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ни, определить наиболее значимые нозологи-
ческие формы, приводящие к смерти. В дина-
мике увеличивается заболеваемость и количе-
ство смертельных осложнений преимуще-

ственно за счет цирроза и алкогольной болез-
ни печени. Полученные сведения важны для 
дальнейшего улучшения диагностики и лече-
ния данной группы больных. 
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Плановые реконструктивные операции в бедренно-подколенном сегменте довольно часто сопровождаются отеком 

оперированной конечности. Данным больным были назначены препараты МОФФ, что приводило к полному регрессу отека 
примерно в два раза быстрее, чем при стандартной терапии. 
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Важную роль в ургентной сосудистой 

хирургии играют реперфузионный синдром, 
длительность и глубина ишемического по-
вреждения тканей. В настоящее время в мире 
широко изучается развитие синдрома ишемии 
– реперфузии после реваскуляризации, конеч-
ностей как при острой, так и при их хрониче-
ской ишемии [1,3]. По данным литературы, у 
ряда пациентов после адекватной реваскуля-
ризации в раннем послеоперационном перио-
де наступает ухудшение состояния опериро-
ванной конечности, проявляющееся болевым 
синдромом, послеоперационным отеком, 

расширением зоны трофических нарушений, 
что может быть объяснено развитием репер-
фузионного синдрома, коррекция которого 
невозможна без изучения его этиологии и па-
тогенеза [2,5,6]. У большинства авторов не 
вызывает сомнений, что механизм реперфу-
зионного повреждения связан с нарушениями 
микроциркуляции, проявляющимися отеком 
эндотелия, повреждением венозных и лимфа-
тических путей, нарушением релаксации ар-
териол, что, по-видимому, лежит в основе 
развития феномена «nо reflow» [7,8]. Основой 
этих патофизиологических процессов являют-
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ся изменения клеточного метаболизма во 
время ишемии: истощение запаса макроэрги-
ческих соединений во время ишемии, нару-
шение транспорта ионов и падение трансмем-
бранного потенциала, активация процессов 
перекисного окисления липидов, стимуляция 
образования избытка свободных радикалов 
кислорода, вызывающих повреждение цито-
плазматических структур. Эти патологиче-
ские процессы являются следствием не только 
предшествовавшей ишемии конечности, но и 
последующей реоксигенации, которая не 
только не останавливает их развитие, но и ча-
сто значительно активизирует. Поэтому после 
восстановления кровотока в ранее ишемизи-
рованных тканях достаточно длительное вре-
мя сохраняются нарушения клеточного мета-
болизма, приводящие к указанным выше 
нарушениям микрогемодинамики [4,5].  

Плановые реконструктивные операции 
в бедренно-подколенном сегменте, тромбэм-
болэктомии, произведенные в экстренном по-
рядке из подколенного доступа довольно ча-
сто сопровождаются отеком оперированной 
конечности. Этиология отека связана с осо-
бенностями доступа к подколенной артерии, 
которая проходит через пути лимфатического 
и венозного оттока. 

Материал и методы. По нашим дан-
ным после 25 реконструктивных плановых 
операций в бедренно-подколенном сегменте 
отек конечности с положительной пробой 
Стеммера возник у 15 (60%) пациентов, а по-
сле экстренных тромбэмболэктомий частота 
отека была еще выше и напрямую зависела от 
длительности и степени ишемии. При ишемии 
более суток частота отека с положительной 
пробой Стеммера достигала 92,5 %. Отек ко-

нечности сохранялся после плановых рекон-
струкций в среднем 45 суток, после экстрен-
ной тромбэмболэктомии –50 суток. Учитывая 
прямую заинтересованность лимфатической и 
венозной систем в этиологии отека конечно-
сти, было сделано предположение об обосно-
ванности и возможной эффективности приме-
нения микронизированной очищенной флаво-
ноидной фракции (МОФФ), обладающей 
лимфотропным и флеботропным действиями.  

В послеоперационном периоде больные 
(32), у которых на первые сутки возникли 
признаки отека конечности (11 после бедрен-
но-подколенного протезирования, 21 – после 
тромбэмболэктомии) принимали МОФФ в 
дозировке по 1 капсуле (500 мг) 2 раза в день 
в течение трех недель. Контрольная группа 
составила 20 человек. МОФФ они не прини-
мали. В группе больных, которые принимали 
МОФФ, в сравнении с контрольной группой 
регресс отека наступал в среднем на 25-е сут-
ки, в контрольной группе отек сохранялся 
47,5 дня. В половине случаев (52,3%), группа 
больных принимавших МОФФ, имела полный 
регресс отека уже к выписке из стационара, то 
есть на 18 – 20-е сутки.  

Вывод 
Данные нашего исследования наглядно 

показывают высокую эффективность приме-
нения препарата, содержащего микронизиро-
ванную очищенную флавоноидную фракцию, 
при отеке конечности после восстановления 
кровотока и после плановых реконструкций в 
бедренно-подколенном сегменте. Препарат 
способствует более быстрой реабилитации 
больных, улучшает качество жизни в после-
операционном периоде, сокращает сроки вре-
менной нетрудоспособности.  
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Изучение сравнительной эффективности 
стентирования и хирургического лечения много-
сосудистых поражений на сегодняшний день 
остается наиболее актуальным вопросом и 
предметом клинический исследований. Результа-
ты нескольких рандомизированных исследова-
ний, сравнивавших эффективность чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) с эффектив-
ностью имплантации непокрытых металлических 
стентов и коронарного шунтирования (КШ), 
показали сходную долгосрочную выживаемость 
пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла, но при значительно более 
частой необходимости в повторной реваскуляри-
зации после ЧКВ [1].Тем не менее прогресс 
эндоваскулярного лечения очевиден с внедрени-
ем стентов с лекарственным покрытием и скаф-
фолдов. При метаанализе 25 рандомизированных 
и нерандомизированных исследований (18538 
пациентов после стентирования с лекарственным 
покрытием и 15740 больных, перенесших коро-
нарное шунтирование) выявлено, что использо-
вание медикаментсодержащих стентов обуслов-
ливает меньшее количество периоперационных 
осложнений, но вызывает большее количество 
повторных реваскуляпизаций[2].  

Математическое моделирование – это 
современный, информативный комплексный 

метод анализа и прогнозирования, являющий-
ся одним из важнейших принципов успешно-
го функционирования современных техноло-
гий, но редко применяемый в клинической 
медицине. Моделирование позволяет прово-
дить анализ на основании математических 
(логических) моделей, представляющих собой 
упрощенное формализованное описание изу-
чаемого объекта (пациента, заболевания) и его 
динамику. 

Цель работы. Составить статистиче-
скую модель Маркова с целью прогнозирова-
ния результатов хирургического и эндоваску-
лярного лечений ИБС и впоследствии улуч-
шения их, выработки оптимальных показаний 
к выбору коррекции заболевания. 

Материал и методы 
Математическая модель Маркова стро-

ится из состояний и вероятностей перехода из 
одного состояния в другое в течение данного 
временного интервала, определяет особенно-
сти течения и исходов заболевания, используя 
клинические данные пациента. Модель Мар-
кова особенно важна, когда результаты лече-
ния зависят от времени, момента и состояния 
начала лечения, поэтому данный тип модели 
широко применяется при исследовании хро-
нических заболеваний. 


