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В 2013 году Федеральному государственно-
му бюджетному учреждению «Российский научный 
центр хирургии имени академика Б.В. Петровского» 
Российской академии медицинских наук исполняется 
50 лет. РНЦХ был основан академиком Б.В. Петровским 
в 1963 году как уникальный многопрофильный научно-
исследовательский институт, в котором на современ-
ном уровне осуществляют всестороннее обследование, 
оказывают высококвалифицированную и специализи-
рованную медицинскую помощь, выполняются высо-
котехнологичные операции пациентам с наиболее 
тяжелыми хирургическими заболеваниями, проводят 
перспективные экспериментальные исследования.

В РНЦХ РАМН традиционно осуществляют комп-
лексный подход к вопросам лечения хирургических 
больных, научно-исследовательской и педагогичес-
кой деятельности. Сегодня в РНЦХ работают лучшие 
представители всемирно известной научной школы 
академика Б.В. Петровского – ведущие специалисты в 
области сердечно-сосудистой, рентгенэндоваскуляр-
ной и эндоскопической хирургии, хирургии пищево-
да, желудка, печени, желчных протоков, поджелудоч-
ной железы, кишечника, легких, трахеи и бронхов, 
пластической и восстановительной микрохирургии, 
трансплантации органов и тканей (в том числе у 
детей), травматологии и ортопедии, нейрохирургии, 
неотложной хирургии и портальной гипертензии, инс-
трументальной диагностики, анестезиологии и реани-
матологии, послеоперационного восстановительного 
лечения.

Сегодня в арсенале РНЦХ РАМН реконструктивные 
операции на сердце и кровеносных сосудах, в том 
числе по поводу тяжелой сердечной недостаточнос-
ти, пороков сердца, ишемической болезни, патоло-
гии аорты, а также трансплантация сердца, почки, 
печени, кишечника, поджелудочной железы, разно-
образные вмешательства при доброкачественных и 

злокачественных заболеваниях органов дыхательного 
и пищеварительного тракта, внутрипросветные эндос-
копические и полостные эндовидеохирургические 
операции, микрохирургическая аутотрансплантация 
тканей, пластические и эстетические операции, весь 
спектр нейрохирургических вмешательств на голо-
вном и спинном мозге, реконструктивно-восстанови-
тельные операции при заболеваниях и повреждениях 
позвоночника и всего опорно-двигательного аппа-
рата, амбулаторная хирургическая помощь, лечение 
различных заболеваний с помощью гипербарической 
оксигенации, лазерной, криогенной и ультразвуковой 
техники, экстракорпоральной гемокоррекции. 

Основным в деятельности РНЦХ РАМН считается 
направление на модернизацию научной базы, внедре-
ние новых хирургических и диагностических техноло-
гий. Созданы новые диагностические службы с учетом 
требований современной реконструктивной хирургии 
и задач по выполнению фундаментальных и приклад-
ных научных исследований. 

Как и РНЦХ РАМН, НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
также является многопрофильным научным центром, 
разрабатывающим основные хирургические направ-
ления. Поэтому его сотрудники в должной мере могут 
оценить значительный вклад РНЦХ РАМН в укрепле-
ние и развитие отечественной медицинской науки и 
здравоохранения.

Коллектив ФГБУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» 
РАМН встречает 50-летие Центра новыми успехами в 
науке и практике и смотрит в будущее с надеждой и 
оптимизмом. 

От имени НИИ СП им. Н.В. Склифосовского и 
редакции журнала «Неотложная медицинская помощь» 
искренне желаем РНЦХ РАМН дальнейшего развития и 
процветания, светлого будущего, новых высот и твор-
ческих успехов.

������лет

Российскому научному центру 
хирургии им. академика Б.В. Петровского
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Применение колхицина может быть эффективно для профилактики рестеноза 
коронарных артерий после имплантации голометаллических стентов у больных 
сахарным диабетом
Источник: Deftereos S., Giannopoulos G., Raisakis K., et al. Colchicine Treatment for the Prevention of Bare-Metal 
Stent Restenosisin Diabetic Patients. // J. Am. Coll. Cardiol. – 2013. – Vol. 61. – P. 1679–1685.

Предпосылки к проведению исследования
Имплантация коронарных стентов после ангио

пластики коронарных артерий (КА) по сравнению с 
изолированной ангиопластикой КА привела к сущес-
твенному снижению частоты развития неблагоприят-
ных исходов. Однако развитие рестенозов становилось 
существенной проблемой при имплантации голоме-
таллических стентов (ГМС), что стало основанием 
для внедрения в клиническую практику стентов с 
лекарственным покрытием (СЛП). Основной эффект 
использования СЛП проявляется в подавлении образо-
вания неоинтимы, что приводит к снижению частоты 
развития рестенозов.

Проблема развития рестенозов увеличивается у 
больных с ишемической болезнью сердца, имеющих 
определенные характеристики, включая больных с 
сахарным диабетом (СД), у которых в ходе выполнения 
первого клинического испытания ГМС частота разви-
тия рестенозов превышала 50%. Вследствие этого при-
менение СЛП у таких больных имело преимущества по 
влиянию на ангиографические показатели эффектив-
ности и частоту выполнения повторной реваскуляри-
зации в определенном участке КА. Однако у некоторых 
больных с СД, которым выполняют чрескожные вме-
шательства на коронарных артериях (ЧВКА), имеют-
ся существенные противопоказания к имплантации 
СЛП, включая наличие показаний к хирургическому 
вмешательству, а также потребность в длительном 
применении антикоагулянтов, т.е. в случаях, когда 
применение трехкомпонентной антитромботической 
терапии (прием двух антиагрегантов в сочетании с 

антикоагулянтом) сопровождается увеличением риска 
развития кровотечения, в связи с чем продолжитель-
ность использования такой терапии должна быть как 
можно меньшей. Колхицин относится к известным 
препаратам с установленным противовоспалительным 
и антипролиферативным действием. Оба свойства 
предположительно могут обусловливать влияние кол-
хицина на образование неоинтимы в стентированных 
участках КА и за счет этого снижать частоту развития 
рестеноза в стентированных участках КА. Кроме того, 
имеются данные о безопасности применения колхи-
цина у больных с различными сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.

Цель исследования
Оценить влияние приема колхицина в течение 

6 мес на образование неоинтимы и развитие рестено-
зов в стентированных участках КА у больных СД, кото-
рым выполняли ЧВКА с имплантацией ГМС.

Структура исследования
Проспективное рандомизированное двойное сле-

пое плацебо-контролируемое исследование; продол-
жительность наблюдения 6 мес.

Больные
В исследование включали больных с СД 40–80 лет, 

которым выполняли ЧВКА с имплантацией ГМС в КА, 
диаметр которых был не менее 2,5 мм. Приемлемыми 
основаниями для отказа от имплантации СЛП считали: 
наличие противопоказаний к длительному приме-
нению трехкомпонентной антитромботической тера-
пии; показания к хирургическому вмешательству или 

Строгое ограничение потребления жидкости и натрия необязательно у больных, 
госпитализированных по поводу остро развившейся сердечной недостаточности
Источник: Aliti GB, Rabelo ER, Clausell N, et al. Aggressive Fluidand Sodium Restrictionin Acute Decompensated 
Heart Failure: A Randomized Clinical Trial // JAMA Intern Med. – 2013. – Vol. 173, N. 12. – P. 1058–1064.

Результаты рандомизированного клинического 
исследования, включавшего 75 больных, госпитали-
зированных с остро развившейся декомпенсацией 
сердечной недостаточности, которые находились в 
стационаре в течение 36 ч или менее, свидетельство-
вали о том, что выраженное ограничение потребления 
жидкости (до 800 мл/сут) и натрия (до 800 мг/сут) по 
сравнению с отсутствием таких ограничений не при-
водило к более выраженному снижению массы тела 
или более выраженному снижению индекса застоя 
в течение 3 дней наблюдения. Более того, в груп-
пе ограничения потребления жидкости и натрия по 
сравнению с группой стандартной тактики к концу 

исследования было отмечено статистически значимое 
увеличение выраженности жажды, но не отмечалось 
снижения частоты госпитализаций в течение 30 дней 
наблюдения. Полученные данные позволили авторам 
исследования сделать вывод о том, что выраженное 
ограничение потребления жидкости и натрия не ока-
зывает влияния на степень снижения массы тела или 
стабильность клинического состояния больных, но 
сопровождается статистически значимым увеличе-
нием жажды. По мнению авторов, ограничение пот-
ребления натрия и воды необязательно у больных, 
госпитализированных по поводу остро развившейся 
сердечной недостаточности.
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высокая вероятность такого вмешательства в тече-
ние 12 мес; а также желание больного, которое было 
отражено в информированном согласии, подписан-
ном перед выполнением ЧВКА. Если ЧВКА выполняли 
более чем в одном участке КА, учитывали участок КА с 
большим диаметром просвета. 

Вмешательство
Все больным до включения в исследование выпол-

няли коронарографию и ЧВКА с оценкой результа-
тов имплантации ГМС с помощью внутрисосудистого 
УЗИ (ВСУЗИ). Во всех случаях после установки стента 
КА дилатировали с использованием неподатливого 
баллона соответствующего размера. Непосредственно 
после имплантации стентов во всех случаях с помо-
щью ВСУЗИ выполняли исходные измерения. Сразу 
после имплантации стента изображения, полученные 
с помощью ВСУЗИ, использовали для оптимизации 
раскрытия и расположения стентов, а также для выяв-
ления значимых краевых диссекций или остаточного 
стеноза, обусловленного атеросклеротической бляш-
кой в области края стента. При необходимости, по 
усмотрению врача, выполняющего вмешательство, 
дополнительно корригировали выявленные дефекты 
(например, выполняли дополнительную дилатацию КА 
в стентированном участке или дополнительное стен-
тирование). Через 6 мес после первого ЧВКА выпол-
няли ангиографию и ВСУЗИ для повторной оценки 
изучаемых показателей.   

Ангиографические характеристики КА и участков 
поражения КА оценивали с помощью пакета программ 
для количественной коронарографии (Xcelera, Philips 
Healthcare, Эйндховен, Нидерланды). Уменьшение про-
света КА в отдаленные сроки после ЧВКА выражали как 
изменение минимального диаметра просвета КА по 
данным первой и повторной коронарографии. Рестеноз 
в стентированном участке КА определяли как стенози-
рование просвета соответствующего участка КА более 
чем на 50% по данным коронарографии, выполненной 
через 6 мес после ЧВКА. ВСУЗИ выполняли после внут-
рикоронарного введения 0,3—0,5 мг нитроглицерина. 
Катетер с электронным датчиком для ВСУЗИ (Eagle Eye 
Gold, Volcano Corporation, Ранчо Кордова, Калифорния, 
США) вводили в пораженную КА и затем выполняли 
исследование при обратном движении датчика через 
стентированный участок КА с постоянной скоростью 
0,5 мм/с с применением снабженного электроприво-
дом приспособления для обратного движения датчика 
(Track Back II, Volcano Corporation). Дополнительное 
обратное движение датчика повторяли для обеспече-
ния достаточного качества полученных изображений. 
В последующем анализировали запись изображений 
ВСУЗИ, которые идентифицировали только по поряд-
ковому номеру. Каждая запись изображения, получен-
ная при обратном движении датчика, проверялась спе-
циально обученными специалистами по выполнению 
ВСУЗИ, которые при необходимости корректировали 
автоматически обозначенные с помощью компьютер-
ной программы границы. После этого автоматически 
рассчитывались объемные показатели. Объем неоин-
тимы определяли как разницу между объемом стента 
и просвета КА, которую для учета различий в длине 
стентов делили на длину стента в миллиметрах для 
учета различной длины стентов (нормализованный 
объем неоинтимы). Объем неоинтимы в процентах 
определяли как частное от деления объема неоин-
тимы внутри стента и объема стента. Кроме того, 

измеряли и регистрировали минимальную площадь 
просвета коронарной артерии в стентированном учас-
тке (МПКАСУ). Рестеноз КА в стентированном участ-
ке (по данным ВСУЗИ) определяли как уменьшение 
МПКАСУ в ходе наблюдения менее чем до 4 мм2 (точка 
разделения, которую использовали в последних иссле-
дованиях). Уменьшение площади просвета КА в стен-
тированном участке рассчитывали как разницу между 
МПКАСУ непосредственно после ЧВКА и МПКАСУ в 
ходе наблюдения. 

Больные начинали прием колхицина в день выпол-
нения исходного ЧВКА (в течение 24 ч) по 0,5 мг 
2 раза в сутки. Больных периодически обследовали во 
время посещения исследовательского центра вплоть 
до выполнения контрольной коронарографии через 6 
мес наблюдения. В ходе наблюдения за частотой раз-
вития побочных эффектов в первую очередь обращали 
внимание на симптомы нарушения функции желудоч-
но-кишечного тракта, токсические влияния на печень, 
костный мозг и (или) кровь, а также мышцы и на разви-
тие алопеции. Через 2, 4, 8, 16 и 24 нед после исходного 
ЧВКА выполняли развернутый клинический анализ 
крови и стандартный биохимический анализ крови, 
включая определение концентрации в крови глюкозы, 
мочевины, креатинина, печеночных трансаминаз, кре-
атинфосфокиназы и лактатдегидрогеназы.  

Критерии оценки. Клинические исходы
Основной показатель: частота развития рестеноза 

в стентированном участке КА по данным ангиогра-
фии и ВСУЗИ. Дополнительные показатели: степень 
уменьшения просвета КА и увеличения неоинтимы в 
стентированном участке, включая уменьшение про-
света в стентированном участке КА в отдаленные 
сроки наблюдения (по данным ангиографии), умень-
шение площади просвета КА в стентированном участ-
ке, объем неоинтимы в процентах и нормализованный 
объем неоинтимы (по данным ВСУЗИ). 

Основные результаты
Из 222 больных, которые согласились участвовать в 

исследовании, у 26 больных невозможно было выпол-
нить повторную ангиографию. Таким образом, все 
процедуры исследования были полностью выполнены 
у 196 больных (в группе колхицина и группе плацебо 
у 100 и 96 больных соответственно), и данные о них 
были доступны для анализа. 

Группы существенно не различались по исходным-
характеристикам. 

В целом в течение 6 мес наблюдения частота раз-
вития ангиографических признаков рестеноза в стен-
тированном участке КА достигала 24%: в группе кол-
хицина и группе плацебо у 16% и 33% соответственно. 
Снижение частоты развития ангиографических при-
знаков рестеноза в стентированном участке КА в груп-
пе колхицина по сравнению с группой плацебо дости-
гало 52%. В целом выраженность ангиографических 
признаков рестеноза была умеренной, у большинства 
больных тяжесть рестеноза находилась в диапазоне от 
50 до 70%). Результаты анализа свидетельствовали о 
статистически значимых различиях между группами 
по этому показателю: в группе колхицина по срав-
нению с группой плацебо отмечалось статистически 
значимое снижение частоты развития рестеноза в 
стентированном участке КА (ОШ=0,38 при 95% ДИ от 
0,18 до 0,79; p=0,007); ЧБНЛ=6 (при 95% ДИ от 3,4 до 
18,7), т.е. для предотвращения одного случая разви-
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тия ангиографических признаков рестеноза в течение 
6 мес 6 больных должны были принимать колхицин.

Результаты анализа данных, полученных с помо-
щью ВСУЗИ, были сходными. В целом в течение 6 мес 
наблюдения частота развития ВСУЗИ-признаков рес-
теноза в стентированном участке КА достигала 33%: 
в группе колхицина и группе плацебо у 24% и 43% 
больных соответственно. Снижение частоты развития 
ВСУЗИ-признаков рестеноза в стентированном учас-
тке КА в группе колхицина по сравнению с группой 
плацебо достигало 44% (ОШ=0,42 при 95% ДИ от 0,22 
до 0,81; p=0,006). ЧБНЛ=5 (при 95% ДИ от 3,2 до 18,1), 
т.е. для предотвращения одного случая развития рес-
теноза по данным ВСУЗИ в течение 6 мес 5 больных 
должны были принимать колхицин.

Результаты анализа развития как ангиографичес-
ких, так и ВСУЗИ-признаков образования неоинти-
мы свидетельствовали об уменьшении гиперплазии 
неоинтимы в группе колхицина по сравнению с груп-
пой плацебо. Результаты анализа ангиографических 
данных свидетельствовали о том, что выраженность 
уменьшения просвета КА в группе контроля была 
почти в 2 раза больше, чем в группе колхицина, что 
приводило к статистически значимому уменьшению 
МПКАСУ в группе колхицина по сравнению с группой 
плацебо. Сходные данные были получены и в ходе 

анализа площади и объемов, измеренных с помощью 
ВСУЗИ. Уменьшение площади просвета КА в стен-
тированном участке в группе колхицина составляло 
1,6 мм2 (МКД от 1,0 до 2,9 мм2), в то время как в группе 
плацебо этот показатель достигал 2,9 мм2 (МКД от 1,4 
до 4,8 мм2); p=0,002. В соответствии с такими данными, 
объем неоинтимы и нормализованный объем неоин-
тимы в группе плацебо по сравнению с группой колхи-
цина были больше на 63% и 70% соответственно. 

Ни у одного больного не было отмечено токси-
ческого влияния приема исследуемого препарата на 
печень или кровь. Двое больных (по одному больно-
му в каждой группе) сообщили о выпадении волос. В 
целом в группе колхицина и группе плацебо преждев-
ременно прекратили прием исследуемого препарата 
17% и 9% больных соответственно (p=0,116).

Выводы
У больных СД прием колхицина по сравнению с 

плацебо после выполнения ЧВКА с имплантацией ГМС 
сопровождается менее выраженным развитием гипер-
плазии неоинтимы и снижением частоты развития 
рестеноза в стентированном участке КА. Полученные 
данные могут свидетельствовать о пользе применения 
колхицина у больных, которым выполняют ЧВКА, если 
имеют место противопоказания к имплантации СЛП 
или имплантация такого стента нежелательна.  

Актуальность 
Известно, что одним из методов диагностики пов-

реждений и нестабильности тазового кольца, наряду с 
рентгенографией и компьютерной томографией, явля-
ются  физические методы обследования. Считается, 
что данные методы помогают выявить нестабильные 
переломы тазового кольца, что помогает максимально 
быстро определить тактику обследования и лечения 
пациентов с травмой таза.

Авторы предположили, что применение нагрузоч-
ных тестов для выявления нестабильности тазового 
кольца имеет низкую чувствительность. Кроме того, 
существует риск усугубления имеющихся поврежде-
ний.

При подтверждении данной гипотезы предлага-
ется рассмотреть вопрос об исключении физических 
методов из первичного осмотра больных в отделении 
экстренной реанимации.

Цель исследования
Оценка ценности физических методов при иссле-

довании стабильности тазового кольца у пациентов с 
закрытой травмой таза.

Насколько (бес)полезна физическая проверка в диагностике нестабильности 
тазового кольца у пациентов с закрытой травмой?
Источник: Shlamovitz G.Z., Mower W.R., Bergman J., et al. How (Un)Useful is the Pelvic Ring Stability Examination 
in Diagnosing Mechanically Unstable Pelvic Fractures in Blunt Trauma Patients? // J. Trauma. – 2009. – Vol. 66, 
N. 3. – P. 815.

Материалы и методы 
Выполнено ретроспективное исследование, в кото-

ром изучены 115 пациентов с закрытой травмой таза. 
У 34 из них подтверждены нестабильные переломамы 
костей таза типа В и С.

Результаты 
В результате исследования оказалось, что физи-

ческая проверка стабильности тазового кольца имеет 
чувствительность 8%, специфичность 99,9% как метод 
выявления перелома костей таза вообще и чувстви-
тельность 26%, специфичность 99,9% для выявления 
нестабильности тазового кольца.  При этом существует 
вероятность усугубления имеющихся повреждений. 

Выводы
Учитывая полученные данные, целесообразно 

исключить физические методы обследования из пер-
вичного осмотра при поступлении пострадавших в 
отделение экстренной реанимации. 
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Научная медицинская библиотека НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского продолжает информировать 
читателей журнала о наиболее интересных книжных и 
электронных новинках. В предлагаемом обзоре лите-
ратуры представлены материалы по некоторым раз-
делам неотложной медицины, вышедшие в различных 
отечественных издательствах в 2009–2012 гг.

Организация неотложной помощи:

1. Научные достижения в области ско-
рой медицинской помощи в Российской 
Федерации за 2011 год: обзорная информация / 
сост.: М.Ш. Хубутия и др. – М.: НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского, 2012. – 125 с.

Обобщены сведения о защищенных в 2011 г. канди-
датских и докторских диссертациях, в которых отра-
жены вопросы неотложных состояний и оказания меди-
цинской помощи при них, а также о научных отчетах 
по данной проблеме. Представлен персональный состав 
Научного Совета  РАМН по проблемам скорой медицин-
ской помощи и аналитический обзор новых направлений 
деятельности.

2. Пособие по интенсивной терапии в военных 
лечебных учреждениях МО РФ / МО РФ, ГВМУ. – 
СПб.: Изд-во Н-Л, 2009. – 180 с.

Теоретические и практические вопросы лечения 
критических состояний рассмотрены с современных 
позиций оказания неотложной помощи в режиме меди-
цины катастроф. Проанализированы причины возник-
новения, развития и клинические проявления острой 
дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, 
различных видов шока, дисбаланса воды и электроли-
тов, нарушений кислотно-основного состояния, болево-
го синдрома и комы. Подробно описаны методы респи-
раторной и сердечно-сосудистой поддержки, коррекции 
сдвигов гомеостаза, инфузионной терапии, паренте-
рального питания. Особое внимание уделено клинической  
диагностике неотложных состояний. Определены осо-
бенности интенсивной терапии при основных синдро-
мах, характеризующих тяжелое или угрожающее жизни 
состояние пострадавшего. Описаны лабораторные и 
инструментальные методы исследования при различных 
неотложных состояниях в условиях военно-лечебного 
учреждения.

История медицины:

3. Демихов, В.П. Избранные труды / 
В.П. Демихов. – М.: Весть, 2011. – 257 с. – (Сер.: 
Антология истории русской хирургии. Т.V). 

Пятый том «Антологии истории русской хирургии» 
посвящен научному наследию крупного ученого Владимира 
Петровича Демихова: предпринят труд по переизданию 
его фундаментальной монографии «Пересадка жизнен-
но важных органов в эксперименте. Опыты по пере-
садке сердца, легких, головы, почек и других органов», 

являющейся монументальным камнем в основании и в 
развитии мировой трансплантологии. По мнению всех 
современных специалистов, огромное научное наследие 
В.П. Демихова еще ожидает новых исторических иссле-
дований, а его вклад в мировую трансплантологию всес-
торонен и неоспорим. Издание снабжено комментария-
ми историков науки и воспоминаниями дочери ученого.

Хирургия:

4. Инфекции в трансплантологии / под ред. 
С.В. Готье. – М.: Тверь: Триада, 2010. – 384 с.: ил.

Сотрудники Федерального научного центра транс-
плантологии и искусственных органов им. акад. 
В.И. Шумакова посвятили свой труд одной из актуаль-
ных проблем клинической трансплантологии — инфек-
циям, развивающимся у реципиентов солидных органов. 
В отдельных главах детально рассмотрены возникно-
вение и течение инфекционных осложнений у реципи-
ентов сердца, почки, печени. Подробно описаны про-
блемы инфекционной безопасности донорства органов. 
Выявлена  роль цитомегаловирусной инфекции в разви-
тии осложнений у больных с пересаженными органами. 
Представлены новейшие данные об участии вирусной 
инфекции в патогенезе повреждения коронарных сосудов 
трансплантированного сердца, в развитии гуморально-
го отторжения трансплантата, приведены результа-
ты морфологических исследований.

5. Ковалев, А.И. Стратегия и тактика неотлож-
ной абдоминальной хирургии / А.И. Ковалев. – М.: 
Бином, 2011. – 360 с.

В основе монографии лежит многолетний педаго-
гический опыт работы автора в качестве ректора 
Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова и 
заведующего хирургической клиникой, непосредствен-
но оказывающей больным неотложную хирургическую 
помощь. Рассмотрены вопросы неотложной хирургии 
органов брюшной полости, остающиеся  в течение 
многих десятилетий сложным и проблемным разделом 
клинической хирургии. Проанализированы трудности, 
встречающиеся в работе молодых хирургов, не имеющих 
достаточного практического опыта. Показаны пути 
их разрешения с использованием рациональной, прове-
ренной временем стратегии  решения диагностических 
задач и тактики выполнения лечебных действий, вклю-
чая и оперативные вмешательства. 

Книга является актуальным пособием для прак-
тической деятельности хирурга, оказывающего неот-
ложную помощь при острой патологии органов брюш-
ной полости. Четко с позиций современного состояния 
хирургической науки систематизированы и изложены 
основные вопросы диагностики, методы оперативных 
вмешательств и лечебные мероприятия, проводимые 
в послеоперационном периоде, которые каждый хирург 
должен знать и уметь выполнять в совершенстве. 
Представленный в книге материал базируется на сов-
ременных клинических классификациях, что практичес-

«Известен только один путь формирования врача: больной — книга, 
книга — больной»

Е.М. Тареев
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ки исключает разноречивое толкование хирургической 
стратегии и тактики при каждой конкретной пато-
логии. 

6. Маслов, В.И.   Хирургия: учеб. пособие: в 2-х 
т. / В.И. Маслов.- М.: Академия, 2012. – Т. 2. – 318 с.: 
ил. 

С современных позиций описаны основные хирурги-
ческие болезни; приведена их клиника, диагностика, инс-
трументальные методы исследования, принципиальные 
подходы к выбору тактики лечения. Особое внимание 
обращено на острые хирургические заболевания, их ран-
нюю диагностику и оперативное разрешение. Изложены 
основы военно-полевой хирургии.

7. Шумпелик, Ф. Атлас оперативной хирургии / 
Ф. Шумпелик; пер. с англ. Н.Л. Матвеева. – М.: Изд-
во Панфилова, 2010. – 603с.: ил. – (На обл. загл.: 
Атлас общей хирургии).

Автор руководства, впервые изданного на русском 
языке — один из ведущих немецких хирургов, приводит 
иллюстрированное описание техники наиболее часто 
выполняемых хирургических вмешательств с поэтапным 
описанием операций на кожных покровах и мягких тка-
нях, шее, грудной стенке, легких, органах брюшной полос-
ти и забрюшинного пространства, а также наружных 
половых органах у мужчин. Отдельные разделы посвя-
щены описаниям техники выполнения операций при гры-
жах, вмешательствам в колоректальной и сосудистой 
хирургии, ампутациям, операциям при переломах конеч-
ностей. Каждая глава содержит основные сведения о 
предоперационных мероприятиях, методах обезболива-
ния, расположении пациента, хирургической анатомии 
и оперативных приемах, рисках вмешательства и его 
осложнениях, а также о послеоперационных мероприя-
тиях. В атласе представлены более 1200 высококачест-
венных иллюстраций, дающих точное представление о 
проводимом лечении, как в плане диагностики, так и в 
плане реализации лечебной тактики.

8. Эндокринная хирургия / под ред. И.И. Дедова, 
Н.С. Кузнецова, Г.А. Мельниченко. – М.: Литерра, 
2011. – 338 с.: ил. – (Сер.: Практические руководс-
тва).  

Ведущие специалисты эндокринологического науч-
ного центра МЗ России изложили современные взгляды 
на основные нозологические формы, представляющие 
интерес для хирургов. В основу руководства положен 
большой клинический опыт и современные рекоменда-
ции, основанные на принципах доказательной медици-
ны. Конкретные диагностические и лечебные вопросы 
рассмотрены на обширном клиническом материале, а 
их изложение рассчитано на достаточно высокий уро-
вень осведомленности о рассматриваемых проблемах. 
Издание представляет интерес не только для хирургов-
эндокринологов, но и кардиологов, морфологов, специа-
листов лабораторной и функциональной диагностики.

Нейрохиругия:

9. Хронические нейроинфекции / под ред. 
И.А. Завалишина, Н.Н. Спирина, А.Н. Бойко, 
С.С. Никитина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 553 с. – 
(Сер.: Б-ка врача-специалиста).

Проблема хронических нейроинфекций на первый 
взгляд не связана с оказанием неотложной помощи, 
однако, в своей практике многие врачи сталкиваются 
с неясной клинической картиной, обусловленной, в том 
числе и, некоторыми формами хронических поражений 
нервной системы. Представлены данные о неврологичес-

ких проявлениях вирусных, бактериальных, прионных и 
мультифакторных инфекций. Авторы констатируют, 
что проблема верификации хронических форм нейроин-
фекций, к сожалению, в настоящий момент далека от 
решения и очень часто нет возможности подтвердить 
диагноз с помощью лабораторных методов. С позиций 
новейших достижений медицинской науки рассматрива-
ется значение хронических инфекций в развитии сома-
тических и неврологических заболеваний, что открыва-
ет и новые перспективы их лечения.

10. Шагинян, Г.Г. Черепно-мозговая травма / 
Г.Г. Шагинян, О.Н. Древаль, О.С. Зайцев; под ред. 
О.Н. Древаля. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 278 с. 

Коллектив кафедры нейрохирургии РМАПО предста-
вил результаты многолетних исследований по акту-
альной проблеме нейротравматологии: современным 
методам нейродиагностики и лечения черепно-мозговой 
травмы с определением показаний и объема нейрохи-
рургических вмешательств в зависимости от степени 
повреждения черепа и головного мозга. Черепно-моз-
говая травма — это сочетанное повреждение черепа, 
головного мозга, мозговых оболочек, сосудов головного 
мозга и черепных нервов. Вид и тяжесть первичного пов-
реждения черепа и головного мозга зависят от многих 
обстоятельств — силы, направления, точки приложения 
травмирующего агента, площади его контакта с голо-
вой и т.д. Авторами представлена концепция непрерыв-
ности в этапах оказания специализированной помощи 
пострадавшим от догоспитального к госпитальному и 
реабилитационному периодам лечения. Освещен ост-
рый период травмы с подробным описанием очаговых 
(ушибы головного мозга, оболочечные и внутримозговые 
гематомы, переломы черепа) и диффузных (сотрясение 
головного мозга, диффузное аксональное повреждение, 
травматическое субарахноидальное кровоизлияние) 
повреждений.

Анестезиология и реаниматология:

11. Анестезиология: национальное руководс-
тво / под ред. А.А. Бунятяна, В.М. Мизикова. – М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 1100 с. – (Сер.: Национальные 
руководства).

Издание в рамках первой в России серии практических 
руководств по основным медицинским специальностям, 
включающих всю основную информацию, необходимую 
врачу для непрерывного последипломного образования, 
содержит актуальную, современную информацию о всех 
существующих видах и методах общей и местной анес-
тезии, новых анестетиках, гипнотиках, анальгетиках, 
мышечных релаксантах, антихолинэстеразных и ревер-
сивных агентах, адъювантах, инфузионно-трансфузи-
онных средствах, их фармакокинетике и фармакодина-
мике, новых технических устройствах и средствах для 
ИВЛ и поддержания проходимости дыхательных путей, 
мониторинге и пр.

Подробно изложены вопросы истории и организации, 
юридические и этические аспекты анестезиологии как 
специальности, большой раздел посвящен проведению 
анестезии у экспериментальных животных.

Руководство снабжено дополнениями на компакт-
диске, которые включают более полное изложение отде-
льных глав руководства с расширенной библиографией, 
специальные приложения, медицинские калькуляторы, 
фармакологический справочник.
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12. Анестезиология и интенсивная терапия: 
практич. рук-во / под ред. Б.Р. Гельфанда. – 2-е изд., 
испр. и доп. – М.: Литерра, 2010. – 639 с. 

Во втором издании руководства исключены сведения 
об устаревших, утративших силу нормативных актах, 
вышедших из применения аппаратах и неактуальных 
лекарственных средствах. В нем содержатся не только 
справочные материалы по физиологии, патофизиологии, 
клинической фармакологии, но и практические рекомен-
дации по обследованию и ведению больных в периопера-
ционном периоде и при обострении хронических заболе-
ваний, современные концепции диагностики и лечения 
сепсиса, полиорганной недостаточности и других кри-
тических состояний.

Большое внимание уделено выбору анестезии в зави-
симости от сопутствующих заболеваний, осложнениям 
анестезии, их профилактике и лечению. Представлены 
важные для практической деятельности анестезиоло-
га-реаниматолога сведения об интегральных шкалах 
оценки состояния больных, послеоперационной аналге-
зии, профилактике тромбоэмболических осложнений и 
стрессовых поражений желудочно-кишечного тракта. 
Отдельные разделы посвящены сепсису и синдрому ост-
рого повреждения легких.

13. Гвиннут, К.Л.   Клиническая анестезия / 
К.Л. Гвиннут; пер. с англ. А.Е. Любовой; под ред. 
С.В. Свиридова. – М.: Бином, 2011. – 301 с.  

Отечественному читателю представлен перевод 
третьего издания монографии одного из ведущих зару-
бежных коллективов, специалистов в области анес-
тезиологии, которые обсуждают безопасность выпол-
нения оперативных вмешательств, ведение больных в 
пред- и послеоперационном периоде, пролонгированное 
обезболивание, лечение хронического болевого синдро-
ма. Отдельная глава отведена обсуждению тактики 
ведения больных, находящихся в критическом состоянии 
и технике выполнения сердечно-легочной реанимации. 
Рассмотрены все новшества, внедренные в анестезиоло-
гию за последнее время. Особое внимание уделено одному 
из новых направлений — ведению пациентов с хроничес-
кой болью. Проанализированы особенности примене-
ния анестезиологических лекарственных препаратов, 
детально изложены практические навыки, необходимые 
в работе анестезиолога. 

Диагностика:

14. Меллер, Т.Б. Атлас секционной анатомии 
человека на примере КТ- и МРТ-срезов: в 3-х т. / 
Т.Б. Меллер, Э. Райф; пер. с англ. под общ. ред. 
Г.Е. Труфанова. – 2-е изд. – М.: МЕДпресс-информ, 
2010–2011.  

Содержит основные сведения о нормальной анатомии 
человека, необходимые для интерпретации современ-
ных послойных методов визуализации. Сопоставление 
полученных послойных изображений с данными анато-
мии исследуемых срезов облегчает процесс диагностики. 
Немецкие специалисты  создали подробный атлас для 
облегчения данного процесса при использовании двух 
методов, которые в настоящее время имеют наиболь-
шую практическую важность, — компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии. Богато иллюст-
рированное издание снабжено развитым справочным 
аппаратом и обширным списком рекомендуемой лите-
ратуры.

Т. 1.: Голова и шея. – 2010. – 272 с.; 
Представлены данные о норме при МРТ и КТ головы и 

шеи человека в различных срезах: горизонтальных, фрон-
тальных, сагиттальных.

Т. 2.: Внутренние органы. – 2011. – 256 с.;
Проанализированы данные о нормальной анатомии 

при проведении КТ и МРТ-исследовании органов грудной 
клетки, брюшной полости и области таза человека. В 
главе, посвященной органам грудной клетки, особое вни-
мание уделено КТ и МРТ сердца. Отдельная глава посвя-
щена методу МР-ангиографии нижних конечностей.

Т. 3.: Позвоночник, конечности, суставы. – 
2010. – 344 с.

Систематизированы сведения о нормальной ана-
томии позвоночника, конечностей, суставов и мышц 
человека, позволяющие правильно интерпретировать 
результаты компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии.

15. Меллер, Т.Б. Норма при рентгенологических 
исследованиях / Т.Б. Меллер; пер. с нем.; под общ.
ред. Ш.Ш. Шотемора. – 2-е изд. – М.: МЕДпресс-
информ, 2011. – 288 с.: ил.

Второе издание труда немецких специалистов обоб-
щает новые направления в развитии рентгенологии в 
виде создания контрольных перечней, по которым можно 
систематизировать изучение рентгенологической кар-
тины на предмет нормы или патологии, и потому стро-
гая структура этой книги сохранилась без изменений.  
Представлены нормальные значения при рентгенологи-
ческих исследованиях, систематизирован подход врача к 
анализу рентгеновских снимков, предлагаются шаблоны 
заключений. Книга четко структурирована, снабжена 
подробными качественными иллюстрациями с обозна-
чением основных измерений, необходимых для вынесения 
правильного заключения и постановки диагноза.

16. Меркулов, Е.В. Коронарная ангиография, 
вентрикулография, шунтография в иллюстра-
циях и схемах / Е.В. Меркулов, В.М. Миронов, 
А.Н. Самко. – М.: Медиа Медика, 2011. – 100 с.: ил.

Авторы — известные в стране специалисты по рен-
тгеноэндоваскулярным методам лечения, видели своей 
основной задачей создание простого и наглядного описа-
ния ангиографических методов диагностики ишемичес-
кой болезни сердца. Книга дает четкое представление 
о рентгенанатомии коронарных артерий и отвечает 
на ряд вопросов, интересующих как узких специалис-
тов, так и кардиологов поликлиник, кардиологических 
отделений больниц. Материал систематизирован и 
снабжен большим количеством схем и примеров. Четко 
и подробно представлены технические особенности диа-
гностических методик с комментариями и анализом 
возможных ошибок. 

Травматология:

17. Травматология: национальное руководство / 
под ред. Г.П. Котельникова и С.П. Миронова. – 2-е 
изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 
1100 с. – (Сер.: Национальные руководства).

Переработанное и дополненное второе издание руко-
водства содержит, помимо обширных сведений об ана-
томии, физиологии и различных повреждениях опорно-
двигательной системы, видах диагностики этих травм 
и способах их лечения, целый ряд новых, по сравнению с 
первым изданием, глав. Это главы, посвященные совре-
менным принципам организации травматолого-ортопе-
дической службы, с детальным изложением структурной 
иерархии и идеологии. Особое внимание уделено концеп-
ции оказания неотложной помощи больным с «дорож-
ной» травмой и созданной в связи с этим «Программе 
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травматологических центров», основанной на опыте 
НИИ скорой медицинской помощи им. И.И. Джанелидзе.

Новой в этой книге явилась и глава «Восстановительное 
лечение в травматологии и ортопедии», которая позво-
лит выбрать подходы к консервативному лечению в 
острый, подострый и реабилитационный периоды трав-
матической болезни.

Комбустиология

18. Алексеев, А.А. Ожоговая инфекция. 
Этиология, патогенез, диагностика, профилак-
тика и лечение / А.А. Алексеев, М.Г. Крутиков, 
В.П. Яковлев. – М.: Вузовская книга, 2010. – 413с.

Первое в нашей стране издание, обобщающее резуль-
таты многолетних исследований, проводимых в ожо-
говом центре и лаборатории профилактики и лече-
ния бактериальных инфекций Института хирургии им. 
А.В. Вишневского, основанные на комплексном подходе к 
решению проблемы диагностики и лечения инфекций в 
комбустиологии.

Монография является фундаментальным трудом, 
содержащим подробный анализ литературы, тщатель-
ное описание клинико-лабораторных критериев диагнос-
тики раневой ожоговой инфекции и гистоморфологичес-
ких признаков инфекции ожоговых ран. Представлена 
возможность применения критериев синдрома систем-
ного воспалительного ответа у обожженных для клини-
ческой диагностики сепсиса, что до последнего времени 
не было изучено у этой категории больных. На основании 
полученных результатов обоснованы теоретические и 
практические положения по разработке клинических 
подходов, позволяющих повысить качество диагностики 
и лечения инфекции у обожженных.

Токсикология:

19. Соколова, Н.А. Поражение сердечно-сосу-
дистой  системы при остром отравлении уксус-
ной кислотой / Н.А. Соколова, Ю.А. Витковский, 
А.В. Говорин. – Томск; Чита: Иван Федоров, 2011. –
120 с.

Попытки самоубийств при помощи самоотравления 
70% уксусной кислотой приобретают в последние годы 
глобальный характер, и их высокая распространенность 
объясняется широким применением кислоты в быту. 
Такие отравления относятся к категории тяжелых, 
что обусловлено отягощающим сочетанием местного 
ожога пищеварительного тракта и внутрисосудисто-
го гемолиза, когда в результате массивной плазмопо-

тери и гиповолемии, выраженного болевого синдрома, 
метаболического ацидоза и ДВС-синдрома формируется 
острая недостаточность кровообращения, классифици-
рующаяся как экзотоксический шок. Впервые представ-
лены данные о закономерностях кардиогемодинамичес-
ких расстройств и их взаимосвязи с метаболическими 
нарушениями, изучена частота и характер сердечных 
аритмий, определена роль нарушений сосудисто-тром-
боцитарного гемостаза в развитии расстройств мик-
роциркуляции, разработаны прогностические критерии 
развития острой сердечно-сосудистой недостаточнос-
ти у больных с острым отравлением уксусной кисло-
той.

Гинекология

20. Уилкинсон, Э.Дж. Заболевания вульвы: 
клиническое руководство / Э.Дж. Уилкинсон, 
И.К. Стоун; пер. с англ. под ред. В.Н. Прилепской, 
М.Н. Костава. – М.: Бином, 2009. – 248 с.: ил.

По мнению редакторов перевода, книга американ-
ских ученых «поистине виртуозно сочетает лаконич-
ность и полноту изложения, включая иллюстратив-
ный материал, новые методы диагностики, средства 
фармакотерапии и личной гигиены по диагностике и 
лечению заболеваний вульвы в условиях амбулатории и 
стационара». В каждом разделе даны терапевтические 
рекомендации, иллюстрированные макро- и микрофо-
тографиями. Представлены самые современные методы 
исследования, в виде таблиц приведена классификация 
заболеваний вульвы.

Возросший уровень развития медицинской техни-
ки и значительный прогресс в обеспечении лечебных 
учреждений современными диагностическими средс-
твами позволяют получать большой объем инфор-
мации о патологических изменениях внутренних 
органов. В то же время постоянная модификация обо-
рудования и устройств, изменения в соответствующих 
официальных рекомендациях диктуют необходимость 
для читателей самостоятельно оценивать информа-
цию о каждом виде оборудования и сопоставлять 
показания к применению и дозировке препаратов с 
информацией от их производителей. 

Коллектив научной медицинской библиотеки НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского планирует и далее инфор-
мировать читателей журнала о наиболее интересных 
книжных новинках в области оказания неотложной 
помощи.
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НЕКРОЛОГИ

Александр Александрович Вишневский
(25.12.1939 — 30.05.2013)

30 мая 2013 г. на 74-м году ушел из жизни потомс-
твенный российский хирург Александр Александрович 
Вишневский.

Семейные традиции определили выбор профессии 
А.А. Вишневского: в 1963 г. он окончил I Московский 
медицинский институт им. И.М. Сеченова. В 1968 г. 
защитил кандидатскую диссертацию, посвящен-
ную особенностям клеевого соединения мягких тка-
ней в хирургии. Параллельно с этим исследованием 
А.А. Вишневским были начаты работы по использо-
ванию лазеров в клинике. Эти работы легли в осно-
ву докторской диссертации по теме «Возможности 
использования оптических квантовых генераторов в 
хирургии», которая была успешно защищена в 1973 г. 
Еще через год исследования по применению лазер-
ных технологий в эксперименте и клинике принесли 
А.А. Вишневскому премию научно-технического твор-
чества молодежи. В 1976 г. Вишневскому было присуж-
дено звание профессора.

Почти 40 лет Александр Александрович возглавлял 
отделение торакальной хирургии Института хирургии 
им А.В. Вишневского. За это время им был разработан 
ряд методов эндоскопических операций в торакаль-
ной хирургии, а предложенный им в 1977 г. аппарат 
для наложения линейного скобочного шва на органы 
и ткани стал прототипом для многих аппаратов такого 
рода не только в нашей стране, но и за рубежом.

Им были внедрены различные методы хирургичес-
кого восстановления кровотока по системе верхней 
полой вены у онкологических больных. Впервые в 
нашей стране Александр Александрович занялся раз-
работкой и внедрением в широкую клиническую прак-
тику реконструктивно-восстановительных операций 
на молочной железе. Его работы в этом направлении 

привели к переоценке данной проблемы. В дальней-
шем он перешел к исследованию возможностей раз-
личных методов кожной и мышечной пластики на 
фиксированных сосудистых ножках в торакальной и 
пластической хирургии и начал регулярное лечение 
пациентов с хроническим остеомиелитом грудины 
и ребер и перехондритом различной этиологии. Под 
руководством А.А. Вишневского были выполнены пер-
вые в нашей стране работы по изучению роли анаэ-
робного компонента у больных с абсцессами легких и 
начато использование метронидазола в клинике при 
полостных образованиях легких.

А.А. Вишневским исследованы возможности хирур-
гического лечения эмфиземы легких, что позволило 
ему впервые в нашей стране выполнить редукцию объ-
ема легочной ткани при диффузной эмфиземе легких.

За свои работы он был удостоен Государственной 
премии РСФСР и премии Правительства РФ.

А.А. Вишневский умело сочетал организаторскую, 
педагогическую и лечебную работу. Особое внимание 
Александр Александрович уделял работе с молодыми 
кадрами,  он являлся руководителем научной и кли-
нической школы династии Вишневских, успешно раз-
рабатывающей новые методы хирургического лечения 
пациентов с заболеваниями легких, органов средосте-
ния, молочной железы.

Под его руководством выполнены и защищены 
35 кандидатских и 4 докторских диссертации.

Сотрудники НИИ СП им. Н.В. Склифосовского и 
редакции НМП выражают соболезнования родным и 
близким А.А. Вишневского и вместе с ними скорбят о 
тяжелой утрате.
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