
-іьіх и реабилитационных медицинских учреждений.
ПЕРЕЧЕНЬ ТЕРМИНОВ И ОПРЕДЕЛЕНИЙ
• Инф ормационная м едицина  - область клини- 

^ с ко й  медицины, изучающая и разрабатывающая 
:пособы диагностики и лечения заболеваний на ос- 
юее исследований:

- информационных потоков;
■ носителей информации;
• информационного гомеостаза;
• информационных факторов природной и соци- 

ільной среды в аспекте их влияния на состояние здо- 
>оеья людей;

• возможности разработки технических устройств 
\пя обнаружения информационных сигналов исполь- 
.ования их в целях диагностики, профилактики, ле- 
ения заболеваний и реабилитации.

Информационная медицина как предмет медици­
ні изучает информационные процессы, протекаю­
щие в организме человека как в норме, так и в состо- 
нии патологии, во взаимосвязи с информационны- 
іи процессами окружающей среды.

** Информационная компонента - это радиосиг- 
алы, принимаемые анализатором «АИС-ЛИДО» от 
АТ, являются шумовыми, модулированными по амп- 
итуде сигналами инфранизких частот. Информаци- 
нная компонента занимает спектр частот в полосе 
т 0 до 1 Гц, причем по параметрам составляющих 
п ектра - амплитуде и частоте - можно судить О ха- 
актере нарушений метаболизма в органе, системе 
эловека, что нашло применение в информационной 
адиоволновой диагностике.

Информационная компонента также применена в 
етоде информационной радиоволновой терапии, 
*е с помощью ее достигнуты высокие клинические

эффекты аппарата МИНИТАГ®.
** И нф орм ационны е сигналы  - это сигналы, 

роль которых в организме заключается в управлении 
происходящими в нем физиологическими, приспосо­
бительными и восстановительными процессами.

*** И нф ормационны е системы - это системы 
приема, обработки инф ормации и ф ормирования 
сигналов управления.

**** инф ормационны й гомеостаз - относитель­
ное постоянство структуры сигналов, вырабатывае­
мых клетками, органами и системами организма че­
ловека, которое достигается согласованностью рабо­
ты входящих в него клеток, органов и систем.

С позиций радиофизики, информационный гом е­
остаз как состояние нормально функционирующей 
клетки, при котором влияние внешней силы мини­
мально, т.е. нормально ф ункционирую щ ая клетка 
практически не реагирует на действие небольшой 
внешней силы.
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ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ ПАТОЛОГИИ 
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В УСЛОВИЯХ 
САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

I ктуальность ранней дифференциации пато- 
Ллегии сосудистой системы играет важную 
>ль в прогнозировании направлений ее разви- 
я, возможности формирования осложнений, 
іекватности профилактических, коррекцион- 
IX , лечебных мероприятий и в конечном итоге 
валидизации и летальности [1].
Учитывая полиэтиологичность данной патологии, в 

нове развития которой лежат различные факторы, 
и иная от наследственных (генетически детермини- 
ванных)[1,4,7], метаболических (как эндо-, так и эк- 
■енной природы)[12,14], дизрегуляторных (различ­

ные уровни поражения центральных и периферичес­
ких звеньев вегетативной нервной системы)[4,10,16], 
а также полисистемность клинических проявлений (от 
дизрегуляторных нарушений при вегетососудистой 
дистонии до органических поражений при распрост­
раненном атеросклерозе сосудов), учесть которые 
достаточно тяжело, особенно, взвесив то, что в разви­
тии патологического процесса принимаютучастие все 
перечисленные механизмы, целесообразным, на наш 
взгляд, является исследование саногенетических ме­
ханизмов формирования данной патологии.

Решение этой задачи возможно с использовани­
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ем современных методов полифункционапьной диаг­
ностики, позволяющих адекватно, в режиме реально­
го взаимодействия, оценить степень сопряженности 
функционирования отдельных саногенетических си­
стем, обеспечивающих морфофункциональную адап­
тацию организма человека к различным воздействи­
ям. Безусловно, выбор и разграничение отдельных 
систем по степени участия в адаптационном процес­
се достаточно сложен, ведь определяется он, в ос­
новном, индивидуальными особенностями человека. 
Наиболее часто к таким системам относят сердечно­
сосудистую, дыхательную, вегетативную, эндокрин­
ную, иммунную.

Для дифференциации различных уровней клини­
ческой отягощенное™ сосудистой патологии на уров­
не функциональной напряженности организма нами 
использованы методы полифункциональной саноге- 
нетической диагностики [3]: антропометрия, спиро- 
артериокардиоритмография (САКР) [11,17] и лазер­
ная корреляционная спектроскопия (ЛКС) плазми 
крови и мочи [2]. САКР -  является методом полифун- 
кционального исследования, который в режиме од­
новременной регистрации позволяет определить па­
раметры функционирования сердца, сосудов и сис­
темы дыхания [11,17,18]. ЛКС -  является методом 
исследования макромолекулярного состава и меж- 
молекулярных взаимодействий у биологических жид­
костей, определяющий направленность и выражен­
ность сдвигов в гуморальном и тканевом (зависимо 
от биологической жидкости) гомеостазах [13].

В данной работе проанализированы результаты, 
полученные с использованием перечисленных мето­
дов саногенетического мониторинга.

Целью настоящего исследования была диффе­
ренциация функциональных напряжений в саногене­
тических системах при различных уровнях клиничес­
кой отягощенное™ сосудистой патологии (на приме­
ре вегетососудистой дистонии и артериальной гипер­
тензии).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для достижения поставленной цели нами на эта­

пе санаторно-курортной медицинской реабилитации, 
то есть при отсутствии острых проявлений заболева­
ний, обследовано 318 мужчин и женщин в возрасте 
от 15 до 70 лет (средний возраст составлял 43,8±10,2 
год а) с различными клиническими формами пораже­
ния сосудистой системы, которые были распределе­
ны на две нозологические группы. Первая (1) -  с ве- 
гетососудистой дистонией (ВСД), вторая (2) -  с раз­
личными артериальными гипертензиями (АГ), кото­
рые в сооответствии с клинической отягощенностью, 
в свою  очередь, дифференцировались по трем уров­
ням. Первую группу составили 237 лиц, вторую -  80. 
Половозрастные особенности данных групп нами учи­
тывались на эта п е  первичной обработки результатов
исследования.

Для определения уровня клинической отягощен­
ности использован алгоритм, который учитывал на­
личие основного патологического процесса и пора­
жений других органов и систем.

С этой целью за уровень клинической отягощенно­
сти были приняты следующие критериальные оценки:

1 -  в клиническом анамнезе присутствует только 
диагноз обновного заболевания (минимальная отяго- 
щенность);

2 -  основное заболевание сопровождает допол­
нительный патологический процесс (допустимая отя- 
гощенность);

3 -  основное заболевание сопровождают два и бо­
лее патологических процессов (повышенная отяго- 
щенность).

Рис. 1 . Распределение лиц в соответствии с клинической
отягощенностью (минимальной, допустимой, повышенной).

Учитывая патофизиологические механизмы фор­
мирования патологии сосудистой системы, такой 
подход к распределению обследованных позволил 
нам рассматривать первую и вторую исследуемые 
группы как характеризующие постепенность разви­
тия патологического процесса при сосудистой пато­
логии, в основе которой, в первую очередь, лежат 
механизмы дизрегуляции сосудистого тонуса [5 ,16].

Для анализа и оценки состояния нами был исполь­
зован алгоритм, который основывается на методе 
непараметрической статистики (метод центильных 
таблиц), что позволило оперировать отдельными по­
казателями, не учитывая вид распределения [5,6]. 
Все показатели оценивались и анализировались в
с о о тв е т с тв и и  с п о л о в о зр а с тн ы м и  о с о б е н н о с тя м и
распределения.

Напомним, что с помощью антропометрии и САКР
в о зм о ж н о  ад екв атн о  устанавливать уровень  ф у н к ц и ­

онального напряжения в таких системах;
1) состояния конституции (по параметрам роста, 

веса, окружности грудной клетки, весоростового ин­
декса и площади тела);

2) регуляции сократительной функции сердечной 
мышцы (по параметрам PQRST);

3 ) в е гетати в н о й  регуляции сер д е ч н о го  р и тм а  (по
параметрам вариабельности ритма сердца);

4) поддержания артериального давления (по па­
раметрам измерения артериального давления с уче­
том среднего и пульсового давления);

5) вегетативной и барорефлекторной регуляции ар­

териального давления (по параметрам вариабельнос­
ти артериального давления и расчета бар’орефлекса);

6) вегетативной регуляции дыхания (по парамет­
рам вариабельности дыхания);

7) гемодинамики [9,11].
С помощью ЛКС нами оценивалось и анализиро­

валось состояние гуморального и тканевого (почеч­
ного) гомеостаза, а именно:

1) направленность и выраженность сдвигов в гу­
моральном гомеостазе;

2) направленность и выраженность сдвигов в тка­
невом гомеостазе;

3 ) направленность метаболизма;
4) согласованность гуморального и тканевого ме­

таболизма;
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5) предрасположенность к уролитиазу [2,10,13].
В основу анализа положен метод оценки степени 

функциональной напряженности каждой из перечис­
ленных систем. О бщ ую  ф ункциональную  напряжен­
ность данного контингента мы проанализировали с 
учетом соотношений по каждой системе отдельно и 
по суммарному функциональному балансу организ­
м а в целом , который мы оценивали как: сбалансиро­
ванный (1); достаточный (2); напряженный (3). Для 
объективности такого подхода мы сравнивали полу­
ченный результат с тем, который априорно рассчи­
тан для неотягощенной верифицированной патоло­
гией нормологически взвешенной популяции, пост­
роенным с учетом половозрастного ранжира всех па­
раметров. В соответствии с использованным спосо­
бом обработки и анализа результатов априорно нор­
мологическая популяция имеет следующее соотно­
шение степеней напряженности по 3 уровням: 1 -  
50%, 2 -  40%, 3 -  10% [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализируя распределение исследованного кон­
тингента по уровню клинической отягощенности, сле­
дует отметить достаточно существенные отличия в 
нозологических группах. В группе с ВСД значительно 
преобладают (больше 50%) больные с минимальным 
уровнем, в то же время в группе с АГ лица с минималь­
ной клинической отягощенностью встречаются толь­
ко в 23% случаев, при этом повышенная клиническая 
отягощенность встречается в 46% случаев. Такие ре­
зультаты в целом соответствуют пониманию патофи­
зиологических механизмов патологии сосудистой 
системы, при которой нарушения регуляции тонуса 
сосудов при ВСД имеют в основном функциональный, 
к тому же достаточно часто локализованный характер. 
При АГ появляются органические поражения, имею­
щие системный распространенный характер.^кото- 
рые компенсируют изменения, связанные со стабиль­
ным повышением артериального давления  (в основ­
ном за счет увеличения п ер и ф ер и ч еско го  со п ро ти в ­
ления сосудов), В таки х  условиях компенсация про­
редит 5® счет напряжения миокарда. Однако меха­
низм порочного круга при АГ вызывает также органи­
ческое поражение стенок сосудов (за счет отложения 
Na+) с последующей дисфункцией эндотелия, что яв­
ляется предпосылкой к функциональному напряже­
нию других органов и систем [12],

Анализируя результаты ЛКС-исследования плаз­
мы крови в изучаемых группах, следует отметить не­
которые особенности и зм ен ен и й  гуморального гоме- 
ОСТаза. ПРИ ВСД в 1 5% случаев изменения в гумо­
ральном гомеостазе идентифицировались как нор­
м о л о ги чески е  (при  АГ таки х  случаев только 8%). При 
этом аллергически подобные и интоксикационные 
сдвиги в структуре распределения составляют около 
50% как при одной, так и при другой патологии. Об­
ращает на себя внимание тот факт, что при АГ около 
40% составляют аутоимунные сдвиги, в то же время 
при ВСД их только 14%. Кроме этого, при ВСД наблю­
даются смешанные сдвиги в гуморальном гомеоста­
зе, чего при АГ нами вообще не зафиксировано.

Анализ направленности гуморального метаболиз­
ма у пациентов данных групп значительно отличает­
ся. При АГ значительно преобладают процессы ана­
болической направленности (73%), при ВСД вклад 
анаболических, катаболических и смешанных направ­

ленностей существенно не отличается и, соответ­
ственно, составляет42,33 и 25%. Достаточно инфор­
мативными оказались результаты исследования со­
гласованности сдвигов в гуморальном и тканевом го­
меостазах, по которым возможно охарактеризовать 
напряженность метаболизма, а именно: при АГ пре­
обладают (67%) согласованные сдвиги, при ВСД пре­
обладают несогласованные (58%), что в некоторой 
мере определяет более благоприятный прогноз те­
чения данной патологии.

Достаточно информативными в отношении диф­
ференциации саногенеза при данных патологиях ока­
зались результаты исследования мочи на наличие 
уропротеинов Тамма-Харсвелла, которые принима­
ют непосредственное участие в процессах уролитиа- 
за. Так, у 25% случаев при ВСД и 19% случаев при ар­
териальных гипертензиях уропротеины в моче не оп­
ределялись. С другой стороны, при ВСД в 64% слу­
чаев и в 50% случаев при АГ уропротеины детектиро­
вались, что свидельствует о более выраженной склон­
ности к камнеобразованию при ВСД. Однако наибо­
лее характерным показателем течения патологичес­
кого процесса, на наш взгляд, оказался показатель, 
характеризующий наличие дистрофических измене­
ний в тканях почек, который при АГ определялся в 3 
раза чаще, чем при ВСД, соответственно, в 31 и 11% 
случаев.

На следующем этапе анализа нами определялся
общий уровень функциональной напряженности 
организма в исследуемых группах.

Таблица 1

Общий уровень функциональной напряженности организма в 
зависимости от уровня клинической отягощенное™.

Ншопоеич Уровень уровень функциональной напряженности 
организма

группа отягощвшбсти
сбаламсир©

данный достаточный напряженный
минимальный 27.6% 37.3% зз. т

ВСД допустимый 27,24 410% 30.8%
повышенный 36,4% 36,4% 27.ж
минимальный 15,8% 36,3% 47,4%

А Г допустимый 56% 50,8»/. 29.354
повышенный 2 4 М гз.га т

А нализируя о бщ и й  уровень ф ункциональной н а ­
пряженности организма при данных нозологических 
ф орм ах, сл ед ует отм ети ть  некоторы е закономерно­
сти. Так, при ВСД наибольшее количество функцио­
нально сбалансированны х состояний встречается при
повышенном уровне клинической отягощенпости, 
при нем же процент функционально напряженных 
состояний наименьший. Обращает на себя внимание 
наибольшее количество напряженным состояний  при  
минимальном уровне клинической отягощенности. В 
целом такая ситуация при ВСД позволяет охаракте­
ризовать сдвиги, которые происходят в о р га н и зм е  
больных в процессе развития данного патологичес­
кого процесса как компенсационные. А именно появ­
ление сопутствующих поражений других органов и 
систем способствует более адекватному функцио­
нальному состоянию организма. Хотя по процентным 
соотношениям распределение значительно отлича­
ется от априорно нормологического (количество фун­
кционально сбалансированных состояний почти в 2 
раза меньше, а функционально напряженных -  боль­
ше в 3 раза), что характеризует данную группу в це­
лом как достаточно функционально напряженную.

Другая ситуация наблюдается в группе с АГ. При
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всех уровнях клинической отягощенности вклад фун­
кционально напряженных состояний организма зна­
чительно превышает нормологический, причем наи­
большее функциональное напряжение организма на­
блюдается при минимальном уровне клинической 
отягощенности данной патологии, при нем же отме­
чается наименьший вклад сбалансированных состо­
яний. Обращает на себя внимание уровень функцио­
нальных напряжений при допустимом уровне клини­
ческой отягощенности, который среди всех исследу­
емых групп наиболее приближен к нормологическо­
му, хотя уровень функционально напряженных состо­
яний достаточно большой (в 3 раза превышает нор­
мологический). Скорее всего, такое положение воз­
можно объяснить наиболее адекватной компенсаци­
ей изменений при артериальной гипертензии с од­
ним сопутствующим патологическим процессом, ко­
торая при дальнейшем вовлечении других систем (по­
вышенная отягощенность) переходит в стадию функ­
ционального напряжения и возможной декомпенса­
ции в других системах, что в целом способствует раз­
витию сопутствующей патологии.

На последующем этапе анализа нашей задачей 
было определение характерных особенностей функ­
ционально напряженных состояний с определением 
наиболее напряженных систем.

В соответствии с алгоритмом анализа нами были 
установлены системы, которые имели наибольший 
вклад в напряжение функционального состояния 
организма на каждом уровне клинической отягощен­
ности исследованных патологий сосудистой системы.

Таблица 2
Вклад максимальных функциональных напряжений отдельных
систем в общее функциональное напряжение организма, в %.
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допустимый 20 0 0 28 4 0 16 32 100

повышенный 33 0 0 17 0 33 0 17 100

минимальный 44,4 0 0 11,1 0 22,2 11,1 11.2 100

С
допустимый 28,6 0 0 28,6 28,6 0 14,2 0 100

повышенный 23.5 5.9 17,6 2X5 5,9 0 11,8 11,8 100

Анализируя данные, представленные в таблице 2, 
необходимо напомнить, что в данном случае речь 
идет о выраженных (в пределах -2 ,5 s< X < -1 ,5 s  и 
+ 1,5s<X<+2,5s) отклонениях показателей, характери­
зую щ их функциональное состояние данных систем в 
целом и свидетельствующих об их выраженной дис­
функции. Достаточно стабильным фактором, сопро­
вождающим патологию сосудистой системы при всех 
уровнях клинической отягощенности, является состо­
яние конституции. Их вклад в максимальное функци­
ональное напряжение организма колеблется от 20 до 
44,4% при различных уровнях клинической отягощен­
ности. К таким же системам, определяющим разви­
тие функционально напряженного состояния орга­
низма, относится система поддержания АД, макси­

мальные отклонения в которой наблюдаются в 11,1- 
28,6% случаев, что в ц ел ом  и определяет данную но­
зологию. Достаточно существенный вклад в макси­
мальное функциональное напряжение организма 
вносит система вегетативного обеспечения различ­
ных функций организма. Причем суммарно наиболь­
шим (при всех уровнях клинической отягощенности) 
определяется вклад системы вегетативного обеспе­
чения функции дыхания. Нарушение именно этой 
функции определяет общее функциональное напря­
жение организма при АГ с минимальным уровнем 
клинической отягощенности и ВСД с повышенным 
уровнем клинической отягощенности, и является од­
ним из определяющих при ВСД с минимальным уров­
нем клинической отягощенности. Такого значения в 
определении клинической отягощенности патологии 
сосудистой системы не имеют даже показатели ве­
гетативного обеспечения сердечного ритма и АД, 
вклад которых у общее функциональное напряжение 
организма определяется только при допустимом и 
повышенном уровнях клинической отягощенности АГ, 
причем при допустимом уровне клинической отяго­
щенности именно выраженное нарушение в егетати в ­
ного обеспечения АД вносит основной вклад в фор­
мирование функционального напряжения организма.

Достаточно существенными для понимания меха­
низмов развития адаптационных и компенсационных 
изменений при ВСД являются показатели напряже­
ния в системе гемодинамики. Так, при минимальном 
уровне КЛ1/ІНИЧ0СКОЙ отягощеммоети ВСД отклонения 
в системе гемодинамики наряду с вегетативным 
обеспечением функции дыхания чаще всего опреде­
ляют общее функциональное напряжение организма. 
Причем с увеличением клинической отягощенности 
степень в кл ад а  функционального НЭПрЯЖеНИЯ СИСТЄ' 
мы гемодинамики уменьшается, что может свиде­
тельствовать о некоторой компенсации в системе 
кровообращения при задействовании ГШТОЛОГИЧЄС" 
КИМ Процессом Других Органов и систем.

Таки м  образом, на основании дифференциации 
состояния больных с сосудистой п ато л о ги е й  с ис­
пользованием саногенетичного мониторинга воз­
можно сделать несколько выводов:

1) уровень клинической отягощенности сосудис­
той патологии не определяет общее функциональное 
н ап р яж ен и е  организма;

2) изменения гуморального гомеостаза при АГ и 
ВСД имеют специфические особенности метаболиз­
ма (при АГ -  преобладание анаболических процессов, 
при ВСД -  смешанных);

3) при АГ в гуморальном и тканевом гомеоствзпх 
пре и м ущ е стве нн о  опред ел яю тся  согласованны е 
сдвиги, что является менее прогнозтически благопри­
ятным ф актором течения данного  патологического 
процесса;

4) исследование тканевого гомеостаза указало на 
значительное превалирование дистроф ических и з ­
менений в тканях почек при АГ в сравнении с ВСД;

5) анализ уровня общей функциональной напря­
женности организма позволил установить существен­
ное напряжение при всех уровнях клинической отя- 
гощ енности (наибольший при минимальном и повы­
шенном уровнях отягощ енности АГ, которое наблк> 
далось почти у 50% пациентов);

6) анализ уровня функциональной напряженнос­
ти отдельных систем позволил установить определя­
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ющий вклад в ф ормирование сдвигов в состоянии 
конституции, поддержании АД, вегетативного об ес­
печения функции дыхания и системе гемодинамики;

7) вегетативное обеспечение АД вносит основной 
вклад в формирование функциональной напряженно­
сти организма при допустимом уровне клинической 
отягощ енности АГ, что, на наш взгляд, следует рас­
сматривать как ОДИН из механизмов р еал и зац и и  ком ­
пенсации данного патологического процесса.
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ЕМЕЛЬЯНОВ С.И., ДЕМИДОВ Д.А.
МГМСУ, Москва

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
И ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

t

Емельянов С.И., проф ессор, президентРОССИЙС- 
ого общества эндоскопических хирургов, главный 
едактор журнала «Эндоскопическая хирургия», за- 
едующий кафедрой обшей хирургии МГМСУ, ззслу- 
'виный врач России,

Демидов Д.А., секретарь отделения Эндовидво- 
/ірургии АМТН, доцент кафедры хирургических бо­
язней и клинической ангиологии МГМСУ, эксперт 
эмиссии по общей хирургии Комитета по новой ме- 
щ инской технике М3 И СР РФ.

Послеоперационная реабилитация -  медицин­
ская, социальная, эстетическая - занимает 

1Ж НОЄ м е с т о  в восстановительной медицине, 
ем меньше операционная травма, тем быстрее 
лучше проходит восстановительный период. В 
іадиционной хирургии проблемы послеопера- 
юнного ведения больных, роль и место восста- 
ж и т е л ь н о й  медицины изучены достаточно хо- 
>шо. В эндоскопической хирургии, имеющей  
іецифические особенности, эта проблема не 
іучена.

Первый опыт объединения усилий эндоскопичес- 
х хирургов и специалистов санаторно-курортного 
чения появился в Челябинске. Суть его в том, что 
льной, в ранние сроки после эндоскопической опе- 
ции, направляется на санаторное лечение, проходит 
инюю послеоперационную реабилитацию, а затем 
писывается в поликлинику по месту жительства. Эта 
;ма позволила привлечь к финансированию по ОМС

средства социального страхования. П0ЛУЧЄН ХОРОШИМ 
медицинский и экономический эффект.

Мы считаем, ЧТО для д ал ь ней ш его  решения ЭТОЙ 
проблемы, следует объединить СИЛЫ  и опыт Р о сси й ­
ского общества эндоскопических хирургов и А ссоц и ­
ации специалистов восстановительной медицины.

ИЗ ИСТОРИИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
История хирургии XX века отмечена рядом заме­

чательных событий. Одно из наиболее важных -  рож­
дение эндоскопической хирургии или эндохирургии, 
т.е. «хирургии при закрытом осмотре внутри», заняв­
шей достойное место в медицине. Эндоскопическая 
хирургия в России началась с лапароскопии, которую 
впервые в 1901 году выполнил Дмитрий Отт. Несмот­
ря на более чем вековую историю эндоскопическая 
хирургия как область медицины сравнительно моло­
да. Для ее становления потребовалось создание базы 
инструментального и технического обеспечения на 
основе новейших достижений науки и техники. По 
значимость ее можно сравнить с внедрением асеп­
тики и антисептики, интубационного наркоза, мето­
дов экстракорпорального кровообращения, микрохи­
рургии и сшивающих аппаратов. Эта новая хирурги­
ческая технология позволила пересмотреть подходы 
к лечению многих заболеваний человека в общей, то­
ракальной, онкологической, сосудистой, детской, 
пластической, эндокринологической и нейрохирур­
гии, в гинекологии,урологии, оториноларингологии, 
травматологии и ортопедии, военно-полевой хирур-
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