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

УЗИ ОБП и почек с доплеровским картированием. Повышение эхогенности парен-
химы обеих почек. Снижение RI сегментарных артерий обеих почек.

УЗИ щитовидной железы: без структурной патологии.
ЭХОКГ сердца: значительные патологии не выявлены.
Результаты и обсуждение. Выставлен диагноз: Нейроретинит ОU. АГ 3, риск 4. 

реноваскулярная ренопатия смешанного генеза ХБП С3А.
Пациент получал лечение: per os – вальсартан, фуросемид, бисапролол, омепра-

зол. В/в  – инфузии дексаметазона. Инстилляции глазных капель  – 6 дексаметазон 
0,1%, эмоксипин 1,0%, лефлокс 0,3%.

При выписке из МХ-1 Visus OD=1,0 OS=0,9. При офтальмоскопии OU – уменьшение 
отека ДЗН, OS – ретинопатия с формирующейся фигурой звезды в назальном сегмен-
те ПМП. Для дальнейшего лечения и наблюдения был переведен в отделение кардио-
логии, где были выполнены следующие методы исследования:

Ангиография магистральных сосудов. Почечные артерии отходят от аорты на 
уровне L1, без признаков стенозирования.

МРТ ГМ по программе МРТ ранней диагностики инсультов. МР- ангиография. MР-
картина очага цитотоксического отека в области бледного шара справа. Немногочис-
ленные очаги в белом веществе обоих полушарий головного мозга, в т.ч. перивентри-
кулярно.

Получал гипотензивную терапию: Per os – периндоприл, индапамид, амлодипин, 
пантопразол, валсартан, нифекард, метопролол, дихлор, небивалол. В/в – эмоксипин, 
MgSO4 25%, р-р Рингера, фуросемид.

Заключительный диагноз: нейроретинопатия смешанного генеза. Инфаркт мозга 
неуточненный. Лакунарный инфаркт мозга в области базальных ганглиев с легкой ле-
восторонней пирамидной недостаточностью. Фоновый: Вторичный гиперальдосте-
ронизм. АГ степень 3 риск 4. Нефропатия смешанного генеза ХБП С3А. 

Выводы: 
1.	 АГ – значимая причина зрительных патологий у пациентов с ХПН. 
2.	 Ишемия сетчатки приводит к образованию ватных пятен, кровоизлияний в форме 

пламени, твердых экссудатов и отеку сетчатки. В тяжелых случаях может развить-
ся отек ДЗН. 

3.	 Тесная связь патофизиологии глаз и почек облегчает диагностику заболеваний 
обоих систем.
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ЭКСПЛАНТАЦИЯ ДОНОРСКИХ ЛЕГКИХ

Введение. Трансплантация легких является радикальным и эффективным спосо-
бом лечения пациентов с тяжелой дыхательной недостаточностью на терминальных 
стадиях легочных заболеваний различной этиологии. Программа трансплантации 
легких в Беларуси стартовала в 2014 году. Одной из причин, ограничивающих транс-
плантацию легких во всех странах, является дефицит донорских легких. Кроме того, 
донорские легкие являются органом, чрезвычайно восприимчивым к воздействию 
внешних факторов и условиям кондиционирования, что приводит к уменьшению 
количества эффективных донорских легких до 20%. Для увеличения количества эф-
фективных донорских легких необходимо совершенствование ведения пациента в 
отделениях интенсивной терапии и реанимации, этапа кондиционирования потенци-
ального донора и совершенствование хирургической техники эксплантации донор-
ских легких.

Цель. Оценить эффективность разработанной методики эксплантации легких.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных медицинских 

документов 49 эксплантаций донорских органов за период 2014–2023 гг. Из иссле-
дования 4 донора были исключены, т.к. во время эксплантации произошло повреж-
дение пищевода с контаминацией. С 2014 по 2019 г. эксплантировано 11 донорских 
легких по методике, описанной в литературе (контрольная группа). На основании 
собственного опыта нами была разработана методика забора донорских легких для 
наименьшей травматизации донорских артерий, вен, бронхов, с минимальной веро-
ятностью вскрытия просвета пищевода, что предотвращает контаминацию микро-
организмами. Эта методика стала применяться нами с 2019 г. Всего выполнено 34 
забора донорских легких по разработанной методике (исследуемая группа). Оцени-
валось количество технических (хирургических) осложнений во время забора легких: 
ширина венозной мышечной площадки (манжентки) левого предсердия, которая не 
должна быть менее 5 мм, а также отсутствие после забора легких такой манжентки. 
Оценивалось время, затраченное на эксплантацию.

Результаты и обсуждение. Из 11 доноров группы контроля женщин было 6 
(54,54%), мужчин – 5 (45,45%). В исследуемой группе 20 (58,82%) доноров были жен-
щины и 14 (41,18%) – мужчины. Средний возраст доноров в группе контроля – 44,25 
лет (95% ДИ [40,77–47,73]), в исследуемой группе  – 47,81 лет (95% ДИ [43,72–51,9]). 
Таким образом исследуемая и контрольная группы статистически значимо не разли-
чались по полу (p=0,862) и возрасту (p=0,179). Средняя длительность хирургического 
вмешательства по эксплантации легких в группе контроля составила 121,19 мин. (95% 
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ДИ [105,06–137,33]), а в исследуемой группе – 81,1 мин. (95% ДИ [73,49–88,7]), т.е. вы-
полнялась по разработанной методике на 40 мин. быстрее (различие статистически 
значимо, p<0,001). В контрольной группе при стандартной методике эксплантации 
донорских легких имеется высокий риск повреждения структур средостения, ослож-
нений при разделении левого предсердия между сердечным и двулегочным транс-
плантатами, когда отсутствует мышечная манжета левого предсердия (в одном случае 
из 11) или ее ширина менее 5 мм в области передней стенки легочных вен правого 
легочного трансплантата (4 случая из 11), что значительно затрудняло выполнение 
венозного анастомоза во время трансплантации легких. В исследуемой группе доно-
ров таких осложнений не было.

Вывод. Применение разработанной методики эксплантации легких позволяет 
ускорить процедуру эксплантации на 40 минут без ущерба качеству трансплантата.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧНЫХ ЛАЗЕРОВ  
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Введение. Постинтубационный трахеобронхиальный стеноз по данным ряда ис-
следований является исходом от 1 до 20% продленной ИВЛ, а при наложении трахе-
остомы, эти показатели достигают 30%. Лечение пациентов с респираторными сте-
нозами давно приобрело междисциплинарный характер и входит в сферу интересов 
не только торакальных хирургов, ЛОР-врачей и анестезиологов-реаниматологов, но 
и эндоскопистов.

Цель. Продемонстрировать эффективность использования высокоэнергетичных 
лазеров при реконализации трахеобронхиальных стенозов как на этапе подготовки 
пациентов к хирургическому лечению, так и в качестве самостоятельного метода.

Материалы и методы. Основными причинами приобретенных стенозов являют-
ся: 1) длительная интубация трахеи и трахеостомия (10-60%); 2) травмы трахеи, си-
стемные заболевания соединительной ткани, туберкулез, склерома, гнойно-некроти-
ческие трахеиты (1–3%); 3) вторичные изменения при наличии трахеопищеводного 
свища (до 3%). Благодаря развитию аппаратного обеспечения и внедрению высоко-
энергетических лазеров возможности эндоскопии при приобретенных стенозах тра-
хеи и крупных бронхов расширились.

Результаты и обсуждение. Как самостоятельное вмешательство лазерные фото-
вапоризации выполнялись при локальных грануляционных, мембранных и корот-
ких рубцовых стенозах, при рестенозе I-III ст. в зоне анастомоза после циркулярной 

резекции или трахеопластики. Как паллиативная помощь вапоризация выполнялась 
при подготовке к циркулярной резекции трахеи или в ходе проведения ее этапных 
реконструкций. Вапоризация выполнялась с использованием хирургического двух-
волнового импульсного Nd:YAG-лазера «Фотэк» лк 50 с рабочими длинами волн вол-
ны 1,064 и 1,32 мкм. Всего с 2005 года было выполнено 5384 лазерных вмешательств 
458 пациентам.

При циркулярных мембранных и коротких рубцовых стенозах I–II ст. эффективна 
длина волны 1,06 мкм, мощность 20–35 Вт (проникновение на толщину рубца, коагу-
ляционные свойства, нет перифокального отека). Эта длина волны использовалась 
и при первом этапе вапоризации пациентам с полным заращением просвета трахеи 
над трахеостомой (7 пациентов). Очищение зоны коагуляции от некротических тка-
ней при использовании данной волны медленное, проходит с налипанием фибрина 
и требует повторных санаций и некрэктомий в 1-е, 2-е сутки. При многоуровневых 
мембранных стенозах I–II ст. вапоризации выполняли раздельно на каждом уровне 
от более выраженного стеноза по такой же методике.

Длина волны 1,32мкм эффективнее при грануляционных стенозах и локальных 
небольших гранулемах. Контактное применение ее на мощности до 20 Вт давало то-
чечные выпаривания без повреждения тканей вокруг. Эта методика использована 
при выпаривании грануляций вокруг вклиненных инородных тел бронхов с одновре-
менной их фотодеструкцией. При флотирующих грануляциях, у пациентов с Т-стентом 
использовали режущее свойство этой длины волны на мощности 15–20 Вт. Грануля-
ция у основания отсекалась от стенки трахеи лучом лазера в бесконтактном режиме 
на расстоянии 1–2 мм от поверхности грануляции и от стенки трахеи. Эта же длина 
волны на мощности 12–15 Вт эффективна при лазерной некрэктомии у пациентов 
с гнойно-некротическими трахеитами (поверхностный характер воздействия, об-
работка некротических масс без повреждения подлежащих тканей, бактерицидный 
эффект).

При ограниченных и протяженных стенозах II–III ст. с угрозой асфиксии требова-
лось одномоментное восстановление просвета. Такие стенозы отличаются плотно-
стью и толщиной рубца. Применяли комбинированное воздействие обеих длин волн. 
Длину 1,32 мкм использовали для радиальных рассечений рубца и восстановления 
просвета трахеи, на волне 1,06 мкм выполняли коагуляцию рассеченных сегментов. 
Комбинация обеих длин волн показана и при абляции карциноидов и доброкаче-
ственных образований бронхов. При этом опухоль бесконтактно выпаривается от 
центра до уровня стенки бронха на длине волны 1,06 мкм, периферия обрабатывает-
ся излучением с длиной волны 1,32мкм.

Выводы:
1.	 Методика эндоскопического и хирургического лечения доброкачественных сте-

нозов трахеи строго индивидуальна; 
2.	 Эндоскопическая лазерная вапоризацию является методом выбора при грануля-

ционных, мембранных и коротких рубцовых стенозах трахеи; 
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