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Пункция верхнечелюстной пазухи позволяет не толь-
ко удалить из пазухи все патологическое, но и опреде-
лить характер содержимого (слизь, гной), а также воз-
действовать на слизистую оболочку пазухи различными 
лекарственными средствами (антисептики, антибиотики, 
кортикостероиды, протеолитические ферменты). 

При частых обострениях хронического риносинусита 
показано хирургическое вмешательство на околоносо-
вых пазухах.

Классическое хирургическое вмешательство вклю-
чает в себя устранение причин, нарушающих дренаж 
из пазухи (полипэтмоидотомия, септопластика и др.), а 
также удаление патологического содержимого из пазу-
хи с наложением в нижнем носовом ходе соустья с по-
лостью носа. Наиболее распространенным методом 
хирургического лечения хронических риносинуситов 
является радикальная операция на верхнечелюстной 
пазухе Колдуэлла-Люка. В последнее время широко 
применяется наиболее физиологический способ лече-
ния с использованием эндоскопической техники, сущ-
ность которого заключается не  в воздействии на саму 
пазуху, а устранение причин стеноза естественного 
соустья.

Профилактика
1. Устранение разнообразных анатомических де-

фектов в полости носа, препятствующих нормальному 
носовому дыханию, приводящих к нарушению мукоци-
лиарного транспорта и дренирования околоносовых па-
зух через естественные соустья. 

2. Своевременная санация полости рта с целью 
предупреждения развития периодонтита в области кор-
ней зубов, прилежащих к дну верхнечелюстной пазухи. 

3. Систематическое проведение мероприятий с це-
лью повышения естественной местной и общей рези-
стентности организма.

Заключение
Таким образом, не смотря на достаточно совре-

менную медицину, лечение хронических риносинуситов 
остается актуальной проблемой оториноларингологии. 
Особенно трудности в лечении хронических риносину-
ситов возникают при иммуннодефицитных состояниях. 
Так как, при этом изменяется спектр микроорганизмов, 

вызывающих данную патологию, и их чувствительность к 
антибактериальным препаратам.
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Обзорная статья посвящена актуальной проблеме трансплантологии-использованию марги-
нальных трансплантатов печени, что связано с постоянно увеличивающимся количеством паци-
ентов листа ожиданий и нехваткой донорских органов, отвечающим стандартным критериям. 
Однако использование маргинальных трансплантатов связано с риском развития первичной дис-
функции трансплантата, в основе которого лежит ишемически – реперфузионное повреждение. 
Коллективом авторов на основе анализа мировой литературы выделены группы критериев марги-
нальности печеночного трансплантата, их пороговые значения, требующие применения лечебных 
технологий, направленных на улучшение послеоперационной функции печени. Также определены 
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В настоящее время трансплантация печени яв-
ляется стандартом лечения пациентов с тер-

минальными диффузными поражениями различной 
этиологии и некоторыми очаговыми опухолевыми по-
ражениями печени. Учитывая высокую клиническую 
и экономическую эффективность и хорошую долго-
срочную выживаемость, количество пациентов листа 
ожидания постоянно возрастает, однако клиническая 
мощность трансплантационных центров ограничена 
количеством эффективных доноров, в результате чего 
сложился и постепенно усугубляется дефицит донорских 
органов. Данное несоответствие  между возможностью 
и необходимостью выполнения трансплантации печени  
привело к необходимости расширения пула доступных 
донорских органов.  

Стратегии разрешения дефицита донорских органов 
значительно отличаются в западных странах, странах 
Азии и дальнего Востока, что обусловлено культурными, 
этическими, религиозными, социальными факторами. 
Восточные страны практически не приемлют трансплан-
тацию от умершего донора, в результате чего основной  
вид трансплантации у них – от живого родственного или 
неродственного донора. Поскольку для нормального 
функционирования донорская печень должна отвечать 
антропометрическим данным реципиента, для реципи-
ента больше 30 кг веса, как правило, необходима пра-
вая доля печени, а именно такие реципиенты и состав-
ляют основную массу нуждающихся в трансплантации 
печени. Резекция правой доли печени ставит самого 
родственногодонора в риск развития послеоперацион-
ных осложнений и в некоторых центрах донорская ле-
тальность после трансплантации правой доли печени со-
ставляет 0,5% [1, 2, 5]. В западных же странах основной 
источник донорских органов это умершие доноры с бью-
щимся и, в меньшей степени, небьющимся  сердцем.

Трансплантация от умершего донора с небьющим-
ся сердцем требует высокого уровня развития медици-
ны в целом, позволяющего немедленное реагирование 
и организацию донорского забора в сроки не более 30 
мин от остановки сердца, а также соответствующее ме-
дицинское законодательство [6]. В этой связи в странах 
Европы, Северной Америки и в нашей стране основ-
ным  источником увеличения количества донорских ор-

ганов  является умерший донор с бьющимся сердцем.
Для нормальной послеоперационной ранней и долго-

срочной функции, донорская печень должна отвечать 
определенным требованиям, отражающим ее качество, 
которые получили название стандартные критерии. До-
норские органы, которые не отвечают этим требованиям, 
называются органами с расширенными критериями, они 
и составляют основной источник пополнения донорских 
органов.

В настоящее время донорские органы с расширен-
ными критериями широко используются во всем мире в 
клинической практике трансплантации печени, особен-
но в условиях нарастающего несоответствия количества 
пациентов нуждающихся в трансплантации и недоста-
точного количества донорских органов.  

В тоже время использование органов с расширен-
ными критериями сопряжено с риском развития  пер-
вичной дисфункции трансплантата, в основе развития 
которого лежит ишемически-реперфузионное  повреж-
дение (ИРП). 

Ишемически-реперфузионное повреждение транс-
плантата в разной степени выраженности присутствует 
при каждой трансплантации печени и  вносит значи-
тельный вклад в раннюю послеоперационную дисфунк-
цию трансплантата.  Пациенты с более выраженным 
ИРП имеют больший риск развития ранней дисфункции 
трансплантата и полиорганной недостаточности и требу-
ют более продленной и затратной госпитализации [7].

Клиническая значимость применения донорских 
органов с расширенными критериями и связанного с 
ними риска развития ранней дисфункции трансплантата 
привела к появлению понятия маргинальный трансплан-
тат.

Маргинальный трансплантат – это трансплантат, ко-
торый в зависимости от сочетания донорских, периопе-
рационых и  реципиентских факторов может дать как по-
ложительный (нормальная послеоперационная функция 
печени, стандартное послеоперационное течение) так 
и отрицательный (плохая послеоперационная функция; 
осложненное послеоперационное течение, нефункциони-
рование трансплантата) результат [3,4,8].

Критерии маргинальности печеночного транс-
плантата.

фармакологические агенты, которые могут быть использованы  для коррекции ишемически – ре-
перфузионных повреждений маргинальных трансплантатов печени и в экспериментальном иссле-
довании.

Ключевые слова: ишемически-реперфузионное повреждение, маргинальный трансплантат, се-
вофлюран, ацетилцистеин.
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ISCHEMIA REPERFUSION INJURY OF LIVER
This review deals with the problem of transplantology – the usage of marginal liver grafts. It’s 

associated with the ever-increasing number of patients in the waiting lists and the shortage of eligible 
donor organs. However the use of marginal grafts is associated with the risk of primary graft dysfunction 
based on ischemia reperfusion injury. The collective of authors pointed out the criteria groups of liver graft 
marginality, their threshold levels, that require curative technology aimed at improvement of postoperative 
liver function. Moreover the pharmacologic agents that may be used in the ischemia reperfusion injury 
correction of marginal liver grafts and that are useful for experimental studies have been defined.

Key words: ischemia reperfusion injury, marginal liver graft, sevoflurane, acetylcysteine.
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Проанализировав доступную литературу были вы-
делены следующие группы критериев маргинальности 
печеночного трансплантата: возраст донора, длительный 
период холодовой ишемии, артериальная гипотензия, 
инотропная поддержка, жировой гепатоз донорской пе-
чени по данным УЗИ и макроскопически, гипернатрие-
мия, анемия, морбидное ожирение.

Остановимся на каждом из них подробнее:
1. Возраст донора старше 55 лет. 
Развитие ранней дисфункции при использовании 

печёночных трансплантатов от доноров старше 55 лет 
связано с высокой восприимчивостью графтов к воз-
действию холодовой ишемии на эндотелий синусоидов 
печени и более медленной скоростью синтеза АТФ после 
реперфузии [15,18,24].

2. Длительность холодовой ишемии более 8 часов 
при наличии одного из признаков маргинальности либо 
более 10 часов при отсутствии признаков маргинально-
сти. 

Длительная холодовая ишемия приводит к повреж-
дению в первую очередь эндотелия синусоидов, что 
ведет к микротромбообразованию, усугубляющему 
ишемически-реперфузионное повреждение и приво-
дящее к дисфункции трансплантата. Другим процессом 
усугубляющим функцию трансплантата при длительной 
холодовой ишемии является сниженная метаболическая 
активность гепатоцитов во время консервации и тече-
ние ее по анаэробному пути. Это приводит к истощению 
запасов АТФ, развитию внутриклеточного лактат-ацидоза 
и накоплению свободных кислородных радикалов, что 
усугубляет течение ИРП и является фактором риска дис-
функции трансплантата в раннем посттрансплантацион-
ном периоде. Максимальное время холодовой консер-
вации печени ограничено 12-14 часами, однако, уже 
при консервации  более 6 часов ИРП может проявить 
себя клинически и особенно после 10 часов холодовой 
ишемии  [15,20,24,25].

3. Артериальная гипотензия: систолическое артери-
альное давление менее 80 мм.рт.ст. в течение 1 часа.

Наличие длительных эпизодов гипотензии у донора 
приводит к гипоперфузии печени, что приводит к на-
рушению микроциркуляции, в результате чего проис-
ходит гипоксическое повреждение донорской печени, 
внутриклеточному накоплению свободных радикалов, 
что усугубляет ИРП и отражается на ранней функции 
трансплантата. Показано, что гипотензия ниже 80 мм.рт.
ст. длительностью более одного часа может привести к 
выраженной ранней послеоперационной дисфункции 
трансплантата, а более длительная гипотензия– к не 
функционированию трансплантата [14, 17].

4. Инотропная поддержка: адреналин/норадрена-
лин больше 10 мкг/кг/мин; допамин/дофамин больше 
15 мкг/кг/мин.

Использование инотропных препаратов (адреналин, 
норадреналин, допамин) в высоких дозах при кондицио-
нировании донора всегда обусловлено нестабильностью 
гемодинамики. Применение этих препаратов в дозах 
больше 10 мкг/кг/мин для  адреналина/норадреналина 
и больше 15 мкг/кг/мин для допамина/дофамина при-
водит к повышению периферического сопротивления 
сосудов, перераспределению и централизации кровото-

ка, снижению артериальной перфузии и ишемии печени 
и отражается на её послеоперационном функциональном 
статусе [14, 21].

5. Жировой гепатоз по данным УЗИ и макроскопи-
чески.

Наличие жирового гепатоза в графтах наблюдается 
при ожирении, у возрастных доноров, при употреблении 
алкоголя и диабете.  

Макроскопические признаки гепатоза: (круглый край 
печени, её желтушность).Наличие макро-, микровезику-
лярного стеатоза в трансплантате сопряжено с высоким 
риском развития дисфункций и первичных нефункциони-
рующих трансплантатов. Накопление жира в цитоплазме 
гепатоцитов приводит: во-первых, к увеличению разме-
ров гепатоцитов, что ведет к частичному либо полному 
перекрытию синусоидальных пространств в печени и 
сопровождается расстройством микроциркуляции; во-
вторых, переполнение печёночных клеток жиром приво-
дит к значительному снижению внутриклеточных энерге-
тических запасов, что делает их уязвимыми к длительной 
холодовой ишемии и ишемически-реперфузионному 
повреждению. Макроскопические признаки жирового 
гепатоза корелируют с морфологическими и послеопе-
рационной функцией печени [14,19, 22,23].

6. Гипернатриемия.
Повышение уровня натрия у донора выше нормаль-

ных показателей (155 ммоль/л) является основной при-
чиной развития первично нефункционирующего транс-
плантата вследствие развития клеточной дегидратации в 
печёночном графте и осмотического повреждения гепа-
тоцитов. При этом, изменения возникшие в транспланта-
те, усугубляются в течение консервации [14,17].  

7. Анемия.
Развитие анемии при содержании гемоглобина в 

крови ниже 100 г/л индуцирует процессы анаэробного 
гликолиза. Это способствует образования лактата в тка-
нях, что приводит к развитию лактатного ацидоза (кото-
рый сам по себе может обуславливть цитолиз). Наличие 
лактатацидоза у донора при такой анемии обуславли-
вет снижение резистентности печёночного графта к 
ишемически-реперфузионному повреждению и, соот-
ветственно, повышает риск развития дисфункций транс-
плантата и первично-нефункционирующего транспланта-
та после пересадки [16, 18].

8. Морбидное ожирение.
Развитие морбидного ожирения обусловлено  нару-

шением липидного обмена, что приводит к избыточно-
му накоплению липидов в тканях и развитию жирового 
гепатоза. В связи с чем, забор органов у доноров с по-
вышенным индексом массы тела сопряжен с риском 
развития дисфункций трансплантатов после операции 
[16, 19,22, 23].

Выбор способа коррекции ишемически-
реперфузионных повреждений маргинальных транс-
плантатов печени.

Новым подходом к трансплантации органов от доно-
ров с расширенными критериями с целью уменьшения 
степени ишемически – реперфузионного повреждения, 
является использование механического и фармаколо-
гического прекондиционирования донора на этапе  
подготовки и выполнения донорской операции. Меха-
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ническое прекондиционирование подразумевает крат-
ковременное  ишемическое воздействие на донорскую 
печень до момента эксплантации и поэтому также на-
зывается ишемическим прекондиционированием. Не-
смотря на обещающие экспериментальные результа-
ты ишемическое прекондиционирование не показало 
эффекта в клинических исследований развития пече-
ночного повреждения и  недостаточности при обшир-
ных резекциях в условиях тепловой ишемии печени 
(приема Прингла) [9].Результаты фармакологического 
прекондиционирования в настоящее время наиболее 
убеждающие, что подтверждается литературными дан-
ными о широком использовании различных фармако-
логических агентов для предотвращения повреждения 
и нарушения функции печени при обширных резекциях 
в условиях тепловой ишемии печени (приема Прингла) 
и в клинической трансплантации печени для повыше-
ния резистентности маргинальных трансплантатов к 
ишемическому-реперфузионному повреждению.

Для фармакологического прекондиционирования с 
целью уменьшения ишемического реперфузионного по-
вреждения печени были предложены различные фарма-
кологические агенты включая аллопуринол, декстрозу, до-
пексамин, маннитол, метилпреднизолон, прострагландин 
Е1, севофлюран, триметазидин, улинастатин, витамин Е, 
супероксид дисмутазу, блокаторы кальциевых каналов, 
пентоксифиллин, ацетилцистеин [10].

В результате анализа приведенных требований вы-
явлено, что метилпреднизолон, триметазидин, декстроза, 
севофлюран  и улинастатин в клинических рандомизиро-
ваных исследованиях показали протективное действие от 
ишемически-реперфузионного повреждения и уменьше-
ние частоты послеоперационных осложнений при тепло-
вой ишемии во время обширных резекций печени, при 
этом защитный эффект севофлюрана был более  выра-
женным в случаях жирового гепатоза [11]. Севофлюран 
показал клиническую эффективность в защите миокарда 
от ишемического и ишемически-реперфузионного по-
вреждения в кардиохирургии в условиях искусственного 
кровообращения [12].

Ацетилцистеин в рандомизированных исследова-
ниях показал клиническую эффективность в терапии 
фульминантной печеночной и острой почечной недоста-
точности, а также в клиническом исследовании преду-
преждения печеночной недостаточности при трансплан-
тации графтов с жировым гепатозом [13].

Действие ацетилцистеина обусловлено наличием SH-
групп в структуре его молекулы. Благодаря этим группам, 
ацетилцистеин стимулирует синтез глутатиона, усиливает 
активность глутатион-S-трансферазы, способствует деток-
сификации и действует непосредственно на реактивные 
окислительные радикалы. Внутриклеточное содержание 
глутатиона повышается за счет снабжения клетки цисте-
ином. Глутатион является важным фактором защиты от 
экзо - и эндогенных токсинов и повышает резистентность 
клеток к оксидативному стрессу. Ацетилцистеин угнетает 
хемотаксис нейтрофилов, секрецию интерлейкина-8 и 
других провоспалительных медиаторов, включая фактор 
транскрипции  NF-kappaB, блокирует активацию внеш-
него пути апоптоза фактором некроза опухоли [27].

Таким образом, наиболее важным требованиям от-

вечают два фармакологических средства – севофлюран  
и ацетилцистеин.  

Заключение
Подводя итог материалу, изложенному выше, сле-

дует отметить, что  учитывая высокую клиническую и 
экономическую эффективность, хорошую долгосрочную 
выживаемость пациентов после трансплантации печени, 
количество их в листе ожидания постоянно возрастает, 
однако клиническая мощность трансплантационных 
центров ограничена количеством эффективных доноров, 
которые отвечают стандартным критериям, в результате 
чего сложился и постепенно усугубляется дефицит донор-
ских органов.

Решением этой проблемы является использование 
донорских органов с расширенными критериями. Одна-
ко использование органов с расширенными критериями 
сопряжено с риском развития первичной дисфункции  
маргинального трансплантата, в основе которого лежит 
ишемически – реперфузионное повреждение. Это и по-
служило поиску возможных путей  коррекции ишеми-
чески – реперфузионных повреждений маргинальных 
трансплантатов печени.

В ходе  изучения  литературных  данных нами были 
определены группы критериев маргинальности печеноч-
ного трансплантата, определен их перечень и пороговые 
значения, требующие применения комплекса лечебных 
технологий, направленных на улучшение послеопераци-
онной функции печени.

Определены фармакологические препараты  для 
коррекции ишемически – реперфузионных поврежде-
ний маргинальных трансплантатов печени.

Полученные данные будут использованы для экс-
периментального исследования и разработки методики  
клинического применения севофлюрана и ацетилцисте-
ина для уменьшения ишемически-реперфузионного по-
вреждения маргинального печеночного трансплантата 
после трансплантации печени.
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Возможности ультразвукового исследования 
в первичной диагностике колоректального рака
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Целью исследования являлось определение современного состояния проблемы первичной инстру-
ментальной диагностики рака прямой кишки в Республике Беларусь на примере работы Минского 
городского клинического онкологического диспансера (МГКОД). Методы лучевой диагностики на 
современном этапе обладают эффективными возможностями выявления опухолей толстой киш-
ки, среди которых в качестве метода первичной диагностики полноценно используются только 
два: эндоскопический и рентгенологический.  УЗИ, КТ и МРТ кишки используются в качестве до-
полнительных методов оценки распространения опухолевого процесса, что способствует выбору 
адекватной тактики лечения. Диагностический потенциал данных методов может быть суще-
ственно расширен, что подтверждается случаями успешной первичной инструментальной диагно-
стики опухолей толстой кишки методом УЗИ, в том числе на начальных стадиях. При сравнении 
гематологических показателей пациентов трех групп достоверных различий не выявлено, что сви-
детельствует о низкой диагностической значимости данного метода. Отсутствие существенных 
отклонений среднегрупповых значений гематологических показателей в сравнении с общепопуля-
ционной нормой исключает только скорость оседания эритроцитов, которая возрастает по мере 
прогрессирования опухолевого процесса.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, рак прямой кишки.
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Value of Sonography examination  in Rectal Cancer Diagnosing  
The aim of the research was to find out the effectiveness  of sonography examination of large bowel 

terminal parts with transrectal, transperineal and transvaginal approach in control of state of patients with 
rectal cancer. It was found out the correlative interrelation between linear sizes of tumor according to the 
sonography examination and absolute standard of soft tissues diagnosing – MRI. There was not found 


