отражает вероятность развития отсроченной ишемии мозга после стационарной окклюзии, которая может развиваться в сроки от нескольких часов до нескольких дней после процедуры. Это заставляет постоянно совершенствовать методику и расширять перечень методов и проб использованных для оценки достаточности коллатерального кровотока в бассейне пораженной ВСА. Для идентификации пациентов с риском отсроченной ишемии, в дополнение к клинической оценке, предложены дополнительные инструментальные тесты во время тест-окклюзии (гипотензивная проба, однофотонная эмиссионная компьютерная томография и др.). Многие из этих методов требуют специального дорогостоящего оборудования, что увеличивает сложность, стоимость и риск осложнений процедуры из-за увеличения времени нахождения баллона в раздутом состоянии.

В нескольких исследованиях установлена значимость коллатерального кровотока в прогнозировании возможного инсульта, так же выяснена корреляция качества коллатерального кровотока с объемом зоны инфаркта и функциональным статусом. Выявление пациентов, входящих в группу риска интраоперационных осложнений, является приоритетом. К сожалению, ни один из указанных методов не обеспечивает абсолютной достоверности толерантности к планируемой постоянной окклюзии ВСА. До настоящего времени так же нет единого подхода к трактовке клинических и ангиографических результатов.

С октября 2002 года по май 2011года нами обследовано 48 пациентов. Возраст больных варьировал от 17 до 72 лет, средний возраст больных составил 41 год. Преобладали мужчины (26 человек). Распределение пациентов по нозологиям была следующей: 32 пациента с аневризмами ВСА, 6 – с каротидно-кавернозными фистулами, 5 – новообразованиями основания черепа, 3 – АВМ в бассейне ВСА, 2 – артериосинусными соустьями.

Всем пациентам выполнена селективная церебральная ангиография четырех бассейнов с компрессионными пробами и тестом баллон окклюзии. Контрастирование первых корковых вен мы расценивали как начало венозной фазы. Продолжительность баллон-окклюзии была строго ограничена необходимым временным периодом для выполнения ангиографического исследования соответствующего бассейна. Тест баллон-окклюзии был дополнен манометрией в ВСА выше уровня окклюзии. После инфляции баллона, выполняли ангиографию контралатеральной сонной артерии и одной из позвоночных артерий. Оценивалась симметрия венозных фаз каждого полушария. Считается, что стационарная окклюзия безопасна при задержке венозной фазы в каротидном бассейне на стороне окклюзии не более двух секунд. Задержку более 4 секунд считали противопоказанием к постоянной окклюзии ВСА. У пациентов с задержкой венозной фазы на 2-4 секунды, постоянную окклюзию  выполняли только в исключительных случаях по жизненным показаниям. Методом выбора в лечении пациентов был хирургический. Мы отдавали предпочтение разным вариантам реконструктивных вмешательств на ВСА, таким как эмболизация аневризм и артериовенозных мальформаций и артериосинусных соустий, стентирование различных сегментов ВСА с одноэтапной или отсроченной эболизацией, другие варианты вмешательств. В общей сложности из 62 пациентов, 24 пациента имели симметричную венозную фазу, 13 имели задержку в одну секунду, и 6 пациентов имели двухсекундную задержку, у 5 пациентов наблюдалась задержка венозной фазы на 3 секунды, задержку венозной фазы на 4 и более секунд мы не наблюдали. 
Деструктивная окклюзия пораженной ВСА баллоном или спиралями в кавернозном, каменистом или цервикальном сегментах выполнена 12 пациентам. Реконструктивные вмешательства выполнены 29 больным, в том числе: клипирование аневризмы ВСА выполнено 5 больным, устранение аретриосинусного соустья открытым способом 2 больным. В группе пациентов перенесших деструктивные вмешательства в ближайшем послеоперационном периоде ишемических осложнений, связанных с недостаточностью коллатерального кровоснабжения мы не наблюдали. Имеются объективные данные контрольных обследований 10 пациентов в отдаленном (1 год и более) периоде ятрогенной окклюзии ВСА: ишемических осложнений также не выявлено. Объективные методы свидетельствуют о постепенном улучшении качества коллатерального кровоснабжения в отдаленном периоде.
Асимметрия венозной фазы в тестируемом и контрольном сосудистых бассейнах является надежным критерием прогноза безопасности окклюзии ВСА без развития острого или отсроченного неврологического дефицита. Постоянная окклюзия сонной артерии безопасна при задержке контрастирования кортикальных вен не превышающей три секунды.
безопасность сочетанного применения УДХК 
и симвастатина при неалкогольной жировой болезни печени у больных метаболическим синдромом 
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) и ассоциированная с ним атерогенная дислипидемия являются одними из типичных проявлений метаболического синдрома (МС). Практически у всех больных с МС имеет место стеатоз печени с высоким риском развития желчнокаменной болезни. 

В настоящее время в комплексном лечении МС широко используются статины, однако мнение об их влиянии на течение НАЖБП неоднозначно. Клинические наблюдения ряда исследователей продемонстрировали прогрессирование НАЖБП на фоне лечения статинами, что явилось одной из причин усугубления атерогенной дислипидемии и развития неалкогольного стеатогепатита. 

Цель исследования. Оценить безопасность и эффективность сочетанного использования симвастатина и препаратов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) при лечении больных с МС и НАЖБП (стеатозом печени) с проявлениями билиарного сладжа.
Материалы и методы. Обследовано 32 мужчины с МС в возрасте от 39 до 52 лет (средний возраст 46±6,3 лет) с ИМТ 32,7±2,1 кг/м2, окружностью талии 112,6±10,4 см. Исследование включало стадию скрининга, начинавшуюся за 1-7 дней до начала приема препаратов, целью которой являлось установление соответствия пациентов критериям включения в исследование. Всем больным проводилось физикальное, лабораторное и инструментальное обследование, в том числе исследование АЛТ, АСТ, ГГТ, ЩФ, липидограммы. Атерогенная дислипидемия выявлена у всех обследованных больных с МС. Уровень липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) составил в среднем 4,8±0,6 ммоль/л. Активность сывороточных трансаминаз: АЛТ, АСТ у 31,2 % больных была исходно повышена в 1,5-2 раза. При проведении ультразвукового исследования органов брюшной полости (УЗИ) у всех больных выявлены признаки стеатоза печени, у 9 (28,1 %) больных диагностирован билиарный сладж.
За период наблюдения (6 мес.) всем пациентам через 1, 3, 6 мес. от начала лечения выполнялись контрольные исследования липидов сыворотки крови, уровня АЛТ, АСТ, а также УЗИ брюшной полости. Пациенты получали симвастатин в дозе 10 мг/сут. и препараты УДХК (Урсофальк или Урсосан) в дозе 500 мг/сут. однократно, вечером, в течение 6 месяцев. Особое значение придавалось выполнению диетических рекомендаций. 

Результаты исследования. Полный 6-месячный курс терапии закончили все 32 пациента. В результате сочетанного применения симвастатина и УДХК у всех пациентов отмечено субъективное улучшение самочувствия в виде исчезновения астенического синдрома, уменьшения или исчезновения чувства тяжести и дискомфорта в правом подреберье, а также проявлений диспепсии. 

На фоне проводимой терапии выявлено улучшение функционального состояния печени, снижение уровня ЛПНП (р<0,05). Случаев нарастания активности АЛТ и АСТ не отмечено. Напротив, отмечалась нормализация биохимических показателей при их исходном отклонении от нормы. 

При проведении УЗИ отмечено уменьшение выраженности жировой инфильтрации печени в виде улучшения визуализации сосудов, появления неоднородности структуры паренхимы печени, а также отсутствие признаков билиарного сладжа у всех больных. 

Выводы. Сочетанный прием препаратов УДХК и симвастатина характеризуется хорошей переносимостью лечения, положительной динамикой лабораторных показателей липидного обмена, при отчетливых проявлениях гепатопротекции и исчезновении признаков билиарного сладжа, и может быть эффективно использован в комплексной терапии больных с МС и НАЖБП. 
МЕТОДЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ КЕРАТОКОНУСА
Дронов М.М., Голышев И.В.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт – Петербург
Актуальность. Кератоконус – прогрессирующее заболевание, относящееся к эктазиям роговицы, которое приводит к прогрессирующему снижению остроты зрения. Его выявление основано на 5 классификационых признаках: конической форме роговицы, уменьшении толщины роговицы на вершине кератоконуса, усилении клинической рефракции глаза, сохранении прозрачности эктазированной роговицы, прогрессировании заболевания. С помощью традиционных методов офтальмологического обследования не всегда удается выявить эти признаки, особенно на начальной стадии, вследствие чего своевременно не может быть предложен адекватный метод лечения. 
Цель работы. Изучить различные методы ранней диагностики кератоконуса.

Материал и методы. Для выявления начальных проявлений кератоконуса производилось офтальмологическое обследование всех пациентов, обратившихся в офтальмологическое отделение, включающее традиционные методы (визометрия, рефрактометрия, тонометрия, периметрия, А и В-сканирование глазного яблока, пахиметрия) и исследования на специальных приборах (WaveLight ALLEGRO Oculyzer II, WaveLight Topolyzer VARIO).

ALLEGRO Oculyzer II – диагностический прибор, разработанный для измерения и исследования переднего отрезка глаза: роговой оболочки, передней камеры, хрусталика. В основе его работы лежит принцип ротационной камеры типа « Scheimpflug», что позволяет создавать трехмерное изображения на основе точечного шаблона. Помимо этого исследователь получает данные в виде цветовых карт.

Topolyzer VARIO – диагностический прибор, совмещающий в себе кератометрические и топографические методы измерения. Для этого используется диск A. Placido, полученные  данные позволяют производить в нескольких тысячах точек анализ кривизны, оптической силы поверхности роговицы, а также трансформировать двухмерную видеокератотопограмму в трехмерную. 
Оценка эффективности метода проводилась путем установления значимости полученных результатов в выявлении классификационных признаков.
Результаты. Выявить заболевание на начальной стадии с помощью традиционных методов оказалось трудно, так как еще нет выраженных клинических проявлений. 

При обследовании на специальных приборах выявлялись такие изменения, характерные для кератоконуса, как переход формы роговицы из сферической в коническую и истончение роговицы в парацентральной зоне. Однако ни один из приборов не в состоянии полноценно оценить состояние роговицы по всем классификационным признакам.

При эксплуатации компьютерного роговичного топографа
ALLEGRO Topolyzer’а выявились следующие недостатки:

- дает только реальную характеристику наружной поверхности роговицы (2D), а видеотопограмма роговицы в варианте 3D не является реальной, а представляет собой реконструкцию;
- не видит центра роговицы, но реконструирует её;
- диаметр анализируемой роговицы ограничен 7 мм;
- невозможны пахиметрия и анализ задней поверхности роговицы;

- гипердиагностика кератоконуса при отсутствии других клинических проявлений болезни;

- невозможность достоверной кератотопографии при наличии центрального помутнения роговицы.
Недостатки, выявленные в процессе эксплуатации ALLEGRO Oculyzer II следующие:

1. На начальной стадии заболевания топографическая карта на Oculyzer II оценивалась как вариант нормы, в то же время Topolyzer показывал уже патологию. 

2. Длительное время исследования, в течение которого происходит изменение положения глаза или головы.

3. Недостоверное уменьшение толщины роговицы в парацентральной зоне даже у абсолютно здоровых пациентов.

Оба прибора не в состоянии измерить клиническую рефракцию глаза и степень ее прогрессирования.

Заключение. 

1. Кератоконус, являясь болезнью, развивается во времени, прогрессирует, но наиболее трудно выявлять его начальную стадию, когда необходимо отличить норму от очень незначительной патологии.

2. Между нормой и патологией (болезнью) имеется значительно большее количество пациентов с подозрением на кератоконус, чем больных кератоконусом, у которых еще не развились признаки кератоконуса, но роговица по методу кератотопографического иследования уже отличается от нормы.

3. Помимо кератоконуса известно еще достаточно много первичных и вторичных эктазий роговицы и их необходимо так же выявлять и дифференцировать.
ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ОРЗ 
В ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПЕРИОД В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Жданов К.В., Захаренко С.М., Львов Н.И., Мальцев О.В.,
Гришин И.С., Передельский Е.В., Шахманов Д.М.,
Жабров С.С., Дамбаев И.С., Куделка Е.Н., Зубик Т.М.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

При эпидемическом подъеме заболеваемости и массовом поступлении инфекционных больных в многопрофильные стационары возникает необходимость эффективной организации лечебно-диагностического процесса, что требует создания системы быстрого и эффективного взаимодействия между клиническими подразделениями и службами, занятыми в обследовании и лечении пациентов. При этом, помимо соблюдения противоэпидемического режима, необходимо поддержание оптимальных показателей койко-дня, установленных для конкретной нозологической формы и высокого оборота койки, эффективная диагностика и лечение, направленные на максимально быстрое выздоровление пациентов, минимизацию риска осложнений и летальности, достижение удовлетворенности пациентов качеством оказываемых медицинских услуг при соблюдении лечебно-диагностических стандартов.

В связи с эпидемическим подъемом заболеваемости острыми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) у военнослужащих военного гарнизона г. Санкт-Петербурга в клинику инфекционных болезней Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова (ВМедА) с ноября 2012 г. по февраль 2013 г. было госпитализировано 816 пациентов молодого возраста с диагнозом «острое респираторное заболевание». В  эпидемический период доля пациентов с ОРВИ в клинике инфекционных болезней возросла до 96 % (межэпидемический период по гриппу и ОРЗ – не превышала 30 %), а количество больных с ОРЗ за месяц превысило ежемесячное число пациентов с ОРВИ в межэпидемический период в 7 раз. Средний койко-день при этом составил 5,1 дня в январе, 8,3 дня – в феврале, что не превышало установленных показателей. 

По степени тяжести заболевания пациенты распределялись следующим образом: с легкой степенью тяжести – 18,6 %, средней– 80,9 % и тяжелой – 0,5 %. Осложненное течение ОРЗ наблюдали у 13,6 % пациентов. Чаще всего выявляли острые заболевания ЛОР органов: синуситы – 9,9 % и отиты – 0,3 %, на втором месте были пневмонии (3,3 %) и лишь в одном случае наблюдали осложнение со стороны сердечно-сосудистой системы в виде миокардита.

В целях обеспечения бесперебойной работы клиники и поддержания ежедневного резерва коечной емкости было организовано взаимодействие с другими клиниками академии, заключавшееся в переводе части пациентов для дальнейшего обследования и лечения из клиники инфекционных болезней в другие клиники ВМедА и ВМУ гарнизона. В зависимости от течения заболевания, наличия осложнений и периода болезни пациенты были разделены на несколько групп.

Первая группа – пациенты, продолжавшие лечение в клинике до полного выздоровления. В нее были включены пациенты со среднетяжелым и тяжелым течением заболевания, в том числе с осложнениями, а также пациенты (12,3 %), которым требовалось динамическое наблюдение и проведение интенсивной терапии в условиях ОРИТ клиники инфекционных болезней. Показаниями для перевода (или первичного направления) в ОРИТ были: тяжелая степень тяжести заболевания, наличие факторов риска развития критических состояний, что позволяло на ранних этапах пребывания больных в стационаре предупредить тяжелое течение заболевания у значительной части больных, но и предотвратить развитие осложнений. 

Во вторую группу были включены пациенты с наличием осложнений по основному заболеванию. К ним относили лиц, имевших осложнения по основному заболеванию (ОРЗ) со стороны нижних дыхательных путей, ЛОР-органов и сердечно-сосудистой системы, что требовало перевода в специализированные клиники для дальнейшего лечения по поводу развившихся осложнений.

К третьей группе отнесены пациенты с легкой степенью тяжести заболевания без наличия осложнений и сопутствующих заболеваний.

К четвертой группе отнесены пациенты с легкой и средней степенью тяжести заболевания в периоде ранней реконвалесценции, т.е. пациенты с купированным синдромом общей инфекционной интоксикации, минимальными катаральными проявлениями со стороны верхних дыхательных путей и отсутствием лихорадки в течение 1-2 суток.

Большая часть больных (72,4 %), поступивших на обследование и лечение в клинику инфекционных болезней по поводу ОРЗ, после завершения лечения в связи с выздоровлением были выписаны из клиники. При выявлении осложнений со стороны нижних дыхательных путей (пневмония) и осложнений со стороны сердца (миокардит), больных переводили для дальнейшего обследования и лечения в профильные терапевтические клиники ВМА: военно-полевой терапии (ВПТ), факультетской терапии (ФТ), военно-морской госпитальной терапии (ВМГТ), пропедевтики внутренних болезней, терапии для усовершенствования врачей №1 (ТУВ 1). Всего в терапевтические клиники переведено 3,4 % от общего числа госпитализированных.

При выявлении осложнений со стороны ЛОР-органов (острые гнойные синуситы, отиты и тубоотиты) пациенты в обязательном порядке осматривались отоларингологом для определения дальнейшей тактики лечения. Часть пациентов продолжала терапию в клинике инфекционных болезней под контролем оториноларинголога, однако 6,4 % от общего числа переведены в клинику оториноларингологии для продолжения лечения.

Для высвобождения коечного фонда часть больных в периоде ранней реконвалесценции для дальнейшего лечения также переводились в терапевтические клиники академии, что составило 3,8 % от общего числа пациентов госпитализированных в клинику инфекционных болезней. Другая часть пациентов в периоде ранней реконвалесценции и пациенты, у которых заболевание протекало в легкой степени тяжести, переводились в развернутое на базе 1 Военно-морского госпиталя инфекционное отделение (14,0 % от общего числа пациентов госпитализированных в клинику инфекционных болезней).

Во исполнение Указаний начальника ГВМУ от 01.02.2013 г. № 161/1/399, Указаний Главного государственного санитарного врача МО РФ от 10.02.2013 г. № 114 и Распоряжения заместителя начальника ВМедА по клинической работе от 20.02.2013 г. № 6 в целях своевременной диагностики высокопатогенного гриппа А(H1N1)pdm09 от больных ОРВИ средней и тяжелой степени тяжести в клинике инфекционных болезней, а также от больных с тяжелыми пневмониями в терапевтических и хирургических клиниках ВМедА организован отбор материалов (сыворотки крови, мазки из полости носоглотки). От больных ОРВИ, поступивших в клинику инфекционных, материал отбирался лечащими врачами, а в других клиниках – врачом-консультантом от клиники инфекционных болезней. Материалы от больных кумилировали в клинике инфекционных болезней и два раза в неделю доставляли в ФГУ «985 Центра Госсанэпиднадзора» МО РФ. При получении положительных результатов больным назначали специфическое лечение, а при нахождении больных по клиническим показаниям на лечении в других клиниках – противоэпидемические мероприятия. 

Таким образом, стабильная работа клиники инфекционных болезней, как одного из подразделений многопрофильного стационара в условиях массового поступления пациентов была реализована при тесном взаимодействии с различными клиническими подразделениями академии и медицинской службы Северо-Западного Военного Округа, с использованием всех доступных системных ресурсов.

Лабораторные маркеры когнитивных нарушений сосудистого генеза
Захарова Н.И., Тихомирова О.В., Зыбина Н.Н.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени A.M. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург

Актуальной проблемой современной неврологии является изучение патогенеза, совершенствование методов диагностики и лечения когнитивных нарушений у пациентов с цереброваскулярной патологией.
Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) являются одной из основных причин смертности и инвалидизации населения в индустриально развитых странах, в том числе и в России. В ближайшие десятилетия эксперты ВОЗ предполагают дальнейший рост этой патологии, что обусловлено увеличением численности пожилого населения планеты и возрастающим распространением в популяции таких факторов риска развития сосудистых заболеваний головного мозга, как артериальная гипертензия, сахарный диабет, нарушения системы гемостаза, гипергомоцистеинемия, гиподинамия, дислипидемия, курение и другие.

Терапия больных с сосудистыми когнитивными нарушениями наиболее эффективна на ранних стадиях недостаточности мозгового кровообращения, когда правильно спланированные лечебно-профилактические мероприятия позволяют остановить прогредиентность когнитивных нарушений и способствуют их регрессу. Однако существующие научные сведения по диагностике, профилактике и коррекции сосудистых преддементных нарушений у больных с дисциркуляторной энцефалопатией недостаточны. Отсутствуют диагностические биохимические маркеры сосудистых когнитивных расстройств.

Цель исследования – определить лабораторные маркеры когнитивных нарушений у мужчин среднего возраста с хронической ишемией головного мозга.

Материалы и методы. Основную группу составили 64 пациента мужского пола с хроническими цереброваскулярными заболеваниями, в возрасте 45-59 лет, проходившие плановое обследование и лечение в нашей клинике. Критериями исключения было наличие острого нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, тяжелой черепно-мозговой травмы или других очаговых изменений головного мозга по данным КТ, психических и соматических заболеваний в стадии декомпенсации. Контрольную группу составили 30 пациентов мужского пола в возрасте 45-59 лет, с отсутствием сердечнососудистых и цереброваскулярных заболеваний, сахарного диабета и жалоб на снижение памяти и умственной работоспособности. Пациенты основной и контрольной групп были сопоставимы по возрасту и уровню образования. Обследование включало осмотр невролога и окулиста с оценкой состояния глазного дна. Состояние экстра- и интракраниальных сосудов оценивали по результатам допплерографического обследования (ТКДГ) и дуплексного сканирования брахио-цефальных артерий (БЦА), а также по данным КТ-перфузионного исследования. 

Оценку нарушений когнитивных функций и эмоционально-волевых расстройств проводили по результатам нейропсихологического тестирования, включавшего: краткое исследование психического статуса по шкале MMSE (Mini-mental state examination); батарею тестов для оценки лобной дисфункции (FAB); тест рисования часов; оценку вербальной беглости; тест «5 слов»; госпитальную шкала тревоги и депрессии; опросник депрессии Бека.

Морфологические изменения структур мозга верифицировали по данным компьютерной томографии (КТ).

Лабораторная диагностика включала оценку метаболических нарушений (глюкоза, липидограмма), определения уровня гомоцистеина, фолиевой кислоты, маркеров острой фазы воспаления (ультрачувствительного СРБ, фибриногена). 

Результаты исследования. По результатам нейропсихологического тестирования у 20 (32 %) пациентов основной группы выявлены легкие когнитивные нарушения, в 40 (62 %) случаях диагностировано умеренное когнитивное снижение, у 4 (6 %) пациентов – деменция. Выявлены неамнестические когнитивные нарушения у 48 (75 %) пациентов или сочетание амнестических и неамнестических  нарушений у 16 (25 %) пациентов. При сопоставлении данных тестирования пациентов с ХИГМ с нормативными показателями снижение памяти выявлено у 24 (38 %) пациентов; снижение функции внимания у 52 (81 %); нарушение регуляторных функции у 44 (69 %) пациентов; снижение зрительно-пространственных функций у 47 (73 %) пациентов. 

Выявлено достоверное снижение когнитивных функций по всем использованным тестам у пациентов основной группы по сравнению с контролем (р<0,001). Значимые различия регистрировались по результатам теста MMSE, батареи тестов лобной дисфункции, тесту рисования часов. 

При сравнение средних значений лабораторных показателей у пациентов основной и контрольной групп, наиболее значимые различия между основной и контрольной группами выявлены по уровню hsСРБ и фибриногена (р<0,001), а также по уровню глюкозы.

Основная группа характеризовалась более высоким коэффициентом атерогенности, преимущественно за счет повышения ЛПНП. Различия по уровню ЛПВП и ЛПОНП были недостоверны.

При проведении корреляционного анализа выявлены значимые связи между повышением hsСРБ и снижением когнитивных функций по тесту MMSE (r=–0,359, p<0,05) и тесту на вербальную беглость (r=-0,296, p<0,05). 

Аналогичные результаты были получены при выявлении зависимостей повышенного уровня фибриногена и изучаемых параметров. По результатам корреляционного анализа выявлены значимые связи между повышением фибриногена и снижением когнитивных функций по тесту MMSE (r= –0,345, p<0,05) и регуляторным функциям (r= –0,343, p<0,05).

При проведении корреляционного анализа выявлены значимые связи между уровнем глюкозы и показателями когнитивных функций по тестам MMSE (r=-0,254, p<0,05), FAB (r=-0,319, p< 0,05), тестом «5 слов» (r=-0,276, p<0,05) и тесту на вербальную беглость (r=-0,294, p<0,05).

Таким образом, сосудистое когнитивное снижение у мужчин среднего возраста ассоциировано с повышенным уровнем острофазовых белков воспаления (hsСРБ и фибриногена) и глюкозы. Несмотря на широкую распространенность, изменения липидного обмена и гипергомоцистеинемия не влияют на развитие когнитивных нарушений у этой категории пациентов.

Когнитивные нарушения сосудистого генеза

у участников ЛПА на ЧАЭС

Захарова Н.И., Тихомирова О.В., Зыбина Н.Н.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
имени A.M. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
Данные эпидемиологических исследований свидетельствуют о том, что в отдаленном периоде у ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС наблюдается значительный рост цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) и инвалидизации вследствие болезней нервной системы.

Динамическое клиническое исследование выявило трансформацию вегетативно-сосудистой дисфункции, наблюдавшейся в более ранние сроки после аварии, в дисциркуляторную энцефалопатию (ДЭ), наблюдаемую в более поздний период. Среди разнообразных неврологических симптомов, развивающихся вследствие сосудистых поражений головного мозга, особое место занимают нарушения когнитивных функций, наличие которых оказывает выраженное негативное влияние на качество жизни пациентов. 

За последние десятилетия достигнут несомненный прогресс в изучении сосудистой патологии нервной системы, однако многие вопросы ранней диагностики, профилактики и лечения когнитивных нарушений пока далеки от своего разрешения.

Материалы и методы. Основную группу составили 90 пациентов ЛПА на ЧАЭС в возрасте 45-65 лет, проходившие плановое обследование и лечение в нашей клинике. В качестве группы сравнения обследовали пациентов сопоставимых по возрасту и тяжести ХНМК, но не имевших контакта с радиацией и другими профессиональными вредностями. Группу контроля составили практически здоровые люди соответствующего возраста не имеющие диагностированных сердечнососудистых, цереброваскулярных заболеваний и гиперхолестеринемии. Обследование включало осмотр невролога и окулиста с оценкой состояния глазного дна. Состояние экстра- и интракраниальных сосудов оценивали по результатам допплерографического обследования (ТКДГ) и дуплексного сканирования брахио-цефальных артерий (БЦА).Оценку нарушений когнитивных функций и эмоционально-волевых расстройств проводили по результатам нейропсихологического тестирования, включавшего: краткое исследование психического статуса по шкале MMSE (Mini-mental state examination); батарея тестов для оценки лобной дисфункции (FAB); тест рисования часов; оценку вербальной беглости; тест «5 слов»; госпитальная шкала тревоги и депрессии; опросник депрессии Бека.

Морфологические изменения структур мозга верифицировали по данным компьютерной томографии (КТ).

Методы лабораторной диагностики включали оценку липидного обмена, глюкозы, СРБ, гомоцистеина, фолиевой кислоты, витамина В12. Параметры липидного обмена (холестерин: общий, ЛПНП, ЛПОНП и ЛПВП; триглицериды, апобелки А и В, коэффициент атерогенности) и глюкозу определяли на биохимическом анализаторе «Kone Specific» (Финляндия).

Результаты исследования показали, что морфологические признаки атеросклероза в виде утолщения комплекса интима - медиа и наличия бляшек выявлялись в группе участников ЛПА на ЧАЭС даже реже, чем у пациентов с ХНМК, не принимавших участия в ЛПА на ЧАЭС, при этом гемодинамически значимые стенозы выявлены только у 5 % обследованных с равной вероятностью в обеих группах. Утолщения КИМ и атеросклеротические бляшки в сонных артериях в группе здоровых пациентов выявлены не были.

Полученные нами данные хорошо согласуются с результатами других исследователей, показавших, что распространенность гемодинамически значимых стенозов при ДЭ I - II стадий в популяции не превышает 8 %, в то время как начальные проявления атеросклероза наблюдаются у 68-76 % пациентов. Аналогичные результаты, свидетельствующие о том, что среди участников ЛПА на ЧАЭС распространенность и выраженность атеросклероза не превышает их частоту в популяции, получены в Институте биофизики, что противоречит исследованиям, свидетельствующим о раннем развитии атеросклероза среди ликвидаторов.

По результатам нейропсихологического тестирования у 25 (28 %) ЛПА на ЧАЭС выявлены легкие когнитивные нарушения, в 59 (65 %) случаях диагностировано умеренное когнитивное снижение, у 6 (7 %) пациентов – деменция.

На основании результатов проведенного корреляционного анализа когнитивные нарушения были связаны с величиной КИМ (r=0,504, р<0,01) и ЦВР(r=0,528, р<0,01), повышением уровня острофазовых белков воспаления hsСРБ (r=0,520, р<0,05), фибриногена (r=0,562, р<0,05).

ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ

Иванов Ф.В., Ивченко Е.В., Котив Б.Н., Баринов О.В., Суборова Т.Н.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Проведён ретроспективный анализ результатов применения антибактериальной терапии у 48 пациентов с эмпиемой плевры, лечившихся в клинике госпитальной хирургии Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова. Пациенты были распределены на две группы: I группа получала стартовую антибактериальную терапию в соответствии с этиологически обоснованными схемами лечения и учётом результатов микробиологического мониторинга, II группа получала эмпирическую антибактериальную терапию, основанную на личном практическом опыте лечащих врачей. Проведено сравнение длительности лечения антибактериальными препаратами при применении различных режимов антибактериальной терапии. Выполнен фармакоэкономический анализ рациональной и эмпирической антибактериальной терапии методом «затраты-эффективность».

Установлено, что у пациентов, входивших в I группу, средняя продолжительность антибактериальной терапии составила 14 (11; 18) суток против 18 (15; 23,5) суток − во II группе (p<0,05). Соотношение «затраты-эффективность» для рациональной антибактериальной терапии было ниже, чем для эмпирической (2889 руб. и 4480 руб. на 1 вылеченного пациента соответственно).

Использование в практической деятельности правил рациональной антибактериальной терапии приводит к достоверному снижению экономических затрат.
Современные возможности лечения кровотечений 

из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
в неотложной хирургии
Ивануса С.Я., Кочетков А.В., Белевич В.Л., 

Шершень Д.П. , Бояринов Д.Ю.

ФГКОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург

Еще в недавнем прошлом летальность при кровотечениях из верхних отделов желудочно-кишечного тракта составляла 10-19 %, достигая при рецидивах 40-50 %, особенно у пожилых пациентов. Широкое внедрение новых методов эндоскопического гемостаза и современной антацидной терапии позволили добиться эффективности эндоскопического гемостаза сегодня в 92-96 % случаях, снижения оперативной активности до уровня 8-10 %, а летальности почти в 2 раза.
Клиника располагает всем арсеналом современных методов эндоскопического гемостаза. Проведен анализ лечения 280 больных с кровотечением из верхних отделов желудочно-кишечного тракта за последние 10 лет: в 215 случаях кровотечение было эрозивно-язвенного генеза, в 65 – при портальной гипертензии.
При эрозивно-язвенных гастродуоденальных кровотечениях основную группу составили 141 (65,9 %) пациент с кровотечением Forest IIa и IIb, в 20 (9 %) случаях – Forest Ia или Ib, что потребовало применения методов эндоскопического гемостаза, у остальных – Forest III. 
Для остановки кровотечения нами индивидуально использованы как изолированные методы эндоскопического гемостаза,  так и их комбинации, в сочетании с полным спектром гемостатической и противоязвенной терапии. По нашему опыту, при продолжающемся кровотечении необходим комбинированный гемостаз или клипирование видимого сосуда. В случаях Forrest IIa и IIb могут применяться как изолированные, так и комбинированные методы. Летальных исходов было 2.
Важным является контрольное эндоскопическое исследование через 6-12 часов, с коррекцией гемостаза при необходимости. Чем выше риск кровотечения, тем срок до контрольного эндоскопического исследования должен быть меньше. Это позволило снизить оперативную активность до 5 % в настоящее время без летальных исходов за последние 5 лет. 

В клинике за последние 10 лет проходили лечение 131 пациент с декомпенсированными формами цирроза печени, варикозно расширенными венами пищевода 3-4 степени. По неотложным показаниям с целью остановки продолжающегося кровотечения из вен пищевода эндоскопическое лигирование применялось в 46 (70 %) случаях, в 19 (30 %) наблюдениях данная методика использована в отсроченном порядке после временного гемостаза зондом-обтуратором.

Из 65 пациентов с циррозом печени, варикозно расширенными венами пищевода осложненными кровотечением класс В и С по классификации Child-Pugh установлен у 86 % пациентов. Рецидив кровотечения в раннем послеоперационном периоде (до выписки из стационара) развился у 12 человек. Летальный исход из них в 4 случаях (все класс С). Рецидив кровотечения в отдаленном периоде развился у 26 % (17 пациентов). 

Отличительной особенностью эндоскопического гемостаза у последней из изученных групп больных является то, что из апробированных методов, включая интровазальное и экстравазальное ведение препаратов, клипирование, лигирование вен, безусловный приоритет имеет лигирование. 
Таким образом, на сегодняшний день современная гибкая эндоскопия с возможностью индивидуального выбора методов гемостаза в сочетании с медикаментозной терапией позволяют более чем в 90 % случаев избежать травматичных оперативных вмешательств при язвенно-эрозивных кровотечениях из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. При портальных кровотечениях основным методом гемостаза является лигирование вен пищевода, в ряде случаев как первый этап лечения, до подготовки к порто-кавальным шунтирующим операциям.
рефлюкс-ассоциированныЕ воспалительныЕ 

заболеваниЯ пищевода и их осложненныЕ форм. 
Тактика и преемственность лечения
Ивануса С.Я., Кочетков А.В., Хохлов А.В., Бояринов Д.Ю.,Шершень Д.П.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М.Кирова» МО РФ, 

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург
Тактика лечения рефлюкс-ассоциированных воспалительных заболеваний пиищевода и их осложнений однозначно не определена и во многом зависит от оснащенности стационара и навыков специалистов. До конца остаются не изученными результаты лечения пептического эзофагита и его осложнений с применением современных эндоскопических, эндовидеохирургических и медикаментозных методов, особенно, в отдаленные сроки. 
Проанализированы результаты лечения 180 пациентов с пептическим эзофагитом и его осложненными формами. Не осложненное течение отмечено у 85 пациентов (47,2 %). Осложнения диагностированы у 96 (52,8 %) пациентов (эрозивно-язвенное кровотечение из пищевода, пептические стриктуры, метаплазия и дисплазия эпителия пищевода). 

На основании ретроспективного анализа лечения 69 больных, разработан и внедрен в клиническую практику алгоритм диагностики и лечения рефлюкс-ассоциированных воспалительных заболеваниий пищевода и их осложнений, основанный на патогенетических причинах выявленных нарушений. Алгоритм помимо общепринятых методов обследования пациентов с данной патологией (общеклинических, эзофагогастродуоденоскопии, полипозиционной рентгеноскопии и рентгенографии пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, УЗИ органов брюшной полости), дополнительно включал Zoom-эндоскопию; хромоскопию, в т.ч. NBI-режим; исследование моторики пищевода и желудка методом импедансометрии; суточную рН-метрию. Проспективный анализ результатов лечения осуществлен у 111 пациентов. 

Пептические стриктуры пищевода выявлены у 19 пациентов. Стриктуры I-II степени диагностированы в 15 случаях, III степени у 4 пациентов. 3 пациентам с протяженными стриктурами выполнено бужирование пищевода. В 4 случаях потребовалось сочетание бужирования с баллонной дилатацией. В 12 (67 %) наблюдениях стриктуры были функционально незначимыми и не требовали эндоскопического пособия. Рецидив стриктуры развился у 6 больных, которым выполнялось эндоскопическое пособие, потребовавшее повторного бужирования, а в дальнейшем – оперативного лечения, направленного на восстановление замыкательной функции кардии.

В 39 наблюдениях выявлена метаплазия или дисплазия слизистой оболочки пищевода различной степени тяжести. Все больные с желудочной метаплазией находились под динамическим наблюдением с частотой повторных исследований 1 раз в год с обязательной биопсией слизистой. 16 пациентам с кишечной метаплазией выполнена аргонноплазменная коагуляция очагов метаплазии с последующей антирефлюксной операцией. При контрольном обследовании в течение 2 лет рецидива метаплазии не выявлено. 3 пациентам с дисплазией выполнена эндоскопическая резекция измененной слизистой оболочки с хорошим результатом. Восстановление замыкательной функции кардии эндовидеохирургическими методами выполнялось при выявлении патологического гастроэзофагеального рефлюкса. 

Кровотечение из пищевода на фоне эрозивно-язвенного поражения было установлено у 38 больных. У 25 пациентов применены различные методы эндоскопического гемостаза: аргоноплазменная коагуляция (12), инъекционный гемостаз (9), монополярная коагуляция (2), комбинированный гемостаз (2). У остальных больных оказалась эффективной системная гемостатическая терапия. Рецидив развился у 2 больных, причем в 1 случае кровотечение многократно рецидивировало, что привело к летальному исходу на фоне тяжелой кровопотери. Ни в одном из наблюдений показаний к экстренному оперативному вмешательству не определено.

Показания для оперативного лечения определялись только после безуспешности консервативной терапии не менее 6 месяцев. В случае осложненного течения пептического эзофагита предпочтение отдавалось двухэтапному лечению. На первом этапе выполнялись эндоскопические манипуляции и, в последующем, выполнялось оперативное вмешательство.

Показания для выполнения антирефлюксных операций установлены у 96 пациентов. 82 оперированы лапароскопическим доступом, 14 открытым. Изолированные операции по коррекции замыкательной функции кардии выполнены у 56 пациентов. Симультантные операции в сочетании с холецистэктомией выполнены у 22 пациентов, с ваготомией и дренирующей желудок операцией у 4 больных. Из антирефлюксных операций предпочтение мы отдаем задней крурорафии и фундопликации по Ниссен-Розетти (n=34). 
Ближайшие и отдаленные результаты лечения изучены путем обследования и анкетирования пациентов в клинике в различные сроки (3, 6, 12 месяцев в течение первого года и 1 раз в год в дальнейшем). Ближайшие результаты лечения оценены у 80 пациентов, отдаленные (более 1 года) – у 62. Среди пациентов с углубленным алгоритмом обследования отличные и хорошие результаты получены в 93,6 %, удовлетворительные в 4,5 % и неудовлетворительные 1,9 % случаев (обусловлены техническими погрешностями операций). В отдаленные сроки результаты лечения сохранялись на прежнем уровне, достигая 86,4 %. Исходом лечения мы были неудовлетворенны в 2 (3,2 %) случаях. Таким образом, при определении показаний к оперативному лечению у больных рефлюкс-ассоциированными воспалительными заболеваниями пищевода необходимо использовать современный алгоритм диагностики для индивидуальной оценки патофизиологического механизма развития расстройств кардиоэзофагеальной зоны. 

При осложненном течение заболевания необходимо использование более активной тактики лечения пациентов с применением на первом этапе возможностей гибкой эндоскопии (остановка кровотечения, устранение стриктур, аргоноплазменная коагуляция или резекция слизистой оболочки), на втором – эндовидеохирургических вмешательств, направленных на восстановление замыкательной функции кардии.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧ-НОЙ ЖЕЛЕЗЫ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКИ 
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Развитие и совершенствования современных миниинвазивных диагностических и лечебных технологий в настоящее время позволили по-новому подойти к решению целого ряда вопросов хирургии. Одним из наиболее динамично развивающимся направлением является хирургическая панкреатология, где на ряду с традиционными хирургическими вмешательствами широкое применение находят различные миниинвазивные методики, основанные на применении высокотехнологичного оборудования и инструментария. 

В работе представлен опыт комплексного хирургического лечения 279 больных с воспалительными и опухолевыми заболеваниями поджелудочной железы в клинике общей хирургии ВМедА в период с 2005 по 2012гг. По поводу острого тяжелого панкреатита на лечении находились 38 пациентов, 94 пациента – по поводу хронического панкреатита, с различными стадиями злокачественных новообразований поджелудочной железы – 147.

Хирургическое лечение больных с острым деструктивным панкреатитом было направлено на дренирование острых жидкостных скоплений (ОЖС) сальниковой сумки и парапанкреатической клетчатки в стадии ферментативной токсемии, и на санацию гнойных очагов при развитии инфекционно-септических осложнений панкреонекроза, преимущественно с использованием миниинвазивных чрескожных методик, выполняемых под лучевым контролем. Одним из методов лечения являлась рентгеноэндоваскулярная катетеризация чревного ствола, с целью проведения регионарной лекарственной инфузии.

Чрескожное пункционное дренирование ОЖС поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки под ультразвуковым контролем было выполнено 24 пациентам. У 14 пациентов с тяжелым панкреатитом, при развитии гнойно-септических осложнений с формированием забрюшинных флегмон и оментобурситов, выполнялись чрескожные пунционнно-дренирующие вмешательства под ультрасонографическим и рентгенотелевизионным контролем. 

Показаниями к хирургическому лечению пациентов с хроническим панкреатитом (n=94) являлись рецидивирующий болевой синдром, наличие кист поджелудочной железы и неэффективность консервативной терапии. Эндоскопические методы применялись у 41 пациента. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) выполнена всем пациентам, в 4 случаях дополнена литоэкстракцией из терминального отдела общего желчного протока. У 11 пациентов ЭПСТ явилась окончательным методом лечения с хорошими отдаленными результатами. У 16 пациентов вмешательство было завершено стентированием главного панкреатического протока. У 6 больных выполнено трангастральное или трансдуоденальное дренирование кистозных полостей. Сочетание трансгастрального и транспапиллярного дренирования применялось 4 пациентам, транспапиллярного стентирования и пункционно-дренирующих методов в 3 случаях. 
Пункционное чрескожное дренирование кист под контролем УЗИ и рентгенотелевидения было выполнено 37 пациентам. В 5 случаях выполнена эндоскопическая трансмуральная цистогастростомия. 

Неэффективность малоинвазивных методов лечения, тотальный вирсунголитиаз, невозможность исключить наличие неопластического процесса в поджелудочной железе потребовали выполнения открытых оперативных вмешательств у 5 больных. Гастропанкреатодуоденальную резекцию выполнили трем больным при индуративном головчатом панкреатите с выраженной протоковой гипертензией, интенсивным болевым синдромом, отсутствием положительного эффекта при транспапиллярном стентировании главного панкреатического протока, высоким риском наличия опухоли поджелудочной железы. Продольная панкреатоеюностомия выполнена у двух больных с тотальным вирсунголитиазом. 

Эндоваскулярные хирургические методы применялись у 4 больных хроническим панкреатитом с целью остановки кровотечений. Трем пациентам выполнялась рентгеноэндоваскулярная эмболизация желудочно-двенадцатиперстной артерии в связи с кровотечением в кисту головки поджелудочной железы, одному больному – эмболизация ствола селезеночной артерии, по поводу кровотечения в просвет панкреатико-еюноанастомоза.

При резектабельных злокачественных опухолях поджелудочной железы гастропанкреатодуоденальная резекция выполнена 23 пациентам, 5 пациентам выполнена корпорокаудальная резекция. При развитии механической желтухи у 86 пациентов выполнено чрескожное дренирование желчных протоков, у 12 – эндоскопическое стентирование, причем, у 7 пациентов – как этап предоперационной подготовки. У 61 больного с нерезектабельными опухолями, наружное дренирование завершено чрескожным стентированием общего желчного протока. Эндоваскулярная катетеризация сосудов чревного ствола осуществлялась 122 пациентам с целью выполнения регионарной химиоинфузии, как в адъювантном режиме, так и в режиме лечебной химиотерапии, в случаях неоперабельности больных.

Приведенные данные, показывают, что у большей части пациентов с хирургическими заболеваниями поджелудочной железы удовлетворительные результаты лечения могут быть достигнуты в результате применения мининвазивных эндоскопических, чрескожных и эндоваскулярных рентгеноинтервенционных вмешательств. Что обусловливает наличие в современном многопрофильном стационаре высокотехнологичного рентгеновского, эндоскопического и ультразвукового оборудования.
Применение вертлужных компонентов с танталовым покрытием при проведении первичного и ревизионного 

эндопротезирования тазобедренного сустава
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Эволюция современного эндопротезирования берет начало в 70-х годах прошлого столетия, когда Sir John Charnley разработал и предложил к использованию первые цементные эндопротезы современного дизайна. Развитие научно-технического прогресса и внедрение новых технологий в создание новых биоматериалов позволили усовершенствовать конструкции имплантируемых эндопротезов. Одной из последних разработок является использование танталового сплава для изготовления покрытий и компонентов эндопротеза в целом.

Анализ литературы показывает прогностически хороший кратко и среднесрочный результат применения компонентов с танталовым покрытием. G. A. Macheras (2010) отмечает хороший результат применения TMT через 10,2 лет после первичного эндопротезирования (22 пациента с врожденным вывихом бедра). K. Lingaraj с соавторами (2009) приводят результаты 23 ревизионных артропластики при значительном дефиците костной ткани области вертлужной впадины (17 случаев 3А тип, 6 случаев – 3В тип дефекта по классификации W. Paprosky). В среднем через 41 месяц после операции отмечен хороший и отличный результат. Перспективные данные приводит G. A. Macheras с соавторами (2006). В своих исследованиях авторы провели анализ 86 случаев (82 пациента) эндопротезирования, при которых непосредственно после операции рентгенологически был отмечен «серп» между вертлужным компонентов эндопротеза и дном вертлужной впадины. Наблюдение в динамике показало исчезновение «серпа» в 100 %случаев через 24 месяца с момента операции, что указывает на высокие остеокондуктивные свойства танталового покрытия. Перспективность применения компонентов с танталовым покрытием и обнадеживающие литературные данные послужили предпосылками для проведения настоящего исследования.

Целью настоящего исследования явился анализ краткосрочных и среднесрочных результатов имплантации вертлужных компонентов с танталовым покрытием.

В клинике ФГУ РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период с апреля 2007 по октябрь 2009 года было выполнено 92 операции тотального эндопротезирования тазобедренного сустава с имплантацией вертлужных компонентов с танталовым покрытием (TMT). В группе 67 женщин, 26 мужчин. Средний возраст составил 54,9 ±13,7 лет (от 19 до 81). Среди проведенных операции: 48 первичных артропластики, 44 ревизионных. В 12 случаях имели место предыдущие операции эндопротезирования тазобедренного сустава (от 1 до 4). Среди причин проведения 48 операций первичного протезирования: асептический некроз головки бедренной кости – 1 случай, диспластический коксартроз – 31 случай, идиопатический коксартроз – 2 случая, ложный сустав шейки бедра – 2 случая, посттравматический коксартроз – 12 случаев. При поступлении все пациенты проходили комплексное клинико-рентгенологическое обследование. С целью исключения глубокой инфекции области сустава выполняли пункцию тазобедренного сустава с последующим микробиологическим исследованием. Оценку состояния вертлужной впадины проводили по критериям, предложенным W. Paprosky (1986) с последующим определением типа костного дефекта. В послеоперационном периоде пациентов обследовали через 3, 6 месяцев после операции, далее один раз в год ежегодно. Обследование выполняли в поликлинике ФГУ РНИИТО им. Р.Р. Вредена и заочно посредством пересылки рентгенограмм по почте и общения с пациентами по телефону. Функциональное состояние оперированного сустава до и после операции выполняли по шкале, предложенной Харрисом. При поступлении сумма баллов по шкале Харриса составила 48,3 ± 4,1 (от 32 до 57). 
Результаты исследования
Результаты отслежены во всех 92 случаях. Средний срок наблюдения составил 36,7 ± 10,6 месяцев. В 87 случаях (94,6 %) получен хороший клинический и рентгенологический результат. На рентгенограммах в динамике отмечена остеоинтреграция на границе кость – имплантат. На момент контрольного осмотра сумма балов по шкале Харриса составила 84±7 баллов. В пяти случаях в послеоперационном периоде выявлен вывих головки эндопротеза (четыре случая – лечили консервативно, в одном случае потребовалось открытое вправление вывиха с установкой более длинной головки). 
Вывод
Применение вертлужных компонентов с танталовым покрытием в условиях локального остеопороза и недопокрытия при первичной и ревизионной артропластики показывает прогностически хороший краткосрочный результат и позволяет предположить высокую перспективность данных имплантатов при проведении сложных случаев эндопротезирования. 

АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ АУТОТЕНДОПЛАСТИКА ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ СУХОЖИЛИЯМИ ПОЛУСУХОЖИЛЬНОЙ
И ТОНКОЙ МЫШЦ (ST), ПРЕИМУЩЕСТВА МЕТОДИКИ RIGIDFIX
Качула И.Л., Гудзь Ю.В., Ветошкин А.А.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
имени A.M. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
Пластика передней крестообразной связки (ПКС) является одной из наиболее часто выполняемых операций в ортопедической практике. Большинство хирургов в качестве трансплантата используют связку надколенника и сухожилия полусухожильной и тонкой мышцы – оба эти варианта являются надежными и у 80 % пациентов получены хорошие клинические и функциональные результаты. 

За 2012 год в нашей клинике применены обе методики восстановления ПКС у 82 пациентов.

В 49 случаях для восстановления ПКС коленного сустава была применена методика «ST RIGIDFIX», при которой использовали сложенные вдвое сухожилия тонкой и полусухожильной мышц, вдвое превышающие прочность нативной передней крестообразной связки. Данная методика после артроскопической ревизии, забора и подготовки трансплантата предполагает его фиксацию в костных каналах конструкцией RigidFix и BioIntrafix (Mitek, США).
У 36 пациентов реконструкция ПКС выполнена по так называемому «золотому стандарту» с использованием центральной трети связки надколенника с двумя костными фрагментами (методика ВТВ). Операция выполнялась по стандартной методике с фиксацией интерферентными винтами костных блоков в туннелях.

Результаты.

Оценка результатов лечения осуществлялась ретроспективно по истории болезни, мануальному исследованию, рентгенографии и измерениями на артрометре KT-1000. В результате исследования было установлено, что у 82 пациентов было достигнуто полное восстановление функции коленного сустава, и все они возвратились к прежнему уровню физической нагрузки.
Средний возраст пациентов – 62 мужчин и 20 женщин – составил 31 год. Обе группы были сравнимы по полу, возрасту, давности травмы, уровню физической активности, характеру патологии коленного сустава.
Методы исследования включали субъективную (тест Lachman, pivot - shift) и объективную (артрометр КТ-1000) оценку капсульно-связочного аппарата, которую осуществляли в сроки от 6 месяцев до 1 года после операции. При артрометрии коленные суставы находились в положении сгибания на 30°, прилагаемая сила составляла 134 N. 

Средний срок между травмой и оперативным лечением в остром периоде составил 7 дней (от 2 до 14 дней) у 21 из 82 пациентов и в хроническом периоде – 6 месяцев (от 2 до 12 месяцев и более) у оставшегося 61 пациента. Полученные результаты приведены в таблице. 

Результаты лечения по 100-бальной шкале до и после операции
	Группа
	До операции
	После операции

	I группа
	39-67 баллов
	92-100 баллов

	II группа
	41-68 баллов
	86-90 баллов


Выводы

При методике ВТВ у наших пациентов при высокой степени первичной фиксации трансплантата наблюдался болевой синдром в зонах забора трансплантата, с невозможностью опоры на колено.

Лучшие функциональные и косметические результаты получены в группе пациентов, у которых реконструкция была выполнена по методике ST RIGIDFIX. Однако данная методика требует наличия полного набора инструментов.

Таким образом, пластика передней крестообразной связки аутотрансплантатом из сухожилия полусухожильной и тонкой мышц – наиболее технологическая и физиологически оправданная операция, которая позволяет проведение более ранней реабилитации и приводит к полному восстановлению функции и стабильности коленного сустава в кратчайшие сроки.

ЗНАЧЕНИЕ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ НА ЭТАПЕ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ОНМК
Клейноцкая А. Ю.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А. М. Никифорова» МЧС России, Санкт - Петербург.
Широкое распространение, высокий уровень летальности и инвалидизации больных, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения, относит цереброваскулярную патологию к числу важнейших медико-социальных проблем. В России ежегодно регистрируется более 400 000 инсультов, летальность которых составляет 30-35 %. В структуре первичная инвалидизация после перенесенного инсульта занимает первое место, при этом более одной трети составляют лица молодого трудоспособного возраста. 

Было проведено 110 суточных мониторов ЭКГ пациентам, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения, по следующим показаниям:

· фибрилляция предсердий, постоянная и пароксизмальная формы;
· частая желудочковая экстрасистолия;
· дисфункция и слабость синусового узла;
· синкопальные состояния неясной этиологии;
· эффективность работы ПЭКС;
· ишемическая болезнь сердца.

Цель для проведения мониторирования:

1. Определение показаний и противопоказаний к реабилитационному 
лечению.

2. Коррекция медикаментозной терапии.

3. Дальнейший неврологический и кардиологический прогноз.

4. Тактика ведения пациента и составления рекомендаций по окончании реабилитационного периода.

По данным мониторирования впервые выявлены следующие нарушения:

· нарушение работы ПЭКС – 1,4 %;
· синдром бинодальной слабости – 1,9 %;
· синдром слабости синусового узла – 2,8 %;
· транзиторная AV- блокада III степени – 7,1 %;
· AV-блокада II степени типа Мобитц 2 – 8,5 %;
· паузы от 2,5 до 8 сек у пациентов с постоянной формой фибрилляции предсердий – 14,1 %;
· пароксизмы фибрилляции предсердий – 17 %;
· пароксизмы желудочковой тахикардии – 35 %.

Через 6 мес. при контрольном наблюдении и обследовании пациентам с выявленными нарушениями ритма и проводимости было проведено контрольное суточное мониторирование ЭКГ. 

При этом:

1. Увеличение числа пароксизмов фибрилляции предсердий наблю-

далось у 28 % пациентов, а у 5 % пациентов развилась постоянная форма фибрилляции предсердий.

2. У 15 % желудочковые нарушения ритма нивелировались, а у 2 %, наоборот, увеличились и потребовали оперативного лечения.

3. При постоянной форме фибрилляции предсердий прогрессирования пауз наблюдалось у 35 % пациентов. Пациентам был имплантирован ПЭКС.

4. СССУ и синдрома бинодальной слабости на контрольном мониторировании не наблюдалось.

В 12 случаях при мониторировании, проведенном в ранний реабилитационный период, на фоне постоянной фибрилляции предсердий не было выявлено патологических изменений, однако по данным катамнеза через год при контрольном мониторировании у этих пациентов наблюдались пароксизмы желудочковой тахикардии.

Таким образом:

- в стационарах необходимо проводить суточное мониторирование всем пациентам, перенесшим ОНМК;
- при выявлении нарушений ритма и проводимости необходим контроль ХМ ЭКГ не позднее 6 мес. после ОНМК;
- проявление кардиоцеребрального синдрома у пациентов, перенесших ОНМК, через 6-12 мес. снижается, и возможно прогрессирование нарушений ритма и проводимости;
- холтеровское мониторирование ЭКГ позволяет определить тактику реабилитационного лечения у пациентов, перенесших ОНМК 

ОСТРАЯ БРАДИКАРДИЯ В СТРУКТУРЕ ПАТОГЕНЕЗА ОНМК
Клейноцкая А. Ю.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А. М. Никифорова» МЧС России, Санкт - Петербург
Основные причины брадикардии могут быть как кардиогенными:

· инфаркт миокарда;
· операции на сердце;
· миксома предсердия;
· отказ или нарушение работы кардиостимулятора;
· тампонада перикарда;
· синдром удлиненного QT,
так и некардиогенными:

· отравления – кардиотропные яды, передозировка лекарственных препаратов;
· травмы;
· эндокринная патология;
· электролитные нарушения;
· онкологические заболевания;
· генетическая патология;
· нейрогенные причины;
· ОНМК.
Прослеживается определенная связь между поражением участков мозга и развитием острой брадикардии. Часто это:

· кора островка;
· амигдалярная область;
· латеральные ядра гипоталамуса;
· передние отдела правого полушария;
· правые височные доли;
· мозжечок;
· продолговатый мозг.
В случае возникновения острой брадикардии при ОНМК компенсаторные резервы сосудов мозга отсутствуют, что способствует развитию Каскада и Круга:

· острое снижение минутного объема крови;
· гипоксия;
· ишемия участков мозга;
· накопление продуктов метаболизма, что является причиной «вторичного отравления»;
· вторичное поражение проводящей системы сердца;
· аритмии.
Сердечные компенсаторные механизмы неустойчивы, быстро истощаются и не приводят к полному восстановлению потребности головного мозга:

· Включение расположенных ниже водителей ритма второго или третьего порядка. Но в данном случае их частота значительно ниже, чем синусового ритма.

· Возникновение синдрома тахи-бради.

· Появление на фоне брадикардии патологических нарушений ритма, дополнительно снижающих мозговой кровоток.

Лечение острой брадикардии при ОНМК только хирургическое, независимо от этиологии – имплантация временного кардиостимулятора. В дальнейшем в программу входит лечение основного заболевания – коррекция электролитного баланса, программирование или замена ПЭКС и другие мероприятия в зависимости от этиологического фактора.

В постинсультном периоде пациентам, перенесшим эпизод острой брадикардии, показано обследование у кардиологов-аритмологов с проведением суточного мониторирования ЭКГ, ЭХО КГ, ЭФИ. По данным катамнеза, около 45% подобных пациентов нуждались в постоянной кардиостимуляции или применении кардиовертеров-дефебрилляторов.

Применение вальдоксана у больных синдромом раздраженного кишечника

Корнейчук Н.Н., Чукова О.В., Дорохов Г.Ю., Квасова Е.В., Сорокин Н.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Согласно литературным данным от 40 до 60 % больных, поступающих в стационары в связи с функциональными расстройствами желудочно–кишечного тракта, страдают депрессивным или тревожным расстройством. В настоящее время у пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК) подтверждена эффективность трициклических антидепрессантов, селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, нейролептиков, а также немедикаментозных методов психокоррекции.
Серотонин (5НТ) является одним из важных нейротрансмиттеров, который вместе с вегетативной нервной системой, гастроинтестинальными гормонами и другими нейромедиаторами участвует в регуляции моторной функции и висцеральной чувствительности кишечника. Генетическая детерминированность при СРК может быть связана и с полиморфизмом в гене серотонинового транспортера (SERT). В связи с этим, применение антидепрессанта вальдоксана, являющегося агонистом мелатонина (МТ1- и МТ2-рецепторов) и антагонистом серотонина (5-НТ2с-рецепторов) представляется перспективным. Кроме того, вальдоксан не влияет на захват монаминов и не имеет сродства к α-, β-адренорецепторам, гистаминовым рецепторам, холинорецепторам, допаминовым и бензодиазепиновым рецепторам; это объясняет отсутствие характерных для других антидепрессантов побочных эффектов на ЖКТ, сексуальные функции и сердечно-сосудистую систему.

Цель исследования. Изучить эффективность применения вальдоксанау больных СРК с синдромом диареи.

Материал и методы. Обследованы 68 больных (средний возраст 37,6±6,9 года), из них 23 мужчины и 45 женщин с СРК с диареей, верифицированным в соответствии с Римскими критериями III (2006) при исключении органической патологии. Для оценки уровня тревожных расстройств применялась шкала тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale; HARS), для оценки выраженности депрессии – шкала депрессии Гамильтона (Hamilton Depression Rating Scale; HDRS). Все больные получали симптоматическую терапию антидиарейными препаратами, спазмолитиками в течение месяца. Пациентам с депрессией тяжелой и средней степени выраженности (18 баллов и более по шкале HDRS) назначался вальдоксан 25-50 мг в сутки. Длительность наблюдения составила 4 недели. 
Результаты. Тревожные и депрессивные расстройства наблюдались у 52 (76,4 %) обследованных больных СРК с диареей. Наличие тревожно-депрессивного синдрома у пациентов ассоциировалось с мигрирующими болями в животе высокой интенсивности, множественными соматовегетативными проявлениями, сердцебиением, потливостью, дизурическими нарушениями, позывами на дефекацию, учащенным жидким или кашицеобразным стулом. При оценке выраженности тревожных расстройств и депрессии у обследованных больных уровень тревоги составил 19,2±3,7 балла (по HARS), уровень депрессии 24,4±4,6 балла (по HDRS). 38 пациентам с доминирующим депрессивным синдромом в составе комплексной терапии был назначен вальдоксан, на фоне приема которого у 15 (39 %) пациентов уже через 2 недели уменьшилось депрессивное настроение и чувство тревоги. Кроме того, у больных наблюдалась положительная динамика соматического состояния: купировались боли в животе, восстанавливались аппетит, сон, исчезали диспепсические симптомы. Через 4 недели терапии у 28 (73,6 %) пациентов, принимавших вальдоксан, наряду с улучшением соматического состояния, полностью редуцировались психопатологические симптомы депрессии. У 10 (26,4 %) больных отмечалось уменьшение выраженности тревоги и депрессии, а также интенсивности абдоминальных болей и диспепсических явлений. В целом, в группе пациентов, принимавших вальдоксан, достигнута положительная динамика гастроэнтерологических симптомов и показателей выраженности депрессии по шкале HDRS. Так, уровень депрессии снизился с 27,5±4,1 баллов исходно до 13,3±2,5 баллов через 4 недели лечения (p<0,01). Вместе с этим выявлено уменьшение выраженности тревоги с 23,3±2,7 до 16,2±1,8 баллов (p<0,05).

Выводы. Назначение вальдоксана больным СРК с диареей при наличии депрессивного синдрома приводит к редукции симптомов депрессии и тревоги, а также способствует снижению выраженности абдоминальной боли, диспепсических явлений и достижению ремиссии заболевания.
БЛОКАДА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ СПАСТИЧЕСКИХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ

Королев А.А., Шипулина Г.В.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
Блокада периферических нервов – один из многочисленных методов восстановительного лечения постинсультных спастических двигательных нарушений. Блокада направлена на временное или постоянное прерывание потока нервных импульсов к мышце путем воздействия на нерв химическим веществом. Механизм действия основан на фармакологическом прерывании – невролизе. 
Так, например, при постинсультной сгибательной контрактуре в локтевом суставе, блокада лучевого нерва позволяет расслабить участвующую в сгибании предплечья плечелучевую мышцу. Блокада срединного нерва помогает уменьшить флексию в кистевом суставе и пальцах кисти. Блокада запирательного нерва способствует снижению спастичности в приводящих мышцах бедра, улучшению вследствие этого походки и облегчению выполнения процедур личной гигиены. Блокада большеберцового нерва может помочь скорригировать эквино-варусное положение стопы, устранить болезненную сгибательную контрактуру пальцев стопы и уменьшить дистонические проявления. 
В качестве препаратов для химического невролиза используют местные анестетики (лидокаин), спирт или фенол. 
Местные анестетики вызывают временный, продолжительностью в несколько часов, блок проведения путем воздействия на процессы деполяризации мембран нервных клеток. Поскольку эффект таких блокад очень кратковременен, их применяют в основном в качестве теста для определения потенциальной эффективности блокад с использованием более длительнодействующих агентов, либо для уточнения показаний к хирургическому вмешательству на нервных стволах. 
В практической неврологии и нейрореабилитации для химического невролиза наиболее часто используют спирт и фенол. Действие этилового спирта связывают с избирательным блокированием волокон гиперакгивных гамма-мотонейронов. Согласно различным рекомендациям, спирт вводят в двигательные точки мышц в форме спирт-новокаиновой смеси (0,25 % раствор новокаина и 45 % раствор этилового спирта в равных частях), по 1-2 мл смеси на точку по ходу двигательного нерва, 1-2 раза в неделю, на курс от 3 до 15 процедур. Раствор вводят под фасцию мышцы в дозах не свыше 30 мл раствора на сеанс для нижней конечности и 20 мл для верхней конечности у взрослых и соответственно 15 и 10 мл у детей. Расслабление мышц наступает через несколько минут и продолжается от нескольких часов до нескольких дней. При недостаточном эффекте блокаду повторяют через 5-10 дней. Основным недостатком спирт-новокаиновых блокад, помимо болезненности процедуры, является кратковременность эффекта расслабления мышцы. 
Действие фенола основано на коагуляции белков и развитии вследствие этого некроза аксонов. Фенол применяют в виде 2-6 % раствора, вводя его в ствол нерва, либо в места разветвления его терминальных волокон, т.е. в двигательные точки мышцы. Второй способ является менее эффективным и поэтому менее предпочтителен. Средняя вводимая доза составляет около 20 мл 5 % раствора фенола. При правильном выполнении блокады, предполагающем использование иглы с тефлоновым покрытием и осуществление электрофизиологического контроля в процессе процедуры, эффект от нее сохраняется от 3 до 6 месяцев. Со временем разрушенные фенолом аксоны регенерируют. Поскольку фенол повреждает не только двигательные, но и чувствительные волокна, у 10 % больных после блокады возникают различного вида дизестезии, местные изменения мышцы и сосудистые реакции. Снизить вероятность этих осложнений возможно при открытом, т.е. в процессе хирургического вмешательства, выполнении блокады, позволяющем избирательно блокировать двигательные волокна непосредственно у места их вхождения в мышцу. К другим осложнениям феноловых блокад относят преходящую слабость в соответствующей мышце, тромбозы вен. При передозировке введения препарата возможно развитие судорожных припадков, угнетение функции сердечно-сосудистой и центральной нервной систем. Эффект от введения препарата проявляется обычно через 1-2 недели и сохраняется до 6 месяцев. Для профилактики вторичной резистентности к препарату между сериями инъекций рекомендуется проводить интервалы не менее 3 месяцев.

В заключении необходимо отметить, что в литературе нет достаточного количества исследований, доказавших эффективность инъекции спирта и фенола, в связи с чем данные методы не получили широкого распространения в лечении постинсультных спастических двигательных нарушений. Необходимо проведение дополнительных длительных плацебо-контролируемых исследований при лечении данной патологии вышеописанными методами.
ПЛАНИРОВАНИЕ И ВЫБОР МЕСТА ИНЪЕКЦИИ 

ПРИ БОТУЛИНОТЕРАПИИ ПОСТИНСУЛЬТНОГО 

СПАСТИЧЕСКОГО МЫШЕЧНОГО ГИПЕРТОНУСА
Королев А.А., Шипулина Г.В.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

имени А.М. Никифорова» МЧС Росси, Санкт-Петербург
Планирование и выбор места для инъекций ботулотоксина при постинсультном спастическом мышечном гипертонусе осуществляется врачом. Большие поверхностные мышцы могут быть определены пальпаторно. Меньшие по размеру и более труднодоступные мышцы могут потребовать применения дополнительных методов для обеспечения правильного места для инъекции, в частности при наличии жировой ткани или в случаях, когда нормальная анатомия искажена деформацией.

Возможны следующие методы выбора места: 1) электромиография – может помочь подтвердить выбор места для инъекции в пределах мышечной активности; 2) электростимуляция нерва или мышцы – может подтвердить выбор места для инъекции посредством «подергивания» мышцы-мишени; 3) визуализаця (ультразвук, томография).

Лучшими местами для инъекций теоретически являются зоны концевых пластинок в мышечной массе. В настоящее время четкая карта характеристик зон концевых пластинок не составлена. Тем не менее, необходимо сделать несколько уколов с помощью иглы-электрода электромиографа для нахождения слабых характерных электрических сигналов. В данные точки введение ботулотоксина является неоправданным.

Небольшие и умеренные по размеру мышцы обычно отвечают на инъекции ботулотоксина, введенные непосредственно в брюшко мышцы. Место для инъекции часто не имеет значения. Возможно, это связано с тем, что токсин стремится «разыскать» активный нервно-мышечный импульс. Несмотря на то, что имеется некоторое распространение через оболочку мышцы, мышцы с хорошо выраженными отдельными компонентами, такие как четырехглавая мышца, требуют введения отдельных инъекций в каждый крупный участок. С другой стороны, из-за диффузии, в примыкающих мышцах может возникнуть нежелательная мышечная слабость. Поперечнополосатые мышцы могут быть более эффективно ослаблены посредством многократных инъекций поперек брюшка мышцы, в то время как мышцы с продольным волокном могут потребовать распространения инъекций по всей длине.

В настоящее время расчет дозы препарата ботулотоксина типа А, а также точки его введения в мышцы-мишени при различных проявлениях постинсультной спастичности рекомендуется определять по рекомендациям Spasticity Study Group. По данным рекомендациям, минимальные дозы ботулотоксина вводят при легкой степени спастичности, максимальные дозы – при выраженной степени спастичности и больших размерах мышц. Общая доза препарата не должна превышать 400 ЕД.

У всех пациентов с постинсультными спастическими двигательными расстройствами, в связи с повышением тонуса сгибателей запястья и пальцев рекомендуется обязательное введение ботулотоксина в следующие мышцы: лучевой сгибатель запястья по 20-40 ЕД, локтевой сгибатель запястья по 20-40 ЕД, поверхностный сгибатель пальцев по 20-40 ЕД, глубокий сгибатель пальцев по 30-60 ЕД. Общая доза препарата составляет 75-150 ЕД. Инъекции всех этих мышц (в 1-2 точки) осуществляют при введении инъекционной иглы в поперечном по отношению к предплечью направлению с поэтапным введением препарата в каждую мышцу. В остальные мышцы-мишени верхней конечности, введение ботулотоксина зависит от клинического паттерна. 

В нижней конечности, в связи с повышением мышечного тонуса в задней группе мышц голени выясняется, какая из мышц задней группы голени (икроножная или камболовидная) играет ведущую роль в спастичности. Если высокий тонус в голеностопном суставе (при тыльном сгибании стопы) определяется при разогнутом коленном суставе, но существенно ослабевает при сгибании, то это указывает на ведущую роль икроножной мышцы в спастичности, поскольку при сгибании колена происходит расслабление икроножной мышцы, участвующей как в сгибании колена, так и в подошвенном сгибании голеностопного сустава. В этих случаях вводят 100-150 ЕД ботулотоксина в четыре точки икроножной мышцы (по 25-35 ЕД в каждую точку). В тех случаях, когда спастичность в равной мере вызвана как икроножной, так и камболовидной, дополнительно, в дозе 50-100 ЕД в две точки (по 25-50 ЕД), препарат вводят в камболовидную мышцу. Выбор остальных мышц-мишеней ноги также зависит от клинического паттерна. 

К настоящему времени не выявлено серьезных побочных действий препаратов ботулотоксина при применении его в рекомендуемых дозах. Возможно возникновение чрезмерной мышечной слабости, однако со временем происходит восстановление мышечной силы. Может наблюдаться также вторичная резистентность к препарату, для профилактики которой рекомендуют делать интервал между сессиями инъекций не менее 12 недель. Не выявлено эффекта взаимодействия ботулотоксина и пероральных миорелаксантов центрального действия. Максимальный эффект после проведения ботулинотерапии отмечается, в среднем, через 2-3 недели после проведения инъекций. Повторное нарастание мышечного гипертонуса происходит, как правило, через 4-6 месяцев после введения ботулотоксина, что требует повторения процедуры.

ИТОГИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВЦЭРМ
ИМЕНИ А.М. НИКИФОРОВА МЧС РОССИИ ЗА 2011 И 2012 ГОДЫ

Котенко П.К., Бруй О.В.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург

ВЦЭРМ имени А.М. Никифорова МЧС России в 2011 г. осуществлял образовательную деятельность на основании лицензии, выданной Федеральной службой по надзору в сфере образования и науки от 2 марта 2009 г.

В аспирантуре в течение года проходили обучение 5 человек по специальностям: 05.26.02 ‑ безопасность в чрезвычайных ситуациях, 14.03.10 ‑ клиническая лабораторная диагностика.

В клинической ординатуре ‑ 12 ординаторов: по терапии ‑ 5, по рентгенологии – 4, по функциональной диагностике ‑ 3.

За год в ведущих медицинских центрах и образовательных учреждениях прошли повышение квалификации, усовершенствование и переподготовку 209 врачей, специалистов здравоохранения и медицинских сестер Центра, в т.ч. за рубежом ‑ 33 (23 врача и 10 медицинских сестер) (Германия, Израиль, Австрия, Швейцария, Корея, Китай).

Непосредственно при Центре 76 врачей и специалистов прошли повышение квалификации по проблемам диагностики, лечения, экспертизы нетрудоспособности, медицинской реабилитации и оказания психологической помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях.

В 2012 г. ВЦЭРМ имени А.М. Никифорова МЧС России осуществлял образовательную деятельность на основании лицензии, выданной Федеральной службой по надзору в сфере образования и науки от 2 февраля 2012 г.

Обучение в аспирантуре проходили 4 человека, в ординатуре ‑ 8 человек.

Выпуск института дополнительного профессионального образования «Экстренная медицина» в 2012 г. составил 7 человек (аспирантура – 2, ординатура ‑ 5). М.А. Власенко успешно защитила диссертацию на соискание учёной степени кандидата биологических наук.

На 2012 г. было запланировано повышение квалификации 341 человек, из них 225 врача и специалиста и 116 медицинских сестер; в т.ч. в ведущих зарубежных медицинских центрах – 29 человек.

По итогам года повысили квалификацию 383 человек (112 % к плану), из них: врачебный персонал – 239, средний медицинский персонал – 144; в т.ч. в ведущих медицинских учреждениях России (АН, РАМН, ФМБА, Минздравсоцразвития/Минздрава России, Минобороны России и др.; Москва, С-Петербург, Новосибирск и др.) ‑ 352; в ведущих зарубежных медицинских центрах (Австрия, Германия, Израиль, Франция, США, Швеция, Италия и др.) – 31.

Государственное задание по количеству обучающихся в 2012 г. – 120 человек ‑ Центром было перевыполнено на 8%.
В настоящее время ВЦЭРМ им. А.М, Никифорова МЧС России имеет право на ведение образовательной деятельности по 72 образовательным программам.

Обучение в аспирантуре (очная и заочная формы) проходят 5 человек, в ординатуре – 9.

Среди задач по совершенствованию деятельности Центра в интересах улучшения медицинского обеспечения системы МЧС России на 2013 г. две имеют прямое отношение к образовательной деятельности:

…7. Продолжить повышение квалификации, усовершенствование и переподготовку медицинского персонала в ведущих отечественных и зарубежных медицинских центрах и образовательных учреждениях. 

8. Организовать на базе ВЦЭРМ повышение квалификации медицинского персонала МЧС России с выдачей (продлением) сертификатов специалиста.
Дифференцированные подходы ХИРУРГИЧЕСКой ТАКТИКи 

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 

В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ

А.В. Кочетков, Д.В. Дворянкин, А.В. Федулова

ФГБУ Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова МЧС России, г. Санкт-Петербург

Введение. В течение последних десятилетий травмы при дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) стали занимать первое место среди всех видов повреждений. По данным Всемирной организации здравоохранения, в мире ежегодно в дорожных авариях погибают 1,2 млн. человек и около 50 млн. получают травмы. Частота встречаемости травматических повреждений ободочной кишки (ПОК) при ДТП составляет 60 %, а в группе умерших – 80 %, и в 60 – 75 % случаев эти повреждения носят множественный и сочетанный характер. Осложненное течение послеоперационного периода регистрируется в 40 – 65 %, летальность достигает 8 – 17 %. Для определения оптимальной тактики лечения травм ободочной кишки (ОК) важно правильно оценивать тяжесть состояния пострадавшего. Для лечения пострадавших с шокогенной политравмой в настоящее время рекомендуют использовать определенную хирургическую тактику «Damage Control», которая помогает предупредить летальный исход у пострадавших, находящихся в критическом состоянии.

Цель исследования. Разработка рациональной, дифференцированной хирургической тактики для оказания помощи пострадавшим с ПОК при автоавариях, основанной на данных прогноза тяжести и длительности течения травматической болезни.
Материалы и методы. Для решения поставленных в работе задач нами изучены результаты лечения 89 пострадавших c ПОК при автоавариях и катастрофах в пяти больницах Санкт-Петербурга за период с 1989 по 2010 гг. Из них 64 мужчин (72 %), и 35 женщин (28 %). Средний возраст больных составил 36 лет. Изолированная травма ОК была у 4 пострадавших (4 %), множественная – у 6 (6 %), сочетанная − у 79 (90 %). Повреждения стенки ОК составили 51 % случаев, травмы брыжейки ОК – 49 %, в том числе в 2 % были повреждены магистральные сосуды, питающие ОК (средняя толстокишечная артерия). Чаще всего повреждались слепая, поперечно-ободочная и сигмовидная кишка. Повреждения восходящей и нисходящей кишки, печеночного и селезеночного изгиба встречались в единичных случаях. Дефекты серозной оболочки были в 42 случаях ПОК (61 %), в 8 – разрыв серозно-мышечного слоя (12 %), образование интрамуральной гематомы – в 9 случаях (13 %). В 10 случаях (14%) был полный разрыв стенки ОК. Из них 6 повреждений кишки до 1/3 окружности, 2 – до ½ окружности и 2 – более ½ окружности ОК. Перитонит развился у 9 % пострадавших: местный – в 2 %, распространенный – в 7 % случаев. 
Для достижения поставленной цели был использован «бланковый» метод (достоверность до 97 %) для определения времени (+/−Т), тяжести и длительности течения травматической болезни в остром ее периоде (С.А. Селезнев и Г.И. Назаренко, 1987) и хирургическая классификация ПОК (С.Д. Шеянов, 1996). 
Результаты исследования. В состоянии травматического шока доставлено 89 пострадавших, что составило 92 % случаев. В зависимости от данных прогноза были сформированы три клинические группы. В группу с «положительным» прогнозом вошло 34 пострадавших (38 %). «Положительный» прогноз считался «благоприятным» для оперативного лечения. Проведенный анализ лечения в этой группе пострадавших показал, что пациент способен перенести любые виды оперативных вмешательств на ОК. Пострадавших с «сомнительным» прогнозом доставлено – 20 (23 %). В течение длительного периода времени их состояние оставалось тяжелым, резервные силы организма были значительно истощены и пациенты нуждались в обеспечении постоянного мониторинга. Пострадавшие плохо переносили дополнительную операционную травму, поэтому обструктивная резекция ОК в этой группе являлась пределом сложности, но при определенных ситуациях была необходима. «Отрицательный» прогноз был у 35 (39 %) пострадавших. Оперативные вмешательства в этой группе носили только реанимационный характер с применением хирургической тактики «damage control», подразумевающей этапный подход в лечении. На первом этапе при ПОК − ушивание небольшого дефекта, либо резекция ее обширного, поврежденного участка без формирования анастомоза, с аппаратным прошиванием концов оставленной кишки. После нормализации физиологических показателей проводился следующий этап, включающий окончательную коррекцию абдоминальных повреждений; формирование колостомы и наложением второго ряда швов на дистальную часть ОК.

При повреждении брыжейки ОК, если нет нарушения питания кишки, показано ушивание дефекта брыжейки при любом виде прогноза. Если повреждение брыжейки сопровождается нарушением кровообращения кишки, то при «положительном» прогнозе показано выполнение резекции измененного участка c наложением первичного анастомоза; при «сомнительном» прогнозе показана обструктивная резекция; при «отрицательном» − резекция поврежденного участка ОК с формированием поперечного аппаратного шва на дистальную и проксимальную культи ОК c оставлением их в брюшной полости до следующего этапа операции. 

Выполнен анализ летальных случаев в трех группах. В первой группе они совпали – 12 % (из 34 человек погибло 4), во второй группе – 35 % (из 20 человек 7 погибло), в третьей группе 66 % (из 35 человек – 23). Все пострадавшие дополнительно разбиты на две группы – основную и контрольную в зависимости от примененной хирургической тактики. В группах с «положительным» и «сомнительным» прогнозом существенных отличий по летальности не было.  В группе с «отрицательным» прогнозом она снизилась на 31 % в основной группе. 
Выводы
1. ДТП с ПОК относятся к тяжелым механическим повреждениям и сопровождаются шоком в 92 % случаев. 
2. Лечение пострадавших после ДТП, сопровождающихся ПОК, рационально рассматривать с  учетом прогноза тяжести течения и исходов травматической болезни, что позволяет выбрать оптимальную дифференцированную хирургическую тактику и улучшить результаты лечения.

3. Разработанная дифференцированная хирургическая тактика предусматривает выбор оперативного вмешательства в зависимости от сочетания основных факторов, влияющих на исход шокогенных травм, с ПОК при ДТП и позволяет снизить процент летальности в группе с отрицательным прогнозом (шок 3) на 31 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ КОПИНГ ПОВЕДЕНИЯ

И ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ЗАЩИТ У ЛИЧНОГО СОСТАВА, ПРОХОДЯЩЕГО СЛУЖБУ ПО ПРИЗЫВУ И КОНТРАКТУ,

В СПАСАТЕЛЬНЫХ ВОИНСКИХ ФОРМИРОВАНИЯХ МЧС РОССИИ

Кузменко А.А.
Департамент пожарно-спасательных сил специальной пожарной охраны и сил гражданской обороны МЧС России

Спасательные воинские формирования Министерства Российской Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий предназначены для защиты населения и территорий, материальных и культурных ценностей от опасностей, возникающих при ведении военных действий или вследствие этих действий, а также при возникновении чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера, в том числе за пределами территории Российской Федерации. Исходя из этого, они в полной мере могут быть отнесены к военнослужащим проходящим службу в экстремальных условиях, чья служебная деятельность проходит в тяжёлых и опасных условиях, сопряжённых с серьёзным психотравмирующим воздействием стресс-факторов различной этимологии.

Это воздействие может быть как однократным, так и постоянно сопутствующим служебной деятельности, что требует быстрой и полноценной адаптации к воздействующим стресс-факторам, в ряду которых можно выделить: явная или скрытая угроза жизни и здоровью; психофизическое перенапряжение; необходимость принимать ответственные решения в условиях неопределённой ситуации, повышение требовании к компетентности и оперативности.

Таким образом, выявление специфики защитно-совладающего поведения личного состава спасательных воинских формирований МЧС России является одной из важных и малоизученных тем в области психологии безопасности.

Для изучения защитно-совладающего поведения личного состава спасательных воинских формирований МЧС России нами была использована методика исследования стратегий преодолевающего поведения «SACS» (С. Хобфолл), а также методика Life Style Index (LSI или ИЖС) описанная впервые в 1979 г. и созданная на основе психоэволюционной теории Р. Плутчик и структурной теории личности Х. Келлермана. Методика была адаптирована Л.Р. Гребенниковым в 1995 г.

Изучение ведущих копинг-стратегий и механизмов психологической защиты выполнено нами по результатам обследования 227 человек личного состава проходящего службу по призыву и контракту в спасательных воинских формированиях МЧС России. 

Результаты исследования с помощью опросника «SACS» личного состава проходящего службу по призыву и контракту в спасательных воинских формированиях МЧС России показали следующее. 

Статистически значимые различия в группах обнаружены по 7 из 9 возможных вариантов стратегий преодоления (77,8%). При этом личный состав проходящий службу по контракту достоверно чаще используют агрессиивные («агрессивные действия», p<0,001), манипулятивные («манипулятивные действия», p<0,001) и активные просоциальные («ассертивные действия», p<0,001; «вступление в социальный контакт», p<0,01) модели копинг поведения. Также у них достоверно выше выражена такая стратегия, как «избегание» (p<0,001).

У личного состава проходящего службу по призыву статистически значимо более выражены прямые («импульсивные действия», p<0,001) и пассивные («осторожные действия», p<0,05) модели стресс-преодолевающего поведения.

В целом у личного состава, проходящего службу по призыву в спасательных воинских формированиях МЧС России преобладают просоциальные («поиск социальной поддержки» – 23,13; «вступление в социальный контакт» – 21,89) и пассивные («осторожные действия» – 20,57) копинг стратегии, а у личного состава, проходящего службу по контракту преобладают просоциальные («вступление в социальный контакт» – 23,15; «поиск социальной поддержки» – 22,63) и активные («ассертивные действия» – 21,37) копинг стратегии.

Поскольку копинг-поведение тесно связано с функционированием системы психологических защит личности, мы исследовали степень выраженности различных механизмов психологической защиты (далее МПЗ) у личного состава проходящего службу по призыву и контракту в спасательных воинских формированиях МЧС России.

Для этого мы использовали опросник «LSI» («Индекс жизненного стиля»), который позволяет уровень напряжения основных механизмов психологической защиты личности: отрицания, подавления, регрессии, компенсации, проекции, замещения, интеллектуализации и реактивных образований. Высокий уровень выраженности какого-либо из указанных механизмов может стать причиной неэффективного копинг-поведения и психологической дезадаптации.

Согласно полученным данным статистически значимые различия в выделенных группах обнаружены по 4 из 9 механизмов психологической защиты (44,4 %). При этом, у личного состава проходящего службу по призыву в спасательных воинских формированиях МЧС России достоверно выше выраженность таких механизмов защиты, как «отрицание» (p<0,05), «подавление» (p<0,01), «регрессия» (p<0,01) и «проекция» (p<0,01), а общий уровень напряжённости их защит также превышает таковой у личного состава, проходящего службу по контракту. Особенно высокие показатели у личного состава, проходящего службу по призыву отмечается по уровню выраженности механизмов психологической защиты «отрицание» и «подавление», показатели которых превысили 50 %, что говорит о существенном напряжении указанных механизмов психологической защиты и о возможных нарушениях адаптации личного состава данной группы.

В целом, полученные данные свидетельствуют о более высоком уровне психоэмоционального напряжения личного состава проходящего службу по призыву по сравнению с контрактниками. Выраженность таких шкал, как «отрицание» и «подавление» о непроизвольном их стремлении не допускать в сознание информацию, которая может неблагоприятно повлиять на их психологическое благополучие и не соответствует привычной и принятой ими картине мира. Таким образом, отсутствие отреагирования негативных переживаний в силу их неосознанности может приводить к психологической дезадаптации.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что у личного состава, проходящего службу по призыву в спасательных воинских формированиях МЧС России преобладают просоциальные и пассивные копинг стратегии, а у личного состава, проходящего службу по контракту преобладают просоциальные и активные копинг стратегии, что во многом определяет их способность справляться со сложностями и лишениями служебной деятельности.

Кроме того, полученные данные свидетельствуют о более высоком уровне психоэмоционального напряжения личного состава проходящего службу по призыву по сравнению с контрактниками, что указывает на отсутствие отреагирования негативных переживаний в силу их неосознанности и возможно является следствием использования ими просоциальных и пассивных копинг стратегий.

 С учётом полученных результатов представляется целесообразным преимущественное использование личного состава проходящего службу по контракту в спасательных воинских формированиях МЧС России.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ ЗАЩИТНО-СОВЛАДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ ЛИЧНОГО СОСТАВА спасательныХ воинскиХ формированиЙ МЧС России

Кузменко А.А.

Департамент пожарно-спасательных сил специальной пожарной охраны и сил гражданской обороны МЧС России
Важной частью МЧС России являются спасательные воинские формирования МЧС России, которые предназначены для защиты населения и территорий, материальных и культурных ценностей от опасностей, возникающих при ведении военных действий или вследствие этих действий, а также при возникновении чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера, в том числе за пределами территории Российской Федерации. 

Исходя из этого, они в полной мере могут быть отнесены к военнослужащим проходящим службу в экстремальных условиях, чья служебная деятельность проходит в тяжелых и опасных условиях, сопряженных с серьёзным психотравмирующим воздействием стресс-факторов различной этиологии. Их воздействие может быть как однократным, так и постоянно сопутствующим служебной деятельности, что требует быстрой и полноценной адаптации к воздействующим стресс-факторам.

На основании анализа литературных данных и результатов экспериментальных исследований психологическим детерминантам защитно-совладающего поведения могут быть отнесены копинг ресурсы; механизмы психологической защиты; нервно-психическая устойчивость и поведенческой саморегуляции; коммуникативные качества; степень ориентации на общепринятые морально-нравственные нормы поведения.

Поэтому остро встает вопрос о психологических особенностях защитно-совладающего поведения военнослужащих спасательных воинских формирований МЧС России определяющих их адаптированность к условиям служебной деятельности. 

Проблема защитно-совладающего поведения специалистов экстремального профиля детально изучена с учётом направлений профессиональной деятельности на примере сотрудников МВД и МЧС России. В отношении военнослужащих спасательных воинских формирований МЧС России подобное исследование не проводилось. 

Следовательно, выявление специфики защитно-совладающего поведения военнослужащих спасательных воинских формирований МЧС России является одной из важных и малоизученных тем в области психологии безопасности. В этом плане нами проводится исследование, посвященное выявлению психологических особенностей защитно-совладающего поведения, влияющих на эффективность процесса первичной адаптации и разработать рекомендации по психологическому сопровождению молодого пополнения военнослужащих спасательных воинских формирований МЧС России к условиям военной службы.

Возможности прогнозирования результатов 
терапевтического лечения желчнокаменной болезни

Кузьмичев В.Л., Гордиенко А.В., Демьянов В.Ф.*
Кафедра и клиника госпитальной терапии ФГКВОУ ВПО «Военно-
медицинская академия имени С. М. Кирова» МО Российской Федерации;

кафедра математической теории моделирования систем управления
факультета прикладной математики СПГУ, г. Санкт-Петербург
Цель исследования
По результатам ультразвукового исследования сократительной функции желчного пузыря больных желчнокаменной болезни (ЖКБ) дать прогноз об эффективности консервативной литолитической терапии.

Материалы и методы
Всем пациентам ЖКБ (n=344) проводили динамическую ультразвуковую холецистографию (ДУХГ) желчного пузыря до и после (на 3, 6, 12 и 18 месяц) начала консервативной литолитической терапии препаратами желчных кислот в рекомендуемых дозах. Больные до лечения имели одиночный или множественные подвижные конкременты с максимальным диаметром от 6 до 13 (8,8±2,6) мм. ДУХГ выполнялась пациентам по общепринятой методике до и после стандартного желчегонного завтрака в течение от 1,5 до 4 часов с интервалом измерения 10 минут. Особенностью проведения исследования являлось изучение не только фазы сокращения (время наступления, степень максимального сокращения, относительной скорости желчевыделения), но и проводилась оценка фазы наполнения желчного пузыря. Математический аппарат исследования включал метод ранжирования площадей пересечения подграфиков плотностей и площадей пересечения треугольников, их аппроксимирующих.
Результаты исследования 

Выявлено, что наиболее информативными параметрами для успешного растворения конкремента является длительность фазы наполнения желчного пузыря и исходный диаметр конкремента (параметры упорядочены в порядке уменьшения информативности). Показано, что в случае увеличения относительной скорости наполнения желчного пузыря на фоне проводимой литолитической терапии более чем на 25 % от исходной уже через 3 месяца процент успешного полного растворения конкремента(ов) составляет 57 %. Дальнейшее увеличение относительной скорости наполнения желчного пузыря в точке измерения 6 месяцев от начала терапии позволяет прогнозировать успешный исход лечения в 68 %.

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ.
Кучеренко А.Д., Шершень Д.П., Фуфаев Е.Е., 

Телицкий С.Ю., Смородский А. В., Сергеев А.Н.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Пациенты с инородными телами верхних отделов желудочно-кишечного тракта составляют до 5 % больных, поступающих в лечебные учреждения пенитенциарной системы и военные госпитали с острой хирургической патологией. К группам высокого риска попадания инородных тел в пищеварительный тракт относятся пациенты особых контингентов – больные психиатрических стационаров и заключённые, а также военнослужащие с неустойчивой психикой. Пациенты указанных категорий проглатывают различные инородные тела случайно или с целью членовредительства. 

В клинике за последние 10 лет на обследовании и лечении находились 3 военнослужащих с различными инородными телами верхних отделов ЖКТ. У 2 из них в желудке обнаружены по две металлических швейных иглы. У одного пациента при обследовании в просвете пищевода была обнаружена звёздочка для погона. Причины попадания инородных тел были различны: у 2 пациентов инородные тела попали в желудочно-кишечный тракт случайно, один пациент проглотил самодельную конструкцию из двух скреплённых особым образом игл с целью членовредительства.

Ведущим методом выявления инородных тел было рентгенологическое исследование. Крупные металлические инородные тела при рентгеноскопии выявляются хорошо, менее контрастные инородные тела (пластмассовые предметы, иглы) – тем труднее, чем меньше их размер. Рентгенологическое исследование с применением контрастного вещества позволило точно установить локализацию инородного тела, определить его соотношение с кишечной стенкой. 

Практически во всех случаях случайного или умышленного заглатывания остроконечных инородных тел, при которых велика опасность перфорации полого органа, показано срочное лечебно-диагностическое эндоскопическое исследование. У одного из наших пациентов в ходе эндоскопии была удалена металлическая игла, фиксированная в стенке выходного отдела желудка; другая игла у этого же пациента вышла самостоятельно естественным путём.

У одного нашего пациента для удаления скреплённых металлических швейных игл, фиксированных в пилорическом отделе желудка, потребовалось выполнение срочного оперативного вмешательства – лапаротомии, гастротомии – вследствие угрозы перфорации стенки органа.

Для выявления инородных тел, уточнения их локализации и выяснения причин фиксации необходимо сочетание рентгенологического и эндоскопического методов исследования. Выбор лечебной тактики у пациентов с инородными телами верхних отделов желудочно-кишечного тракта осуществляется в зависимости от конкретной клинической ситуации и определяется прежде всего характером и локализацией инородных тел. 
ЛАТЕРАЛЬНАЯ СУПРАОРБИТАЛЬНАЯ КРАНИОТОМИЯ – ЭЛЕМЕНТ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ

Ландик С.А., Свистов Д.В., Бабичев К.Н.
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Современные малоинвазивные технологии в нейрохирургии предъявляют все возрастающие требования к качеству и безопасности нейрохирургических вмешательств, к знанию хирургической анатомии, практическому опыту оперирующего хирурга, к минимальной травматичности операций для пациента, скорейшему восстановлению больного и полноценному возврату к прежней жизни. Это определяет поиск оптимальных минимально инвазивных технологий в современной нейрохирургии. В многопрофильном стационаре, при потоке больных с разнообразной сложной нейрохирургической патологией, также имеется тенденция к унификации и оптимизации хирургических доступов. 

Предложенный более ста лет назад птериональный доступ в настоящее время претерпел существенные изменения. Основоположниками микронейрохирургии предложены различные модификации этого вида трепанации черепа, одним из которых является латеральная супраорбитальная краниотомия. M.G. Yasargil, R. Romani, J. Hernesiemi пропагандировали широкое использование латерального супраорбитального доступа (ЛсОД) при разнообразной нейрохирургической патологии. 

ЛсОД, осуществляемый кпереди от средней оболочечной артерии, является преимущественно субфронтальным, имеет значительно меньшую травматичность для мягких тканей и костей черепа, а также прост и быстр в исполнении, чем подкупает к его широкому применению в нейрохирургической практике. Правильное выполнение ЛсОД позволяет избежать каких-либо осложнений, непосредственно связанных с доступом, обеспечивает широкий обзор анатомических образований основания черепа.

Показаниями для использования ЛсОД являются аневризмы переднего отдела артериального круга, за исключением дистальных аневризм передней мозговой артерии; аневризмы верхнего направления при высокой бифуркации основной артерии или аневризмы верхней мозжечковой артерии; опухоли хиазмально-селлярной области и параселлярного региона; опухоли передней черепной ямы и крыла основной кости; патологические процессы, локализующиеся в начальном отделе боковой щели мозга; опухоли и иные объемные образования лобной и височной долей в проекции доступа.

В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова ЛсОД активно применяется с 2010 года. За последние 2,5 года с применением ЛсОД оперированы 38 пациентов: 25 – по поводу аневризм головного мозга, 7 – внемозговых и 5 – внутримозговых опухолей головного мозга. Пациенты с аневризмами головного мозга оперированы как в остром, так и холодном периодах субарахноидального кровоизлияния и по поводу неразорвавшихся аневризм. Во всех случаях ЛсОД не препятствовал решению поставленных задач, позволяя успешно выполнить оперативное вмешательство.

Во всех случаях аневризмы были радикально клипированы. Случаев интраоперационных разрывов не отмечено. Миниатюризация доступа не препятствовала применению превентивного временного клипирования несущих артерий. По данным контрольных лучевых исследований опухоли были также удалены радикально.  

Осложнений послеоперационного периода при использовании ЛсОД не отмечено. При ЛсОД выполнялся непротяженный разрез кожи, что позволило предупредить повреждение лобной ветви лицевого нерва. Площадь костного дефекта, формируемого из единственного фрезевого отверстия, не превышала 16 см2. Адекватно выполненный ЛсОД с учетом знаний точной локализации патологического процесса, представлений о церебральной анатомии, адекватного положения и поворота головы пациента, применения осмотической терапии обеспечивал хороший оперативный доступ, оптимальный подход к зоне хирургического интереса. 
Выполнение относительно небольшого разреза кожи и формирование небольшого костного лоскута облегчали и ускоряли этап хирургического  доступа, упрощали проведение завершающего этапа операции, в целом сокращая продолжительность вмешательства на 30-45 минут. 

Таким образом, латеральная супраорбитальная краниотомия является тщательно изученным, простым, быстрым и анатомичным оперативным доступом, позволяющим обеспечить оптимальный подход и решение большинства задач при патологических процессах в передних отделах основания черепа. Использование такой малоинвазивной техники в повседневной деятельности позволяет расширить объемы нейрохирургической помощи пациентам с разнообразной патологией, избежать осложнений, связанных с хирургическим доступом, сократить госпитальный период и ускорить возврат к полноценной жизни.  
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МНОЖЕСТВЕННЫХ МЕТАСТАЗОВ РАКА В ГОЛОВНОЙ МОЗГ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ БЕЗРАМНОЙ НЕЙРОНАВИГАЦИИ 
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В последние годы отмечается рост онкологической заболеваемости в мире. Лечение пациентов со вторичными опухолями головного мозга метастатического поражения становится важнейшей проблемой современной нейрохирургии и онкологии. Метастазы в головной мозг составляют 20-30 % всех интракраниальных новообразований. В многопрофильном стационаре значительно расширяются возможности ранней диагностики метастатического поражения головного мозга, а также возрастает возможность адекватного и качественного хирургического лечения. 

Одним из путей улучшения результатов хирургического лечения пациентов с внутричерепными новообразованиями различной гистологической природы с целью повышения радикальности операций, снижения их риска, улучшения функциональных исходов и увеличение показателей выживаемости является совершенствование методик хирургического лечения опухолей за счет дифференцированного применения имеющихся на сегодняшний день методов пред- и интраоперационной нейровизуализации, нейронавигации и рентгенохирургии. 

В последние годы широкое распространение при удалении новообразований головного мозга получило применение нейронавигации. Метод позволяет снизить травматичность открытого оперативного вмешательства, оптимизировать этапы его планирования и проведения, снизить риск хирургического воздействия на важные анатомические и функциональные структуры. 

В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова с 2008 по 2012 г. находилось на лечении 39 пациентов, с множественными метастазами в головной мозг. Из них мужчин – 24 человека, женщин – 15. Средний возраст пациентов составил 46 лет (от 23 до 70 лет), в большинстве случаев это были больные старше 40 лет. Первичный очаг чаще всего локализовался в легком – 9. Реже встречались метастазы меланомы кожи – 8, рака молочной железы – 5, рака почки – 5, рака толстой кишки – 5, рака щитовидной железы – 2. У 5 пациентов первичный очаг не был выявлен.

Количество метастазов у больных варьировало от 2 до 10. Гистологическая природа первичного очага до операции была верифицирована у 34 больных. 

В 21 случае до выявления внутримозговых метастазов пациентам было проведено хирургическое удаление первичного очага, с последующей адъювантной лучевой терапией на область операции и химиотерапией – у 10 больных, только с химиотерапией – 5 больным и в 1 случае – только с облучением зоны операции.

До операции проводился анализ снимков МРТ головного мозга с контрастным усилением, оценивалось общее состояние больного. Противопоказанием к хирургическому лечению являлась оценка менее 30-40 баллов по шкале Карновского. Большую часть (77 %) составили пациенты с оценкой по Карновскому 50-70 баллов. 
Всем больным были выполнены оперативные вмешательства по удалению от 2 до 5 доминирующих и хирургически доступных очагов поражения. Операции выполнялись с использованием системы нейронавигации StealthStation Treon (Medtronic). 
На следующие сутки после операции выполняли МРТ головного мозга с внутривенным контрастированием. Количество метастазов удаленных из одного доступа составило от 1 до 3, с использованием двух доступов от 2 до 5. Тотальное удаление всех метастазов выполнено в 22 случаях. 

Оперативное лечение осложнилось формированием эпидуральной гематомы (n=1), гематомы ложа опухоли (n=1) и инфекции области вмешательства (n=1).
В послеоперационном периоде химиотерапия проведена в 5 случаях, в 3 случаях – лучевая терапия. Состояние пациентов после оперативного лечения оценивалось по шкале Карновского. Большую часть (82 %) составили пациенты с оценкой по Карновскому 60-70 баллов и к моменту выписки – 80-100. Продолжительность стационарного лечения составила в среднем 18 суток.

Вывод: хирургическое лечение множественных метастазов головного мозга с использованием нейронавигации является эффективным, относительно безопасным способом решения частной онкологической проблемы. Широкое внедрение микрохирургии, нейронавигации позволяет безопасно удалить метастазы, особенно находящиеся на удалении и на разных «ярусах» мозга, расположенных в хирургически доступных и функционально незначимых зонах. При одномоментном удалении множественных метастазов послеоперационная летальность и морбидность не отличается от аналогичных показателей при одиночных метастазах.

КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 
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Артериовенозные мальформации (АВМ) головного мозга чаще проявляются нетравматическими внутричерепными кровоизлияниями или судорожным синдромом. Выжидательная тактика, даже при асимптомных АВМ, спорна в связи с высоким риском внезапного кровоизлияния, либо постепенного нарастания неврологических симптомов, таких как эпилептические приступы, очаговый неврологический дефицит и интенсивная головная боль. Ежегодный риск кровоизлияния из АВМ составляет 1,5-3 %.

АВМ головного мозга остаются сложным полем деятельности для микронейрохирургии, внутрисосудистых вмешательств или радиохирургии из-за особенностей их ангиоархитектоники, размеров, локализации, характера питания и венозного дренирования, ассоциации с аневризмами. Наличие АВМ у больного является вызовом для нейрохирурга. Не существует четких указаний или рекомендаций о тактике лечении больных АВМ. В настоящее время оперативные методы лечения АВМ включают в себя микрохирургическое удаление мальформации, внутрисососудистую эмболизацию клеевыми композициями или полимерами, сочетанное применение эмболизации и микрохирургического удаления, радиохирургическое воздействие. Основной целью вмешательств является радикальное удаление или облитерация АВМ. 
В настоящее время пересматриваются подходы к лечению пациентов АВМ с тенденцией к сочетанию различных методик лечения, уменьшения этапности, уменьшения длительности пребывания в стационаре для полноценной эрадикации АВМ. Применение всего комплекса имеющихся методик возможно в условиях современного хорошо оснащенного многопрофильного стационара. Необходимость комбинированного лечения также обусловлена тем, что в большинстве случаев эмболизация с применением клеевых композиций не позволяет обеспечить тотальную облитерацию клубка АВМ, а частичная – не обеспечивает надежную профилактику кровоизлияний. 

В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова за последние 3 года комбинированное лечение (суперселективная эмболизация с последующим удалением АВМ) проведено 15 пациентам, у которых прямое удаление АВМ было признано нецелесообразным в связи с ожидаемой сложностью и травматичностью операции, а внутрисосудстая эмболизация применялась с целью расширения показаний к открытому удалению АВМ путем предоперационного выключения труднодоступных и опасных в отношении интраоперационного разрыва компартментов АВМ.

Возраст пациентов колебался от 18 до 54 лет. Средний возраст составил 28,8 лет. 10 пациентов были мужского пола и 5 – женского. Диагноз был установлен на основании данных КТ головного мозга у 5 пациентов, МРТ головного мозга и МР-ангиографии – у восьми и у 2 пациентов – на основании церебральной ангиографии. 

Градации АВМ по Spetzler-Martin, распределились следующим образом: у трех больных мальформация была I, у шести – II, у четырех пациентов – III, у двух – IV градации. 

Все пациенты были подвергнуты комбинированному лечению. Первоначально выполнялась этапная суперселективная эмболизация АВМ клеевыми композициями. Количество введений клея варьировало от 1 до 6. Достигалось уменьшение объема АВМ на 20 % и более. Количество сессий эмболизации варьировало от 1 до 4-х. Промежутки между сессиями составляли от 10 до 21 дней. Выделяли тотальную, субтотальную (более 80 % объема) и частичную (менее 80 % объема) предоперационную эмболизацию АВМ. В большинстве случаев было достигнуто субтотальное выключение АВМ из кровотока. 

У 8 больных открытая операция выполнялась после успешной (тотальной или субтотальной) эмболизации АВМ, у семи – после недостаточно эффективной эмболизации, в результате которой не удалось добиться достаточной для снижения риска кровоизлияний окклюзии клубка мальформации. 
В ходе микрохирургических вмешательств отмечена легкость диссекции эмболизированных компартментов и основных афферентов мальформации, минимальная интраоперационная кровопотеря, не требовавшая гемотрансфузии. В ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде нарастания очагового неврологического дефицита и кровоизлияний в ложе удаленной мальформации не отмечено. 
При контрольной церебральной ангиографии, МРТ или СКТА, выполненных после операции, установлено, что у всех больных мальформация удалена радикально. 
Таким образом, комбинированное лечение АВМ является оптимальным, обоснованным сочетанием комплекса методик с целью полноценного излечения больного, способствует благоприятному течению послеоперационного периода и наилучшему исходу хирургического лечения. Сочетание всех методов лечения возможно в условиях многопрофильного стационара. 

ДИСПАНСЕРНОЕ ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ СПЕЦИАЛИСТОВ МЧС РОССИИ
Лебедева О.В.¹, Санников М.В.²

Управление медико-психологического обеспечения МЧС России, Москва ¹,

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург ²
Мониторинг показателей здоровья населения в настоящее время признан приоритетным проектом программы информатизации здравоохранения. Его задачами являются сбор, обработка, хранение и анализ общественного здоровья изучаемых групп  населения с целью последующей разработки управленческих решений, направленных  на сохранение и упрочение здоровья населения.
Диспансерное динамическое наблюдение за состоянием здоровья специалистов МЧС России ‑ научно обоснованная система профилактических, лечебно-диагностических и организационно-медицинских мероприятий, направленных на сохранение, укрепление и восстановление здоровья специалистов МЧС России, предупреждение обострений, осложнений и прогрессирования имеющихся у них хронических заболеваний.
Диспансерное динамическое наблюдение включает: медицинский контроль за состоянием здоровья сотрудников; активное раннее выявление заболеваний; изучение условий службы (работы) и выявление факторов, отрицательно влияющих на состояние здоровья человека; разработку и контроль за осуществлением мероприятий, направленных на оздоровление условий службы (работы) и быта; проведение комплекса плановых лечебно-профилактических мероприятий; систематический анализ состояния здоровья сотрудников, качества и эффективности диспансерного динамического наблюдения за состоянием здоровья, разработку и осуществление мероприятий по ее совершенствованию.

Созданный на базе Всероссийского центра экстренной и радиационной медицины МЧС России в соответствии с приказом МЧС России от 1.09.1997 г. № 503 Медицинский регистр МЧС России осуществляет персональный учет, сбор и анализ информации о состоянии здоровья, профессиональной нагрузке, проводимой медицинской реабилитации с последующей разработкой предложений для принятия управленческих решений по совершенствованию медико-социальной защиты специалистов опасных профессий МЧС России. Для достижения этих целей огромную роль играет полнота и качество собираемой информации. 

Охват углубленным медицинским обследованием спасателей МЧС России составил в зависимости от региона от 90 до 100 %: Суммарно выявляемость первичных хронических заболеваний при углубленном медицинском обследовании спасателей поисково-спасательных отрядов МЧС России составила: в 2008 г. – 22,7 %, в 2009 г. – 15,4%, в 2010 г. – 9,2 %

За 2012 год в поступивших данных у 9,8 % лиц зафиксированы заболевания в отчетном году. По структуре: болезни органов дыхания – 35 % (в основном за счет ОРВИ, пневмонии, острых бронхитов); болезни костно-мышечной системы – 20 % (остеохондроз, заболевания суставов); травмы – 12 % (переломы, ранения, травмы головы); болезни пищеварительной системы –8 % (язвы, гастриты, патология желчевыводящих путей); болезни кожи – 4 % (инфекции кожи и подкожной клетчатки); болезни системы кровообращения – 7 % (гипертоническая болезнь, варикозная болезнь, миокардит), болезни мочеполовой системы – 4 %, эндокринной системы – 2 %. В 13 % случаев это были впервые выявленные заболевания, в остальном - обострения имеющихся хронических заболеваний. Обращает внимание тот факт, что частота выявленной патологии среди специалистов МЧС России имеет выраженные различия в зависимости от региона. Так, показатель Приволжского округа оказался выше такового Уральского округа в 4,2 раза, Центрального округа – выше в 18,8 раза. 

Нуждались в переводе на другую работу по состоянию здоровья от 0 % до 5 % лиц в зависимости от региона; в направлении на амбулаторное лечение – 0-6 %, лиц; в направлении на стационарном лечении – 0-2,2 %, лиц. Потребность в санаторно-курортном лечении отмечена у 8 % лиц. Потребность в реабилитации у 2 %. На конец отчетного периода 0,9 % лиц не работают (причины: в связи с профнепригодностью, по выслуге срока службы, по достижению предельного возраста, по собственному желанию). 

Результаты многолетних исследований позволили сделать следующие выводы: профессия пожарного и спасателя оказывает выраженное неблагоприятное действие на здоровье, что интенсивно начинает проявляться уже через 2 года работы по специальности. Вектор изменения здоровья у пожарных и спасателей представлен: последствиями стрессов (болезни системы кровообращения, органов дыхания, пищеварения), непосредственным воздействием производственных факторов (гепатиты, пневмосклероз, бронхиты, болезни костно-мышечной системы, травмы). 

Существующая система диспансеризации спасателей и пожарных не обеспечивает ранее и полное выявление лиц с начальными стадиями заболевания, что не позволяет формировать группы риска по отдельным заболеваниям, что приводит к снижению эффективности реабилитационных мероприятий. 

Проблема оценки уровня здоровья пожарных, спасателей и сохранение их профессионального долголетия является одной из приоритетных задач медико-психологического обеспечения этой категории лиц. Наличие у профессиональных пожарных и спасателей вредных и разнообразных факторов трудовой деятельности делает актуальной задачу выявления у них профессионально обусловленной или профессиональной патологии, что делает актуальным проведение мероприятий по повышению качества и эффективности диспансерного динамического наблюдения за состоянием здоровья сотрудников системы МЧС России, а также ведения медицинского учета и отчетности.
Эндоскопическая хирургия в лечении гидроцефалии

Легздайн М.А., Черебилло В.Ю., Гаврилов Г.В., Свистов Д.В.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Цель исследования – анализ использования методов нейроэндоскопии в лечении гидроцефалии различной этиологии.

Проблема минимально-инвазивных вмешательств актуальна для лечения любых хирургических заболеваний головного мозга, в том числе, окклюзионной гидроцефалии. Особая актуальность связана с тем, что традиционная имплантация шунтирующей системы сопряжена с высоким риском осложнений. Открытое вмешательство, как правило, более травматично. Мы используем эндоскопическую хирургию при оперативном лечении практически при всех этиологических формах окклюзионной гидроцефалии.
Эндоскопическая тривентрикулоцистерностомия относится к разряду наиболее распространенных эндоскопических операций в нейрохирургии. Применяя манипуляционный жесткий эндоскоп, мы осуществляли пункцию бокового желудочка из точки Кохера. Эндоскоп в условиях прямого визуального контроля проводили в III желудочек через отверстие Монро. Между сосцевидными телами и воронкой стебля гипофиза выполняли перфорацию дна желудочка с последующим расширением дефекта до 7-10 мм баллон-катетером. Тем самым формировали соустье с межножковой цистерной. Критерием эффективно функционирующего соустья является флотация краев стомы, указывающая на удовлетворительный ток ликвора. 
При наличии коллоидной кисты III желудочка, препятствующей нормальному ликворотоку и вызывающей гидроцефалию, наименее инвазивным вмешательством является эндоскопическое удаление кисты. Однако, в связи с тем, что основным интраоперационным осложнением является кровотечение, хирург, выполняющий данную манипуляцию, должен владеть техникой открытого удаления опухоли III желудочка. Пункцию бокового желудочка осуществляли из точки Кохера или кпереди от нее. Жесткий эндоскоп вводили в полость бокового желудочка. Визуализировали отверстие Монро, часто, окклюзированное кистой. Коагулировали сосудистое сплетение, поскольку стенки кисты обычно спаяны с ним и при удалении кисты сплетение травмируется и развивается кровотечение. Ножницами вскрывали стенку кисты и опорожняли ее, аспирируя содержимое. Отсекали стенки кисты от сосудистого сплетения и при помощи биопсийных кусачек удаляли. Возникающее небольшое кровотечение останавливали отмыванием тёплым физиологическим раствором. Операцию заканчивали ревизией III желудочка при помощи диагностических эндоскопов с различным углом обзора, убеждались в отсутствии окклюзии ликворных путей. 

Изолированный IV желудочек является достаточно редким и грозным заболеванием, как правило, осложнением воспаления или кровоизлияния. В нашем наблюдении, изолированный IV желудочек образовался у пациента с окклюзионной тривентрикулярной дренажзависимой гидроцефалией, компенсированной на фоне произведенного вентрикулоперитонеального шунтирования. 

В ходе операции, после трепанации задней черепной ямки и рассечения твердой мозговой оболочки было выявлено, что мягкая мозговая оболочка резко утолщена, мутная. Отверстия Люшка и Мажанди не визуализировались, были полностью закрыты спаечным процессом. После разведения спаек и вскрытия IV желудочка был получен ликвор. В полость IV желудочка введен жесткий эндоскоп. Выявлено, что выход из водопровода мозга перекрыт спайками, фибрином. Под эндоскопическим контролем спайки были разделены, эндоскоп проведен через водопровод в третий желудочек. Операция закончена постановкой силиконовой трубки из IV желудочка в спинальное субарахноидальное пространство для предотвращения развития повторной окклюзии. 

Анализ опыта применения эндоскопической внутрижелудочковой хирургии при лечении различной патологии, свидетельствует о возможности и целесообразности применения этой технологии в большинстве клинических ситуаций. Применение эндоскопической техники оптимизирует результаты оперативного вмешательства за счет уменьшения частоты послеоперационных осложнений, рецидивов, требующих выполнения повторных оперативных вмешательств, послеоперационной летальности, что подтверждено нами на клиническом материале.

Начальный опыт эндоскопической эвакуации внутримозговых гематом
Легздайн М.А., Черебилло В.Ю., Свистов Д.В., 
Шимко Н.М., Долги В.Н., Павлов О.А.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации; СПб ГУЗ «Городская Мариинская больница».

г. Санкт-Петербург 

Геморрагический инсульт с формированием внутримозговых гематом составляют значительную часть нарушений мозгового кровообращения, составляя по разным данным от 3 до 20 %. Формирование внутримозговой гематомы в результате черепно-мозговой травмы усугубляет синдром внутричерепной гипертензии. Высокая смертность и инвалидизация пациентов с внутримозговыми гематомами, в том числе послеоперационные после традиционных микрохирургических вмешательств, побуждают искать новые нетравматичные способы эвакуации свертков крови. С 1988 года применяется эндоскопическое удаление гематом. Метод видеоэндоскопии пока еще не получил широкого распространения при удалении внутримозговых кровоизлияний различной этиологии вследствие необходимости соблюдения строгих технических условий для его применения. Совершенствование эндоскопической техники, широкое внедрение систем нейронавигации позволило применить метод у пациентов с глубинными кровоизлияниями.

Цель исследования. Определить возможности применения метода видеоэндоскопии в хирургии глубинных инсульт- и травматических гематом.

В нашей клинике данный метод применялся при лечении 4 пациентов. У троих из них имели место типичные инсульт-гематомы: лобарная (1), путаменальные (2). У одного пациента внутримозговая гематома сформировалась в результате тяжелой травмы. Объем гематомы варьировал от 33 до 65 см3. У всех пациентов было компенсированное или субкомпенсированное состояние. Сроки операции составили 1, 3, 10, 30 суток после кровоизлияния. Операция преследовала цель внутренней декомпрессии, ликвидации дислокационного синдрома, удаления токсических продуктов распада крови.

Методика операции. Мы выполняли операции через жесткий манипуляционный эндоскоп с углом обзора 0°, который при помощи безрамной навигации после предварительной разметки вводили в полость гематомы через фрезевое отверстие на глубину и по траектории, заранее рассчитаным по данным КТ. В зависимости от локализации, размеров и этиологии гематомы применяли различные траектории и точки доступа. При необходимости, дополнительно использовали интраоперационную УЗИ навигацию. Поэтапно, путем отмывания и аспирации удаляли жидкую часть гематомы и свертки, в том числе и плотные (организованные). Выполняли ревизию полости удаленной гематомы. Гемостаз достигали путём промывания полости струёй физиологического раствора, реже, путём монополярной коагуляции. Мы не применяли  дренирования полости удаленной гематомы в послеоперационном периоде, рану ушивали наглухо. Время операции составило в среднем 93 минуты. 

У всех пациентов гематома удалена радикально. Необходимости перевода эндоскопической операции в открытую не было ни в одном из случаев. При послеоперационной КТ верифицировано радикальность вмешательства, регресс явлений дислокации. В послеоперационном периоде осложнений не было, у всех пациентов отмечен существенный регресс неврологической симптоматики.

Эндоскопическая аспирация гематомы имеет ряд преимуществ по сравнению с традиционным их открытым удалением. К таким преимуществам относятся: меньшая травматичность, которая достигается как уменьшением площади краниотомии до фрезевого отверстия, так и минимизацией кортикотомии до 4 мм, нивелированием тракционных воздействий на мозговой плащ; сокращение времени операции, степени кровопотери; высокая радикальность удаления гематом. Наряду с преимуществами существуют и недостатки метода эндоскопической эвакуации гематом. К ним относятся: необходимость оснащения дорогостоящим специальным оборудованием, трудность создания прозрачной среды в условиях продолжающегося кровотечения и остановки значительных кровотечений, ограничение метода в случаях гематом вследствие разрыва аневризм или АВМ.

Таким образом, эндоскопическое удаление внутримозговых гематом является эффективным, малоинвазивным и перспективным методом хирургического лечения внутримозговых кровоизлияний различной этиологии. 

Послеоперационный остеомиелит после применения интрамедуллярного остеосинтеза
Линник С.А., Матвеев А.М., Ромашов П.П., 
Хаймин В.В., Ранков М.М., Рябинкин В.А.
ГБОУВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, Санкт-Петербург
Проблема переломов диафизарных костей занимают одно из ключевых мест среди причин продолжительной временной нетрудоспособности и инвалидизации населения. Известно, что в настоящее время около 80 % переломов лечатся оперативными методами. С увеличением оперативной активности, как факт начался рост числа гнойных осложнений, с последующим развитием остеомиелита. В клинике травматологии и ортопедии разработана классификация послеоперационного остеомиелита (д.м.н. проф. Линник С.А.), учитывающая виды, характер операций, клиническое течение остеомиелита, число гнойных очагов, причины и характер осложнений, виды инфекций и пути проникновения, характер патологических изменений.

В настоящее время все более частым становится применение интрамедулярного остеосинтеза. Остеомиелит, связанный с данным видом, считается наиболее тяжелой формой, так как гнойный процесс, начавшись в операционной ране, легко распространяется по ходу гвоздя. Клиническая картина характеризуется явлениями общей интоксикации, частыми обострениями, образованием флегмон, абсцессов, гнойных затеков. Рентгенологически наблюдается рарефикация костной ткани вокруг металлического стержня, узурирование контуров внутренней стенки кости с образованием полости деструкции и секвестеров по ходу костно-мозгового канала.

Проведен анализ лечения с 2005 по 2010 год 97 больных с послеоперационным остеомиелитам, у которых применялся интрамедулярный остеосинтез (в 17 случаях был выполнен остеосинтез плечевой кости, в 33 – бедренной кости, в 47 – большеберцовой кости). Мужчин было 51 (71 %), женщин – 46 (29 %). Средний возраст больных составил 28 лет (от 16 до 67 лет). В 52 случаях остеосинтез был применен по поводу закрытых диафизарных переломов, а в 45 случаях операции проводились при открытых переломах. Срок появления гнойных осложнений от 14 дней до 24 месяцев. 

У 26 больных отсутствовали признаки консолидации отломков с образованием ложного сустава.

После удаления блокирующего стержня выполнялось проточно-промывное дренирование в 48 случаях, 26 больным был выполнен внеочаговый остеосинтез, у 23 больных в последующие этапы выполнялись остео- или миопластика. Всем больным проводилась предоперационная подготовка, направленная на восстановления гомеостаза – дезинтоксикационная терапия, полноценное питание, переливание аминокислотных и белковых растворов, коррекция электролитного баланса. 

Ретроспективно можно выделить несколько основных факторов, приведших к развитию послеоперационного остеомиелита в данном случае: нарушение технологии выполнения остеосинтеза; несоответствие костномозгового канала и размеров блокирующего стержня; недостаточная фиксация блокирующего стержня; различия в сплавах интрамедуллярных стержней и фиксирующих винтов; отсутствие компрессирующих винтов.

Аэростаз в легочной хирургии – современные подходы

Лишенко В.В., Попов В.И., Зайцев Д.А., 

Урсол Г.Н., Золотарев Д.В., Скрябин С.А.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург

Несмотря на широкое внедрение в клиническую практику торакальной хирургии эндовидеохирургических методов, проблема неосложненного расправления легкого и профилактики остаточных полостей является актуальной и далеко не окончательно решенной.

Мы располагаем опытом использования различных методов аэростаза при различных типах резекции легких у 326 больных, оперированных по поводу рака легких (174), спонтанного пневмоторакса (74), острых и хронических гнойно-деструктивных заболеваний легких (78) в различных лечебных учреждениях Санкт-Петербурга и других городов (Москва, Мурманск, Вологда, Казань, Кировоград).

Клиническое применение различных методов аэростаза при операциях на легких начиналось после апробации их в экспериментах на животных. Были исследованы такие способы аэростаза как нанесение на раневую поверхность легкого клеевых композиций различного состава, применение СВЧ – генератора для «заваривания» раневой поверхности легкого, применение «ультразвуковых ножниц».

Проведенные экспериментальные исследования показали, что ни один из методов аэростаза не обладает достаточной универсальностью и надежностью. Из физических способов воздействия на легочную паренхиму следует отдать предпочтение ультразвуковым: применение ультразвуковых ножниц оказалось эффективным для надежного аэростаза при краевой резекции с толщиной слоя не более 5-7 мм в 80 % случаев. Такие клеевые композиции как цианакрилатные клеи (МИ-6, МИ-7) и «фибриновые клеи» не позволяют в полной мере надежно герметизировать легкое из-за низкой эластичности образуемой клеевой пленки, а также значительной сложности подготовки раневой поверхности перед ее нанесением. «Фибринные» композиции, в том числе пластины «тахокомб» не обладают значительной прочностью непосредственно после применения (отслоение их происходит уже при 5-7 см. вод.ст. в дыхательном контуре наркозного аппарата).

Наибольшими преимуществами для «завершающего» аэростаза при операциях на легком обладает латексный клей тканевой клей – водная коллоидная дисперсия полимеров акрилатного латекса. При высыхании клей образует достаточно прочную эластичную пленку (при дву-троекратном нанесении) обеспечивающую герметичность поврежденной альвеолярной ткани при давлении в дыхательном контуре 15-20 см.вод.ст. 

Применение любых клеевых композиций при повреждении  субкортикальных слоев легких оказалось неэффективной. В этих случаях для герметизации легочной паренхимы можно применить ее пломбировку объемообразующими препаратами на основе силикона (аргиформ, ДАМ+) по разработанной нами методике.

Проведенные экспериментальные исследования и практическое использование различных методов аэростаза позволило разработать алгоритм применения отдельных средств аэростаза или их сочетания и сформулировать правила их использования:

1. Не рекомендуется ушивание легочной паренхимы «вручную», накладывание узлов и петель на легочную паренхиму. Следует отдать предпочтение трехрядному механическому шву с корректным подбором прошивного зазора.

2. Использование «фибриновых» клеевых композиций оправдано при небольшой площади и глубине повреждения легочной паренхимы.

3. При наличии обширных участков поверхностного повреждения альвеолярной поверхности кортикального слоя легкого наиболее приемлемо для надежного аэростаза применение латексного тканевого клея.

4. При повреждении легочной паренхимы в субкортикальном слое целесообразна инъекционная «пломбировка» раневой поверхности объемообразующими препаратами с последующим нанесением тканевого латексного клея.

5. Режим послеоперационного ведения пациентов с «проблемным» аэростазом должен предусматривать рациональное чередование активной аспирации и «пассивного» дренирования, более широкое использование, так называемого, «управляемого» пневмоперитонеума.

Технологии остеосинтеза 
в условиях современной клиники

Локтионов П.В., Башинский О.А., Гудзь Ю.В., 

Алексеев М.И., Рябинкин В.А., Мазуренко С.И.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России,г.Санкт-Петербург
Эволюция принципов остеосинтеза в последние десятилетия проходит под девизом верховенства биологических принципов. Биологическая концепция остеосинтеза представлена следующими положениями:

- сохранение кровоснабжения;

- функциональная репозиция;

- стабильная фиксация;

- ранние активные движения.

Современная травматология стала рентген-ассоциированной хирургией. Сегодняшний день ортопедической хирургии и травматологии – хирургия малых доступов, малоинвазивный остеосинтез пластинами, использование интрамедуллярных блокированных систем, эндовидеохирургические технологии. 
Техническое оснащение нашей клиники позволяет в полной мере реализовать новейшие технологии и принципы остеосинтеза.

В нашем отделе за первый год операционной деятельности выполнено 615 оперативных вмешательств (мужчины – 452 (73,5 %), женщины – 163 (26,5 %), 278 (45,2 %) операций выполнено с применением малоинвазивных методик остеосинтеза.

Переломы плечевой кости составили 28 (10 %) пострадавших, из них четырем (14,3 %) пациентам с переломами проксимального отдела плечевой кости интрамедуллярный остеосинтез выполнен системами Multilock и Targon PH. При диафизарных переломах плечевой кости интрамедуллярная фиксация выполнена 18 (85,7 %) пациентам, а в 6 (25 %) случаях применен накостный остеосинтез пластинами LCP из минидоступов.

При переломах костей кисти миниинвазивные методики были применены в 6 случаях (2,2 %).

Остеосинтез переломов бедренной кости выполнен у 44 пациентов (15,8 %), из них переломы проксимального отдела бедра составили 23 случая (52,3 %), диафиза бедренной кости – 17 (38,6 %), дистального отдела бедренной кости – 4 (9 %). При переломах шейки бедренной кости (субкапитальных, трансцервикальных и базисцервикальных) у 5 пациентов (21,7 %) применена система Targon FN. При чрезвертельных (латеральных) переломах остеосинтез выполнялся накостной системой DHS и интрамедуллярным стержнем PFN. Большую часть этих пациентов составляют лица старческого возраста, которым оперативные вмешательства производились по жизненным показаниям в первые сутки после поступления в отделение. При диафизарных переломах бедренной кости всем пациентам выполнен интрамедуллярный остеосинтез антероградным способом в 13 случаях (76,5 %) и ретроградно – в 4-х (23,5 %). 

У 13 (4,7 %) пациентов с переломами мыщелков бедренной и большеберцовой костей применялся накостный остеосинтез из минидоступов по методике LISS (Less Invasive Stabilisation System), в том числе при внутрисуставных переломах с миниартротомией коленного сустава, либо с проведением артроскопического контроля. 

Диафизарные переломы большеберцовой кости (35 (67,3 %)) синтезировали по «золотому стандарту АО» интрамедуллярными блокированными конструкциями (UTN, ETN и Targon TX). Стабильной фиксации при низких переломах костей голени удавалось достигнуть конструкцией Targon TX, у которой блокирующие винты обладают угловой стабильностью.

У 8 пациентов (15,4 %) с переломами пилона накостный остеосинтез применен по миниинвазивной технологии.

Реконструктивные операции корня и заднего отдела стопы выполнены в 13случаях (4,7 %) с миниартротомиями суставов стопы и обработкой суставных поверхностей с помощью силовой системы «Microaire» и последующей фиксацией костей канюлированными компрессирующими винтами больших диаметров 5,6 мм и 7,1 мм.
При переломах костей таза в 2 случаях (0,7 %) был выполнен миниинвазивный остеосинтез. 

Артроскопическая пластика передней крестообразной связки является малоинвазивной методикой и применена в 137 случаях (49,3 %). 

Объем кровопотери при малоинвазивных методиках остеосинтеза бедра и голени составил до 200 мл, что позволило отказаться от применения гемотрансфузии.
Лечебно-диагностические возможности и техническое оснащение клиники при реализации технологий малоинвазивного остеосинтеза позволили значительно сократить нахождение больного в стационаре (в нашем отделе за 2012 год средний койко-день составил 10,8).

Выводы. Современные технологии ортопедической хирургии и травматологии, основанные на биологической концепции, позволяют снизить объем операционной травмы (уменьшить время операции, минимизировать травму мягких тканей, сократить кровопотерю), надежно зафиксировать костные отломки, что в сочетании с использованием современных металлоконструкций способствует ранней реабилитации, в том числе у пациентов со сниженной плотностью костной ткани, лиц старческого возраста. Инфекционные осложнения в группе пациентов, для которых были применены малоинвазивные технологии, не отмечались.
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Воздействия ионизирующей радиации на клеточные популяции приводят к появлению в них клеток с аномально измененными ядрами (микроядра, межъядерные хроматиновые мосты, «хвостатые ядра»), которые в клинической цитологии относятся к проявлению лучевых патоморфозов. 
Возникновение клеток с определенными видами морфологических аномалий ядер может быть обусловлено хромосомными аберрациями (дицентрическими и кольцевыми хромосомами), являющимися надежными цитогенетическими маркерами лучевых воздействий. Таким образом, количественный учет клеток с радиоспецифическими аномалиями ядер может стать лабораторным экспресс-методом лучевой биоиндикации и оказаться востребованным в условиях чрезвычайных ситуаций.

В комплексе тестов на мутагенность в настоящее время используется микроядерный тест. Микроядра образуются в процессе деления из хромосомного материала, потерявшего контакт с веретеном деления. Они включают в себя хроматин либо ацентрических фрагментов, либо целых хромосом (хроматид). Частота встречаемости клеток с микроядрами может свидетельствовать о частоте возникновения клеток с измененными кариотипами. Микроядерный тест позволяет оценивать цитогенетическую нестабильность в клеточных популяциях in vivo, в том числе и в популяциях эпителиальных клеток желудочно-кишечного тракта. Микроядерный тест, как правило, проводится в клеточных популяциях в цитологических мазках, но так же он применим и к гистологическим срезам. Для данного исследования использован архив парафинизированных гастробиоптатов, который был получен при выполнении фиброгастроскопий у 2682 больных, проходивших обследование и лечение в 1988–1993 гг. в Хойникской центральной районной больнице (г. Хойники, Хойникский район, Гомельской обл., Республика Беларусь). 

В настоящее время были изготовлены гистологические срезы вышеуказанных блоков и проведено в них ретроспективное исследование микроядерным тестом в покровно-ямочном эпителии и иммуногистохимическое исследование Helicobacter pylori.

Целью исследования стало изучение микроядерным тестом цитогенетической нестабильности в клеточных популяциях мукоцитов слизистой оболочки желудка у жителей радиационно-загрязненных территорий с НР – ассоциированными заболеваниями ЖКТ и у лиц без инфицирования слизистой оболочки бактериальными клетками НР.

В результате исследования выявлены достоверные различия между жителями радиационно-загрязнённых территорий и лицами, которые не имели в анамнезе фактов радиационных воздействий по показателю «частота мукоцитов слизистой оболочки желудка с микроядрами». Максимальная частота мукоцитов с микроядрами наблюдалась у лиц, проживающих на радиационно-загрязнённых территориях, слизистая оболочка желудка которых была инфицирована Helicobacter pylori. 
Таким образом, можно предположить, что Helicobacter pylori потенцирует мутагенные эффекты радиационного фактора. В связи с этим, в соответствии с современными представлениями о канцерогенезе, в основе которого лежат мутагенные изменения в соматических клетках, пациенты с высокой обсемененностью Helicobacter pylori и проживающих на радиационно-загрязнённых территориях могут быть отнесены к группе повышенного онкологического риска. Иммуногистохимический метод, позволяющий оценивать степень обсеменённости слизистой оболочки желудка Helicobacter pylori и микроядерный тест, могут быть рекомендованы при обследованиях жителей, проживающих на радиационно-загрязненных территориях.

современные технологии оказания специализированной хирургической помощи и реабилитации пострадавших, раненых, пораженных с травмами средней зоны лица
в экстремальных условиях
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Задачи оказания эффективной специализированной помощи раненым и пострадавшим могут быть решены на уровне современной диагностики, основанной на использовании КТ в режиме DDD. Не менее важным является использованием эффективных математических технологий комплексной оценки тяжести повреждений и состояния, а также интерпретация индивидуального прогноза раненых и пострадавших, которая позволит объективно определять хирургическую тактику.

Анализ эффективности характера течения патологического процесса осуществляется методом частично обратных функций. Под кривой дожития (течения патологического процесса) понимается выборочное представление динамики элиминации рассматриваемых объектов. Известные параметрические модели, как правило, учитывают только экспоненциальный или логистический характер убывания функции надежности.

Для анализа более широкого круга повреждений с определенной стадийностью процесса указанная модель может определяться на большом промежутке времени, но при этом, требуются иные акценты в ее обосновании и технике анализа данных. В этих случаях кривая саногенеза рассматривается как часть ковариационной функции комплексного Mарковского стационарного (КМНС) процесса. В качестве реализации такого процесса брались динамика двух ведущих факторов (синдромокомплексов), полученных в результате факторного анализа, обычно используемого в клинике набора данных.

Исходными данными такого анализа стали регистрируемые значения одиннадцати основных параметров, характеризующих состояние постагрессивных адаптационных реакций (ПАР) у 122 раненых и пострадавших. Также анализировались три динамических признака: сроки эпителизации ран, сроки госпитализации и сроки реабилитации раненых.

Индивидуальный анализ патологического процесса, основанный на интерпретации первых двух факторов (в основном первого) четко подтвердили известное врачам распределение больных по типу течения процесса на благоприятное и неблагоприятное (рис.1).
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Рис. 1. Результат оценки тяжести течения ПАР у больных двух групп, полученные с помощью собственной программы «Клинический прогноз»

Перспективным направлением улучшения результатов лечения раненых и пострадавших с благоприятным течением травм челюстно-лицевой области является эндовидеохирургия, которая характеризуется малой травматичностью, большим спектром оперативных приемов, возможностью четкой визуализации для хирурга сложных топографо-анатомических областей (на кафедре ВПХ ВМедА им. С.М. Кирова разработан полевой эндовидеохирургический комплекс).

Сегодня уже не вызывает сомнений преимущество внутриротовых доступов с эндовидеоподдержкой при проведении ПХО (первичной хирургической обработки) ран средней зоны лица. 

На кафедрах челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии СПбГ и военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова разработана методика эндовидеоассистирования при раненениях и повреждекниях структур верхней и средней зоны лица. 

Основными направлениями применения эндовидеоподдержки при повреждениях челюстно-лицевой области в нашем исследовании явились:

- первичная хирургическая обработка огнестрельных ранений верхней и средней зоны лица;

- первичная хирургическая обработка обширных открытых повреждений мягких тканей лица и средней зоны лицевого скелета;

- санация очагов хирургической инфекции при поли- и пансинуситах у пострадавших с тяжелыми черепно-лицевыми травмами;

- отграничение (герметизация) передней черепной ямки от глазницы и лобных синусов;

- реконструктивно-восстановительные вмешательства при повреждениях структур верхней и средней зоны лица, а также при переломах мыщелковых отростков нижней челюсти;

- устранение посттравматической компрессии зрительного нерва костными отломками.

Внедрение эндовидеохирургии в клиническую практику лечения повреждениях верхней и средней зоны лица позволяет улучшить исходы лечения раненых и пострадавших за счет снижений инфекционных осложнений, улучшения функциональных и эстетических результатов лечения.

На этапе реабилитации перспективным является использование индивидуальных имплантантов PSI для восстановления утраченных структур, что позволяет выполнять ортопедическую реабилитацию в полном объеме.

Таким образом, рассмотренная динамическая модель позволяет прогнозировать сроки течения ранений, а также выбрать наиболее оптимальный объем специализированной помощи у конкретного раненого, основанный на современных инновационных принципах. Отличительной особенностью приведенного выше метода пропорциональных интенсивностей является то, что он оказывается естественным последовательным продолжением анализа клинических данных: первичная обработка ( факторный анализ ( индивидуальный прогноз.
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Возрастание удельного веса пострадавших с множественными повреждениями головы; сложность анатомических образований и высокая функциональная значимость структур верхней и средней зоны лица; все более широкое применение высокоточных оптических технологий в медицине и высокие требования к эстетическим результатам лечения повреждений лица – требуют переосмысления позиций челюстно-лицевых хирургов, ЛОР-врачей и офтальмологов в отношении совершенствования существующих методических подходов и разработки новых малоинвазивных оперативных доступов и технических приемов.

Благодаря сочетанию возможностей современной видеоэндоскопической техники и специфических особенностей внутричерепной анатомии, эндокраниоскопия находит все более широкое применение в челюстно-лицевой хирургии, как один из самых эффективных малоинвазивных методов диагностики и лечения (Мадай Д.Ю., 2006).

Проведенные исследования показали, что современные методы диагностики и оперативные вмешательства при повреждениях органов и тканей средней зоны лица немыслимы без знания закономерностей строения черепа как целостной системы, многообразных вариантов его формы и точного учета пространственных взаимоотношений. Следует заметить, что много важных вопросов требует разработки и решения с позиций медицинской краниологии и особенно ее прикладных анатомо-топографических аспектов (Гайворонский И.В., 1993).

Целью исследования явилось изучение морфофункциональных особенностей строения внутренних анатомических структур носа в зависимости от типа строения черепа как целостной системы.

Для решения поставленных задач были проанализированы корреляционные связи размеров и объема внутренних анатомических структур носа с указателями, рассчитываемыми на рентгенограммах черепа в носо-подбородочной проекции (носовой указатель, орбитный указатель, широтный указатель пневматизации лобных пазух, высотный указатель пневматизации лобных пазух).
Были исследованы черепа взрослых людей без нижней челюсти (n=20), рентгенограммы черепа в носо-подбородочной проекции (n=23), проведено ретроспективное исследование истории болезни (n=27). В анализ включены раненые и пострадавшие, которым были проведены эндовидеохирургические вмешательства на структурах верхней и средней зоны лица. Все полученные данные были обработаны с помощью пакета прикладных программ «Статистика» для ПЭВМ.

В итоге проведенной работы были выявлены корреляционные зависимости носового указателя с другими исследованными краниометрическими признаками: носовой указатель имеет обратную корреляционную зависимость (-0,39 по шкале Кэнделла) между правыми и левыми размерами носа, высотными размерами лица в передних отделах и шириной орбит. Из этого следует, чем меньше носовой указатель, тем выше вертикальные размеры полости носа и внутренних структур носа.

На основании проведенного исследования можно сделать следующие выводы: длиннотные и широтные признаки структур полости носа имеют достоверные половые различия при слабой степени их вариабельности; высотные размеры структур носа не имеют половых различий, однако у данного признака отмечаются выраженные типовые особенности; сторона измерения существенно не влияет на результаты измерения; необходимо исследовать степень и характер связи параметров носовой полости с признаками лицевого и мозгового черепа методом корреляционного анализа с целью выяснения причинной обусловленности половой и типовой изменчивости.

В заключении следует отметить, что данные топографо-анатомические особенности строения анатомических структур носа в зависимости от типа строения черепа позволяют повысить эффективность применения эндовидеохирургии в лечении повреждений верхней и средней зоны лица, а также позволяет улучшить исходы лечения раненых и пострадавших за счет улучшения функциональных и эстетических результатов лечения.

Оптимальный вариант эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов 
с тяжелой степенью дисплазии

Мазуренко А.В., Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Плиев Д.Г., Денисов А.О.

ФГБУ РНИИТО им. Р.Р. Вредена Минздрава России, Санкт-Петербург;

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования»МЗ РФ, г.Чебоксары
Эндопротезирование при диспластическом коксартрозе представляет значительные трудности как для начинающих хирургов, так и для профессионалов. Причинами являются выраженные анатомические изменения вертлужной впадины и бедренной кости, сложности в низведении нижней конечности, проблема надежной фиксации ацетабулярного компонента, трудность подбора бедренного компонента, особенно при полном вывихе головки бедренной кости. 

В литературе встречается значительное количество работ по данным проблемам, однако четкие рекомендации и алгоритмы, в частности об уровне безопасного низведения нижней конечности или смещения центра ротации отсутствуют. Кроме того, описаны многочисленные техники операции как без остеотомии, так и с использованием метода Paavilainen, однако в какой ситуации их применять, остается затруднительным.

Целью настоящего исследования явилась разработка алгоритмов эндопротезирования тазобедренного сустава при диспластическом коксартрозе 3 и 4 стадии по Crowe. 

В РНИИТО им. Р.Р. Вредена проведена работа по исследованию результатов эндопротезирования 204 пациентов с диспластическим коксартрозом. 105 пациентов из них были прооперированы с использованием остеотомии по методу Paavilainen, а 99 – соответственно без остеотомии. Все пациенты имели 3 или 4 стадию диспластического коксартроза по Crowe, а также были разделены на группы по одностороннему и двустороннему признаку поражения сустава. Излучалась степень изменения длины нижней конечности, величина смещения центра ротации в случае невозможности установить в истинное положение в каждой из групп пациентов с учетом выбранной техники операции. Результаты оценивались через год после операции и в отдаленном периоде с помощью наиболее известных методов, в частности шкалы Харриса и специально разработанного для оценки ортопедических больных «опросника болевого синдрома» с визуально аналоговыми шкалами. Для анализа применялись статистические методы исследования, в том числе корреляционный и многофакторный анализ.

В результате исследования, во-первых, необходимо отметить, что обе применяемые техники операции со статистически подтвержденной достоверностью показывают положительные результаты. Большинство пациентов через год и более после операции отмечают значительное повышение «качества жизни» и уменьшение или полное исчезновение болевого синдрома.

В ходе проведенного анализа разработаны предварительные алгоритмы эндопротезирования при тяжелой степени дисплазии: 

1. В случае полного высокого вывиха бедра с укорочением более 5 см (4 ст. по Crowe) целесообразно выполнение остеотомии по Paavilainen. 

2. В случае необходимости устранения укорочения менее 3 см возможно выполнение эндопротезирования без остеотомии с установкой ацетабулярного компонента в истинное положение. 

3. При умеренном укорочении (от 3 см до 5 см) нижней конечности и наличии остеофита допустимо выполнение эндопротезирования без остеотомии с установкой ацетабулярного компонента выше истинного центра ротации на высоту до 2,5 см.

Таким образом, разработанные алгоритмы позволят хирургам выбрать оптимальный безопасный вариант эндопротезирования у пациентов с тяжелой степенью дисплазии.
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Системное воспаление свойственно как больным хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), так и ликвидаторам последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС в отдаленные сроки после облучения. Одним из важнейших проявлений системного воспаления является развитие различной степени тяжести истинной кахексии (потеря мышечной массы), и как итог данного проявления воспаления – развитие слабости дыхательной мускулатуры. Развитие слабости дыхательной мускулатуры приводит к нарушениям вентиляционной функции, снижению сократительной способности дыхательной мускулатуры, увеличению степени одышки и дыхательной недостаточности.

В связи с чем нами было проведено сравнение силы дыхательной мускулатуры у больных ХОБЛ, не подвергавшихся радиационному облучению и ЛПА, страдающих хронической обструктивной болезнью легких с ОФВ1 более 50 % от должной величины, а также у больных ХОБЛ и ЛПА на ЧАЭС, страдающих хронической обструктивной болезнью легких с ОФВ1 менее и равном 50 % от должной величины. Сила дыхательной мускулатуры исследовалась путем определения максимального давления на вдохе PImax и максимального давления на выдохе PEmax с помощью аппарата Master Screen Body фирмы Jaeger. У больных ХОБЛ и ЛПА с ОФВ1 менее 50 % PImax и PEmax достоверно не отличались друг от друга, что, по-видимому, является следствием того, что выраженность хронического воспаления при сочетании ХОБЛ и последствий радиационного облучения в тяжелой стадии ХОБЛ нивелируют друг друга и усиливают процесс кахексии и связанное с ним снижение силы дыхательной мускулатуры. В то же время у больных с менее выраженной степенью тяжести ХОБЛ при ОФВ1 более 50 % от должного PImax составляло 68 ± 21 % от должной величины, а у ЛПА 57 ± 20 %. PEmax у больных ХОБЛ с ОФВ1 более 50 % (средней и лёгкой степеней тяжести) составляло 70 ± 15 % от должной величины, а у ЛПА – 60 ± 12 %. То есть, в более легкой стадии болезни степень системного воспаления и связанная с ним слабость дыхательной мускулатуры более выражена у ЛПА с ХОБЛ за счет суммации эффектов системного воспаления, связанного с ХОБЛ, и системного воспаления, связанного с ранее перенесенным радиационным поражением, влияющих на силу дыхательной мускулатуры. 

Исследование маркеров хронического системного воспаления, таких как фактора некроза опухоли-альфа, с-реактивного белка в фазе стабильного течения ХОБЛ также показали повышенный уровень данных показателей во всех группах. Но при тяжелом течении заболевания с ОФВ1 менее 50 % от должного они не отличались друг от друга, а у больных с ОФВ1 более 50 % от должного фактор некроза опухоли-альфа и уровень с-реактивного белка были достоверно выше у ЛПА на ЧАЭС с ХОБЛ по сравнению с больными ХОБЛ, не подвергавшимися радиационному воздействию. Таким образом, возникает необходимость учитывать степень выраженности слабости дыхательной мускулатуры у ЛПА на ЧАЭС с ХОБЛ и своевременно проводить попытки её медицинской коррекции, что является целью нашего дальнейшего изучения данной проблемы. Необходимо отметить, что взаимосвязь системного воспаления при ХОБЛ и слабости дыхательной мускулатуры – широко изучаемая проблема, но ранее не изучавшаяся у ЛПА на ЧАЭС с ХОБЛ. 

Альтернативное хирургическое лечение АНГБК

Мясоедов А.А., Тихилов Р.М., Шубняков И.И.

ФГБУ РНИИТО им. Р.Р. Вредена Минздрава России, Санкт-Петербург
Аваскулярный некроз головки бедренной кости (АНГБК) — относится к числу тяжелых, быстро прогрессирующих дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного сустава, итогом которого является развитие тяжелейшего деформирующего артроза, требующего тотальной замены сустава.

Выбор практикующих ортопедов в пользу выполнения операций эндопротезирования тазобедренного сустава даже на ранних стадиях заболевания, как правило, объясняется недостаточным пониманием проблемы срока службы имплантата у пациентов молодого возраста. По данным Норвежского регистра эндопротезирования (2009 г.) у пациентов моложе 50 лет через 17 лет у мужчин подвергается ревизии 66,3 % искусственных суставов, у женщин – 64,6 %. Таким образом, максимальные усилия практического врача должны быть направлены именно на сохранение жизнеспособности и функции пораженного сустава. На сегодняшний день для лечения ранних стадий АНГБК наибольшее распространение получили ротационные остеотомии и операции декомпрессии очага асептического некроза. По нашему мнению, ротационные остеотомии в случае неудачи значительно усложняют выполнение эндопротезирования и оправданы лишь при локальном нарушении сферичности головки бедренной кости, когда объем оперативного вмешательства сопоставим с полученным результатом. В условиях относительной сохранности сферичности головки бедренной кости, на наш взгляд, наиболее целесообразно прибегнуть к декомпрессии очага.

В период с 2006 по 2012 год в клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена был прооперирован 61 пациент (79 суставов) с подтвержденными клинико-рентгенологическим диагнозом АНГБК. Средний возраст пациентов в группе составил 37,4±9,1 лет (от 18 до 60 лет). Обязательным критерием отбора пациентов в группу было наличие импрессии участка головки бедренной кости не более 2 мм, что соответствует стадии заболевания IV А по модифицированной классификации Ficat.

36 пациентам (48 суставов) выполнена декомпрессия очага сверлом 9 мм без последующей обработки последнего до здоровой кости. 25 пациентам (31 сустав) после закрытой, либо открытой декомпрессии очага выполнена последующая обработка зоны некроза до здоровой кости. 

В 56 случаях, для замещения дефекта применялся гранулированный биокомпозитный материал на основе сульфата кальция, в 6 случаях использован биокомпозитный материал на основе комбинации сульфата кальция с гидролизированной гиалуроновой кислотой, в 17 случаях биокомпозитный материл на основе комбинации сульфата и фосфата кальция. 

Движения в суставе разрешали на первые сутки после оперативного вмешательства. Разгрузка оперированной конечности рекомендовалась от 1,5 до 6 месяцев с момента операции в зависимости от тяжести патологического процесса и скорости перестройки биокомпозитного материала. 

Сроки послеоперационного наблюдения в группе составили в среднем 16 месяцев (от 2 до 78). Результаты лечения оценивались на основании анализа данных рентгенографии, МРТ, шкале Harris и визуально-аналоговой шкале боли через 3, 6, 8 и 12 месяцев с момента операции. 

В послеоперационном периоде купирование болевого синдрома в паховой области наблюдалось на 1-2 сутки после операции, в области послеоперационной раны в течении 3-5 дней. Не наблюдалось ни одного случая инфекционных осложнений или переломов бедренной кости. У 4 пациентов (6 суставов) возникли клинические проявления периостеотендопатии области большого вертела со стороны оперативного вмешательства. Кистовидная перестройка головки бедренной кости наблюдалась у 2 пациентов (3 сустава). В двух случаях участок импрессии головки бедренной кости сопровождался стойкими клиническими проявлениями феморо-ацетабулярного импинджмента, что потребовало выполнения моделирующей резекции участка головки бедренной кости, в одном случае, окончившемся эндопротезированием сустава ввиду массивного отслоения хряща. У восьми пациентов (9 случаев) наблюдалось прогрессирующее развитие артроза, что потребовало выполнения тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. В совокупности в связи со стойким болевым синдромом 15 суставов (19,0 %) потребовали выполнения эндопротезирования в срок от 3 до 18 месяцев. 

У 47 пациентов (61 сустав – 77,2 %) наблюдается стойкая клинико-рентгенологическая ремиссия заболевания, позволившая им вернуться к обычному образу жизни. 2 пациента (3 сустава – 3,8 %) на сегодняшний день продолжают разгрузку оперированной конечности, в связи с малыми сроками, прошедшими с момента выполнения оперативного вмешательства (менее четырех месяцев). 

На основании полученных нами данных можно заключить, что оперативные вмешательства декомпрессии очага асептического некроза при наличии специального инструментария, просты в воспроизведении, дают быстрый положительный результат, снижают риск развития артроза и позволяют на неопределенный срок отодвинуть операцию тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.

Наш опыт лечения больных с ликвореей после операций 
на поясничном отделе позвоночника

Надулич К.А., Теремшонок А.В., Нагорный Е.Б.

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия 

имени С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург
Введение. Частота повреждений дурального мешка при операциях на позвоночнике по данным современной литературы составляет от 0 до 13,7 %. Повышенный риск данных повреждений существует при хирургических вмешательствах по поводу стенозов позвоночного канала, оссифицированных грыж межпозвонковых дисков, ревизионной хирургии позвоночника. В тех случаях, когда разрыв дурального мешка выявлен интраоперационно, проводят мероприятия направленные на устранение дефекта. Для этой цели применяют шов дефекта не рассасывающейся нитью, различные варианты пластики дурального мешка, фибринный клей. Когда предпринятые действия не приносят стойкого результата или дефект дурального мешка не выявляют во время операции, в послеоперационном периоде возникает ликворея. Среди потенциально неблагоприятных последствий данного состояния выделяют формирование псевдоменингоцеле, ликворного свища, возникновение менингита и арахноидита. Существует распространенное мнение, что лечение послеоперационной ликвореи должно быть только хирургическим: ревизия раны и шов или пластика дефекта дурального мешка. 
Цель. Изучить результаты консервативного лечения больных с ликвореей после операций на поясничном отделе позвоночника. 

Материалы и методы. Авторы располагают опытом консервативного лечения 9 больных с ликвореей после операций на поясничном отделе позвоночника. Большинство (5 человек) были оперированы по поводу абсолютного стеноза позвоночного канала, двое – по поводу рецидивных грыж межпозвонковых дисков. У двоих больных повреждения дурального мешка возникли в результате имплантации опорных элементов металлоконструкции (транспедикулярного винта и супраламинарного крюка при сколиозе). В 4-х случаях разрывы дурального мешка с истечением цереброспинальной жидкости длиной 1-3 мм были выявлены интраоперационно и ушиты непрерывным швом. При повреждении дурального мешка во время некорректного формирования костного канала для транспедикулярного винта, была выполнена тампонада ножки дуги позвонка гемостатической губкой. В 4-х наблюдениях в ходе оперативного вмешательства истечение ликвора в рану и дефектов дурального мешка не наблюдали. 

В 6 наблюдениях диагноз послеоперационной ликвореи устанавливали в течение первых суток после операции на основании большого количества гемморрагической жидкости в дренажной системе, превышающего в 1,5-2 раза обычный объем и классического симптома «двойного пятна». Двое больных предъявляли характерные жалобы на головную боль, тошноту, светобоязнь. Больным предписывали постельный режим в положении на спине с мягким пелотом в области раны, внутривенные трансфузии белковых препаратов (альбумин). Дренирование послеоперационной раны в режиме «без аспирации»  проводили в течение 4-5 суток до первичного «склеивания» кожных краев раны и уменьшения суточного объема ликвора до 80-100 мл. После удаления дренажей постельный режим сохраняли в течение двух суток. В одном наблюдении суточное отделяемое на протяжении 4-х дней достигало 400 мл, что не послужило препятствием для удаления дренажей и не повлияло на результат лечения.

В 3-х случаях послеоперационная ликворея манифестировала на 4-7 сутки после операции и проявилась формированием «ликворной подушки». Дренажи к этому времени были удалены, при этом выделения ликвора через рану или дренажные отверстия отмечено не было. Всем больным назначали описанный ранее ограничительный режим и выполняли повторные пункции раны в течение двух суток. У одного пациента на фоне проводимого лечения ликворея прекратилась, двоим потребовалось чрескожно дренировать рану при помощи микрокатетера на 2-3 сутки. После удаления микрокатетера постельный режим соблюдали в течение 2-х суток. Рецидива ликворной подушки не наблюдали. 

Результаты. Применение консервативной тактики купирования послеоперационной ликвореи у всех больных не повлияло результаты лечения основного заболевания. Сроки постельного режима и стационарного лечения увеличились на 4-6 суток. При контрольных КТ и МРТ исследованиях, выполненных через 6-12 мес. после операции, скопления жидкости в мягких тканях поясничной области не выявлено.
Выводы. Консервативная тактика лечения ликвореи после операций на поясничном отделе позвоночника позволяет добиваться положительных результатов и может быть использована в клинической практике. 

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ СТЕНОТИЧЕСКИХ 

ПОРАЖЕНИЯХ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ ГОЛОВЫ

Нарзуллаев А.А., Савелло А.В., Свистов Д.В., Ландик С.А.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Проблема лечения пациентов с ишемической болезнью головного мозга в Российской Федерации стоит на первом месте наряду с сердечнососудистыми заболеваниями. На протяжении последнего десятилетия в России наблюдается рост заболеваемости инсультами до 3,0-4,0 на 1000 человек, что составляет около 400 000 случаев в год. Из них 75 % приходится на долю ишемического инсульта. Количество повторных инсультов, преимущественно ишемических, достигает 25 % от общего количества инсультов. К профессиональной деятельности возвращаются всего 15-17 % больных. Стенозы сонных артерий встречаются более, чем у 75 % мужчин и у более, чем 62 % женщин старше 65 лет. Ок-клюзирующие и стенозирующие процессы магистральных артерий головы и сосудов головного мозга являются конкурентной причиной развития ишемических нарушений мозгового кровообращения. Большинство пациентов с окклюзионно-стенотическими поражениями госпитализируются и находятся на лечении в многопрофильных стационарах. Согласно статистическим данным, естественное течение и консервативное лечение стено-окклюзирующих поражений брахиоцефальных артерий характеризуются высокой степенью инвалидизации и смертности больных. Это обуславливает вопрос выбора адекватного метода хирургического лечения. 
В настоящее время статистически доказана профилактическая эффективность каротидной эндартерэктомии (КЭ) и чрескожной транслюминальной ангиопластики со стентированием (ТАС) в отношении ишемического инсульта у больных с симптомными стенозами ВСА. 
ТАС является интенсивно изучаемым способом лечения, альтернативным КЭ или дополняющим КЭ в случаях медицинских противопоказаний к открытой операции. Стентирование является менее инвазивным и менее травматичным средством формирования эффективного просвета артерии и восстановления магистрального кровотока. 

В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова проводится проспективное исследование, направленное на изучение эффективности ТАС. Целью данного исследования является изучение влияния внутрисосудистого оперативного вмешательства на показатели церебральной гемодинамики, скоростные показатели церебрального кровотока, а так же влияние на динамику  неврологического и когнитивного статуса у этой группы больных. 

Исследуемым больным помимо методик нейровизуализации в пред- и послеоперационном периодах проводится ультразвуковое дуплексное сканирование, транскраниальная допплерография с оценкой кровотока по сосудам головного мозга и выполнением функциональных проб. В пред- и послеоперационном периоде всесторонне оценивается когнитивный статус с использованием шкалы MMSE, шкалы Бартела, шкалы Бека для оценки депрессии, шкалы Гамильтона для оценки депрессии, теста рисования часов, батареи лобной дисфункции, методики исследования слухоречевой памяти А.Р. Лурия. Контрольные исследования в послеоперационном периоде отражают изменения после внутрисосудистого вмешательства. 
ТАС выполняются на основе международных показаний к операции. Это «симптомные» пациенты со стенозом >70 %, с признаками ишемии мозга, преходящей слепоты, легкого инсульта; «асимптомные» пациенты с каротидным стенозом >80 %, дополнительными сосудистыми факторами риска; пациенты высокого риска с серьезными сопутствующими заболеваниями; недоступная для открытой хирургии локализация поражения; неблагоприятные условия для операции на шее. Противопоказаниями к ТАС являются: интенсивная кальцификация бляшки, занимающей больше 2/3 окружности артерии; гемодинамически значимый перегиб артерии; окклюзия сонной артерии; извитость артерии; пациенты с атрофией мозга, несколькими инфарктами мозга; пациенты с деменцией, внутричерепными аневризмами, геморрагией; пациенты с нарастающими преходящими ишемическими атаками, развивающимся инсультом.

Получаемые данные демонстрируют значительное улучшение показателей церебрального кровотока, восстановление скоростных показателей до показателей возрастной нормы, в ряде случаев с элементами преходящей гиперперфузии. Улучшение показателей церебрального кровотока сопровождалось повышением бальных характеристик в оценке когнитивного статуса. Получаемые данные представляются очевидными, однако требуют статистического подтверждения. 

В многопрофильном стационаре минимально инвазивная операция – транслюминальная ангиопластика со стентированием является эффективным средством хирургического лечения стенотических поражений магистральных артерий головы у определенной группы больных, позволяет добиться эффективного морфологического и клинического эффекта, уменьшить продолжительность госпитализации больных.

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ СОТРУДНИКАМИ, ВОЕННОСЛУЖАЩИМИ, РАБОТНИКАМИ ГПС МЧС РОССИИ, СПАСАТЕЛЯМИ АВАРИЙНО-СПАСАТЕЛЬНЫХ ФОРМИРОВАНИЙ МЧС РОССИИ

Нестеренко Н.В., Трубина Т.А., Якиревич И.А.

Приволжский РЦ МЧС России, ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России,
отряд ЦЕНТРОСПАС МЧС России
В Российской Федерации оказание экстренной медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном этапе является важной государственной задачей и осуществляется специалистами службы медицины катастроф, службами скорой медицинской помощи, а также силами медицинских специалистов различных министерств и ведомств. Однако в настоящее время в структуре МЧС России нет единых утвержденных алгоритмов оказания помощи. Это обстоятельство предопределяет необходимость разработки единого для системы МЧС порядка оказания первой помощи пострадавшим.

В соответствии со статьей 31 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724), первая помощь до оказания медицинской помощи оказывается гражданам при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом и имеющими соответствующую подготовку, в том числе сотрудниками органов внутренних дел Российской Федерации, сотрудниками, военнослужащими и работниками Государственной противопожарной службы, спасателями аварийно-спасательных формирований и аварийно-спасательных служб. 

В связи с этим коллективом авторов с нашим участием выполнена НИР «Парамедик», в рамках которой обоснованы рекомендации и порядки оказания первой помощи, согласно приказу № 477н от 04.05.2012 Минздрав-соцразвития, а также стандарты специфичные для МЧС России (первая помощь при радиационном воздействии).

Кроме того, в рамках НИР «Парамедик» разработаны рекомендации по совершенствованию системы оказания экстренной медицинской помощи на догоспитальном этапе при медицинской эвакуации пострадавших силами спасательных формирований МЧС России. Разработаны порядки оказания первой помощи, включающий алгоритм оказания помощи пострадавшим с отсутствием дыхания и кровообращения, с отсутствием сознания, с кровотечением, при обтурации верхних дыхательных путей, при утоплении, с травмами различных локализаций, при отравлении, при воздействии низких температур, при пожаре, при ДТП, с синдромом длительного сдавления, при  чрезвычайных ситуациях радиационной природы.

ПРЕДИКТОРЫ ОПУХОЛЕВОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГАСТРИТА 

Павлович И.М. 

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

В последние десятилетия рост онкологических заболеваний сохраняет свою динамику, а проблема диагностики, лечения и профилактики болезней злокачественного роста стоит достаточно остро. В структуре злокачественных болезней рак желудка занимает одно из ведущих мест. Ежегодно во всем мире регистрируют более 800 тысяч новых случаев рака желудка и каждый год они становятся причиной смерти более 600 тысяч человек. Наряду с некоторыми государствами Юго-Восточной Азии, Южной Америки и Европы, Российскую Федерацию относят к странам с наиболее высоким показателем случаев рака желудка, где регистрируют более 30 случаев на 100 тыс. населения. При этом в России рак желудка устойчиво занимает второе место среди прочих онкологических заболеваний у мужчин и третье место у женщин. Мужчины болеют раком желудка примерно в 2 раза чаще, чем женщины. К началу XXI века количество впервые выявленных больных в РФ достигло 48,3 тысяч в год.

Известно, что рак желудка практически никогда не возникает на фоне неизмененной слизистой оболочки. Ему предшествуют процессы, обозначаемые как предраковые. К основным предраковым cостояниям относят хронический атрофический гастрит. По данным различных авторов хронический гастрит может быть диагностирован у 50-80% взрослых лиц. Причем атрофические изменения слизистой оболочки желудка могут быть обнаружены в 5 % случаев в возрасте до 30 лет, в 30 % случаев – от 31 до 50 лет и в 50-70 % случаев – у лиц старше 50 лет. Длительное течение хронического гастрита способствует глубоким дистрофическим и атрофическим изменениям слизистой оболочки желудка с высокой вероятностью дисплазии и энтеролизации. Период трансформации неатрофического (поверхностного) гастрита в атрофический в среднем занимает около 20 лет. Если гастрит начинается в детском возрасте, то атрофические изменения слизистой оболочки можно обнаружить уже в возрасте 25-30 лет. Появление в слизистой оболочке желудка атрофии и изменений, считающихся предраковыми (кишечной метаплазии и дисплазии), создает условия для канцерогенеза желудка.

В настоящее время постулируется этиологическая роль Helicobacter pylori в развитии воспаления слизистой оболочки желудка, как патоморфологической основы различных вариантов патологии желудка. Поэтому взаимосвязь между атрофическим гастритом и риском неоплазий слизистой оболочки желудка основана на том, что Helicobacter pylori модифицирует физиологические функции желудка, инициирует воспаление и атрофические изменения, изменяет процессы контроля за пролиферацией и дифференцировкой эпителиоцитов. Риск развития рака желудка у пациентов с хеликобактерной инфекцией по сравнению с неинфицированными возрастает в 4-6 раз. Инфекция Helicobacter pylori признана ВОЗ канцерогеном I группы, т.е. канцерогеном, имеющим безусловную связь с возникновением рака желудка.

Таким образом, активное выявление предикторов опухолевой трансформации хронического гастрита способствует формированию групп повышенного риска по раку желудка и улучшению прогноза.

СОВРЕМЕННАЯ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
БОЛЬНЫХ С АОРТАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

Павлыш Е.Ф., Киреенков И.С., Дойников Д.Н., Хирманов В.Н.
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, г. Санкт-Петербург
Традиционно тяжесть аортального стеноза оценивается на основании клинической картины и эхокардиографических параметров, а именно – среднего градиента давления на аортальном клапане и расчетной площади аортального отверстия.

Однако некоторые категории пациентов могут представлять трудности при оценке гемодинамической значимости аортального стеноза. 

Во-первых, это пациенты с низким средним градиентом давления (< 40 мм.рт.ст), низкой фракцией выброса (< 40%) и площадью отверстия < 1 кв. см. Такую комбинацию эхокардиографических признаков могут иметь пациенты как с выраженным, так и с умеренным аортальным стенозом.

Для уточнения тяжести аортального стеноза в этой группе пациентов рекомендовано выполнение стресс-эхокардиографии с добутамином (максимальные дозы 10-20 мкг/кг/мин). Если на фоне введения добутамина расчетная площадь аортального отверстия увеличивается более 1 кв. см, такой аортальный стеноз не является выраженным. Если площадь отверстия не превышает 1 кв. см на всех ступенях теста, стеноз можно считать выраженным.

Вторая категория – это бессимптомные пациенты с эхокардиографическими критериями выраженного аортального стеноза. Таким пациентам целесообразно выполнение стресс-эхокардиографии с нагрузкой (в частности на горизонтальном велоэргометре).

У 30 % пациентов с выраженным аортальным стенозом, которые не предъявляют жалоб, во время нагрузочного теста выявляются симптомы. Соответственно, такие пациенты должны быть направлены на кардиохирургическое вмешательство.

Третья категория – это пациенты с малой площадью аортального отверстия (< 1 кв. см.), с малым потоком (индекс ударного объема < 35 мл/кв. м.) и с низким градиентом давления при нормальной фракции выброса. Среди возможных причин такой гемодинамической ситуации: высокое периферическое сопротивление, артериальная гипертензия, диастолическая дисфункция левого желудочка, гипертрофия и малая полость левого желудочка. Имеются литературные данные о целесообразности расчета вальвуло-артериального импеданса в этой группе больных. При значении вальвуло-артериального импеданса > 5 аортальный стеноз считается выраженным.

Вывод. В сложных случаях оценки гемодинамической тяжести аортального стеноза целесообразно использовать стресс-эхокардиографию с добутамином, нагрузочный тест и расчет вальвуло-артериального импеданса.
ПРОБЛЕМЫ ОСВОЕНИЯ АРКТИКИ И БЕЗОПАСНОЙ 
ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ РОССИИ

Полунин С.В.

Управление медико-психологического обеспечения МЧС России
Россия после распада СССР обозначилась на карте как крупнейшее северное государство с географическим центром на Полярном круге в низовьях Енисея. «Северность» России обусловлена исторически (начиная с ключевой роли ладожско-новгородского Севера в древности), геоэкономически (с учетом ресурсной мощи современного Российского Севера) и геополитически (ввиду пространственного господства России в высоких широтах Евразии и «арктическом Средиземноморье»).
В последние годы обозначилась глобальная геополитическая ось Север-Юг, на которой Россия предстает основной страной Севера. «Северное измерение» позволит России опереться на собственные приоритеты и одновременно воспользоваться преимуществами международного взаимодействия в циркумполярном мире.

В Арктике успешно реализуются многочисленные конкретные проекты двустороннего и многостороннего сотрудничества, в которых активную роль играет Россия, в том числе по линии Арктического совета и Совета Баренцева/Евроарктического региона, а по двусторонней линии – прежде всего с Норвегией и Канадой.
Международная деятельность России в Арктике в целом позволяет успешно реализовывать ключевой национальный интерес в регионе, предусмотренный в «Основах государственной политики в Арктике» — сохранение Арктики в качестве зоны мира, стабильности и сотрудничества.
По мнению В.П.Молчанова, В.А.Акимова и Ю.И. Соколова (2011), которое мы разделяем, Россия считает Арктику зоной своих стратегических интересов и регионом сотрудничества со странами-соседями. 
В ближайшее время Арктический регион должен стать местом осуществления глобальных международных экономических проектов с применением самых современных технологий, с учётом возрастающего значения охраны природной среды. Сегодня проблема глобального потепления и его последствия являются предметом научных споров, но, тем не менее, уже существует ряд сценариев с учётом возможных воздействий этого природного явления. Они напрямую касаются Арктической зоны Российской Федерации.
В последнее время Россией в Арктике осуществляется целый ряд значимых для устойчивого экономического роста страны проектов по решению задач в области энергетики, добычи нефти и газа, транспортировки углеводородного сырья. Значительная часть объектов, обеспечивающих функционирование этих и ряда других базовых секторов экономики, является потенциально опасными. Связанные с этим угрозы населению и территориям, системам жизнеобеспечения, транспортной и социальной инфраструктуры являются существенными факторами риска по отношению к условиям развития экономики, промышленной, технологической и экологической безопасности.
Говоря о системе безопасности при реализации экономических и инфраструктурных проектов в Арктике, речь идет, в первую очередь, об обеспечении условий для безопасной жизнедеятельности населения, предотвращение природных бедствий и техногенных катастроф. Слабая развитость транспортной системы в Арктике и крайне высокая зависимость выживаемости населения от привозного топлива, ставит подчас вопрос об их эвакуации при задержках сроков доставки топлива.
Подготовлена стратегия развития Арктической зоны РФ до 2020 года. Целью социальной политики в Арктике является создание достойной и безопасной жизнедеятельности населения в жестких природно-климатических условиях.
Предупреждение возникновения чрезвычайных ситуаций является одной из важнейших задач государства и для ее решения требуется продуманная координация действий органов государственной власти всех уровней, бизнеса, активного сотрудничества на международном уровне, а также целенаправленной деятельности МЧС России.
Оценка состояния тканей пародонта у пожарных МЧС России с заболеваниями желудочно-кишечного тракта

Прохорова О.В., Дорофейчик-Дрыгина Н.А., Дрыгина Л.Б.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины

имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
Согласно современным представлениям, при патологии органов пищеварения, доля которой высока у пожарных МЧС, часто возникают воспалительные процессы тканей пародонта и слизистой оболочки полости рта, изменения в слюнных железах и даже костной ткани. С другой стороны, патологические процессы в полости рта становятся очагами хронической инфекции и, нарушая акт жевания, приводят к ухудшению функционирования желудочно-кишечного тракта и обострению его хронических заболеваний. Цель работы – с помощью современных технологий оценить риск взаимного отягощения пародонтологическй патологии и соматических заболеваний у мужчин-пожарных для планирования своевременного обследования и лечения у врачей-интернистов и стоматологов. 
Было обследовано 132 сотрудника ГПС МЧС России в возрасте от 21 до 52 лет (средний возраст – 33,5 ± 1,3 лет). При установлении диагноза кислото-зависимых заболеваний учитывали результаты биохимической оценки функциональной активности слизистой оболочки желудка –– пепсиногена I (ПГI), пепсиногена II (ПГII), гастрина-17 (Г17), антител класса IgG к H. pylori (анти-Нр) – ELISA, «BIOHIT», Финляндия. 

Показано, что при хроническом гастрите (ХГ, n=44) уровень ПГII в сыворотке крови достоверно отличался от нормы и был равен 18±4* мкг/л; при язвенной болезни (ЯБ, n=6) выявлено значимое увеличение ПГI –183±14 мкг/л* и ПГ II – 27±8* мкг/л (p<0,05). У пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ, n=25) концентрация Г17 составляла 0,07±0,01** пмоль/л (p<0,01). Группы пациентов с ХГ и ЯБ характеризовались 100 % выявлением анти-HP (более 40 ед.), что подтверждало инфекционную природу заболевания. В ответ на колонизацию НР слизистой оболочки желудка у данных пациентов развивалось воспаление, о чем свидетельствовало повышение концентрации ПГ II (более 15 мкг/л) по отношению к верхней границе доверительного интервала для данного биохимического показателя. Корреляционный анализ выявил высокую степень совпадения результатов биохимического и гистологического исследования (r=0,735; p<0.05), что способствовало сокращению сроков верификации заболеваний верхних отделов ЖКТ. 
При стоматологическом осмотре у данной группы специалистов с заболеваниями ЖКТ в 100% случаев выявлены заболевания пародонта, из которых 76,6 % были представлены воспалительно-деструктивными формами. Кровоточивость десен (75–87 %), болевые ощущения (60–65 %) в деснах и зубах, подвижность зубов (39–43 %) и нарушение функции жевания (43-49 % случаев) наиболее часто встречались при ХГ и ГЭРБ. Значения папиллярно-маргинально-альвеолярного (РМА) индекса среди пожарных с ХГ колебались от 55,5 % до 62,1 %, составляя в среднем – (58,3 ± 4,4) %. Динамика состояния этого индекса при ЯБ варьировала от 57,6 до 66,1 %, при ГЭРБ – от 67,1 % до 74,0 %, при средних значениях, соответственно 60,2 ± 4,2 и 70,7 ± 2,0 % .Таким образом, в группу риска по заболеваниям пародонта должны быть включены сотрудники ГПС России, имеющие гастроэнтерологическую патологию, среди которых целесообразно осуществлять мероприятия по стоматологическому просвещению и усиливать мотивацию к ежедневному уходу за полостью рта. 
Проблемы, направления и задачи профотбора персонала нефтегазовой отрасли опасных профессий 
для работы вахтовым методом

Пустеленин Н.А.

ФГУ Государственный НИЦ профилактической медицины, Москва
В настоящее время в большинстве развитых стран мира существует развитая система профотбора специалистов различных профессий. Деятельность подразделений, входящих в эту систему, рассматривается в качестве одного из важных звеньев государственной политики, направленной на изучение, учет, рациональное распределение и экономически целесообразное использование человеческих (прежде всего интеллектуальных) ресурсов общества. Cистема профессионального отбора включает социально-демографический, медицинский, профессионально-образовательный, психологический и специальный виды отбора. Выделяют также психофизиологический отбор, который относят либо к медицинскому (если целевая функция определяется как оценка функциональных резервов или раннее выявление донозологических состояний и форм патологии), или психологическому (если целевая функция определяется как оценка функционального состояния ЦНС и психомоторных функций). 

Применительно к отбору персонала для работы вахтовым методом актуальны социально-демографический, медицинский, психологический, психофизиологический и образовательный виды отбора.

Каждый из этих видов профотбора должен иметь (предъявлять) требования к персоналу (кандидатам на работу вахтовым методом). Эти требования должны затем быть «измерены» (определены) у кандидатов на работу с помощью тех или иных методов. Для обоснования требований к кандидатам на работу вахтовым методом должно быть проведено профессиографическое изучение их профессиональной деятельности, выявлены «узкие» места, особенности труда и необходимые качества и свойства.

В настоящее время выведены следующие требования, предъявляемые к вахтовому персоналу: возраст – строго от 21 до 50 лет; наличие достаточного уровня профподготовки по основной и смежным специальностям и постоянное его повышение; соответствие медицинским требованиям, которые предъявляются к лицам, отправляющимся на работу вахтой в условиях Крайнего Севера. Это должно быть отражено в медицинском заключении, которое выдается в порядке, установленном федеральными законами и иными нормативными правовыми актами РФ.
К работе вахтовым методом не допускаются беременные женщины, и женщины, имеющие на воспитании детей в возрасте до трех лет. Также, запрет ставится на лиц, которые выступают опекунами несовершеннолетних до достижения их полного совершеннолетия.

Следовательно, определенным образом сформулированы некоторые социально-демографические, медицинские и образовательные требования к персоналу, работающему вахтовым методом. Однако, действенной объективной системы оценки многих из них нет. Так, например, медицинские требования к персоналу, работающему вахтовым методом, не позволяют оценивать функциональные резервы их организма, уровень адаптационных способностей и тем самым не позволяют на ранних стадиях выявить предболезненные (донозологические) состояния. Не отработаны процедуры социально-психологического изучения кандидатов на работу вахтовым методом при отборе персонала при использовании собеседования и анализа документов. 

В этом плане в развитых странах мира применительно к тем или иным специальностям разрабатываются специальные квалификационные тесты. Чаще всего это вопросники с профессиональными вопросами (задачами), на которые приводится несколько вариантов возможных ответов. Таким образом, за относительно короткий срок (около 1 часа) можно объективно оценить профессиональные знания, умения и навыки кандидата.
Также необходимо отметить, что до сегодняшнего дня основным методом отбора кандидатов на работу (в том числе и на работу вахтовым методом), кроме медицинского освидетельствования остается собеседование. Как показывает практика, в процессе собеседования допускается целый ряд проблем, которые снижают эффективность собеседования, проводимого работником кадрового подразделения (кадровиком).

Как не парадоксально, но все имеющиеся на сегодняшний день, проблемы социально-психологического отбора носят эмоциональный и психологический характер. Как уже было подмечено специалистами, при отсутствии медицинских противопоказаний,  решение о принятии кандидата на работу принимается на основе первого впечатления о нем, которое складывается в самые первые минуты беседы с ним. А вся последующая информация (независимо от профессионального уровня, образования, статуса) о кандидате, которая проливается на свет в дальнейшем, зачастую практически остается вне внимания и мало влияет на конечное (уже предварительно принятое мысленно) решение о приеме на работу вахтовым методом данного человека.

Еще одной распространенной и актуальной проблемой является оценивание кандидата по сравнению с предыдущим претендентом. В случае, когда предыдущий претендент на вакантную должность выглядел хуже, то последующий – хорошо, должность закрепится за последним. Некоторые кадровики отдают предпочтение тем кандидатам, внешний вид которых, а также социальное положение и манеры поведения, соответствуют их собственным надуманным или приемлемым характеристикам.

Согласно проводимым исследованиям, собеседования которые проводятся по стандартизованным и записанным вопросам и ответам повышают точность собеседований как метода отбора [61]. Поэтому, необходимо проводить собеседования с применением тех вопросов, которые непосредственно касаются сути работы. При этом специалист, проводящий собеседование обязан знать специфику работы и быть объективным в оценке кандидатов. Однако, для этого необходимо разработать методику социально-психологического изучения личности кандидатов на работу вахтовым методом.

Аналогичная ситуация и с психологическим отбором персонала для работы вахтовым методом. В научной литературе существуют разрозненные требования к профессионально важным психологическим качествам персонала, работающего вахтовым методом. Необходимо проведение масштабных профессиографических исследований по обоснованию системы психологического отбора персонала для работы вахтовым методом. Эта важная задача может быть решена путем обоснования профессиональный компетенций к персоналу, работающему вахтовым методом. 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИДЕПРЕССАНТОВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПСИХОГЕННО 
ОБУСЛОВЛЕННЫХ РАССТРОЙСТВ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ЛИЦ ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ 
ВИДОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Пятибрат Е.Д., Бацков С.С., Гордиенко А.В., Пятибрат А.О., 
Лейчинский С.В., Дорохов Г.Ю., Цикунов С.Г.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации; ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиа-ционной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России, г.Санкт-Петербург

Участие человека в мероприятиях, связанных с витальной угрозой, к которым относятся и боевые действия в локальных конфликтах, является мощным стрессогенным фактором, обусловливающим развитие функциональных нарушений организма, патологических реакций и соматических заболеваний. Лечение психогенно обусловленных расстройств является наиболее сложной задачей врача терапевта и включает в себя широкий круг лечебных и профилактических мероприятий. 

Целью исследования явилось проведение патогенетической оценки эффективности предложенных методов коррекции психогенно обусловленных расстройств по гастроэнтерологическому профилю у лиц экстремальных видов профессиональной деятельности.
Исследование проводилось на кафедре госпитальной терапии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, на терапевтическом отделении 442 окружного военно-клинического госпиталя им. З.П. Соловьева и терапевтическом отделении госпиталя главного управления внутренних дел по Санкт-Петербургу и Ленинградской области в период с 2007 по 2012 г. Обследовано 54 сотрудника силовых структур, имеющих заболевания гастроэнтерологического профиля, проходивших службу на Северном Кавказе и принимавших участие в антитеррористических операциях, возраст обследуемого контингента составлял 38,2±5,5 лет.

Критериями включения являлись: психогенно обусловленные расстройства по профилю гастроэнтерологической патологии – дискинезии желчного пузыря и сфинктера Одди (ДЖП) (12 человек), неязвенная диспепсия (20 человек), синдром раздраженной кишки (СРК) (22 человека), из которых 7 человек имели обстипационный тип, 10 человек – тип диареи и 5 человек – смешанный тип. Все обследуемые были разделены на 2 группы. Первую – 29 человек – составили лица, получавшие антидепрессанты  (патогенетическая терапия), вторую – 25 человек, не получавших антидепрессанты (симптоматическая терапия).

Коррекция психического состояния осуществлялась с помощью препаратов группы антидепрессантов. Дозы применяемых препаратов были следующими: тианептин (коаксил) по 25-30 мг в сут.; пароксетин (паксил) по 20 мг в сут., при нарушениях сна назначали, доксиламин (донормил) по 15 мг в сут. Изменения физиологических систем организма до и после лечения оценивали по показателям гемодинамики, иммунного статуса и актуального психического состояния (по методике). 
Анализ показателей функционального состояния организма свидетельствует о значимом снижении напряжения физиологических систем кровообращения и дыхания после патогенетической терапии с применением антидепрессантов как относительно группы с симптоматической терапией, так и относительно фоновых значений. Также в группе пациентов, принимавших антидепрессанты, существенно увеличилось время задержки дыхания на вдохе (проба Штанге) как относительно группы с симптоматической терапией, так и относительно значений периода до проводимого лечения, что свидетельствует об улучшении анаэробных возможностей организма после проведенного лечения. 

Состояние гуморального звена иммунитета больных на фоне патогенетического лечения характеризовалось снижением показателей иммуноглобулинов (IgA на 12 %, IgG на 42 % и IgM на 57 %), относительно периода предшествующего лечебным мероприятиям, и снижением IgA на 9 %, IgG на 38 %, а IgM на 25 % относительно группы больных, получавших симптоматическую терапию. Фагоцитарный индекс вырос на 28 % после патогенетической терапии, относительно начального периода и на 25 %, относительно группы с симптоматической терапией.

Анализ результатов оценки актуального психологического состояния с помощью методики САН свидетельствует, что после проведенной патогенетической терапии показатели субъективного статуса достоверно выше в группе больных относительно периода, предшествовавшего лечению, так показатели самочувствия – на 35 %, настроения – на 31 %, а показатели активности на 60,5 % выше. По сравнению с группой больных с симптоматической терапией показатели самочувствия – на 25 %, активности – на 63,5 %, а показатели настроения на 29 % выше в группе с патогенетической терапией. В группах больных с симптоматической терапией достоверных различий к периоду начала лечения не выявлено. 

Таким образом, особенностью течения заболеваний пищеварительной системы у лиц данного контингента, является плохая купируемость и частое возникновение рецидивов, что значительно осложняет лечение. Вполне очевидно, что в патологический процесс этих заболеваний у данного контингента вовлечены специфические механизмы. Достижение значительного терапевтического эффекта в течение 1–2 недель на фоне применения антидепрессантов подчеркивает вовлечение в патологический процесс моноаминовых систем головного мозга, в патогенезе психогенно обусловленных расстройств.
На фоне проведенного комплексного лечения с коррекцией психического состояния антидепрессантами у больных сотрудников силовых структур, участвовавших в боевых действиях, отмечается снижение напряжения физиологических систем организма, а также значительное улучшение иммунного статуса и актуального психического состояния. В то время как в группах, получавших симптоматическую терапию, различия данных показателей функционального состояния и иммунитета относительно фонового периода незначительны.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ПОЧКИ – ОПЫТ ОТДЕЛЕНИЯ.

Роман Л.Д., Федченко А.В., Тяпкин Н.И., Наумов А.А.

ГБУЗ Ленинградский областной онкологический диспансер,

г. Санкт-Петербург

В хирургическом отделении №3 ГБУЗ Ленинградский областной онкологический диспансер в период с апреля 2010 г. по февраль 2013 г. выполнено 220 оперативных вмешательств при злокачественных и доброкачественных новообразованиях почки. В 115 случаях операции выполнялись из лапаротомного доступа. 105 (47,7 %) пациентам выполнены лапароскопические операции.

Лапароскопические оперативные вмешательства проводились по стандартной методике с установкой 3-4 портов 5 мм, 10 мм и 12 мм и созданием карбоксиперитонеума до 12 мм.рт.ст. Объём удаляемых тканей соответствовал таковому при операциях из лапаротомного доступа.

Лапароскопическая нефрэктомия выполнена 92 пациентам. После ревизии брюшной полости производилась мобилизация соответствующих стороне поражения отдела ободочной кишки, двенадцатиперстной кишки, хвоста поджелудочной железы, селезёнки. Почечные сосуды лигировали и пересекали раздельно. Адреналэктомию на стороне поражения выполняли в некоторых случаях при локализации опухоли в верхней трети почки.

В 13 случаях выполнены лапароскопические органосохранные операции – 10 резекций почек и 3 энуклеации кисты почки.

Из 10 резекций почки в 7 случаях операция выполнялась в условиях тепловой ишемии, достигаемой временным клипированием почечной артерии. В основном, время тепловой ишемии не превышало 25 минут. Минимально – 13 минут, максимально – 41 минута (в одном случае). В трёх случаях операции выполнялись без ишемии почечной паренхимы. Этим пациентам перед планируемой резекцией почки проводилось ангиографическое обследование поражённого органа. Во время операции производилась мобилизация сегментарной артерии, кровоснабжающей соответствующий опухолевому поражению сегмент почки, с последующим её лигированием.

Вскрытие полостной системы почек во время выполнения органосохранных операций имело место в 5 случаях. Произведено интракорпоральное ушивание дефектов.

При выполнении энуклеации кист почек тепловая ишемия не применялась.

Конверсия в лапаротомию при выполнении лапароскопической нефрэктомии имела место в 4 случаях из 95 операций. У одного больного отмечено кровотечение из правой почечной вены. У другого пациента был выявлен опухолевый тромб в нижней полой вене, не диагностированный дооперационными методами обследования. В двух других случаях отмечена опухолевая инфильтрация сосудистой ножки почки, сочетающаяся у одного больного с инвазией опухоли в стенку ДПК.

Конверсия при выполнении резекции почки имела место в одном случае. После завершения резекционного этапа развилось интенсивное кровотечение из раневой поверхности почки. Выполнена лапаротомия, ушивание двух кровоточащих сосудов.

Все эпизоды конверсии случились на этапе освоения лапароскопической методики. Продолжительность операции на этом этапе составляла около 4-х часов. В настоящее время лапароскопическая нефрэктомия выполняется за 1,5-2 часа.

По данным гистологического исследования из 10 лапароскопических резекций почек в 8 случаях диагностирован почечно-клеточный рак. У двух больных выявлена ангиомиолипома. Линия резекции по данным гистологического исследования макропрепататов проходила минимально на 2 мм и максимально на 5 мм от края опухоли. Положительного края резекции не отмечено. Осложнений после органосохранных операций в ближайшем и отдалённом периодах не было. Все пациенты после резекции находятся под динамическим наблюдением. Максимальное время наблюдения – 1 год. Данных за прогрессирование в течение этого периода не получено.

Максимальный диаметр опухоли при выполнении нефрэктомии составил 95 мм, при выполнении резекции – 50 мм.

При сравнении малоинвазивных оперативных вмешательств с операциями, выполненными из лапаротомного доступа отмечены явные преимущества лапароскопических методик: минимальные сроки пребывания в палате интенсивной терапии; значительное уменьшение количества гемотрансфузий; уменьшение количества аналгетиков; ранняя реабилитация пациентов; снижение количества осложнений со стороны послеоперационной раны, систем организма; уменьшение нагрузки на медицинский персонал.

МЕТОД ПРИМЕНЕНИЯ ГИДРОГЕЛЕВОГО МНОГОАТОМНОГО СПИРТА ПОЛИЭТИЛЕНГЛИКОЛЯ ПРИ ПЛАСТИКЕ ЛИКВОРНЫХ СВИЩЕЙ В ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТРАНССФЕНОИДАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
Рудской С.С., Черебилло В.Ю., Полежаев А.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Работами R. Jankowsky в 1992 году в клинической медицине был открыт новый этап в истории развития транссфеноидальной хирургии – так называемый «pure endoscopic transspenoidal surgery», где эндоскоп используется в качестве единственного визуализирующего оборудования. Практика подтвердила, что такая методика эндоскопического видеомониторинга способствует оптимизации хода транссфеноидальных вмешательств посредством снижения вероятности травматизации функционально важных анатомических структур, увеличения радикальности удаления новообразований хиазмально – селлярной области, а также надёжной верификации топографии назальных ликворных фистул. 

За последующие 30 лет в эндоскопической транссфеноидальной хирургии предложено множество пластических материалов (от биологических клеев до керамических композиций), чем достигнут значительный прогресс в реконструктивной хирургии основания черепа. Однако, герметизация твёрдой мозговой оболочки до сих пор остаётся сложной и нерешённой проблемой (Costantino P.D., 2001). Особые трудности возникают при попытке укрепления оболочечного трансплантата на основании черепа, в частности, во время операций по поводу базальных и парабазальных черепно-мозговых повреждений и их последствий, сопровождающихся образованием ликворных свищей. Добиться здесь надёжного герметичного отграничения субдурального пространства от внешней среды путём наложения швов, как правило, не удаётся, и ликворея часто рецидивирует со всеми возможными при этом осложнениями. Сложность герметизации dura mater в эндоназальной хирургии основания черепа связана с анатомическими особенностями этой зоны и техническими трудностями работы в глубокой и узкой ране и поэтому ликвидация ликворных фистул данной локализации остаётся большой проблемой даже с развитием микрохирургической техники и эндоскопических технологий (Акобян О.Р., 2005).

Среди многочисленных полимеров, нашедших широкое применение в различных разделах экспериментальной и клинической хирургии в последние годы, особое место занимают гидрогели. Они относятся к биоинертным полимерам и являются производными декстрана или многоатомных спиртов, таких как поливиниловый спирт («Гелевин») и полиэтиленгликоль («DuraSeal»).

Целью нашей работы явилось изучение результатов лечения пациентов с назальными ликворными фистулами различной этиологии на основе применения реконструктивно-восстановительных операций с использованием гидрогелевой композиции монгоатомного спирта полиэтиленгликоля в транссфеноидальной эндоскопической хирургии.

Проанализированы результаты клинического обследования и лечения 165 больных, имеющих назальную ликворею различной этиологии, из них 126 пациентов были оперированы в клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова, а 39 – в нейрохирургическом отделении Федерального центра сердца, крови и эндокринологии имени В.А. Алмазова. В зависимости от избранного метода пластики ликворных свищей пациенты распределились следующим образом: 74 пациентам (44,85 %) выполнялась пластика аутотканями и коллагеновой композитной губкой на фибрин-тромбиновом клее, а 91 пациенту (55,15 %) – аутотканями и коллагеновой композитной губкой на гидрогелевой композиции полиэтиленгликоля. В обеих группах пластику осуществляли с помощью композитной коллагеновой губки у 94 % пациентов, в остальных случаях пластика осуществлялась аутотканями. Клеевые композиции, как правило, наносили уже на наложенную на дно турецкого седла заплату из коллагеновой композитной губки или аутоткани. По этиологии назальной ликвореи пациенты распределились следующим образом: у 158 (95,75 %) пациентов назальная ликворея возникла в ходе удаления новообразований хиазмально-селлярной области крупных и гигантских размеров, разрушающих мягкие ткани и костные структуры турецкого седла, у 4 (2,42 %) пациентов назальная ликворея имела травматическую этиологию и у 3 (1,83 %) пациентов назальная ликворея была спонтанной. Реоперация проводилась в 7 случаях (все пациенты из подгруппы, пластика в которой была выполнена аутотканями и коллагеновой композитной губкой, укреплённой на дне турецкого седла фибрин-тромбиновым клеем), что составило 9,46 % от количества пациентов в подгруппе. Среди прооперированных больных было 83 (50,3 %) женщины и 82 (49,7 %) мужчины. Возраст пациентов варьировал от 6 до 75 лет. 
Таким образом, анализируя результаты проведённого клинического исследования, можно утверждать, что применение гидрогелевой композиции многоатомного спирта полиэтиленгликоля при реконструктивно – восстановительных операциях пластики назальных ликворных фистул различной этиологии в эндоскопической транссфеноидальной хирургии не только возможно, но и целесообразно. В целом, применение гидрогеля полиэтиленгликоля за счёт большего уменьшения частоты послеоперационной ликвореи позволяет улучшить качество жизни оперированных больных.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ 

ПОРАЖЕНИЙ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ АРТЕРИЙ 

Савелло А.В., Нарзуллаев А.А., Кандыба Д.В., 

Ландик С.А., Бабичев К.Н., Свистов Д.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Профилактика и лечение острых нарушений мозгового кровообращения по ишемическому типу является наиболее актуальной задачей клинической неврологии и нейрохирургии. Инсульт уверенно занимает первое место среди причин стойкой утраты трудоспособности. Частота ишемического инсульта является превалирующей. Особенно сложной группой больных являются пациенты с атеросклеротическим поражением внутричерепных артерий: 8-10 % ишемических инсультов развиваются на фоне атеросклеротического поражения интракраниальных сосудов. 

Попытки доказать профилактическую эффективность создания экстра-интракраниального микрососудистого анастомоза при окклюзиях и стенозах вне- и внутричерепных сосудов терпят фиаско. Наиболее эффективными остаются профилактические традиционные микрохирургические и эндоваскулярные вмешательства, направленные на восстановление проходимости пораженной артерии путем эндартерэктомии или баллонной ангиопластики с имплантацией саморасширяющегося стента. 
Цель исследования: определить эффективность внутрисосудистой ангиопластики со стентированием при стенотических поражениях внутричерепных артерий.

Материал и методы. В период с 2008-2012 гг. в клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова выполнено 12 оперативных вмешательств по поводу симптомных стенозов внутричерепных артерий, >50 % по диаметру. Во всех случаях имели место клинические проявления недостаточности мозгового кровоснабжения: 8 пациентов перенесли завершенный ишемический инсульт, у 2 пациентов – отмечались транзиторные ишемические атаки, у 2 пациентов – картина прогрессирующей сосудистой энцефалопатии. Атеросклеротическое поражение чаще локализовалось в артериях каротидного бассейна (в каменистом, кавернозном сегментах ВСА (n=3), супраклиноидном сегменте ВСА (n=2), М1-М2 сегментах СМА (n=2) случаев), и реже в артериях ВББ (3 случая стеноза в IV сегменте позвоночной артерии и 2 случая стеноза ствола основной артерии). В 6 случаях имел место тандемный стеноз вне- и внутричерепных сегментов одноименной ВСА. Степень выраженности стеноза варьировала от 60 % до 95 %. 

Всем пациентам выполнено интракраниальное стентирование с применением само- и баллонрасширяемых стентов, преимущественно стентов с лекарственным покрытием. 
Результаты. Ангиографический результат после всех операций был удовлетворительным: в 75 % стеноз был устранен, а в 25 % наблюдали остаточный гемодинамически не значимый стеноз. Случаев послеоперационной летальности не отмечено. В послеоперационном периоде МРТ в режиме DWI в 33 % наблюдений демонстрировало формирований дополнительных очагов ишемии, с преходящим ухудшением неврологического статуса у 2 больных. При транскраниальной допплерографии выявлено улучшение показателей церебральной гемодинамики. 

В послеоперационном периоде проводили антиагрегантную терапию, включающую прием клопидогреля и ацетилсалициловой кислоты в сроки от 3 до 12 месяцев после операции. Катамнез составил от 6 до 18 месяцев. Случаев повторных ишемических атак не отмечено, отмечен частичный регресс двигательных и чувствительных нарушений, атаксии. При контрольных исследованиях бинарный in-stent рестеноз М1 СМА отмечен в единственном наблюдении, вероятно, связанном не с атероклеротическим поражением, а артериитом.

Вывод. У пациентов с симптомными стенотическими поражениями внутричерепных артерий, тандемными стенозами баллонная ангиопластика со стентированием с применением лекарственных стентов позволяет надежно восстановить магистральный кровоток по артериям головного мозга, эффективно предупреждает повторные ишемические атаки. 
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО

СОСТОЯНИЯ У ВРАЧЕЙ ХИРУРГОВ 

Салсанов Р.Т.

Северо-Западный окружной медицинский центр

Профессиональная деятельность врачей хирургов всех специальностей и профилей работы характеризуется напряженными условиями труда, когда многочисленные факторы риска и высокая ответственность приводят к снижению продолжительности и качества их жизни, обусловливая высокий уровень нервно-психического стресса и психосоматической патологии. Первым этапом негативного воздействия этих условий и стресс-факторов являются разнообразные дезадаптивные (пограничные) нервно-психические состояния и нарушения функционального характера.
Проявлением дезадаптивных нервно-психических состояний является ухудшение общего состояния здоровья, снижение работоспособности, качества жизни, что в конечном итоге может приводить к возникновению нервно-психической патологии и психосоматических заболеваний, повышению уровня заболеваемости и снижению профессионального долголетия.
С целью выявления особенностей (структуры и уровней выраженности) дезадаптивных нервно-психических состояний у врачей хирургов было проведено их обследование в период суточного дежурства в стационаре. 

Психофизиологическое обследование включало методики оценки психоэмоционального состояния, сенсомоторных функций и свойств ВНД, интеллектуальные тесты, методики оценки физиологических резервов и физической работоспособности. Оценка нервно-психического статуса осуществлялась на основе клинико-физиологических показателей, оценки неврологического статуса, клинического анализа жалоб с помощью формализованного опроса и данных психофизиологических тестов (САН, Шкала астении, Прогноз-2, цветовой тест М. Люшера, а также психологических тестов «Диагностика ФС ЦНС», РДО, Установление закономерностей, шкала тревожности Спилбергера-Ханина, Прогноз-2 и СМИЛ). Кроме того, проводились функциональные пробы (Штанге, Генча, Руфье), регистрировались показатели гемодинамики (ЧСС, АД).

Результаты исследования показали, что после суточного дежурства у большинства хирургов наблюдаются разнообразные дезадаптивные донозологические нарушения нервно-психического статуса (повышенная раздражительность, нарушения сна, снижение скорости и точности психомоторных реакций, неустойчивость и перепады настроения, снижение внимания, вегетативные нарушения, цереброастения, кардиалгии и др.), что определяет необходимость целенаправленной их коррекции. 

Также было установлено, что структура показателей, характеризующих различные нарушения нервно-психического состояния у хирургов молодого и среднего возраста, имеет выраженные черты сходства. Различия состоят в уровнях выраженности этих показателей. 

Результаты психофизиологического тестирования свидетельствовали о наличии у значительного числа хирургов фазы перенапряжения адаптационных механизмов, что отражало прогрессирующее снижение резервных возможностей ЦНС. Так, у 5 дневной рабочей недели с двумя суточными дежурствами высокие функциональные резервы отмечены лишь у 2 % хирургов, тогда как основная их часть имела низкий (60 %) или средний (38 %) уровень функциональных возможностей ЦНС. В начале недели высокий, средний и низкий уровень функциональных возможностей ЦНС отмечены соответственно в 15, 52 и 33 % (Р<0.05). 

Кроме того, после рабочей недели у хирургов отмечено достоверное повышение нервно-психической неустойчивости (тест Прогноз-2), реактивной тревожности и функциональных резервов организма по данным нагрузочных проб. Кардинально изменился и тип реакции артериального давления на физическую нагрузку. 

Следовательно, дезадаптивные нервно-психические состояния широко распространены среди врачей хирургов (при обследовании в недельном цикле). У подавляющего большинства обследованных установлены разнообразные сочетания нескольких дезадаптивных нервно-психических нарушений, в структуре которых превалируют функциональные нарушения психоэмоциональной сферы, нарушения сна и вегетативной регуляции, снижение интеллектуальных функций. Эти нарушения обусловливают снижение функциональных резервов организма и требуют целенаправленной их коррекции. 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ВРАЧЕЙ ХИРУРГОВ

Салсанов Р.Т.
Северо-Западный окружной медицинский центр

Врачи хирурги в период профессиональной деятельности подвергаются воздействию различных экстремальных факторов (высокая ответственность, нервно-психические и физические нагрузки).

На основе комплексного клинико-физиологического и психофизиологического обследования врачей хирургов нами выявлена структура и возрастные особенности их психосоматических нарушений, определены ведущие клинико-физиологические детерминанты этих состояний. Выявлены ведущие симптомокомплексы психосоматических нарушений, оценена их выраженность в сравнении с врачами терапевтами. Обоснованы принципы медико-психологической коррекции психосоматических нарушений у врачей хирургов в период их реабилитации. 

Изучены психофизиологические механизмы и эффективность парциального применения аудиовизуального воздействия с программируемой саморегуляцией для коррекции психосоматических нарушений у врачей хирургов. Определены закономерности парциального воздействия этих методов и средств на клинико-физиологические показатели, психоэмоциональное состояние, интеллектуальные функции, физическую работоспособность и нейрофизиологические характеристики ЦНС хирургов с психосоматическими нарушениями.

При этом показано, что аудиовизуальная стимуляция с помощью программно-аппаратного комплекса «Мираж» (курсом 10 сеансов) оказывает позитивное влияние на психоэмоциональное состояние, нейрофизиологические показатели ЦНС, умственную и физическую работоспособность врачей хирургов с психосоматическими нарушениями. Однако степень восстановления нарушенных функций в течении 10 дневного курса не достигает 100 %, что определяет необходимость использования дополнительных средств реабилитации. 

Результаты исследования позволили сделать важный вывод о том, что сочетанное  применение аудиовизуальной стимуляции с помощью программно-аппаратного комплекса «Мираж» и программируемой саморегуляции является эффективным способом коррекции психосоматических нарушений у врачей хирургов. Анализ изменений психоэмоционального состояния, нейрофизиоло-гических характеристик ЦНС, функций внимания, памяти и мышления, а также физической работоспособности и функциональных резервов организма в основной и контрольной группах врачей хирургов подтвердил более выраженное позитивное влияние указанного комплекса средств на их психосоматический статус. Результаты оценки эффективности парциального применения программируемой саморегуляции указывали на их позитивное воздействие на клинико-физиологические показатели, психоэмоциональное состояние, физическую работоспособность, интеллектуальные функции и нейрофизиологические параметры ЦНС. Однако, различные эффекты их воздействия и недостижение абсолютного уровня восстановления тяжести психосоматического состояния, физической работоспособности и функциональных резервов, интеллектуальных функций и нейрофизиологических характеристик указывали на целесообразность их сочетанного применения для коррекции психосоматических нарушений у врачей хирургов.

Выполненное в основной (аудиовизуальное воздействие и програм-мируемая саморегуляция) и контрольной группах врачей хирургов с психосо-матическими нарушениями обследование показало, что степень тяжести состояния и индекс восстановления психосоматического состояния в этих группах имеют различную скорость изменений и на разных этапах реабилитации достоверно различаются.

Менее выраженные изменения отмечены у лиц контрольной группы, а наиболее выраженные позитивные изменения психосоматического статуса отмечены в основной группе врачей хирургов, где применяли курсовое аудиовизуальное воздействие и программируемую саморегуляцию.

Таким образом, медико-психологическую коррекцию психосоматических нарушений у врачей хирургов необходимо рассматривать как обязательный компонент их медицинской реабилитации, включающий психофизиологическую и психологическую коррекция нарушенных функций, реализация которых требует применения специальных средств и методов, создания системы адекватного научно-методического  обеспечения.

 Эффективным способом комплексной коррекции психосоматических нарушений у врачей хирургов, восстановления их психоэмоционального состояния, интеллектуально-гностических функций, нейрофизиологических характеристик ЦНС, физической работоспособности и функциональных резервов организма является сочетанное применение аудиовизуального воздействия и программируемой саморегуляции. 
ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

НА ЗДОРОВЬЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ПОЖАРНЫХ

Санников М.В., Астафьев О.М., Шевченко Т.И.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург
При тушении пожаров специалисты Государственной противопожарной службы (ГПС) подвергаются воздействию высоких температур и загазованной среды. При этом наиболее токсичным является состав газов из зоны возгорания городских зданий и свалок. Несмотря на использование индивидуальных средств защиты существует высокая вероятность подверженности пожарных агрессивным факторам условий труда, о чем свидетельствуют публикации о наличии у них в крови и в моче биологических маркеров воздействия продуктов зоны возгорания. В ряде исследований показана роль отдельных компонентов дыма на органы и системы организма пожарного. Так, при остром ингаляционном воздействии системами мишенями являются органы дыхания и пищеварения, сердечнососудистая, кроветворная, гепатобилиарная и центральная нервная системы.

Учитывая тот факт, что профессиональное здоровье специалистов ГПС зависит от эффективности профилактических и реабилитационных мероприятий, а также то, что некоторые последствия чрезвычайных ситуаций проявляются нарушением здоровья лишь спустя год и более, необходимо проводить постоянное медицинское наблюдение за пожарными. При этом следует иметь в виду, что соматические расстройства часто сочетаются между собой и с психическими расстройствами, а наиболее тяжелые отклонения отмечаются у тех, кто прибыл на место чрезвычайной ситуации в первые часы, а пожарные относятся именно к этой категории лиц. 
Многолетний мониторинг за состоянием здоровья пожарных по результатам углубленных обследований в клинике ВЦЭРМ показал, что 76 % лиц имеют хронические заболевания. При этом показатель общей распространенности выявленной у них патологии составил 4855,7 ‰, т.е. в среднем на одного человека приходится 4,8 заболевания. В структуре выявленных у пожарных заболеваний превалируют болезни органов пищеварения – 40,1 %, доля болезней костно-мышечной системы составила 18,3 %, органов дыхания – 11,9 %, болезней эндокринной системы ‑ 10,2 %, болезней системы кровообращения – 5 %, нервной системы – 4,5 %, органов чувств – 3,8 %, мочеполовой системы – 1,9 %, болезней остальных классов – 4,3%. 
Полученные данные позволяют говорить о том, что патология органов пищеварения является чрезвычайно актуальной и широко распространенной среди пожарных. Среди нозологических форм наиболее часто (в 57 %) встречалась патология верхних отделов желудочно-кишечного тракта, включая язвенную болезнь. Кроме того, на долю хронических заболеваний печени пришлось 19 %, а поджелудочной железы – 20 % всей патологии органов пищеварения. Важно отметить тот факт, что жалобы на работу желудочно-кишечного тракта имели 76 % обследованных, а регулярным горячим питанием во время рабочей смены было обеспечено лишь 14 % пожарных. 
Анализ литературы показывает, что пожарные, более чем другие работники подвержены риску возникновения психических расстройств. Усталость, хронический стресс специалистами рассматриваются как факторы, способствующие развитию психосоматической патологии. Как известно, большинство заболеваний желудочно-кишечного тракта исследователи относят к «болезням стресса». Полученные психологические данные позволяют говорить о том, что работа пожарных характеризуется высоким напряжением адаптационно-приспособительных возможностей психики, ригидизацией личности, снижением нервно-психической устойчивости, приводящими к формированию синдрома эмоционального выгорания, снижающего профессиональную эффективность и надежность деятельности. Эти психологические состояния могут быть причиной психосоматических расстройств у пожарных.

Для подтверждения влияния неблагоприятных производственных факторов на здоровье пожарных, проведен анализ частоты выявленной патологии в зависимости от возраста и стажа работы по специальности. Установлено, что с возрастом почти в два раза увеличивается распространенность болезней органов пищеварения: с 25,5 (возрастная группа 18-25 лет) до 48,8 % (возрастная группа 35-45 лет) (p<0,05). При увеличении стажа работы на 6 лет возрастает распространенность болезней органов пищеварения в 5,1 раза при сравнении стажевых групп (стажевая группа 0-4 года и стажевая группа 8 и более лет работы) (p<0,05).

Важным представляется тот факт, что у обследованных пожарных выявлена взаимосвязь заболеваний органов пищеварения с функциональным состоянием дыхательной системы. Так, у пожарных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью в 2 раза чаще встречается снижение диффузионной способности легких и бронхообструктивные нарушения. Кроме того, у обследованных пожарных выявлена взаимосвязь заболеваний органов пищеварения с функциональным состоянием костно-мышечной системы. Так, у пожарных с кислотозависимыми заболеваниями верхнего отдела желудочно-кишечного тракта чаще встречается болезни костно-мышечной системы.

Результаты исследования свидетельствуют о том, что факторы трудовой деятельности пожарных оказывают выраженное влияние на развитие заболеваний ряда органов и систем уже в молодом возрасте и при малом стаже работы. Для разработки эффективных профилактических и реабилитационных мероприятий необходимо дальнейшее комплексное изучение влияния факторов труда на здоровье, работоспособность и нервно-психическое состояние лиц, участвующих в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций. 
ЛАБОРАТОРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СИНДРОМА ЖИЛЬБЕРА 

У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ ДИСТАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ
Соловьев М.В., Кузнецова Л.К., Сорокин Н.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Цель исследования. Выявить и изучить особенности генетически обусловленного нарушения метаболизма билирубина при язвенном колите дистальной локализации. 

Материал и методы. Изучали 23 амбулаторных больных в возрасте 24 – 72 лет с язвенным проктитом/проктосигмоидитом слабой/умеренной активности (MMDAI 5-10 баллов). Базисная терапия язвенного колита на момент проведения инициальных тестов ограничивалась комбинированным применением месалазина (пероральным и ректальным) в суммарной дозе 1,5-4 г в сутки. В исследование не включались пациенты с положительными маркерами вирусных гепатитов, а также имеющие в анамнезе указания на интенсивное либо систематическое употребление гепатотоксичных субстанций, в том числе алкоголя и лекарственных препаратов. Для уточнения активности системного воспалительного процесса, выявления внекишечных проявлений заболевания выполнялся, помимо прочего, развернутый биохимический анализ крови, включавший определение уровня общего билирубина и его фракций. У 4 больных (17 %) выявлена изолированная умеренная гипербилирубинемия (27,9 ± 2,9 мкмоль/л) за счет непрямой фракции. Проведено молекулярно-генетическое исследование, в ходе которого у 3 из 4 пациентов с гипербилирубинемией выявлена мутация в промоторной области гена UGT1A1 (ТА)7/7, что позволило установить наличие у данной группы пациентов синдрома Жильбера в качестве сопутствующего заболевания.

Обсуждение и выводы. Полученные результаты позволяют расширить представление о язвенном колите как мультифакториальном, в том числе полигенном заболевании. Помимо множественного аллелизма HLA-системы, локализованной на 6-й хромосоме, качественно определяющего прямую либо обратную связь с предрасположенностью к развитию язвенного колита, а также отдельных локусов 3-й, 7-й и 12-й хромосом, целесообразно обратить самое пристальное внимание на изменения генов 2-й хромосомы как одну из возможных причин сочетания и, в ряде случаев, взаимообусловленности язвенного колита и заболеваний печени. 

ВЛИЯНИЕ БАРИАТРИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

НА КОМПОНЕНТЫ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Соловьева М.О. (1,2), Фишман М.Б. (1), Дворянкин Д.В. (2)
1) Кафедра факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова
2) ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России
Введение

По последним представлениям метаболический синдром (МС) представляет собой комплекс метаболических, гормональных и клинических нарушений, являющихся факторами высокого риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, в основе которых лежит первичная инсулинорезистентностъ и компенсаторная системная гиперинсулинемия. 

Наличие у пациента морбидного ожирения зачастую является прогностически неблагоприятным фактором, ведущим к прогрессированию инсулинорезистентности и, как следствие, к развитию развернутой клинической картины метаболического синдрома. Однако начавшаяся эра хирургического лечения морбидного ожирения и с каждым годом увеличивающееся число бариатрических операций в мире наглядно продемонстрировали положительное влияние в отношении регресса основных проявлений метаболического синдрома.

Цель исследования

Определить возможности метаболической хирургии в лечении основных составляющих метаболического синдрома. 

Материалы и методы

В соответствии с рекомендациями IFSO определялись показания к операции. Выполнялись 4 основных лапароскопических операции: регулируемое бандажирование желудка (ЛРБЖ), продольная резекция желудка (ЛПРЖ), желудочное шунтирование (ЛЖШ) и билиопанкреатическое шунтирование (БПШ). Оперировано 569 больных с ожирением. Диагноз МС установлен у 142 (24,9 %) пациентов. ЛРБЖ выполнено у 382 пациентов. Cредний возраст составил 35 лет. Женщин (Ж) было – 321 (84 %), мужчин (М) –61 (16 %). МС был у 81 (21 %): 69 (85 %) – Ж и 12 (15 %) – М. Средний дооперационный индекс массы тела (ИМТ) составил 42 кг/м2 (от 35 до 64 кг/м2). ЛПРЖ выполнена у 114 больных (20 %). Средний возраст составил 39 лет. 28 (24,5 %) с МС: 16 (57 %) – Ж и 12 (43 %) – М. ИМТ в среднем был равен 47 кг/м2 (от 35до 59 кг/м2). ЛЖШ выполнено в 62 (10,9 %) случаях. 22 (35,4 %) с МС: Ж – 12 (54 %) и М – 10 (46 %). Средний возраст составил 38 лет, средний дооперационный ИМТ – 48 кг/м2 (от 40 до 64 кг/м2). БПШ (ЛБПШ) выполнено у 11(2 %) пациентов. МС у 11 (100 %): Ж – 8 (73 %), М – 3 (27 %). Средний возраст 41 год. Средний ИМТ составил 68кг/м2 (46 - 90 кг/м2). 

Эффективность всех применяемых видов лечения оценивалась по воздействию бариатрических вмешательств на основные составляющие МС по критериям: ИМТ, цифры АД, липидный спектр, глюкоза плазмы крови, инсулин, С-пептид, индекс НОМА, HbA1C, грелин, лептин, адипонектин. Отдаленные результаты прослежены до 9 лет. Полученные результаты подвергались математико-статистическому анализу. 

Результаты

После ЛРБЖ 29 (36 %) из 81 с исходным МС, нуждались в повторных вмешательствах в первые 1,5 года наблюдения. Худшие результаты у мужчин: из 12 пациентов 9 (75 %) нуждались в повторных операциях. У 52 (64 %) основные показатели улучшились или нормализовались. Эффект операции наступал постепенно в течение 1,5 лет. После ЛПРЖ 10 (35 %) из 28 с исходным МС нуждались в повторных вмешательствах в основном с 3-го года наблюдения из-за неэффективности лечения – 8 (28 %) или осложнений – 2 (7 %), связанных с операцией. У остальных 18 (65 %) основные показатели  улучшились или нормализовались. Эффект операции наступает уже с первых дней после операции и несколько снижается в отдаленном периоде (до 5 лет). У рестриктивных операций хороший эффект наблюдался в молодых возрастных группах (до 39 лет) с исходным ИМТ ниже 43 кг/м2. После ЛЖШ 2 (9 %) больных из 22 с МС нуждались в повторной операции (из-за осложнения), у остальных – 20 (91 %) больных показатели нормализовались. После БПШ отмечена 100 % эффективность относительно всех основных составляющих МС. 4 (36 %) больных нуждались в повторной операции за счет осложнений. После комбинированных операций эффект стабилен, наступает уже в первые дни после операции, утрачивается весь симптомокомплекс, отличающий МС уже в первые месяцы после комбинированных операций. 

Выводы
1. В настоящее время бариатрические вмешательства являются наиболее эффективным методом лечения метаболического синдрома и воздействуют на все его основные составляющие.

2. Выбор операции должен производиться индивидуально в соответствии с выраженностью проявлений метаболического синдрома, а также с учетом образа жизни пациентов и особенностей его пищевого поведения.

3. Рестриктивные вмешательства (ЛРБЖ и ЛПРЖ) влияют в большей степени на ИМТ и меньше – на остальные компоненты метаболического синдрома и могут являться как самостоятельным методом лечения, так и первым этапом, при низкой эффективности трансформируясь в ЛЖШ или БПШ. Рестриктивные операции являются эффективным способом лечения больных с ИМТ до 43-45 кг/м2 в молодых возрастных группах без тяжелых и длительно существующих основных составляющих МС.
4. Комбинированные операции (ЛЖШ и БПШ) являются наиболее эффективными бариатрическими вмешательствами относительно всех составляющих метаболического синдрома.
РОЛЬ АТФ-ЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ КАЛИЕВЫХ КАНАЛОВ 

В ФОРМИРОВАНИИ СТРУКТУРНОГО СЛЕДА АДАПТАЦИИ

А.П. Солодков, *С.С. Лазуко

УО «Витебский государственный университет» им. П.М. Машерова, *УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов

медицинский университет», Беларусь, Витебск

Потенциальными кандидатами на участие в формировании ответа гладкомышечных клеток стенки коронарных сосудов при различных воздействиях являются уникальные, чувствительные к изменению метаболизма и широко представленные в разнообразных тканях АТФ-чувствительные калиевые каналы (КАТФ-каналы). В сердце, где впервые были описаны КАТФ-каналы, установлена кардиопротекторная роль сарколемальных и митохондриальных КАТФ-каналов при тренирующих коротких эпизодах ишемии или гипоксии, не приводящих к повреждению мышцы сердца (феномен прекондиционирования). Отсутствие КАТФ-каналов в кардиомиоцитах и гладкомышечных клетках практически полностью нарушает возникновение структурного следа адаптации в этих структурах. Данные каналы принимают участие в регуляции тонуса периферических сосудов человека, возникновении реактивной гиперемии и расширении сосудов, вызываемом аденозином. Кроме того, важным является и тот факт, что экспрессия популяции калиевых каналов в гладкомышечных клетках изменяется во время сердечно-сосудистых заболеваний, тем самым, приводя к изменению их состава в мембране и нарушению вазодилатации. Наименее изучена роль КАТФ-каналов в регуляции тонуса коронарных сосудов адаптации, когда образование различного рода метаболитов возрастает. В связи с этим целью нашей работы выяснить влияние блокатора КАТФ-каналов глибенкламида на возможность создания защитного эффекта адаптации к коротким стрессорным воздействиям. 
Методы. Опыты были проведены на изолированных сердцах 49 крыс-самок, в полость левого желудочка которых вводили латексный баллончик, соединенный с электроманометром. Для оценки коронарной ауторегуляции в ходе опыта перфузионное давление ступенчато повышали от 40 до 120 мм рт. ст. с шагом в 20 мм рт. ст. Величину объемной скорости коронарного потока определяли при помощи электромагнитного флоуметра EFM- Harvard Аpparatus (Германия). Вклад КАТФ-каналов в регуляцию тонуса сосудов сердца, определяли по величине вазоконстрикторного эффекта глибенкламида, выраженного в процентах от исходного кровотока.Стресс вызывали фиксацией животных на предметном столике в течение 6 ч. Адаптацию к стрессу проводили путем двух 3-дневных циклов иммобилизации. Глибенкламид в дозе 10 мг/кг начинали вводить внутрибрюшинно за сутки до первого сеанса адаптации и продолжали на протяжении всех 8 дней ее создания. 
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Результаты. В изолированных сердцах крыс, которым внутрибрюшинно вводили глибенкламид на протяжении адаптации, иммобилизационный стресс вызывал увеличение объемной скорости коронарного потока при всех уровнях перфузионного давления в среднем на 40 %, по сравнению с контролем (для сравнения при стрессе вызываемого у неадаптированных крыс на 15-29 %), и на 21 % – по сравнению с группой животных «адаптация+стресс», которым внутрибрюшинно в процессе адаптации вводили растворитель диметилсульфоксимид (DMSO). Индекс ауторегуляции уменьшался на 29-35 %, по сравнению с контролем. Максимальный гиперемический коронарный поток (МГКП), определяемый при перфузионном давлении 80-120 мм рт.ст. увеличивался на 33 % и 18% соответственно по сравнению с контролем, а коронарный расширительный резерв снижался при перфузионном давлении 120 мм рт.ст. на 20 %. Интенсивность перфузии увеличивалась при перфузионном давлении 40, 80, 120 мм рт.ст. на 29, 50, 46 % соответственно, что свидетельствовало о развитии явления гиперперфузии миокарда, вызванной пострессорным нарушением способности коронарных сосудов к ауторегуляции. Развиваемое внутрижелудочковое давление, как и при стрессе, снижалось в среднем на 13 % при всех уровнях перфузионного давления, по сравнению с контролем, и на 17 % – с группой «адаптация +стресс+DMSO», а интенсивность перфузии увеличилась на 29, 50 и 46 % при перфузионном давлении 40, 80 и 100 мм рт.ст. соответственно. 

Введение в коронарное русло изолированного сердца адаптированных и перенесших стресс крыс (предварительное внутрибрюшинное введение блокатора КАТФ-каналов) глибенкламида сопровождалось снижением объемной скорости коронарного потока в среднем на 29,8 % (для сравнения в контроле на 40 %) и увеличением индекса ауторегуляции в среднем на 30 %. Под влиянием глибенкламида МГКП уменьшался в той же степени, как и после иммобилизационного стресса на 25-23 %, что было почти в 2 раза меньше, чем в контроле (на 45-55 %). Развиваемое внутрижелудочковое давление снижалось в среднем на 17 % (при стрессе на 14 %), а коронарный расширительный резерв, как и в контроле не изменялся.

Таким образом, можно заключить, что блокада АТФ-чувствительных калиевых каналов в течение адаптации к коротким стрессорным воздействиям, приводит к нарушению формирования ее защитного эффекта, а реализация адаптационного эффекта коротких стрессорных воздействий существенным образом зависит от состояния КАТФ-каналов.

ПСИХОДИАГНОСТИКА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ

СПОСОБНОСТЕЙ ФЕДЕРАЛЬНЫХ СУДЕЙ

Тарасова Ю.Н.

ФГОУ ВПО Российская академия правосудия, Северо-Западный филиал

В настоящее время в большинстве развитых стран мира существует развитая система профессионального психологического отбора специалистов различных профессий. Деятельность подразделений, входящих в эту систему, рассматривается в качестве одного из важных звеньев государственной политики, направленной на изучение, учет, рациональное распределение и экономически целесообразное использование человеческих (прежде всего интеллектуальных) ресурсов общества.

И хотя проблема профессионального психологического отбора имеет достаточно проработанные теоретические основы и практические результаты, благодаря исследованиям В.А. Бодрова, Е.П. Ильина, Г.М. Зараковского, Б.Ф. Ломова, В.Л. Марищука, А.Г. Маклакова, В.Н. Машкова, Г.С. Никифорова, В.А. Пономаренко, К.К. Платонова, В.А. Пухова и многих других авторов, ее нельзя считать решенной применительно к целому ряду профессий. 

Одной из них является профессиональная деятельность федерального судьи (судьи суда общей юрисдикции). В настоящее время судьи решают широкий круг проблем, связанных с осуществлением от имени государства правоприменительных функций. Это предъявляет высокие требования не только к профессиональным знаниям и умениям, но и к личности судьи. 

В связи с этим значительный научный и, особенно, практический интерес представляет выявление психологических особенностей деятельности и личности федеральных судей, обоснование требований к их профессионально важным психологическим качествам и разработка научно-обоснованных рекомендаций по их профессиональному психологическому отбору и прогнозированию профессиональной пригодности.

Важным для психологии труда и недостаточно изученными являются вопросы психометрии профессиональных способностей федеральных судей с помощью стандартизированных психодиагностических тестов. Решение этих вопросов позволит выявить комплекс информативных психодиагностических тестов для оценки психологических особенностей личности федеральных судей с различной успешностью профессиональной деятельности. 

Полученные данные позволят определить психологические факторы профессиональной успешности федеральных судей и разработать технологии психологического прогнозирования их профессиональной пригодности.

Это обусловило необходимость проведения исследования по психологическому изучению профессиональной деятельности федеральных судей и выявлению комплекса информативных психологических тестов как основы для разработки методики психологического прогнозирования профессиональной пригодности федеральных судей. Полученные данные крайне важны для профессионального психологического отбора кандидатов на должности федеральных судей.

Решение этой задачи проводилось в ходе комплексного исследования, включавшего психологическое обследование 56 федеральных судей, а также анализ особенностей и эффективность их профессиональной деятельности. Для оценки профессионально важных качеств и успешности деятельности федеральных судей в качестве экспертов привлекались руководителей (председатели, заместители председателя) федеральных судов Санкт-Петербурга.

Кроме того, обследовано 85 кандидатов на должности федеральных судей. Проведено сравнение показателей, полученных на выборке судей с показателями по другим выборкам (медицинские работники, менеджеры, спасатели МЧС, сотрудники МВД России). В ходе исследования использовались беседа, наблюдение, опрос, анкетирование, содержательно-психологический анализ, экспертные оценки, анализ практических результатов деятельности (статистика по Судебному департаменту), тест «Эмоциональное выгорание» (Бойко, 1999), а также Экспертная оценка выраженности основных групп ПВК (мотивационно-волевые, организаторские, коммуникативные, интеллектуальные, регуляторные), профессиографические опросники В.П. Петрова, В.Н. Машкова, биографическая анкета, тест «Профессиональная мотивация», многофакторный личностный опросник МЛО «Адаптивность», многофакторный опросник СМИЛ (интеллектуальный тест (КОТ), тесты «Кольца Ландольта», «SACS» (стратегии копинг-поведения), тест Розенцвейга, тест социального интеллекта Гилфорда-Салливена, цветовой тест Люшера.
Первый этап исследования был посвящен психологическому анализу профессиональной деятельности федеральных судей. 

Психологический анализ профессиональной деятельности федеральных судей показал, что по своему содержанию деятельность судьи разнообразна и многоаспектна, носит эвристический характер и включает реализацию организационных, правоприменительных, воспитательных, коммуникативных действий. 

К психологическим особенностям деятельности федерального судьи, отличающим ее от других профессий, относятся: государственный и нормоприменительный характер деятельности; многоплановый и эвристический характер решаемых судебных задач, вариативность и нестандартность ситуаций в условиях дефицита времени; выраженная организаторская направленность, большое число коммуникативных контактов, индивидуальный характер, высокая ответственность и социальная значимость, правовая регламентация; наличие властных полномочий и воспитательных функций; процессуальная самостоятельность, своеобразие общественно-психологической атмосферы судебного заседания; стрессогенность.

Профессиональная деятельность федерального судьи предъявляет повышенные требования к его психологическим качествам личности, характеризующим профессиональную компетентность, социальную зрелость, ответственность, организаторские, коммуникативные, 

К ним, прежде всего, относится профессиональная компетентность (знания, умения, навыки, профессиональный опыт), социальная зрелость, ответственность, аналитическое мышление, концентрация внимания, работоспособность, нервно-психическая устойчивость, управленческие и коммуникативные способности, морально-нравственные и эмоционально-волевые качества, самоконтроль, интуиция, наблюдательность, стремление к познанию нового, общая эрудиция.

В результате использования вторичной ранговой оценки значимости ПВК из общего перечня качеств был определен комплекс из 20 общих профессионально важных психологических качеств федерального судьи. Перечень этих ведущих качеств, по сути, представляет "ядро" психограммы федерального судьи. 

С помощью метода экспертной оценки были установлены 20 профессионально важных психологических качеств федерального судьи, объединенные в 4 относительно независимых группы, характеризующих организаторские, когнитивные, коммуникативные и эмоционально-волевые качества.

Все опрошенные эксперты отметили, что деятельность судьи отличается вариативностью и непредвиденностью ситуации, профессионализм судьи обусловлен во многом практическим опытом, а также наличием ряда личностных качеств, типологическим обусловленных. 

В связи с тем, что результаты психологического изучения деятельности судьи показали, что деятельность судьи отличается высоким уровнем вариативности, напряженности и нестандартности ситуаций, протекает в условиях дефицита времени, а эмоциональная и нервно-психическая устойчивость влияет на качество деятельности судьи «больше, чем на иные другие виды деятельности» была проведена психологическая оценка «эмоционального выгорания» как негативного феномена в деятельности федеральных судей.

Полученные в ходе исследования эмоционального выгорания федеральных судей данные показали, что «вхождение» в зону профессионального стресса происходит по-разному, в зависимости от предыдущего опыта, общего состояния здоровья, возраста судей.

Причинами профессиональных изменений у судей становятся как «внешние» (большой объем информации, «контроль» за деятельностью судьи со стороны квалификационной коллегии и вышестоящих судебных инстанций), так и «внутренние» факторы (осознание высокой ответственности, значимость оценки со стороны коллег, сомнения в процессе принятия решения, недостаток практического опыта).

У высокоуспешных судей шире представлены варианты психологических защит личности. Они больше вовлечены в процесс коммуникации. Негативные последствия высокого эмоционального напряжения выражаются в эмоциональной и личностной отстраненности, положительные – в выработке индивидуального стиля деятельности.

Сравнение групп высокоуспешных и среднеуспешных судей показало большую напряженность и эмоциональную вовлеченность высокоуспешных, особенно в фазе «Резистенции», т.е. на этапе сопротивления нарастающему стрессу. На этом этапе каждый судья начинает выбирать наиболее адекватную для него стратегию поведения и свой набор психологических защит. Статистически значимые различия показывают более высокую концентрацию на поиске новых приспособительных механизмов у высокоуспешных судей. У них с увеличением стажа работы и приобретением профессионального опыта формируются следующие симптомы: «Переживание психотравмирующих обстоятельств», «Неадекватное избирательное эмоциональное реагирование», «Эмоциональная отстраненность», «Личностная отстраненность».

С помощью проективного цветового теста М.Люшера была выполнена оценка актуального (текущего) психического состояния федеральных судей. 

Группа судей в сравнении с нормативной группой характеризовалась достоверно более высоким уровнем психического утомления и психического напряжения, что, по-видимому, является объективным отражением напряженного характера профессиональной деятельности судей, связанной с постоянным хроническим эмоциональным стрессом.

Это позволяет говорить о необходимости дальнейшего использования подобных методик для динамического контроля психического состояния судей, их психологического сопровождения и медико-психологической реабилитации.

Следующий этап исследования был посвящен разработке и обоснованию методики прогнозирования профессиональной пригодности федеральных судей как основы профессионального психологического отбора кандидатов на должности федеральных судей. 

Статистический анализ данных, полученных с помощью тестов: «SACS», СМИЛ, МЛО «Адаптивность», КОТ, теста Розенцвейга, теста Гилфорда-Салливена, теста  Ландольта, позволил определить индивидуально-личностные особенности федеральных судей, особенности их общего и социального интеллекта, основные паттерны их поведения в ситуациях стресса, уровень работоспособности.

Так, сравнение копинг стратегий преодоления стресса у судей и представителей коммуникативных профессий показало, что ведущими стратегиями копинг поведения у федеральных судей являются три модели поведения (уровень выраженности более 20 баллов) – «вступление в социальный контакт», «поиск социальной поддержки» и «осторожные действия», т.е., просоциальная и пассивная стратегии преодоления стресса отражают психологические особенности деятельности федеральных судей. Коммуникативный характер их взаимодействия с участниками гражданского или уголовного процесса, осторожность и взвешенность решений, высокую ответственность, ориентацию на общественные нормы и правила в виде закона.

При определении индивидуально-психологических особенностей личности ФС и при сравнении между собой групп высоко- и среднеуспешных ФС по тесту СМИЛ установлено, что в группе высокоуспешных федеральных судей в сравнении со среднеуспешными отмечены достоверные различия по четырем дополнительным шкалам: 7-ой «Dy» («Зависимость»), 9-ой «Sf» («Самоудовлетворенность»), 13-ой «As» («Отношение к себе») и 17-ой«Lp» («Лидерство»). 

Эти показатели позволяют характеризовать группу высокоуспешных судей как более зависимую, то есть, социально ориентированную, с более низким уровнем удовлетворенности собой, более требовательную к себе и имеющую менее выраженные лидерские способности. 

Сравнение обследованной группы федеральных судей с группой кандидатов, показало существенные различия. Федеральные судьи достоверно отличались от кандидатов по 8-ми основным шкалам СМИЛ и имели более высокие показатели. Полученные отличия позволяют охарактеризовать судей как более зрелых, более приверженных социальным нормам, активных, индивидуалистичных, целеустремленных по сравнению с кандидатами. 

По результатам статистического анализа теста МЛО «Адаптивность» у среднеуспешных судей ниже уровень морально-нравственной нормативности, группа высокоуспешных федеральных судей в сравнении со среднеуспешными, характеризуется более низким уровнем поведенческой регуляции (Р<0.05) и адаптационного потенциала личности (Р<0.05), что может указывать на истощение их психологических резервов и напряженный характер деятельности. 

По данным теста Розенцвейга в стрессовых ситуациях судьи характе-ризуются высокой активностью, стремлением управлять ситуацией, снижением уровня личной ответственности за разрешение ситуации, повышенной чувствительностью к окружающему поведению людей, рациональным поведением.

По данным теста Гилфорда-Салливена, основная часть высокоуспешных судей относится к группе лиц с высоко- и средне- развитым социальным интеллектом. Можно предположить, что высокоуспешные судьи лучше анализируют поведение людей, имеют более выраженные навыки к пониманию невербальной коммуникации, лучше способны распознавать структуру межличностных ситуаций в динамике. 

На основе исследования работоспособности (тест Ландольта) федеральных судей был сделан вывод о том, что, несмотря на отсутствие статистически достоверных отличий в группах по критерию успешности, высокоуспешные судьи имеют тенденции к более точной работе, более высокой скорости обработки материала, большей продуктивности, обладают большей выносливостью.

Анализ распределения испытуемых по показателям выносливости, точности, колебаниям продуктивности, надежности работы позволил отметить преобладание более высоких показателей в группе высокоуспешных судей. 

Завершающий этап исследования был посвящен разработке критериев прогнозирования профессиональной пригодности федеральных судей как основы для профессионального психологического отбора кандидатов на должности федеральных судей. Для этого были разработаны нормативы информативных показателей психологических тестов и с помощью методов многомерного математико-статистического моделирования на основе валидных показателей психологических тестов (СМИЛ, МЛО «Адаптивность», КОТ, тест Розенцвейга, SACS, тест Гилфорда-Салливена) был разработан психодиагностический алгоритм в виде регрессионной модели, который с достаточно высокой точностью (0,85) и достоверностью (p<0,001) позволил прогнозировать профессиональную пригодности федеральных судей и оценивать профессиональную пригодность кандидатов на должности федеральных судей. 

Таким образом, с помощью методов многомерного статистического моделирования на основе валидных показателей психологических тестов был разработан психодиагностический алгоритм прогноза профессиональной пригодности кандидатов на должности федеральных судей. Этот алгоритм целесообразно использовать как важную составную часть профессионального отбора и психологического сопровождения федеральных судей.

Значение эндоскопии в современной 
пластической хирургии
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Введение

Значительный прогресс в пластической хирургии произошел с внедрением эндоскопической техники. Эндовидеоассистированные операции в современной пластической хирургии широко используются в реконструктивных операциях для формирования мышечной порции торакодорзального лоскута, в маммопластике, а также для решения проблемы возрастных изменений лица и т.д. 

Материалы и методы

Работа основана на результатах обследования и лечения 14 (100 %) пациентов с эстетическими дефектами лица, наблюдавшихся в отделении ожоговом ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России за период с июня 2012 г. по февраль 2013 г. Среди них было 100 % пациентов женского пола. Средний возраст составил 37,4 лет, стандартное отклонение 3,9 года. В 100 % пациентам выполнялся фронто-темпоральный лифтинг, в 28 % дополнительно осуществлялся подъем средней трети лица.

Использовали эндоскопическую стойку «Karl Storz» в стандартной комплектации и комплекты инструментов для эндовидеофейслифтинга.

При подготовке к операции применяли: маркировку; инфильтрацию анестетиком зоны разрезов; формирование оптической полости; диссекция лоскутов в поднадкостнечной и межфасциальных плоскостях; перемещение лоскутов и их фиксация; закрытие кожных краев ран. 
Результаты и их анализ

Результаты операции отслеживали на следующий день после операции, через 3 суток и 14 дней, затем через 1, 3 и 6 месяцев.

В результате уменьшались гравитационные изменения, имеющиеся в верхней трети (72 %), в сочетании со средней третью лица (28 %). Наблюдали восстановление позиций бровей с устранением верхнего псевдодермохалязиса, снижение активности мимической мускулатуры в результате дозированной и адекватной резекции мышц глабеллы, изменение наружного угла глаза в результате латеральной кантопексии и восстановление проекции объемных точек средней зоны лица.

Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдалось. Все пациенты выписаны в течение 1-2 суток после операции в удовлетворительном состоянии.

Пациенты в 100 % случаев отмечали повышение «качества жизни».
Выводы
Эндоскопический лифтинг лица повышает безопасность операции хирургического омоложения лица и позволяет с учетом правильного подбора пациентов и комплексной оценки возрастных изменений лица получить надежный эстетический результат.
Опыт применения гидрогеля 
при лечении назальной ликвореи
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Назальная ликворея является одной из значимых и самых неотложных проблем не только при черепно-мозговой травме (ЧМТ), но также при проведении транссфеноидальных вмешательств. С одной стороны имеет много особенностей, которые необходимо учитывать при лечении, а с другой – высокую степень риска развития гнойно – воспалительных осложнений. Угроза развития фатальных внутричерепных инфекционных осложнений (частота бактериального менингита при наличии ликворной фистулы составляет 17-18 % у пациентов с посттравматической назальной ликвореей) обусловливает необходимость экстренных мер по купированию ликворного свища. Особую важность эта проблема приобретает у пациентов с сочетанной травмой, у которых имеются многочисленные факторы взаимного отягощения, особенно, с учетом характера и тяжести современных повреждений черепа и головного мозга, которые характеризуются увеличением зоны повреждения мягких тканей, часто присутствуют в варианте составляющего множественных и сочетанных травм. Указанные обстоятельства предопределяют минимизацию операционной травмы и радикальность единственного оперативного вмешательства.

В настоящее время наиболее эффективным методом, позволяющим значительно сократить сроки лечения пациентов и, одновременно, уменьшить число послеоперационных осложнений является трансназальная пластика ликворного свища с использованием клеевых композиций в условиях эндовидеоассистенции. Данная методика применяется нами с 2003 года. Имеется опыт применения различных клеевых композиций: фибрин – тромбиновый клей, цианоакрилаты и полимеры, а также активно применяемый в последнее время гидрогелевая композиция полиатомного спирта полиэтиленгликоля «Dura Seal». Данная композиция была впервые описана в журнале нейрохирургия в 2003 году, когда в Финиксе, США, она была применена группой исследователей для ликвидации труднодоступной ликворреи на моделях собак. Так в исследовании была показана хорошая адгезивная способность  и отсутствие токсического эффекта на подлежащую мозговую ткань. В 2005 году группой голландских нейрохирургов опубликованы первые материалы доказывающие эффективность и безопасность «DuraSeal» при интраоперационной ликворее у людей. В дальнейшем была изучена эффективность при различных видах ликвореи, а также отсутствие значимого воздействия на послеоперационные МРТ и экономическая эффективность применения «DuraSeal» по сравнению с консервативным ведением послеоперационной ликвореи. 

Таким образом, благодаря правильному анализу анатомической ситуации перед операцией и щадящему методу выполнения оперативного вмешательства под видеоэндоскопическим контролем при использовании современных клеевых композиций с коротким временем стабилизации геля был достигнут максимально позитивный результат при минимальной операционной травме.

ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ В ТРАНССФЕНОИДАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ОПУХОЛЕЙ 

ХИАЗМАЛЬНО-СЕЛЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ

Черебилло В.Ю., Полежаев А.В., Гофман В.Р.
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«Кривая обучаемости» в транссфеноидальной эндоскопической хирургии намного превышает кривую в традиционной нейрохирургии. При обобщении результатов мультицентровых исследований выявлено, что только хирург, владеющий опытом более 200 эндоскопических транссфеноидальных вмешательств, имеет приемлимые цифры частоты послеоперационных рецидивов (8-11 %), осложнений (7-8 %), летальности менее 1 %. При выполнении до 100 операций – частота рецидивов 36-38 %, осложнений – 24-26 %, а летальность – 5 %. При выполнении от 100 до 200 эндоскопических операций частота рецидивов 22-27 %, а осложнений – 18-19 %, а летальность – 2,8 %.

Имея опыт более 2500 транссфеноидальных эндоскопических операций, выполненных в клинике нейрохирургии ВМедА, можно сформулировать, что наиболее частым осложнением является послеоперационная назальная ликворея (в нашей серии 3,1 %). Кровотечение из сонной артерии встретилось у одного пациента – 0,08 %, парезы глазодвигательных нервов – в 0,5 %, нарастание зрительных расстройств – в 0,3 %. Послеоперационная гематома наблюдалась у одного пациента с краниофарингиомой – 0,08 %, субарахноидальное кровоизлияние – в 0,24 %, интравентрикулярная геморрагия в 0,08 %. Летальность в нашей серии – 0,37 %.

В одном наблюдении (0,08 %) отмечена диагностическая ошибка с неправильной предоперационной трактовкой МР-данных (крупная тромбированная аневризма ВСА была ошибочно трактована, как краниофарингиома), что привело при транссфеноидальном эндоскопическом удалении к интраоперационному кровотечению. После временной остановки кровотечения выполнено срочное внутрисосудистое вмешательство по выключению аневризмы из кровотока. Благодаря грамотной слаженной работе операционных бригад и удачному стечению обстоятельств неврологический статус у пациентки не пострадал, аневризма выключена из кровотока, осложнений не отмечено.

Анализ всех ошибок и осложнений позволяет сделать вывод, что освоение транссфеноидальной эндоскопической хирургии должно проводиться в крупном специализированном центре, имеющем большой опыт подобных вмешательств, а первые вмешательства обучающийся хирург должен проводить только при обязательной ассистенции грамотного специалиста.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРАНСКРАНИАЛЬНЫХ И ТРАНССФЕНОИДАЛЬНЫХ ДОСТУПОВ В ХИРУРГИИ 
БОЛЬШИХ И ГИГАНТСКИХ АДЕНОМ ГИПОФИЗА
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Для сравнения результатов различных доступов к аденомам гипофиза нами сформированы группы, сопоставимые по всем клиническим характеристикам, по размерам и направлению роста. Мы отметили, что практически по всем параметрам транссфеноидальная хирургия обладает большей эффективностью по сравнению с транскраниальным доступом. Регресс неврологических нарушений в транскраниально оперированной группе отмечен в 48,5 %, а в группе, оперированной транссфеноидально в 86 % наблюдений, регресс гормональных нарушений в 51,2 % и 82,5 %, а зрительных нарушений в 57 % и 75 % соответственно. В группе пациентов, оперированных транскраниально, нарастание зрительных расстройств происходит вдвое чаще, чем у пациентов, оперированных через нос (10,5 % против 5 %). В транскраниальной группе более часто происходит нарастание гормональных нарушений, а в транссфеноидальной группе более часто гормональные расстройства регрессируют. 

По показателям радикальности и частоты рецидивов между группами наблюдается паритет. По данным контрольных МРТ тотальное удаление в 63,9 % в первой группе и 60 % во второй группе. Частота рецидивов, требующих оперативного пособия составляет 15,1 % и 16 % соответственно. Однако транссфеноидальный подход в хирургии больших и гигантских аденом позволяет существенно снизить число интраоперационных осложнений с 23,2 % до 12 %, а также минимизировать число послеоперационных осложнений с 27,9 % до 13 %, значимо снизить послеоперационную летальность с 7 % до 3 %. 

Транскраниальная хирургия при той же частоте радикальности удаления опухоли и количества рецидивов, обладает значимо большей травматичностью и инвазивностью, а также меньшей эффективностью, чем транссфеноидальная хирургия. В целом, транссфеноидальная хирургия должна быть доступом выбора в лечении аденом гипофиза различной гистоструктуры и направлений роста, за исключением тех случаев, когда доступ через нос или невозможен, или не является оптимальным для конкретной локализации опухоли. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
КОЛЛОИДНЫХ КИСТ III ЖЕЛУДОЧКА

Черебилло В.Ю., Легздайн М.А., Гаврилов Г.В.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

При наличии коллоидной кисты III желудочка, препятствующей нормальному ликворотоку и вызывающей гидроцефалию, наименее инвазивным вмешательством является эндоскопическое удаление кисты. Однако, в связи с тем, что основным интраоперационным осложнением по данным литературы является кровотечение, хирург, выполняющий данную манипуляцию, должен владеть техникой открытого удаления опухоли III желудочка. Пункцию бокового желудочка осуществляли из точки Кохера или кпереди от нее. Жесткий эндоскоп вводили в полость бокового желудочка. Визуализировали отверстие Монро, зачастую окклюзированное кистой. Коагулировали сосудистое сплетение, поскольку стенки кисты обычно спаяны с ним. Ножницами вскрывали стенку кисты и опорожняли ее, аспирируя содержимое. Отсекали стенки кисты от сосудистого сплетения и при помощи биопсийных кусачек удаляли. Операцию заканчивали ревизией III желудочка при помощи диагностических эндоскопов с различным углом обзора, убеждаясь в отсутствии окклюзии ликворных путей. В некоторых случаях, при наличии опасений в достаточном оттоке ликвора через водопровод мозга, выполняли перфорацию дна III желудочка.

Контроль проводили по данным МРТ головного мозга.

Прооперировано 58 коллоидных кист III желудочка. Несмотря на относительно небольшой опыт в лечении данной патологии результаты внушают отчетливый оптимизм. Во всех случаях нам удалось добиться регресса гидроцефального синдрома и удаления кисты. Интраоперационных и послеоперационных осложнений не отмечено. Летальности нет. 

Эндоскопическое удаление коллоидных кист – эффективный метод лечения данного патологического состояния.

ТРАНССФЕНОИДАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ СОМАТОТРОПИНОМ ГИПОФИЗА

Черебилло В.Ю., Гофман В.Р., Полежаев А.В.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия 
имени С. М. Кирова» МО Российской Федерации;

ФГУ «Федеральный Центр сердца, крови и эндокринологии

имени В.А. Алмазова», г Санкт-Петербург

Достижения последнего десятилетия коренным образом изменили тактику ведения больных, особенно при больших инвазивных аденомах. За последние 7 лет нами оперировано 1274 пациента с аденомами гипофиза транссфеноидальным эндоскопическим доступом. Соматотропиномы составили 24,8 %. Опухоли преимущественно имели супраселлярный вариант роста – в 42 % наблюдений, параселлярный в 11 %, ретроселлярный в 3 %, антеселлярный в 2 %, инфраселлярный в 21 %. Тотальный вариант роста встретился в 11 %. Микроаденом было 7 %. 

Средние показатели СТГ – 45,1+5,2 нг\мл, ИФР-1 – 812+35,4 мкг\л. Для ряда соматотропином типичным была инвазия опухоли в кавернозный синус, что значимо осложняло возможности радикальной хирургии. 

Эндоскопический доступ минимально травматичен, позволяет избежать контакта с головным мозгом, а также разрезов на лице и голове, минимизировать до 3-5 дней пребывание в стационаре. Опухоль удалена радикально нами в 83 % наблюдений, субтотальное удаление отмечено в 15 %, частичное – в 2%. Частота рецидивов во всей группе – 11%. В отличие от ограниченного тубулярного обзора микроскопа, оптическая система эндоскопа с боковым и ретроградным обзором 00-1200 позволяет осмотреть структуры, расположенные супра-, анте- и ретроселлярно, идентифицировать экстраселлярные участки опухоли, а также радикально удалить аденому при максимальной сохранности неизмененной ткани аденогипофиза. 
ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ВЕДУЩИХ ФАКТОРОВ РИСКА СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Чижова Д.С., Хлусов И.И.

ГНЦ Социальной и судебной психиатрии им. В.П. Сербского

Как известно, риск суицидального поведения определяется 3 группами факторов: актуальная конфликтная ситуация (1 фактор), вызывающая социально-психологическую дезадаптацию личности и крах ее ценностных ориентаций и установок; личностные (индивидуально-психологические) качества и свойства личности (2 фактор) и анамнестические (биографии-ческие) данные (3 фактор). Для выявления степени выраженности факторов суицидального риска мы использовали специально разработанный опросник.

Нами было проведено исследование, ориентированное на выявление факторов риска у лиц молодого возраста (20-40 лет) с помощью специальной анкеты, приведенной в приложении. Все проанкетированные также прошли обследование с помощью теста SR-45 (риск суицида) дополненное клиниче-ской беседой и на этом основании были разделены на три группы – с высоким, средним и низким уровнем суицида. В группах с высоким и низким уровнем суицида проведено сравнение выраженности тех или иных факторов риска суицида, которые были разделены на три группы – анамнестические (биографические), личностные (психологические) и конфликтогенные (актуальная конфликтная ситуация).

Оценка выраженности анамнестических факторов риска в группах с высоким и низким уровнем риска суицида для лиц молодого возраста показали, что наибольшую достоверность различий (Р<0,001) среди анамнестических факторов риска суицидального поведения у лиц молодого возраста имеют факторы: «наличие суицидальных попыток у близких родственников» и «компьютерная (игровая, интернет) зависимость», эти же факторы имеют наибольше численное значение. 

Данные факторы необходимо, прежде всего, принимать во внимание при обследовании данной категории лиц на предмет склонности к суицидальному поведению. Кроме того, выявлен ряд значимых (Р<0,05) факторов: «ранее имевшиеся попытки суицида», «чрезмерное употребление алкоголя (психоактивных веществ)», «недостаток «тепла» в детстве», «развод (в т.ч. родных)». Все вышеперечисленные факторы риска суицидального поведения наиболее характерны для лиц молодого возраста среди общих анамнестических факторов риска.

Оценка выраженности конфликтогенных факторов риска в группах с высоким и низким уровнем риска суицида для лиц молодого возраста позволили отметить, что наибольшую достоверность различий (Р<0,001) среди конфликтогенных факторов риска суицидального поведения у лиц молодого возраста имеют факторы: «конфликт с близкими (родными) людьми (в семье)», «другие виды конфликтов (с законом, проблемы в бизнесе)», «затянувшийся конфликт», «конфликт отягощен неприятностями в других сферах жизни», «чувство безысходности, непреодолимости конфликтной ситуации» и «чувство усталости, бессилия». Данные факторы необходимо, прежде всего, принимать во внимание при обследовании данной категории лиц на предмет склонности к суицидальному поведению. Кроме того, выявлен ряд значимых (Р<0,01 и Р<0,05) факторов: «конфликт на работе (в коллективе, с руководителем)», «личностный (психологический) конфликт», «высказывания с угрозой суицида», «эмоциональная неустойчивость», «непpедсказуемый исход конфликтной ситуации; ожидание его последствий» и «чувство обиды, жалости к себе». Эти конфликтогенные факторы риска суицидального поведения наиболее характерны для лиц молодого возраста.

Кроме того, наибольшую достоверность различий среди конфликто-генных факторов риска суицидального поведения, т.е. характеризующих актуальную (текущую, оперативную) конфликтную ситуацию, у лиц молодого возраста имеют факторы, относящиеся к группам: (А) – вид (сфера) конфликта, (В) – характер конфликтной ситуации и (Г) – эмоциональный фон конфликта. 

В группе, характеризующей вид (сферу) конфликта, наиболее значимы факторы «конфликт с близкими (родными) людьми (в семье)» и «конфликт с законом в бизнесе и т.д.». 

В группе, описывающей характер конфликтной ситуации, выделяются факторы «затянувшийся конфликт» и «отягощённость конфликта неприятностями в других сферах жизни». И в группе эмоционального фона конфликтной ситуации выделяются фактор чувства безысходности, непреодолимости конфликтной ситуации и фактор чувства усталости, бессилия. В целом по 12 из 13 (92 %) конфликтогенных факторов риска суицидального поведения у лиц молодого возраста имеются достоверные различия в группах с высоким и низким риском суицидального поведения, что указывает на высокую значимость этих факторов для прогнозирования риска суицидального поведения в этой возрастной группе.

Оценка выраженности личностных факторов риска в группах с высоким и низким уровнем риска суицида для лиц молодого возраста показали, что статистически значимые личностные (психологические) факторы риска суицидального поведения у лиц молодого возраста. Наибольшую значимость имеют факторы относящиеся к мотивационной сфере личности (все факторы этой группы являются статистически значимыми). Среди них, наибольшую статистическую значимость имеет фактор, указывающий на наличие конфликта, затрагивающего базисные ценности личности (Р<0,001).

Второй по количеству статистически значимых факторов риска является группа факторов, описывающих эмоциональную сферу личности. Среди них выделяются факторы «эмоциональная неуравновешенность» (Р<0,01), «болезненное самолюбие» и «эмоциональная вязкость» (Р<0,05).

В группе факторов риска относящихся к когнитивной сфере личности статистически значимыми являются факторы «ригидность мышления» и «низкая способность к созданию защитных механизмов».

Среди факторов риска, относящихся к группе волевой сферы личности, статистически значим фактор импульсивности или сниженного волевого контроля.

Таким образом, прогностическая ценность личностных (психологи-ческих) факторов риска суицидального поведения у лиц молодого возраста значительно ниже, чем конфликтогенных факторов риска (63% и 92% достоверных различий соответственно), но выше чем у анамнестических факторов риска (55%). Наибольшей прогностической ценностью для лиц молодого возраста обладают конфликтогенные факторы риска. Но для выявления среди молодых людей лиц, склонных к суицидальному поведению целесообразно комплексное исследование по всем указанным (анамнестическим, конфликтогенным и личностным) группам факторов риска суицидального поведения.

ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ: СТАНДАРТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ
Чуприна А.П., Лишенко В.В., Кузнецов И.М., Фуфаев Е.Е., 
Ясюченя Д.А., Мельник Д.А., Нечипорук В.М., Шелегетов Д.С., 
Косарев В.А., Орлов В.П., Котив Б.Н.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации, Санкт-Петербург

Стремительное развитие эндоскопии (в широком смысле) в конце ХХ века дало торакальным хирургам инструмент для выполнения малоинвазивных диагностических и лечебных операций, что позволило снизить таким образом травматичность основных операций в торакальных хирургических и онкологических отделениях. К настоящему времени торакоскопический метод стал своеобразным «золотым стандартом» в лечении многих хирургических заболеваний внутригрудной локализации. Однако, в отличие от малоинвазивной хирургии других областей развитию торакоскопии присущ известный консерватизм. Кроме того, некоторые особенности торакоскопических внутригрудных вмешательств (необходимость использования специального оборудования, повышенные требования к функциональной операбельности больных торакального профиля, вопросы подготовки кадров) не позволили занять торакоскопическому методу достойное место в структуре хирургических вмешательств современного многопрофильного стационара. 
Мы представляем 10-тилетний опыт использования торакоскопического метода в торакальном отделении многопрофильного стационара – клинике госпитальной хирургии ВМедА им.С.М.Кирова. С 2000 года в нашей клинике выполнено более 500 торакоскопий по различным показаниям. 
С известной долей условности в структуре хирургической деятельности торакального отделения многопрофильного стационара выделяются несколько обособленных направлений. Первое направление – дифференциальная диагностика периферических новообразований легкого, диссеминированных процессов, лимфаденопатий и их различных сочетаний. Хирургическая составляющая деятельности торакального хирурга в отношении этих пациентов отчетливо очерчена в виде одного из ставших стандартизированным оперативного вмешательства – торакоскопической биопсии средостения и легкого. Последняя может быть выполнена в варианте аппаратной резекции с применением механических сшивающих аппаратов или резекции легкого с применением ультразвука или одного из вариантов биполярной когауляции. Последняя реализована производителями в виде эндоскопичепских коагуляторов с ножом (Erbe, Valleylab). Указанное направление деятельности является безусловно диагностическим и само его существование обусловлено возникновением в многопрофильном стационаре клинических ситуаций, ведущих к необходимости дифференциальной диагностики описанных патологических процессов путем диагностической операции. За более чем 10-летнюю «историю» применения торакоскопии в нашей клинике выполнено более 300 оперативных вмешательств по указанным показаниям. 
Второе направление – хирургическое. В структуру деятельности торакального хирурга здесь положены задачи по хирургическому лечению первичных новообразований средостения (опухолей и кист), локализующихся в среднем и заднем средостении. Разнородная по своей нозологической принадлежности группа больных, тем не менее, объединена одним общим признаком – пребывание таких пациентов в торакальном стационаре включает в себя радикальное хирургическое лечение, а само вмешательство, как правило, является окончательным методом лечения. Определенной междисциплинарностью характеризуется лечебно-диагностический процесс при новообразованиях реберно-позвоночного угла. Мы имеем опыт хирургического лечения 31 пациента с опухолями и кистами данной локализации. 
Третье направление деятельности – хирургическое лечение новообразований вилочковой железы и миастении. Ставшее к настоящему времени общепризнанным удаление вилочковой железы из торакоскопического доступа реализовано нами в виде 31-й торакоскопической операции, двух вмешательств из торакотомного доступа (конверсии), 4-х операций выполненных путем стернотомии. В послеоперационном периоде у одной пациентки возник остеомиелит грудины, потребовавший длительного (в том числе хирургического) лечения. Ставший предметом широкого обсуждения компромисс между травматичностью и радикальностью торакоскопической тимэктомии – лишь составная часть сложного междисциплинарного лечебного процесса с участием невролога, анестезиолога-реаниматолога, торакального хирурга, специалиста по экстракорпоральной гемокоррекции. 

Торакоскопический доступ в последние годы заменяет торакотомию в классической торакальной хирургии и в части ее разделов является основой для создания новых стандартов диагностики и лечения. Особую группу пациентов торакальных стационаров составляют ургентные больные и пострадавшие. Непреложным можно считать тот факт, что именно на широком применении торакоскопического метода основываются современные представления о содержании лечения спонтанного пневмоторакса и повреждений груди. Мы обладаем опытом использования торакоскопического метода в диагностике и лечении 176 пациентов со спонтанным пневмотораксом и 41 пациента с повреждениями груди.

Обобщая имеющийся собственный опыт функционирования торакального отделения в составе многопрофильного стационара, считаем основными предпосылками для дальнейшего развития торакоскопии междисциплинарные связи и техническую оснащенность лечебно-диагностического процесса. 

Опыт лечения ошибок внутреннего остеосинтеза у больных с переломами длинных костей конечностей
Шаповалов В.М., Хоминец В.В., Михайлов С.В., Шакун Д.А., Фоос И.В.

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ,

кафедра военной травматологии и ортопедии, Санкт-Петербург
Цель. Анализ ошибок и неинфекционных осложнений после внутреннего остеосинтеза у пострадавших с переломами длинных костей конечностей.

Материалы и методы. Изучена медицинская документация и рентгенограммы 76 пострадавших с переломами длинных костей конечностей, нуждавшихся в выполнении повторных (ревизионных) реконструктивно-восстановительных вмешательств.

Результаты. В ходе исследования нами были установлены особенности ревизионных операций, а именно: необходимость всестороннего обследования больных, обязательного использования современных рентгенологических методов исследования, исследование периферического кровообращения, планирование оперативных вмешательств, предполагавших зачастую выполнение корригирующих остеотомий, костной пластики, удлинение сегмента и, в то же время, позволяющих  избежать дополнительной лучевой нагрузки.

Консолидация переломов после ревизионных операций была отмечена в среднестатистические сроки в 76,5% наблюдений. 80,9% пострадавших после ревизионного остеосинтеза возвратились к прежнему уровню физической и социальной активности. Результаты интегральной оценки функциональных возможностей и качества жизни у 84,2% больных по шкале SF-36 до выполнения ревизионных операций были расценены как неудовлетворительные.

Повторные ревизионные операции у большинства больных были выполнены спустя 6 – 12 и более месяцев после первичных, что, помимо морального ущерба, повлекло за собой и значительные финансовые потери. Полная реабилитация с высоким качеством жизни была зарегистрирована у 55,9%. больных.

Итоги опроса по шкале SF-36 убедительно показали, что у 94,1% пострадавших в отдаленные сроки после ревизионного остеосинтеза были достигнуты отличные и хорошие результаты лечения. 

Выводы. Проведенное клиническое исследование позволило сделать обоснованное заключение о том, что неудовлетворительные результаты лечения и осложнения первичного внутреннего остеосинтеза были обусловлены различными ошибками в 68,5% наблюдений. Установлено, что в структуре ошибок первичного внутреннего остеосинтеза преобладают лечебно-тактические, достигающие 50% и технические – до 34,6%, организационные и диагностические ошибки встречались реже – в 9,6 и 5,8% соответственно. Анализ выявленных ошибок первичного остеосинтеза показал, что они встречались значительно чаще в 69% наблюдений при накостном, чем при интрамедуллярном остеосинтезе, составившем 31%. Подавляющее большинство ошибок допускалось при первичном остеосинтезе переломов бедренной кости (44,7%) и костей голени (35,5%).

Применение эндоскопии 
в аугментационной маммопластике

Шаповалов С.Г., Сухопарова Е.П., Плешков А.С., Панов А.В.

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 
имени А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург

Введение

В настоящее время при аугментации молочных желез силиконовыми имплантатами снизилась вероятность развития таких осложнений как капсулярная контрактура, серомы и др. В тоже время при субмаммарном доступе формируется легкозаметный послеоперационный рубец, а при периареолярном доступе повышается риск развития инфицирования имплантата и формирования в последующем биопленки, что ведет к поздним послеоперационным осложнениям.

Цель исследования. Повысить эффективность аугментационной маммопластики силиконовыми эндопротезами за счет использования эндовидеоасисстенции.
Материалы и методы

Работа основана на результатах обследования и лечения 12 (100 %) пациентов с эстетическими дефектами молочных желез в виде гипоплазии, наблюдавшихся в ожоговом отделении ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России за период с июня 2012 г. по март 2013 г. Среди них было 100 % пациентов женского пола. Средний возраст составил 27±2,8 год. В 100 % пациентам выполнялась аугментационная маммопластика силиконовыми имплантатами.

Использовали эндоскопическую стойку «Karl Storz» в стандартной комплектации и комплекты инструментов для аугментационной маммопластики.

При подготовке к операции применяли: маркировку; подмышечный доступ, инфильтрацию модифицированным раствором Кляйна зоны разрезов; формирование оптической полости; диссекция лоскутов в ретромускулярной плоскости; разрушение старой субмаммарной складки и формирование новой, введение имплантатов; закрытие кожных краев ран. 
Результаты и их анализ

Результаты операции отслеживали на следующий день после операции, через 3 суток и 14 дней, затем через 1, 3 и 6 месяцев.

В результате в 100 % случаев устранялась гипомастия, увеличивались проекция и размеры молочных желез.

Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдалось. Все пациенты выписаны в течение 1-2 суток после операции в удовлетворительном состоянии.

Пациенты в 100 % случаев отмечали повышение «качества жизни».
Выводы
Эндоскопическая техника увеличения молочных желез повышает безопасность операции аугментационной маммопластики из подмышечного доступа за счет прецизионной техники и минимизации формирования биопленки, а также позволяет располагать стигмы оперативного доступа в легкоскрываемых анатомических зонах.
Изучение вариабельности позиционирования вертлужного компонента эндопротеза тазобедренного сустава

Шубняков И.И., Тихилов Р.М., Бояров А.А.

ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, Санкт-Петербург
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава – одна из самых распространённых и успешных ортопедических операций, в связи с чем, число ежегодно выполняемых операций неуклонно растёт, в том числе наблюдается и увеличение количества ревизионного эндопротезирования. Причинами ревизионного эндопротезирования в ранние сроки зачастую являются осложнения, связанные с техническими ошибками при имплантации компонентов эндопротеза. Наиболее часто установка вертлужного компонента осуществляется в диапазоне допустимых углов безопасности, определенном Lewinnek с соавторами (5-25 градусов антеверсии и 30-50 градусов наклона вертлужного компонента). Однако по данным исследования HenrikMalchau 2010 г. с соавторами, только у 62 % обследованных пациентов вертлужный компонент был установлен под углом наклона в диапазоне 30-50 градусов, и у 87 % антеверсия ацетабулярного компонента соответствовала 5-25 градусам. К факторам, повышающим риск технических ошибок во время операции относятсяопыт оперирующего хирурга, техника выполнения операции, наличие ожирения, фиксированных деформаций позвоночника и стойких контрактур.

Целью нашего исследования было выявление частоты ошибок в позиционировании вертлужного компонента у хирургов со значительным опытом эндопротезирования. 

Материалом исследования послужили рентгенограммы 684 последовательных пациентов (690 ТБС), которым было выполнено первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава двумя хирургическими бригадами (пять хирургов, каждый с опытом эндопротезирования более 100 операций в год). Необходимые измерения рентгеновских снимков выполнялись в программе Roman версии 1.70., после чего полученные данные использовались для определения антеверсии вертлужного компонента по методикам Acland, Pradhan и Lewinnek.

С целью выявления возможностей компьютерной навигации для нивелирования ошибок в позиционировании вертлужного компонента 10 суставов были дополнительно прооперированы с применением навигационных систем двух различных производителей. Этим пациентам в послеоперационном периоде так же было выполнено измерение углов наклона и антеверсии по вышеописанной технологии.

Определение угла наклона вертлужного компонента было выполнено у всех пациентов первой группы, угол антеверсии было возможно измерить только у 295 пациентов. Средний угол наклона вертлужного компонента в первой хирургической бригаде составил 38,2 градусов (95% ДИ от 37,1 до 39,3), во второй хирургической бригаде – 36,5 градусов (95%ДИ от 35,5 до 37,5),(р< 0,001). Различия между всеми хирургами были также статистически значимы(р< 0,001), но клинически пренебрежимо малы. В целом в оптимальном диапазоне от 30 до 45 градусов находилось 81 % вертлужных компонентов. Средний угол антеверсии фактически не различался и составил 13,4 градусов (95 % ДИ от 11,3 до 15,5). Анализ ошибок продемонстрировал, что наиболее часто причиной технических погрешностей при установке вертлужного компонента являются недостатки укладки пациента на операционном столе, которые могут быть связаны с ожирением, фиксированными контрактурами и деформациями, а также излишне малые разрезы кожи. 

Для сравнения, нами были прооперированы 10 пациентов с использованием компьютерной навигации. После операции положение ацетабулярного компонента определялось по рентгенограммам при помощи математических формул. По данным компьютерной навигации антеверсия составила в среднем 12,2 градуса, угол наклона – 37 градусов, а при измерении рентгенограмм были получены 11,2 градуса антеверсии и 37,8 градуса наклона. (р=0,25) соответственно. 

Таким образом, проведенное исследование продемонстрировало, что частота установки вертлужного компонента в субоптимальной позиции в опытных бригадах хирургов ниже, чем по данным литературы, но, тем не менее, составляет 19 %. При этом угол фронтальной инклинации свыше 45 градусов отмечен у 9,8 %, а у 2,2 % пациентов свыше 50 градусов. В этой группе больных потенциально выше риск развития раннего остеолиза. Угол фронтальной инклинации менее 30 градусов отмечен у 9,2 %, при этом в 1,7% наблюдений угол составлял менее 25 градусов. Эта группа пациентов имеет значительно более высокий риск развития импинджмент-синдрома и ранней ревизии. Малпозиций вертлужного компонента при использовании компьютерных навигационных систем выявлено не было. Использование компьютерной навигации, при первичном тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава, позволяет управляемо, точно и воспроизводимо устанавливать вертлужный компонент, однако требует времени для обучения и освоения методики, что может повлиять на продолжительность операции.
ОСЛОЖНЕНИЯ И ЛЕТАЛЬНОСТЬ ПРИ ТРАВМЕ 
ПРЯМОЙ КИШКИ В МИРНОЕ ВРЕМЯ

А.И. Шугаев, Д.В. Дворянкин, А.М. Ерастов
ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России;
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И.Мечникова» Министерства здравоохранения России, 
г. Санкт-Петербург

Введение. Повреждения прямой кишки (ППК) в мирное время составляют примерно 1-5 % среди всех повреждений органов брюшной полости и таза, однако в последнее время отмечается увеличение их частоты на фоне общего роста травматизма. Осложнения при ППК встречаются в 3,6 % до 28,5%, а при огнестрельных ранениях достигают 75 %. Общая летальность составляет 5,6 %-10 %, а при сочетанной травме может достигать 30-50 %.

Цель исследования. Целью данного исследования являлось выявление факторов, влияющих на развитие осложнений и летальных исходов при ППК в мирное время.

Материалы и методы. Проанализирован опыт лечения 101 пациента с ППК в 5 лечебных учреждениях г. Санкт-Петербурга и Ленинградской области с 1985 по 2010 гг. Из общего числа пострадавших мужчин было 63 (62,4 %), женщин – 38 человек (37,6 %). Больных в наиболее трудоспособном возрасте – до 50 лет было 86 (85 %). В первые 6 ч от момента травмы было доставлено 44 (43,6 %) пациента, от 6 до 12 ч – 17 (16,8 %), свыше 12 ч – 19 человек (18,8 %). Не определен срок госпитализации у 21 (20,8 %) пациента.
Диагностика внебрюшинных ППК основывалась на данных анамнеза, общего осмотра, пальцевого ректального исследования, ПХО ран. Внутрибрюшинные ППК диагностировались по клинике повреждения полого органа брюшной полости и подтверждались во время диагностической лапароскопии или лапаротомии. Степень тяжести ППК оценивалась по шкале RIS (Rectum Injury Scale).

При внутрибрюшинных ППК поврежденный участок ушивался, накладывалась обходная сигмостома, брюшную полость санировали и дренировали. При внебрюшинных ППК при повреждении слизисто-подслизистого слоя, повреждениях анального канала поврежденные участки ушивались. При наличии повреждений всех слоев стенки ПК производилось ушивание через просвет кишки, выведение обходной сигмостомы, дренирование тазовой клетчатки в месте повреждения. Повреждения наружного сфинктера восстанавливались первично.
Пациенты с ППК были разделены на 2 группы: в основную группу включены пациенты с летальными исходами и осложнениями (50 человек), в контрольную группу – пациенты с благоприятным исходом и без осложнений (51 человек). Статистическая обработка результатов проводилась с помощью программы Statistica 6.0 (p≤0,05).

Результаты исследования. Самой частой причиной ППК были инородные тела – у 21 пострадавшего (20,8 %), чуть реже был механизм травмы по типу «падения на кол» – 17 (16,8 %) случаев.
Внебрюшинные ППК наблюдались у 65 человек (64,4 %), внутрибрюшинные – у 33 (32,7 %) и их сочетание наблюдались у 3 (3 %) пациентов. Повреждения анального сфинктера выявлены у 26 пострадавших (25,7 %). Изолированных ППК было 59 (58,4 %), множественных – 19 (18,8 %), сочетанная травма – 21 (20,8 %), комбинированная травма – 2 (2 %). Травматический шок в момент поступления был у 23 (22,8 %) человек: шок I степени – 11 (47,8 %), шок II степени – 7 (30,4 %), шок III степени – 4 (17,4 %), в терминальном состоянии был доставлен 1 (4,3 %) человек.
Осложнения при ППК при поступлении наблюдались у 49 человек. У 15 пострадавших одновременно диагностированы 2 и более осложнений различного характера. Самым частым осложнением являлся перитонит, последний диагностирован у пострадавших при поступлении в 30 случаях (30 %). В послеоперационном периоде наблюдались различные гнойно-септических осложнения, среди которых наиболее часто были абсцессы и флегмоны параректальной клетчатки – 6 (17,6 %), нагноения п./о ран – 5 (14,7 %), абсцессы брюшной полости – 4 (11,8 %), флегмона забрюшинного пространства – 3 (8,8 %), несостоятельность швов – 3 (8,8 %), по одному встречались следующие осложнения: эвентрация тонкой кишки, ДВС-синдром, некроз сигмовидной и прямой кишки, недостаточность сфинктера прямой кишки II-III ст., мочевой свищ промежности, полиорганная недостаточность, пролежень крестца, постиньекционный абсцесс.
Умерло 7 человек (7 %). Сроки летальных исходов: в первые 2-е суток – 4 человека, после 19-х суток – 3 человека. В 4 случаях смерть последовала от тяжёлой сочетанной травмы. В 2 наблюдениях смерть наступила в результате интоксикации и полиорганной недостаточности. В 1 случае – от острой коронарной недостаточности.
Установлено, что в 1 группе показатель RIS, количество шокогенных травм, степень шока, степень кровопотери, количество сочетанных травм были выше. В данной группе ППК в основном располагались в верхних отделах, т.е. преобладали внутрибрюшинные ППК. Наиболее существенным фактором, определяющим судьбу больного с ППК является гиповолемия в результате шока и внутреннего кровотечения и кардиореспираторные нарушения на фоне инфицирования брюшной полости и клетчатки таза.

Выводы. 

1. ППК в 23 % случаев сопровождаются шоком, при сочетанной травме ПК этот показатель достигает 44 %; летальность при ППК – 7 %. 

2. Среди осложнений при повреждении внебрюшинной части ПК наиболее частыми являются: гнойно-септические процессы клетчатки таза; при повреждении внутрибрюшинной части ПК – перитонит. Общий показатель осложнений достигает 43 %. 

3. К факторам, повышающим число осложнений и летальных исходов, относятся: наличие сочетанных повреждений внутренних органов, тяжелая кровопотеря, шок при поступлении, повреждения внутрибрюшинной части и внебрюшинной части ПК выше диафрагмы таза. 

4. Совершенствование диагностики и хирургической тактики у пациентов данной группы – основной путь к снижению числа осложнений и летальности.
ПРИМЕНЕНИЕ БИПОРТАЛЬНЫХ РАСШИРЕННЫХ ЧРЕЗБУГОРКОВОГО-ЧРЕЗПЛОЩАДОЧНОГО И ТРАНСКЛИВАЛЬНОГО ДОСТУПОВ 
В ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ОПУХОЛЕЙ ГИПОФИЗА 

Щербук А.Ю., Щербук Ю.А., Тюрин Р.В.
Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург
Трансназальное удаление опухолей гипофиза с использованием бипортальных расширенных доступов предусматривает применение видеоэндоскопической и лазерной техники, высокооборотных моторных систем, компьютерной безрамной нейронавигации и электрофизиологического мониторинга зрительных вызванных потенциалов. С использованием трансназальных расширенных чрезбугоркового-чрезплощадочного и транскливального доступов были оперированы 24 пациента с эндоэкстраселлярными опухолями гипофиза.

Расширенный чрезбугорковый-чрезплощадочный доступ использован у 8 (33,3 %) больных (3-37,5 % мужчин и 5-62,5 % женщин) с преимущественно эндосупраантеселлярным распространением опухоли гипофиза. 10 (41,7 %) пациентов (4-40,0 % мужчин и 6-60,0 % женщин) с эндосупраретроселлярным ростом опухоли оперированы с применением расширенного транскливального доступа. 6 (25,0 %) больных (2-33,3 % мужчин и 4 - 66,7 % женщин) с эндосупраантеретроселлярным и эндосупраантеретролатероселлярным ростом, а также с гигантскими аденомами гипофиза оперированы с использованием расширенных чрезбугоркового-чрезплощадочного и транскливального доступов одновременно. Эндонейрохирургическое удаление опухоли гипофиза включало следующие этапы: внутренняя декомпрессия, мобилизация капсулы, экстракапсулярная диссекция нейроваскулярных образований, коагуляция и удаление капсулы. Основой расширенного эндоскопического доступа считали двухстороннюю сфеноидотомию, которую во всех случаях выполняли бипортальным подходом (через две ноздри). Для осуществления чрезбугоркового-чрезплощадочного доступа экстрадурально проводили ростральное обнажение костных структур с двухсторонней передней и задней этмоидэктомией до уровня бугорково-площадочного сочленения, не доходя до задней этмоидальной артерии, и латерально с обеих сторон до уровня бумажных пластинок, являющихся медиальной стенкой глазницы. Затем с помощью моторной системы CORE «Stryker» резецировали площадку клиновидной кости в ростро-каудальном направлении до зоны ее соединения с решетчатой пластинкой, обнажив и мобилизовав при этом межкавернозный синус. Расширенный транскливальный доступ выполняли с помощью моторной системы CORE «Stryker» в каудальном направлении путем резекции кости в области дна турецкого седла и задних наклоненных отростков парамедианно до сочленения его заднего края со скатом. При этом обнажали нижний межкавернозный синус. Твердую мозговую оболочку (ТМО) рассекали с помощью серповидного скальпеля крестообразно в области дна турецкого седла и гипофизарной ямки ниже верхнего межкавернозного синуса. Затем ТМО рассекали линейным разрезом выше верхнего межкавернозного синуса перпендикулярно к нему. После этого коагулировали и пересекали верхний межкавернозный синус. Осуществляли широкий доступ к прехиазмальной цистерне и опухоли гипофиза. Визуализировали грыжевидно выбухающую в дефект ТМО опухолевую ткань. Выполняли биопсию опухоли для гистологического исследования. Обнажали гипофиз и, выполнив его репозицию, рассекали по средней линии диафрагму от точки прикрепления ТМО к турецкому седлу до места расположения стебля гипофиза. Затем диафрагму рассекали в парамедианном направлении циркулярно вокруг стебля гипофиза. Обнажали и удаляли латеро- и ретроселлярную части опухоли в каудальном направлении под эндоскопическим контролем с помощью ультразвукового дезинтегратора «Söring» (Германия). В последующем выполняли верхне-латеральную диссекцию опухоли вдоль кавернозно-каротидных карманов с обеих сторон, а также верхне-срединную диссекцию и удаление анте- и супраселлярных фрагментов новообразования. В ходе удаления опухоли через дефект в диафрагме турецкого седла осуществяли декомпрессию зрительных нервов и хиазмы. Фрагменты капсулы опухоли, интимно спаянные с дном III желудочка, как правило, не удаляли.

После удаления опухоли проводили заключительное эндоскопическое обследование турецкого седла по часовой стрелке, начиная снизу с «6 часов». Дефект диафрагмы турецкого седла закрывали взятыми из параумбиликальной области свободными фрагментами подкожной жировой клетчатки, фиксированными клеем «Тиссукол Кит» с дополнительной герметизацией коллагеновыми пластинами «Тахокомб». Клиновидную пазуху санировали от сгустков крови и тампонировали свободным фрагментом подкожной жировой клетчатки с клеем «Тиссукол Кит» и пластиной «Тахокомб». Осуществляли эндоскопический контроль для исключения кровотечения и ликвореи. Сохраненную перегородку носа репонировали в исходное положение под эндоскопическим контролем. В носовые ходы вводили силиконовые назальные сплинты и фиксировали их лигатурой  через перегородку носа. Эндоскопически верифицировали проходимость сплинтов. Накладывали асептическую пращевидную повязку.
ВЫВОДЫ

1. Комплексное интраоперационное применение видеоэндоскопической и лазерной техники, высокооборотных моторных систем, компьютерной безрамной нейронавигации и электрофизиологического мониторинга зрительных вызванных потенциалов позволяет объективизировать топографо-анатомические взаимоотношения новообразования и прилежащих к нему важнейших нервно-сосудистых анатомических структур, повысить прецизионность и радикальность трансназального хирургического вмешательства, а также улучшить результаты лечения и качество жизни больных с опухолями гипофиза.

2. Сочетанное применение интраоперационного эндовидеомониторинга, компьютерной безрамной нейронавигации, высокооборотных моторных систем и электрофизиологического мониторинга зрительных вызванных потенциалов наиболее обосновано в ходе выполнения трансназальных расширенных чрезбугоркового-чрезплощадочного и транскливального доступов при удалении больших и гигантских опухолей гипофиза. 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЧАСТОТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

В ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ОПУХОЛЕЙ ГИПОФИЗА

Щербук Ю.А., Щербук А.Ю., Тюрин Р.В.
Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург
Нами проанализированы результаты трансназального удаления аденом гипофиза в условиях различного технического обеспечения у 187 больных – 78 (41,7 %) мужчин и 109 (58,3 %) женщин, разделенных на три группы.
В I группу вошли 40 (21,4 %) больных, оперированных транссептально-сфеноидальным доступом с применением боковой флюороскопии черепа без эндоскопического видеомониторинга. В этой группе было 17 (45,0 %) мужчин и 23 (55,0 %) женщины в возрасте от 18 до 69 лет. 

Во II группу были включены 60 (32,1%) пациентов, оперированных транссептально-сфеноидальным доступом с применением боковой флюороскопии черепа и эндоскопического видеомониторинга. Эта группа состояла из 23 (38,3 %) мужчин и 37 (61,7 %) женщин в возрасте от 18 до 73 лет.

В III группу вошли 87 (46,5 %) больных, перенесших трансназосфеноидальное бипортальное удаление опухолей гипофиза с сохранением перегородки носа и применением видеоэндоскопической, лазерной техники, высокооборотных моторных систем, компьютерной безрамной нейронавигации и электрофизиологического мониторинга зрительных вызванных потенциалов. В составе третьей группы насчитывалось 38 (43,7 %) мужчин и 49 (56,3 %) женщин в возрасте от 17 до 72 лет. 

В работе были использованы нейроэндоскопический комплекс и жесткие диагностические эндоскопы «Karl Storz» (Германия) диаметром 2,7 мм и 4 мм, длиной 18 см и 20 см, с углами направления наблюдения 0о, 30о, 45о и 70о  и углом поля зрения 90о; электрокоагуляционная установка «Söring» (Германия); радиоволновой нож «Surgitron» (США); диодный лазер Medilas D «Dornier» с длиной волны 940 нм; электронно-оптический преобразователь (С-дуга) «Электрон» (Россия); моторные системы: шейвер – микродебридер Hummer Essx (5 000 оборотов в минуту), высокоскоростная дрель Saber (60 000 оборотов в минуту), управляемые консолью CORE («Stryker» США); нейронавигационная система «BrainLAB» (Германия) с программным обеспечением VectorVision cranial 7.x, PatXfer 5.x, iPlan cranial 2.0; многофункциональный комплекс «Нейро-МВП» фирмы «Нейрософт» (Россия). 
Характеризуя послеоперационные осложнения, следует отметить, что развившееся у 1 (1,7 %) больного II группы вследствие ятрогенного повреждения кавернозного синуса и внутренней сонной артерии каротидно-кавернозное соустье потребовало проведения эндоваскулярной баллонизации, которая была успешно выполнена.
Кровоизлияние в ложе удаленной опухоли у 1 (2,5 %) больного I группы и 1 (1,7 %) пациента II группы было купировано путем консервативной терапии. Аналогичным образом проведено лечение 1 (2,5 %) больного I  группы с субарахноидальным кровоизлиянием. Рецидивирующее носовое кровотечение у 1 (1,7 %) пациента II группы потребовало проведения передней петлевой тампонады носа. У 4 (10 %) пациентов I группы возникла послеоперационная ликворея, которая в 1 (2,5 %) случае потребовала повторного хирургического вмешательства с пластикой дна турецкого седла, у 1 (2,5 %) больного прекратилась на фоне продленного люмбального дренирования, а у 2 (5%) пациентов – купировалась самостоятельно. Во II группе послеоперационная ликворея диагностирована у 2 (3,3 %) больных и также исчезла на фоне люмбального дренирования. В III группе послеоперационная назальная ликворея, потребовавшая продленного люмбального дренирования отмечена у 1 (1,15 %) пациента.

Послеоперационное воспаление верхнечелюстных пазух, возникшее у 1 (2,5 %) больного I группы и 1 (1,15 %) пациента III группы, было купировано антибактериальной терапией. Аналогичным способом ликвидирован менингит у 1 (2,5 %) больного I группы, 1 (1,7 %) пациента II группы и 1 (1,15 %) больного III группы.

Клиническая симптоматика повреждения зрительного нерва у 1 (2,5 %) пациента и глазодвигательного нерва у 1 (2,5 %) больного I группы, а также ухудшение зрения у 1(1,7 %) пациента II группы носили преходящий характер и регрессировали в течение 7-12 суток.
Несахарное мочеизнурение выявлено у 1 (2,5 %) больного I группы и 1 (1,15 %) пациента III группы. Клинические проявления несахарного диабета у обоих больных были купированы приемом внутрь минирина.
У 1 (1,15 %) пациента III группы с выраженным ретроселлярным ростом опухоли в межножковую цистерну после расширенного транскливального вмешательства развился педункулярный галлюциноз Лермитта, проявившийся зрительными галлюцинациями в вечернее и ночное время. Следует подчеркнуть, что больной не испытывал аффективных расстройств и сохранял критическое отношение к переживаемым зрительным галлюцинациям, которые исчезли самостоятельно в течение 3-х суток.

ВЫВОД

Комплексное интраоперационное применение видеоэндоскопической, лазерной техники, высокооборотных моторных систем, компьютерной безрамной нейронавигации и электрофизиологического мониторинга зрительных вызванных потенциалов приводит к статистически достоверному (p < 0,05) снижению частоты возникновения послеоперационной ликвореи, а также общего числа послеоперационных осложнений у больных, оперированных бипортальным трансназосфеноидальным доступом с сохранением перегородки носа.

Клинические аспекты использования 
эндовидеоподдержки при выполнении первичной 
хирургической обработки ран средней зоны лица

Эргашев О.Н.3, Мадай Д.Ю.1,2, Эргашева Ю.О.1, 

Мадай О.Д.2, Яцун А.В.1, Абсава К.А.1,4,Сокирко Е.Л. 1,4

1.Санкт-Петербургский государственный университет;

2. ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»

МО Российской Федерации;  3.Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова; 4Александровская больница, Санкт-Петербург

Эндовидеохирургия за последнее десятилетие находит широкое применение в неотложной хирургии (Майстренко Н.А.; 2000, Борисов А.Е., 2002; Федоров В.Д., 2004). В то же время, работы, освещающие использование эндовидеохирургии в диагностике и лечении ранений и травм, единичны и касаются преимущественно прикладных и частных вопросов. Перспективным направлением улучшения результатов лечения раненых и пострадавших с сочетанными травмами челюстно-лицевой области является эндовидеохирургия, которая характеризуется малой травматичностью, большим спектром оперативных приемов, возможностью четкой визуализации для хирурга сложных топографо-анатомических областей.

Анатомическое обоснование эндовидеоскопических вмешательств на структурах крылонебной и подвисочной ямок, определение их оптимальных параметров проводили на 20 головах трупов взрослых людей. 10 из них были фиксированы в 10 % растворе формалина, 10 оставались нефиксированными. 

Методику операций отрабатывали в ходе эндовидеоскопических оперативных вмешательств, проведенных на правой и левой сторонах. Для выполнения экспериментальных вмешательств использовались современные образцы жестких диагностических и операционных эндоскопов, имеющих различные технические параметры. В результате проведенных исследований доказано, что применение эндовидеоскопической техники позволяет минимизировать травматичность оперативных вмешательств на структурах, органах и тканях средней зоны лица за счет уменьшения травмы кожи и мягких тканей, что улучшает косметический эффект операций и качество жизни больных в послеоперационном периоде.

Сегодня уже не вызывает сомнений преимущество внутриротовых доступов с эндовидеоподдержкой при проведении ПХО (первичной хирургической обработки) ран средней зоны лица. Этот доступ используется при оказании помощи пострадавшим с сочетанными повреждениями головы. Причиной данной ситуации является высокая сложность таких оперативных вмешательств из-за того, что раны расположены глубоко и очень плохо обозримы. 

Эндоскопия полностью решает вопрос визуализации и в совокупности с оригинальными методами оперативных вмешательств обеспечивает высокое качество операции с малой травматичностью доступа. Эндоскопический метод исключает возможность повреждения ветвей лицевого нерва, и исключаются грубые рубцы на коже, тем самым, повышая эстетическое качество лечения.

У пострадавших с сочетанными повреждениями эндовидеоподдержка должна быть неотъемлемой частью оперативного вмешательства. Тактические особенности алгоритма эндовидеоподдержки при ПХО ран средней зоны лица у пострадавших должны включать: Rg – головы или КТ в режиме DDD, ПХО прободного ранения глазного яблока, ПХО ран средней зоны лица под эндовидеоподдержкой с санацией придаточных пазух носа.

Современные запросы клинической медицины, в частности, лучевой диагностики, неврологии, ЛОР, офтальмологии и стоматологии требуют проведения прицельных и комплексных исследований подвисочной и крыловидно-височной ямок, т.к. в них располагаются многочисленные структуры – V-XII пары черепных нервов, артерии, вены и их ветви. Повреждения и заболевания этих структур встречаются чрезвычайно часто и нередко могут приводить к летальным исходам. Развитие видеоэндоскопической техники предоставляет для ЛОР, офтальмологии и стоматологии широкие возможности в проведении малоинвазивных вмешательств при самых разнообразных патологических процессах на структурах подвисочной и крыловидно-височной ямок (онкологические, сосудистые заболевания, сочетанная травма и т.д.). Анатомические образования в первую очередь необходимо учитывать при выборе оптимального оперативного доступа и в процессе его выполнения.

В связи с поставленными задачами нами проведено комплексное краниологическое исследование задней черепной ямки с учетом пола человека и формы мозгового черепа и анатомическое обоснование оперативных доступов к ее структурам с использованием видеомониторинга.

Материалы 
сателлитного симпозиума 
Генерального спонсора 
компании «Альфамед»

Новые технологии для ранней реабилитации 
в клинике неврологии и интенсивной терапии

Еланцев С.В.
В выступлении представляются две новые технологии, предназначенные для проведения реабилитационных и профилактических мероприятий в клинике неврологии и интенсивной терапии, в том числе на ранних этапах.
Нейрореабилитационные роботы MotionMaker и WalkTrainer.

Уникальная технология, впервые в мировой клинической практике объединившая в единую систему два высокотехнологичных вида лечения - роботизированную механотерапию с технологией мышечной электростимуляции замкнутого цикла с биологической обратной связью. Этот инновационный метод вовлекает парализованные мышцы в процесс движения даже в случае отсутствия контроля произвольных движений вследствие поражения центральной нервной системы.

Технология разработана группой ведущих нейрофизиологов и реабилитологов Лозаннского университета при участии Swiss Foundation of Cyberthosis (Швейцарский фонд развития технологии кибертезов) и Федерального Технологического Института Швейцарской конфедерации. Нейрореабилитационные роботы, построенные на базе данной технологии, производятся компанией Swortec S.A., и в течение нескольких лет применяются в ведущих клиниках и исследовательских центрах Швейцарии с успешными клиническими результатами. В частности, у тяжелых пациентов с параплегиями оказалось возможным начало лечения пациента на ранней стадии до этапа вертикализации. 
В 2012 году после завершения регистрационного процесса впервые появилась возможность использования данных роботизированных систем в специализированных клиниках Российской Федерации, что даёт возможность достижения значительного сокращения общего времени реабилитации, а это особенно актуально для молодых людей и людей зрелого возраста, наиболее активно участвующих в экономической жизни страны. В настоящий момент в России установлены две системы MotionMaker.
В презентации демонстрируются научные основы и клинические результаты применения технологии.

EasyMove – технология мобилизациии ранней реабилитации пациентав отделениях реанимации и интенсивной терапии

EasyMove – мобильное, независимое от кровати устройство, используемое для моторизированного изменения положения тела пациента, находящегося длительное время в неподвижном состоянии, в практике интенсивной терапии и реанимации, а также неврологии и реабилитологии. Технология разработана коллективом учёных и врачей-реаниматологов г. Монпелье, Франция. 

Результаты и длительность терапии пациента в отделении реанимации / блоке интенсивной терапии в послеоперационном периоде зависят в значительной степени от эффективной и своевременной мобилизации пациента.
Это справедливо для:

· искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) в прон-позиции (лечение ОРДС и ОДН);
· лечения и профилактики осложнений ИВЛ;
· профилактики и терапии нарушений микроциркуляции, в том числе пролежней;
· ухода за пациентом.
Технология EasyMove впервые в мировой практике предлагает унифицированное и стандартизованное решение этих разных задач, обладая следующими возможностями:
1. Мобилизационная терапия

1.1. прон - позиционирование

1.2. билатеральная секвентальная терапия 

2. Совместимость с любыми стандартными функциональными кроватями

2.1. в том числе замена противопролежневых кроватей

3. Минимальные требования к персоналу: 

3.1. одна медсестра способна заменить 5-7 сотрудников

По данным мультицентрового исследования применения EasyMove во Франции с участием 20 клиник и 470 пациентов с ОРДС был достигнуто снижение уровня смертности при остром респираторном дистресс-синдроме с 35 % до 17 % (в два раза).
Новые технологии визуализации медицинской информации. 

Инновационная 3D - модель человека.
Эммануэль Комбе, Ричард Кэшмор, 
компания Мечдайн, США-Франция

В выступлении рассказывается о новых технологиях представления графической информации, предназначенных для моделирования пред- и после-операционных процессов, а также для проведения обучения.

Модель виртуальной реальности «CAVE»

Система виртуальной реальности CAVE представляет собой уникальную, не имеющую аналогов технологию отображения информации, позволяющую моделировать в 3D любые процессы, происходящие в человеческом теле. Это может быть влияние фармацевтических препаратов на те, или иные органы, виртуализация процессов посттравматической реабилитации или моделирование воздействия различных вмешательств. 

	· CAVE представляет собой комнату определенного размера, в которой с помощью специального оборудования, визуализи-руется заданная модель.

· Система сочетает в себе высокоеразрешение стереоскопической проек-ции и 3D компьютерную графику, что позволяет имитировать ощущение  полного присутствия в виртуальной среде.

· Ключевой особенностью системы CAVE является возможность нахождения и передвижения нескольких человек в автоматизированной виртуальной сред
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· Пользователи находятся внутри CAVE в электронных стереоочках, которые не создают дополнительных неудобств при их использовании.

· Управление моделью осуществляется с помощью 3D-мыши, похожей на обычный джойстик.


В последние 20 лет наблюдается введение методов многомерных диагностических технологий, таких как магнитно-резонансная томография (МРТ), компьютерная томографии (КТ) и четырехмерное (4D) ультразвуковое исследование. Сегодня эти методы, используются повсеместно. Однако, в процессе диагностики используется лишь некоторые аспекты полученных данных. Остальная часть полученных данных остается неиспользованной, так как медицинские специалисты и научное общество не имеют доступа к инструментам, обеспечивающим полное изучение. Речь, прежде всего, об использовании специализированных информационно-вычислительных технологий. 

Именно эти задачи призывает решить первая в мире, объектно-ориентированная компьютерная модель человеческой анатомии и, так называемый, электронный атлас человеческого тела. 

	CAVE MAN (Кейв Мэн) – это 3D модель человека, созданная Канадскими учеными. Она работает с помощью системы CAVE. 

Детализация этой модели позволяет с легкостью изучить внутренние органы, а так же  провести оценку влияния на них тех или иных вмешательств.


	       [image: image6.png]





Вычислительный блок системы виртуальной реальности CAVE построен на базе суперкомпьютера SUN и позволяет производить сложнейшие расчеты. Одновременно с этим, система монтируется в помещении, площадью от 20 до 100 квадратных метров, что делает возможной установку практически в любом ЛПУ. 

Тезисы для презентации:

Принципы симуляции в минимально инвазивной хирургии и их практическое применение

Флеминг Бьеррум
отделение гинекологии университетской клиники Ригсхоспиталет, 
г. Копенгаген, Дания. (Время: 30 минут)

Описание

Развитие технологий, ориентированное на повышение уровня безопасности пациента, предъявляет дополнительные требования к мастерству хирурга. В связи с этой тенденцией симуляционное оборудование находит все большее применение при отработке практических навыков минимально инвазивной хирургии, перед тем, как хирурги приступят к работе в операционной.  

Отработка навыков минимально инвазивной хирургии на симуляторах доказала свою эффективность и привела к повышению показателей качества работы хирургов в операционной: сокращению времени проведения операции и минимизации рисков, связанных с ошибкой хирурга.

Для того, чтобы этот тренинг стал максимально эффективным, он должен быть структурирован, предусматривать практическую часть, включающую овладение навыками использования обратной связи, отработку профессиональных навыков, и быть организованным с правильным распределением временного ресурса.

При отработке навыков лапароскопической хирургии к положительным результатам может привести использование как моделей низкой степени достоверности, так и моделей высокой степени достоверности. Однако при выборе следует учитывать сильные стороны конкретного симулятора, так как представленные в настоящее время модели обладают различными наборами преимуществ. 

Разработка оптимальной обучающей программы для ординаторов с использованием симуляторов может оказаться непростой задачей. При формировании комплексного учебного расписания важно учитывать не только технический аспект симуляционного оборудования, но и теоретические знания, их перенос в реальную клиническую обстановку. 

В данной презентации будет представлен обзор вышеобозначенных тем и описание текущего состояния симуляционного обучения в хирургии на сегодняшний день.

ОБЩЕСТВЕННЫЕ ОРГАНИЗАЦИИ В РАЗВИТИИ 
ОТЕЧЕСТВЕННОГО СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

А.Л. Колыш

Российское общество симуляционного обучения в медицине, 

РОССОМЕД, Москва
Перед современной системой медицинского образования стоят задачи по разработке качественно новых подходов в подготовке кадров для здравоохранения – вследствие развития технологий, ускорения темпа жизни, роста объема знаний, внедрения новых лечебно-диагностических методик традиционные модели обучения не полной мере отвечают современным требованиям. Одной из наиболее эффективных методик приобретения практических навыков является симуляционное обучение. Внедрение в образовательный процесс современных обучающих технологий невозможно без вовлечения в процесс общественных организаций. 

Первые симуляционные центры в нашей стране были созданы десятки лет назад при ведущих медицинских вузах – тогда они назывались центрами освоения практических навыков. В начале XXI века в них начали применяться виртуальные технологии, затем единичные классы стали преобразовываться в мультидисциплинарные симуляционные центры. Такие учебные подразделения появились в Москве, Санкт-Петербурге, Казани, Новосибирске и других городах России, схожий процесс шел и в Республике Казахстан. Однако внедрение симуляционных технологий шло обособленно в каждом вузе, без единой общероссийской концепции и плана развития симуляционного образования.

Отдельные попытки консолидации и обсуждения предпринимались медицинским сообществом уже с начала XXI века – в рамках отдельных профессиональных сообществ проводились конференции, организовывались круглые столы.

Ситуация изменилась в 2012 году, когда профессионалы в сфере симуляционного обучения объединились в общероссийскую общественную организацию – «Российское общество симуляционного обучения в медицине», РОСОМЕД. Общество способствует внедрению в медицинское образование и практическое здравоохранение симуляционных технологий для приобретения навыков и умений, проведения сертификации и аттестации, выполнения научных исследований и испытаний медицинской техники и технологий без риска для пациентов.

На Первом съезде РОССОМЕД, состоявшемся в сентябре 2012 года, российские специалисты впервые смогли в столь широком масштабе обсудить актуальные вопросы симуляционного обучения: 572 участников из 17 стран в течение двух дней обсуждали вопросы общероссийской системы симуляционного обучения, программы менеджмента учебного центра, актуальные вопросы симуляционного обучения в анестезиологии и реаниматологии, хирургии, акушерстве и гинекологии, ряде других специальностей; отечественными и зарубежными экспертами было проведено 14 мастер-классов; в работе съезда участвовали представители Ассоциации медицинского образования в Европе (AMEE) и Европейского Общества Симуляции в Медицине (SESAM).

Также на съезде была изложена позиция по симуляционному обучению Министерства здравоохранения РФ.  Впоследствии она была закреплена в «Программе развития здравоохранения», принятой Правительством РФ в декабре 2012. В ней, в частности, планируется разработка типовых программ дополнительного профессионального образования и профессиональных стандартов по 96 медицинским и фармацевтическим специальностям, повышение квалификации всех педагогических работников государственных образовательных организаций МЗ РФ (более 27 тысяч человек), открытие 80 симуляционных центров и 80 центров для проведения экспериментальных операций на животных (с 2014 года по 2017 год по 20 ежегодно). В связи с принятой программой количество ежегодно обучаемых в симуляционных центров вырастет с 40 тысяч в 2011 году до 130 тысяч в 2015 г., а к 2020 году будет доведено до 300 тысяч. 
Таким образом, перед обществом РОССОМЕД стоит целый ряд масштабных задач: совместно с Министерствами здравоохранения и образования, а также другими медицинскими профессиональными сообществами предстоит разработать единые требования и рекомендации, обеспечивающие стандартизированные подходы и требования к симуляционному обучению в медицине; типовые программы и методические рекомендации как для курсантов, так и для преподавателей и сотрудников центров; типовые планировки центров различного уровня, стандарты их оснащенности, штатное расписание. Эта работа активно ведется членами общества, и на предстоящем в сентябре 2013 года Втором съезде РОСОМЕД будут доложены первые результаты.

Институт Гуттманна, стратегические инновации для эффективной и основанной на знаниях нейрореабилитации

Josep M. Ramírez, Управляющий директор Института Гуттманна,
José M. Tormos, Координатор исследований Института Гуттманна
Барселона, Испания
Из доклада Global Burden Disease report of the WHO, пять из десяти наиболее частных проблем со здоровьем возникают у людей из-за стресса в связи с экономическими  проблемами (инсульт, деменция, мозговые нарушения,  травмы спинного мозга и психические расстройства). Поэтому на сегодняшний день нейрореабилитация становится стратегическим направлением медицины ХХI века в лечении болезней, а также в период восстановления и реабилитации.

Институт Гуттманна является крупнейшим специализированным медицинским учреждением в Испании по реабилитации больных с повреждением спинного мозга, неврожденных травм мозга и с любыми другими серьезными неврологическими нарушениями. Его целью является предоставление наиболее полной, индивидуальной и специализированной медицинской и реабилитационной помощи на самом высоком научно-техническом и профессиональном уровнях. Современное оборудование, команда из 400 врачей, 17000 пациентов – все это ставит Институт Гуттманна на первое место в ряду самых престижных и передовых медицинских учреждений мирового класса по данной специализации.

В 2000 году Институт Гуттманн совместно с Автономным Университетом Барселоны начал свою деятельность как Научно-ИсследовательскийИнститут сцелью развития образования и научно-исследовательских аспектов в области нейронаук в целом, нейрореабилитации и технологий, применяемых в реабилитационном лечении.

Сотрудничество между Госпиталем – как центром передового опыта и Образовательным Институтом – как центром знаний, позволяет оптимизировать, создавать и передавать новые знания в этой специализации, что по праву делает Институт Гуттманна лидером в применении новых функциональных технологий реабилитации и биоинженерии, когнитивной реабилитации, не инвазивной стимуляции мозга.

В наши дни Институт Гуттманна сотрудничает с более чем 70 научно-исследовательскими центрами, больницами, университетами и технологическими компаниями по всему мируи ведет активную роль в развитии партнерства и инноваций в области нейрореабилитации.
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Концепция симуляционного обучения и создание учебно-аттестационного центра

Одним из ключевых направлений современного здравоохранения является повышение уровня подготовки кадров. Оказание населению высокотехнологичной медицинской помощи невозможно без надлежащей подготовки врачей. Современные симуляционные и виртуальные технологии позволяют осуществлять практическую подготовку специалистов здравоохранения без риска для пациентов. 
Освоение практических навыков и умений ведется на роботах-пациентах, манекенах, симуляторах и виртуальных тренажерах – таким образом, передовые медицинские технологии осваиваются эффективно, без риска для пациентов. Занятия проводятся в помещениях, оснащенных действующей медицинской аппаратурой и имитирующих реальные лечебные подразделения: операционный блок, палату интенсивной терапии, реанимационный зал, приемный покой. В учебном процессе используются постановочные ситуации и стандартизированные клинические сценарии. Кроме того, на симуляторах возможна объективная оценка уровня владения практическими навыками, манипуляциями и отдельными технологиями.

Создание Симуляционного учебно-аттестационного центра позволит эффективно использовать закупаемую лечебными учреждениями дорогостоящую аппаратуру, сократить врачебные ошибки, связанные с недостаточным практическим опытом специалистов, и снизить затраты на лечение ятрогенных осложнений. 
Задачи Симуляционного учебно-аттестационного центра:
1. Отработки практических навыков специалистами здравоохранения города. 

2. Отработка действий в нештатных ситуациях, связанных с природными и техногенными катастрофами, а также при террористических атаках. 

3. Отработка личных и командных действий по оказанию неотложной врачебной помощи при жизнеугрожающих состояниях, травмах и ДТП.

4. Освоение новых высоких медицинских технологий: повышение квалификации врачей; переподготовка врачебных кадров.

5. Аттестация и тестирование: оценка существующего уровня практических навыков врачей городских ЛПУ.

6. Оценка качества владения выпускниками ВУЗов обязательным объемом практических навыков, предусмотренных образовательными программами, при поступлении на работу.

7. Модернизация лечебно-диагностического процесса в соответствии с современными требованиями, реализация стратегии развития образовательной деятельности.

8. Приобретение международного опыта симуляционного обучения.
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