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Выводы. Количество общего тестостерона в сыворотке крови у пациентов с ЭД имеет от-
рицательную корреляцию с антропометрическими показателями и толщиной внутрибрюшной 
ВЖТ. 
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Актуальность. Стенозирующие лигаментиты (СЛ) составляют 6–8% среди ортопедических 

заболеваний кисти [1]. Заболевания данной группы встречается в практике не только травматоло-
гов-ортопедов, но нередко лечатся неврологами, хирургами и ревматологами, т.к. представляют 
трудности в правильной диагностике. Несмотря на многолетние исследования данной патологии, 
их этиопатогенез до конца не выяснен, не установлена первичность поражения связки, сухожилия, 
синовиальной оболочки [2, 3]. Более чем тридцатилетний опыт лечения данного контингента па-
циентов в клинике травматологии, ортопедии и ВПХ ВГМУ на базе травматологического отделе-
ния УЗ «ВОКБ» позволяет нам предполагать, что СЛ является одним из местных проявлений син-
дрома дисплазии соединительной ткани. Сведения о частоте, структуре, динамике различных кон-
тингентов лиц с ортопедическими заболеваниями кисти необходимы для определения стандартов 
и оптимальных технологий медицинской реабилитации. Проблема совершенствования системы 
медицинской реабилитации пациентов, прошедших лечение по поводу СЛ, остается весьма акту-
альной[3]. 
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Цель. Провести сравнительный анализ эпидемиологии заболеваний группы СЛ за период с 
2010 по 2015 гг. и данными за 1980-1985 гг., выделить основные особенности заболеваемости, 
дать характеристику тенденциям заболеваемости.  

Материал и методы. Исследование включает представленные ранее в литературе (В.П. 
Дейкало, 1990 г.) 37 случаев за период с 1980-1985 гг. по данным ВОКБ и современные данные 
2010 – 2015 гг. (15 случаев).  

Результаты и обсуждения. За период с 1980 по 1985 гг. проведено лечение 37 пациентов с 
заболеваниями группы СЛ, что составило 7,2% всех ортопедических заболеваний кисти. Среди 
пациентов 83,8% (31) составили женщины, 16,2% (6) – мужчины. Минимальный срок госпитали-
зации составил 6, максимальный – 15 койко-дней. Хирургическое лечение применялось в 86,5% 
(32), консервативное лечение получали 13,5% (5) пациентов. Все пациенты являлись первичными, 
повторных направлений и рецидивов отмечено не было. Нозологическая структура СЛ за указан-
ный период представлена на рисунке 1. 
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Рис. 1. Нозологическая структура СЛ за период 1980-1985 гг. 
 

За период с 2010 по 2015 гг. проведено лечение 15 пациентов с заболеваниями группы СЛ, 
что составило 7,6% всех ортопедических заболеваний кисти. 80,0% (12) пациентов составили 
женщины, 20,0% (3) – мужчины. Минимальный срок госпитализации составил 3 койко-дня, мак-
симальный – 10 койко-дней. Хирургическое лечение проведено в 73,3% (11) случаев, консерва-
тивно лечились 26,7% (4) пациентов. Все пациенты также являлись первичными, повторных на-
правлений и рецидивов отмечено не было. Нозологическая структура за исследованный период 
представлена на рисунке 2. 
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Рис. 2. Нозологическая структура СЛ за период 2010-2015 гг. 
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Выводы. 
1. Многие пациенты c СЛ длительное время проходят лечение под разными диагноза-

ми (артрит, тендовагинит, контрактура, стилоидит и т.д.) и, как правило, лечатся у хирургов, нев-
рологов, ревматологов и других специалистов. Лишь консультация опытного травматолога-
ортопеда позволяет поставить правильный диагноз и провести результативное лечение.  

2. Абсолютное большинство пациентов представлено лицами женского пола. 
3. Отмечено увеличение группы СЛ в структуре ортопедических заболеваний кисти, 

внутри группы за оба временных периода преобладала болезнь Нотта. 
4. По опыту авторов, все пациенты удовлетворены результатами лечения, повторных 

направлений и рецидивов отмечено не было. 
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Актуальность. В ведущих кардиохирургических клиниках в последнее время нарастает 
проблема минимизации операционной травмы при кардиохирургическом вмешательстве, умень-
шение частоты периоперационных осложнений, достижение максимального косметического эф-
фекта, сроков послеоперационной реабилитации и повышение экономической эффективности. 
Она является результатом активного развития кардиохирургических технологий. Это ведёт к раз-
работке новых малоинвазивных технологий, что приобретает всё большую значимость [1]. Не-
смотря на уменьшение хирургической травмы при малоинвазивных кардиохирургических опера-
циях болевой синдром является серьезной проблемой. И в первую очередь результаты лечения за-
висят от качества послеоперационной аналгезии у прооперированных пациентов. Пациенты, пере-
несшие миниторакотомию, в раннем послеоперационном периоде испытывают, по их мнению, 
достаточно сильную боль, которая нередко превышает по своей интенсивности боль после опера-
ций на конечностях, органах брюшной полости и черепной коробке [2]. Весьма актуальной остает-
ся проблема формирования хронической боли в послеоперационном периоде, т.к. пациенты про-
должают испытывать некоторый болевой синдром и нарушение чувствительности в области груд-
ной клетки, по прошествии нескольких месяцев и даже лет.  Всегда существует опасность нару-
шения легочной функции при неадекватно подобранной схеме анальгезии, а это в свою очередь 
способствует развитию кардиальных и пульмональных осложнений [3]. Современная анестезиоло-
гия предлагает такие методы обезболивания, среди которых  всё чаще фигурируют межреберные 
блокады, субплевральные блокады, эпидуральная анальгезия в Th-отделе, полисегментарная пара-
вертебральная анальгезия, комбинация общего обезболивания и инфильтрационной анестезии, а 
так же чрезкатетерное орошение современными местными анестетиками операционной раны [4].  

Цель работы. Оценить роль продленной межреберной аналгезии в качестве адекватного 
современного обезболивания в послеоперационном периоде у пациентов после малоинвазивного 
кардиохирургического вмешательства. 

Материал и методы. В исследовании участвовало 54 пациента с ишемической болезнью 


