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Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

кортикальном слое хрусталика. Они имеют зернистый характер и, сливаясь между 
собой, образуют решетчатую структуру. Позднее в заднем полюсе хрусталика форми-
руется блюдцевидное помутнение неправильно округлой формы, с четкими краями. 
После формирования полного коркового помутнения дифференциальная диагно-
стика тепловой и возрастной катаракты или осложненной, становится невозможной.

Клиническая картина радиационной катаракты очень характерна, но только в 
начальной стадии поражения хрусталика. Сначала появляется скопление точечных 
помутнений в субкапсулярном слое в области заднего полюса хрусталика. Посте-
пенно это скопление приобретает кольцевую форму, а в заднем полюсе хрусталика 
формируется плотное рефлектирующее при биомикроскопии помутнение с четкими 
контурами. При этом центральная часть менее плотная, чем его края. В дальнейшем 
вакуолизация и помутнение распространяется на остальные корковые отделы, и ра-
диационная катаракта теряет характерный вид. Следует отменить, что развитие ради-
ационной катаракты может остановиться на любом этапе.

Впервые воздействие ТНТ на развитие катаракты было выявлено в 1953 году, пу-
тем анализа удаленного хрусталика у пациента с «тертиловой катарактой». В излечен-
ном хрусталике содержалось 0,011 мкт ТНТ, что послужило основанием для заключе-
ния о том, что ТНТ является непосредственной причиной развития токсической ката-
ракты. Характер помутнения хрусталика, преимущественно в субкортикальных слоях 
по его периферии, это объясняется тем, что из кровеносной системы через передний 
отдел сосудистого тракта ТНТ поступает в среды, омывающие хрусталик, и поэтому 
прежде всего поражаются субкортикальные его слои.

При токсической катаракте ртутной этиологии изменения в хрусталике харак-
теризуются появлением характерного металлического серо-коричневого или серо-
коричнево-розового оттенка рефлекса от передней поверхности хрусталика. Ин-
тенсивность окраски зависит от степени интоксикации. Рефлекс может быть от всей 
передней поверхности хрусталика, реже в виде субкапсулярного диска или только от 
передней нуклеарной зоны. Он может сочетаться с точечными помутнениями перед-
них кортикальных слоев хрусталика. Химический анализ показал наличие отложения 
ртути в хрусталике. Отложения ртути в хрусталике расценивается как один из видов 
депонирования, характерного для ртутной интоксикации.

Основным эффективным методом лечения катаракты различной этиологии яв-
ляется хирургический. Кроме медицинских показаний, для работника и экономики 
страны важны профессионально-бытовые показания.

Профессионально-бытовые показания определяются путем диагностики остроты 
зрения, полей зрения, степени бинокулярного зрения, которые необходимы пациен-
ту для работы и в быту. 

Представим ситуацию: мужчина 47 лет, электрогазосварщик, на обязательном 
периодическом медосмотре выявлена катаракта на обоих глазах, максимально кор-
ригируемая острота зрения 0.9 на оба глаза. Ему будет противопоказана работа в 
условиях воздействия теплового излучения, то есть не может продолжить работу в 
профессии. Решение данной  – хирургическое лечение катаракты, и пациент может 
продолжить работу в данной сфере без утраты трудоспособности.

За период с 2016 по 2025 год в Республиканском центре профпатологии и ал-
лергологии проведено 72 экспертизы профессионального характера катаракты. В 4 
случаях установлен профессиональный характер заболевания среди электрогазос-
варщиков, врачей-рентгенологов и рентген-лаборантов, металлургов. В остальных 
случаях отсутствовали гигиенические предпосылки для формирования профессио-
нальной катаракты или характерные признаки профессиональной катаракты.

Катаракта не только снижает качество жизни, но и приводит к экономическим 
потерям из-за временной или постоянной утраты трудоспособности, создает риск 
производственного травматизма. Это создает дополнительную нагрузку на систему 
здравоохранения и социальное обеспечение. Применение средств индивидуальной 
защиты и регулярное медицинское обследование могут помочь в раннем выявлении 
и предотвращении развития катаракты. Из методов профилактики рекомендуется 
внедрение комплексных профилактических программ, включающих использование 
средств индивидуальной защиты, проведение обязательных медицинских осмотров 
и повышение осведомленности работников о рисках, правильный гигиенический ре-
жим, чередование труда и отдыха, регламентированные перерывы, а также обеспе-
чение лечебно-профилактическим питанием и профилактическая витаминизация. 
В лечении профессиональной катаракты следует применять современные методы. 
Работодатели обязаны обеспечить своих сотрудников средствами индивидуальной 
защиты, такими как очки, щитки со специальными фильтрами, создать условия труда, 
минимизирующие воздействие вредных факторов на орган зрения.

Профессиональная катаракта – это не только медицинская проблема, но социаль-
ная, требующая комплексного подхода к ее решению. Совместные усилия нанима-
теля, работника и врача позволят значительно снизить заболеваемость катарактой, 
риски производственного травматизма и продлить активное трудовое долголетие 
работников, подвергающихся производственным рискам.
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РЕПЕРФУЗИОННЫЙ СИНДРОМ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА АРТЕРИЯХ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Введение. Анализом анамнеза, приблизительно равных показателей лодыжечно-
плечевого индекса, доплерографии, сосудистого статуса (уровень окклюзии) у пациен-
тов с синдромом диабетической стопы (СДС), выявлены значительные отличии между 
собой по продолжительности ходьбы, возникающей до появления болевого синдрома. 
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Непонятно противоречие – адекватно и правильно выполненная реваскуляризация не 
приводит к увеличению безболевой ходьбы. Эти два признака-противоречия являются 
препонами для решения вопроса в ангиохирургии: из-чего не восстанавливается функ-
циональное состояние пациента, а эффективность операции существенно не значима. 
Реперфузия ишемизированных тканей в дооперационном периоде, являясь необходи-
мой для предупреждения развития необратимых изменений, после реваскуляризации 
вызывает ответную реакцию в микрососудах, подобную процессам воспаления. При 
этом происходит повышение продукции активных форм кислорода и медиаторов вос-
паления, а также усиливается адгезия лейкоцитов и тромбоцитов к эндотелию сосудов. 
Весь этот механизм и является причиной не только функциональной перестройки тка-
ней, но и их гибели. Отсюда, реперфузионный синдром  – совокупность осложнений, 
следующих за восстановлением кровотока в ранее ишемизированных органах и тканях. 

Цель. Определить лечебную тактику послеоперационного ведения пациентов с 
реперфузионным синдромом. 

Материалы и методы. В центре «Диабетическая стопа» г. Минска были опери-
рованы 253 пациента с нейроишемической формой (НИФ) СДС, которым выполня-
лась реваскуляризация 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 подколене-
но-берцовое шунтирования (n=73  – 28,9%); стопные, или ультрадистальные шунти-
рования (n=22 – 8,7%) и транслюминальные ангиопластики и стентирования артерий 
нижних конечностей (n=98 – 38,7%).

Реперфузионный синдром различной степени тяжести клинически верифициро-
ван среди 36 пациентов (23,2%) после открытых реконструкций и у 10 (10,2%) при 
транслюминальных ангиопластиках и стентированиях. Всем пациентам для исключе-
ния возможного флеботромбоза выполнялась УЗДГ. 

На первых этапах исследования с целью профилактики возникновения и сниже-
ния тяжести течения послеоперационного осложнения  – нами применялась схема 
которая заключалась в следующем: антикоагулянты со стандартным применением; 
пентоксифиллин 0,08%  – 250 мл раствора (трентал) в течение 7–9 дней внутривен-
но капельно; нейропротектор; антиоксидантный комплекс; флеботоники (детра-
лекс, нормовен), использование эластических бинтов и компрессионного трикотажа 
(Relaxsan). Прием антиоксидантного комплекса осуществлялся по 2 дозы в течение 
7 дней внутрь и представлял собой набор витаминов. 1 доза антиоксидантного ком-
плекса составляет: кислоты аскорбиновой 4 таблетки (2 г), ретинола ацетата – 3 кап-
сулы (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 течение 13 дней. Такая схема применялась у 25 пациентов, кото-
рые и образовали контрольную группу.

В дальнейшем к вышеуказанному комплексу лечения реперфузионного синдро-
ма был добавлен препарат L-лизина эсцинат по 5 мл препарата внутривенно в разве-
дении 50 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 10 дней. Усовершенствованная 
схема была апробирована на 21 пациенте (основная группа).

Контроль за результатами лечения проводился при нахождении пациентов в ста-
ционаре (не менее 2 недель) до выписки, а также в амбулаторных условиях (один раз 
в неделю). Помимо замеров периметра голеней в нижней и средней третях, учитыва-
лись субъективные ощущения пациентов.

Результаты и обсуждение. Основными симптомами реперфузионного синдро-
ма были: отсутствие увеличения безболевой ходьбы при условии адекватного вос-
становления магистрального кровотока, а также выраженные, долго не проходящие 
отеки стоп и голеней оперированных конечностей. Субъективно это проявлялось 
умеренной болью, ощущением тяжести и дискомфорта в конечности. Более часто ре-
перфузионный синдром развивался среди пациентов после открытой реконструкции 
по сравнению с ангиопластикой и стентированием. В первую очередь это касалось 
пациентов, у которых в качестве метода реконструкции выполнялось аутовенозное 
шунтирование «in situ». Предполагаем, что данная реакция обусловлена особенно-
стями строения эндотелиоцитов венозной системы и их функционированием в усло-
виях артериального кровотока. 

Как оказалось, полное исчезновение отеков голени у пациентов контрольной 
группы составило 84,1±9,3 дней, а в основной (дополнительно был назначен L-лизин 
эсцинат) – 69,6±7,9 дней. Увеличилась и длительность безболевой ходьбы за этот пе-
риод времени на 18,7% и 26,8% в соответствующих группах.

Выводы. Реперфузионный синдром является довольно частым осложнением ре-
конструктивных вмешательств на артериях у пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей при СДС и требует пристального внимания. Введение в комплекс 
лечения препарата L-лизин эсцината может оказаться весьма перспективным, что об-
уславливает необходимость дополнительного изучения.

_________________________________________________________________________________________________
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ФОТОФЕРЕЗА 
С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ РАННЕГО ОТТОРЖЕНИЯ 
ПЕЧЕНОЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
ПОЧЕЧНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ

Введение. Нежелательные явления иммуносупрессивной терапии в отношении 
нефротоксичности и инфекционных осложнений в ранние сроки после транспланта-
ции печени общеизвестны и являются предметом разнообразных подходов к мини-
мизации вклада стандартных компонентов иммуносупрессии. Экстракорпоральный 
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рые и образовали контрольную группу.

В дальнейшем к вышеуказанному комплексу лечения реперфузионного синдро-
ма был добавлен препарат L-лизина эсцинат по 5 мл препарата внутривенно в разве-
дении 50 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 10 дней. Усовершенствованная 
схема была апробирована на 21 пациенте (основная группа).

Контроль за результатами лечения проводился при нахождении пациентов в ста-
ционаре (не менее 2 недель) до выписки, а также в амбулаторных условиях (один раз 
в неделю). Помимо замеров периметра голеней в нижней и средней третях, учитыва-
лись субъективные ощущения пациентов.

Результаты и обсуждение. Основными симптомами реперфузионного синдро-
ма были: отсутствие увеличения безболевой ходьбы при условии адекватного вос-
становления магистрального кровотока, а также выраженные, долго не проходящие 
отеки стоп и голеней оперированных конечностей. Субъективно это проявлялось 
умеренной болью, ощущением тяжести и дискомфорта в конечности. Более часто ре-
перфузионный синдром развивался среди пациентов после открытой реконструкции 
по сравнению с ангиопластикой и стентированием. В первую очередь это касалось 
пациентов, у которых в качестве метода реконструкции выполнялось аутовенозное 
шунтирование «in situ». Предполагаем, что данная реакция обусловлена особенно-
стями строения эндотелиоцитов венозной системы и их функционированием в усло-
виях артериального кровотока. 

Как оказалось, полное исчезновение отеков голени у пациентов контрольной 
группы составило 84,1±9,3 дней, а в основной (дополнительно был назначен L-лизин 
эсцинат) – 69,6±7,9 дней. Увеличилась и длительность безболевой ходьбы за этот пе-
риод времени на 18,7% и 26,8% в соответствующих группах.

Выводы. Реперфузионный синдром является довольно частым осложнением ре-
конструктивных вмешательств на артериях у пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей при СДС и требует пристального внимания. Введение в комплекс 
лечения препарата L-лизин эсцината может оказаться весьма перспективным, что об-
уславливает необходимость дополнительного изучения.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ФОТОФЕРЕЗА 
С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ РАННЕГО ОТТОРЖЕНИЯ 
ПЕЧЕНОЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
ПОЧЕЧНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ

Введение. Нежелательные явления иммуносупрессивной терапии в отношении 
нефротоксичности и инфекционных осложнений в ранние сроки после транспланта-
ции печени общеизвестны и являются предметом разнообразных подходов к мини-
мизации вклада стандартных компонентов иммуносупрессии. Экстракорпоральный 
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