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Выводы. Эндоклипирование с учетом локализации язвы по Jonson позволяет снизить частоту 
РК, оперативную активность и летальность в группе больных с ОЯГДК.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРЕДПЛЮСНЕ-
ПЛЮСНЕВОГО СУСТАВА

Чирак В.Э.
Белорусский государственный медицинский университет

По данным литературы, от 20 до 30 % повреждений предплюсне-плюсневого сустава не диа-
гностируются своевременно, что приводит к развитию деформации стопы, остеоартроза со стойкой 
утратой трудоспособности.

Целью исследования явилась разработка алгоритма обследования и лечения пациентов с по-
вреждениями сустава Лисфранка.

С 1995 по 2011 гг. на базе травматологических отделений 6-й ГКБ г. Минска пролечены 132 па-
циента с травматическими повреждениями сустава Лисфранка. Средний возраст составил 37,4 года.

Консервативное лечение применено у 13 пациентов. Закрытая репозиция с фиксацией спица-
ми выполнена в 44 случаях. Скелетное вытяжение по Черкес-Заде применено в 1 случае. Открытое 
вправление с фиксацией спицами проведено 36 пациентам, у 15 больных выполнена стабилизация 
винтами. Малоинвазивная репозиция применена в 10 наблюдениях. Открытая репозиция и первич-
ный артродез произведен 8 пациентам. Корригирующий артродез по поводу посттравматического 
остеоартроза выполнен в 5 случаях.

Отдаленные результаты лечения изучены у 122 пациентов. Средний срок после лечения со-
ставил 42,9 месяца. Оценка отдаленных результатов проведена по шкале для среднего отдела стопы 
Стандартной оценочной системы Японского общества хирургии стопы (JSSF) и по шкале оценки 
функции стопы Мериленд (MFS). Наилучшие результаты выявлены у пациентов, которым прово-
дилась малоинвазивная репозиция по разработанной методике.

Выводы.
Повреждение предплюсне-плюсневого сустава должно быть исключено при любых травмах 

среднего и переднего отдела стопы.
Устранение дислокации плюсневых костей со стабильной внутренней фиксацией показано в 

экстренном порядке.
Открытая репозиция необходима при безуспешности закрытого вправления, в случаях заста-

релых повреждений с давностью до 6 недель.
Корригирующий артродез является методом выбора при застарелых повреждениях с давно-

стью травмы свыше 6 недель, при посттравматическом деформирующем артрозе со стойким боле-
вым синдромом.
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Актуальность. Тенденция перевода специализированной флебологической помощи в режим 
однодневного стационара или в амбулаторные условия, при соблюдении принципа радикализма в 
лечении варикозной болезни (ВБ), диктует необходимость использования миниинвазивных хирур-
гических методов, к которым относятся лазерные технологии.

Цель. Внедрение миниинвазивных лазерных методов при хирургическом лечения ВБ.
Материал и методы. В апреле 2011 года на клинической базе 1-ой кафедры хирургических 

болезней УО «БГМУ» (10-я ГКБ г. Минска) начали выполняться операции по поводу ВБ с приме-
нением лазерного излучения. Использовался лазерный аппарат «ФОТЭК ЛК-50-4» с длинами волн 
1,064 и 1,34 мкм и световодным инструментом торцевого облучения. Аппаратом можно проводить 
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полный спектр флебологических манипуляций: эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) боль-
шой и малой подкожных вен; лазерной коагуляции боковых ветвей; перфорантов (класс С2–С5 по 
классификации СЕАП). Операция во всех случаях дополнялась кроссэктомией.

Результаты и обсуждение. Интраоперационных и послеоперационных осложнений не на-
блюдали. Длительность нахождения в стационаре составила 3,4  ±  0,8  дня. В  качестве обезболи-
вающего средства использовался кеторолак, который вводился по 1 мл внутримышечно 1–2 раза. 
Компрессионный трикотаж больные начинали применять со второго дня после операции.

Облитерацию вен оценивали на 3-и сутки перед выпиской. Всем пациентам рекомендовалось 
прибыть на 8–9 день со дня операции для снятия швов паховой области. При этом оценивалось на-
личие побочных эффектов: болевые ощущения, экхимозы, флебит.

Заключение. Первый опыт использования лазерной коагуляции подкожных вен при ВБ ниж-
них конечностей показал ее высокую клиническую эффективность, экономическую целесообраз-
ность и хорошую переносимость пациентами.

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Швед М.В., Калачик О.В., Перепеча Е.А., Оганова Е.Г., Щерба А.Е.

РНПЦ трансплантации органов и тканей, УЗ «9ГКБ» г. Минска

В связи с внедрением в клиническую практику в Республике Беларусь трансплантации печени 
диагностика и лечение вторичных нефропатий нативных почек приобретает особую важность. Посколь-
ку без трансплантации печени нефропатия не влияет существенно на прогноз, то после выполнения 
трансплантации печени важным предиктором выживаемости пациента является остаточная функция его 
собственных почек. В связи с этим диагностика почечной дисфункции среди пациентов, находящихся в 
республиканском листе ожидания трансплантатов печени является чрезвычайно важной задачей.

Для оценки функции почек нами использована концепция «хронической болезни почек» 
(ХБП), предложенная Национальным Почечным Фондом США (NKF) как универсальный и простой 
ключ к оценке патологии почек.

Проведено комплексное обследование 30 пациентов, находящихся в листе ожидания транс-
плантата печени.

Среди 30 потенциальных реципиентов трансплантата печени было 15 (50 %) мужчин и 15 (50 %) 
женщин. Распределение по возрасту было следующим: моложе 20 лет — 1 пациент (3,3 %), 21–39 лет — 
13 (43,3 %) пациентов, 40–59 лет — 14 (46,6 %) больных, старше 60 лет  — 1 (3,3 %) пациент.

Причиной развития цирроза печени были: алиментарно-токсический гепатит (10  случаев), 
вирусный гепатит С (7  случаев), криптогенный цирроз (5  случаев), болезнь Вилсона-Коновалова 
(2���������������������������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������������������������случая), первичный билиарный цирроз (2 случая), вирусный гепатит В (1 случай), вирусный гепа-
тит В в сочетании с алиментарно-токсическим (1 случай), альвеококкоз печени (1 случай), вирусный 
гепатит С в сочетании с гепатоцеллюлярной карциномой (1 случай).

В основе классификации ХБП лежит определение микроальбуминурии, протеинурии и скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ). Определяли расчетную СКФ на основании показателей сыво-
торочного креатинина и цистатина С.

Микроальбуминурию определяли при однократном исследовании утренней порции мочи.
Наше исследование показало, что 11 (36,6 %) пациентов с циррозом печени имели хрониче-

скую болезнь почек. При этом ХБП 1 стадии имели 9 (30 %) пациентов, один (3,3 %) пациент имел 
ХБП 2 стадии и одна (3,3 %) пациентка имела ХБП 3 стадии. В 1-й и 2-й стадии ХБП 6 (60 %) паци-
ентов имели микроальбуминурию, а 4 (40 %) — протеинурию.

В ходе исследования также установлено, что у пациентов с циррозом печени существуют зна-
чительные отклонения в показателях гиперфильтрации при использовании вышеуказанных формул 
на основании сывороточного креатинина и цистатина С.

В 21 случае (70 %) СКФ, рассчитанная на основании уровня цистатина С, превышала нор-
мальные показатели на 13–160 %. Средний клиренс креатинина, рассчитанный по формуле Кокроф-
та — Гольта, в исследуемой группе составил 152,4 ± 12,5 мл/мин, СКФ по формулам MDRD 4 — 
127,7 ± 14,8 мл/мин, MDRD 6 — 119,5 ± 16,5 мл/мин, а при расчете по цистатину С средняя скорость 
клубочковой фильтрации составила в данной группе пациентов — 190,8 ± 45,3 мл/мин.


