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по Маклакову. МЛТ выполняли на лазерной установке Iridex IQ532 с использо-

ванием микроимпульсного режима, параметры лечения: диаметр пятна - 300 

мкм, длительность пакета импульсов - 300 мс, мощность 800-1000 мВт, количе-

ство коагулятов 100-110 (наносились на протяжении 360°), рабочий цикл - 15%, 

использовались линза Ричи или Гольдмана. Подбор мощности воздействия 

осуществлялся индивидуально. Осложнения после проведения МЛТ выявлены 

не были. 
Результаты и обсуждение. Среднее значение ВГД до лечения составляло 

24,5±1,6 мм рт.ст, через 1 месяц после МЛТ составило -  21,9±1,3 мм рт.ст, 

(р<0,001), и через 4 месяца - 21,7±1,5 мм рт.ст, (р<0,001). Диапазон снижения 

ВГД составил от 1 до 7 мм рт.ст. Различия в уровнях снижения ВГД между пра-

вым и левым глазом не установлены (р>0,05). Корреляционный анализ показал, 

что уровень снижения ВГД не зависит от возраста пациентов (р>0,05) и зависит 

от исходного ВГД (р<0,001). 
Выводы. Микроимпульсная лазерная трабекулопластика является эффек-

тивным и безопасным методом снижения ВГД в ранние сроки после проведения 

и может рассматриваться как стартовая терапия в лечении ПОУГ. 
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Введение. Анализом анамнеза, приблизительно равных показателей ло-

дыжечно-плечевого индекса, доплерографии, сосудистого статуса (уровень ок-

клюзии) у пациентов с синдромом диабетической стопы (СДС), выявлены зна-

чительные отличии между собой по продолжительности ходьбы, возникающей 

до появления болевого синдрома. Вероятно, данный признак не может свиде-

тельствовать о толерантности пациента к ишемии. Непонятно и второе проти-

воречие – адекватно и правильно выполненная реваскуляризация не приводит к 

увеличению дистанции безболевой ходьбы. Эти два признака-противоречия яв-

ляются препонами для решения вопроса в ангиохирургии: из-чего не восста-

навливается функциональное состояние нижних конечностей пациента, а эф-

фективность операции существенно не значима. Реперфузия ишемизированных 

тканей в дооперационном периоде, являясь необходимой для предупреждения 

развития необратимых изменений, после реваскуляризации вызывает ответную 

реакцию в микрососудах, подобную процессам воспаления. При этом происхо-

дит повышение продукции активных форм кислорода и медиаторов воспаления, 

а также усиливается адгезия лейкоцитов и тромбоцитов к эндотелию сосудов. 

Весь этот механизм и является причиной не только функциональной перестрой-

ки тканей, но и их гибели. Отсюда, реперфузионный синдром – совокупность 
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осложнений, следующих за восстановлением кровотока в ранее ишемизирован-

ных органах и тканях.  
Цель. Определить лечебную тактику послеоперационного ведения паци-

ентов с реперфузионным синдромом.  
Материалы и методы. В центре „Диабетическая стопаˮ г. Минска были 

оперированы 253 пациента с нейроишемической формой (НИФ) СДС, которым 

выполнялась реваскуляризация нижних конечностей различными известными 

на сегодняшний день методами: гибридные операции, то есть сочетание РЭВ и 

открытых вмешательств на артериях (n = 60 – 23,7%); дистальные аутовенозные 

бедренно-берцовое и подколенено-берцовое шунтирования (n = 73 – 28,9%); 

стопные, или ультрадистальные шунтирования (n = 22 – 8,7%) и транслюми-

нальные  ангиопластики и стентирования артерий нижних конечностей (n = 98 – 

38,7%). 
Реперфузионный синдром различной степени тяжести клинически вери-

фицирован у 36 пациентов (23,2%) после открытых реконструкций и у 10 

(10,2%) после транслюминальных ангиопластик и стентирований. Всем паци-

ентам для исключения возможного флеботромбоза выполнялась УЗДГ.  
На первых этапах исследования с целью профилактики возникновения и 

снижения тяжести течения послеоперационного осложнения –  нами применя-

лась схема, которая заключалась в следующем: антикоагулянты со стандартным 

применением; пентоксифиллин 0,08% – 250 мл раствора (трентал) в течение 7–9 

дней внутривенно капельно; нейропротектор; антиоксидантный комплекс; фле-

ботоники (детралекс, нормовен), использование эластических бинтов и ком-

прессионного трикотажа (Relaxsan). Приём антиоксидантного комплекса осу-

ществлялся по 2 дозы в течение 7 дней внутрь и представлял собой набор вита-

минов. 1 доза антиоксидантного комплекса составляет: кислоты аскорбиновой 4 

таблетки (2 г), ретинола ацетата – 3 капсулы (99 000 МЕ), альфа-токаферола 

ацетата –3 капсулы (300 мг). Нейропротектор (тиоктовая кислота) назначалась 

следующим образом: 600 мг внутривенно на 200,0 раствора  NaCl 0,9% в тече-

ние 13 дней. Такая схема применялась у 25 пациентов, которые и образовали 

контрольную группу. 
В дальнейшем к выше указанному комплексу лечения реперфузионного 

синдрома был добавлен препарат L-лизина эсцинат по 5 мл препарата внутри-

венно в разведении 50 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 10 дней. Усо-

вершенствованная схема была апробирована при лечении 21 пациента (основ-

ная группа). 
Контроль за результатами лечения проводился при нахождении пациентов 

в стационаре (не менее 2-х недель) до выписки, а также в амбулаторных усло-

виях (один раз в неделю). Помимо замеров периметра голеней в нижней и сред-

ней третях, учитывались субъективные ощущения пациентов. 
Результаты и обсуждение. Основными симптомами реперфузионного 

синдрома были: отсутствие увеличения дистанции безболевой ходьбы при 

условии адекватного восстановления магистрального кровотока, а также выра-
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женные, долго не проходящие отеки стоп и голеней оперированных конечно-

стей. Субъективно это проявлялось умеренной болью, ощущением тяжести и 

дискомфорта в конечности. Более часто реперфузионный синдром развивался 

среди пациентов после открытой реконструкции по сравнению с ангиопласти-

кой и стентированием. В первую очередь это касалось пациентов, у которых в 

качестве метода реконструкции выполнялось аутовенозное шунтирование «in 

situ». Предполагаем, что данная реакция обусловлена особенностями строения 

эндотелиоцитов венозной системы и их функционированием в условиях арте-

риального кровотока.  
Как оказалось, полное исчезновение отеков голени у пациентов контроль-

ной группы составило 84,1 ± 9,3 дней, а в основной (дополнительно был назна-

чен L-лизин эсцинат) – 69,6 ± 7,9 дней. Увеличилась и длительность безболевой 

ходьбы за этот период времени на 18,7% и 26,8% в соответствующих группах. 
Выводы. Реперфузионный синдром является довольно частым осложне-

нием реконструктивных вмешательств на артериях у пациентов с критической 

ишемией нижних конечностей при СДС и требует пристального внимания. Вве-

дение в комплекс лечения этих пациентов препарата L-лизин эсцината может 

оказаться весьма перспективным, что обуславливает необходимость дополни-

тельного изучения. 
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В мировой проктологической практике существует множество хирурги-

ческих методов лечения хронического геморроя. Наиболее популярными по-

следние годы  являются технологии малоинвазивных вмешательств. Однако ни 

один из методов нельзя признать идеальным, лишённым риска развития как 

ранних, так и поздних послеоперационных осложнений. Очевидно, это объяс-

няет и тот факт, что в научных публикациях до настоящего времени можно 

встретить различные (иногда весьма противоречивые) сведения, касающиеся 

ближайших и отдалённых результатов хирургического лечения хронического 

геморроидальной болезни. 

Цель. Изучить результаты и провести клинический анализ комплексного 

хирургического метода лечения пациентов с хроническим геморроем, основан-

ного на использовании высокоинтенсивного лазерного излучения с длиной 

волны 1,56 мкм и трансанальную лигатурную мукопексию. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 183 пациентов. Лечение пациенты проходили в условиях стационара 

краткосрочного пребывания УЗ «11-я клиническая больница» за период с 2009 


