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Резюме. Приведен анализ методик и исследований оценки жизне-
способности и функциональных резервов миокарда у пациентов с ИБС. 
Необходимость выполнения комплексного обследования для планирования 
и прогнозирования реваскуляризации миокарда стентированием коронарных 
артерий или выполнением коронарного шунтирования. Продемонстрировано 
преимущество использования ЭхоКГ с нагрузкой для определения со-
кратительного резерва миокарда, сцинтиграфии для выявления перфузии 
миокарда и целостности клеточных мембран кардиомиоцитов и ПЭТ для 
оценки метаболической активности миокарда.    

Ключевые слова: миокард, ИБС, сцинтиграфия миокарда, 
ультразвуковое исследование сердца, ПЭТ.

ASSESSMENT OF MYOCARDIAL VIABILITY AND FUNCTIONAL 
RESERVES IN PATIENTS WITH CHRONIC CORONARY ARTERY 
DISEASE

Shevchenko Yu.L., Borshchev G.G.*, Ulbashev D.S., 
Vahromeeva M.N., Vahrameeva A.YU.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Clinic of Thoracic and Cardiovascular 
Surgery St. George’s, Moscow

Abstract. The article analyzes the of methods and studies assessing the viability 
and functional reserves of the myocardium in patients with coronary heart disease. The need 
to perform a comprehensive examination to plan and predict myocardial revascularization 
by coronary artery stenting or coronary artery bypass grafting. The advantage of using 
load echocardiography to determine myocardial contractile reserve, scintigraphy to detect 
myocardial perfusion and integrity of cell membranes of cardiomyocytes and PET to assess 
the metabolic activity of the myocardium was demonstrated.

Keywords: myocardium, coronary disease, scintigraphy, echocardiography, 
positron emission tomography.

Введение
За последнее время, с увеличением количества  опера-

ций по поводу ишемической болезни сердца (ИБС), повы-
силась потребность в функциональной оценке миокарда 
левого желудочка (ЛЖ), диагностике ишемически неста-
бильного миокарда и дифференциальной оценке характера 
его поражения. Такой подход позволяет определить тактику 
лечения, отобрать пациентов, у которых положительный 
эффект реваскуляризации миокарда соизмерим или пре-
вышает риск хирургического вмешательства, прогнози-
ровать восстановление функции пораженных ишемией 
кардиомиоцитов, спланировать объем, способ и сроки 
хирургического пособия, оценить результаты операции, 
а также идентифицировать пациентов с высоким риском 
кардиальных осложнений на фоне гипоперфузии [1].

Нарушение кровоснабжения миокарда – наиболее 
частая причина развития кардиальной патологии. Процесс 
адаптации к условиям ишемии может приводить к струк-
турным изменениям клеток миокарда. Известно, что вслед 
за острой ишемией наступают необратимые изменения 
миокарда, связанные с гибелью и разрушением клеточных 
структур. Хроническая гипоперфузия или повторяющиеся 
эпизоды ишемии не вызывают некротических изменений в 
тканях миокарда, но приводят к постепенной дегенерации 
кардиомиоцитов различной степени выраженности. При 
этом для обоснованности ранней реваскуляризации важно 
понимать, насколько глубокой может быть структурная пе-

Шевченко Ю.Л., Борщев Г.Г.*, Ульбашев Д.С., 
Вахромеева М.Н., Вахрамеева А.Ю.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия, 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва

КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ РЕЗЕРВОВ 
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рестройка клетки и насколько она определяет обратимость 
дисфункции ишемизированного миокарда [2]. Данный круг 
вопросов объясняет повышенный интерес исследователей 
к проблеме структурных изменений миокарда в области 
хронической гипоперфузии.

В основе любого нарушения сократительной функции 
сердечной мышцы лежит нарушение обмена веществ, по-
этому знание биохимических процессов и механизмов их 
регуляции в кардиомиоцитах являются ключом к понима-
нию нормальной и патологической физиологии сердца.

Энергетический обмен в кардиомиоцитах 
в норме и при ишемии

Главными органеллами кардиомиоцита, в которых 
происходит энергетический обмен, являются митохондрии. 
Около 80% энергии необходимо для работы сократитель-
ного аппарата клетки – миофибрилл. Остальная часть 
энергии расходуется на поддержание трансмембранного 
потенциала, клеточного гомеостаза, воспроизводство вну-
триклеточных органелл, биосинтез ферментов [3]. 

Здоровое сердце получает энергию из различных 
субстратов, таких как свободные жирные кислоты (СЖК), 
глюкоза, аминокислоты, кетоновые тела и молочная кис-
лота. Окисление СЖК обеспечивает образование 60–70% 
всего АТФ, образующегося в кардиомиоцитах. Остальная 
потребность в энергии покрывается, в основном, за счет 
глюкозы. Независимо от исходного энергетического суб-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.61.17.001
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страта, каждый из них катаболизируется до Ацетил-коэн-
зима А (ацетил-КоА) путем β-окисления или гликолиза 
с дальнейшим преобразованием в цикле трикарбоновых 
кислот [4; 5] (Рис. 1). 

В условиях нормальной оксигенации и в зависимости 
от энергетических потребностей миокарда сердце поддер-
живает метаболический баланс, сдвигая его в ту или иную 
сторону. В состоянии функционального покоя преобла-
дающим энергетическим субстратом являются жирные 
кислоты. При физической нагрузке, гипергликемии или 
гиперинсулинемии, курении, а также в стрессовой ситуа-
ции вклад СЖК в энергетический метаболизм уменьша-
ется, и основным источником энергии становятся углево-
ды [6; 7]. СЖК, по сравнению с глюкозой, представляют 
собой менее рентабельный источник энергии. Так, для 
окисления их в процессе образования АТФ при прочих 
равных условиях требуется на 10% больше кислорода, 
чем для метаболизма глюкозы [8].

В условиях ишемии нарушаются все аэробные биохи-
мические процессы. Из-за дефицита кислорода β-окисление 
СЖК в митохондриях ингибируется и основным источ-
ником АТФ для клетки становится гликолиз, активация 
которого является компенсаторной реакцией. При раз-
витии тяжелой ишемии вследствие окклюзии коронарной 
артерии (КА) анаэробный гликолиз остается единственным 
источником образования АТФ [6]. Это сопровождается ис-
тощением запаса АТФ, увеличением выработки лактата и 
внутриклеточной концентрации неорганического фосфата, 
нарушению ионного баланса с развитием внутриклеточ-
ного ацидоза. Уменьшение внутриклеточного содержания 
АТФ влечет за собой угнетение энергозависимых процессов, 
в результате увеличивается внутриклеточная концентрация 
кальция и снижается сократительная функция сердечной 
мышцы. Ацидоз способствует открытию мембранных 
калиевых каналов и выходу калия из клетки. Эти процес-
сы могут иметь необратимый характер и при длительной 
гипоксии, когда концентрация АТФ снижается до крити-
ческого уровня, способны привести к гибели (апоптозу) 
клетки. 

Рис. 1. Схема  метаболизма  миокарда  [9 ]  Г -6 -Ф –  глюкозо- 
6-фосфат; ПДГа – активированная пируватдегидрогеназа;  
КПТ1 – карнитинпальмитоил трансфераза 1; ЦТК – цикл три-
карбоновых кислот; СТЭ – система транспорта электронов;  
ЖК – жизнедеятельность клетки.

Последовательность патологических изменений 
метаболизма, нарушений функционального и электро-
физиологического характера, обусловленных дефицитом 
миокардиального кровотока, получила название «ише-
мический каскад», конечным этапом которого является 
болевой синдром.

Состояния миокарда, гипотезы и механизмы развития
С точки зрения сохранности функционального стату-

са миокарда, дифференциальной диагностики характера 
его поражения в условиях острой и хронической ишемии, 
а также обратимости изменений, различают четыре со-
стояния сердечной мышцы: 
1. Нормальное функционирование;
2. «Оглушение» миокарда – миокардиальный станнинг;
3. «Спящий» миокард – гибернация;
4. Нежизнеспособный миокард – рубец. 

Нормальное функционирование миокарда обеспе-
чивается адекватной коронарной перфузией, доставкой 
кислорода, достаточным количеством энергетических 
субстратов, сохранностью структуры мембран кардио-
миоцитов (Рис. 2А). 

Снижение коронарного кровотока приводит к раз-
витию обратимых или необратимых функциональных 
нарушений, которые требуют дальнейшего подробного 
рассмотрения. 

«Оглушенность» миокарда или миокардиальный станнинг
В 1982 г. E. Braunwald и R. Kloner ввели термин «оглу-

шенного» или станнированного миокарда. Они назвали 
так жизнеспособный миокард в состоянии длительной 
постишемической дисфункции. Авторами отмечалось, что 
короткие эпизоды ишемии могут «оглушать» и угнетать 
сократимость миокарда, но не приводить к апоптозу кардио-
миоцитов [11]. К таким выводам авторы пришли после того, 
как в 1975 году группа исследователей под руководством G.R. 
Heyndrickx, проводя эксперименты на собаках, обнаружили, 
что 5-ти минутная локальная ишемия приводит к снижению 
сократимости миокарда в течение последующих 3 часов, а 
после 15-ти минутной окклюзии КА полное восстановление 
функции ЛЖ отмечалось только после 6 часов и более [12]. 
Авторы убедительно показали, что такое пролонгирован-
ное нарушение сократимости миокарда, сохраняющееся 
на фоне нормализации кровотока в эпикардиальных ко-
ронарных артериях связано с уменьшением кровотока в 
субэндокарде по сравнению с субэпикардом.

Миокардиальный станнинг – обратимая дисфунк-
ция миокарда. В станнированном миокарде существует 
нормальный или практически нормальный кровоток, но 
отсутствует адекватная функциональная способность. 
Такая постишемическая дисфункция обычно носит 
кратковременный характер [13], но может сохраняться в 
течение длительного промежутка времени и зависит от 
продолжительности и интенсивности гипоксического пе-
риода. Состояние, при котором восстановление функции 
ЛЖ происходит в течение продолжительного времени, 
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Рис. 2. Световая и электронная микроскопия нормального, рубцового и гибернированного миокарда [10]. A – на световой микроскопии нормальные 
кардиомиоциты практически без гликогена (фиолетовый). Б – на световой микроскопии миокарда, рубцовые изменения (стрелки).  В – на свето-
вой микроскопии гибернированный миокард. Кардиомиоциты заполнены гликогеном (фиолетовый). Г – электронная микроскопия нормального 
кардиомиоцита; саркомеры (sm), митохондрии (m) в норме. Д – электронная микроскопия некротических кардиомиоцитов с измененным сокра-
тительным аппаратом (CM). Е – электронная микроскопия «спящего» кардиомиоцита, лишенного саркомеров (sm) и заполненного гликогеном 
(gl). Оставшиеся митохондрии указаны стрелками. 

A Б

Г Д

ряд авторов называет хронической «оглушенностью» 
или тяжелым повреждением миокарда, подчеркивая при 
этом, что чем продолжительнее и интенсивнее приступ, 
тем больше вероятность перехода оглушенного миокарда 
в стадию необратимых инфарктных изменений [14; 15].

Еще одна особенность миокардиального станнинга 
заключается в том, что пострадавший участок миокарда 
способен отвечать на инотропную стимуляцию катехо-
ламинами [16]. Этот факт используется при проведении 
диагностических проб с фармакологическим стресс-аген-
том – добутамином.

Синдром «оглушения» миокарда может проявляться 
в следующих клинических ситуациях:
• после эффективной тромболитической терапии или 

хирургического вмешательства при остром инфаркте 
миокарда (при успешном восстановлении перфузии 
миокарда); 

• в участках, кровоснабжаемых частично стенозирован-
ной КА, после временного повышения потребности 
миокарда в кислороде, как феномен «кратковременного 
станнирования» при физических нагрузках (Рис. 3); 

• при длительном периоде вазоспастической стенокар-
дии [17];

• во время операций на открытом сердце с применени-
ем искусственного кровообращения (ИК) или после 
трансплантации сердца, что требует использования 
фармакологических и/или механических средств для 
поддержки кровообращения [18];

•  «эндотелиальный станнинг», представляющий собой 
микроциркуляторное повреждение, когда «оглуше-
ние» могут испытывать не только кардиомиоциты, 
но и клетки эндотелия, гладкомышечные клетки, рас-
положенные непосредственно в стенках коронарных 
сосудов [19];

•  «электрофизиологический станнинг», связанный 
преимущественно с пароксизмами предсердных или 
желудочковых тахикардий на фоне восстановления 
синусового ритма [20; 21];

•  «метаболический станнинг», охватывающий весь 
спектр биохимических изменений, возникающих при 
синдроме ишемии-реперфузии.

С 1980-х годов существовало множество гипотез, 
объясняющих последовательность событий, при разви-
тии которых преходящая ишемия способна приводить к 
дисфункции миокарда после восстановления коронарно-
го кровотока. В настоящее время в формировании фено-
мена миокардиального станнинга выделяют две основные 
гипотезы патофизиологических процессов: 
1. Гипотеза избыточной концентрации ионов кальция в 

цитоплазме кардиомиоцитов во время ишемии/репер-
фузии. Ионы Са++ играют важную роль в обеспечении 
автоматизма сокращений. Доказано, что на ранних эта-
пах реперфузии и реоксигенации изменяются процессы 
натрий-кальциевого обмена и активность медленных 
кальциевых каналов, что ведет к усиленному поглоще-
нию ионов Са++ кардиомиоцитами [22]. В результате 

m

m

sm
CM

CM

gl

gl

Е

В

sm
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нарушаются процессы расслабления сердечной мышцы 
(гипоксическая контрактура), которые даже после нор-
мализации кровотока и восстановления автоматизма 
сокращений нормализуются лишь частично.

2. Гипотеза, в которой доказывается участие в патогенезе 
«оглушенности» миокарда избыточного накопления 
и воздействия свободных радикалов кислорода на 
кардиомиоциты после реперфузии. 

Представленные гипотезы («кальциевая» и «свобод-
норадикальная») не являются взаимоисключающими и, 
вероятно, представляют разные аспекты одного и того же 
патофизиологического каскада [23]. И хотя механизмы 
кардиодепрессивного действия свободных радикалов 
кислорода до сих пор мало изучены, считается, что они 
могут атаковать практически все клеточные компоненты. 
Белки и липиды становятся их главными мишенями. В 

результате окисления жирных кислот клеточных мембран 
ухудшается селективная проницаемость. Через повреж-
денную сарколемму увеличивается транспорт кальция. 
Ингибируется активность Na+/K+-АТФ-азы, что приводит 
к перегрузке клетки натрием из-за нарушения функции 
Na+/Са++ насоса и увеличивается цитоплазматическая 
концентрация кальция. 

Свободные радикалы снижают чувствительность 
мышечных волокон к кальцию, за счет селективного 
повреждения сократительных белков, нарушают функ-
цию саркоплазматического ретикулума и митохондрии 
клетки. С другой стороны, соединения, нейтрализующие 
свободные радикалы, уменьшают ток ионов кальция в 
миоциты и при этом увеличивают силу сокращений ми-
офибрилл, повышая тем самым чувствительность клеток 
к ионам кальция [24; 25].

А Б В

Г Д Е

Рис. 3. Феномен «кратковременного станнирования» миокарда после пробы с физической нагрузкой по данным синхро-ОФЭКТ миокарда. Полярные 
диаграммы миокарда левого желудочка (А–Д) и коронарограммы (В, Е) пациента М., 61 г. Пациенту с целью диагностики ИБС была выполнена 
синхро-ОФЭКТ миокарда с 99mTc-технетрилом с нагрузкой и в покое. При регистрации сцинтиграфического изображения через 40 минут после 
нагрузки при практически нормальном кровотоке и отсутствии локального дефекта перфузии в бассейне ПМЖВ (А) регистрируется зона сниженного 
регионального СУ в области верхушки ЛЖ и верхушечных сегментов передней стенки, передней МЖП (Г – указано стрелкой), которое полностью 
восстановилось при исследовании в покое через 3 часа (Д – указано стрелкой). Пациенту рекомендовано выполнение коронароангиография, 
по данным которой выявлен стеноз в средней трети ПМЖВ. Сокращения: СУ – систолическое утолщение; ПМЖВ – передняя межжелудочковая 
ветвь, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЛЖ – левый желудочек, синхро-ОФЭКТ – синхронизированная с ЭКГ однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография. 
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Это еще раз доказывает, что обе гипотезы могут быть 
объединены в один патогенетический механизм и явля-
ются сочетанием «ишемического» и «реперфузионного» 
повреждения [23; 26].

В поддержании оглушенности миокарда принимают 
участие и микрососудистые нарушения, в большинстве слу-
чаев имеющие вторичный характер, вследствие агрегации 
форменных элементов крови. Выживание клеток в течение 
некоторого периода ишемии возможно благодаря суще-
ствованию ряда защитных механизмов, направленных, 
прежде всего, на ограничение расхода АТФ в миофибриллах, 
которые реализуются путем снижения чувствительности 
сократительного аппарата к Са++ [9].

Гибернированный миокард
Термин «гибернация» заимствован из зоологии и в 

переводе с английского языка означает «зимняя спячка». У 
пациентов с поражением КА гибернация миокарда пред-
ставляет собой адаптивное уменьшение сократительной 
функции в ответ на снижение миокардиального крово-
тока [27]. Впервые термин был введен Diamond в 1978 г. 
в отношении постишемических изменений миокарда. В 
1985 г. S.H.  Rahimtoola, впервые описавший данное со-
стояние, охарактеризовал гибернацию, как «стойкое, но 
обратимое нарушение сократимости миокарда левого 
желудочка, возникающее в покое при снижении коро-
нарного кровотока». Функция ЛЖ может быть частично 
или полностью нормализована при восстановлении 
равновесия между потребностью миокарда в кислороде 
и его поступлением, для чего необходимо либо повысить 
коронарный кровоток, либо уменьшить потребность 
миокарда в кислороде» [28]. Известно, что у 40–50% 
пациентов ИБС с фракцией выброса ЛЖ менее 30% раз-
вивается синдром гибернации миокарда. 

В настоящее время существуют разные гипотезы 
возникновения, патогенеза данного состояния. Объединя-
ются они тем, что в гибернированном миокарде кровоток 
в покое может быть нормальным или сниженным; при 
этом дополнительный коронарный резерв существенно 
редуцирован или полностью отсутствует [29].

Клиническими состояниями, при которых наблю-
дается гибернация, являются стабильная и нестабильная 
стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, «немая» 
ишемия, хроническая сердечная недостаточность. 

С точки зрения патофизиологических процессов 
адаптации к стрессорным ситуациям гибернированный 
миокард – «механизм саморегуляции, адаптирующий 
функциональную активность сердечной мышцы к усло-
виям ишемии», т. е. своеобразная защитная реакция 
«страдающего сердца» на неадекватное уменьшение 
коронарного кровотока. Для гибернированного ми-
окарда характерны определенные морфологические 
изменения, которые выявляются при проведении свето-
вого или электронного микроскопического исследования 
(Рис. 2 В, Е). Прежде всего, это утрата кардиомиоцитами 
сократительного материала, уменьшение миофибрилл, 

заполнение гликогеном пространства, которое занимали 
миофиламенты, уменьшение саркоплазматического рети-
кулума, исчезновение Т-тубул, сморщивание ядер клеток, 
содержащих дисперсный гетерохроматин. Вместе с тем, 
отсутствуют дегенеративные изменения (вакуолизация, 
отек, набухание митохондрий, разрыв мембран, жировые 
включения), которые имеют место при ишемическом 
повреждении. 

При гибернированном миокарде отмечаются также 
некоторые особенности метаболизма: содержание АТФ в 
кардиомиоцитах практически не изменяется, в нормаль-
ных пределах сохраняется митохондриальная функция, но 
миокард более активно поглощает глюкозу, и в нем сти-
мулируется синтез гликогена. Именно эти биохимические 
особенности дают возможность выявить данное состояние 
миокарда при помощи радиоизотопных методов. В этом 
случае обнаруживается кровоток-метаболическое несоот-
ветствие: снижение перфузии миокарда при нормальном 
или повышенном поглощении глюкозы. Критической 
стадией гибернации может стать апоптоз кардиомиоци-
тов, что приводит к снижению массы функционирующего 
миокарда [9].

Принципиальными различиями между необрати-
мым (рубцовым) и обратимым (гибернированным) по-
вреждением миокарда является уровень метаболической 
активности, перфузионно-метаболическое несоответствие, 
когда метаболизм выше перфузии и иногда даже достигает 
нормальных величин, а также наличие инотропного резерва 
и целостность клеточных мембран, что отсутствует в не-
жизнеспособном миокарде. Рубцовый процесс отражает 
перфузионно-метаболическое соответствие: при снижен-
ном метаболизме сниженная перфузия [30]. 

Восстановление перфузии ишемизированной сердеч-
ной мышцы позволяет сохранить гибернированный мио-
кард, ограничить зоны повреждения и, тем самым, улучшить 
сократительную функцию  ЛЖ.

Методы диагностики функционального состояний 
миокарда ЛЖ

Для определения состояния миокарда используются 
эхокардиографические, радионуклидные методы, кардио-
васкулярная МРТ, а также их различные комбинации. Для 
оценки метаболической активности миокарда используют 
позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) сердца с 
фтордекзоксиглюкозой. Определение перфузии миокарда 
и целостности клеточной мембраны кардиомиоцитов воз-
можно благодаря однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ) с препаратами 201Tl и 99mTc. 
Выявление сократительного  резерва миокарда возможно 
с помощью стресс-эхокардиографии с добутамином или 
физической нагрузкой, магниторезонансной томографии 
(МРТ) сердца с добутамином. Контрастная МРТ сердца 
определяет рубцовую ткань. Несмотря на большое количе-
ство различных методов диагностики состояний миокарда, 
все имеют свои возможности и ограничительные характе-
ристики [31].
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Ультразвуковые методы
Наличие жизнеспособного миокарда косвенно может 

характеризовать толщина стенки ЛЖ в конце диастолы 
(EDWT – end-diastolic-wall-thickness). Локальное истон-
чение миокарда у пациентов после ИМ может косвенно 
говорить о наличии постинфарктного кардиосклероза 
– рубца, нормальные значения толщины участка миокарда 
– о жизнеспособности ткани. Величина этого показателя 
менее 5 мм практически исключает жизнеспособность. 
Сегменты миокарда, сохранившие возможность к систоли-
ческому утолщению в покое и пребывающие в состоянии 
гипокинезии (в отличие от акинетичных сегментов), чаще 
оказываются жизнеспособными. Однако в покое эхокарди-
ографическое исследование позволяет дифференцировать 
гибернированный миокард от некротизированного лишь в 
единичных случаях (например, в постэкстрасистолическом 
сокращении). Метод представляет достаточную простоту 
в использовании, но обладает низкой специфичностью и 
клинической ценностью [10; 32].

Еще один способ верификации гибернированного 
миокарда основан на оценке контрактильного (инотроп-
ного) резерва, то есть состояния, при котором миокард 
может ответить на стимуляцию увеличением сокращений. 
Переход из акинеза в гипокинез тех или иных участков ми-
окарда по данным ЭхоКГ после инотропной стимуляции, 
будет свидетельствовать о жизнеспособности сердечной 
мышцы. Рубцовая ткань сократимость не улучшает (от-
рицательный инотропный резерв) [33].

При стресс-эхокардиографии используются пробы с 
физической нагрузкой (тредмил-тест, велоэргометрия), с 
фармакологическими препаратами, которые по механиз-
му действия либо увеличивают сократимость (добутамин 
5–10 мкг/кг/мин), либо перераспределяют коронарный кро-
воток, вызывая синдром межкоронарного обкрадывания 
(дипиридамол 0,28 мг/кг). Положительный инотропный 
резерв свойствен не только оглушенному или спящему 
миокарду, но и участкам с нетрансмуральным некрозом, 
содержащим непораженные миоциты. Однако доля непо-
раженных клеток может быть относительно невелика по 
сравнению с массой некротизированного миокарда. Это 
не позволяет данному участку сокращаться с нормальной 
амплитудой и систолическим утолщением в условиях покоя, 
но его сократимость может увеличиваться при инотропной 
стимуляции. Эхокардиографическим маркером жизне-
способного миокарда считают увеличение сократимости 
в одном или нескольких сегментах с исходно нарушенной 
сократимостью на один и более баллов при оценке локаль-
ной сократимости по 4-балльной шкале, когда нормальная 
сократимость принимается за 1 балл, гипокинезия – за 2, 
акинезия – за 3, дискинезия – за 4. Метод обладает хоро-
шей чувствительностью и специфичностью, однако риски 
нагрузок, фармакологических провокаций, должны быть 
взвешены относительно рисков самого заболевания.

В качестве количественной оценки региональной ки-
нетики миокарда могут использоваться методики на основе 
тканевой допплерографии – анализа скорости движения, 

скорости деформации миокарда [34]. Однако, несмотря на 
явное преимущество по сравнению с полуколичественной 
оценкой региональной кинетики при эхокардиографии, 
данные методики имеют ограничения: их результаты за-
висят от угла сканирования, погрешность в измерения 
вносит смещение соседних участков миокарда и движе-
ния всего сердца. В последние годы для количественной 
оценки кинетики миокарда при стресс-эхокардиографии 
используется анализ деформации миокарда с помощью 
методики спекл-трекинг (speckle-tracking). Данная мето-
дика не является допплерографической и поэтому лишена 
указанных для тканевой допплерографии недостатков. В 
ряде исследований показана высокая информативность 
в выявлении не только жизнеспособного миокарда, но и 
рубцовой ткани, но недоступность этого метода, связанная 
с требованием максимальных возможностей устройства, на 
котором проводится анализ, для получения изображений, а 
также для установки правильной эндокардиальной грани-
цы, при этом аппаратура не являются взаимозаменяемой 
среди различных производителей. Не представляется воз-
можным проводить измерения деформации у пациентов 
с несинусовым ритмом [31].

ПЭТ
В основе ПЭТ лежит использование радиофарма-

цевтических препаратов (РФП) на основе естественных 
метаболитов организма, меченных изотопами – по-
зитронных излучателей. Изображения ПЭТ отражают 
распределение РФП в исследуемом органе и позволяют 
оценивать процессы клеточного метаболизма, кровоток 
и перфузию миокарда. Внедрение гибридных сканеров, 
которые сочетают ПЭТ с компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) или МРТ (ПЭТ/МРТ) может дать дополнитель-
ные возможности для комплексной оценки структурных 
и функциональных изменений сердца пациентов с ко-
ронарной патологией. Для выявления жизнеспособного 
миокарда с помощью ПЭТ в качестве РФП используется 
18-фтордезоксиглюкоза (18F-FDG) [31]. 

Сохраняющийся метаболизм на фоне гипоперфузии 
(так называемая «ПЭТ-диссоциация») – маркер гиберна-
ции; нормальный метаболизм при сохранном кровотоке 
– интактный миокард; сочетанное снижение обоих па-
раметров – необратимое повреждение кардиомиоцитов 
(некротизированная или рубцовая ткань); сниженный 
метаболизм при нормальной перфузии – «обратное несо-
ответствие», выявляется, например, при кардиомиопатиях 
неишемической природы и нарушениях проводимости 
(блокаде левой ножки пучка Гиса) [35]. 

ПЭТ – важнейший метод в диагностике пограничных 
состояний поражения миокарда, позволяющий подтвердить 
его жизнеспособность при отборе больных на операцию по 
реваскуляризации. Оценивается сегментарный захват РФП. 
Миокардиальные сегменты, в которых накопление РФП 
было ниже нормы, составляют общую зону гипоперфузии; 
там, где накопление было менее чем 30% от максимального 
– зона выраженной гипоперфузии. Перфузионные по-
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лярные диаграммы сопоставляют с функциональными, 
на которых оценивается зона снижения регионального 
систолического утолщения миокарда ЛЖ. Если в зоне гипо-
перфузии отмечалось выраженное снижение регионального 
систолического утолщения (так называемое соответствие), 
такой миокард расценивается как нежизнеспособный. Если 
же в зоне гипоперфузии отмечалось умеренное снижение 
систолического утолщения (несоответствие), такой миокард 
расценивался как гибернированный [36].

ПЭТ – метод, характеризующийся высокой чув-
ствительность, воспроизводимостью, большим выбором 
радиометок для оценки перфузии и метаболизма, воз-
можностью количественного анализа, но дороговизна, 
недоступность, короткий срок жизни радиометок, сум-
марная лучевая экспозиция являются ограничением в 
применении [10].

Кардиоваскулярное МРТ
Нагрузочная МРТ или стресс-МРТ с добутамином 

основана на тех же принципах оценки сократительного 
резерва, что и стресс-эхокардиография. Однако, в отличие 
от стресс-эхокардиографии, обладает высоким простран-
ственным разрешением и воспроизводимостью. МРТ с 
контрастированием хелатами гадолиния дает возможность 
выявить нежизнеспособный миокард: парамагнитный 
контрастный препарат на основе гадолиния накапливается в 
некротизированном, нежизнеспособном миокарде из-за из-
менения кинетики гадолиния при увеличении объема вне-
клеточной жидкости, что всегда сопровождает повреждение 
мембран кардиомиоцитов [31]. Повреждённая мембрана 
обладает большей пропускной способностью. Используя 
различные режимы, которые по-разному визуализируют 
жидкости, можно дифференцировать хроническую ише-
мию от острой [37].

МРТ – метод, обладающий хорошей чувствитель-
ностью и специфичностью, лучше всего определяет 
ишемию миокарда, напротив встает его высокая сто-
имость, низкая распространённость, невозможность 
использования у пациентов с имплантированными 
устройствами [10].

ОФЭКТ
В определении состояния миокарда может быть ис-

пользован метод ОФЭКТ. Он основан на оценке распреде-
ления в сердечной мышце внутривенно введенного РФП, 
который включается в неповрежденные кардиомиоциты 
пропорционально коронарному кровотоку. Области ми-
окарда с нормальным кровоснабжением создают картину 
равномерного распределения РФП, а участки миокарда с 
относительным или абсолютным снижением кровотока 
вследствие ишемии или рубцового повреждения имеют 
снижение включения РФП в виде дефектов перфузии. 
Помимо этого распределение РФП в миокарде зависит 
от целостности сарколеммы и сохранности клеточного 
метаболизма. В настоящее время основными РФП для 
оценки перфузии при ОФЭКТ являются хлорид таллия 

(201Tl) и препараты на основе технеция-99m (99mТс). 
Хлорид таллия 201Tl, который является биологическим 
аналогом калия и, подобно калию, поступает в кардиоми-
оциты посредством K+/N+-АТФ-насоса. Ранний паттерн 
распределения пропорционален потоку крови, в то время 
как последний паттерн распределения указывает на ткань 
с неповрежденным внутри-экстраклеточным градиентом, 
что позволяет дифференцировать жизнеспособный и 
нежизнеспособный (рубец) миокард [31]. 

В качестве другого РФП для выявления жизнеспо-
собного миокарда с помощью ОФЭКТ рассматриваются 
жирные кислоты, меченные йодом-123 (123I) [48]. Механизм 
их действия, в отличие от перфузионных агентов, направлен 
на оценку метаболизма миокарда. Нормальный миокард 
метаболизирует жирные кислоты вместо глюкозы, в то 
время как сегменты миокарда с обратимой дисфункцией 
потребляет глюкозу, в связи с чем образуются дефекты 
перфузии жирных кислот. Совместное использование РФП 
для оценки перфузии и метаболизма позволяет выявить раз-
ницу между состоянием перфузии и метаболизма в одних и 
тех же участках сердца – так называемое перфузионно-ме-
таболическое несоответствие, которое соответствует зонам 
жизнеспособного миокарда [31].

Использование перфузионной сцинтиграфии, ее неин-
вазивность, достаточная чувствительность и относительно 
невысокая себестоимость делает ведущим методом для 
проспективного анализа эффективности хирургической 
реваскуляризации сердечной мышцы, но лучевая нагрузка, 
низкая пространственная разрешающая способность не 
дают однозначного решения [38].

Методы оценки функционального состояния миокарда 
ЛЖ в прогнозировании исходов операции коронарного 
шунтирования (КШ)

В исследовании Rozy Eckardt с коллегами из Odense 
University Hospital, проведенном у 92 пациентов с оцен-
кой перфузионной способности миокарда до КШ и через 
6 месяцев после операции, было обнаружено, что у 75% 
пациентов с зонами изначально гибернированного ми-
окарда после операции его состояние было полностью 
восстановлено [1]. 

Помимо исследований о восстановлении функции 
у данной группы пациентов снижается и летальность, 
что нашло отражение в мета-анализе 24 исследований, 
3088 пациентов, проведенном K.C. Allman.Оно показало, 
что ее уровень может достигнуть 16% при использовании 
медикаментозной терапии и снизиться до 3,2% после 
реваскуляризации (р < 0,0001). Пациенты без жизнеспо-
собного миокарда статистически достоверно имели более 
высокий уровень общей летальности с тенденцией к его 
увеличению при реваскуляризации (7,7%) по сравнению 
с медикаментозной терапией (6,2%) [39]. 

Многие авторы после проведения исследований приш-
ли к однозначному выводу, что хирургическая реваскуляри-
зация миокарда приводит к росту выживаемости больных 
ИБС с выраженной дисфункцией ЛЖ и жизнеспособным 
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миокардом, исходно находящимся в состоянии гибернации 
[39–42].

При дооперационном выявлении жизнеспособно-
го миокарда существует проблема достаточности этих 
участков для показаний к последующей реваскуляриза-
ции. Многие проведенные исследования демонстрируют 
разные результаты.

Операция по реваскуляризации при жизнеспособном 
состоянии сердечной мышцы приводила к положитель-
ному результату в виде увеличения ФВ, достоверному 
снижению зоны ишемии у пациентов с определенным 
миокардом в состоянии гибернации как минимум в двух 
сегментах ЛЖ по данным ПЭТ [43]. 

Изучалась динамика инотропной функции ЛЖ и 
при анализе Mule J. совместно с группой ученых данных 
сцинтиграфий у 50 пациентов с ИБС перед плановой 
операцией КШ и после нее. Ими была получена четкая 
статистически значимая связь между количеством зон 
гибернированного миокарда и степенью улучшенной 
инотропной функции сердца. Положительная динамика 
глобальной сократительной способности миокарда после 
КШ демонстрировалась у пациентов в среднем с пятью 
сегментами гибернации (с 35±6 до 43±6%, P < 0,001), 
произошло обратное ремоделирование сердца (уменьше-
ние КСИЛЖ с 68±16 дo 52±14 мл/м2, р < 0,001; КДИЛЖ 
с 103±21 до 91±18 мл/м2, р < 0,001), кроме того, было 
выявлено, что в данной группе пациентов достоверно 
повысился класс сердечной недостаточности по NYHA 
после реваскуляризации. У пациентов с меньшим количе-
ством сегментов гибернированного миокарда глобальная 
систолическая функция ЛЖ статистически значимо не 
изменилась, продолжалось ремоделирование (увеличение 
КСИЛЖ с 70±14 до 78±23 мл/м2, р < 0,001; увеличение 
КДИЛЖ с 106±19 до 116±25 мл/м2, р < 0,001), без улучше-
ния функционального класса сердечной недостаточности 
по NYHA и худшего долгосрочного прогноза. У пациентов 
с диагностированным гибернированным миокардом 
ФВ ЛЖ статистически достоверно изменилась с 30% до 
38%, у пациентов без жизнеспособного миокарда ФВ ЛЖ 
оставалась неизменной [44]. 

Обоснованность этих отдельных наблюдений под-
тверждена результатами мета-анализа, проведенного S.R. 
Underwood с соавторами при обобщении 12 исследований 
с использованием ПЭT-диагностики у больных ИБС [45] 

R.H. Slart тоже занимался изучением достаточности 
минимального объема гибернированного миокарда для 
успешной реваскуляризации. Его данные по ПЭТ пациентов 
показывают, что больные с 3 и более жизнеспособными 
сегментами с поглощением 18F-ФДГ более 50% или утол-
щенной стенкой более 10% имеют высокую вероятность 
улучшить инотропную функцию сердца после операции 
[46]. Так же было подтверждено, что количество жизнеспо-
собных сегментов по данным ПЭТ является независимым 
предиктором улучшения ФВ ЛЖ (р < 0,001). Прирост ФВ 
на фоне реваскуляризации линейно коррелирует с объемом 
жизнеспособного миокарда [47]. 

По данным исследований Л.А. Бокерия с соавторами 
при проведении функциональной оценки миокарда ЛЖ 
у пациентов, выяснилось, что площадь гибернации при-
мерно 20–25% может служить показанием для выбора 
более радикальной лечебной тактики [30]. 

Заключение 
Предоперационная оценка функционального со-

стояния миокарда ЛЖ у пациентов, направленных на 
КШ, может уменьшить риск, главным образом, путем 
прогнозирования целесообразности шунтирования тех 
или иных КА. Шунтирование зон миокарда в состоянии 
гибернации приводит к улучшению прогноза выживае-
мости, уменьшению клинических проявлений болезни, 
снижению осложнений, увеличению функции ЛЖ. При 
наличии нежизнеспособных участков прогноз остается 
серьезным, а процент летальности после стандартного 
аорто-коронарного шунтирования без пластики ЛЖ может 
превысить летальность на фоне консервативной терапии. 
Поэтому очень важно предварительно диагностировать 
жизнеспособный миокарду больных ИБС. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Лечение фибрилляции предсердий (ФП) остается 

одной из ведущих задач аритмологии в связи с её боль-
шой распространенностью, высоким риском тромбо-
эмболических осложнений и снижением качества жизни 
[1–4]. 

В настоящее время установлена ведущая роль в 
индукции и поддержании ФП очагов триггерного авто-
матизма, расположенных в устьях легочных вен [5–7]. У 
пациентов, резистентных к антиаритмической терапии, 
катетерная изоляция устьев легочных вен (ИЛВ) на ста-
дии пароксизмальной формы ФП позволяет достичь от-
сутствия приступов либо значительно уменьшить частоту 
их возникновения и продолжительность [8]. 

ИЗОЛЯЦИЯ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КАТЕТЕРНОЙ 
РАДИОЧАСТОТНОЙ (CLOSE-ПРОТОКОЛ) И КРИОБАЛЛОННОЙ 
АБЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Шевченко Ю.Л., Башилов С.А.*, Свешников А.В., Воробьев А.С., 
Гудымович В.Г., Бронов О.Ю.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия, 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва 

Резюме. Цель исследования. Сравнение эффективности и без-
опасности современных операций изоляции устьев легочных вен (ИЛВ): 
криобаллонной абляции (КБА) с использованием криобаллона 2 поколения 
и катетерной радиочастотной абляции (РЧА) с применением 3D навигации 
по CLOSE-протоколу.

Результаты. Установлено статистическое значимое увеличение продол-
жительности операции РЧА по сравнению с КБА (178±45 мин и 108±27 мин, 
соответственно, p < 0,05) при сопоставимом времени флюороскопии (29±12 
мин и 35±9 мин, соответственно, p > 0,05). Через один год наблюдения ре-
цидивы ФП отсутствовали в 67% случаев (n = 26) в I группе и в 66% случаев 
(n = 25) во II группе пациентов (p > 0,05). Статистически значимых различий 
по количеству осложнений в обеих группах выявлено не было.

Выводы. Продемонстрированы сопоставимая эффективность и без-
опасность РЧА и КБА при значительно большей продолжительности процеду-
ры РЧА по сравнению с КБА. Для получения более объективной информации 
необходимы дополнительные рандомизированные исследования на более 
крупной популяции пациентов.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная 
абляция, криобаллонная абляция, CLOSE – протокол, изоляция 
легочных вен.

PULMONARY VEIN ISOLATION, USING RADIOFREQUENCY 
ABLATION (CLOSE-PROTOCOL) AND CRYOBALLOON ABLATION  
IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Shevchenko Yu.L., Bashilov S.A.*, Sveshnikov A.V., Vorobiev A.S., 
Gudimovich V.G., Bronov O.Yu.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Clinic of Thoracic and Cardiovascular 
Surgery St. George’s, Moscow

Abstract. Aim. The main objective is to compare effectiveness and safety of two 
contemporary procedures for pulmonary vein isolation (PVI): second-generation cryoballoon 
ablation (CBA) and radiofrequency catheter ablation (RFA) according to CLOSE – protocol.

Methods. 77 patients aged 34–72 years with symptomatic, drug-refractory paroxysmal 
atrial fibrillation (AF) who underwent the first PVI ablation were enrolled. The first group was 
performed СBA using the second-generation balloon (Arctic Front Advance, Medtronic, USA) 
with target temperature from – 40 to – 50 С° and duration of one application 240 sec. For the 
second group contact force RFA was used (Thermocool Smarttouch, Biosense Webster, USA) 
according to CLOSE – protocol proposed by M. Duytschaever. Registration of ablation index 
was not applied. The endpoint was freedom from AF for one year after the surgery.

Results. Duration of the procedure was significantly longer in the second group com-
pared to CBA group (178±45 vs 108±27 min respectively, p < 0,05) and with a comparable 
fluoroscopy time (29±12 vs 35±9 min respectively, p > 0,05). At one year follow-up, the 
success rate, defined as freedom from atrial fibrillation was comparable in the first group 
(67%, n = 26) and in the second group (66%, n = 25) (p > 0,05). No significant difference 
was found in both groups regarding to the number of procedural complications.

Conslusions. In this study we showed comparable efficiency and safety of СLOSE 
– protocol guided PVI and the second-generation cryoballoon ablation in patients with par-
oxysmal AF. The duration of procedure was significantly longer in the contact force group. 
Further randomized and multicentric evaluations are needed for more objective data.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency catheter ablation, 
CLOSE – protocol, cryoballoon ablation, pulmonary vein isolation.

* e-mail: bashilov.91@gmail.com  

Основными методиками ИЛВ, широко применяемы-
ми в клинической практике, являются радиочастотная и 
криобаллонная абляции [9–12]. 

Наилучшие результаты катетерной ИЛВ получены в 
результате применения радиочастотной абляции (РЧА) с ис-
пользованием систем трехмерного электроанатомического 
картирования и катетеров с датчиками силы контакта кате-
тера с миокардом (ThermoСool SmartTouch, Biosense Webster, 
США; Tacticath, St. Jude Medical, США) (Рис. 1) а также криобал-
лонной абляции (КБА) легочных вен с применением баллонов 
второго поколения (Arctic Front Advance, Medtronic, CША)  
(Рис. 2) [13–16]. 

С 2014 по 2019 гг. был выполнен ряд клиниче-
ских исследований, которые показали сопоставимую 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.53.39.002
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эффективность и безопасность обеих катетерных 
технологий [17–30]. 

Однако, каждое из исследований имело определен-
ные ограничения и недостатки, затрудняющие получение 
объективных данных такие как: включение пациентов как 
с пароксизмальной, так и с персистирующей формами 
ФП, ретроспективный анализ, использование катетеров 
с различными техническими характеристиками (Рис. 3, 
Табл. 1). 

В 2016 г. бельгийским электрофизиологом M. Duyts-
chaever был предложен максимально стандартизирован-
ный подход к выполнению РЧА с использованием прото-
кола CLOSE. Аббревиатура «CLOSE» расшифровывается 
как Contiguous Lesion Optimised Pre-Specifed Encircling, 
что в переводе означает непрерывное, оптимизированное 
по повреждению, заранее обозначенное циркулярное 
воздействие. В результате выполнения проспективного 
одноцентрового исследования (St. Jan Hospital Bruges, 
Belgium) была продемонстрирована высокая эффектив-
ность операции: 92,3% (120 из 130 пациентов). Время 
наблюдения составило 12 месяцев [32].

 В настоящее время широко применяются крио-
баллоны второго поколения (Arctic Front Advance). По 
сравнению с устройствами первого поколения у них 
увеличено количество отверстий для подачи хладагента. 
В связи с этим происходит более равномерное охлаж-
дение всей дистальной полусферы баллона. Это приво-

Рис. 1. А – дистальное окончание радиочастотного навигационного катете-
ра. Из Lin T. Arrhythmia & Electrophysiology Review 2013; 3(1): 44-7. 
Б – трехмерная модель левого предсердия с маркерами радиоча-
стотных воздействий (вид на заднюю стенку левого предсердия).  
В – трехмерная модель левого предсердия с маркерами радио-
частотных воздействий (вид на устья левых легочных вен).  
1 – дистальное окончание радиочастотного катетера. 

 2 – Диагностический катетер Lasso, установленный в проекции 
  левых легочных вен. 
 3 – Маркеры радиочастотных воздействий. Из архива отделения
  хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца 
  и электрокардиостимуляции НМХЦ им. Н.И. Пирогова.   

Электроды Магнитные навигационные датчики 

Датчик силы контакта

Отверстия, для подачи охлаждающего 
физиологического раствора

Дистальный электрод, используемый для 
нанесения радиочастотного воздействия 

2

3

1
1

2
3

Сфера криобаллона 
 Закись азота (N2O)

Система доставки

Многополюсный 
диагностический 
катетер Achieve

1

2

3

32

1

Криобаллонный катетер 
Arctic Front Advance, 
подключенный 
к криоконсоли 

Криоконсоль

Дистальное 
окончание 
криокатетера 

Рис. 2. А – Дистальное окончание криобаллона. (С официального сайта 
www.medtronic.eu) Б – Рентгенограмма сердца в прямой проек-
ции. Криобаллонный катетер установлен в устье правой верхней 
легочной вены. В – Рентгенограмма сердца в прямой проекции. 
Криобаллонный катетер установлен в устье левой верхней легочной 
вены. 

 1 – Криобаллон. 
 2 – Система доставки. 
 3 – Десятиполюсный диагностический катетер, установленный 
  в венечном синусе. Из архива отделения хирургического лечения
  сложных нарушений ритма сердца и электрокардиостимуляции
  НМХЦ им. Н.И. Пирогова. 
 Г – Система для криобаллонной абляции. (Из CryoConsole product
 specifications. Medtronic, 2009 г. www.medtronic.com).

Рис. 3. Эффективность КБА в сравнении с РЧА по результатам исследова-
ний 2014–2019 гг.

A

Б В
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Табл. 1. Достоинства и недостатки клинических исследований, посвященных сравнению РЧА с применением датчиков силы контакта и КБА с использова-
нием баллонов второго поколения

Исследование Достоинства Недостатки

Jourda 2014 г. Проспективное исследование.
Первое исследование, в котором сравнивались 
две технологии.

Нерандомизированное одноцентровое исследование. 
Применялись разные методы оценки окклюзии легочных вен в группе Крио.
Не использовались имплантируемые петлевые рекордеры аритмических 
событий.

Dulac 2014 г. Проспективное исследование. Одноцентровое нерандомизированное исследование. 
Небольшой объем – 49 пациентов.
Не использовались имплантируемые петлевые рекордеры аритмических 
событий.

Squara 2015 г. Крупное многоцентровое исследование (376 пациента). Нерандомизированное исследование.
Проводился проспективный и ретроспективный анализ.
Катетеры ThermoСool SmartTouch (Biosense Webster, CША)  
и Tacticath (St. Jude Medical, США) применялись параллельно.
Не использовались имплантируемые петлевые рекордеры.

Cardoso 2016 г. Были включены исследования, в ходе которых 
выполнялись операции с применением катетеров 
разных поколений, однако отдельно было выполнено 
сравнение подгрупп, в которых применялись криобал-
лоны второго поколения и радиочастотные катетеры с 
датчиками силы контакта.

В метаанализ были включены как проспективные так и ретроспективные 
одноцентровые исследования, одно из которых изучало результаты лечения 
пациентов с персистирующей формой.

Gunawardane 
2016 г.

Проспективное рандомизированное исследование. 
Выполнялась оценка частоты ранних рецидивов ФП в 
обеих группах

Малый объем выборки (60 пациентов).
Не использовались петлевые рекордеры.

Kardos 2016 г. Продолжительное время наблюдения – 24 месяца Нерандомизированное, ретроспективное одноцентровое исследование.
Небольшой объем выборки (98 пациентов)
Не использовались имплантируемые петлевые рекордеры.

Zhou 2017 г. Метаанализ, в который были включены исследования 
касающиеся только применения ThermoCool SmartT-
ouch (Biosense Webster, CША) и Arctic Front Advance 
(Medtronic, CША).

В метаанализ были включены как проспективные, так и ретроспективные 
одноцентровые исследования, одно из которых изучало результаты лечения 
пациентов с персистирующей формой.

Fire and Ice
2011–2016 г.

Крупнейшее рандомизирован-ное многоцентровое 
проспек-тивное исследование.

Отсутствие стандартизации по расходным материалам: применение трех по-
колений радиочастотных катетеров (ThermoCool ThermoCool SF, ThermoCool 
SmartTouch, Biosense Webster, США) двух поколений криобаллонов 
(Arctic Front and Arctic Front Advance, Medtronic, CША).

Jiang 2017 г. Мета-анализ, в который было включено девять клини-
ческих исследований (2336 пациентов). Проводилось 
в соответствии с рекомендациями PRISMA [32].

В анализ были включены нерандомизированные исследования с недоста-
точным объёмом выборки. Время наблюдения варьировалось от 8,8 до 16,8 
месяцев. Лишь в четырех исследованиях, включенных в анализ, сообщались 
данные по кривым обучаемости хирургов и объемам операций клиники.

Чичкова 
2017 г.

Рандомизированное исследо-вание, в котором при-
нимали участие два хирургических центра.

В исследование включены пациенты с персистирующей формой ФП, а также 
после ранее выполненных катетерных операций. Лишь у двоих пациентов 
применялись криобаллоны второго поколения

Yokokhawa 
2017 г.

Впервые выполнено систематическое сравнение стои-
мости КБА и РЧА с использованием катетеров 
с датчиками силы контакта.
Проспективное исследование.

Нерандомизированное исследование.  Хирурги, выполнявшие операции 
имели значительно больший опыт выполнения РЧА, чем КБА. Ограниченное 
использование имплантируемых кардиомониторов.

Buist 2018 г. Крупное (269 пациентов) рандомизированное, 
проспектив-ное исследование.

Одноцентровое исследование. Было включено 14,9% пациентов с персисти-
рующей формой ФП. Не применялись имплантируемые петлевые рекордеры.

CIRCA-DOSE
(Andrade)
2019 г.

Первое крупное многоцен-тровое рандомизированное 
исследование (8 хирургических центров, 346 пациен-
тов. Всем пациентам были имплантированы петлевые 
регистраторы ритма.

В ходе выполнения РЧА не использовался cтандартизированный протокол 
абляции (CLOSE – protocol).

дит к получению более широкой зоны охлаждения, что 
минимизирует риск стеноза легочных вен и позволяет 
захватывать в зону повреждения, прилегающую к устьям 
легочных вен ткань предсердного миокарда [33–35].

Ранее сравнительный анализ применения радио-
частотной ИЛВ с использованием протокола CLOSE и 
криобаллонной ИЛВ с применением баллонов второго 
поколения не проводился. Целью исследования явилось 
сравнение эффективности и безопасности этих методик 

у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий.

Материалы и методы исследования
В исследование включено 77 пациентов с парок-

сизмальной формой ФП, находящихся на лечении в 
отделении хирургического лечения сложных наруше-
ний ритма сердца НМХЦ им. Н.И. Пирогова в период с 
августа 2016 г. по февраль 2018 г. Общая характеристика 
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пациентов представлена в таблице 2. Группы сопоста-
вимы по основным показателям. Всем пациентам ИЛВ 
выполнялась впервые.

Критерием включения в исследование являлась 
документированная пароксизмальная форма ФП, со-

Табл. 2. Общая характеристика пациентов

Параметр Группа I КБА
(n = 39)

Группа II РЧА
(n = 38)

Р

Число пациентов 39 38

Возраст (лет), медиана 
(диапазон)

57 (34–72) 56,5 (34-69) 0,99

Мужской пол, n (%) 26(67) 17 (45) 0,0518

Длительность 
аритмологического анамнеза 
(лет), медиана (диапазон)

3,5 (1–15) 3,5 (0,5–14) 0,823

Объем левого предсердия 
по данным КТ – ангиографии 
см3, медиана (диапазон)

117 (70–190) 110 (56–170) 0,935

Гипертоническая болезнь, n (%) 24 (62) 29 (76) 0,185

I стадия 2 (5) 3 (8) 0,622

II стадия 21 (54) 21(55) 0,919

III стадия 1 (3) 5(13) 0,082

ХСН с сохраненной ФВ, n (%) 20 (51) 22 (58) 0,538

0 19 (48,7) 17 (44,7) 0,672

I 13 (33) 11 (29)

II А 7 (18) 11 (29)

Сахарный диабет II типа, n (%) 3 (7,7) 3 (7,9) 0,222

Постинфарктный 
кардиосклероз, n (%)

2 (5,1) 4 (10,5) 0,39

Общий коллектор левых 
легочных вен, n (%)*

3 (7,7) 5 (13,2) 0,432

Общий вестибюль левых 
легочных вен, n (%)**

4 (10,3) 1 (2,6) 0,175

Баллы по CHA2DS2-VASc, 
медиана (диапазон)

1 (0–3) 2 (0–6) 0,02

0 баллов 11 (28,2%) 7 (18,4%) 0,179

1 балл 14 (35,9%) 8(21,1%)

2 балла 9 (23,1%) 10 (26,3%)

3 балла 5 (12,8%) 7 (18,4%)

4 балла 0 (0%) 4 (10,5%)

5 баллов 0 (0%) 1 (2,65%)

6 баллов 0 (0%) 1 (2,65%)

Антиаритмические препараты 
до процедуры

Амиодарон, n (%) 9 (23) 6 (16) 0,439

Пропафенон, n (%) 8 (20) 7 (18) 0,823

Аллапинин, n (%) 2 (5) 4 (11) 0,331

Сотагексал, n (%) 11 (28) 7 (18) 0,298

Аллапинин  и сотагексал, n (%) 3 (8) 5 (13) 0,474

Аллапинин  и амиодарон, n (%) 1 (3) 0 (0) 0,31

Бета-блокаторы, n (%) 11 (28) 10 (26) 0,843

 Примечание: * – коллектор легочных вен – вариант анатомического 
строения, при котором легочные вены сливаются в один общий ствол 
большого диаметра, впадающий в левое предсердие. ** – вестибюль 
легочных вен – вариант анатомического строения при котором легоч-
ные вены впадают в левое предсердие одним общим устьем [36; 37]. 

провождающаяся клинической симптоматикой, рези-
стентной к одному и более антиаритмическому препарату 
(класса Ic, III). Критерии исключения из исследования 
представлены в таблице 3.

До операции в ходе амбулаторного обследования 
пациентам выполняли электрокардиографию, рент-
генографию органов грудной клетки, суточное мони-
торирование ЭКГ по Холтеру, исследование гормонов 
щитовидной железы. Для исключения наличия тромбов 
в левом предсердии всем пациентам проводили чреспи-
щеводную эхокардиографию (ЭхоКГ). Для оценки объема 
левого предсердия и уточнения анатомии легочных вен, 
наличия дополнительных образований (тромб, дивер-
тикул, добавочное ушко ЛП) выполнялась спиральная 
компьютерная томография. Мужчинам после 60 и 
женщинам после 65 выполнялись нагрузочные пробы с 
целью исключения атеросклероза коронарных артерий 
(сцинтиграфия миокарда с нагрузкой, велоэргометрия). 
Антиаритмическая терапия была отменялась за 5 пери-
одов полувыведения препаратов (пропафенон: 20 суток; 
гаппаконитина гидробромид: ¼ суток; соталол: 2,5 суток). 
Прием амиодарона прекращался за один период полувы-
ведения (50–60 суток).

В ходе отбора пациенты были распределены на две 
группы: первая (I) группа – КБА, вторая (II) – РЧА. Ран-
домизация производилась при помощи таблицы случай-
ных чисел, сгенерированных в программе Statistica 10 for 
Windows (StatSoft Inc.). 

В I группе выполнялась КБА с применением бал-
лонов второго поколения (Arctic Front Advance 28 мм, 
Medtronic, США). Целевая температура охлаждения 
устья легочной вены от – 40 до – 50° С. Время одной 
экспозиции криобаллона – 240 секунд. При невоз-
можности достижения необходимой температуры 
или при сохранении спайковой активности после 
первого воздействия выполнялась одна повторная 
аппликация. Интраоперационная оценка эффектив-
ности воздействия в группе КБА осуществлялась пу-
тем использования многополюсного катетера Achieve 
(Medtronic). 

Табл. 3. Критерии исключения из исследования

– ранее выполненная операция ИЛВ,

–  наличие тромбов в полости левого предсердия,

– ИБС с гемодинамически значимыми стенозами коронарных артерий,

– выраженная клапанная патология, 

– ХСН со сниженной ФВ,

– ранее выполненные открытые кардиохирургические вмешательства, 

 – документированные данные о гипо- или гипертиреозе,

 – сопутствующие нарушения сердечного ритма, такие как синдром/
    феномен WPW, первичные электрические заболевания сердца 
    (синдром удлиненного интервала QT, катехоламинергическая 
    желудочковая тахикардия, синдром Бругада, синдром укороченного 
    интервала QT, идиопатическая фибрилляция желудочков),

– отказ пациента от участия в исследовании.
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Изоляцию легочных вен во II группе проводили с 
использованием радиочастотных катетеров с датчиками 
силы контакта (ThermoCool SmartTouch, Biosense Webster, 
США) и системы электроанатомического картирования 
CARTO 3 (BiosenseWebster). Путь циркулярного воздей-
ствия обозначали заранее с применением инструмента 
«Design Line». Затем выполняли последовательное на-
несение точечных радиочастотных воздействий («Point 
by Point»). Использовали фильтры модуля Visitag в 
соответствии с CLOSE – протоколом M. Duytschaever 
(Табл. 4). Индекс абляции не применяли. При выполнении 
РЧА проводили ревизию остаточной спайковой актив-
ности с помощью двадцатиполюсного диагностического 
катетера Lasso. 

Оценку отдаленных результатов процедуры выполняли 
через 3, 6 месяцев и через 1 год на основании жалоб пациен-
тов, данных суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру, 
записей петлевых регистраторов ЭКГ (Reveal XT) и ранее 
имплантированных электрокардиостимуляторов (Рис. 4). 

Конечной точкой исследования являлось отсутствие 
устойчивых эпизодов предсердных тахиаритмий в тече-
ние 1 года наблюдения.

Все документированные эпизоды продолжительнос-
тью более 30 секунд расценивались как рецидив ФП. Срок 
послеоперационного периода, равный трем месяцам, 
рассматривался как «слепой» период. Аритмические со-
бытия, зарегистрированные в этот временной интервал, 
не учитывались. Отсутствие жалоб и документирован-
ных эпизодов ФП на протяжении 1 года наблюдения 
интерпретировалось как годичная эффективность вме-
шательства.

Статистический анализ результатов
Статистический анализ был выполнен в программе 

Statistica 10.0 (Statsoft). Он включал вычисление абсолют-
ных величин и их долей в процентах, средних и стандарт-
ных отклонений или медиан и квартильных размахов. 
В качестве статистических критериев использовали χ2, 
критерии Стьюдента, Фишера, Манна-Уитни, анализ 
Каплана-Мейера. Различия средних величин и корре-
ляционные связи считали достоверными при уровне 
значимости p < 0,05.

Результаты
Достижение изоляции легочных вен. Изоляция всех 

легочных вен была достигнута в 95% случаев (37 из 39) в 
группе КБА и в 95% (36 из 38) случаев в группе РЧА.

Продолжительность операций. В ходе исследования 
установлено статистически значимое увеличение време-
ни процедуры РЧА по сравнению с КБА (178±45 мин и 
108±27 мин, соответственно, p <0,05) при сопоставимом 
времени флюороскопии (29±12 мин и 35±9 мин соот-
ветственно, p < 0,05). 

Эффективность. Статистически значимых различий 
в эффективности операции через 3, 6 и 12 месяцев не 
получено (Табл. 5).

Табл. 4. Характеристики фильтров модуля Visitag электроанатомической 
навигационной системы CARTO 3

Стабильное положение 
катетера

не менее 8 секунд со смещением 
не более чем на 3 мм

Сила контакта не менее 4 грамм в течение 30% 
времени

Мощность Режим контроля по мощности без 
ее постоянного увеличения – 30 Вт

Скорость орошения 20 мл/мин

Расстояние между соседними 
воздействиями

≤ 6 мм

Размер точки 3 мм

Время одной аппликации 40 секунд

Рис. 4. Хронология и методология амбулаторного этапа наблюдения.

Спустя 3 месяца после операции у 71,8 % пациентов 
(28/39) в группе КБА и у 71% пациентов (27/38) в группе 
РЧА, не было зарегистрировано рецидивов ФП (p > 0,05) 
(Рис. 5).

Через 6 месяцев после операции у 71,8% пациентов 
(28/39) в группе КБА и у 68,4% пациентов (26/38) в груп-
пе РЧА не регистрировались рецидивы ФП (p > 0,05) 
(Рис. 6).

Через один год наблюдения рецидивы фибрилля-
ции предсердий отсутствовали в 66,7% случаев (n = 25) 
в группе РЧА и в 65,8% случаев (n = 26) в группе КБА 
(p > 0,05) (Рис. 7).

Осложнения. Статистически значимых различий 
по количеству осложнений выявлено не было (Табл. 6). 
Обратимый парез диафрагмального нерва развился у 
двух пациентов (5%) из группы КБА. В группе РЧА был 
зарегистрирован один случай (3%) минимально вы-
раженного ЭХО-КГ критерия расхождения листков 
перикарда, не потребовавший дренирования. В группе 
КБА у двоих пациентов в ходе транссептальной пункции 

Табл. 5. Эффективность операции в разные сроки после нее

КБА (n = 39) РЧА (n = 38) P, х2 Пирсона

3 месяца, n (%) 28 (71,8%) 27 (71,0%) 0,697

6 месяцев, n (%) 28 (71,8%) 26 (68,4%) 0,786

12 месяцев, n (%) 26 (66,7%) 25 (65,8%) 0,737
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отмечено попадание контраста в полость перикарда без 
гемоперикарда. В обеих группах пациентов в отдаленном 
послеоперационном периоде было зарегистрировано 
атипичное левопредсердное трепетание предсердий, 
потребовавшее выполнение повторных РЧА с поиском 
истмуса атипичного трепетания предсердий и созданием 
линейного блока проведения. Случаев острого нарушения 
мозгового кровообращения и/или транзиторной ишеми-
ческой атаки отмечено не было.

Рис. 5. Кривые выживаемости Каплана-Мейера через 3 месяца после опе-
рации. р = 0,848, статистически значимых различий не выявлено, 
лог-ранговый критерий.

Рис 6. Кривые выживаемости Каплана-Мейера через 6 месяцев после 
операции. р = 0,407, статистически значимых различий не выявлено, 
лог-ранговый критерий.

Рис. 7. Кривые выживаемости Каплана-Мейера через 12 месяцев после 
операции. р = 0,71 статистически значимых различий не выявлено, 
лог-ранговый критерий.

Табл. 5. Осложнения вмешательства и их частота

Осложнение Группа КБА
(n = 39)

Группа РЧА
(n = 38)

Р

Гемоперикард/попадание контраста 
в полость перикарда без гемопери-
карда, n (%)

2 (5) 1 (3) 0,655

Парез диафрагмального нерва, n (%) 2 (5) 0 (0) 0,175

Атипичное трепетание предсердий, n (%) 1 (2,6) 1 (2,6) 0,99

Обсуждение
Подтверждая данные других исследований, посвя-

щенных применению методик РЧА с использованием ка-
тетеров с датчиками силы контакта и КБА с применением 
криобаллонов второго поколения, в данной работе были 
продемонстрированы сопоставимые результаты. 

По данным небольшого исследовании А. Dulac 
(49 пациентов) за время наблюдения равное в среднем 
12 месяцам, эффективность в группах КБА и РЧА после 
одной операции и без применения антиаритмических 
препаратов составила 78% и 67%, соответственно [22]. 
F. Jourda и соавт. были опубликованы схожие результаты: 
85% эффективность в группе криоабляции и 88% в груп-
пе РЧА (75 пациентов в каждой группе, время наблюде-
ния – 1 год) [25]. По последним данным работ A. Kardos 
(время наблюдения 24 месяца), а также M. Yokohawa и 
J. Buist (269 пациентов) методики не показали статисти-
чески значимых различий по эффективности [20; 26; 29]. 
В исследовании Т.Ю. Чичковой и соавт. были получены 
аналогичные результаты [17].

В мета-анализе R. Cardoso и соавт. в отдельную под-
группу были выделены исследования касающиеся только 
применения ThermoCool SmartTouch и Arctic Front Advan-
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ce [21]. Относительно устройств предыдущих поколений, 
они продемонстрировали большую эффективность: 
78,1% в группе КБА и 78,2% в группе РЧА, соответствен-
но. При сравнении между собой обе методики показали 
сопоставимые результаты. Последние мета-анализы 
также продемонстрировали схожую эффективность 
применения КБА с использованием баллонов второго по-
коления по сравнению с РЧА с использованием катетеров 
с датчиками силы контакта [24; 30].

По данным первого многоцентрового исследования 
F. Squara, в котором приняли участие 376 пациентов, эф-
фективность КБА так же была сопоставима с РЧА – 73% 
и 76%, соответственно [28].

Результаты крупнейшего многоцентрового рандо-
мизированного исследования Fire and Ice, в которое был 
включен 741 пациент с симптомной пароксизмальной 
формой ФП, операции КБА и РЧА показали сопоста-
вимую эффективность и безопасность [27]. Однако, 
пациенты не были распределены на отдельные подгруппы 
для сравнительного анализа результатов применения 
различных поколений устройств, что является значимым 
ограничением данного исследования [26; 39]. 

Большое клиническое значение имеют результаты 
недавно завершенного крупного многоцентрового ран-
домизированного исследования CIRCA-DOSE, в которое 
было включено 346 пациентов из 8 хирургических цен-
тров Канады [19]. В нем сравнивались методики КБА с 
использованием баллонов второго поколения продолжи-
тельностью две и четыре минуты и РЧА с применением 
катетеров с датчиками силы контакта в условиях 3D 
навигации. С целью получения достоверно объектив-
ных результатов всем пациентам были имплантированы 
петлевые регистраторы ЭКГ (Reveal LINQ, Medtronic). За 
время наблюдения, равное 12 месяцам не было получено 
статистически значимых различий в эффективности 
операций: 53,9%, 52,2%, 51,7% в группах РЧА и КБА с 
продолжительностью аппликаций две и четыре минуты, 
соответственно (p = 0,87). 

И в ходе выполненного в НМХЦ имени Пирогова ис-
следования были получены первые результаты сравнения 
использования КБА с использованием баллонов второго 
поколения и РЧА по протоколу CLOSE. Соблюдение всех 
рекомендаций протокола CLOSE предполагает получение 
непрерывного радиочастотного воздействия, что делает 
эту методику максимально сопоставимой по характеру 
повреждения по сравнению с КБА в результате примене-
ния которой, формируется непрерывная линия абляции в 
случае качественного позиционирования баллона в устье 
легочной вены [32]. 

Ограничением работы следует считать выполне-
ние РЧА без использования индекса абляции (Ablation 
Index), поскольку во время проведения исследования 
соответствующий программный модуль не был уста-
новлен в электроанатомической системе. Клинические 
исследования продемонстрировали, что получение 
целевых значений индекса абляции в ходе выполнения 

РЧА повышает надежность ИЛВ, снижает вероятность 
возникновения участков возобновления проведения 
[38; 40].

Недостатком исследования, особенно по сравнению 
с CIRCA-DOSE следует также считать ограниченное ис-
пользование имплантируемых устройств регистрации 
ЭКГ: 7 кардиомонитров (Reveal XT, Medtronic), в группе 
КБА, 3 пациента с кардиостимуляторами в группе РЧА. 

В ходе исследования не было установлено статисти-
чески значимого влияния анатомических особенностей 
левого предсердия на эффективность операции КБА. 
Было включено 3 пациента с коллекторами левых ле-
гочных вен и 4 пациента имели общий вестибюль левых 
легочных вен. Полученные данные, вероятно, связаны с 
тем, что диаметры коллекторов и легочных вен в составе 
вестибюлей не превышали в диаметре 28 мм, что позво-
ляло достичь надежной окклюзии криобаллоном.

В результате нашего исследования не было получено 
достоверных различий по частоте послеоперационных 
осложнений, что сопоставимо с данными представлен-
ных выше исследований [19–21; 23–26; 28–30; 38; 39]. В 
мета-анализе R. Cardoso сообщалось о меньших случаях 
гемоперикарда и тампонады при выполнении КБА по 
сравнению с РЧА [21]. В нашем исследовании один слу-
чай гемоперикарда в группе РЧА и два случая попадания 
контраста в полость перикарда в ходе КБА, вероятно 
следует оценивать как осложнения транссептальной 
пункции, а не как состояния характерные для той или 
иной методики. 

Во всех приведенных исследованиях документи-
рована большая общая продолжительность операции 
РЧА, кроме самого первого исследования (F. Jourda) при 
меньшем или сопоставимом времени флюороскопии. 
Эти данные совпадают с результатами нашей работы: 
на выполнение операции КБА требовалось значительно 
меньше времени (108±27 минут) по сравнению с РЧА 
(178±45 минут). Время флюороскопии: 54±9 для КБА, 
29±12 мин для РЧА.

В 13% случаев во II группе (5 пациентов) было до-
кументировано типичное трепетание предсердий. В связи 
с этим больным требовались повторные госпитализации 
с целью создания двунаправленного блока проведения в 
области каватрикуспидального перешейка, что влекло за 
собой увеличение суммарных койко-дней, кумулятивной 
рентгеновской нагрузки на пациента и персонал, времени 
работы операционной, повышение потенциального риска 
осложнений. В то время как в ходе криобаллонной ИЛВ 
лечение трепетания предсердий технически невозможно, 
методика РЧА с использованием систем трехмерного 
электроанатомического картирования, напротив, позво-
ляет наносить линейные радиочастотные воздействия в 
любых областях правого и левого предсердия без значи-
мого увеличения рентгеновской нагрузки

Итак, в исследовании продемонстрированы сопо-
ставимая эффективность и безопасность РЧА и КБА при 
значительно большей продолжительности процедуры 
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РЧА по сравнению с КБА. Учитывая сопоставимую 
эффективность методик, КБА, вероятно, целесообразно 
выполнять первичным пациентам без документирован-
ных сопутствующих предсердных нарушений ритма. Для 
получения более объективной информации необходимы 
дополнительные рандомизированные исследования на 
более крупной популяции с применением индекса абля-
ции в рамках протокола CLOSE и имплантацией всем 
пациентам петлевых рекордеров ЭКГ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель исследования. Повысить эффективность интраопе-
рационной кардиопротекции при аортокоронарном шунтировании (АКШ) за 
счет применения модифицированной методики дистантного ишемического 
прекондиционирования (ДИП). 

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное ис-
следование включено 63 пациента, которым предстояло АКШ в условиях 
искусственного кровообращения. После рандомизации были сформированы 
3 группы по 21 больному в каждой: 1-я – группа контроля, в которой ДИП не 
выполняли (КОНТРОЛЬ), 2-я – ДИП с ишемией-реперфузией одной нижней 
конечности (ДИП1), 3-я – ДИП с ишемией-реперфузией двух нижних конеч-
ностей (ДИП2). Протокол ДИП включал 3 эпизода ишемии одной или двух 
нижних конечностей по 5 мин с интервалами реперфузии по 5 мин. Уровень 
тропонина I (cTnI) оценивали до индукции анестезии, через 30 мин, 12, 24, 36 
и 48 часов после прекращения искусственного кровообращения. Значимость 
различий оценивалась непараметрическим методом Манна-Уитни, а также с 
помощью точного критерия Фишера. Данные представлены в виде медиана 
(25-й процентиль, 75-й процентиль). 

Результаты. Обнаружены статистически значимые различия в концен-
трации TnI между группой КОНТРОЛЬ и группой ДИП2 в точках 12, 36 и 48 
часов: КОНТРОЛЬ 1,82 (1,26; 2,33) нг/мл, ДИП2 1,1 (0,75; 1,54) нг/мл через 
12 часов (p = 0,01), КОНТРОЛЬ 1,25 (0,74; 1,66) нг/мл, ДИП2 0,79 (0,45; 1,09) 
нг/мл через 36 часов (p = 0,04), КОНТРОЛЬ 0,85 (0,69; 1,84) нг/мл, ДИП2 
0,51 (0,32; 0,92) нг/мл через 48 часов (p = 0,03). Обнаружены статистически 
значимые различия в концентрации TnI между группой ДИП1 и ДИП2 в точках 
12, 24 и 48 часов: ДИП1 1,94 (1,65; 2,44) нг/мл, ДИП2 1,1 (0,75; 1,54) нг/мл 
через 12 часов (p < 0,001), ДИП1 1,61 (1,25; 1,91) нг/мл, ДИП2 1,16 (0,55; 1,62) 
нг/мл через 24 часа (p < 0,001), ДИП1 0,85 (0,69; 1,84) нг/мл, ДИП2 0,51 (0,32; 
0,92) нг/мл через 48 часов (p = 0,014). Между группой КОНТРОЛЬ и группой 
ДИП1 различий в концентрации тропонина I не обнаружено ни на одном из 
этапов исследования. Значимых различий в показателях клинического течения 
послеоперационного периода между группами не обнаружено. 

Выводы. Модифицированный протокол выполнения ДИП с ишеми-
ей-реперфузией двух нижних конечностей обладает кардиопротективным 
эффектом при АКШ в условиях искусственного кровообращения (ИК). 
Кардиопротективная эффективность ДИП зависит от объема ткани, под-
вергаемого ишемии-реперфузии во время выполнения протокола ДИП. 
Модифицированный протокол выполнения ДИП не влияет на гемодинамику 
и показатели клинического течения при АКШ в условиях ИК.

Ключевые слова: дистантное ишемическое прекондицио-
нирование; кардиохирургия; кардиопротекция, аортокоронарное 
шутирование.

ABOUT THE INFLUENCE OF TISSUE VOLUME IS AFFECTED 
BY ISCHEMIA-REPERFUSION ON THE CARDIOPROTECTIVE 
EFFICIENCY OF REMOTE ISCHEMIC PRECONDITIONING

Radovskij A.M., Bautin A.E., Karpova L.I., Marichev A.O., Abutalimova N.R.*, 
Vasileva E.Yu., Blohina N.V., Kucherenko V.S., Grebennik V.K.
Almazov National Medical Research Center, Saint-Petersburg

Abstract. Aim. To increase the efficiency of intraoperative cardioprotection during 
coronary artery bypass grafting (CABG) by using of a modified technique of remote 
ischemic preconditioning (RIPC). 

Materials and Methods. 63 patients which were scheduled for CABG were 
included into the prospective, randomized study. Three groups were formed after 
randomization: 1) Control group – without RIPC (CONTROL), 2) RIPC1 – RIP with 
ischemia-reperfusion of one lower limb (RIPC1), 3) RIPC2 – RIPC with ischemia-
reperfusion of two lower limbs (RIP2). RIPC protocol: three five-minutes episodes of 
one or two lower limbs ischemia with five-minutes reperfusion intervals. Troponin I 
(cTnI) level were assessed prior to induction of anesthesia, at 30 min, 12, 24, 36 and 
48 hours after the cessation of CPB. Significant differences were assessed by the 
nonparametric Mann-Whitney and Fisher’s exact tests. Data are presented as median 
(25th percentile, 75th percentile). 

Results. Significant differences in cTnI were found between CONTROL and RIPC2 
groups at 12, 36 and 48 hours: CONTROL 1,82 (1,26; 2,33) ng/ml, RIPC2 1,1 (0,75; 1,54) 
ng/ml respectively at 12 hours (p = 0,01), CONTROL 1,25 (0,74; 1,66) ng/ml, RIPC2 
0,79 (0,45; 1,09) ng/ml respectively at 36 hours (p = 0,04), CONTROL 0,85 (0,69; 1,84) 
ng/ml, RIPC2 0,51 (0,32; 0,92) ng/ml respectively at 48 hours (p = 0,03). Significant 
differences in cTnI were found between RIPC1 and RIPC2 groups at 12, 24 and 48 hours: 
RIPC1 1,94 (1,65; 2,44) ng/ml, RIPC2 1,1 (0,75; 1,54) ng/ml respectively at 12 hours 
(p < 0,001), RIPC1 1,61 (1,25; 1,91) ng/ml, RIPC2 1,16 (0,55; 1,62) ng/ml respectively 
at 24 hours (p < 0,001), RIPC1 0,85 (0,69; 1,84) ng/ml, RIPC2 0,51 (0,32; 0,92) ng/ml 
respectively at 48 hours (p = 0,014). There were no significant differences found in cTnI 
between CONTROL and RIPC1 groups during the whole study. There were no significant 
differences found in the clinical course of the postoperative period groups. 

Conclusions. The modified protocol RIPC with ischemia-reperfusion of two lower 
limbs has a cardioprotective effect in CABG with CPB. The cardioprotective efficacy 
of RIPC depends on the volume of tissue affected by ischemia-reperfusion during the 
implementation of the protocol of RIPC. The modified protocol RIPC does not affect 
hemodynamics and clinical course of the postoperative period in CABG with CPB.

Keywords: remote ischemic preconditioning; cardiac surgery; cardiopr-
otection, CABG.

Введение
Ишемическая болезнь сердца является одной из 

основных причин смерти и инвалидизации во всем 
мире. Для пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла тактикой выбора является операция 

аортокоронарного шунтирования (АКШ). При АКШ с ис-
пользованием искусственного кровообращения (ИК) во 
время основного этапа операции сердце неминуемо под-
вергается ишемии, которая может приводить к поврежде-
нию миокарда. Дополнительными факторами поражения 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.45.33.003
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являются запускаемая ИК системная воспалительная 
реакция, электролитные нарушения и физиологическое 
несовершенство кардиоплегии. Защита миокарда во 
время кардиохирургической операции является одной 
из основных проблем современной кардиоанестезиоло-
гической и перфузиологической практики. Принимая во 
внимание тот факт, что кардиоплегия сохраняет свои по-
зиции основного способа противоишемической защиты 
миокарда, необходимо отметить постоянно продолжаю-
щийся поиск дополнительных методов кардиопротекции. 
Одним из подобных нефармакологических подходов 
стало дистантное ишемическое прекондиционирование 
(ДИП), уже продемонстрировавшее кардиопротективную 
эффективность при соблюдении определенных клини-
ческих условий. 

Методика ДИП подразумевает под собой выполнение 
нескольких эпизодов ишемии-реперфузии в удаленном от 
защищаемого органа регионе. Как правило, на нижнюю 
или верхнюю конечность накладывается манжета для 
неинвазивного измерения артериального давления (АД) 
с дальнейшим нагнетанием в нее воздуха, до давления,                                                                                           
превышающего систолическое АД на 40 мм рт. ст. Эпи-
зод ишемии длится 5 минут, затем следует 5-минутный 
интервал реперфузии. Подобный цикл выполняется 
трижды. Наиболее изученным механизмом действия 
методики является гуморальный. В соответствии с со-
временными представлениями в ответ на ишемию от-
даленного органа в кровоток выделяются медиаторы: 
брадикинин, аденозин и эндорфины. Эти вещества 
действуют на рецепторы, расположенные на мембране 
кардиомиоцитов, запуская, таким образом,  сложный 
внутриклеточный биохимический каскад, основными 
участниками которого становятся протеинкиназы ти-
пов А, В и С, а также гликоген-синтетаза-киназа 3β. Под 
воздействием этих трансмиттеров происходит актива-
ция АТФ-зависимых калиевых каналов, что вызывает 
умеренный протекторный отек матрикса митохондрий, 
уменьшение образования активных форм кислорода, а 
также снижение тока ионов кальция [5; 6; 7]. На стадии 
реперфузии основным эффектором считается неспеци-
фическая митохондриальная пора [5]. Кардиопротекция 
осуществляется путем ингибирования протеинкиназами 
типа B и C фермента гликоген-синтетазы-киназы 3β, что 
удерживает неспецифические митохондриальные поры 
в закрытом состоянии, предотвращая отек митохондрий 
с дальнейшими фатальными последствиями для карди-
омиоцита.

За период с 2006 по 2018 гг. по данным, получен-
ным из библиографической базы PubMed, выполнено 
39 клинических контролируемых исследований ДИП у 
кардиохирургических больных, в которые было включено 
почти 8000 пациентов. Кроме того, выполнено 17 мета-
анализов, посвященных применению данной методики в 
кардиохирурги. Тем не менее, вопрос об эффективности 
ДИП до сих пор остается открытым, так как результаты 
исследований и мета-анализов носят противоречивый 

характер. Внимательный анализ  выполненных кон-
тролируемых исследований ДИП позволяет выделить 
следующие возможные причины их отрицательных ре-
зультатов: гетерогенность групп сравнения, применение 
ДИП на фоне факторов, которые угнетают преконди-
ционирование (сахарный диабет, старческий возраст, 
анестезия на основе пропофола), наконец, использова-
ние в большинстве работ ишемии-реперфузии верхних 
конечностей, без настойчивых усилий по модификации 
методики ДИП [3; 4].

В большинстве исследований, посвященных кар-
диопротективной эффективности ДИП, выполнялась 
ишемия-реперфузия верхней конечности, что под-
разумевает использование меньшего объема ткани по 
сравнению с применением ДИП на нижней конечности. 
Стоит отметить, что ишемия-реперфузия нижней конеч-
ности использовалась лишь в 7 работах, в 6 из которых 
кардиопротективная эффективность ДИП подтвер-
дилась. Указанные данные литературы позволили нам 
сформулировать гипотезу о том, что ишемия-реперфузия  
большего массива ткани при выполнении методики ДИП 
вызывает более  сильный выброс биологически активных 
субстанций, таких как аденозин, брадикинин и эндор-
фины, что, в свою очередь, ведет к более эффективной 
реализации органопротективных свойств ишемического 
прекондиционирования.

Для проверки указанной гипотезы мы провели кли-
ническое исследование, определив следующую конечную 
цель: повысить эффективности интраоперационной 
кардиопротекции при АКШ путем применения модифи-
цированной методики ДНП.

Материалы и методы
Одноцентровое проспективное рандомизированное 

контролируемое исследование влияния объема ткани, 
подвергаемой эпизодам ишемии-реперфузии на карди-
опротективную эффективность ДНП было выполнено 
в ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр им. В.А. Алмазова». Протокол исследования 
был одобрен Этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. 
В.А. Алмазова». Критериями включения в исследование 
являлись: подписанное информированное согласие; воз-
раст от 18 до 75 лет; планируемое   АКШ в условиях ИК. 
Были определены следующие критерии невключения: 
наличие ХСН IV ф.к. по NYHA; фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка  менее 40%;  сахарный диабет; сепсис; 
аутоиммунные заболевания; инфекционный эндокардит; 
нарушение артериального кровоснабжения нижних 
конечностей выше I ст. (по А.В. Покровскому 1978 г.); 
варикозная болезнь вен нижних конечностей. 

В соответствии с указанными выше критериями в 
исследование были включены 63 пациента, которые с 
применением метода конвертов были рандомизированы 
на три группы.  В первой группе (Контроль) ДИП не вы-
полняли, во второй группе (ДИП1) протокол дистантного 
ишемического прекондиционирования предполагал ише-
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мию-реперфузию одной нижней конечности, в третьей 
группе (ДИП2) выполняли ишемию-реперфузию двух 
нижних конечностей.  

Протокол ДИП. После индукции анестезии пациен-
там из групп ДИП1 и ДИП2 выполняли ДИП по следую-
щему протоколу: на одну (ДИП1) или две (ДИП2) нижние 
конечности в область средней трети бедра накладывалась 
манжета для неинвазивного измерения АД. Далее в ман-
жеты нагнетался воздух до давления, превышающего 
систолическое АД на 40 мм рт. ст. Период ишемии длился 
5 минут, затем следовал 5-минутный интервал реперфу-
зии. Подобный цикл повторялся трижды. Пациентам 
из группы контроля манжета на нижнюю конечность 
накладывалась, но воздух не нагнетался, эпизоды ише-
мии-реперфузии не выполнялись.

Анестезиологическое и перфузиологическое обе-
спечение. Во время операции использовался следующий 
мониторинг: ЭКГ в 7 отведениях с анализом сегмента ST, 
пульсоксиметрия, инвазивное измерение АД, измерение 
назальной и ректальной температур, а также измерение 
центрального венозного давления, давления в легочной 
артерии, температуры крови и показателей центральной 
гемодинамики с помощью катетера Swan-Ganz. Интра-
операционный контроль указанных выше показателей 
проводился с помощью системы «Datex Ohmeda S/5» 
(GE Healthcare), «Philips intellivue MX800» (Philips). Во 
всех случаях осуществлялась общая комбинированная 
анестезия по эндотрахеальной методике с использовани-
ем севофлурана и фентанила. Искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) и ингаляционная анестезия проводились с 
помощью наркозно-дыхательного аппарата «Datex Ohm-
eda ADU Care station S/5» (GE Healthcare), «Drager Zeus In-
finity Empowered» (Drager). Индукция проводилась путем 
медленной инфузии пропофола в дозировке 1,5 мг/кг в 
комбинации с введением фентанила (5 мкг/кг) и пипеку-
рония бромида (0,1 мг/кг). Для поддержания анестезии 
использовалась ингаляция севофлурана с концентрацией 
в конечно-выдыхаемой смеси 1,5–2,5%. Во время ИК 
севофлуран подавался в оксигенатор в концентрации 
1,5%. Анальгетический компонент обеспечивался за счет 
введения фентанила в дозировке 5 мкг/кг/час. После от-
ключения от аппарата ИК продолжалась комбинирован-
ная анестезия севофлураном и фентанилом.

Перфузиологическое обеспечение проводилось  в 
соответствии с протоколом, принятым в ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова». ИК проводили с применением ап-
паратов «Maquet HL 20» (Maquet AG) и «Stockert S III» 
(Sorin Groupt), а также «Stockert S V» (Sorin Groupt), с 
которыми использовали мембранные оксигенаторы 
«Maquet», «Dideco», «Terumo». Перфузия осуществлялась 
в нормотермическом режиме с поддержанием централь-
ной температуры 36 +/- 0,5° C.  Объемная скорость 
перфузии составляла 2,4–2,6 л/мин/м2. Адекватность ИК 
оценивали по уровню среднего АД (60–80 мм рт. ст.), по-
казателям газового состава крови, кислотно-основного 
состояния.

Характеристика хирургического этапа. Хирурги-
ческий доступ и доступ для подключения аппарата ИК 
обеспечивали посредством срединной стернотомии. По-
сле выделения arteria thoracica interna вводили гепарин 
в дозировке 300 ЕД/кг, после достижения показателем 
активированного времени свертывания (АСТ) уровня 
более 450 с выполнялась канюляция аорты и правого 
предсердия двухступенчатой венозной канюлей. Зажим на 
аорту накладывался выше места отхождения коронарных 
артерий. Проксимальнее зажима в корень аорты устанав-
ливался катетер для антеградной кардиоплегии и дренажа 
левых камер сердца, в коронарный синус устанавливался 
катетер для ретроградной кардиоплегии. После пережатия 
аорты проводили кровяную тепловую анте-ретроградную 
кардиоплегию с использованием  раствора, содержащего 
20 ммоль/л KCl. Далее каждые 15 минут следовал сеанс 
ретроградной кардиоплегии с мониторингом давления в 
коронарном синусе с использование раствора, содержа-
щего 8 ммоль/л KCl. После формирования дистальных 
анастомозов проводилась реперфузия в соответствии с 
длительностью пережатия аорты. Далее снимался зажим 
с аорты с последующим формированием проксимальных 
анастомозов.

Оценка кардиопротективной эффективности ДИП. 
С целью оценки кардиопротективной эффективности 
ДИП учитывалась динамика концентрации тропонина 
I (TnI). Концентрация TnI определялась перед индукци-
ей анестезии, через 30 минут, 12, 24, 36 и 48 часов после 
завершения ИК. Также изучали изменения показателей 
центральной гемодинамики, измеренных методом 
препульмональной термодилюции и проводили учет 
параметров клинического течения, таких как характер 
восстановления сердечной деятельности, наличие арит-
мий в послеоперационном периоде, длительность после-
операционной респираторной поддержки, потребность в 
инотропной терапии, длительность нахождения в ОРИТ, 
наличие осложнений, а также длительность госпитали-
зации и летальность.

Статистический анализ. Статистический анализ 
был проведен с помощью пакета Statistica 7.0 (Statsoft 
Inc., США). Учитывая ненормальность распределения, 
значимость различий оценивали непараметрическим 
методом Манна-Уитни. Для сравнения качественных 
признаков использовали точный критерий Фишера. 
Критическим уровнем значимости считали p = 0,05. 
Данные представлены в виде медианы (25-й процентиль, 
75-й процентиль). 

Результаты исследования и их обсуждение
Мы не выявили значимых различий между груп-

пами как в показателях исходного состояния пациентов 
(табл. 1), так и в основных интраоперационных характе-
ристиках (табл. 2).

При анализе концентрации тропонина I получены 
следующие данные: в группе ДИП2 уровень активности 
маркера повреждения миокарда был значимо ниже в 
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Табл. 1. Показатели исходного состояния пациентов в исследуемых группах,  
медиана (25-й; 75-й процентиль), n = 63

Показатель Контрольная 
группа (n = 21)

Группа ДИП 1 
(n = 21)

Группа ДИП 2 
(n = 21)

Возраст, лет 63 (59; 67) 62 (58; 68) 63 (58; 67)

Пол Мужчины, 
абс. (%)

10 (47,6%) 11 (52,3%) 11 (52,3%)

Женщины, 
абс. (%)

11 (52,3%) 10 (47,6%) 10 (47,6%)

ППТ, м2 1,97 (1,84; 2,2) 1,97 (1,90; 2,1) 1,97 (1,90; 2,1)

Гипертоническая 
болезнь, абс. (%)

21 (100%) 21 (100%) 21 (100%)

ИМ в анамнезе, абс. 13 (61,9%) 15 (71,4%) 14 (66%)

ФВ ЛЖ 67 % (60; 70) 62 % (58; 70) 62 % (55; 67)

 Примечание:  по всем представленным показателям между группами не 
обнаружено статистически значимых различий (p>0,05). ППТ – площадь 
поверхности тела; ИМ – инфаркт миокарда; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка.

Табл. 2. Показатели интраоперационного течения АКШ в исследуемых 
группах, медиана (25-й; 75-й процентиль), n = 63

Показатель Контрольная 
группа (n = 21)

Группа ДИП 1 
 (n = 21)

Группа ДИП 2 
 (n = 21)

Время ИК 103 (92; 130) 100 (81; 124) 90 (87; 105)

Время пережатия аорты, 
мин.

62 (56; 72) 59 (43; 72) 60 (57; 63)

Дефибрилляция на этапе 
восстановления, абс. (%)

2 (9,52 %) 1 (4,7%) 2 (9,52)

Количество шунтов, n 4 (3; 4) 3 (3; 4) 3 (3; 4)

 Примечание: по всем представленным показателям между группами не 
обнаружено статистически значимых различий (p>0,05). 

точках 12, 36 и 48 часов при сравнении с контрольной 
группой (табл. 3). Также была выявлено статистически 
значимое различие  в точках 12, 24 и 48 часов при срав-
нении группы ДИП1 с группой ДИП2: в группе ДИП2 
уровень тропонина I был значимо ниже (табл. 4). При 
сравнении контрольной группы с группой ДИП1 значи-
мых  различий выявлено не было ни на одном из этапов 
исследования (табл. 5). 

При сравнении площади под кривой динамики 
концентраций тропонина I выявлено значимое раз-
личие  между группами (Рис. 1). Площадь под кривой 
была значимо ниже в группе ДИП2: 44.1 (27,1; 59,7) 
нг/мл/48 ч против 70,2 (52,0; 84,6) нг/мл/48 ч в группе  
ДИП1 (p = 0,001) и 68,8 (45,0; 90,2) нг/мл/48 ч в группы 
контроля (p = 0,018)

Проведенный анализ не выявил какого-либо вли-
яния ДИП на параметры гемодинамики. При межгруп-
повом сравнении значимых различий обнаружено не 
было (табл. 6).

Во всех группах наблюдалось увеличение сердечного 
индекса (СИ) и снижение индекса общего перифериче-
ского сосудистого сопротивления (ИОПСС) (тенденция к 
вазоплегии) после отключения от ИК, что, по всей види-

Табл. 3. Концентрация тропонина I (нг/мл) в контрольной группе и группе 
ДИП 2, медиана (25-й; 75-й процентиль), n = 42

Этап Контрольная 
группа (n = 21)

Группа ДИП 2 
(n = 21)

Манна-Уитни 
U-тест

Исходно 0,02 (0,01; 0,02) 0,01 (0,00; 0,02) p = 0,11

30 минут 1,08 (0,38; 1,64) 0,61 (0,29; 0,86) p = 0,06

12 часов 1,82 (1,26; 2,33) 1,1 (0,75; 1,54) p = 0,01

24 часа 1,37 (1,01; 2,21) 1,16 (0,55; 1,62) p = 0,06

36 часов 1,25 (0,74; 1,66) 0,79 (0,45; 1,09) p = 0,04

48 часов 0,9 (0,61; 1,24) 0,51 (0,32; 0,92) p = 0,03

Табл. 4. Концентрация тропонина I (нг/мл) в группах ДИП 1 и ДИП 2 медиана 
(25-й; 75-й процентиль), n = 42

Этап Группа ДИП1 
(n = 21)

Группа ДИП 2 
(n = 21)

Манна-Уитни 
U-тест

Исходно 0,01 (0,01; 0,02) 0,01 (0,00; 0,02) p = 0,68

30 минут 0,64 (0,52; 0,84) 0,61 (0,29; 0,86) p = 0,4

12 часов 1,94 (1,65; 2,44) 1,1 (0,75; 1,54) p < 0,001

24 часа 1,61 (1,25; 1,91) 1,16 (0,55; 1,62) p < 0,001

36 часов 1,23 (0,99; 1,79) 0,79 (0,45; 1,09) p = 0,065

48 часов 0,85 (0,69; 1,84) 0,51 (0,32; 0,92) p = 0,014

Табл. 5. Концентрация тропонина I (нг/мл) в контрольной группе и группе 
ДИП 1, медиана (25-й; 75-й процентиль), n = 42

Этап Контрольная 
группа (n = 21)

Группа ДИП 1 
(n = 21)

Манна-Уитни 
U-тест

Исходно 0,02 (0,01; 0,02) 0,01 (0,01; 0,02) p = 0,61

30 минут 1,08 (0,38; 1,64) 0,64 (0,52; 0,84) p = 0,11

12 часов 1,82 (1,26; 2,33) 1,94 (1,65; 2,44) p = 0,45

24 часа 1,37 (1,01; 2,21) 1,61 (1,25; 1,91) p = 0,19

36 часов 1,25 (0,74; 1,66) 1,23 (0,99; 1,79) p = 0,41

48 часов 0,9 (0,61; 1,24) 0,85 (0,69; 1,84) p = 0,66

Рис. 1. Динамика концентрации тропонина I в группах исследования.

мости, обусловлено реваскуляризацией миокарда, а также 
активацией системного воспалительного ответа. 

При сравнении показателей клинического течения 
значимых различий между группами выявлено не было 
(табл. 7). Отмечалась тенденция к меньшей длительности 
нахождения в ОРИТ пациентов из группы ДИП2. Случаев 
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Табл. 6. Показатели гемодинамики большого круга кровообращения в ис-
следуемых группах, медиана (25-й; 75-й процентиль), n = 63

Показатель Исходно 30 минут
 после ИК

12 часов 
после ИК

СИ, 
л/мин/
м2

Контр. 2,1 (1,9; 2,5) 3,0 (2,7; 3,5) 2,6 (2,2; 3,0)

ДИП 1 2,0 (1,8; 2,2) 2,8 (2,4; 3,0) 2,6 (2,3; 2,8)

ДИП 2 2,0 (1,7; 2,3) 2,9 (2,4; 3,2) 2,6 (2,4; 3,1)

ИУО,
мл/м2

Контр. 34,1 (31,3; 36,8) 40,8 (34,4; 46,3) 35,0 (28,8; 39,1)

ДИП 1 33,7 (29,4; 38,0) 34,9 (31,7; 40,6) 33,1 (29,4; 36,2)

ДИП 2 34,0 (30,4; 43,4) 36,1 (33,4; 42,9) 32,9 (30,5; 40,3)

ИОПСС,
Дин/
сек*
см-5/м2

Контр. 2700 (2451; 2807) 1868 (1552; 2240) 2096 (1376; 2395)

ДИП1 2868 (2552; 3240) 1956 (1468; 2463) 2150 (1739; 2465)

ДИП2 3096 (2376; 3395) 1869 (1546; 2196) 2110 (1709; 2364)

АД ср.,
мм рт. 
ст.

Контр. 79 (69; 90) 75 (70; 79) 79 (72; 82)

ДИП1 81 (75; 88) 72 (67; 75) 80 (75; 86)

ДИП2 79 (70; 90) 68 (63; 75) 85 (74; 91)

Табл. 7. Основные показатели клинического течения раннего послеопера-
ционного периода у пациентов исследуемых групп медиана (25-й; 
75-й процентиль), n = 63

Показатель Контрольная 
группа (n = 21)

ДИП 1 
(n = 21)

ДИП 2 
(n = 21)

Продолжительность ИВЛ, ч. 8 (7; 10) 8 (8; 13) 9 (8; 10)

Продолжительность 
пребывания в ОРИТ, ч.

21 (18; 22) 22 (20; 24) 19,5 (18; 22,5)

ОСН, требующая ВАБК, 
ЭКМО, абс.

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ФП, абс. 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,7%)

ОНМК, абс. 0 (0%) 1 (4,7%) 0 (0%)

Делирий, абс. 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,7)

Острая дыхательная 
недостаточность, абс.

0 (0%) 0 (0%) 2 (9,52)

Острая почечная 
недостаточность с необхо-
димостью ЗПТ, абс.

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Кровотечение, абс. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Инфекции, абс. 1 (4,7%) 1 (4,7%) 2 (9,52%)

Адреналин больше 0,05 
мкг/кг/мин, абс.

1 (4,76%) 3 (14,29%) 2 (9,52)

Использование 
вазопрессоров, абс.

8 (38,1%) 10 (47,6%) 8 (38,1%)

Летальность, абс. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Продолжительность
госпитализации, сут.

16 (13; 19) 17 (15; 20) 18 (14; 20)

развития  острой сердечной недостаточности, требующей 
вспомогательной поддержки кровообращения, а также 
летальных исходов не было, все пациенты выписаны из 
стационара.

Заключение
Разработанный нашим коллективом  модифициро-

ванный протокол ДИП с использованием ишемии-репер-
фузии двух нижних конечностей [2] ранее доказал свою 
кардиопротективную эффективность при протезирова-
нии аортального клапана [1]. Однако выполненные на 
предыдущем этапе научные работы не предусматривали 
сравнение эффективности предложенной модифициро-
ванной методики ДИП с традиционным протоколом, 
предполагающим ишемию-реперфузию одной конеч-
ности. Эта задача была решена в настоящем исследова-
нии, результаты которого показали, что больший объем 
ткани, подвергаемый ишемии-реперфузии во время 
выполнения протокола ДИП, ассоциирован с более вы-
раженной кардиопротекцией. В тоже время, необходимо 
отметить, что в единственной экспериментальной работе, 
посвященной рассматриваемой проблеме, Jacob Johnsen 
и соавт. продемонстрировали отсутствие различий в 
кардиопротективных эффектах   ДИП с использованием 
одной или двух задних конечностей у мышей. Межгруп-
повых различий в размерах зон инфаркта миокарда 
после 25-минутной ишемии обнаружено не было [8]. Не 
подтвержденное в нашем исследовании влияние ДИП на 
показатели клинического течения может быть связано с 
небольшим объемом выборки.

 Примечание: по всем представленным показателям между группами 
не обнаружено статистически значимых различий.  СИ – сердечный ин-
декс; ИУО – индекс ударного объема; ИОПСС – индекс общего перифе-
рического сосудистого сопротивления; АДср. – среднее артериальное 
давление.

 Примечание: статистически значимых различий между группами обна-
ружено не было. ВАБК – внутриаортальный баллонный контрпульсатор, 
ЗПТ – заместительная почечная терапия, ОРИТ – отделение реанимации 
и интенсивной терапии, ОСН – острая сердечная недостаточность,  
ФП – фибрилляция предсердий, ОНМК – острое нарушения мозгового 
кровообращения, ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция. 

Таким образом мы считаем, что разработанная 
нами модификация протокола ДИП является более эф-
фективной, чем традиционные протоколы с ишемией-
реперфузией одной конечности. Однако окончательное 
подтверждение этого факта требует выполнения ис-
следования в выборке кардиохирургических пациентов 
большей мощности.

Выводы
1. Модифицированный протокол выполнения ДИП 

обладает кардиопротективным эффектом при АКШ 
в условиях ИК.

2. Кардиопротективная эффективность ДИП зависит от 
объема ткани, подвергаемого ишемии-реперфузии во 
время выполнения протокола методики ДИП.

3. Модифицированный протокол выполнения ДИП не 
влияет на гемодинамику и показатели клинического 
течения при АКШ в условиях ИК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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СРАВНЕНИЕ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ СТЕНТИРОВАНИЯ ПРОТЯЖЕННЫХ 
СТЕНОЗОВ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ СВЕРХДЛИННЫХ СТЕНТОВ ИЛИ 
КОМБИНАЦИИ СТЕНТА С ЛЕКАРСТВЕННЫМ ПОКРЫТИЕМ И ГОЛОМЕТАЛЛИЧЕСКОГО 
СТЕНТА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА 
ST И МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ

Бочаров А.В.* 1, Попов Л.В.2
1 ОГБУЗ «Костромская областная клиническая больница 
  имени Королева Е.И.», Кострома
2 Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия, 
  ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» 
  Минздрава России, Москва

Резюме. Цель. Сравнение отдаленных результатов стентирования про-
тяженных стенозов (длина поражения ≥55 мм) клинико-зависимой артерий 
при остром коронарном синдроме без подъема сегмента ST в группах с 
имплантацией сверхдлинных стентов с лекарственным покрытием или с ком-
бинацией стента с лекарственным покрытием и голометаллического стента.

Материалы и методы. Выборка состояла из 61 больного с ишемической 
болезнью сердца с  многососудистым поражением коронарных артерий, которым 
было выполнено экстренное стентирование протяженного стеноза клинико-за-
висимой артерии по поводу острого коронарного синдрома без подъема сегмента 
ST, а впоследствии – полная функциональная реваскуляризация не позднее 90 
суток от даты выполнения первого этапа. Полная функциональная реваскуляри-
зация выполнялась эндоваскулярным методом с применением стентов 3 поколе-
ния с лекарственным покрытием и биодеградируемым полимером «КАЛИПСО». 
Минимальная суммарная длина стентируемого участка составила 55 мм. 
Основную группу составил 31 пациент, которым реваскуляризация клинико- 
зависимой артерии выполнялась эндоваскулярным методом с применением 
1 сверхдлинного стента 3 поколения с лекарственным покрытием сиролимус и 
биодеградируемым полимером «Biomime». 30 пациентам, контрольная группа, 
реваскуляризация клиникозависимой артерии также выполнена комбинацией 
стентов имплантированных внахлест, одним из которых являлся стент 3 поко-
ления с лекарственным покрытием сиролимус и биодеградируемым полимером 
«КАЛИПСО», а другим – голометаллический стент «СИНУС».

Результаты. Статистически значимых различий между группами по 
клинико-демографическим и операционным характеристикам выявлено не 
было. Анализ результатов выявил достоверное различие между группами 
по частоте повторных реваскуляризаций целевой артерии, частоте событий 
MACCE, которые наблюдались чаще в контрольной группе.

Выводы. При выполнении протяженного стентирования клиникоза-
висимой артерии у больных с острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST применение сверхдлинных стентов 3 поколения с лекарственным 
покрытием эффективно и безопасно. Следует избегать перехлеста стента с 
лекарственным покрытием и голометаллического стента, так как это связано с 
большим количеством повторных реваскуляризаций целевого сосуда и больших 
сердечно-сосудистых событий. Эту стратегию можно рекомендовать к примене-
нию в случае необходимости полного покрытия стенотического поражения или 
закрытия диссекции при отсутствии стентов с лекарственным покрытием.

Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST, ишемическая болезнь сердца, коронарный стент с 
лекарственным покрытие, голометаллический стент, протяженное 
стентирование.
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COMPARE LONG-TERM RESULTS OF STENTING CORONARY 
ARTERY STENOSIS EXTENDED WITH THE USE OF VERY 
LENGTH OF THE STENT OR A COMBINATION OF DRUG-
ELUTING STENTS AND BARE METAL STENTS IN PATIENTS 
WITH ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT ST-SEGMENT 
ELEVATION AND MULTIVESSEL DISEASE

Bocharov A.V.* 1, Popov L.V.2
1 Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., Kostroma
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Clinic of Thoracic and Cardiovascular 
  Surgery St. George’s, Moscow

Abstract. Aim. Comparison of long-term results of stenting of extended stenoses 
(lesion length ≥55 mm) of clinically-dependent arteries in acute coronary syndrome without 
ST segment elevation in groups with implantation of super long stents with a drug coating 
or with a combination of a stent with a bare-metal stent.

Materials and methods. The sample consisted of 61 patients with coronary artery 
disease and multivessel coronary artery lesions who underwent emergency stenting of 
extensive stenosis of the clinically-dependent artery for acute coronary syndrome without 
ST segment elevation, and later - complete functional revascularization no later than 90 days 
from the date of the first stage. Complete functional revascularization was performed using the 
endovascular method using 3 generation stents with a drug coating and the biodegradable 
polymer «Calipso». The minimum total length of the area to be stent was 55 mm. The main 
group consisted of 31 patients who underwent clinical-dependent artery revascularization 
using the endovascular method using 1 3rd generation super long stent with drug-coated 
sirolimus and biodegradable polymer «Biomime». 30 patients, the control group, revasculari-
zation of the clinical-dependent artery was also performed with a combination of overlapped 
implanted stents, one of which was the 3rd generation medicinal sirolimus stent and the 
biodegradable polymer «Calipso», and the bare metal stent «Sinus» another.

Results.There were no statistically significant differences between the groups in clinical, 
demographic and operational characteristics. Analysis of the results revealed a significant differ-
ence between the groups in terms of the frequency of repeated revascularization of the target artery 
and the frequency of MACCE events that were observed more often in the control group.

Conclusions. When performing extended stenting of a clinic-dependent artery in 
patients with acute coronary syndrome without ST-segment elevation, the use of extra-long 
3-generation stents with a drug coating is effective and safe. Overlapping of the drug-eluting 
stent and the bare-metal stent should be avoided, as this is associated with a large number of 
repeated revascularization of the target vessel and large cardiovascular events. This strategy 
can be recommended for use in case of need to completely cover the stenotic lesion or close 
the dissection in the absence of drug-eluting stents.

Keywords: acute coronary syndrome without ST segment elevation, coron-
ary heart disease, drug-eluting stent, bare-metal stent, extended stenting.

Введение
Сегодня интервенционное лечение больных с 

острым коронарным синдромом без подъема сегмента 
ST (ОКСбпST) и многососудистым поражением до сих 

пор связано с высоким риском развития осложнений 
[1]. Примерно половина пациентов с ОКСбпST имеют 
многососудистое поражение коронарного русла [2], 
при этом почти у 20% больных – пролонгированное 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.30.35.004
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поражение коронарных артерий [3]. Выполнение чре-
скожного коронарного вмешательства на протяженных 
поражениях коронарного русла ассоциируется с худши-
ми краткосрочными и долгосрочными результатами по 
сравнению с интервенциями на стандартных поражениях 
[4], поэтому ранее вышеназванные протяженные по-
ражения считались противопоказанием к выполнению 
интервенционного лечения [5].

Применение голометаллических стентов показало 
противоречивые результаты эффективности и безопас-
ности использования стентов с перекрывающимися 
краями для лечения протяженных поражений [4; 6–8]. 
Широкое применение стентов с лекарственным покрыти-
ем позволило получить хорошие отдаленные результаты 
при лечении протяженных поражений [9–11].

Сегодня максимальная длина производимых стентов 
с лекарственным покрытием равна 48 мм, что при протя-
женном поражении требует имплантации 2 и более стен-
тов. По данным литературы при имплантации стентов с 
лекарственным покрытием внахлест отмечаются задерж-
ка эндотелизации, утолщение и повышение жесткости 
стентового каркаса, что может приводить к появлению 
аневризматических изменений, поздних тромбозов стен-
тов, возникновению рестеноза [12; 13].

Недавно появились сверхдлинные стенты с лекар-
ственным покрытием протяженностью 60 мм, несмотря 
на крайне скудную доказательную базу, имеется неболь-
шое количество исследований с вполне удовлетвори-
тельными результатами лечения больных с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [14–16].

В неотложной кардиологии иногда вынужденно 
используются комбинации стентов с лекарственным 
покрытием и голометаллических стентов для лечения 
протяженных стенозов в клиникозависимой артерии 
(КЗА). Наиболее частыми причинами использования 
такой комбинации стентов являются отсутствие под-
ходящих размеров стентов с лекарственным покрытием 
или необходимость закрытия диссекции.

Целью исследования явилось сравнение отдален-
ных результатов стентирования протяженных стенозов 
(длина поражения ≥55 мм) клинико-зависимой артерий 
при ОКСбпST в группах с имплантацией сверхдлинных 
стентов с лекарственным покрытием или с комбинацией 
стента с лекарственным покрытием и голометаллического 
стента.

Материалы и методы
Проведено сравнение отдаленных результатов лече-

ния пациентов с ИБС и многососудистым поражением 
коронарного русла, которым выполнялось стентирова-
ние КЗА одним сверхдлинным стентом с лекарственным 
покрытием или комбинации стента 3 поколения с лекар-
ственным покрытием и голометаллического стента по 
поводу ОКСбпST и позднее – полная функциональная 
реваскуляризация миокарда эндоваскулярным мето-
дом.

Исследование проводилось на базе ОГБУЗ «Ко-
стромская областная клиническая больница имени 
Королева Е.И.».

Общая выборка состояла из 61 больного с ИБС и 
многососудистым поражением коронарных артерий, 
которым было выполнено экстренное стентирование 
протяженного стеноза КЗА по поводу ОКСбпST, а впо-
следствии – полная функциональная реваскуляризация 
не позднее 90 суток от даты выполнения первого этапа. 
Полная функциональная реваскуляризация выполнялась 
методом ЧКВ с применением стентов 3 поколения с лекар-
ственным покрытием и биодеградируемым полимером 
«КАЛИПСО» производителя ООО «Ангиолайн».

Минимальная суммарная длина стентируемого 
участка составила 55 мм.

Основную группу (группаDESsuperlong) составил 31 
пациент, которым реваскуляризация КЗА выполнялась 
эндоваскулярным методом с применением 1 сверхдлин-
ного стента 3 поколения с лекарственным покрытием си-
ролимус и биодеградируемым полимером. Применялись 
стенты «Biomime» производства «Meril Life Sciences».

30 пациентам, (контрольная группа или группаDE-
S+BMS), реваскуляризация КЗА также выполнена ком-
бинацией стентов имплантированных внахлест, одним 
из которых являлся стент 3 поколения с лекарственным 
покрытием сиролимус и биодеградируемым полимером 
«КАЛИПСО» производителя ООО «Ангиолайн», а другим 
– голометаллический стент «СИНУС» производителя 
ООО «Ангиолайн».

Диаметр имплантируемых стентов подбирался со-
гласно дистального референсного диаметра коронарной 
артерии, длина – исходя из необходимости перекрытия 
участка артерии не менее чем на 5 мм дистальнее края ате-
росклеротической бляшки в обе стороны. Оптимизацию 
проксимальных участков стентов, а также зону «нахлеста» 
стентов выполняли баллонными катетерами высокого 
давления в соответствии с диаметром проксимального 
референсного участка артерии.

Степень и протяженность стенозированного участка 
рассчитывались с применением программного обеспече-
ния Advantage Workstation version 4.6 («General Electric», 
США). Калибровка выполнялась по кончику диагности-
ческого катетера [15].

Все интервенции проводились радиальным досту-
пом.

КЗА в обеих группах являлась правая коронарная 
артерия.

Критерии успешности стентирования: кровоток 
TIMI III, резидуальный стеноз не более 10%, исчезновение 
объективных и субъективных симптомов острой ишемии 
миокарда после интервенции.

Успешность интервенций в обеих группах была в 
100% случаев.

Все пациенты перед выполнением ЧКВ получили 
нагрузочную дозу клопидогреля, также назначались аце-
тилсалициловая кислота, клопидогрел, бета-блокаторы, 
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статины и ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента.

Критериями включения являлись наличие стеноза 
протяженностью не менее 45 мм и степенью сужения 
более 50% по диаметру КЗА.

Критериями исключения являлись возраст менее 
18 и более 80 лет, ранее имплантированные коронарные 
стенты или выполненное АКШ, отсутствие привержен-
ности к лекарственной терапии, противопоказания к 
приему дезагрегантов, онкологические заболевания, 
заболевания системы крови, хроническая почечная 
недостаточность, фракция выброса левого желудочка 
менее 30%, наличие патологии, требующей оператив-
ного лечения, невозможность выполнения полной 
функциональной реваскуляризации, тяжесть поражения 
коронарного русла по шкале Syntax менее 22 баллов и 
более 33 баллов, поражение ствола левой коронарной 
артерии.

После выполнения полной реваскуляризации 
наблюдение осуществлялось ежеквартально на амбу-
латорном приеме на протяжении 2 лет. Конечными 
точками наблюдения являлись сердечно-сосудистая 
смертность, инфаркт миокарда, острое нарушение моз-
гового кровообращения, повторная реваскуляризация, 
повторная реваскуляризация целевой артерии (КЗА), 
комбинированная конечная точка MACCE (сердечно-
сосудистая смертность, инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения, повторная 
реваскуляризация).

Статистическую обработку проводили при помо-
щи программы Statistica версии 13.3 (TIBCO Software-
Inc., 2017, http://statistica.io). Результаты представлены 
в виде среднего значения и стандартного отклонения 
(M±SD) при нормальном распределении, медианой с 
интерквартильным размахом в виде 25% и 75% пер-
центилей при асимметричном распределении. Тип 
распределения количественных переменных оценива-
ли по критерию Колмогорова-Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. При сравнении количественных данных 
применяли U – критерий Манна-Уитни с поправкой 
непрерывности. Для сопоставления качественных 
переменных использовали двусторонний критерий 
Фишера. Отношение шансов развития больших со-
судистых событий и возврата клиники стенокардии 
рассчитывали по четырехпольным таблицам. Статисти-
чески значимыми различия между группами считались 
при p < 0,05.

Результаты
Статистически значимых различий между группами 

по клинико-демографическим и операционным характе-
ристикам выявлено не было (табл. 1, табл. 2).

Анализ результатов (табл. 3) выявил достоверное 
различие между группами по частоте повторных рева-
скуляризаций целевой артерии, частоте событий MACCE 
которые наблюдались чаще в группеBMS+DES.

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов групп

Показатель Группа 
DESsuperlong
(n = 31)

Группа 
BMS+DES
(n = 30)

P

Возраст, лет 59±5,7 60±5 0,28

Женский пол, n (%) 5 (16,1%) 4 (13,3%) 0,91

Индекс массы тела 29,3±3,3 29,3±3,5 1,0

Генерализованный атеросклероз, n (%) 18 (58,1%) 19 (63,3%) 0,8

Гиперлипидемия, n (%) 31 (100%) 30 (100%) 1,0

Артериальная гипертензия, n (%) 31 (100%) 29 (96,6%) 0,49

Сахарный диабет, n (%) 4 (12,9%) 5 (16,6%) 0,73

Курение, n (%) 13 (41,9%) 15 (50,0%) 0,61

Перенесенный инфаркт миокарда 
в анамнезе, n (%)

10 (32,3%) 9 (30,0%) 1,0

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе, n (%)

2 (6,5%) 0 (0%) 0,49

Стенокардия напряжения III–IV 
функционального класса 
по классификации Канадского 
кардиологического общества, n (%)

28 (90,3%) 30 (100%) 0,24

Сердечная недостаточность III–IV 
функционального класса 
по классификации NYHA, n (%)

9 (29%) 9 (30%) 1,0

Фракция выброса левого желудочка 
после стентирования клинико-
зависимой артерии, %

56,3±4,6 56,5±4,3 0,86

Время до полной реваскуляризации, 
сутки

62,6±6,3 62,3±6,7 0,81

Табл. 2. Ангиографическая и операционная характеристики пациентов

Показатель Группа 
DESsuperlong 
(n = 31)

Группа 
BMS+DES
(n = 30)

P

Тяжесть поражения коронарного 
русла по шкале SYNTAX, баллы

27,5±2,3 27,7±1,6 0,62

Количество имплантированных стентов 
в клинико-зависимую артерию

1 2

Средняя длина стентированного участка 
в клинико-зависимой артерии, мм

60,0±0 57,5±2,5 1,0

Средний диаметр имплантированных в 
клинико-зависимую артерию стентов, мм

3,1±0,3 3,1±0,3 1,0

Табл. 3. Результаты исследования

Показатель Группа 
DESsuperlong 
(n = 31)

Группа 
BMS+DES
(n = 30)

P

Сердечно-сосудистая смертность, n (%) 1 (3,2%) 1 (3,3%) 1,0

Нефатальный инфаркт миокарда, n (%) 2 (6,5%) 2 (6,6%) 1,0

Нефатальное острое нарушение 
мозгового кровообращения, n (%)

0 0 (0%) 1,0

Повторная реваскуляризация, n (%), 
в том числе
    Повторная реваскуляризация 
    целевой артерии, n (%)

1 (3,2%)

1 (3,2%)

8 (26,7%)

8 (26,7%)

0,013

0,013

Возврат клиники стенокардии, не тре-
бующей повторной реваскуляризации 
(не тяжелее II класса по классифика-
ции Канадского кардиологического 
общества, n (%)

1 (3,2%) 6 (20%) 0,053

MACCE, n (%) 4 (12,9%) 11 (36,7%) 0,04
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Обсуждение
Сверхдлинные поражения коронарных артерий 

считаются одним из наиболее сложных типов поражения 
для эндоваскулярного хирурга [17].

В реальной клинической практике для лечения 
протяженных стенотических поражений коронарных 
артерий эндоваскулярный хирург, как правило, вынужден 
имплантировать последовательно несколько стентов.

В нашем исследовании показано, что у больных с 
ОКСбпST и многососудистым поражением использование 
одностентовой стратегии при выполнении чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) на КЗА с протяженным 
поражением (≥ 55 мм) имеет преимущества перед двухстен-
товой стратегией с использованием голометаллического 
стента по частотам повторных реваскуляризаций КЗА и 
возникновения основных сердечно-сосудистых событий.

В более ранних исследованиях показана большая 
частота возникновения рестенозов (до 40%) при исполь-
зовании перекрывающихся голометаллических стентов 
[14], для ее уменьшения рекомендуется использование 
стентов с лекарственным покрытием [12; 18–20].

Одним из немногочисленных исследований, сравни-
вающих эффективность и безопасность стентирования 
протяженных стенозов с применением перекрывающихся 
стента с лекарственным покрытием и голометаллического 
стента, является исследование F. Burzotta с соавторами 
[21]. Согласно его результатам в группе применения 
перекрывающихся стентов с лекарственным покры-
тием и голометаллического отмечались более частые 
нежелательные сердечно-сосудистые явления и частота 
возникновения рестеноза. Итоги нашего исследования 
согласуются с вышеуказанными результатами.

Выводы
При выполнении протяженного стентирования кли-

никозависимой артерии у больных с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST применение сверхд-
линных стентов 3 поколения с лекарственным покрытием 
эффективно и безопасно.

Следует избегать перехлеста стента с лекарственным 
покрытием и голометаллического стента, так как это 
связано с большим количеством повторных реваскуля-
ризаций целевого сосуда и больших сердечно-сосудистых 
событий. Эту стратегию можно рекомендовать к при-
менению в случае необходимости полного покрытия 
стенотического поражения или закрытия диссекции при 
отсутствии стентов с лекарственным покрытием.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Actuality
Treatment of severe traumatic brain injuryis relevant in 

modern medicine and has great socio-economic importance 
[3; 5]. A large number of complications and adverse outcomes 
remain after surgical treatment of patients with head injury 
despite advances in surgical treatment and intensive care. [6; 4]. 
Postoperative mortality among patients with severe traumatic 
brain injury and its complications is 28–35% [2]. To date, 
the justification of surgical tactics, and the prediction of the 
outcomes of surgical treatment of severe head trauma taking 
into account various risk factors, is relevant [1].

Background: to study the early and late complications 
after surgical treatment of patients with traumatic intracranial 
hematomas.

Materials and methods
342 patients with traumatic intracranial hematomas 

were treated at the Republican Specialized Scientific and 
Practical Medical Center of Neurosurgery. The decompressive 
craniectomy was performed by 222 (64.9%) patients out of 
342, craniotomy – 120 (35.1%) patients.

Results and discussion
According to our observations, early and late complic-

ations were identified after surgical interventions. The first 

3–7 days after surgery were attributed to early complications: 
delayed and recurrent hematomas, development of hemorrh-
agic foci of brain contusions requiring surgical intervention. 
Late complications of 8 or more days included purulent- 
inflammatory complications (meningitis, ventriculitis,  
encephalitis, subdural empyema), recurrent subdural hydro-
mas, disresorbtive hydrocephalus. Early intracranial compli-
cations developed in patients with depression of the level of 
wakefulness to deep coma on the Glasgow Coma Scale (GCS) 
4–6 points in 14.3% of 4.9% GCS 7–8 points. 

19 (8.6%) of 222 patients were operated on for post-
poned and recurrent hematomas after wide craniectomy. 
Sheath recurrent hematomas (subdural or epidural) were 
diagnosed in 10 patients in the first two days after wide 
craniectomy. Moreover, in 9 patients out of 10 repeated 
hematomas were found on the side opposite to wide craniec-
tomy. Most often, delayed and recurrent hematomas were 
formed after removal of acute subdural hematomas and 
multiple hematomas. After removal of subacute subdural 
hematomas, epidural hematomas, traumatic intracerebral 
hematomas, repeated hematomas were formed much less 
frequently – in 1–3% of cases. After craniotomy, 12 (10.0%) 
patients out of 120 were operated on for delayed and recur-
rent hematomas. Of the 12 delayed and recurrent hematomas 
in 11 (91.7%) patients, these were recurrent hematomas in 

POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH SEVERE 
TRAUMATIC BRAIN INJURY

 Abstract. 342 patients with traumatic intracranial hematomas underwent 
the treatment course. Decompressive craniесtomy was performed in 222 
(64.9%), craniotomy in 120 (35.1%) patients. Postoperative complications were 
registered in 28% of patients after craniectomy and in 23% after craniotomy. 
Factors for the formation of recurrent and delayed hematomas were the age 
of the patients,  presence of fractures of the skull bones, large amount of 
hematoma. The most frequent complications were purulent-inflammatory, 
caused by penetrating traumatic brain injury, extensive wounds of the 
external covers of the skull, reduced immunological protective properties of 
the body, infection. Liquorodynamic complications, typified by dysresorbtive 
hydrocephalus (1.4%) and subdural hydroma (4.1%), were more often observed 
after decompressive craniectomy.

Keywords: traumatic intracranial hematomas, early and late pos-
toperative complications.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ  
С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Хазраткулов Р.Б.*
Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Neurosurgery, 
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Резюме. Пролечено 342 больных с травматическими внутричерепными 
гематомами. Декомпрессивную трепанацию черепа выполнили 222 (64,9%), костно-
пластическую трепанацию черепа – 120 (35,1%) больным. Послеоперационные 
осложнения у наблюдались у 28% больных, которым проводили декомпрессивную 
трепанацию черепа у 23%  которым проведена костно-пластическая трепанация черепа. 
Факторами образования рецидивных и отсроченных гематом были возраст больных, 
наличие переломов костей черепа, большой объём гематомы. Самыми частыми среди 
осложнений были гнойно-воспалительные, причиной которых были проникающая 
черепно-мозговая травма,  обширные  раны мягких покровов черепа, снижение 
иммунологических защитных  свойств организма, инфекции. Ликвородинамические 
осложнения в виде дизрезорбтивной гидроцефалии (1,4%) и субдуральной гидромы 
(4,1%), чаще наблюдались после декомпрессивной трепанации черепа.

Ключевые слова: травматические внутричерепные гематомы, ранние 
и поздние послеоперационные осложнения.
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the area of surgery, in 2 patients hematomas were located on 
the opposite side of operation. As well as after decompres-
sive craniectomy and after craniotomy, the most frequently 
delayed and recurrent hematomas were formed after removal 
of acute subdural hematomas and multiple hematomas, how-
ever, more often than after craniotomy, repeated hematomas 
are formed after removal of subacute subdural hematomas 
in 21% of cases.

Age was one of the factors in the formation of delayed 
hematomas. The age of patients who were operated on for 
delayed hematomas ranged from 50 to 70 years. In the group 
of patients who had no delayed hematomas, the age was 
40–55 years. Thus, more than 50% of patients who developed 
delayed hematomas were older than 50 years. Among patients 
aged 60 years and younger, recurrent hematomas were ob-
served in 2.6%. Among patients older than 60 years, 12.3% of 
patients had recurrent hematomas. Often, the development of 
recurrent hematomas in older patients is due to an increase in 
free liquor spaces due to brain atrophy, the admission of elderly 
patients with anticoagulants. All patients who developed an 
epidural hematoma on the side of the opposite operation had 
a fracture of the cranial bones on the side of the hematoma 
formation. Delayed hematomas were in patients with a large 
total amount of damage (hemorrhagic component and the 
area of the brain edema). The volume of damage in patients 
who developed delayed hematomas was 80–120 cm3, without 
repeated hematomas, the volume was 50–60 cm3. The devel-
opment of brain contusion foci, accompanied by an increase 
in the volume of the dense part and edema and requiring 
reoperation, occurred on days 3–5 after wide craniectomy and 
was detected in 15 (6.8%) patients from 222, 8.6% of repeated 
surgeries in craniectomy. After craniotomy, repeated opera-
tions for the development of brain contusions were performed 
in 3 (2.5%) of 120 patients and constitute 20% of all repeated 
operations after craniotomy.

Subdural hydromas were observed more frequently after 
decompressive craniectomy. 9 (4.1%) of the 222 patients who 
underwent craniectomy, were subjected to surgical treatment 
for recurrent hydrom. In 78% of patients, the hydromas were 
located on the side of the trepanation, in 22% they were bilat-
eral. In 7 out of 9 patients, external drainage of the hydromere 
through the bure hole was performed, in 2 (22.2%) patients, 
ventriculoperitoneal shunting was performed. Among patients 
who underwent craniotomy, surgical treatment for recurrent 
subdural hydromas was performed in 1 (1%).

Disresorbtive hydrocephalus was formed in 3 (1.4%), 
which was performed craniectomy. After craniotomy, disre-
sorbtive hydrocephalus was in 1 (0.83%). Ventriculoperitoneal 
shunting was performed in all patients with dysresorbtive 
hydrocephalus.

Intracranial purulent-inflammatory complications 
(meningitis, encephalitis, subdural empyema) developed 

in 51 (23%) patients who underwent craniectomy and in 
10 (8.3%) after craniotomy-120. A large number of inflam-
matory complications were caused by a combination of many 
factors: the presence of penetrating head injury in patients, 
extensive wounds of the external covers of the skull, reduced 
immunological protective properties of the body, the devel-
opment of systemic inflammatory response syndrome, the 
addition of infection. Conservative treatment of purulent-
inflammatory complications was performed in 21 patients, 
re-operated – 4. 2 patients were removed subdural empyema, 
1 – removal of brain abscess, 1 – installation of external ven-
tricular drainage due to the development of ventriculitis.

Conclusions
Thus, postoperative complications in patients with 

traumatic intracranial hematomas were observed in 28% of 
patients who underwent wide craniectomy and in 23% of pa-
tients who underwent craniotomy. Factors in the formation of 
recurrent and delayed hematomas were the age of the patients, 
the presence of fractures of the skull bones, a large amount of 
hematoma. The most frequent among the complications were 
purulent-inflammatory, the cause of which were penetrating 
traumatic brain injury, extensive wounds of the external cov-
ers of the skull, reduced immunological protective properties 
of the body, infection. Liquorodynamic complications in the 
form of dysresorbtive hydrocephalus (1.4%) and subdural 
hydroma (4.1%), were more often observed after decompres-
sive craniectomy.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Одной из актуальных проблем современной детской 
нейрохирургии являются врожденные аномалии разви-
тия ЦНС, в частности спинальный дизрафизм, сочета-
ющийся с гидроцефалией (СД с Г), характеризующийся 
разнообразием клинических проявлений, осложнений и 
неблагоприятных исходов. Это обусловливает необходи-
мость углубленного изучения СД с Г, как ведущей причи-
ны инвалидизации, для выработки адекватных подходов 
в диагностике, лечении, прогноза исходов [1; 6].

В отличие от соматической патологии, у детей с 
аномалиями развития существуют дополнительные 
сложности в диагностике только на основании клини-
ческих проявлений. Большинство исследователей [6; 7] 
подчеркивают вариабельность клинического течения 
СД с Г у детей, что обусловлено врожденным характером 
порока развития, зачастую сочетающегося с аномалиями 
развития других органов и систем [5; 8; 13]. 

Гидроцефалия в основном сопровождает открытые 
формы спинального дизрафизма – миеломенингоцеле. До 
внедрения ликворошунтирующих операций в начале 60-х 
годов прошлого столетия, гидроцефалия была основной 
причиной смертности и инвалидизации у больных  СД 
[9; 12].

Истинная частота Г у больных СД не известна, хотя 
в крупных мультицентровых исследованиях необходи-
мость шунтирования желудочков мозга достигает 80–90% 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДА СПИНАЛЬНЫХ ДИЗРАФИЙ С ГИДРОЦЕФАЛИЕЙ 
У ДЕТЕЙ НА БАЗЕ МЕТОДОВ ИСКУССТВЕННЫХ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ
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Резюме. На основании математического прогнозирования на базе ме-
тодов искусственных нейронных сетей определены прогностические факторы 
исхода спинальных дизрафий с гидроцефалией у 98 детей. Суть математи-
ческого эксперимента выражалась в задании различных классификаций на 
выборке и медицинской интерпретации результатов обучения искусственных 
нейронных сетей. Для численных расчетов использовались компьютерные 
программы. Установлены группы диагностических критериев, оказывающих 
влияние на прогнозирование исходов лечения спинальных дизрафий с 
гидроцефалией у детей. Комплексная диагностика и дифференцированное 
лечение, с учетом установленных диагностических критериев позволили 
уменьшить число неблагоприятных исходов в 1,4 раза.

Ключевые слова: спинальные дизрафии, гидроцефалия, ис-
кусственные нейронные сети, прогнозирование исхода.
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[2; 6]. В основных хирургических сериях корреляция 
между уровнем СД и наличием Г не описывается [13; 15], 
тем не менее, некоторые авторы приводят следующие 
цифры: в грудном уровне – 97%, в поясничном – 87% и 
в крестцовом отделе – 37% [10; 16].

Анализ состояния проблемы прогнозирования исхода 
СД с Г показал отсутствие всестороннего углубленного ис-
следования многих её аспектов [5; 7; 14]. Нет исследований, 
посвященных прогнозированию исхода СД с Г в динамике 
с рождения до поступления в стационар и хирургического 
пособия, комплексному изучению информативности кли-
нических симптомов и результатов инструментального 
исследования с применением современных компьютер-
ных технологий. Не изучены вопросы прогнозирования 
исходов с целью оптимизации методов лечения СД с Г в 
различных звеньях практического здравоохранения.

Цель исследования
Определить прогностические факторы и улучшить 

результаты хирургического лечения гидроцефалии у 
детей со спинальными дизрафиями.

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургического 

лечения 98 пациентов в возрасте от 1 месяца до 1,5 лет, 
оперированных в РСНПМЦН МЗ РУз по поводу СД с Г 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.40.47.006
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в период 2013–2019 гг. Из них 42 (42,8%) мальчиков, 
56 (57,2%) девочек. Пациентам проведен комплекс 
лабораторно-инструментальных исследований. Всем 
больным учитывая наличие сопутствующей гидро-
цефалии, 1 этапом производилась вентрикулопери-
тонеостомия клапанным шунтом. Прогностические 
факторы определены на основании математического 
прогнозирования на базе методов искусственных 
нейронных сетей.

Результаты и обсуждение
Незрелость структур головного и спинного мозга, 

черепа и позвоночника накладывают свой отпечаток на 
течение и прогноз СД с Г у детей, обусловливает своео-
бразие диагностики и лечения [13; 17; 18]. В основе поиска 
новых путей и методов адекватного лечения находится 
прогноз исходов СД с Г, в этой связи особое внимание 
заслуживает возможность прогнозирования исходов 
лечения на базе методов искусственных нейронных сетей 
(ИНС) [3; 4].

Прогнозирование исходов лечения позволит целена-
правленно проводить профилактику возможных ослож-
нений, усилить динамическое наблюдение за больными 
детьми особенно в предполагаемые сроки возникновения 
осложнения. 

Прогноз исходов является таким же обязатель-
ным слагаемым каждой истории болезни ребенка с 
Г у детей со СД, как и диагноз. Для прогноза исходов 
значение имеет динамика неврологических симптомов, 
регресс гипертензионно-гидроцефального синдрома, 
нивелирование угрозы разрыва грыжевого мешка по-
сле ликворошунтирующей операции. Прогностически 
благоприятным фактором для детей со СД и Г являлись 
регресс гипертензионно-гидроцефального синдрома, 
улучшение эпителизации покровных тканей грыжево-
го мешка, нивелирование угрозы разрыва грыжевого 
мешка, регресс застойных явлений на глазном дне, 
нормализация движения глазных яблок, мышечного 
тонуса. Однако значение каждого из этих факторов не 
дает представления об истинном прогнозе эффектив-
ности ликворошунтирующей операции у детей со СД и 
Г, в связи с тем, что неблагоприятный исход возникает 
при сочетании ряда факторов, которые нами изучены. 
Мы стремились учесть возможную взаимозависи-
мость между факторами, а в случае обнаружения ее 
выбирали наиболее информативный показатель, с 
учетом частоты встречающихся признаков. Комплекс 
лечебно-диагностических мероприятий был направ-
лен на устранение угрозы разрыва грыжевого мешка, 
предупреждения отека, дислокации ствола мозга с по-
мощью ликворошунтирующей операции до развития 
истощения компенсаторных возможностей организма. 
При своевременном лечении у большинства больных 
наблюдается восстановление дефицита до компенси-
рованного состояния и умеренные неврологические 
нарушения. 

Прогноз СД с Г базировался на принципах: этапно-
сти и полиаспектности предсказаний. Под этапностью 
прогноза исходов понимали возможность предсказания 
исхода СД с Г при рождении, при установлении диагноза, 
госпитализации в стационар, до и после операции, при 
выписке и катамнестическом наблюдении. Прогноз счи-
тали завершенным при компенсации состояния  больного 
либо при наступлении необратимых или малообратимых 
состояний, либо в случае его смерти.

Значение при определении прогноза имеет размер 
вентрикуломегалии, повышающее внутричерепное дав-
ление, состояние покровных тканей грыжевого мешка, 
наличие ликвореи и инфицирования, в результате чего 
нарастает риск развития инфекционно-воспалительных 
осложнений, ведущие к развитию менингоэнцефалита, 
которые усугубляют прогноз.

Терминология математического прогнозирования 
на базе методов ИНС. В последнее время возрастает 
значение информационного обеспечения медицинских 
технологий, поэтому их разработка и внедрение явля-
ется на сегодняшний день актуальной. Персональные 
компьютеры в медицинских учреждениях используются 
в совокупности с диагностическими приборами, для об-
работки текущей документации, хранения и обработки 
баз данных. Статистические пакеты мало используют 
современные возможности компьютерных технологий. 
Компьютерные методы анализа данных – это способ 
применения математических методов, определяющих 
качество проведенного исследования. 

Одним из современных подходов моделирования 
процесса принятия решения является использование 
ИНС. Они находят широкое применение там, где необ-
ходимо моделировать подобие человеческой интуиции и, 
как правило, трудно построить явные алгоритмы [3]. На 
уровне мышления человек плохо строит корреляционные 
зависимости между разными показателями, и для модели-
рования процесса интуитивного принятия решения луч-
ше всего подходят методы и алгоритмы классификации 
теории распознавания образов. Многие системы в живых 
организмах работают по принципам, сходным с алгорит-
мами нейронных сетей (либо наоборот нейронные сети 
работают по принципам живых организмов). Обучение 
ИНС производилось через вычисление весов входных 
сигналов (признаков). По аналогии с физиологическим 
нейроном эти веса численно характеризуют торможение 
или усиление поступающих в ИНС сигналов.

Рассмотрим строение биологического нейро-
на (Рис. 1). Каждый нейрон имеет отростки нервных во-
локон двух типов – дендриты, по которым принимаются 
импульсы, и единственный аксон, по которому нейрон 
может передавать импульс. Аксон контактирует с дендри-
тами других нейронов через специальные образования 
– синапсы, которые влияют на силу импульса. При про-
хождении синапса сила импульса меняется в определенное 
число раз, которое называют весом синапса. Импульсы, 
поступившие к нейрону одновременно по нескольким 
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определялся путем вычисления комбинаторного соче-
тания его градаций как внутри, так и между классами и 
выражался значением в интервале (0,1). Для численных 
расчетов использовались компьютерные программы, 
впервые разработанные на кафедре параллельных вы-
числительных компьютерных технологий Националь-
ного Университета Узбекистана реализованные в виде 
ИНС [10]. Особое место среди ИНС занимают модели 
для прогнозирования исходов гидроцефалии у детей со 
спинальными дизрафиями. Ценность применения ИНС 
заключается в том, что она позволяет оценить динамику 
изменения состояния больного, незаметную «на глаз». 

Прогнозирование осуществлялось при поступлении 
больного в стационар, сразу же после проведения методов 
обследования, на этапе хирургического лечения и про-
должалось в процессе наблюдения по мере поступления 
новых данных. При прогнозировании исходов лечения Г 
у больных со СД  мы стремились к всесторонней оценке 
каждого симптома (наличие, структура, выраженность, 
очередность появления, фон проявления, динамика при-
знаков и их сочетания). Значение придавали уровню со-
знания, наличию симптома Грефе, состоянию большого 
родничка, двигательным, чувствительным и тазовым 
расстройствам. Учитывали своевременность прове-
денной операции, ее этапность, возможность развития 
осложнений. На развитие осложнений у больных со СД 
и Г при проведении ликворошунтирующих операций 
(гипер- либо гиподренажное состояние желудочков 
мозга, наличие ликвореи, сохранение угрозы разрыва 
грыжевого мешка) оказывали наибольшее влияние такие 
факторы как время проведения ликворошунтирующей 
операции (вклад 0,45), правильный подбор параметра 
шунтирующей системы (вклад 0,92) и вид спинального 
дизрафизма (0,26). 

Суммировать и объективизировать значительную по 
объему и содержанию информацию о СД с Г, ее исходах, 
возможно только используя новейшие информационные 
технологии, включая создание компьютерной программы, 
позволяющей соединить объективные данные с мощью 
вычислительных возможностей компьютера [4].

На ближайшие исходы лечения Г у детей со СД оказы-
вали влияние послеоперационная динамика (вклад 0,31), 
состояние глазного дна (вклад 0,23), наличие аномалии 
Киари (вклад 0,22), уровень сознания при госпитализации 
(вклад 0,20). На прогнозирование неблагоприятного ис-
хода большую роль играют выраженная краниомегалия 
(разделение признака 0,88) и инфекционно-воспали-

Рис. 1. Схема биологического нейрона.

дендритам, суммируются. Если суммарный импульс пре-
вышает некоторый порог, нейрон возбуждается, форми-
рует собственный импульс и передает его далее по аксону. 
Важно отметить, что веса синапсов могут изменяться со 
временем, а значит, меняется и поведение соответствую-
щего нейрона. В зависимости от значения веса синапсы 
подразделяются на возбуждающие (значение веса больше 
нуля) и тормозящие (значение веса меньше нуля). Если 
вес данного синапса равен нулю, то это означает, что эта 
связь не действует в данный момент. 

На рис. 2 изображена модель нейрона с n входами 
(дендритами), причем синапсы этих дендритов имеют 
веса g1, g2,… gn. Пусть к синапсам поступают импульсы 
силы x1, x2,… xn соответственно, тогда после прохожде-
ния синапсов и дендритов к нейрону поступают импуль-
сы g1x1, g2x2,… gnxn. Сумматор производит сложение 
всех входных импульсов и передачу результирующего 
импульса на нелинейный элемент. Задачей нелинейного 
элемента является преобразование полученного импульса 
в соответствии с некоторой передаточной (активацион-
ной) функцией f(x). 

ИНС – это набор нейронов, соединенных между 
собой, являются моделью функций нервной системы. 
Различают следующие несколько категорий моделей: 
• отдельный нейрон; 
• небольшая группа нейронов; 
• нейронная сеть; 
• нервная система; 
• мозг в целом.

Как правило, передаточные функции всех нейронов 
в сети фиксированы, а веса являются параметрами сети и 
могут изменяться. Некоторые входы нейронов помечены 
как внешние входы сети, а некоторые выходы – как внеш-
ние выходы сети. Подавая любые числа на входы сети, мы 
получаем какой-то набор чисел на выходах сети. Таким 
образом, работа ИНС состоит в преобразовании входного 
вектора в выходной вектор, причем это преобразование 
задается весами сети. Практически любую задачу можно 
свести к задаче, решаемой ИНС.  

Нами классификация для ИНС задавалась в форме 
«математического эксперимента» на 48 разнотипных (ка-
чественных и количественных) показателях, из которых 
44 клинических, 4 паспортных. Суть математического 
эксперимента выражалась в задании различных клас-
сификаций на выборке и медицинской интерпретации 
результатов обучения ИНС применительно к детям со 
СД и Г. Вес каждого качественного показателя (признака) 

Рис. 2. Схема математического нейрона.
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тельные осложнения (0,97). Признаки, оказывающие 
влияние на летальные исходы, распределились следую-
щим образом: отягощенный соматический статус (0,37), 
наличие анемии (0,23), гипердренажное состояние (0,22), 
гиподренажное состояние (0,21).

Итогом анализа данных является установление групп 
диагностических критериев, оказывающих влияние на 
прогнозирование исходов лечения Г у детей со СД: 
1. Признаки установленные при УЗИ исследованиях 

(НСГ, УЗИ тимуса, внутренних органов и грыжевого 
мешка) (вес 0,66). 

2. МСКТ и МРТ характеристика гидроцефалии и спи-
нального дизрафизма (вес 0,82). 

3. Выраженность гидроцефалии по краниовентрикуляр-
ным соотношениям (вес 0,93). 

4. Стерильные и удовлетворительные показатели спин-
номозговой жидкости (вес 0,94). 

5. Самый высокий диагностический вес (1,0) имели по-
ложительный симптом Грефе, набухание родничка, 
гипертензионно-гидроцефальный синдром. Основы-
ваясь на системном подходе в изучении, предложенная 
методика прогнозирования исходов позволяет из-
учать особенности течения Г у детей со СД, выявляя 
наиболее характерный симптомокомплекс и способы 
адекватного лечения данной категории больных.

Выводы.
1. Изучение СГ с Г у детей свидетельствует о том, что 

формирование ее структуры находится под воз-
действием различных по силе и направленности 
многофакторных связей, установление которых при 
помощи методов ИНС позволяет целенаправленно 
разрабатывать профилактические мероприятия по 
снижению уровня неблагоприятных исходов. 

2. Комплексная диагностика и дифференцированное 
лечение, с учетом установленных диагностических 
критериев гидроцефалии у детей со спинальными 
дизрафиями позволили уменьшить число неблаго-
приятных исходов в 1,4 раза. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель. Определение оптимального способа лечения рези-
стентного асцита у больных циррозом печени.

Материалы и методы. В статье рассмотрен опыт лечения 170 пациентов с 
циррозом печени, осложненным резистентным асцитом. Согласно классифика-
ции International Ascites Club у всех больных, вошедших в исследование, был ас-
цит III степени. В зависимости от метода лечения пациенты были разделены на 
2 группы: пациентам 1 группы выполнялось трансюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтироваение (N = 93), пациентам 2 группы – лапароцентез в 
сочетании с консервативной терапией (N = 77). Портальная гипертензия была 
обусловлена циррозом печени как и в первой, так и во второй группе больных. 
Результаты лечения были отслежены через 3 и 6 месяцев.

Результаты. В 1 группе пациентов через 3 месяца после операции транс-
ъюгулярного внутрипеченочного шунтирования развитие напряженного асцита 
отмечено у 5 человек, через 6 месяцев – у 3 человек, во всех случаях связанное 
с нарушением проходимости внутрипеченочного шунта. Летальность в 1 группе 
составила 6,5% (N = 6), причина смерти – прогрессирование печеночно-клеточ-
ной недостаточности. Во 2 группе пациентов в течение 3 месяцев наблюдения 
нарастание асцита отмечено у 14 больных, в период от 3 до 6 месяцев – у 5 
пациентов. Летальность в данной группе больных составила 26% (N = 20).

Заключение. По результатам нашего исследования, а также по литера-
турным данным, наиболее оптимальным способом хирургического лечения 
резистентного асцита у больных циррозом печени является трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирование.

Ключевые слова: трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование, резистентный асцит, портальная 
гипертензия, цирроз печени.

TREATMENT OF ASCITES IN PATIENTS WITH LIVER  
CIRRHOSIS
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Abstract. Aim. Evaluate the optimal treatment of refractory ascites in patients with 
liver cirrhosis.

Materials and methods. Article describes the treatment experience of 170 patients with 
liver cirrhosis complicated by refractory ascites. All patients had grade III ascites (according 
to the international Ascites Club classification). Due to the method of treatment, patients 
subdivided into 2 groups: group 1 – transugular intrahepatic portosystemic bypass grafting 
(N = 93), patients of group 2 – laparocentesis in combination with conservative therapy 
(N = 77). Portal hypertension (caused by liver cirrhosis) was revealed in the both groups of 
patient. Results of treatment were investigated after 3 and 6 months.

Results. In the first group – were revealed 5 patients with refractory ascites after 3 
months of treatment, 3 patients with refractory ascites after 6 months (in all of the cases 
refractory ascites was caused by thrombosis of the shunt). Mortality in the group 1 was 
6.5% (N = 6), because of progression of hepatic-cellular failure. In the second group – were 
revealed 14 patients with progression of ascites in 3 months after operation, from 3–6 months 
in 5 patients. Mortality in the group 2 was 26% (N = 20).

Conclusion. According to the results of our study, as well as according to the literature, 
the most optimal way of surgical treatment of refractory ascites in patients with liver cirrhosis 
is transjugular intrahepatic portosystemic bypass surgery.

Keyworlds: transjugularis intrahepatic portosystemic shunt, resistant 
ascites, portal hypertension, liver cirrhosis.

Введение
Асцит – это патологическое накопление жидкости 

в брюшной полости, более чем в 80% случаев обуслов-
ленное различными заболеваниями печени [3]. Частота 
встречаемости асцита у больных циррозом печени 
достигает 60%, при этом пятилетняя выживаемость 
таких больных составляет менее 50% [1; 4; 7]. В насто-
ящее время для оценки степени выраженности асцита 
используют классификацию, предложенную Междуна-
родным обществом по изучению асцита (International 
Ascites Club): асцит I степени – малый, диагностируемый 
только по данным ультразвукового исследования; асцит 
II степени – умеренный, характеризующийся небольшим 
симметричным увеличение живота; асцит III степени 
– массивный, напряженный.

Согласно рекомендациям International Ascites Club 
асцит I степени не требует лечения и ограничения в 
диете. Лечение пациентов со II степенью выраженности 
асцита начинается с назначения «петлевых» (фуросемид 
40 мг/сут) и калийсберегающих диуретиков (спироно-

лактон 100 мг/сут) в минимальной дозировке (уровень 
доказательности – А1). При неэффективности вышепере-
численной диуретической терапии дозировку препаратов 
увеличивают каждые 3–5 суток на 40 мг и 100 мг, соот-
ветственно (уровень доказательности – А1). Ежедневная 
максимальная дозировка лекарственных средств при 
этом не должна превышать 160 мг фуросемида и 400 мг 
спиронолактона (уровень доказательности – А1). В до-
полнение к медикаментозной терапии назначается диета 
с ограничением потребления с пищей соли до 5,2 г в день 
(уровень доказательности – В1). Снижение потребления 
соли менее 5 г в день нежелательно, так как приводит к 
ухудшению вкусовых качеств пищи и риску развития 
анорексии (уровень доказательности – В1). Лечение на-
пряженного асцита – асцита III степени, включает себя 
выполнение лапароцентеза и последующую диуретиче-
скую терапию (уровень доказательности – В1). Объем 
асцитической жидкости, эвакуируемой одномоментно, 
должен быть максимальным, но при этом не должен ухуд-
шать гемодинамические показатели пациента (уровень 
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доказательности – В1). С целью профилактики гипово-
лемии и циркуляторных расстройств при удалении более 
5 литров асцитической жидкости необходимо примене-
ние альбумина (уровень доказательности – А1).

Несмотря на правильное назначение и применение 
диуретических препаратов, в 10% случаев клиническая 
симптоматики асцита сохраняется, в таких случаях асцит 
называется резистентным, или рефрактерным [6; 7]. 
Летальность при этом достигает 50% в течение 1 года. 
Лечение резистентного асцита включает выполнение 
программированных лапароцентезов с интервалом 
2–4 недели на фоне проводимой диуретической терапии 
[2; 5]. Альтернативным методом лечения являются опе-
рации порто-системного шунтирования и в частности 
TIPS – как малоинвазивный вариант создания анасто-
моза. [2; 5].

Цель исследования
Определение оптимального способа лечения рези-

стентного асцита у больных циррозом печени.

Материалы и методы
В период с 2005 по 2017 гг. в ГКБ им. Д.Д. Плетнева 

проходили лечение 170 пациентов с циррозом печени, 
осложненным резистентным асцитом. Согласно классифи-
кации International Ascites Club у всех больных, вошедших в 
исследование, был асцит III степени. Для изучения эффек-
тивности лечения пациенты были разделены на 2 группы: 
пациентам 1 группы выполнялся TIPS, пациентам 2 группы 
– лапароцентез в сочетании с консервативной терапией. 
Критериями включения во 2 группу пациентов были 
также отказ пациентов от операции внутрипеченочного 
шунтирования или отсутствие технических возможностей 
для выполнения TIPS. В первую группу вошли 93 пациента: 
58 (62,4%) мужчин и 35 (37,6%) женщин. Средний возраст 
больных составил 52,3±1,89 года. Причиной портальной 
гипертензии у данных больных был цирроз печени раз-
личной этиологии (табл. 1).

Во время первичной госпитализации пациенты про-
ходили полный комплекс обследований: ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости с дуплексным 
сканированием портального кровотока (УЗДС), эзофаго-
гастродуоденоскопию (ЭГДС), ЭКГ, общий и биохимиче-
ский анализ крови, общий анализ мочи, коагулограмму. 
Оценка степени тяжести цирроза печени производилась 
по классификации Чайлд-Пью (табл. 1).

По результатам УЗИ органов брюшной полости 
гепатоспленомегалия, свободная жидкость (асцит) и ди-
латация сосудов портальной системы наблюдалась у всех 
больных. По данным ЭГДС ВРВП 2 степени выявлены у 
15 пациентов, ВРВП 3 степени – у 69 больных. 

В качестве подготовительного этапа к операции 
TIPS больным с ВРВП и угрозой кровотечения из них 
(n = 84) было выполнено эндоскопическое лигирование, 
а пациентам с напряженным асцитом (n = 43) проведен 
лапароцентез.

Табл. 1. Характеристика исследуемой группы

Степень 
тяжести 
цирроза печени 
по Чайлд-Пью

Этиология цирроза печени

A B C Алиментарный Вирусный Смешанный Первичный 
билиарный 
цирроз

0 39 54 61 17 12 3

Показанием к выполнению TIPS у 93 больных был 
асцит, резистентный к диуретической терапии. При этом 
у 28 из них в анамнезе эпизоды кровотечений из расши-
ренных вариксов.

Трансъюгулярное внутрипеченочное портосистем-
ное шунтирования выполняли стандартным способом. 
Пунктировав правую внутреннею яремную вену, прово-
дили стандартный металлический J-проводник (0,035”) 
каудально через правое предсердие в верхнюю, нижнюю 
полую вену с дальнейшей катетеризаций правой пече-
ночной вены. Выполнив портографию, визуализировав 
интрапаренхиматозную часть воротной вены и про-
пунктировав ее, переходили к созданию тракта в печени 
при помощи баллон-катетера, с последующей установкой 
в этот тракт стента. В ходе операции использовали стенты 
двух типов: голометаллические (n = 54), стент-графты 
(n = 39).

Оценку функционирования TIPS в раннем послеопе-
рационном периоде осуществляли при помощи УЗДС с 
определением проходимости шунта и скорости кровотока 
в сосудах портальной системы.

После выписки из клиники все пациенты направля-
лись на консультацию к трансплантологу для определения 
показаний к ортотопической трансплантации печени. Для 
оценки результатов пациенты повторно госпитализиро-
вались через 3 и 6 месяцев.

Во вторую исследуемую группу вошли 77 пациен-
тов: 37 (48,1%) женщины и 40 (51,9%) мужчин. Средний 
возраст больных данной группы составил 50,1±1,76 лет. 
Портальная гипертензия, как и в первой группе больных, 
была обусловлена циррозом печени. Этиология цирроза 
печени, степень её тяжести по классификации по Чайлд-
Пью представлена в таблице 2.

Пациенты второй группы также проходили стан-
дартный комплекс обследований. По данным УЗИ 
органов брюшной полости у всех больных выявлены 
признаки портальной гипертензии: гепатомегалия от-
мечена у 77 человек, спленомегалия – у 72, свободная 
жидкость и дилатация сосудов портальной системы – у 

Табл. 2. Характеристика исследуемой группы

Степень тяжести цирроза 
печени по Чайлд-Пью

Этиология цирроза печени

A B C Алиментарный Вирусный Смешанный

0 29 48 46 15 16
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всех больных. По данным ЭГДС ВРВП 2 степени выяв-
лены у 19 пациентов, ВРВП 3 степени – у 42 больных. У 
33 из них были эпизоды геморрагий. С целью снижения 
риска возникновения или рецидива кровотечения всем 
пациентам с ВРВП 2 степени и ВРВП 3 степени (n = 61) 
было выполнено эндоскопическое лигирование.

С момента поступления в клинику пациентам прово-
дилась гепатотропная, диуретическая, симптоматическая 
терапия, несмотря на которую явления асцита прогрес-
сировали. В связи с этим пациентам с напряженным 
асцитом выполнялся лапароцентез.

Лапароцентез производился с помощью троакара 
диаметром 5 мм в точке на 2 см ниже пупка по средин-
ной линии, либо на 2–4 см медиальнее и выше переднего 
верхнего отростка подвздошной кости, с последующей 
эвакуацией асцитической жидкости мягким катетером. 
Осложнений во время оперативного лечения не было.

После выполнения лапароцентеза и разрешения 
напряженного асцита пациентам было рекомендовано 
продолжение проведения гепатотропной и диуретической 
терапии амбулаторно. Повторная плановая госпитализа-
ция для оценки результатов лечения проводилась через 
3 и 6 месяцев, экстренная госпитализация в случае воз-
никновения осложнений портальной гипертензии также 
осуществлялось в ГКБ им. Д.Д. Плетнева.

Результаты
В первой группе пациентов (группа больных после 

трансьюгулярного внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования) результаты лечения через 3 месяца про-
слежены во всех случаях (n = 93).

За данный период наблюдения от прогрессирова-
ния печеночноклеточной недостаточности скончалось 
4 (4,3%) больных. 2 (2,2%) пациента были экстренно го-
спитализированы в стационар нашей клиники с эпизода-
ми состоявшегося желудочно-кишечного кровотечения. 
При дообследовании источник геморрагии – ВРВП 2 и 
3 степени, для снижения риска рецидива кровотечения 
выполнено повторное эндоскопическое лигирование. 
При дальнейшем обследовании этих пациентов по дан-
ным УЗДС выявлено нарушение проходимости внутри-
печеночного шунта. В связи с невозможностью дальней-
шей оценки влияния TIPS на наличие асцита пациенты 
исключены из дальнейшего исследования.

Оставшиеся 87 (93,5%) пациентов были повторно 
планово госпитализированы и обследованы по стан-
дартной методике еще через 3 месяца. Нарушение про-
ходимости внутрипеченочного шунта по результатам 
ультразвукового дуплексного сканирования диагности-
ровано у 7 (7,5%) больных. У 5 (5,4%) из них оно привело 
к нарастанию асцита, потребовавшего проведения лапа-
роцентеза. Данные пациенты (n = 7) также исключены из 
дальнейшего исследования.

По результатам УЗДС магистральный кровоток во 
внутрипеченочном шунте определялся у 80 (86%) боль-
ных. При УЗИ органов брюшной полости гепатомегалия 

выявлена у 68 (73,1%) пациентов, спленомегалия – у 56 
(60,2%), признаки малого асцита – у 4 (4,3%), при этом 
нарастания асцита у данных пациентов за период на-
блюдении не отмечено. Кроме того, ВРВП 2 степени вы-
явлены в 10 (10,8%) случаях, ВРВП 3 степени – в 5 (5,4%), 
данным больным выполнено повторное эндоскопическое 
лигирование. Осложнений портальной гипертензии в 
виде кровотечений из ВРВП и нарастания асцита в группе 
пациентов с функционирующим TIPS не наблюдалось. У 
3 (3,2%) пациентов зафиксировано увеличение степени 
печеночной энцефалопатии, которая была купирована 
лекарственной терапией.

Дальнейшее наблюдение продолжено в 80 (86%) 
случаях у пациентов с функционирующим TIPS.

Результаты лечения пациентов через 6 месяцев после 
трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования отслежены у всех пациентов.

В период от 3 до 6 месяцев умерло 2 (2,2%) боль-
ных. Причина смерти – прогрессирование печеночно-
клеточной недостаточности. При повторной плановой 
госпитализации через 6 месяцев после вмешательства 
нарушение проходимости внутрипеченочного шунта 
диагностировано у 3 (3,2%) пациентов и во всех случаях 
привело к нарастанию асцита с последующим выполне-
нием лапароцентеза.

Проходимый внутрипеченочный шунт по результа-
там УЗДС выявлен у 77(82,8%) больных (Рис. 1), при этом 
у 3 из них также как при госпитализации 3 месяца назад 
по результатам УЗИ отмечается незначительное коли-
чество свободной жидкости в отлогих местах брюшной 
полости (малый асцит).

За период наблюдения от 3 до 6 месяцев нарастания 
асцита в группе больных с проходимым внутрипече-
ночным шунтом не наблюдалось. Эпизодов геморрагий 
за указанный период времени не было, тем не менее, по 
результатам ЭГДС ВРВП 2 степени обнаружены у 8 (8,6%) 

TIPS
Скорость кровотока 
110 см/сек

Рис. 1. Больной Ш. Цирроз печени, класс Б, состояние после TIPS. Скорость 
кровотока в TIPS 110 см/сек.
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больных, ВРВП 3 степени – у 5 (5,4%), данным больным 
проведено повторное эндоскопическое лигирование.

Таким образом, в 1 группе (n = 93) развитие напря-
женного асцита отмечено у 8 пациентов (8,6%), во всех 
случаях связанное с нарушением проходимости внутри-
печеночного шунта.

Во второй группе пациентов, лечение которых вклю-
чало консервативную терапию и лапароцентез в случае 
ее неэффективности, результаты лечения через 3 месяца 
отслежены у 77 больных.

За данный период наблюдения от прогрессирова-
ния печеночно-клеточной недостаточности скончалось 
13 (16,9%) больных. 14 (18,2%) пациентов были экс-
тренно госпитализированы в связи с напряженным 
асцитом, потребовавшим выполнение лапароцентеза. 
Все эти больные (n = 27) исключены из дальнейшего 
исследования.

Также экстренно госпитализированы 6 (7,8%) боль-
ных с клинической картиной желудочно-кишечного кро-
вотечения. При обследовании больных с геморрагиями 
из верхних отделов пищеварительного тракта, причина 
кровотечений – ВРВП 3 степени у 4 (5,2%) больных, 
ВРВП 2 степени у 2 (2,6%) больных. Учитывая высокий 
риск рецидива кровотечения, пациентам выполнено 
повторное эндоскопическое лигирование. Несмотря на 
развитие осложнения портальной гипертензии в виде 
варикозного кровотечения, наблюдение за данными 
пациентами продолжено.

При плановом обследовании оставшейся группы 
пациентов (n = 50), через 3 месяца наблюдения признаки 
малого асцита диагностированы в 8 (10,4%) случаях. У 16 
(20,8%) пациентов выявлены ВРВП 2 и 3 степени, с целью 
снижения риска возникновения кровотечения больным 
выполнено повторное лигирование.

Дальнейшее наблюдение продолжено в 56 (72,7%) 
случаях (отсутствие признаков напряженного асцита).

В период от 3 до 6 месяцев от нарастания пече-
ночноклеточной недостаточности скончалось 7 (9,1%) 
пациентов. В 5 (6,5%) случаях выполнен лапароцентез 
пациентам с напряженным асцитом. Эпизоды кровоте-
чений при ВРВП 3 ст послужили причиной экстренной 
госпитализации в 5 (6,5%) случаях.

При плановой госпитализации оставшихся в ис-
следовании пациентов (n = 39) через 6 месяцев у 5 (6,5%) 
больных по данным УЗИ выявлено незначительное 
количество свободной жидкости, у 4 (5,2%) больных по 
данным ЭГДС ВРВП 3 степени.

Таким образом, во 2 группе (n = 77) пациентов за 
период наблюдения 6 месяцев отмечено развитие на-
пряженного асцита в 19 (24,7%) случаях, эффект диуре-
тической терапии в виде отсутствия свободной жидкости 
в брюшной полости зафиксирован лишь у 34 (44,2%) 
пациентов (Рис. 2).

Более подробно результаты лечения первой и второй 
группы пациентов с напряженным асцитом представлены 
в таблице 3.

Рис. 2. Отсутствие рецидива асцита в период наблюдения (3,6 месяцев)  
в первой и второй группе пациентов.

Обсуждение
По результатам нашего исследования, а также по 

литературным данным, оптимальным малоинвазивным 
способом хирургического лечения резистентного асцита 
у больных с циррозом печени является трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирование. Де-
компрессия системы воротной вены приводит не только к 
уменьшению количества асцитической жидкости за счет 
нормализации портосистемного градиента давления, но 
и к снижению риска возникновения и рецидива крово-
течений из варикозно расширенных вен пищевода и же-
лудка. Одним из факторов, лимитирующих применение 
голометаллических стентов для операции TIPS, является 
нарушение проходимости внутрипеченочного шунта 
наиболее часто обусловленное его тромбозом. С целью 
исключения этого осложнения в послеоперационном 
периоде в настоящее время рекомендуется применять в 
качестве шунта стент-графты, проходимость которых в 
течение первого года после операции составляет более 
90%. Еще одним возможным осложнением послеопера-
ционного периода является риск возникновения пече-
ночной энцефалопатии, которая в большинстве случаев 

Табл. 3. Результаты лечения первой и второй группы пациентов

Параметры I группа 
больных (TIPS)

II группа больных
(лапароцентез + 
консервативная терапия)

3 месяца 6 месяцев 3 месяца 6 месяцев

Нарушение 
проходимости TIPS

7 (7,5%) 3 (3,2%) – –

Развитие 
напряженного асцита

5 (5,4%) 3 (3,2%) 14 (18.2%) 5 (6,5%)

Рецидив кровотечения 
из ВРВП

2 (2,2%) – 6 (7,8%) 5 (6,5%)

Летальность 4 (4,3%) 2 (2,2%) 13 (16,9%) 7 (9,1%)
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не требует повторных хирургических вмешательств и 
купируется консервативной терапией.

Появление асцита у пациентов с циррозом печени 
свидетельствует о нарастании степени печеночноклеточ-
ной недостаточности, что требует рассмотрения вопроса 
об ортотопической трансплантации печени (ОТП). А опе-
рация TIPS, продлевающая жизнь больных – это «мост» 
к ОТП, которая является единственным радикальным 
методом лечения цирроза печени. Тринадцати пациентам, 
которым выполнена операция TIPS в нашей клинике, в 
дальнейшем успешно выполнена ОТП.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Несмотря на рост возможностей современной хи-

рургии, лабораторной и инструментальной диагностики, 
частота развития послеоперационных осложнений не 
имеет тенденции к снижению [7]. Послеоперационный 
перитонит является одним из самых опасных осложнений 
после операций на органах брюшной полости. Частота 
его составляет 0,7–3,5% [10; 11], в последние десятилетия 
отмечается снижение летальности с 60 до 20%, однако, он 
остается главной причиной смертности оперированных 
больных [11–13]. Ряд авторов сообщают более драматич-
ные цифры: необходимость релапаротомий в 0,3–8,6% 
случаев от всех операций абдоминального профиля, с 
последующей летальностью 23,6–71,2% [2; 5; 6]. Следует 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ И ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ОСТРЫХ 
ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ТОНКОЙ КИШКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
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Резюме. Исследованы основные клинические проявления острых 
перфоративных язв тонкой кишки послеоперационного периода, изучены 
возможности их инструментальной диагностики. Выявлено, что частота 
встречаемости острых послеоперационных перфоративных язв тонкой кишки 
возросла  по сравнению с концом XX века в 8 раз.  Среди больных с данным 
осложнением преобладали пациенты, у которых первая операция носила 
экстренный характер (67,7%). Перфорации тонкой кишки возникали и как 
первое осложнение после операции (41,9%), и после ранее развившихся 
других осложнений (58,1%). В 56,8% случаев факт перфорации тонкой кишки 
манифестировался появлением тонкокишечного отделяемого в дренажах из 
брюшной полости или в лапаротомной ране. Среди всех пациентов только 
у 27% отмечались положительные перитонеальные симптомы, что крайне 
затрудняло диагностику. В 30,5% данное осложнение не проявлялось 
клинически и было выявлено в ходе выполнения программированной 
релапаротомии. Ультразвуковое исследование брюшной полости в диагно-
стике данного осложнения было малоинформативным. В некоторых случаях 
компьютерная томография оказалась эффективным методом диагностики 
данных осложнений. Сложность диагностики острых перфоративных язв, 
частое рецидивирование и высокая летальность (74,2%) требуют особой 
настороженности хирургов.

Ключевые слова: острые перфоративные язвы тонкой кишки, 
релапаротомия, перитонит, сепсис, послеоперационные осложне-
ния.

CLINICAL FEATURES AND POSSIBILITIES OF DIAGNOSIS  
OF ACUTE POSTOPERATIVE PERFORATIVE ULCERS  
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Abstract. The article investigated the main clinical manifestations of acute postop-
erative perforative ulcers of the small bowel, studied the possibilities of their instrumental 
diagnosis. The study revealed that today the incidence of acute postoperative perforative 
ulcers of the small bowel increased by 8 times compared with the end of the XX century. 
Among the patients in whom this complication occurred, patients who required emergency 
surgical treatment prevailed (67,7%). Perforations of the small bowel arose as the first 
complication after surgery (41.9%), and after other complications developed earlier (58,1%). 
In 56,8% of cases, the fact of perforation of the small bowel was manifested by the presence 
of the enteric discharge in the drains from the abdominal cavity or in a laparotomy wound. 
Among all patients, only 27,0% had positive peritoneal symptoms, which made diagnosis 
extremely difficult. In 30,5% this complication was not manifested clinically and was detected 
during the execution of a programmed relaparotomy. Ultrasound examination of the abdominal 
cavity in the diagnosis of this complication was uninformative. In some cases, computer 
tomography has proven to be an effective method for diagnosing these complications. The 
complexity of the diagnosis of acute perforated ulcers, frequent recurrence and high mortality 
(74,2%) require special alertness of surgeons.

Keywords: acute perforated ulcers of the small bowel, relaparotomy, 
peritonitis, sepsis, postoperative complications.

отметить, что не все послеоперационные осложнения 
освещены в полной мере. Внимание авторов сконцен-
трировано на послеоперационном перитоните в связи 
с несостоятельностью анастомоза, абсцессах брюшной 
полости, ранней спаечной кишечной непроходимости, 
эвентрациях, внутрибрюшных кровотечениях, мезенте-
риальном тромбозе, третичном перитоните [1; 7–9]. При 
этом проблеме острых послеоперационных перфора-
тивных язв тонкой кишки посвящены лишь единичные 
сообщения [2–4].

Цель исследования: изучить основные клинические 
проявления острых перфоративных язв тонкой кишки 
послеоперационного периода. Оценить возможности 
инструментальных методов в их диагностике.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.98.79.008
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Материал и методы
Проанализированы исходы всех оперативных вме-

шательств на органах брюшной полости и малого таза 
в двух стационарах г. Санкт-Петербурга в 1992–1997 
и 2012–2017 гг., детально изучены результаты лече-
ния 62 пациентов, у которых в 2012–2017 гг. развились 
острые перфоративные язвы тонкой кишки. Большин-
ство больных были женского пола – 63,3%. Среди паци-
ентов преобладали лица пожилого возраста: средний воз-
раст – 69,0±12,6 лет. Продолжительность госпитализации 
составила 22,5±16,3 суток.

Результаты
При исследовании частоты послеоперационных 

осложнений в виде острых перфоративных язв тонкой 
кишки в периоды с 1992 по 1997 гг. и с 2012 по 2017 гг. было 
установлено, что при увеличении количество операций с 
3901 до 10388 частота данного осложнения возросла с 3 до 
62 случаев, что в составило 0,08% и 0,59%, соответственно 
(χ2 = 16,93; p < 0,01). Следовательно, можно говорить о 
восьмикратном увеличении частоты развития острых 
послеоперационных перфоративных язв тонкой кишки. 
Характерной для данного осложнения оказалась высокая 
летальность – 74,2%. 

Развитие послеоперационных острых перфоратив-
ных язв происходило как после плановых, так и после экс-
тренных вмешательств. Однако в целом среди пациентов с 
данным осложнением  большую часть составили больные, 
оперированные по экстренным показаниям – 42 случая 
(67,7%).

Чаще всего по экстренным показаниям пациенты 
оперировались в связи со спаечной тонкокишечной 
непроходимостью (14 случаев, 35,7%) и с осложнени-
ями колоректального рака (также 14 случаев, 35,7%) в 
виде острой кишечной непроходимости, перитонита и 
параканкрозного абсцесса. Летальность в этих группах 
составила 42,9% и 92,9%, соответственно. 

Значительно реже встречались ущемленные вен-
тральные грыжи – 6,5% от экстренных больных, в этой 
группе летальность составила 100%. Еще реже встреча-
лись дивертикулярная болезнь, осложненная перфораци-
ей с формированием внутрибрюшных абсцессов – 4,8%. 
Летальность в данной группе – также 100%.

Группа больных, оперированных в плановом поряд-
ке, была менее многочисленна – 20 пациентов (32,3%). 
Причем и в данной группе почти половину составили 
больные с колоректальным раком – 9 пациентов (45,0%). 
Летальность пациентов с данной патологией составила 
77,8%. У 40,0% встречались другие злокачественные забо-
левания, в половине случаев –  местнораспространенный 
рак желудка.

Необходимо отметить, что острые перфоративные 
язвы тонкой кишки  возникали как первое осложне-
ние после первичного вмешательства только у 41,9% 
пациентов (Рис. 1). У большего числа больных (58,1%) 
первоначально развивались другие послеоперацион-

ные осложнения: у 12,9% – острая спаечная тонкоки-
шечная непроходимость, требовавшая адгезиолизиса и 
назогастроинтестинальной интубации; у 11,3% острые 
перфоративные язвы формировались на фоне третич-
ного перитонита, требовавшего программированных 
санаций брюшной полости; также в 11,3% случаев 
вначале развивалась несостоятельность кишечного 
анастомоза с развитием перитонита; у 8,1% развился 
мезентериальный тромбоз, с одинаковой частотой 
встречались такие осложнения как внутрибрюшной 
абсцесс и гемоперитонеум – по 4,8% каждый, у 3,2% 
больных после первой операции имело место развитие 
мочевого перитонита, и в 1,6% первым осложнением 
явилось желчеистечение с развитием желчного пери-
тонита. 

Сроки возникновения послеоперационных перфо-
ративных язв крайне вариабельны: с 2 по 28 сутки, однако 
у большинства пациентов (53,2%) первая перфорация 
имела место в период с 4 по 10 сутки.   

Наиболее характерным симптомом перфорации 
острой язвы тонкой кишки оказалось поступление тон-
кокишечного отделяемого по контрольным дренажам из 
брюшной полости и/или из послеоперационной раны. 
Однако данное клиническое проявление встречалось чуть 
больше чем в половине случаев (56,8%). Данный симптом 
чаще имел место в случаях, когда острая перфоративная 
язва возникала как первое осложнение (80,9%). При ра-
нее выполненных релапаротомиях истечение кишечного 
отделяемого по дренажам или через рану встречалось 
гораздо реже. 

Необходимо отметить, что положительные перито-
неальные симптомы встречались менее чем в трети слу-
чаев – 27,0%, из этого количества в 80,0% они также были 
выявлены у пациентов перед первой релапаротомией. 
Сочетание положительных перитонеальных симптомов и 
истечения кишечного отделяемого из брюшной полости 
встречалось лишь в 14,9%.

Неспецифические симптомы, такие как возоб-
новление или усиление боли в животе, вздутие и парез 
кишечника, отмечались значительно чаще – в 78,0% и 
63,5%, соответственно.

Рис. 1. Причина первой релапаротомии.
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Значительной оказалась группа пациентов с прак-
тически бессимптомным течением данного осложнения: 
в 30,5% случаев острые перфоративные язвы тонкой 
кишки были выявлены как интраоперационные находки 
при выполнении программированных релапаротомий. 
Большее их количество (81,8%) отмечались при повтор-
ных санациях (Рис. 2). 

Если случаи с поступлением кишечного отделяемо-
го по дренажам не вызывали сомнения при постановке 
диагноза и определении тактики, то у пациентов со 
стертой симптоматикой проводилось дообследование. 
Немногочисленной группе пациентов – 10,8%, у которых 
единственными симптомами, вызывающими насторо-

Рис. 2. Клинические признаки острых перфоративных язв тонкой кишки.

Рис. 3. Формирующийся наружный неполный тонкокишечный свищ через 
гнойную полость. А – пунктирной синей линией выделен катетер 
Фолея, введенный в свищевой ход в надлобковой области на уровне 
белой линии живота. Б – сплошная зеленая линия выделяет об-
ласть внутреннего отверстия несформированного тонкокишечного 
свища с раздутой манжетой катетера Фолея. Контрастный пре-
парат, введенный ретроградно через катетер Фолея, практически 
сразу попадает в терминальный отдел подвздошной кишки и далее 
контрастирует все отделы толстой кишки до ректосигмоидного 
изгиба.

A

Б

Рис. 4. Синей пунктирной линией выделен катетер Фолея, заведенный 
в свищевой ход. Зеленой сплошной линией выделена область 
внутреннего отверстия тонкокишечного свища. На предсталенных 
рисунках видно, что свищевой ход (до манжеты катетера Фолея), 
имеет длину до 2-х см, затеков в брюшную полость достоверно не 
определяется.

A

Б

женность хирургов, были явления выраженного пареза 
кишечника, резистентного к стимуляции, и нарастающие 
симптомы интоксикации, при выполнении КТ органов 
брюшной полости обнаруживались абсцессы брюшной 
полости или малого таза, при вскрытии которых обна-
руживался свищегенный участок кишки, явившейся 
причиной формирования абсцесса. В одном наблюдении, 
когда перфорация произошла не в свободную брюшную 
полость, а в существующую ранее дренированную по-
лость внутрибрюшного абсцесса, проведение КТ позво-
лило выявить наличие и локализацию перфоративного 
отверстия (Рис. 3, 4).

Следует отметить, что УЗИ органов брюшной по-
лости, выполненное в 82,4% случаев, было малоинфор-
мативно: его разрешающей способности хватало только 
на выявление скоплений жидкости в брюшной полости 
и пневматоза кишки, что свойственно течению любого 
послеоперационного периода, и ни в одном случае не был 
выявлен или заподозрен характер осложнения. 

Важнейшим вопросом является диагностика после-
дующих осложнений у пациентов после перфораций язв 
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тонкой кишки: перитонита, вызванного истечением тон-
кокишечного отделяемого в брюшную полость (56,8%), 
полирезистентной к антибактериальной терапии микро-
флоры (флора выявлена в 100%), последующего развития 
третичного перитонита (95,2%), синдрома полиорганной 
недостаточности (100,0%). У большинства пациентов 
развивалась генерализация инфекции: у 76,8% развивал-
ся сепсис, в 11,9% случаев диагностировался септический 
шок, причем у одной пациентки дважды.

Заключения и выводы
Сегодня хирурги стали чаще встречаться с острыми 

перфоративными язвами тонкой кишки после опера-
ций. Данная проблема скупо освещена в литературе, 
её возросшая актуальность определяет необходимость 
её детального изучения. Острые послеоперационные 
язвы тонкой кишки развиваются как после экстренных 
вмешательств на фоне уже имеющейся катастрофы в 
животе, так и после планового оперативного лечения, 
при   первоначально благополучном послеоперационном 
периоде. Исходы лечения во многом зависят от характера 
первичной нозологии: если в группе с острой спаечной 
непроходимостью летальность составила 42,9%, то у па-
циентов с осложненным колоректальным раком смерть 
наступила в 92,9% случаев.

Проблема диагностики остается сложной: по-
ступление по дренажам тонкокишечного отделяемого 
встречалось лишь в 56,8%, а положительные перитоне-
альные симптомы менее чем в трети случаев – 27,0%. В 
30,5% имело место практически бессимптомное течение, 
и перфорация тонкой кишки выявлялась во время про-
граммированной релапаротомии.

Ультразвуковое исследование является малоинфор-
мативным. В диагностике острых перфоративных язв 
тонкой кишки наиболее ценным неинвазивным методом 
следует признать КТ.

Высокую опасность такое осложнение представляет 
и с точки зрения развития абдоминального сепсиса, ко-
торый диагностирован у 76,8% больных.

Подводя итог, можно констатировать, что острые 
перфоративные язвы тонкой кишки являются крайне 
неблагоприятным осложнением послеоперационного 
периода. Трудность их инструментальной диагностики 
и стертость клинической картины, высокая летальность 
требуют особого внимания и насторожённости хирур-
гов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Вентральные грыжи являются вторыми после 

паховых грыж по частоте встречаемости у взрослых. 
Они включают первичные вентральные грыжи и по-
слеоперационные грыжи, отличающиеся друг от друга 
этиопатогенезом. В зависимости от локализации разли-
чают грыжи срединной линии живота: эпигастральные, 
белой линии живота, пупочные грыжи (самые частые) 
и редкие латеральные грыжи, такие как грыжа Спиге-
лиевой линии и поясничной области. В зависимости от 
размера грыжевых ворот различают малые (до 2 см), 
средние (от 2 см до 4 см) и большие (более 4 см) грыжи 
[1].

Лапароскопический доступ является безопасной 
альтернативой открытому хирургическому методу у па-
циентов с малым и средним размером грыжевых ворот. 
Главными преимуществами являются минимальная по-
слеоперационная боль, короткий период восстановления, 
меньшая вероятность инфицирования послеоперацион-
ной раны. Особенно важно, что риск развития рецидива 
снижен по сравнению с открытыми способами пластики 
[2; 3].

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения вен-

тральных грыж у пациентов с малым и средним размером 
грыжевых ворот.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ НЕАДГЕЗИВНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЕТКОЙ PROCEED

Филимонов В.Б.* 1, 2, Васин Р.В.1, 2, Мельников А.А.1, 2, 
Васина И.В.2, Мельникова И.А.3
1 ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский университет
  имени академика И.П. Павлова, Рязань
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Резюме. Описан опыт применения многослойной неадгезивной 
хирургической сетки ProceedTM Ethicon при выполнении лапароскопической 
герниопластики. Представлен результат лечения 38 пациентов с малым (до 
2 см) и средним размером (до 4см) грыжевых ворот при вентральных гры-
жах передней брюшной стенки. При использовании описанной технологии 
средний срок госпитализации составил 1,8 к/дней, интенсивность боли по 
визуальной аналоговой шкале 25 ± 19% в первые сутки и 7±5% через 1  месяц 
после операции. Кровотечения, повреждения кишечника, нагноения, рецидив 
грыжи не наблюдали.

Ключевые слова: пупочная грыжа, грыжа белой линии живота, 
вентральная грыжа, лапароскопическая герниопластика, Proceed. 

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF HERNIAS OF ANTERIOR 
ABDOMINAL WALL BY NON-ADHESIVE SURGICAL MESH 
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1 Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov, Ryazan
2 City Clinical Hospital № 11, Ryazan
3 Regional Сlinical Hospital, Ryazan

Abstract. The article describes the experience of application of multi-layer non- 
adhesive surgical mesh ProceedTM Ethicon when performing laparoscopic hernioplasty. The 
result of treatment of 38 patients with small (up to 2 cm) and average (up to 4 cm) hernial 
gates with ventral hernias of anterior abdominal wall is presented. Using the described 
technology, the average hospitalization period was 1,8 day, the intensity of pain on the visual 
analogue scale 25±19% in the first day and 7±5% 1 month after surgery. Bleeding, bowel 
damage, nudity, and hernia recurrence were not observed.

Keywords: umbilical hernia, abdominal white line hernia, ventral hernia, 
laparoscopic hernioplasty, Proceed.
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Задачи исследования
1. Изучить возможность использования многослойной 

неадгезивной хирургической сетки ProceedTM Ethicon 
у больных с малым и средним размером грыжевых 
ворот;

2. Оценить результаты лапароскопического протезиро-
вания вентральных грыж передней брюшной стенки 
у больных с малым и средним размером грыжевых 
ворот;

3. Определить особенности послеоперационных ослож-
нений и возможность рецидива после лапароскопи-
ческой герниопластики. 

Материалы и методы 
На базе ГБУ РО «ГКБ № 11» г. Рязани  за период с мар-

та 2018 г.  выполнено 38 лапароскопических вмешательств 
у больных с малым (до 2 см) и средним размером (до 4 см) 
грыжевых ворот при вентральных грыжах передней 
брюшной стенки. Во всех случаях для пластики исполь-
зованы многослойные неадгезивные хирургические сетки 
ProceedTM Ethicon, прямоугольной формы, размерами 
5 × 10 см или 7,5 × 15 см. Возраст пациентов составил от 
24 до 62 лет. Среди них 18 мужчин, 20 женщин. 

Оперативная техника. После введения лапаро-
скопических инструментов через доступы в левом 
мезогастрии визуализировали грыжевой дефект. Ин-
вагинацию грыжевого содержимого осуществляли с 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.84.38.009
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помощью мягких зажимов и диссектора, для диссекции 
тканей использовалась электрокоагуляция и ультразву-
ковой скальпель (Harmonic). Дополнительное закрытие 
грыжевого дефекта перед установкой имплантата вы-
полнено у 15 пациентов (39,5%), с помощью иглы для 
ушивания троакарных проколов. Хирургическая сетка, 
после доставки в брюшную полость через 10 мм троакар, 
располагалась с перекрытием не менее чем на 1,5–2 см 
краев грыжевого дефекта, неадгезивной поверхностью к 
висцеральным тканям. Фиксация производилась по пери-
метру имплантата, 4–6 узловыми швами, проведенными 
трансабдоминально через 2 мм проколы кожи. 

Результаты и обсуждение
За период с марта 2018 г. лапароскопическое протези-

рование передней брюшной стенки выполнено в 38 слу-
чаях. У пациентов была либо грыжа белой линии живота 
(n = 7, 18,4%), либо умбиликальная грыжа (n = 31, 81,6%). 
Средний диаметр грыжевых ворот составил 2,7±0,9 см. 
Среднее время операции составило 37,4±14,3 минуты, при 
этом среднее время, затраченное именно для установки 
имплантата, составило 12,2±4,1 минут. 

Пациенты оперированы вне зависимости от суще-
ствующего коморбидного фона и функциональной ак-
тивности. Трое пациентов страдали ожирением II–III ст., 
6 имели избыточный вес, у 3 диагностирован сахарный 
диабет 2 типа, у 12 гипертоническая болезнь II–III ст. 
Один из пациентов профессиональный спортсмен. 

Средний срок нахождения пациентов в стационаре 
составил 1,8 к/дней (от 1 до 5). Оценка интенсивности 
боли производилась по визуальной аналоговой шкале 
и составила 25±19% в первые сутки после операции, и 
7±5% через 1 месяц после операции. В первые сутки после 
операции (через 4 часа) пациенту разрешалось вставать 
и самостоятельно передвигаться по палате, пить. Прием 
пищи разрешался со вторых суток. Введение антибиотика 
(цефтриаксон) проводилось, за 30 минут до операции. 
Последующая антибактериальная терапия назначена у 
9 пациентов (23,7%) с факторами риска: сахарный диа-
бет 2 типа, избыточная масса тела и ожирение. С целью 
обезболивания использовано нестероидное противо-
воспалительное средство (кеторол) в 1–2 сутки после 
операции. У 6 пациентов (15,8%) введение анальгетиков 
продолжалось до 3–4 суток. Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений осуществлялась ран-
ней активизацией больных, ношением компрессионного 
трикотажа у всех пациентов старше 30 лет, п/к введением 
антикоагулянтов у лиц с дополнительными факторами ри-
ска – избыточная масса тела и ожирение, сахарный диабет 
2 типа, нарушения ритма сердца и ишемическая болезнь 
сердца в анамнезе, возраст старше 35 лет. Проводилась в 
16 случаях (42,1%). 

Осложнений, таких как кровотечение, повреждение 
кишечника, нагноение, рецидив грыжи не наблюдали. 
У 2 пациентов (5,7%) на УЗИ мягких тканей передней 
брюшной стенки на 3 сутки после операции выявлено 

Рис. 1. Вид передней брюшной стенки до операции, маркирована грыжа 
белой линии живота и диастаз прямых мышц.

формирование сером в виде отграниченных полосок 
жидкости, без клинических проявлений. Дополнительных 
манипуляций не проводили – на контрольном УЗИ через 
3 недели данных за наличие сером нет. В 6 случаях (15,8%) 
пациенты первые 2 недели отмечали ноющие боли в об-
ласти фиксации имплантата, связанные с переменой по-
ложения тела и не требующие назначения анальгетиков. 

Способы лечения вентральных грыж у больных с 
малым и средним размером грыжевых ворот активно 
обсуждаются. Ряд авторов указывает на то, что время 
выполнения герниопластики при открытом и лапароско-
пическом способах сопоставимо [3; 4]. Лапароскопиче-
ский доступ позволяет получить полную информацию о 
состоянии передней брюшной стенки и выявить наличие 
«скрытых» грыж, не диагностированных до операции [5]. 
К ограничивающим использование лапароскопии факто-
рам относится тяжелое состояние пациента (сердечно-ле-
гочная недостаточность, асцит); случаи инфицирования 
и нагноения установленного ранее имплантата; фиксация 
петли кишечника к установленному ранее имплантату; 
ущемление в грыжевом мешке петли кишечника [6; 7]. 
Интересно, что в качестве фиксирующего элемента для 
стабилизации имплантата на передней брюшной стенке 
предлагается шовный материал, клипсы или их сочета-
ние. Показано, что выбор фиксирующего материала не 
отражается на качестве жизни и выраженности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [8]. Раннее 
восстановление после операции, уменьшение риска 
послеоперационных осложнений и отличный космети-
ческий результат достигаются использованием именно 
лапароскопического доступа [9–11]. 
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Выводы
1. Использование лапароскопической установки много-

слойной неадгезивной хирургической сетки Proceed-
TM Ethicon у больных с малым и средним размером 
грыжевых ворот – безопасный способ коррекции 
грыж передней брюшной стенки;

2. Использование неадгезивной хирургической сетки 
ProceedTM Ethicon эффективно для коррекции вен-
тральных грыж малого и среднего размеров. 

Клиническое наблюдение иллюстрирует операцию 
лапароскопической установки неадгезивной хирурги-
ческой сетки Proceed по поводу грыжи белой линии и 
диастаза прямых мышц живота.

Рис. 4. Имплантат фиксирован в брюшной полости.

Рис. 2. Вид грыжевого дефекта изнутри.

Рис. 3. Безадгезивная поверхность имплантата.

Рис. 5. Вид на операционном столе (окончание операции).

Рис. 6. Фото на 7 сутки. 
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Введение
Современный взгляд на купирование послеопера-

ционного болевого синдрома после обширных абдо-
минальных операций включает применение широкого 
ряда анальгетиков с различным механизмом действия. 
Кроме того, в арсенале хирурга имеется достаточно со-
временных методик регионарного обезболивания. Тем не 
менее, качество обезболивания не всегда в полной мере 
отвечает современным требованиям к адекватному купи-
рованию боли в периоперационном периоде. По данным 
зарубежной литературы в конце ХХ века неадекватное 
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Резюме. В настоящее время адекватное купирование послеопераци-
онной боли с применением методов регионарной анальгезии становится вос-
требованным решением в структуре обеспечения хирургических вмешательств. 
Все большую популярность набирает мультимодальная анальгезия, пред-
усматривающая одновременное использование двух или более анальгетиков с 
различным путем введения, что позволяет достичь адекватного обезболивания 
при минимуме побочных эффектов, а также, зачастую, отказаться от примене-
ния опиатов. Данный подход активно применяется при выполнении плановых 
вмешательств, однако диаметрально противоположной является ситуация в 
неотложной хирургии. Целью настоящего исследования был сравнительный 
анализ результатов применения принципов мультимодальной анальгезии в хи-
рургическом лечении больных колоректальным раком, осложненным острым 
декомпенсированным нарушением толстокишечной проходимости.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 105 пациен-
тов с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью опухолевого 
генеза, включенных в три группы (по 34, 36 и 35 человека, соответственно). 
В купировании болевого синдрома у больных 1 группы использовалась 
эпидуральная анестезия и непрерывная раневая инфузия. Во 2 группе 
применялась только эпидуральная анестезия. В 3 группе использовалась 
стандартная схема обезболивания – нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) и опиоидные препараты (по требованию).

Pезультат. В качестве критериев сравнительной оценки изучали: интен-
сивность болевого синдрома, потребность в НПВП и наркотических анальге-
тиках, сроки вертикализации пациентов, сроки активизации моторной и эва-
куаторной функции желудочно-кишечного тракта (появление шумов кишечной 
перистальтики, отхождения газов и стула, миоэлектрическая активность).

Вывод. Анализ полученных данных убедительно продемонстрировал, что 
комбинация методов анальгезии является наиболее эффективным подходом 
в решении задачи купирования болевого синдрома в послеоперационном 
периоде.

Ключевые слова: колоректальный рак, острая обтурационная 
толстокишечная непроходимость, мультимодальная анальгезия, 
непрерывная раневая инфузия.
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EMERGENCY HOSPITAL
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Abstract. Background. At present, adequate relief of postoperative pain using 
regional analgesia methods is becoming a popular solution in the structure of providing 
surgical interventions. Multimodal analgesia, which involves the simultaneous use of two 
or more analgesics with a different route of administration, is gaining increasing popularity. 
It allows to achieve adequate analgesia with a minimum of side effects, and also, often, to 
refuse the use of opiates. This approach is actively used in performing planned interven-
tions, but the situation in emergency surgery is diametrically opposite. The aim of this study 
was a comparative analysis of the results of the application of the principles of multimodal 
analgesia in the surgical treatment of patients with colorectal cancer complicated by an acute 
decompensated colonic obstruction.

Materials and methods. The study involved 105 patients with acute obstructive colonic 
obstruction of tumor origin, included in three groups (34, 36 and 35 people, respectively). 
Epidural anesthesia and continuous wound infusion were used to relieve pain in patients 
of the 1st group. In group 2 only epidural anesthesia was used. In group 3 a standard 
anesthetic pattern was used - non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and opioid 
drugs (on request).

Results. As criteria for a comparative assessment, we studied: the intensity of the pain 
syndrome, the need for NSAIDs and narcotic analgesics, the terms of verticalization of patients, 
the terms of restoration of the motor and evacuation function of the gastrointestinal tract (the 
appearance of noise of intestinal motility, gas and stool discharge, myoelectric activity).

Conclusion.The analysis of the obtained data convincingly demonstrated that a 
combination of analgesia methods is the most effective approach to solving the problem of 
pain relief in the postoperative period.

Keywords: colorectal cancer, acute obstructive colonic obstruction, mult-
imodal analgesia, continuous wound infusion.

обезболивание в послеоперационном периоде регистри-
ровалось у 30–70% больных [1; 2]. При этом достаточное 
обезболивание во многом определяет не только субъек-
тивный уровень качества лечения, но и эффективность 
хирургического лечения в целом.

В настоящее время все более популярной становится 
мультимодальная анальгезия, предусматривающая одно-
временное использование двух или более анальгетиков, 
позволяющих достичь адекватного обезболивания при 
минимуме побочных эффектов [3]. Данная концепция 
широко представлена в зарубежной литературе, внедре-
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ны стандарты данного подхода (например, 3-е издание 
Австралийского и Новозеландского общества анестезио-
логов (Acute Pain Management: Scientific Evidence, 2015 г.), 
обновленные рекомендации Американского общества 
анестезиологов (An updated report by the American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management 
– ASA, 2012 г.). В РФ не существует подобных рекомен-
даций или протоколов. Традиционно для послеопера-
ционного обезболивания используется парентеральное 
введение опиатов (по показаниям), внутримышечное 
введение нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП), а также проведение эпидуральной 
анестезии, несмотря на имеющиеся данные о побочных 
эффектах [4; 5]. Так, использование опиатов может 
вызывать угнетение дыхания, тошноту и рвоту, парез 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и задержку мочи. 
Применение НПВП может привести к прогрессированию 
уже имеющейся почечной недостаточности, ухудшению 
функции тромбоцитов, ульцерогенезу и бронхоспазму. 
Имеются сообщения и о более грозных осложнениях, 
возникающих при постановке эпидурального катетера 
(эпидуральная гематома, параплегия, гнойный эпидурит, 
эпидуральный абсцесс и др.), хотя и возникающих не так 
часто [6]. В «большой» абдоминальной хирургии часто 
используется эпидуральная анальгезия (ЭА) с приме-
нением опиоидных анальгетиков, и относительно редко 
используется пролонгированная эпидуральная анестезия 
местными анестетиками. С учетом вышеизложенного 
поиск путей оптимизации способов послеоперационного 
обезболивания является актуальной задачей.

Перспективным способом послеоперационного 
обезболивания у пациентов, перенесших объемные опе-
ративные вмешательства, является непрерывная раневая 
инфузия (НРИ) [7; 8]. Технически НРИ осуществляется 
при помощи специального перфорированного ирригаци-
онного катетера, что позволяет подавать анестетик вдоль 
всей линии хирургической раны. Непрерывность подачи 
обеспечивается с помощью эластомерной помпы. Пре-
паратом выбора при данной методике является ропива-
каин, вследствие его низкой токсичности и оптимальной 
длительности действия [9].

Следует отметить, что современные методы регио-
нарного обезболивания, мультимодальной анальгезии 
только начинают активно внедряться в плановой хи-
рургии [10; 11]. Однако в неотложной хирургии вопро-
сам адекватного купирования послеоперационной боли 
уделяется недостаточно внимания, в связи с необходи-
мостью в первую очередь решения задач по устранению 
жизнеугрожающих состояний. Между тем, известно, что 
адекватное купирование боли и связанная с этим ранняя 
активизация в значительной мере способны уменьшить 
частоту осложнений, в первую очередь со стороны ЖКТ 
и органов дыхания.

Цель настоящего исследования – сравнительный ана-
лиз эффективности различных методик купирования по-
слеоперационной боли и их комбинация в хирургическом 

лечении больных колоректальным раком, осложненным 
острой обтурационной толстокишечной непроходимос-
тью (ОТКН) опухолевого генеза.

Материалы и методы
В рандомизированном клиническом исследовании, 

предварительно одобренным независимым этическим 
комитетом, приняли участие 105 пациентов с острой 
ОТКН опухолевого генеза, госпитализированных по неот-
ложным показаниям в клинику кафедры военно-морской 
хирургии ВМедА им. С.М. Кирова и в Санкт-Петербург-
ский НИИ скорой помощи имени И.И. Джанелидзе в 
2017–2019 гг. Рандомизация осуществлялась при помощи 
генерации случайных чисел. Критерии исключения: рас-
пространенный перитонит, множественная органная 
дисфункция и сочетанные осложнения злокачественного 
новообразования (кровотечение, перфорация, абсцесс). 
Кроме того, при интраоперационном выявлении не-
опухолевых причин непроходимости или локализации 
опухоли в прямой кишке больные также были исключены 
из проводимого исследования. Всем пациентам выпол-
нялись резекции различных отделов ободочной кишки с 
мезоколэктомией – правосторонняя гемиколэктомия или 
левосторонняя обструктивная гемиколэктомия, резекция 
сигмовидной кишки (типа Гартмана).

Все пациенты (n = 105) были включены в три группы 
в зависимости от применения различных методик обе-
зболивания в послеоперационном периоде: 
− 1 группа – реализован метод НРИ в комбинации с ЭА 

(n = 34);
− 2 группа – применена только ЭА (n = 36);
− 3 группа – использовалась традиционная анальгезия 

(ТА) (n = 35).
Группы больных были сопоставимы по полу, возра-

сту, массе тела, виду оперативного доступа, длительности 
оперативного вмешательства и характеру сопутствующей 
патологии (табл. 1). 

Всем пациентам, включенным в исследование, были 
выполнены оперативные вмешательства в условиях об-
щей комбинированной анестезии.

Пациентам 1 группы в предоперационном периоде 
выполнялась установка эпидурального катетера с посто-
янным введением 0,2% раствора ропивакаина по схеме 
2 мл/час в послеоперационном периоде. Дополнительно 
на завершающем этапе операции перед ушиванием кожи 
и подкожной жировой клетчатки в надапоневротическом 
пространстве укладывался перфорированный ирригаци-
онный раневой катетер. Проходимость катетера проверя-
ли введением 10 мл 0,9% изотонического раствора натрия 
хлорида и в качестве первого введения инъецировали 
10 мл 0,2% раствора ропивакаина болюсно. В послеопера-
ционном периоде проводилась постоянная инфузия 0,2% 
раствора ропивакаина с помощью эластомерной помпы 
в течение 48–72 часов со скоростью 2 мл/час. 

Пациентам 2 группы для обезболивания выполня-
лась только установка эпидурального катетера с посто-
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янным введением 0,2% раствора ропивакаина по схеме 
2 мл/час в послеоперационном периоде.

Пациенты 3 группы получали стандартную после-
операционную обезболивающую терапию. Препаратом 
выбора был кеторолак (кеторол, кетанов) 30 мг 2–3 раза в 
сутки внутримышечно. При интенсивных болях по пока-
заниям или требованию пациентов назначался трамадол 
100 мг однократно внутримышечно или промедол 40 мг 
однократно внутримышечно.

В качестве критериев сравнительной оценки резуль-
татов анализировались следующие показатели:
− интенсивность болевого синдрома (визуально-анало-

говая шкала (ВАШ);
− сроки активизации пациентов;
− анализ потребности в наркотических анальгетиках;
− сроки восстановления моторной и эвакуаторной 

функции ЖКТ (появление шумов кишечной пери-
стальтики, отхождение газов и стула).

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с использованием персонального компьютера и пакета 
прикладных программ Microsoft Office 2010 (Word,  Excel) 
и Statistica 10.0 for Windows. Данные анализированы с по-
мощью описательной статистики.

Результаты
В день операции пациенты всех групп отмечали 

выраженную боль в области послеоперационной раны 
(5–7 баллов). В 1 сутки средняя интенсивность болевого 
синдрома в 1 группе составила 3,8±0,4 балла в покое и 
4,2±0,4 балла при движении с тенденцией к снижению 
на 3 сутки послеоперационного периода до 1,8±0,7 и 
2,8±0,4 баллов, соответственно. Во 2-ой группе средняя 
интенсивность послеоперационной боли в 1 сутки соста-

вила 4,2±0,5 балла в покое, а расширение двигательного 
режима было возможным на 2-е сутки послеоперацион-
ного периода при интенсивности боли 4,3±0,5 балла (при 
передвижении). В 3 группе в 1-е сутки пациенты отмечали 
сильную боль (6,3±1,1 балла). Снижение болевого синдро-
ма наблюдалось лишь на 3-е сутки (3,5±0,6 балла в покое 
и 4,5±0,5 балла при движении), что непосредственно от-
разилась на более поздних сроках активизации больных 
(табл. 2) (Рис. 1, 2). 

Анализ потребности в опиоидных анальгетиках в 
группах сравнения показал, что пациентам 1-й группы 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика больных

Критерий ЭА+НРИ
(n = 34)

ЭА
(n = 36)

ТА
(n = 35)

Возраст, SD 63,5±8,3 64,3±7,2 63,4±7,8

Пол:
мужчины, %
женщины, %

18
16

22
14

15
20

Локализация опухоли в толстой кишке:

слепая, % 3 4 2

восходящая, % 4 7 3

печеночный изгиб, % 5 3 1

поперечная ободочная, % 6 4 7

селезеночный изгиб, % 4 2 2

нисходящая, % 6 7 5

сигмовидная, % 3 4 6

ректосигмоидный отдел, % 3 5 8

Виды оперативных вмешательств:

правосторонняя гемиколэктомия, % 16 20 21

левосторонняя обструктивная резекция 
(типа Гартмана), %

18 15 14

ASA (SD) 3,4±0,57 3,5±0,4 3,5±0,51

Табл. 2. Интенсивность болевого синдрома у пациентов групп сравнения  
в раннем послеоперационном периоде (в баллах ВАШ)

Группа 0-е сутки 1-е сутки 2-е сутки 3-е сутки

в покое в покое при 
движе-

нии

в покое при 
движе-

нии

в
покое

при 
движе-

нии

ЭА+
НРИ

4,7±0,3 3,8±0,4 4,2±0,4 2,9±0,6 3,7±0,5 1,8±0,7 2,2±0,4

ЭА 4,9±0,4 4,2±0,5 – 3,8±0,6 4,3±0,5 2,7±0,5 3,4±0,4

ТА 6,6±0,4 6,3±1,1 – 5,2±0,9 – 3,5±0,6 4,5±0,5

Рис. 1. Динамика интенсивности болевого синдрома в покое.

Рис. 2. Динамика интенсивности болевого синдрома при активизации.
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необходимости в обезболивании наркотическими аналь-
гетиками не было, во 2-й группе 4 (11,1%) пациента, а 
в 3-й группе 9 (25,7%) пациентов получали промедол 
(40 мг внутримышечно однократно) в 1 и 2 сутки после 
операции в связи с выраженным болевым синдромом. 
При этом, среди данных пациентов отмечено 6 случаев 
побочных эффектов обезболивания опиатами (тошнота, 
рвота, заторможенность).

Восстановление моторной и эвакуаторной функции 
ЖКТ у пациентов 1 и 2 групп (где применялась ЭА) на-
блюдали в течение 1–2 суток после операции у большин-
ства больных, тогда как явления послеоперационного 
пареза ЖКТ у больных 3 группы продолжались в течение 
2–4 суток (табл. 3).

У 5 (7,1%) пациентов 1 и 2 групп развились артери-
альная гипотония (АД сист. ≤ 90 мм рт. ст.), связанная с 
продленной ЭА. Коррекция данной реакции достигалась 
временным прекращением поступления анальгетика в 
эпидуральное пространство и добавлением внутривен-
ной инфузии кристаллоидных и коллоидных растворов 
по общепринятой методике (в соотношении 2:1). Мест-
ных осложнений, связанных эпидуральной анестезий и 
непрерывной раневой инфузией, не было.

Обсуждение
Анализ интенсивности болевого синдрома свиде-

тельствует о том, что в день операции пациенты всех 
групп отмечали выраженную боль в области послео-
перационной раны (5–7 баллов), которая, несомненно, 
обусловлена тяжестью выполненных операций. При 
этом, полученные результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности применения мультимодальной аналь-
гезии в хирургическом лечении больных острой ОТКН 
опухолевого генеза. 

В настоящее время наблюдается тенденция к макси-
мальному сокращению использования опиоидных аналь-
гетиков для купирования болевого синдрома с широким 
применением местных анестетиков. Это обусловлено ком-
плексом побочных эффектов при системном введении 
опиоидов: угнетение дыхания, седация, тошнота и рвота. В 
свою очередь неадекватность послеоперационной аналь-
гезии влечет за собой ухудшение течение послеопераци-
онного периода в виде тяжелых системных осложнений 
со стороны дыхательной и сердечно-сосудистых систем 
[12]. Ограничение за счет болевого синдрома экскурсии 
грудной клетки и нормального кашлевого толчка приво-
дит к формированию базальных ателектазов, пневмонии 

и послеоперационной дыхательной недостаточности. 
Ограничение мобильности способствует формированию 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей и высокому 
риску тромбоэмболических осложнений [13]. 

Наиболее частым явлением в послеоперационном 
периоде является парез ЖКТ. Угнетение спинномозговых 
кишечных рефлексов, активация симпатической иннер-
вации, прием опиоидных анальгетиков и нарушение 
водно-электролитного баланса способствуют угнетению 
моторики ЖКТ после операции [14]. Решением данной 
проблемы у данной категории больных является приме-
нение ЭА с местными анестетиками. Помимо адекватного 
анальгетического эффекта, преимуществом ее является 
стимуляция восстановления моторной и эвакуаторной 
функции ЖКТ. Сегментарная блокада грудных дерма-
томов местными анестетиками селективно блокирует 
ноцицептивные импульсы и симпатическую иннерва-
цию, не затрагивая при этом парасимпатические нервы 
(блуждающий нерв и ветви крестцового сплетения).  
Вследствие этого происходит сдвиг баланса в сторону 
парасимпатического тонуса и, как следствие, создаются 
условия для раннего восстановления моторной и эваку-
аторной функции ЖКТ [15]. 

Выводы
Результаты исследования продемонстрировали, 

что комбинация ЭА местными анестетиками и методов 
блокады нервов брюшной стенки позволяет достичь 
наилучшего результата в лечении послеоперационного 
болевого синдрома после объемных хирургических опе-
раций. Данный подход, помимо адекватного обезболива-
ния, позволяет добиться раннего купирования явлений 
энтеральной недостаточности, исключить применение 
опиодных анальгетиков и будет способствовать улуч-
шению непосредственных результатов хирургического 
лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
По данным ВОЗ приобретенная патология сердечно-

сосудистой системы по-прежнему занимает лидирующую 
позицию в структуре заболеваемости и летальности в 
развитых странах. На 2017 г. сохраняется мировая тен-
денция к нарастанию смертности от патологии сердца и 
сосудов  – 17,5 млн. человек ежегодно [12]. За последние 
десятилетия в РФ отмечается отрицательная динамика 
в виде увеличения смертности от кардиоваскулярных 
болезней –  от 25 до 57–68% [1]. Поэтому вопросы про-
гнозирования риска кардиоваскуляряных осложнений и  
профилактики фатальных событий, таких как ишемиче-
ские повреждения сосудистого русла и венозный тромбо-
эмболизм, остаются не менее актуальными [11; 4].

Данные факты обуславливают необходимость и 
распространенность антиагрегантной и/или антико-
агулянтной терапии среди большинства пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [9]. 

Наиболее частым осложнением антитромботиче-
ской терапии являются кровотечения, преимуществен-
но из пищеварительного тракта [5; 8; 7]. В мировой 
литературе принято разделение на «высокие» (upper) и 
«низкие» (lower) желудочно-кишечные кровотечения 
[6]. К «низким» кровотечениям в том числе относятся и 
геморроидальные. 

РИСК ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Цицкарава А.З.*, Хубулава Г.Г., Корольков А.Ю., Демин А.Н., 
Лазарев С.М.
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика И.П. Павлова», 
Санкт-Петербург

* e-mail: alexis.karava@yandex.ru

Резюме. Количество пациентов, получающих дезагрегантную и 
антикоагулянтную терапию, увеличивается в связи с распространенностью 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Дискутабельным вопросом оста-
ются осложнения в виде ректальных кровотечений на фоне медикаментозной 
гипокоагуляции. В исследовании оценена зависимость между антитромбо-
цитарной и антитромботической терапией и рецидивами геморроидальных 
кровотечений. На основании клинических данных основной и контрольной 
групп пациентов, их статистического анализа установлена взаимосвязь между 
регулярным приемом антитромботических препаратов и прогрессивно увели-
чивающимся объемом геморроидальных кровотечений. Дальнейшее изучение 
темы необходимо для создания алгоритма тактики ведения пациентов с кар-
диоваскулярной патологией и хроническим комбинированным геморроем.  

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, кардио-
васкулярная патология,  геморрой, хронический геморрой, геморро-
идальные кровотечения дезагрегантная терапия,  антикоагулянтная 
терапия, медикаментозная гипокоагуляция. 

RISK OF HEMORRHOIDAL BLEEDING IN PATIENTS WITH 
CARDIOVASCULAR DISEASE

Tsitskarava A.Z.*, Hubulava G.G., Korolkov A.Yu., Demin A.N.,  Lazarev S.M.
Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg

Abstract. Quantity of patients , who have antiplatelet or antithrombotic therapy, 
increases due to cardiovascular diseases rise up too. Question about complications such 
as rectal bleeding caused by medicamental hypocoagulation are debatable. In the research 
effect by antithrombotic therapy was estimated in recurrent hemorrhoidal bleeding. Basic 
and control groups compared and it was established relationship between antithrombotic 
medicines and volume of hemorrhoidal bleeding. Later study this questions need to create 
the algorithm for management patients with cardiovascular diseases and chronic combined 
hemmorhoids.

Keywords: cardiovascular diseases, cardiovascular pathology, hemorrhoids, 
hemorrhoids, hemorrhoidal bleeding, antiplatelet therapy,  anticoagulant therapy, 
medicamental hypocoagulation.

Учитывая распространенность геморроя (40% среди 
всех болезней колопроктологического профиля [2; 3]) и 
широкий возрастной диапазон заболевания (от 21 года 
до 79 лет), возникает предположение о сопряженности 
наличия у пациента с сердечно-сосудистой патологией 
и геморроидальной болезни. Однако в литературе тема 
геморроидальных кровотечений на фоне антитромботи-
ческой терапии у пациентов с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений мало освещена [10]. 

В условиях многопрофильного стационара данные 
вопросы крайне актуальны, поэтому появилась необ-
ходимость проведения проспективного исследования, 
оценивающего влияние антиагрегантной и антикоагу-
лянтной терапии на течение хронического геморроя у 
коморбидных пациентов.

Цель работы
Целью исследования было определение зависимо-

сти между дезагрегантной и антикоагулянтной терапией 
и рецидивами геморроидальных кровотечений у паци-
ентов с кардиоваскулярной патологией. 

Материалы и методы
Для решения вышеуказанных задач проведено 

проспективное обследование на базе НИИ хирургии 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.26.82.011
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и неотложной медицины ФГБОУ ВО «Первый Санкт- 
Петербургский государственный медицинский универ-
ситет имени академика И.П. Павлова» МЗ РФ пациентов, 
получающих антиагрегантную и/или антикоагулянтную 
терапию и имеющих хронический комбинированный 
геморрой 2–4 стадии, в период с января по декабрь 2018 г. 
Критерии включения составлены на основании возраста, 
наличия анамнестических верифицированных геморро-
идальных кровотечений, а также имеющаяся патология 
сердечно-сосудистой системы. В критерии исключения 
входили необходимость экстренного кардиохирургиче-
ского вмешательства, наличие злокачественного образо-
вания толстой кишки или постлучевой проктит. 

В дизайне исследования для сравнения и анализа 
степени влияния антитромботической терапии на гемор-
роидальные кровотечения все пациенты (n = 60) были 
разделены на четыре группы – две исследуемые и две 
контрольные. В первую исследуемую группу (группа 1.1; 
n = 18) вошли пациенты с различными заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы и проявлениями хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) I–II функцио-
нальных классов по NYHA, получающие терапию анти-
агрегантнами и/или антикоагулянтами, с хроническим 
комбинированным геморроем 2–4 стадии и регулярными 
анамнестическими геморроидальными кровотечениями. 
Другую исследуемую группу (группа 1.2; n = 16) составили  
пациенты с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
(ХСН I–II ф.кл. по  NYHA) и получающие терапию анти-
агрегантнами и/или антикоагулянтами, с хроническим 
комбинированным геморроем 2–4 стадии, но не имеющие 
эпизодов ректальных кровотечений в анамнезе. В кон-
трольную группу (группа 2.1; n = 14) вошли  пациенты с 
хроническим комбинированным геморроем 2–4 стадии и 
анамнестическими геморроидальными кровотечениями.  
Следующая контрольная группа (группа 2.2; n = 12) со-
стояла из пациентов с хроническим комбинированным 
геморроем 2–4 стадии без эпизодов ректальных крово-
течений в анамнезе.

В исследовании были использованы клинические, 
лабораторные, инструментальные и эндоскопические 
методы обследования пациентов. С целью определе-
ния субъективной (со стороны пациента) взаимосвязи 
между приемом антикоагулянтной/антиагрегантной 
терапии и геморроидальными кровотечениями, а также 
комплаентности больного, нами разработана анкета, 
адаптированная для пациента. В анкету вошли следующие 
вопросы: возраст, название получаемого препарата из 
группы дезагрегантов/антикоагулянтов, жалобы, наличие 
кровоточивости со стороны слизистых, эпизоды кровя-
нистых выделений из прямой кишки, при их наличии 
– частота и интенсивность, наличие анемии и уровень 
гемоглобина, обращения к специалисту (колопроктоло-
гу). Пациенты, получающие варфарин, также отвечали на 
вопросы регулярности контроля уровня международного 
нормализованного отношения (МНО) и наличия или 
отсутствия аппарата для самостоятельного определения 

МНО (коагучека). Степень значимости анамнестиче-
ских геморроидальных кровотечений оценивалась по 
интенсивности кровотечений с учетом бальной шкалы 
от 0 до 5, где 0 – отсутствие кровотечений, а 5 – обильные 
струйные геморроидальные кровотечения. Для анализа 
частоты данных кровотечений взят временной интервал 
3 месяца, с указанием геморрагических эпизодов – еже-
дневно, еженедельно (1–2 раза), еженедельно (3–4 раза) 
ежемесячно, однократно. 

С каждым пациентом проведена разъяснительная 
беседа, подписано добровольное информированное со-
гласие на осмотр, лабораторные и инструментальные 
обследования. После сбора анамнеза всем пациентам 
выполнена аноскопия и ректроманоскопия (или фи-
броколоноскопия) в зависимости от показаний и ранее 
проведенных исследований. 

Из лабораторных показателей в клиническом ана-
лизе крови оценивались уровень гемоглобина, количе-
ство тромбоцитов, в коагулограмме – активированное 
парциальное тромбопластиновое время (АПТВ), про-
тромбиновый индекс  (ПТИ), протромбиновое время 
(ПВ), МНО. 

Для сравнения групп пациентов использованы ме-
тоды параметрической и непараметрической статистики. 
Все качественные данные в исследовании описаны с по-
мощью частот и процентов. Анализ проведен методом 
таблиц сопряженности с критерием χ2 (хи-квадрат) или 
точного двустороннего критерия Фишера. Для количе-
ства данных была проведена проверка на нормальность 
распределения критерием Манна-Уитни. Для сравнения 
групп использовался дисперсионный однофакторный 
анализ ANOVA (в случае нормально распределенных дан-
ных) или критерии Манна-Уитни (в случае распределения 
данных, отличных от нормальных). 

Результаты 
В исследуемые группу вошли  пациенты кардио-

хирургических отделений № 1 и № 2 НИИ хирургии и 
неотложной медицины ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова» МЗ РФ. 

Средний возраст пациентов составил 65,08±01,23 
года. В представленных группах определялось следующее 
ранжирование по кардиологическим диагнозам: гипер-
тоническая болезнь 85% (n = 29), атеросклеротический 
кардиосклероз и ишемическая болезнь сердца 61% 
(n = 21), фибрилляция предсердий 9% (n = 3), приоб-
ретенные пороки сердца (стеноз аортального клапана, 
недостаточность митрального клапана) 29% (n = 10), 
тромбоэмболия легочной артерии 3% (n = 1) и тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей 6 % (n = 2).

В прошлом перенесли операцию на сердце 61% 
больных: 32% АКШ (n = 11), 29% протезирование аор-
тального клапана или пластика митрального клапана 
(n = 10), среди них у троих пациентов были выполнены 
комбинированные операции при ИБС и пороках сердца. 
Другим 27% пациентов были выполнены эндоваскуляр-
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ные вмешательства на коронарных артериях – пластика 
и стентирование гемодинамически значимых окллюзий 
коронарных артерий. 3% пациентов в связи с тромбозом 
глубоких вен нижних конечностей и риском тромбо-
эмболии легочной артерии (в 1 случае случившемся 
эпизодом тромбоэмболии малых и средних ветвей 
легочной артерии) был установлен в срочном порядке 
кава-фильтр. Остальные 9% пациентов получали терапию 
антикоагулянтами в связи с имеющейся фибрилляцией 
предсердий с расчетом риска ишемического инсульта по 
шкале CHA2DS2VASc. 

В представленной группе 33% пациентов (n = 11) 
получали варфарин, прямые новые пероральные анти-
коагулянты (ривароксабан, дабигатран, апиксабан) – 30% 
(n = 10) , терапию аспирином (Кардиомагнил, Тромбо 
АСС, Аспирин-кардио) – 36% (n = 12), из них 1% паци-
ентов (n = 4) – двойную дезагрегантную терапию (карди-
омагнил-плавикс и кардиомагнил-брилинта). 

Учитывая различия по препаратам в получаемой 
регулярной терапии среди пациентов и однородность 
выборки, разделение в зависимости от группы или вида 
антитромботического препарата не проводилось. До-
полнительным фактором послужило желание оценить 
влияние антитромботической терапии на риски гемор-
роидального кровотечения в целом, а не в сравнении 
препаратов друг с другом. 

Из 34 пациентов в исследуемых группах имели со-
путствующую патологию в виде хронического комби-
нированного геморроя 2 стадии – 24% (n = 8), 3 стадии 
– 62 % (n = 21), 4 стадии – 14% (n = 5). Из них регулярные 
геморроидальные кровотечения отмечались у  53% паци-
ентов (n = 18). Среди больных исследуемой группы интен-
сивность кровотечений с 5 баллами была у 11% (n = 2), 
с 4 баллами – у 28% (n = 5), с 3 баллами – у 39% (n = 7), 
с 2 баллами – у 22% (n = 4). По частоте кровотечений у 
данной группы пациентов: ежедневные кровотечения у 
11% (n = 2), каждые 2–3 дня – у 22% (n = 4), еженедель-
ные – у 39% (n = 7), до 3-5 раз в месяц – у 11% (n = 2), 
1–2 раза в 3 месяца – у 17%  (n = 3). Примечательно, что 
трое пациентов данной группы самостоятельно отменяли 
назначенную кардиологом терапию в связи с появлением 
геморроидальных кровотечений. При этом за помощью к 
специалистам-колопроктологам не обращались. Данный 
факт свидетельствует о влиянии рецидивирующих гемор-
роидальных кровотечений  на приверженность больного 
к антитромботической терапии в связи со снижением 
качества жизни. 

В контрольную группу вошли пациенты (n = 26), 
проходившие амбулаторное или стационарное лечение 
в условиях КДЦ, хирургических отделений № 2, 3 и 
4 НИИ хирургии и неотложной медицины ФГБОУ ВО 
«ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ, не имеющие 
патологии со стороны сердца и сосудов. 

Средний возраст пациентов в контрольной группе 
составил 63,7±0,8лет. Среди них пациентов с хрони-
ческим комбинированным геморроем 2 стадии – 19% 

(n = 5), 3 стадии – 60% (n = 17), 4 стадии – 21% (n = 6). 
Пациенты контрольной группы (n = 14) также имели 
периодические геморроидальные кровотечения. Анало-
гично исследуемой группе, в соответствие с балльными 
шкалами у данных пациентов оценены интенсивность и 
частота геморроидальных кровотечений. 5-ти балльная 
интенсивность кровотечений не обнаружена среди па-
циентов, 4 балла – у 8% (n = 1), 3 балла – у 21% (n = 3), 
2 балла – у 50% (n = 7), 1 балла – у 21% (n = 3). Частота 
кровотечений: ежедневные кровотечения не встретились 
ни у одного пациента, каждые 2–3 дня – у 14% (n = 2), 
еженедельные – у 14% (n = 2), до 3-5 раз в месяц – у 43% 
(n = 6), 1–2 раза в 3 месяца – у 29% (n = 4). 

По уровню гемоглобина в сравниваемых группах от-
мечается незначительно меньший средний показатели в 
основной группе. В исследуемой группе средний уровень 
гемоглобина составил 121,48 (ошибка среднего m = 2,88; 
ДИ = 95%), тогда как в контрольной группе 127,04 (ошиб-
ка среднего m = 3,61; ДИ = 95%).

В исследуемой группе среднее количество тромбо-
цитов составило 279,03 (ошибка среднего m = 21,87; 
ДИ = 95%), а в контрольной группе 366,58 (ошибка 
среднего m = 23,93; ДИ = 95%). Данная разница в количе-
ственном соотношении тромбоцитов вероятнее обуслов-
лена побочным действием длительной дезагрегантной 
терапии, выражающейся в тромбоцитопении.

Следует заметить, что при расчете влияния анти-
тромботической терапии на такие показатели коагуло-
граммы, как АПТВ, ПТИ, ПВ, статистически значимых 
различий не обнаружено в исследуемых группах – как 
при наличии у пациентов регулярных геморроидальных 
кровотечений, так и в случае единичных геморрагических 
событий или их отсутствия. Известно влияние варфа-
рина на МНО. Однако интенсивные геморроидальные 
кровотечения (4–5 баллов по вышеуказанной шкале) 
отмечались у 46% пациентов, получающие терапию 
варфарином более 1 года и имеющие целевые значения 
МНО. 

С помощью критерия Манна-Уитни была оценена 
зависимость между приемом антитромбоцитарных и 
антитромботических препаратов и частотой эпизодов ге-
морроидальных кровотечений у пациентов в исследуемой 
группе в сравнении с пациентами, имеющими геморро-
идальные кровотечения, контрольной группы. На осно-
вании статистического анализа достоверно значимых 
различий в частоте геморроидальных кровотечений не 
обнаружено. Обе группы были практически однородны 
по частоте ректальных кровотечений (р = 0,95): 54,55% 
в исследуемой группе и 53,85% в контрольной группе 
пациентов.  Однако в исследуемой группе пациентов 
случаев кровоточивости было значимо больше (1 случай 
и 16 случаев соответственно) – 48,48% и 3,85%, соответ-
ственно, при p = ,00013.

Аналогичным методом, используя критерий 
Манна-Уитни, проанализировано влияние антитром-
ботической терапии на объем (или интенсивность) 
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регулярных геморроидальных кровотечений. Стати-
стически достоверно, что объем геморроидальных 
кровотечений среди пациентов исследуемой группы, 
получающих терапию антиагрегантами и антикоагу-
лянтами, был значимо выше по сравнению с группой 
контроля.

Учитывая коморбидность пациентов и в неко-
торых случаях необходимость кардиохирургического 
вмешательства, данной категории пациентов требуется 
тщательная диагностика и превентивное обследование, 
в том числе у колопроктолога. Решение о возможности 
дальнейшего использования регулярной дезагрегантной 
и/или антикоагулянтной терапии у пациента с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями должно приниматься 
совместно с участием кардиолога, кардиохирурга и 
колопроктолога – для определения риска регулярных 
геморроидальных кровотечений, влияющих на каче-
ство жизни больного, его приверженность к лечению, 
течение основной соматической патологии. В случае 
повышенного риска или наличия анамнестических 
геморроидальных кровотечений необходимо решение 
вопроса о хирургическом лечении геморроя у данной 
категории пациентов с целью устранения фактора ри-
ска значимого кровотечения на фоне медикаментозной 
гипокоагуляции. 

Выводы
1. У пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

постоянная антитромбоцитарная и антитромботиче-
ская терапия увеличивает интенсивность рецидиви-
рующих геморроидальных кровотечений.

2. Ухудшение качества жизни пациента, обусловленное 
регулярными ректальными кровотечениями, снижает 
адекватную профилактику фатальных тромботиче-
ских событий у кардиоваскулярных больных.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Вопросы совершенствования хирургического лече-

ния пострадавших с переломами длинных костей конеч-
ностей сохраняют свою высокую актуальность, несмотря 
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Резюме. Накостный остеосинтез длинных костей конечностей пластинами 
нашел широкое применение в современной травматологии. Однако вопросы 
совершенствования используемых имплантатов сохраняют свою актуальность 
и остаются предметом для научных дискуссий. Актуальность темы работы была 
обоснована проведенным анализом научной литературы, посвященной вопро-
сам истории внутренней фиксации пластинами и недостатками современных 
металлоконструкций для лечения больных с диафизарными переломами. Целью 
данного исследования явилась разработка биомеханической модели оригиналь-
ной двухрядной пластины с угловой стабильностью винтов и ее обоснование с 
биомеханических позиций возможности использования при лечении пострадав-
ших с диафизарными переломами длинных костей конечностей. Материалом 
для данного исследования послужила оригинальная двухрядная пластина из 
титанового сплава с угловой стабильностью и возможностью полиаксиального 
введения винтов (Патент RU 2476180). При помощи компьютерной навигации 
построены биомеханические модели длинных трубчатых костей и имплантата, 
с различными вариациями остеосинтеза. В процессе исследования изучены 
напряжения и деформации, возникающие при типовых нагрузках, которые ис-
пытывает здоровый человек. Выполнен расчет напряженно-деформированного 
состояния узла соединения кости и имплантата, а также выполнен расчет ресурса 
по количеству циклов нагружения. Расчетные исследования выполнены на основе 
метода конечных элементов являющегося наиболее мощным и универсальным 
численным методом решения задач механики деформируемого твердого тела. 
Так же рассчитывались напряжения и деформации, возникающие при различных 
вариантах установки накостных пластин: непосредственно на поверхности кости 
и на расстоянии 2 мм. Проанализированные полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что по своим биомеханическим свойствам исследуемый имплантат, 
использованный для накостного остеосинтеза переломов длинных костей типа 
А3 способен выдерживать статические и динамические типовые циклические 
нагрузки, такие как опора на одну ногу, ходьба и повороты корпуса, с сохранением 
стабильной фиксации. При этом установлено, что пластину необходимо распола-
гать непосредственно на поверхности кости. Также при анализе результатов оценки 
усталостной прочности материала было выявлено, что металлоконструкция не 
испытывает усталостных нарушений при типовых циклических нагрузках.

Ключевые слова: биомеханика, кость, пластина, перелом, 
диафиз, остеосинтез, напряжение, деформация.

BIOMECHANICAL SUBSTANTIATION OF THE USE  
OF DOUBLE-ROW LOCKIG COMPRESSION PLATE FOR 
TREATMENT OF PATIENT WITH DIAPHYSICAL BONE 
FRACTURES
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Abstract. Osteosynthesis of the long bones of the limbs by plates is widely used 
in modern traumatology. However, the design of implants, options for their installation, the 
working length of the plate and the number of blocked screws, the angles of their holding, 
directly affecting the stability of osteosynthesis, remain the subject for further scientific 
discussions. The aim of the study was to develop a biomechanical model of the original 
double - row locking compression plate and its biomechanical substantiation of the possibil-
ity of using in the treatment of patients with diaphysis fractures. The material for this study 
was the original double-row locking compression plate from a titanium and the possibility 
of the introduction of polyaxial screws (Patent RU 2476180). The biomechanical model 
of the implant is developed on the basis of the finite element method. The straining and 
deformation that arises by the typical strains, that a healthy man can usually undergo, were 
explored in the research process. The calculation of the resource by the number of loading 
cycles, and calculated the stresses and strains that occur with various installation options 
of the plates plate. As a result, displacement and stress fields in bones and plates were 
obtained. Statistical calculation of the stress-strain junction of bone and plate was carried 
out for 3 types of loading: static support on one leg, walking, body rotations. The analyzed 
results of the biomechanical study indicate that the implant used for osteosynthesis of 
diaphysis fractures of type A3 is able to withstand static and dynamic typical cyclic loads 
while maintaining a stable fixation. It is established that the plate shall be located directly on 
the surface of the bone. Also, analyzing the results of the fatigue strength assessment of the 
material, it was found that the structure of the metal does not experience fatigue disorders 
under typical cyclic loads.

Keywords: biomechanics, bone, plate, fracture, diaphysis, osteosynthesis, 
tension, deformation. 

на успехи современной травматологии и ортопедии. В 
настоящее время методом выбора при лечении боль-
шинства переломов является остеосинтез [5]. Накостный 
остеосинтез длинных костей конечностей пластинами 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.35.14.012



61Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Хоминец В.В., Брижань Л.К., Давыдов Д.В. и др.
БИОМЕХАНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМИНЕНИЯ ДВУХРЯДНОЙ ПЛАСТИНЫ С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ 

ВИНТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ С ДИАФИЗАРНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

нашел широкое применение в современной травмато-
логии. Однако вопросы дизайна имплантатов, вариантов 
их установки, рабочей длины пластины и количества 
блокированных винтов, непосредственно влияющих на 
стабильность остеосинтеза остаются предметом для даль-
нейших научных дискуссий. На современном этапе эти 
вопросы должны оцениваться оперирующими хирургами 
в сочетании с биомеханическими условиями их приме-
нения. Расчетное исследование поведения биомеханики 
узла соединения кости и имплантата под действием воз-
можных нагрузок позволяет судить о прочности систе-
мы, предсказать его долговечность, а также предложить 
модификации конструкции, направленные на повышение 
этих эксплуатационных характеристик. При проектиро-
вании новых имплантатов перечисленные задачи могут 
решаться также с помощью клинических экспериментов, 
однако в случае пластины для остеосинтеза сопряжен-
ность таких испытаний с рисками для пациентов делает 
роль расчетного обоснования особенно важной.

В соответствии с современными взглядами на 
репаративную регенерацию костной ткани, простые 
переломы костей, в том числе диафизарные (тип А по 
международной классификации переломов Ассоциации 
Остеосинтеза (АО)), лучше консолидируются при усло-
вии достижения абсолютной стабильности, что приво-
дит к первичному костному сращению без образования 
костной мозоли. Это достигается путем внутреннего 
остеосинтеза компрессирующим винтом и нейтрали-
зующей пластиной, а также при помощи «компрессии 
на пластине». На сегодняшний день в травматологии и 
ортопедии клинический успех накостного остеосинтеза 
привел к распространению имплантатов LCP (Locking 
Compression Plate) – компрессирующих пластин с угловой 
стабильностью винтов [9]. Пластина LCP имеет комбини-
рованные овальные отверстия,  состоящие из двух частей: 
одна часть, соответствует форме отверстия динамической 
компрессирующей пластины (DCP), через которое путем 
эксцентричного введения стандартных кортикальных 
винтов может обеспечиваться динамическая компрессия, 
в то время как другая часть имеет резьбу, позволяющую 
фиксировать головку блокируемого винта перпендику-
лярно фронтальной поверхности пластины. Недостатком 
пластины LCP является то, что отверстия расположены 
строго в один ряд, перпендикулярно фронтальной по-
верхности пластины, что отрицательно сказывается на 
устойчивости к вырывающим силам (Рис. 1).

Другой недостаток заключается в том, что головки 
блокируемых винтов имеют коническую (клиновидную) 
форму, вследствие чего нельзя исключить эффект «хо-
лодной сварки» в системе винт – пластина, что в свою 
очередь создает дополнительные технические трудности 
при необходимости удаления металлоконструкции. 

Третий недостаток связан с тем, что для достижения 
абсолютной стабильности при лечении простых диафи-
зарных переломов необходимо произвести открытую 
репозицию, что в свою очередь приводит к нарушению 

периостального кровоснабжения отломков костей и рас-
ширению хирургического доступа с целью имплантации 
пластины. Это зачастую склоняет хирургов к выбору не-
прямой репозиции и внутреннего остеосинтеза интраме-
дуллярным гвоздем с блокированием, что противоречит 
АО принципам лечения простых переломов костей. 

Перечисленные недостатки послужили основанием 
для создания устройства, обеспечивающего надежность 
остеосинтеза и снижение повреждающего действия кон-
струкции на кость. Для достижения указанной цели на базе 
клиники военной травматологии Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова разработан имплантат, со-
стоящий из пластины желобообразной формы с отверсти-
ями для блокируемых винтов, универсального и резьбово-
го направителей для формирования каналов с заданным 
углом введения винтов в кость. Техническим результатом 
изобретения является высокая устойчивость к вырываю-
щим воздействиям, предотвращение эффекта «холодной 
сварки» в системе винт/пластина, возможность сочетания 
динамической межфрагментарной компрессии с техникой 
угловой стабильности, а также увеличение прочности фик-
сации конструкции системы кость/пластина. Устройство 
позволяет произвести накостный остеосинтез перелома 
длинной трубчатой кости; увеличить стабильность и жест-
кость фиксации за счет конструктивных особенностей 
самой пластины и расположения винтов в кортикальном 
слое кости, исходя из заданного угла введения; уменьшить 
длину разреза при осуществлении доступа и травматиза-
цию мягких тканей в связи с тем, что система остеосин-
теза костей при помощи данной пластины представляет 
собой инструмент, реализующий идею биомеханически 
совершенной стабилизации с использованием прочного 
имплантата малой длины [1]. 

Цель исследования
Разработать биомеханическую модель оригинальной 

двухрядной пластины с угловой стабильностью винтов, а 
также обосновать с биомеханических позиций возмож-
ность ее применения при лечении пострадавших с диа-
физарными переломами длинных костей конечностей.

Рис. 1. А – неудачный остеосинтез пластиной с блокированием, эффект 
моноблока (вырывание). Б – клинический пример – рентгенограммы 
с неудачным остеосинтезом пластиной с эффектом вырывания.

A Б

90°
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Материалы и методы. Сотрудниками кафедры во-
енной травматологии и ортопедии ВМедА разработана 
двухрядная пластина из титанового сплава с угловой ста-
бильностью и возможностью полиаксиального введения 
(Патент RU 2476180), которая послужила материалом для 
данного исследования (Рис. 2). 

При помощи компьютерной навигации построены 
биомеханические модели длинных трубчатых костей и 
имплантата, с различными вариациями остеосинтеза. В 
процессе исследования изучены напряжения и дефор-
мации, возникающие при типовых нагрузках, которые 
испытывает здоровый человек ростом 175 см и массой 
80 кг. Выполнен расчет напряженно-деформированного 
состояния узла соединения кости и имплантата, а также 
выполнен расчет ресурса по количеству циклов нагруже-
ния. Расчетные исследования выполнены на основе мето-
да конечных элементов являющегося наиболее мощным 
и универсальным численным методом решения задач 
механики деформируемого твердого тела [8]. 

Результаты
Основываясь на данных компьютерных томограмм, 

были построены геометрические модели бедренной, 
большеберцовой и плечевой костей. Затем при помощи 
чертежей, а также реальных моделей имплантата были по-
строены геометрические модели накостных пластин трех 
типоразмеров. Далее построенные модели размещались на 
соответствующих костях, после чего достраивались блоки-
рующие винты. В результате были получены модели костей 
с размещенными на них накостными пластинами (Рис. 3).

На основе разработанных биомеханических моделей 
кости и пластины произвели компьютерное моделиро-
вание процессов нагружения костей с установленными 
имплантатами. При этом моделировался поперечный 
перелом диафиза кости типа А3 по международной клас-
сификации переломов АО [3]. Это позволило оценить 
напряжения в пластине и винтах, а также определить 
максимальные нагрузки, которые способен выдержать 
имплантат. Дана оценка усталостной прочности пласти-
ны и винтов для различных циклов нагружения. Кость 
и титан считались идеально упругими изотропными, 
свойства которых представлены в таблице 1.

При статическом нагружении костей с установлен-
ной пластиной дистальные части моделей жестко закре-
плялись, а в качестве типовых воздействий прикладыва-
лись компрессионные нагрузки и скручивающий момент, 
величины которых представлены в таблице 2 [6; 10].

После каждого расчета максимальные напряжения 
в пластине и винтах сравнивались с пределом прочности 
титана, равном 690 Мпа [7]. В результате были получены 
поля перемещений и напряжений в костях (Рис. 4) и 
пластинах (Рис. 5).

Так же рассчитывались напряжения и деформации, 
возникающие при различных вариантах установки 
накостных пластин: непосредственно на поверхности 
кости и на расстоянии 2 мм. Если в случае сжимающей 

Рис. 2. Двухрядная пластина для накостного остеосинтеза длинных костей 
конечностей с угловой стабильностью и полиаксиальным введением 
винтов. 

Рис. 3. Модели пластины с 3 и 4 винтами с каждой стороны. А – пластина 
с 3 винтами с каждой стороны. Б – пластина с 4 винтами с каждой 
стороны. В – модель кости с имплантированной пластиной.

A Б В

Табл. 1. Свойства материалов

Параметры/ед. измерения Кость Титан

Модуль Юнга, МПа 30000 112000

Коэффициент Пуассона 0,2 0,3

Табл. 2. Типовые воздействия на исследуемые сегменты

Сегмент Компрессионная нагрузка Скручивающий момент

Бедренная кость 400 Н 10 Н*м

Большеберцовая 
кость

200 Н 5Н*м

Плечевая кость 500 Н 5Н*м

Рис. 4. Поля напряжений и перемещений в моделях бедренной, больше-
берцовой и плечевой костей.
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силы перемещения и напряжения как в костных отлом-
ках, так и в пластине с винтами оставались в пределах 
нормы и менялись несущественно, то в случае с при-
ложенным крутящим моментом в моделях, где пластина 
располагалась на расстоянии 2 мм от кости, наблюдался 
существенный рост напряжений в пластине. При этом в 
случае 4 винтов максимальное напряжение в пластине со-
ставило 474 МПа, а в случае 3 винтов – 672 МПа. То есть, 
в последнем случае напряжения практически достигли 
предела прочности (690 МПа), что свидетельствует о 
возможной поломке конструкции. Установка накостных 
пластин не в непосредственной близости от костной 
поверхности, а на расстоянии 2 мм от нее приводила к 
увеличению напряжений и перемещений при всех типо-
вых нагрузках.

Статистический расчет напряженно-деформиро-
ванного узла соединения кости и пластины проводился 
для 3 типов нагружения: статическая опора на одну ногу, 
ходьба, повороты корпуса.

 Масса человека принималась равной 80 кг, и в ста-
тическом положении весь вес считался приложенным к 
рассматриваемой кости (опирание на одну ногу), а нагруз-
ки при ходьбе и повороте были вычислены на основе ти-
повых значений максимальных ускорений, действующих 
во время таких движений (рассматривались свободные 
движения здорового человека). Величины нагрузок, ис-
пользованные при расчете приведены в таблице 3.

В результате проведенного статического расчета 
были получены поля перемещений, напряжений и дефор-
маций в исследуемой модели для 3 вариантов нагружения. 
Для примера поля напряжений в пластине и крепежных 
винтах в случае ходьбы представлены на рисунке 6.  
Светло-серым цветом обозначены те участки, на кото-
рых напряжения в модели превышают предел текучести 
титанового сплава; темно-серым – участки, на которых 
напряжения превышают предел прочности.

Максимальные напряжения в пластине и крепежных 
винтах во всех 3 рассмотренных случаях нагружения 
приведены в таблице 4. 

Рис. 5. Поля напряжений в пластинах с приложенным моментом.  
А – модель с 3 винтами с каждой стороны пластины (вид со снару-
жи). Б – модель с 3 винтами с каждой стороны пластины (вид со 
стороны кости). В – модель с 4 винтами (вид со снаружи). Г – модель 
с 4 винтами с каждой стороны пластины (вид со стороны кости).

A Б В Г

Табл. 3. Типовые значения максимальных ускорений и величины нагрузки 
в зависимости от типов нагружения у человека массой 80 кг

Типы нагружения Максимальное ускорение Нагрузка

Неподвижное 
положение

10 м/с2 (ускорение свободного 
падения)

F = 800 Н

Ходьба 20 м/с2 (с учетом ускорения свобод-
ного падения)

F = 1600 Н

Поворот 3 м/с2 М = 11,5 Н*м

Рис. 6. Поля напряжений и деформаций в винтах и пластине при ходьбе. 

Табл. 4. Максимальные напряжения в пластине и винтах при типовых  
нагрузках

Вариант движений Пластина Винты

Неподвижное положение 658,7 450,7

Ходьба 1317,4 901,3

Поворот 281,2 272,8

Как видно из данной таблицы, в случае нагружения 
при ходьбе напряжения в пластине и крепежных винтах 
существенно превышают предел прочности титанового 
сплава. В остальных случаях напряжения не превышают 
предела текучести материала.
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В случае нагружения при неподвижном положении 
максимальные напряжения в пластине и крепежных вин-
тах не превышают 85% от предела текучести титанового 
сплава; допустимое число циклов нагружения при таком 
режиме составляет около 200. В случае нагружения при 
повороте напряжения составляют около 36% от предела 
текучести материала, допустимое количество циклов 
для данного режима – около 63000. В случае нагружения 
при ходьбе напряжения в пластине и винтах превышают 
предел прочности титанового сплава более чем в 1,5 раза. 
Вблизи крепежных отверстий в пластине возникает кон-
центрация напряжений, в результате чего напряжения в 
отдельных малых областях достигают 1,3 ГПа. 

Оценка усталостной прочности пластины и винтов 
была проведена на основании кривой усталости Велера, 
то есть зависимости напряжений, при которых проис-
ходит разрушение материала при данном числе циклов 
нагружения, от числа этих циклов. В соответствии с дан-
ной кривой можно оценить количество циклов, которое 
прослужат различные конфигурации пластины и винтов 
при разных типах нагружения. Данные по количеству 
циклов приведены таблице 5.

Таким образом, пластина с установленными 4 вин-
тами с каждой стороны, расположенная непосредственно 
на поверхности кости, при типовых нагрузках будет рабо-
тать 1010 циклов, что свидетельствует о том, что имплантат 
не испытывает усталостных нарушений.

Выводы
Разработанная биомеханическая модель двухрядной 

пластины с угловой стабильностью винтов для бедренной, 
большеберцовой и плечевой костей позволила произве-
сти компьютерное моделирование процесса нагружения 
костей с установленными пластинами, при заданных пере-
ломах диафиза костей (тип А3 по классификации АО). Это 
позволило определить какие статические и динамические 
нагрузки способна выдержать фиксация и дать оценку 
усталостной прочности пластины и крепежных винтов 
для различных циклов нагружения, а также произвести 
анализ влияния количества крепежных винтов и наличия 
непосредственного контакта между титановой пластиной 
и костью. Проанализированные полученные результаты 
свидетельствуют о том, что по своим биомеханическим 
свойствам исследуемый имплантат, использованный для 
накостного остеосинтеза переломов длинных костей типа 
А3, способен выдерживать статические и динамические ти-
повые циклические нагрузки, такие как опора на одну ногу, 
ходьба и повороты корпуса, с сохранением стабильной 
фиксации. При этом установлено, что пластину необхо-
димо располагать непосредственно на поверхности кости. 
Также при анализе результатов оценки усталостной проч-
ности материала было выявлено, что металлоконструкция 
не испытывает усталостных нарушений при типовых 
циклических нагрузках. Проведенные биомеханические 
исследования доказывают, что разработанная двухрядная 
пластина с угловой стабильностью и полиаксиальным 

Табл. 5. Количество циклов, которые прослужат различные конфигурации 
винтов и пластины при максимальном напряжении

Модель / Параметр Максимальное 
напряжение, МПа

Кол-во циклов

3 винта, приложенная сила 34 Более 1010

4 винта, приложенная сила 14 Более 1010

3 винта, приложенный момент 525 106

4 винта, приложенный момент 458 1010

3 винта, приложенный момент, 
пластина на расстоянии 2 мм

672 104

4 винта, приложенный момент, 
пластина на расстоянии 2 мм

474 107

введением винтов может быть применена в клинической 
практике для выполнения стабильно-функционального 
остеосинтеза при лечении пострадавших с диафизарными 
переломами длинных костей конечностей.
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Введение
Новообразования почечной паренхимы являются 

одними из самых распространенных онкологических за-
болеваний. Ежегодно регистрируется до 2% новых случаев 
рака почки, а по темпам роста заболеваемости рак почки 
располагается на третьем месте после меланомы кожи и 
рака простаты [1; 3]. 

Основным способом лечения новообразований поч-
ки является хирургическое вмешательство [3; 6]. Долгое 
время «золотым стандартом» лечения опухолей почки 
являлась операция радикальной нефрэктомии, которая 
подразумевала удаление органа с паранефральной жиро-
вой клетчаткой и лимфатическими узлами [4]. Однако со-
вершенствование техники хирургического лечения рака 

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЧЕЧНОЙ 
ПАРЕНХИМЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ СЕТЧАТЫХ ИМПЛАНТАТОВ

Филимонов В.Б.* 2, Васин Р.В.2, Каприн А.Д.1, Костин А.А.1, 
Собенников И.С.2, Петряев А.В.3
1 ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов, Москва
2 ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский 
  университет им. акад. И.П. Павлова Минздрава России, Рязань
3 ГУЗ ТO Тульская областная клиническая больница, Тула

Резюме. Цель исследования. Улучшение качества выполнения ре-
зекции почки при новообразованиях при помощи оригинального способа 
ушивания почечной паренхимы.

Материалы и методы. В исследование включено 90 пациентов 
с диагнозом: опухоль почки. Мужчин 57, женщин 33. Пациенты раз-
делены (рандомизация) на II группы наблюдения. В I группу включено 
45 пациентов. Средний возраст больных 64,7±3,14 лет. Средний размер 
опухоли в наибольшем измерении 3,8±0,81 см. Больным I группы резек-
ция почки проводилась по классической методике. Во II группу включено 
45 пациентов. Средний возраст больных 65,8±2,92 лет. Средний размер 
опухоли в наибольшем измерении 3,92±0,76 см. Больным II группы 
резекция почки проводилась по разработанной методике с применени-
ем сетчатого имплантата. В послеоперационном периоде оценивались 
следующие критерии: среднее время операции, среднее время ишемии 
органа при выполнении резекции почки, средняя кровопотеря; уровень 
азотемии (креатинин, мочевина): до операции, сразу после операции, через 
1,5 месяца после операции. Оценивались послеоперационные осложнения 
по шкале Clavien-Dindo.

Результаты. По времени операции, времени ишемии органа и послеопе-
рационной кровопотери рассматриваемые методики резекции почки показали 
сопоставимые результаты. У больных II группы изменения уровня азотемии 
выражены в меньшей степени. При оценке количества осложнений выявлено, 
что у больных II группы в послеоперационном периоде нами в 1,75 раза реже 
зарегистрированы послеоперационные осложнения.

Заключение. Резекция почки с применением сетчатого импланта   высоко-
эффективный способ выполнения резекции почки, обеспечивающий качествен-
ный гемостаз при меньшей травматизации здоровой почечной паренхимы.

Ключевые слова: опухоль почки, резекция почки, проленовая 
сетка.
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ORGAN-PRESERVING TREATMENT OF TUMORS OF THE RENAL 
PARENCHYMA WITH THE USE OF MESH IMPLANTS

Filimonov V.B.* 2, Vasin R.V.2, Kaprin A.D.1, Kostin A.A.1, Sobennikov I.S.2, 
Petryaev A.V.3
1 RUDN university, Moscow
2 Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov,  
  Head of Department of Urology and Nephrology, Ryazan
3 Tula regional clinical hospital, Tula

Abstract. Aim. Improving the quality of kidney resection during neoplasms using 
the original method of suturing the renal parenchyma.

Materials and methods. The study included 90 patients with a diagnosis of kidney 
tumor. Men 57, women 33. Patients are divided (randomization) into the II observation group. 
Group I included 45 patients. The average age of patients is 64.7±3.14 years. The average 
tumor size in the largest dimension was 3.8±0.81 cm. Patients of group I had a kidney resec-
tion according to the classical technique. Group II included 45 patients. The average age of 
patients is 65.8±2.92 years. The average tumor size in the largest dimension was 3.92±0.76 
cm. Patients of group II had a kidney resection according to the developed technique using 
a mesh implant. In the postoperative period, the following criteria were evaluated: average 
time of surgery, average time of organ ischemia when performing a kidney resection, average 
blood loss; level of azotemia (creatinine, urea): before surgery, immediately after surgery, 1.5 
months after surgery. Clavien-Dindo postoperative complications were assessed.

Results. According to the time of the operation, the time of organ ischemia and 
postoperative blood loss, the considered methods of kidney resection showed comparable 
results. In patients of group II, changes in the level of azotemia are less pronounced. When 
assessing the number of complications, it was revealed that in patients of group II in the 
postoperative period, we registered 1.75 times less postoperative complications.

Conclusion. Kidney resection using a mesh implant is a highly effective way to 
perform kidney resection, providing high-quality hemostasis with less trauma to a healthy 
renal parenchyma.

Keywords: kidney tumor, kidney resection, prolene mesh.

почки привело к распространению органосохраняющей 
хирургии почки при наличии технической возможности. 
Последние данные по раковоспецифической выжива-
емости показывают, что выполнение резекции почки 
не отличается от радикальной нефрэктомии по своим 
онкологическим результатам [2; 5]. 

Данное обстоятельство делает актуальным поиск 
путей совершенствования операции резекции почки для 
применения в клинической практике.

Цель исследования
Улучшение качества выполнения резекции почки 

при новообразованиях при помощи оригинального 
способа ушивания почечной паренхимы.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.85.86.013
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Материалы и методы исследования
В исследование включено 90 пациентов с диагнозом: 

«опухоль почки». Мужчин 57, женщин 33.
Критерии включения в исследование: наличие со-

лидного объемного образования почечной паренхимы в 
стадии T1a, T1b, техническая возможность выполнения 
резекции почки. 

Критерии исключения: выполнение нефрэктомии в 
ходе операции, пациенты с опухолью единственной поч-
ки, наличие гиперазотемии, хронической болезни почек 
при дооперационном обследовании.

Пациенты разделены (рандомизация) на II группы 
наблюдения.

В I группу включено 45 пациентов: 27 мужчин, 
18 женщин, – с диагнозом опухоль почки. Опухоль правой 
почки диагностирована у 31 больного, левой у 14 паци-
ентов. Средний возраст больных 64,7±3,14 лет. Средний 
размер опухоли в наибольшем измерении 3,8±0,81 см.

Пациентам данной группы выполнялась открытая 
резекция почки по классической методике выполнения 
операции. Доступ – подреберный разрез на стороне за-
болевания. Дефект паренхимы после резекции почки 
ушивался гемостатическими П-образными швами с ис-
пользованием шовного материала викрил 1.

Во II группу включено 45 пациентов: 30 мужчин, 
15 женщин,– с диагнозом опухоль почки. Опухоль правой 
почки диагностирована у 23 больных, левой у 22 паци-
ентов. Средний возраст больных 65,8±2,92 лет. Средний 
размер опухоли в наибольшем измерении 3,92±0,76 см.

Пациентам данной группы выполнялась открытая 
резекция почки по разработанной методике ушивания 
дефекта паренхимы после резекции с помощью проле-
нового имплантата. 

Доступ – подреберный разрез на стороне заболе-
вания.

Полипропиленовая сетка подготавливается непо-
средственно во время операции следующим образом: из 
стандартной заводской полипропиленовой сетки выреза-
ется прямоугольник размерами 3 см шириной и  длиной 
равной длине раны + 1 см; полученную сетку складывают 
вдвое и обшивают сближенные края отдельными узловы-
ми швами через 0,5 см нитью викрил № 3/0. Аналогичным 
образом подготавливается вторая сетка.

Способ резекции осуществляется следующим об-
разом. При обнаружении раны паренхиматозного органа 
при его повреждении или при резекционных методиках на 
паренхиматозных органах и нефротомии накладываем по-
липропиленовые сетки по краям раны паренхиматозного 
органа. Все видимые выступающие сосуды и вскрытая по-
лостная система почки прошиты и перевязаны викрилом 
№ 3/0. Атравматической иглой с нитью 3/0 фиксируем 
П-образными швами две полипропиленовые сетки, рас-
полагающиеся на противоположных сторонах раны. Для 
этого сначала игла проводится в 7 мм от края раны сна-
ружи внутрь, через полипропиленовую сетку, фиброзную 
капсулу почки, всю толщу паренхимы почки и с выколом 

иглы в ложе раны. Затем игла проводится из дна раны 
почки через всю паренхиму противоположного края раны 
с выколом иглы в  7 мм от края раны сквозь фиброзную 
капсулу почки и полипропиленовую сетку, уложенную 
по краю раны. Накладываются П-образные гемостати-
ческие швы по всей длине раны с интервалом между 
швами 7–10 мм. Сближаем края раны путем затягивания 
П-образных швов до прекращения кровотечения. Затем 
сближенные края сетки обшиваем  отдельными узловыми 
швами через 1см нитью викрил № 1. 

Схематично этапы операции представлены 
на рис. 1–2.

 

Рис. 1. Этап I операции резекции почки. Почечный кровоток перекрыт путем 
наложения зажима (1) на почечные сосуды, выполнена резекция 
почки и по краям раны почки (2) уложены полипропиленовые 
сетчатые имплантаты (3), начат этап наложения П-образного ге-
мостатического шва. Игла проведена в 7 мм от края раны снаружи 
внутрь, через полипропиленовую сетку, фиброзную капсулу почки, 
всю толщу паренхимы почки и с выколом иглы в ложе раны.

1

4

2

3

Рис. 2. Этап II операции резекции почки. А – почечный кровоток перекрыт 
путем наложения зажима (1) на почечные сосуды, выполнена 
резекция почки и по краям раны почки (2) уложены полипро-
пиленовые сетчатые имплантаты (3). Завершен этап наложения 
П-образного шва; игла проведена из дна раны почки через всю 
паренхиму противоположного края раны с выколом иглы сквозь 
фиброзную капсулу почки и полипропиленовую сетку уложенную 
по краю раны (4), отступя 7 мм от края раны. Б – окончательный 
вид операционной раны. Произведено сведение краев раны путем 
завязывания П-образных гемостатических швов (5), наложенных 
сквозь полипропиленовые имплантаты с целью предотвращения 
прорезывания  нитью паренхимы почки, наложен второй ряд 
узловых швов на сближенные края полипропиленовых сеток для 
укрепления; восстановлен почечный кровоток.
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Пример выполнения открытой резекции почки с при-
менением сетчатого имплантата приведен на рисунке 3.

Данный метод ушивания дефекта паренхимы почки 
после резекции показал свою высокую эффективность 
при оценке результатов выполнения резекции почки на 
моделях свиней. Условия проведенного на моделях свиней 
эксперимента соответствовали Международным требова-
ниям для проведения научных исследований с участием 
живых организмов (приказ Министерства здравоохране-
ния СССР №742 от 13.11.1984 г. «Об утверждении Правил 
проведения работ с использованием экспериментальных 
животных»; приказ Министерства здравоохранения 
СССР №1045-73 от 06.04.1973 г. «Санитарные правила по 
устройству, оборудованию и содержанию эксперимен-
тально-биологических клиник (вивариев)»; Федеральный 
закон от 24 апреля 1995 г. N 52-ФЗ «О животном мире» 
(ред. от 07.05.2013).

В послеоперационном периоде оценивались следу-
ющие критерии: среднее время операции, среднее время 
ишемии органа при выполнении резекции почки, средняя 
кровопотеря; уровень азотемии (креатинин, мочевина): 
до операции, сразу после операции, через 1,5 месяца после 
операции. Оценивались послеоперационные осложнения 
по шкале Clavien-Dindo.

Статистическую обработку полученных результатов 
осуществляли при помощи пакета программного обеспе-
чения «Statistica 10.0» с использованием непараметриче-
ского критерия Манна-Уитни с оценкой межквартильных 
интервалов. Статистически значимыми считались раз-
личия при р<0,05. 

Полученные результаты и их обсуждение. Результаты 
оценки среднего времени операции, среднего времени 
ишемии органа при выполнении резекции почки, средняя 
кровопотеря приведены в таблице 1.

Рис. 3. Этапы выполнения открытой резекции почки с применением сетчатого имплантата. А – выполнена резекция опухоли почки, определяется дефект 
паренхимы почки. Б – на подготовленные сетчатые имплантаты наложены П-образные гемостатические швы из дна раны почки через всю па-
ренхиму противоположного края раны с выколом иглы сквозь фиброзную капсулу почки и полипропиленовую сетку уложенную по краю раны.  
В – окончательный вид участка паренхимы почки после резекции, восстановлен почечный кровоток.

A Б В

Табл. 1. Сравнительный анализ среднего времени операции и средней 
интраоперационной кровопотери 

Показатель Резекция почки 
по классической 
методике
(I группа пациентов)

Резекция почки с 
применением проле-
нового имплантата
(II группа пациентов)

р

N 45 45 –

Среднее время 
операции, мин

87,4±8,1 минуты 83,3±7,5 минуты 0,1

Среднее время 
ишемии органа, мин

7,9±1,1 минуты 8,1±1,21 минуты 0,1

Средняя интраопераци-
онная кровопотеря, мл

109,3±8,3 мл 95,6±10,3 мл 0,1

Динамика среднего уровня азотемии (креатинин, 
мочевина): до операции, сразу после операции, через 
1,5 месяца после операции пациентов обеих групп на-
блюдения представлена в таблице 2.

Табл. 2. Динамика среднего уровня азотемии (креатинин, мочевина)  
у пациентов I и II групп наблюдения (N = 90 пациентов) до операции 
и в послеоперационном периоде

Показатель До 
операции

После 
операции (1 сутки)

Через 1,5 месяца 
после операциии

I группа наблюдения 
(N = 45 пациентов, классический способ резекции почки)

Креатинин (ммоль/л) 98,3±7,7* 104,5±6,7* (+6,3%) 107,1±7,1* (+8,9%)

Мочевина (ммоль/л) 6,1±1,2* 6,6±0,9* (+8,2%) 6,7±1,1* (+9,8%)

II группа наблюдения 
(N = 45 пациентов резекция почки с применением проленового имплантата)

Креатинин (ммоль/л) 96,4±8,1* 99,3±7,3* (+3%) 101,4±7,2* (+5,2%)

Мочевина (ммоль/л) 5,9±0,9* 5,8±1,1* (-1,7%) 6,07±0,9* (+2,9%)

 Примечания: * р < 0,05.



68 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Филимонов В.Б., Васин Р.В., Каприн А.Д. и др.
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЧЕЧНОЙ ПАРЕНХИМЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ СЕТЧАТЫХ ИМПЛАНТАТОВ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Послеоперационные осложнения по шкале Clavien-
Dindo представлены в таблице 3.

К послеоперационным осложнениям отнесено: за-
брюшинная гематома с последующей консервативной 
терапией (I степени), явления послеоперационного пие-
лонефрита (II степень), формирование мочевого свища 
с постановкой стента под внутривенным наркозом (IIIb), 
послеоперационные нефросклероз (IV), летальный ис-
ход (V).

Таким образом, после интерпретации результатов 
проведенного исследования, можно резюмировать сле-
дующее. По времени операции, времени ишемии органа 
и послеоперационной кровопотери рассматриваемые 
методики резекции почки показали сопоставимые ре-
зультаты. 

При оценки азотвыделительной функции почек по-
сле операций выявлено, что при классической методике 
резекции почки через 1,5 месяца после операции имеется 
тенденция к росту уровня азотистых оснований: на 8,9% 
от изначального уровня креатинина, на 9,8% от изначаль-
ного уровня мочевины. При применении для ушивания 
дефекта паренхимы проленового имплантата изменения 
уровня азотемии выражены в меньшей степени: имеется 
тенденция к росту уровня азотистых оснований: на 5,2% 
от изначального уровня креатинина, на 2,9% от изна-
чального уровня мочевины. 

 При оценке количества осложнений выявлено, что 
при использовании проленого имплантата в послеопера-
ционном периоде нами в 1,75 раза реже зарегистрированы 
послеоперационные осложнения. 

Выводы
1. Резекция почки с применением сетчатого имплантата 

– высокоэффективный способ выполнения резекции 
почки, обеспечивающий качественный гемостаз при 
меньшей травматизации здоровой почечной парен-
химы.

2. Резекция почки с применением сетчатого имплантата 
характеризуется лучшими функциональными резуль-
татами в послеоперационном периоде при меньшем в 
сравнении с классической методикой числом ослож-
нений.

Табл. 3. Послеоперационные осложнения по шкале Clavien-Dindo пациентов 
обеих групп наблюдения

Степень 
осложнений

I группа пациентов, 
N = 45, количество случаев

II группа пациентов, 
N = 45, количество случаев

I 3 3

II 1 –

IIIa – –

IIIb 1 –

IV 1 1

V 1 –

Всего 7 4

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
В последнее время с ростом инструментальных спо-

собов диагностики зрительного анализатора выявление 
патологий витреомакулярного интерфейса значительно 
увеличилось. Вместе с этим увеличился и интерес к дан-
ным видам патологии среди офтальмологов различных 
стран. Одной из такой патологии является макулярный 
разрыв (МР).

МР определяется как сквозной дефект нейросен-
сорной ткани в центральной зоне макулы, включая вну-
треннюю пограничную мембрану (ВПМ) и слой фоторе-
цепторов. Хотя в 80% случаев МР идиопатические, и, как 
известно, являются одной из аномалий, возникающих в 
результате отслойки стекловидного тела (PVD). Механиз-
мы, вовлеченные в патогенез МР, включают аномальные 
взаимодействия в структуре витреомакулярного интер-
фейса, а именно патологическую адгезию между задней ги-
алоидной мембраной и поверхностью макулярной зоны, 
а также, оказываемые передне-заднее и тангенциальное 
натяжение стекловидного тела в фовеолярной зоне.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ МАКУЛЯРНОГО РАЗРЫВА С СОХРАНЕНИЕМ 
ВНУТРЕННЕЙ ПОГРАНИЧНОЙ МЕМБРАНЫ

Файзрахманов Р.Р., Павловский О.А., Ларина Е.А.*
Клиника офтальмологии, ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

THE METHOD OF CLOSURE OF MACULAR HOLES WITH A 
PARTIAL PEELING OF THE INTERNAL LIMITING MEMBRANE: 
COMPARATIVE ANALYSIS

Fajzrahmanov R.R., Pavlovskij O.A., Larina E.A.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Ophthalmology Clinic, Moscow

Abstract. Today the only way to treat patients with macular rupture is to perform 
vitrectomy with peeling of the internal limiting membrane. There is more and more data on 
traumatic changes in the layer of nerve fibers of the retina (damage of  Muller cells) during 
surgery with macular rupture, namely when pilling the inner border membrane. The aim of 
the study was to develop a new pilling technique, which is based on the partial preservation 
of the inner border membrane and the assessment of the dynamics of the anatomical and 
functional parameters after the operation. The results of surgical treatment of 56 patients 
were analyzed. All patients underwent surgery within a month, depending on the tactics of 
the treatment all patients were divided into two groups: group 1 (surgical treatment according 
to the standard method), group 2 (preservation of the inner border membrane on the nasal 
side). Various parameters of macular rupture were evaluated by analyzing images of optical 
coherence tomography. In patients of the 1st group, macular rupture closure was observed 
in 23 cases. In patients of the 2nd group - in 24 cases. A gradual increase in functional 
results in the postoperative period was revealed using the proposed technique, which was 
expressed in an increase in visus acuity in the 7th to 30th day by 1.41 times; we can also 
note the regression of edema of the foveol zone in patients of the 1st and 2nd groups. Thus, 
the proposed technique is less traumatic compared to the classical one. The most physi-
ological parameters of the foveolar zone in the postoperative period were obtained, there 
is no retinal thinning, more rapid regression of edema in the altered neuroepithelial part of 
the retina is noted.

Keywords: macular rupture, vitreoretinal surgery, internal limiting mem-
brane, Mueller cells.

* e-mail: alisme93@yandex.ru

Спектральная оптическая когерентная томография 
(SD-OCT) сетчатки, зрительного нерва в настоящее 
время рассматривается как метод исследования, кото-
рый существенно облегчает наше понимание течения 
и патогенеза данного заболевания. В дополнение к диа-
гностике и клинической постановке идиопатической МH, 
SD-OCT позволяет визуализировать in vivo различные 
анатомические параметры и изменения, происходящие 
как на витреомакулярном интерфейсе, так и на сетчатке, 
обеспечивая таким образом понимание с точки зрения 
прогнозирования и лечения данной патологии.

На сегодняшний день единственным способом лече-
ния данной патологии является проведение витректомии 
с удалением внутренней пограничной мембраны, т.н. 
пиллингом ВПМ. Хотя послеоперационный анатомиче-
ский успех после введения этой техники хирургии был 
достигнут в большинстве случаев, функциональное улуч-
шение наблюдалось не во всех случаях [6]. В последнее 
время все  больше имеются данных о механических и суб-
клинических травматических изменениях слоя нервных 

Резюме. На сегодняшний день единственным способом лечения 
пациентов с макулярным разрывом является проведение витректомии с пил-
лингом внутренней пограничной мембраны. В последнее время появляется все 
больше данных о травматических изменениях слоя нервных волокон сетчатки 
(повреждение клеток Мюллера)  во время операции при макулярном разрыве, 
а именно при проведении пиллинга внутренней пограничной мембраны. Целью 
исследования стала разработка новой техники пиллинга, в основе которой лежит 
частичная  сохранность внутренней пограничной мембраны и  оценка динамики 
анатомических и функциональных параметров после проведения операции. 
Проведен анализ результатов хирургического лечения 56 пациентов. Всем 
пациентам  в течение месяца было проведено оперативное вмешательства, в 
зависимости от тактики проведенного лечения пациенты были разделены на две 
группы: 1-я группа (оперативное лечение по стандартной методике), 2-я группа 
(сохранение внутренней пограничной мембраны с назальной стороны). При 
анализе снимков оптической когерентной томографии производилась оценка 
различных параметров макулярного разрыва. У пациентов 1-й группы закрытие 
макулярного разрыва наблюдалось в 23 случаях. У пациентов 2-й группы – в 24 
случаях. Было выявлено постепенное повышение функциональных результатов 
в послеоперационном периоде  при использовании предложенной методики, что 
выражалось в увеличении МКОЗ с 7-х по 30-е сутки в 1,41 раза, также можно 
отметить регресс отека фовеоляной зоны у пациентов 1-й и 2-й групп. Таким 
образом, предложенная методика является менее травматичной, по сравнению 
с классической. Получены наиболее физиологические параметры фовеолярной 
зоны в послеоперационном периоде, нет истончения сетчатки, отмечается более 
быстрый регресс отека в измененной нейроэпителиальной части сетчатки. 
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волокон сетчатки во время операции при МР, а именно 
при проведении пиллинга [7; 8]. Принимая во внимание 
тесную близость ВПМ к внутренним слоям сетчатки и 
ее взаимосвязь с клетками Мюллера, на гистологических 
образцах удаленной ВПМ обнаружена ткань сетчатки 
и остатки клеток Мюллера [15; 19]. При дальнейшем 
изучении было доказано, что травмы клеток Мюллера 
оказывает негативное воздействие на функцию сетчатки. 
Таким образом, мы можем утверждать, что пилинг ВПМ 
и последующее повреждение клеток Мюллера имеет 
общий отрицательный результат. Эти факторы могут 
влиять на функциональные результаты после операции 
при закрытии МР.

Также имеются исследования, что удаление ВПМ 
оказывает негативное влияние на данные электрорети-
нографию, что свидетельствует о неизбежности измене-
ния физиологии сетчатки в макулярной области после 
хирургии МР с пилингом ВПМ [10].

Цель этого исследования состояла в том, чтобы 
предложить новую технику пиллинга, в основе которой 
происходит частичная мембраносохранность ВПМ и 
оценить динамику анатомических и функциональных 
параметров после проведения операции по поводу МР с 
частичным сохранением ВПМ.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ результатов хирургического ле-

чения 56 пациентов (56 глаза) с диагнозом: МР на базе 
Центра офтальмологии НМХЦ им. Пирогова, г. Москва. 
В статистическую подборку были включены пациенты 
со сквозными МР 2–4 стадии по классификации Гасса. 
Пациенты с сопутствующей офтальмопатологией такая 
как возрастная макулярная дегенерация, глаукома, со-
судистые нарушения, помутнения в хрусталике, вызы-
вающие снижение зрительных функций, диабетическая 
ретинопатия, МР травматического генеза исключались 
из группы. 

Средний возраст пациентов составил 68,9±5,2 
(60–75) лет. Продолжительность заболевания опреде-
лялась из сбора анамнеза и варьировала с момента 
появления характерных жалоб до момента лечения от 
3 недель до 6 месяцев. Всем пациентам в течение месяца 
было проведено оперативное лечение по поводу МР. В 
зависимости от тактики проведенного лечения пациенты 
были разделены на две группы: 

1 группа (26 глаз) – пациенты, которым проводилось 
оперативное лечение по стандартной методике: после 
витректомии, проводили прокрашивание ВПМ, круговой 
макулорексис. Операцию заканчивали газовоздушной 
тампонадой витреальной полости.

2 группа (26 глаз) – пациенты, которые были про-
оперированы по оригинальной методике с частичным 
сохранением ВПМ в фовеолярной зоне. В основе данной 
методики лежит модернизированная нами методика 
темпорального пиллинга, предложенная Michalewska в 
2012 г. Суть данной методики состоит в следующем: после 

контрастирования ВПМ на расстоянии 2 диаметров диска 
зрительного нерва от МР с латеральной стороны сфор-
мирована насечка ВПМ. Затем пинцетом со стороны МР 
приподнят край пограничной мембраны, сформирован 
флэп, для закрытия МР. При этом ВПМ не удалена.

Всем пациентам до и после операции проводили 
стандартное офтальмологическое обследование, вклю-
чая визометрию с определением максимально корреги-
рованной остротой зрения (МКОЗ), биомикроскопию, 
офтальмоскопию с применением высокодиоптрийной 
линзы 78 дптр. Использовали SD-OCT (ОКТ снимки 
– модель Rtvue, Optovue) для исследования качественных 
и количественных характеристик как витреоретиналь-
ного интерфейса, так и внутреннего и наружного слоев 
сетчатки в общей сложности 56 глаз у 56 пациентов с 
идиопатическим МР, оценили корреляцию между морфо-
логическими и функциональными данными. Качествен-
ные характеристики витреоретинального интерфейса, 
оцененные в этом исследовании, включали: максимальный 
диаметр МР (maximum diameter of macular hole – MHDmax), 
минимальный диаметр МР (minimum diameter of macular 
hole – MHDmin), зона отека (edema zone – EZ), высота МР 
(macular hole height – MH height), высота сетчатки в макуле 
за зоной отека (macular height – M height). Показатель EZ 
включал такие параметры, как расстояние от пигментного 
эпителия сетчатки до MHDmin (distance from retinal pigment 
epithelium – RPEd) и расстояние от витрельной полости до 
MHDmin (distance from vitreal cavity – VCd). Учитывая важ-
ность анализа данных параметров с височной и носовой 
сторон, показатели дистанции и высоты были разделены 
на височные (temporal – t) и носовые (nasal – n). 

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась при помощи программы IBM SPSS Statistics 23. 
Использовался T – критерий для парных выборок, корре-
ляция Пирсона. Различия считались статистически значи-
мыми при р < 0,05. Результаты описательной статистики 
в большинстве таблиц представлены в виде в виде M±σ, 
где: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
Критический уровень статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали равным 0,05.

Результаты
На момент госпитализации морфофункциональные 

параметры сетчатки у пациентов обеих групп были сопо-
ставимы. МКОЗ соответствовала 0,12±0,07 в 1-й группе, 
0,15±0,08 во 2-й группе. Статистической данные по функ-
циональным показателям были сопоставимы. 

При анализе снимков ОКТ учитывались параметры 
а-сканограмм (Рис. 1). 

При анализе сканограмм ОКТ, наиболее рас-
пространенными характеристиками интерфейса, со-
существующими с МР, были интраретинальная киста 
(91,8%), и в 38 глазах (73,1%) наблюдались желтовато-
белые отложения в зоне пигментного эпителия сетчат-
ки, которые соответствовали пролиферациям в зоне 
поражения. При проведении корреляционного анализа 
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выявлена прямая корреляционная зависимость данного 
признака с длительностью патологического процесса 
(r = 0,58, р = 0,034) и обратная с исходными значениями 
МКОЗ (r= -0,71, р = 0,041) (табл. 1). При макроанализе 
сканограмм выявлены утолщенные края МР с множе-
ственными кистозными полостями в 39 (75%) глазах и 
приподнятость края МР в 28 (53,8%) глазах.

При проведении послойной морфометрической об-
работки сканограмм статистически достоверной разницы 
таких показателей как IPL – внутренний плексиформный 
слой (inner plexiform layer), OPL – наружный плексиформ-
ный слой (outer plexiform layer), INL – внутренний ядер-
ный слой (inner nuclear layer), ONL – наружный ядерный 
слой (outer nuclear layer) выявлено не было (табл. 2).

При анализе показателей MHDmin и MHDmax в обе-
их группах выявлено превышение параметра MHDmax в 
1-й и 2-й группах, в 1,26 (p = 0,027) и 1,48 раз (p = 0,038), 
соответственно. У всех пациентов в исследуемых группах 
выявлены более низкие параметры с назальной сто-
роны (n), в отличие от височной (t). Так, установлено, 
что показатель VCd-n меньше VCd-t в 1,16 (p = 0,029) и 
1,85 (p = 0,037) в 1-й и 2-й группах соответственно. По-
добная тенденция наблюдается при анализе параметров 
M height-t и M height-n: снижение показателей категории 
«n» на 8 мкм (p = 0,2) и 17 мкм (p = 0,2) в 1-й и 2-й груп-
пах, соответственно. Данная особенность объясняется 
наличием папилломакулярного пучка, что определяет 
необходимость сохранения ВПМ над данной зоной.

Хирургические вмешательства у пациентов обеих 
групп выполнены в полном объеме без осложнений во 
всех случаях.

Рис. 1. Основные параметры расчёта по данным оптической коге-
рентной томографии. Примечание: а – MHDmax – maxim-
um diameter of macular hole (максимальный диаметр МР),  
b – MHDmin – minimum diameter of macular hole (минимальный диа-
метр МР), e – EZ – edema zone (зона отека), c – macular hole height 
(высота МР с височной стороны – MH height-t), d – macular hole 
height (высота МР с носовой стороны – MH height – n), l – macular 
height (высота сетчатки в макуле за зоной отека с височной со-
тороны – M height -t), k – macular height (высота сетчатки в макуле 
за зоной отека с носовой сотороны – M height-n), f – distance from 
retinal pigment epithelium (расстояние от пигментного эпителия 
сетчатки до MHDmin с височной стороны – RPEd -t), j – distance 
from retinal pigment epithelium (расстояние от пигментного эпителия 
сетчатки до MHDmin с носовой стороны – RPEd -n), h – distance 
from vitreal cavity (расстояние от витрельной полости до MHDmin с 
височной стороны – VCd-t). i – distance from vitreal cavity (расстояние 
от витрельной полости до MHDmin с носовой стороны – VCd -n).

Табл. 1. Морфометрические данные пациентов до операции, мкм (M±σ)

Показатель 1 группа 2 группа

MHDmin 391,6±132 358,7±138

MHDmax 492,6±164 530,3±172

VCd-t 224,0±21* 245,2 ±26*

VCd-n 193,0±17 132,67±14

RPEd-t 213,6 ±18 192,5±16

RPEd-n 225,6±24 194,7± 23

MH height-t 436,2±45 442,5± 46

MH height-n 418,8±52 444,0 ±64

EZ 2388,0±350 2118,33±383

M height-t 278,0±12 256,2±14

M height-n 270,2±18 239,2±19

 Примечение: * – p<0,05 в сравнении с показателями категории t.

Табл. 2. Морфометрические данные пациентов до операции, мкм (M±σ)

Показатель 1 группа 2 группа

INL 65,6±21 67,67±23

OPL 33,8±11 33,5±14

ONL 35,0±14 33,17±12

IPL 44,8±12 40,17±17

Положительный результат хирургического лечения 
МР мы считали только достижение полного анатомиче-
ского закрытия и сопоставления его краев. У пациентов 
1-й группы закрытие МР наблюдалось в 23 случаях 
(92%). У пациентов 2-й группы – в 24 случаях (96%). 
Случаи не закрытия МР мы связываем с нарушениями 
послеоперационного позиционирования пациентов. Всем 
пациентам с незакрытыми МР проведена ревизия витре-
альной полости с введением силиконового масла. После 
проведенной ревизии закрытие разрывов было в 100% 
случаях. Послеоперационный период у всех пациентов 
протекал без особенностей.

Анализ морфологических изменений макулярной 
зоны осуществляли посредством ОКТ – обследования 
на 7-й и 30-й день после операции. На 7-й день после 
оперативного лечения выявлено достоверное измене-
ние морфологических параметров в фовеолярной зоне 
(табл. 3).

По результатам оперативного лечения на 7-е сутки 
после операции выявлены более высокие показатели 
функциональных параметров сетчатки у пациентов 2-й 
группы – увеличение остроты зрения в 1,86 раз (p = 0,036) 
в сравнении с показателями 1-й группы, что может быть 
связано с более высокими темпами регресса отека. Учиты-
вая то, что у пациентов 2-й группы макулярная зона была 
полностью тамонирована ВПМ зона ликеджа из витреаль-
ной полости была блокирована. В сравнении с данными до 
оперативного лечения МКОЗ в 1-й группе повысилась в 
2 раза (p = 0,042), во 2-й группе в 3,15 раз (p = 0,039). 

При анализе данных сканограмм ОКТ выявле-
но достоверное снижение MH height-t у пациентов 
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Табл. 4. Морфометрические данные пациентов  на 30 сутки после операции 
(M±σ)

Показатели 1 группа 2 группа

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

МКОЗ 0,11±0,07 0,28±0,05* 0,13±0,08 0,58±0,09*#

MH height-t, мкм 436,2±45 253,3±20* 442,5± 46 220,8±13*#

M height-t, мкм 278,0±12 229±29 256,2±14 237,7±31

M height-n, мкм 270,2±18 276,4±37 239,2±19 241,7±29

 Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с показателями до операции,  
# – p < 0,05 в сравнении с показателями 1-й группы.

1-й (p = 0,034 в сравнении с данными до оперативного 
лечения) и 2-й групп (p = 0,043 в сравнении с данными до 
оперативного лечения) в 1,68 и 2,12 раз, соответственно 
(Рис. 2).

Выявлено наличие кистозных изменений сетчат-
ки в 6 случаях (26,1%) у пациентов первой группы и 
3 случаях (12,5%) у пациентов второй группы после 
оперативного лечения, что определяется достоверной 
депрессией MH height-t у пациентов 2-й в сравнение с 
данным показателем пациентов 1-й группы (p = 0,036). 
При проведении корреляционного анализа определена 
отрицательная корреляция динамики МКОЗ и MH heig-
ht-t в 1-й (r =  -0,71 , р = 0,026) и 2-й (r = -0,52, р = 0,044) 
группах, соответственно, что определяет зависимость 
функциональных показателей от закрытия МР. 

При макроанализе фовеолярной зоны выявлено, что 
в 27% случаев у пациентов 1-й и 2-й группы определяется 
псевдокиста. Это мы объясняем возможной резистент-
ностью ретинальной ткани при полном смыкании краев 
разрыва.

При анализе данных параметров на 30-е сутки после 
оперативного лечения выявлена динамика морфофунк-
циональных показателей (табл. 4). 

На 30-е сутки выявлено отсутствие динамики 
функциональных показателей у пациентов 1-й группы 
в сравнении с показателями на 7-е сутки. Во 2-й группе 
выявлено повышение МКОЗ в 1,41 раза в сравнении с 
данными показателями на 7-е сутки и достоверное повы-
шение в сравнении с данными до оперативного лечения 
(p = 0,042), что определяет постепенное восстановление 
функциональных параметров сетчатки. В сравнении с 
данными до оперативного лечения функциональные 
параметры центрального отдела сетчатки увеличились 
в 2,55 раз в 1 группе (p = 0,038), в 4,46 раз во 2-й группе 
(p = 0,041). 

При анализе морфологических параметров у паци-
ентов с псевдокистой (72,0±24 мкм на 178,0±36 мкм), вы-
явленной на 7-е сутки оперативного лечения, оправлена 
полная адаптация краем МР с истончением сетчатки. 
Истончение сетчатки, выявили в 11 глазах (23,4%) в ран-
нем послеоперационном периоде и в 14 (29,8%) глазах в 
отдаленном периоде наблюдения. При анализе исходных 
параметров установлено наличие истончения слоев сет-
чатки у пациентов с показателем MHDmax более 450 мкм 
(r = 0,65, р = 0,019) в 1-й и 2-й группах в 72,7% и 64,3%, 

Рис. 2. Динамика данных оптической когерентной томографии у пациента 
2-й группы. Примечание: А – до операции, Б – 7-е сутки после 
операции, В - 30-е сутки после операции.

A

Б

В

соответственно. Определялась стабильность показателя 
MH height-t в обеих группах.

При проведении корреляционного анализа ди-
намики морфологических и функциональных по-
казатели выявлена обратная корреляционная зависи-
мость (r = -0,61, р = 0,028). При этом, глаза с постоян-
ными кистозными полостями имеют худший прогноз 
с точки зрения повышения зрительных функций и 
анатомическое восстановления фовеолярного профиля 
(r = 0,72, р = 0,047).

Табл. 3. Морфометрические данные пациентов на 7 сутки после операции, 
(M±σ)

Показатели 1 группа 2 группа

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

МКОЗ 0,11±0,07 0,22±0,08* 0,13±0,08 0,41±0,05*#

MH height-t, мкм 436,2±45 259±37* 442,5± 46 209,4±32*#

M height-t, мкм 278,0±12 323,8±37 256,2±14 253±42

M height-n, мкм 270,2±18 354,6±24 239,2±19 264,5±38
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Обсуждение
В условиях современной хирургии МР основным 

принципом является прикрытие фовеолярного дефекта 
тампонирующим материалом, которым может быть флэп 
из ВПМ или тромбоцитарная масса. Однако, для дости-
жения анатомической целостности ретинальной ткани 
в послеоперационном периоде необходимо учитывать 
такую характеристику заболевания, как ригидность МР. 
Данный показатель в большей степени зависит от сово-
купности таких параметров, как MHDmin, MHDmax и 
MH height-t, MH height-n.

Большинство современных методов хирургиче-
ского лечения направлены на восстановление анатомо-
морфологических параметров сетчатки. Предложенная 
методика, помимо этого, направлена на повышение 
функциональных результатов. Выполняя оперативное 
лечение по данной методике мы сохраняем ВМП в зоне 
МР, что приводит к положительной динамике МКОЗ 
(Рис. 3). Наиболее важным моментом является посте-
пенное повышение функциональных результатов в по-
слеоперационном периоде при использовании данной 
технологии, что выражается в увеличение МКОЗ с 7-х по 
30-е сутки в 1,41 раза.

При анализе морфологических параметров цен-
трального отдела сетчатки, важно отметить регресс отека 
фовеоляной зоны у пациентов 1-й и 2-й групп (Рис. 4), 
что определено приближением макулярного профиля к 
физиологическому. 

Рис. 3. Динамика остроты зрения у пациентов исследуемых групп. При-
мечание: * – p<0,05 в сравнении с показателями до операции,  
# – p<0,05 в сравнении с показателями 1-й группы.

Рис. 4. Динамика высоты фовеолярного профиля у пациентов с МР. При-
мечание: * –  p<0,05 в сравнении с показателями до операции.

МР на сегодняшний день остаются актуальной 
социально-медицинской проблемой. На сегодняшний 
день в арсенале витреоретинальных хирургов пока не 
существует универсальной методики закрытия разрыва 
с гарантированным высоким функциональным резуль-
татом. Предложенная методика является менее травма-
тичной, по сравнению с классической. Отличительной 
и основной чертой данной методики идет сохранение 
ВПМ в проекции МР, что снижает риск интраопераци-
онного повреждения слоев сетчатки. Получены наибо-
лее физиологические параметры фовеолярной зоны в 
послеоперационном периоде, нет истончения сетчатки, 
отмечается более быстрый регресс отека в измененной 
нейроэпителиальной части сетчатки. Получены более 
высокий функциональные результаты.
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Резюме. Статья посвящена  проблеме невынашивания беременности: 
определение уровня маркеров повреждения мозговой ткани, про- и противо-
воспалительных интерлейкинов у пациенток с привычным и спорадическим 
прерыванием беременности. 

Ключевые слова: привычное невынашивание беременности, 
маркеры повреждения мозговой ткани, спорадическое прерывание 
беременности, тревожность, депрессия, интерлейкины.

Проблема невынашивания беременности (НБ) чрез-
вычайно актуальна в настоящее время. Частота привыч-
ного невынашивания в популяции составляет от 2 до 5% 
от общего количества беременностей. Данное осложнение 
– полиэтиологическое, в основе которого лежат наруше-
ния функции репродуктивной системы: эндокринные, 
алло- и аутоиммунные нарушения, инфекции, пере-
даваемые половым путем¸ тромбофилии, генетические 
аномалии и тд. Привычное НБ является мощным стрес-
согенным фактором, который может оказать негативное 
влияние на психическое здоровье женщины. 

В психологии и медицине активно изучаются особен-
ности женщин, имеющих нарушение физиологического 
течения беременности, установлена связь психоэмоци-
ональных и индивидуально-характерологических осо-
бенностей беременных женщин с угрозой прерывания 
беременности, участие эмоциональных факторов в раз-
витии осложнений беременности [1–3].

В последние годы в литературе появляются данные, 
показывающие связь биохимических маркеров повреж-
дения головного мозга, иммунного ответа с уровнем 
тревожности, депрессии у пациентов. Ранее биохимиче-
ские маркеры повреждения головного мозга: цилиарный 
нейротрофический фактор (ЦНФ), нейротрофический 
фактор повреждения головного мозга (BDNF), белок S-100 
использовались только для оценки тяжести, эффектив-
ности лечения и прогнозирования таких заболеваний, 
как рассеянный склероз, болезнь Паркинсона, эпилепсия, 
ишемический и геморрагический инсульты и т.д. За по-
следние годы проведены немногочисленные исследования, 
показывающие изменения содержания этих маркеров у 
пациентов, страдающих вышеуказанными психологиче-

скими проблемами, причем как в сторону уменьшения, 
так и увеличения их уровня в сыворотке крови. В част-
ности, в одном из исследований было показано, что стресс 
и депрессия на этапе еще прегравидарной подготовки 
являются факторами риска нормального формирования 
плаценты и спонтанного аборта [5; 6]: у данной катего-
рии больных отмечено повышение уровня фактора по-
вреждения головного мозга (BDNF), провоспалительных 
цитокинов. Также у паценток с привычным НБ выявлено 
снижение содержания CD 49, CD 14, что свидетельствует 
об иммуносупрессии [4; 5]. Проведены исследования, 
доказывающие связь депрессии, тревожности с повы-
шенным уровнем белка S-100 (маркер, ассоциированный 
с повреждением глии), фактора повреждения головного 
мозга (BDNF) и низким – цилиарного нейротрофического 
фактора, а также эффективности терапии данных со-
стояний с указанными биохимическими маркерами, что, 
безусловно, представляет прогностическую ценность в 
диагностике и лечении этих нарушений, понимания их 
патофизиологического обоснования.

На данный момент имеются лишь единичные 
данные, затрагивающие данный аспект привычного не-
вынашивания беременности. В связи с актуальностью 
проблемы было предпринято данное исследование по 
изучению уровня маркеров повреждения мозговой 
ткани, про- и противовоспалительных интерлейкинов у 
пациенток с привычным и спорадическим прерыванием 
беременности.

Материалы и методы
Обследовано 150 пациенток, которые были разделе-

ны на 5 групп: 1 – здоровые пациентки, 2 – здоровые бере-
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менные женщины (1 триместр беременности) – 2 группы 
контроля, 3-ю группу составили пациентки, в анамнезе у 
которых было спорадическое прерывание беременности 
(группа сравнения), 4-ю – небеременные женщины с 
привычным НБ в анамнезе, 5-ю – беременные женщины 
с привычным НБ.

Исследовали в сыворотке крови содержание нейро-
трофического фактора головного мозга (BDNF), цилиар-
ного нейротрофического фактора (CNTF), специфиче-
ского белка S-100, интерлейкинов: IL 1-beta, IL 2, IL 4, IL 6, 
IL 8, маркеров апоптоза лиганд фактора некроза опухолей, 
вызывающий апоптоз (TRAIL), Caspase-1 посредством 
иммуноферментного анализа иммуноферментным 
анализатором «Униплан» Россия с использованием ком-
мерческих наборов для определения уровня содержания 
BDNF, CNTF-RSD, белка S-100 – CanAg, интерлейкинов, 
TRAIL, Caspase-1  – Biosource. Единицы измерения для 
BDNF, CNTF – пг/мл, белка S-100- мкг/л, интерлейкинов, 
TRAIL, Caspase-1 – пг/мл.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакетов прикладных программ Statistica 6.0. 
Сравнительный анализ проводили попарно с помощью 
критерия Манна-Уитни, различия считали достоверными 
при р < 0,05. Результаты представлены в виде медианы, 
нижнего и верхнего квартилей.

Результаты исследований
В последние годы появились единичные исследова-

ния, в которых показано, что такие маркеры повреждения 
мозговой ткани, как BDNF, CNTF, белка S-100 принимают 
непосредственное участие в процессах НБ. Во взрослом 
организме основная функция этих биохимических соеди-
нений – нейропротекция, дифференцировка развиваю-
щихся нейронов и глиальных клеток. Известно также, что 
перинатальная гипоксия инициирует процессы, приводя-
щие к повышению проницаемости клеточных мембран, 
гибели нейронов и глиальных клеток вследствие апоптоза 
и связанных с ними цитокинов (интерлейкинов, которые 
определяют выживаемость клеток, стимуляцию роста, 
функциональную активацию и апоптоз клеток). Пола-
гаем, что исследование маркеров повреждения мозговой 
ткани, цитокинов, маркеров апоптоза позволит выяснить 
некоторые неизвестные механизмы привычного НБ и 
разработать адекватную лечебную тактику.

Анализ биохимических показателей в плазме крови 
позволил установить, что содержание BDNF у пациенток 
первых 2-х групп статистически не отличалось. Вместе с 
тем отмечено, что уровень данного маркера повреждения 
мозговой ткани у пациенток 3-ей группы в 1,5 раза ниже, 
чем во 2 группе (критерий Манна-Уитни – 65, значимость 
p = 0,0003). Одновременно установлено, что уровень 
содержания BDNF у пациенток с привычным НБ на 
этапе прегравидарной подготовки оказался достоверно 
ниже, чем у пациенток 1-ой группу, такая же закономер-
ность отмечена и при сравнении беременных пациен-
ток с отягощенным по НБ анамнезом со здоровыми 

беременными 1-го триместра беременности (критерий 
Манна-Уитни – 126, p = 0,04).

Исследование цилиарного нейротрофического фак-
торы у пациенток всех групп не выявило статистически 
значимых различий. 

Установлено, что количество специфического бел-
ка астрацитальной глии, способного связывать каль-
ций – S-100, у пациенток 3-й группы выше, чем его уро-
вень у пациенток 1 группы (критерий Манна-Уитни – 39,5, 
p<0,0001). Вместе с тем, уровень содержания данного бел-
ка статистически не отличался от его значения в 5 группе и 
не зависел от числа прерванных беременностей. Такая же 
закономерность выявлена при сравнении этого показате-
ля у здоровых беременных и беременных с привычным 
НБ (критерий Манна-Уитни – 41,2, р<0,0001).

Обобщая полученные данные можно сделать заклю-
чение, что изменения исследуемых маркеров характерно 
как для пациенток с привычным НБ, так и со спорадиче-
ским прерыванием беременности, чего не наблюдается в 
других группах пациенток. 

Учитывая тот факт, что маркеры повреждения 
мозговой ткани тесно связаны с изменениями апопто-
за и различными звеньями иммунной системы, было 
целесообразно исследовать в сыворотке крови уровень 
цитокинов (интерлейкинов) и маркеров апоптоза в ис-
следуемых группах пациенток.

Полученные нами данные показывают, что содер-
жание интерлейкинов: IL 2 и IL 8 в исследуемых груп-
пах статистически не отличалось. Однако, количество 
IL 4 статистически достоверно выше у пациенток со спо-
радическим прерыванием и привычным НБ, как на этапе 
прегравидарной подготовки, так и в первом триместре 
беременности (критерий Манна-Уитни – 61 и 87, соответ-
ственно, p < 0,0001), что было установлено при сравнении 
данного показателя у женщин 1-ой и 3-ей групп, 2-ой и 
5-ой, соответственно. Та же закономерность наблюдалась 
при исследовании IL 6 (критерий Манна-Уитни – 62 и 78, 
p < 0,0001 ) и IL 1-beta(критерий Манна-Уитни – 126 и 
122, p = 0,04 и р = 0,03 ). Данные исследований свиде-
тельствуют о том, что повышение IL 6, являющегося 
фактором дифференцировки В-лимфоцитов и повы-
шение содержания IL 1-beta индуцируют синтез белков 
острой фазы и изменение их концентрации возможно 
при воспалительном процессе. Вместе с тем, увеличение 
концентрации IL 4 у пациенток 3–5 групп, являющегося 
антогонистом IL 6, свидетельствует о подавлении иммун-
ного ответа при развитии патологии.

П р и  и с с ледов а н и и  с оде ржа н и я  м а р ке р ов 
апоптоза – TRAIL, Caspase-1 в сыворотке крови, также 
выявлено статистически значимое увеличение их содер-
жания у пациенток с привычным невынашиванием по 
сравнению со здоровыми женщинами (критерий Манна-
Уитни – 60, 27, соответственно, p < 0,0001).

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о том, что у пациенток с привычным НБ и спорадическом 
прерывании возможны изменения не только нейропро-
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текции, но и иммунного ответа организма. Следова-
тельно, для выбора тактики лечения необходима четкая 
корреляция лабораторных данных с клиническими и 
инструментальными методами исследований, а также 
динамическое наблюдение маркеров повреждения моз-
говой ткани, цитокинов (IL 4, IL 1-beta и IL 6), маркеров 
апоптоза (TRAIL, Caspase-1).

Результаты расчетов приведены в таблице 1.

Выводы
1. Обнаружено, что при привычном и спорадическом НБ 

изменяются показатели маркеров повреждения моз-
говой ткани (нейротрофического фактора головного 
мозга -BDNF, специфического белка S-100), которые 
сочетаются с характером изменений IL 4, IL 1-beta и 
IL 6, маркеров апоптоза TRAIL, Caspase-1. 

2. Установлено, что количество IL 4, IL 1-beta и IL 6, мар-
керов апоптоза TRAIL, Caspase-1  в крови пациенток с 
привычным НБ выше, чем у пациенток с нормальной 
беременностью. Указанные изменения свидетель-
ствуют о особенностях функциональной активности, 
иммунного ответа при развитии патологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Биохими-
ческие 
показа-
тели

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа

IL 1-beta 
пг/мл

39,2 
(34,4; 45)

38,4
(35; 41,9)

35,6
(31,6; 39,6)

44,5
(38,9; 50,1)

41,2
(37,8; 44,6)

IL 2 
пг/мл

12,8
(11,3; 14,3)

13,2
(11,8; 14,6)

12,6
(10,9; 14,3)

14,1
(12,9; 15,3)

13,9
(12,6; 15,2)

IL 4 
пг/мл

15,7
(12,4; 19)

14,7
(12,6; 16,8)

24,2
(21,2; 27,2)

25,2
(21,5; 28,9)

25
(22,1; 27,9)

IL 6 
пг/мл

3,5
(3,1; 3,9)

4,1
(3,5; 4,7)

5,9
(5,5; 6,3)

6,1
(5,6; 6,6)

6,0
(5,6; 6,4)

IL 8 
пг/мл

13,5
(11,5; 15,5)

13,9
(12,2; 15,6)

14,1
(11,9; 16,3)

15,8
(12,1; 19,5)

15,6
(12,3; 18,9)

TRAIL 
пг/мл

73,5
(62,1; 84,4)

69,1
(59; 79,2)

113,4
(99,4; 127,4)

122
(101; 143)

107,5
(98,6; 116,4)

Caspase-
1пг/мл

46,8
(45,8; 47,8)

44,4
(41,2; 46,6)

53,1
(51,1; 55,1)

54
(51,4; 56,6)

54,8
(51,8; 57,8)

BDNF 
пг/мл

18,9
(15,4; 23,4)

17,1
(14,7; 19,5)

11,9
(10,4; 13,4)

8,5
(4,8; 11,2)

9,1
(7,2; 11)

S-100 
пг/мл

0,12
(0,09; 0,15)

0,1
(0,09; 0,11)

0,17
(0,15; 0,19)

0,18
(0,16; 0,2)

0,19
(0,17; 0,21)

 ЦНТФ 
пг/мл

5,5
(5,2; 5,8)

4,8
(4,3; 5,3)

8,2
(7,8; 8,6)

9,4
(9,2; 9,6)

8,9
(8,6; 9,3)

Табл. 1. Содержание биохимических маркеров повреждения головного 
мозга, маркеров апоптоза, цитокинов в основных и контрольных 
группах – Ме (Q1; Q3)
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Резюме. Представлены результаты хирургического лечения 180 
больных эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ) в стадии хронического 
воспаления, осложненным свищами ягодично-крестцово-копчиковой обла-
сти. К первой группе отнесены 90 больных (контрольная), лечение которых 
проводилось по традиционной методике. Вторая группа (основная) – это 90 
пациентов, лечение которых дополнялось элементами мультимодального 
подхода. Ранние осложнения со стороны операционной раны наблюдали у 
12 (13,3%) больных контрольной и у 6 (6,7%) пациентов основной группы. 
В основной группе, по сравнению с контрольной, отмечено: снижение реци-
дивов заболевания на 5,6%; явлений дискомфорта в крестцово-копчиковой 
области – на 10,1%; грубой рубцовой деформации в месте хирургического 
вмешательства – на 14,5%). При комплексном подходе к лечению ЭКХ 
рецидив заболевания выявлен у 2 (2,2%) больных. Возникновение болей, 
периодически чувства зуда в крестцово-копчиковой области зафиксировано 
у 8 (8,8%) пациентов. Грубая рубцовая деформация в крестцово-копчиковой 
области выявлена только у 7 (7,7%) обследованных, имевших склонность 
к патологическому рубцеобразованию. Таким образом, применение эле-
ментов мультимодального подхода в комплексном лечении больных ЭКХ 
осложненным свищами ягодично-крестцово-копчиковой области позволило 
значительно снизить сроки лечения пациентов, сократить количество 
гнойно-воспалительных осложнений в ране и развитие избыточного руб-
цеобразования.

Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, осложненный 
свищами ягодично-крестцово-копчиковой области, профилактика, 
раневые осложнения, патологическое рубцеобразование.

Актуальность темы
ЭКХ – заболевание, которым страдают 3–5% взрос-

лого населения [1; 2]. Актуальность проблемы связана с 
относительно большим количеством  неудовлетворитель-
ных результатов после иссечения ЭКХ [4; 7]. Гнойно-вос-
палительные осложнения встречаются в 20–30% случаев 
и напрямую зависят от вида хирургического пособия 
[5; 8]. В связи с большой площадью разветвления ходов 
рецидивы после иссечения ЭКХ возникают у 10–19% 
больных. Все это приводит к удлинению сроков лечения, 
нетрудоспособности пациентов и значительному ухуд-
шению качества их жизни [5; 6].

Для улучшения результатов лечения больных на 
рубеже ХХ и ХХI веков стали применять комплекс мер 
на всех периоперационных этапах, направленный на со-
кращение сроков стационарного лечения и реабилитации 
больных после хирургических вмешательств.

Цель работы
Улучшить результаты лечения и сократить сроки 

реабилитации больных ЭКХ с первичными и вторич-
ными свищами путем улучшения дооперационной их 
диагностики, правильного выбора лечебной тактики, 
внедрения наиболее адекватной хирургической операции 

MULTIMODAL APPROACH TO THE PREVENTION OF 
COMPLICATIONS IN THE TREATMENT OF PILONIDAL 
FISTULA COMPLICATED BY FISTULAS IN THE GLUTEAL-
SACROCOCCYGEAL REGION

Lavreshin P.M.1, Gobedzhishvili V.K.1, Gobedzhishvili V.V.* 2, Gorbunkov V.YA., 
Omarova A.M.1, Zhernosenko A.O.3, Safarov N.V.1
1 Stavropol state medical University, Stavropol
2 First Moscow state medical University I.M. Sechenov, Moscow
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Abstract. The results of surgical treatment of 180 patients with pilonidal fistula (PF) 
in the stage of chronic inflammation complicated by fistulas of the gluteal-sacro-coccygeal 
region. The first group included 90 patients (control) whose treatment was carried out by 
traditional methods. The second group (the main group) consisted of 90 patients, whose 
treatment was supplemented with elements of a multimodal approach. Early complications 
from the surgical wound were observed in 12 (13.3%) patients of the control group and in 6 
(6.7%) patients of the main group. In the main group, compared with the control group, there 
was a decrease in relapses of the disease by 5.6%; phenomena of discomfort in the Sacro-
coccygeal region – by 10.1%; gross scar deformation at the site of surgery – by 14.5%). With 
a comprehensive approach to the treatment of ECC, relapse of the disease was detected in 2 
(2.2%) patients. The occurrence of pain, periodically itching in the Sacro-coccygeal region 
was recorded in 8 (8.8%) patients. Gross scar deformation in the Sacro-coccygeal region 
was detected only in 7 (7.7%) of the examined patients who had a tendency to pathological 
scarring. Thus, the use of elements of multimodal approach in the treatment of patients PF 
complicated by fistula gluteal-sacrococcygeal region will significantly reduce treatment time 
of patients, reduce the number of purulent-inflammatory complications in the wound and 
development of excess subaortalny.

 

Keywords: pilonidal fistula complicated by fistulas of the gluteal-Sacro-
coccygeal region, prevention, wound complications, pathological scarring.
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и рациональным лечением больных в послеоперацион-
ном периоде.

Материал и методы
В основу работы положен сравнительный анализ 

результатов хирургического лечения 180 больных ЭКХ 
в стадии хронического воспаления, осложненным 
свищами ягодично-крестцово-копчиковой области. 
Критерием исключения было расположение наружных 
отверстий свищевых ходов на расстоянии более 3 см от 
межъягодичной складки. Первая группа (контрольная) 
– это 90 пациентов, лечение которых проводилось по 
традиционной методике. Ко второй группе отнесены 
90 больных (основная), лечение которых дополнялось 
элементами мультимодального подхода. Подавляющее 
большинство – 129 (71,7%) составляли лица мужского 
пола. Соотношение больных мужского и женского пола 
составило 1:3. Преимущественно заболевание встре-
чалось в наиболее активном трудоспособном возрасте 
до 50 лет – 173 (96,1%) пациента. Продолжительность 
анамнеза до 3-х лет имели 118 (65,5%) человек. 

Использованы следующие методы исследования: 
клинические, изучение топографо-анатомических па-
раметров ягодично-крестцово-копчиковой области; 
пальцевое исследование прямой кишки; зондирование 
и прокрашивание свищевых ходов антисептиком из 
группы красителей – 1% спиртовым раствором брилли-
антового зеленого; ультразвуковое исследование мягких 
тканей крестцово-копчиковой области; рентгенологиче-
ское исследование крестца и копчика, фистулография. 
Все пациенты основной группы в предоперационном 
периоде были обследованы с целью выявления у них 
предрасположенности к патологическому рубцеобра-
зованию [3].

При изучении топографо-анатомического строения 
ягодично-крестцово-копчиковой области учитывали 
ряд параметров: длина межъягодичной складки, макси-
мальная высота и угол межъягодичного углубления, рас-
стояние от края ануса до первичного отверстия хода, см. 
Плоскую конфигурацию ягодиц имели 54 (30,0%) боль-
ных. Самой распространенной была средняя конфигу-
рация ягодиц – 84 (46,7%) пациентов. Прогностически 
наиболее неблагоприятная в плане результатов лечения 
высокая конфигурация уступала по частоте в сравнении 
с двумя другими и составила менее четверти наблюдений 
– 42 (23,3%) пациентов. Таким образом, 126 (70,0%) боль-
ных имели конфигурацию ягодиц, которые, по мнению 
ряда авторов, относятся к категориям относительно не-
благоприятных [4; 6].

У больных ЭКХ строго по средней ягодичной линии 
на расстоянии 2–6 см от края ануса имелось первичное 
отверстие хода разных размеров, от едва заметного, до 
широкого в виде воронки, иногда с торчащим из нее пуч-
ком волос. При рецидивирующем течении заболевания 
или длительном отказе больного от радикального лечения 
у больных сформировались гнойные свищи: у 94 (52,2%) 

пациентов – одиночные первичные, у 86 (47,8%) – множе-
ственные вторичные. При этом с одной стороны свищи 
локализовались в 69 (38,3%) случаях, с двух сторон – в 
111 (61,7%).

У 174 (96,7%) пациентов операции выполнены 
под спинномозговой анестезией. У 6 (3,3%) больных в 
связи с техническими трудностями выполнения такой 
анестезии хирургические операции выполнены под 
внутривенным наркозом. Выбор метода закрытия раны 
у больных обеих группы зависел от интенсивности и 
распространенности воспалительного процесса и от 
высоты стояния ягодиц.

Предоперационная подготовка у пациентов кон-
трольной группы включала бритье операционного 
поля, санацию свищей растворами антисептиков. 
Первым этапом операции у больных ЭКХ ослож-
ненного свищами ягодично-крестцово-копчиковой 
области контрольной группы проводили иссечение 
ЭКХ, патологически измененных тканей в пределах 
здоровой кожи и подкожной клетчатки. Второй этап 
операции – закрытие операционной раны выполнялся 
по-разному.

Операция – иссечение ЭКХ с ушиванием раны наглу-
хо вертикальными матрасными швами Донати выполне-
на 16 (61,5%) больным с плоской конфигурациоей ягодиц 
и ЭКХ в стадии хронического воспаления без гнойных 
затеков, но с умеренной инфильтрацией окружающих 
тканей и скудных серозно-гнойных выделений из сви-
щей, расположенных не далее 1–2 см от межъягодичной 
складки. Иссечение ЭКХ с подшиванием краев раны к 
ее дну выполнено 10 (38,5%) больным с ЭКХ в стадии 
хронического воспаления, когда первичные и вторичные 
свищи и инфильтраты располагались на расстоянии до 
3 см от основного отверстия кожной аномалии в межъ-
ягодичной складке. При этом диаметр инфильтратов 
был до 3–4 см.

У 42 (46,7%) пациентов со средней конфигураци-
ей ягодиц, имевших первичные и вторичные свищи в 
крестцово-копчиковой области не далее 3 см от межъя-
годичной складки после иссечения ЭКХ с обеих сторон 
клиновидно иссекали подкожножировую клетчатку под 
углом 30° и без натяжения подшивали кожные края раны 
к ее дну. 

У 22 (%) больных с высокой конфигурацией ягодиц 
выполняли аналогичную операцию, но для более плотно-
го прилежания краев раны к ее дну подкожную клетчатку 
иссекали с обеих сторон под углом 60°. 

Лечение больных основной группы проводилось 
следующим образом. До больных доводили информацию 
о предстоящей хирургическом вмешательстве, о его ре-
зультатах и послеоперационном периоде, преимуществах 
мультимодального подхода. 

На догоспитальном этапе определяли склонность к 
патологическому рубцеванию с учетом сопутствующей 
патологии и фенотипа ацетилирования [3]. У 45 (48,9%) 
больных ЭКХ было выявлено 69 сопутствующих забо-
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левания. Патологию пищеварительного тракта имели 
9 (10,0%) пациентов. Системные заболевания соеди-
нительной ткани наблюдались у 11 (12,2%) больных. 
Заболевания печени имелись у 4 (4,4%) пациентов. 
Изучение анамнеза свидетельствует о наличии аллер-
гических реакций у 15 (16,7%) человек: у 10 (11,1%) 
– лекарственной и у 5 (5,5%) – пищевой. Наличие 
внутрибрюшных спаек после абдоминальных опера-
ций выявлено у 16 (17,8%) обследованных пациентов. 
Сочетанная колопроктологическая патология в нашем 
исследовании встречалась у 14 (15,6%) больных. Чаще 
всего диагностирован геморрой – 7 (7,8%). Реже встре-
чались трещины и свищи прямой кишки – 3 (3,3%). 
Катаральный проктосигмоидит наблюдался у 2 (2,2%) 
обследованных, еще у 2 (2,2%) больных – полипы сиг-
мовидной кишки.  

Распределение фенотипов ацетилирования было 
следующим: 48 (53,3%) больных с медленным типом и 42 
(46,7%) пациентов – с быстрым и не зависело от пола и 
возраста (р < 0,05). Показатель процента ацетилирования 
у быстрых ацетиляторов находился в диапазоне от 3,1% 
до 7,9% и в среднем был равен 6,24±0,16%. У медленных 
ацетиляторов он составлял, соответственно, от 10,9 до 
72,4% и в среднем был статистически значимо выше 
– 37,6+2,14%, р < 0,05). Из 90 больных ЭКХ по результатам 
обследования в предоперационном периоде у 51 (56,7%) 
выявлена предрасположенность к развитию избыточного 
рубцеобразования.

С целью удаления волосяного покрова в области 
операционного поля в условиях Центра амбулаторной 
колопроктологии при МБУЗ «2-я ГКБ» г. Ставрополя 
использовали эпилятор, благодаря чему волоски не по-
являлись в течение 4 недель после процедуры. На кожу 
этой области в течение 2–3 суток воздействовали субэ-
ритемными дозами ультрафиолетового облучения по 
следующей схеме: первые сутки – 1/2 дозы; вторые сутки 
– 1 доза; третьи сутки – 1,5 дозы. Свищевые ходы сани-
ровали 0,5% раствором хлоргексидина, одновременно 
производили чрескожную кавитацию зоны воспаления 
аппаратом УЗT 301.Г в непрерывном режиме, мощностью 
0,5 Вт/см2, экспозиции 10 мин.  

Интраоперационная профилактика включала сле-
дующие элементы. 

За 10–15 минут до операции проводили УФО кожи 
операционного поля. За 30 минут до операции осущест-
влялось эндолимфатическая антибиотикопрофилактика: 
в/в 1,0 цефозалина, 1,0 цефозалина + 300 мг метронидазо-
ла + 4 мл 2% раствора лидокаина подкожно на тыле сто-
пы. Хирургический доступ выполняли  монополярным 
электроножом «Сургидрон», что позволяло осуществлять 
гемостаз без использования лигатур.

Плоскую конфигурацию ягодиц имели 28 (31,1%) 
больных ЭКХ, осложненным свищами ягодично-крест-
цово-копчиковой области. Иссечение ЭКХ с глухим 
внутрикожным швом раны выполнено 22 (78,6%) паци-
ентам имевших свищи крестцово-копчиковой области, 

располагавшиеся в межъягодичной складке и в 0,5–1 см 
от нее. Закрытие раны осуществлялось внутрикожным 
швом ПГА-4, который не нарушает кровоснабжение в 
области краев раны и предупреждает фитильные свойства 
шовного материала для инфекции. 

У 6 (21,4%) пациентов первичные или вторичные 
свищи ягодично-крестцово-копчиковой области рас-
полагались в межъягодичной складке или не более 3 см 
в сторону от нее. У этих больных операция завершилась 
подшиванием краев раны к ее дну внутрикожным швом 
из рассасывающегося материала. Перед наложением вну-
трикожного шва осуществляли профилактику гнойно-
септических осложнений в ране промывая ее 3-х минут 
3% перекисью водорода с последующей обработкой 
0,5% раствором хлоргексидина. Дренирование ран не 
выполнялось.

У 42 (46,7%) пациентов со средней конфигурацией 
ягодиц в стадии хронического воспаления, у которых 
первичные и вторичные свищи отстояли недалеко друг 
от друга и на расстоянии менее 3 см от межъягодичной 
складки, после иссечения ЭКХ в пределах здоровых тканей 
ушивание образовавшейся раны снизу вверх проводили 
следующим образом: подкожную клетчатку на 1/2 глуби-
ны раны прошивали двойной нитью ПГА-4, завязывали 
узловые швы; затем поочередно одним из концов нити 
узла накладывали интрадермальный шов на кожные 
края, после чего с обеих сторон концы первой и второй 
нити связывали между собой, вворачивая кожный край 
раны внутрь. Эта манипуляция повторялась с нитями 
всех узловых швов, формируя межъягодичную складку и 
дорожку 0,3–0,5 см, обеспечивающую адекватный отток 
раневого отделяемого.

У 20 (22,2%) пациентов с высокой конфигураци-
ей ягодиц выполнялась аналогичная, как при среднем 
стоянии ягодиц, модификация операции, только под-
кожная клетчатка в этом случае ушивалась не на 1/2, а на 
2/3 глубины раны. Предлагаемые модификации операций 
позволяют сформировать межъягодичную складку и без 
натяжения низвести края раны к ее дну.

В ткани, формирующие раневую поверхность, вво-
дили обогащенную тромбоцитами плазму с содержанием 
тромбоцитов 106/мкл, используя шприц 1,0 с инъекцион-
ной иглой BogMark 0,5 × 16. Эта процедура способствова-
ла увеличению концентрации факторов роста, оказывала 
стимулирующее действие, ускоряя рост сосудов и митоз 
клеток, участвующих в процессах регенерации. 

В послеоперационном периоде 39 (43,3%) пациен-
том, не имевших склонность к развитию патологического 
рубцеобразования, назначали постельный режим сроком 
на 1 сутки. Обезболивание проводили в/в капельным 
или в/м введением 5% кетопрофена 100 мг × 2 раза в 
сутки, избегая применения опиоидных анальгетиков. 
На 4–5 сутки, при отсутствии стула, выполняли очи-
стительную клизму. В первые двое суток с интервалом 
12 часов производили перевязки: рану промывали озони-
рованным физиологическим раствором в концентрации 
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2,5 мг/л, накладывали асептические повязки. С 3 суток 
1 раз в 3 дня на рану накладывали мазевую повязку с 
серебром, обладающую не только превосходными бакте-
рицидными свойствами, но и низкой цитотоксичностью. 
Прооперированным больных ЭКХ дополнительно для 
профилактики гнойно-воспалительных осложнений 
осуществляли кавитацию тканей в области хирургиче-
ского вмешательства среднечастотным ультразвуком 
по лабильной методике через ланолин от аппарата УЗТ 
301.Г № 3–5. 

У 51 (56,7%) пациента с выявленной склонностью к 
избыточному рубцеобразованию в послеоперационном 
периоде проводили противорубцовую терапию, которая 
включала: в/м введение 1 раз в 4 суток Лонгидазы № 10; 
местно с 8 суток мазь Эгаллохит на фоне системной 
десенсибилизирующей терапии; ультрафонофорез геля 
Контратубекс (при наступлении эпителизации) № 10; 
электрофорез Карипазима 350 ПЕ из раствора – № 10 
(после геля Контратубекс), лазеротерапия с 14 суток 
№ 5.

В качестве диагностического теста, позволяюще-
го судить об изменениях, указывающих на развитие 
патологического рубцевания, использовали изучение 
динамики аутоантителообразования в реакции ИФА 
сывороток крови больных с магноиммуносорбентной 
тест-системой с иммобилизировным антигенным руб-
цовым комплексом. Оказалось, что для этой группы 
больных, по мере увеличения сроков послеопераци-
онного периода, характерно пропорциональное сни-
жение числа реакций с низким титром антител. Такая 
динамика аутоантителообразования свидетельствует 
о положительном эффекте проводимого противоруб-
цового лечения.

В амбулаторных условиях, спустя 3–4 недели после 
выписки больных из стационара, проводили электрофо-
рез гиалуронидазы из раствора 64 ЕД лидазы по класси-
ческой методике на область послеоперационного рубца 
от аппарата «Поток-1».

Регистрация клинических данных, их статистиче-
ская обработка и графическое исполнение выполнены с 
использованием программ «Biostat», SPSS 17.0. и EpiInfo 
и пакета программ «Microsoft Office». Различия между 
сравниваемыми средними значениями оценивалась с 
использованием величин стандартного отклонения и 
считались достоверными по критерию Стьюдента p < 0,05 
и по критерию Фишера p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Больные ЭКХ в стадии хронического воспаления, 

осложненном свищами ягодично-крествово-копчиковой 
области, контрольной группы лечились стационарно в 
среднем 11,2±0,22 койко-дней. В основной группе – в 
среднем 8,4±0,11 койко-дней.

У больных ЭКХ, леченных традиционными ме-
тодами, послеоперационные осложнения отмечены 
в 12 (13,3%) случаях: нагноение раны у 5 (5,6%); от-

хождение краев раны от ее дна – у 3 (3,3%); их краевой 
некроз – у 2 (2,2%); еще у 2 (2,2%) – воспалительный 
инфильтрат. 

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
отмечены среди пациентов основной группы в 6 (6,7%) 
случаях: нагноение раны – у 2 (2,2%) больных; отхож-
дение кожных краев от дна раны – у 2 (2,2%) с после-
дующим их краевым некрозом в месте их фиксации 
швами к дну раны; воспалительный инфильтрат и 
гематомы в зоне оперативного вмешательства встре-
тились по 1 (1,1%) разу. Чаще всего осложнения имели 
место после хирургических вмешательств у больных 
ЭКХ с высокой конфигурацией ягодиц – 3 (3,3%) 
случаев, реже у больных со средней  конфигурацией 
ягодиц – 2 (2,2%) и 1 (1,1%) раз при наличии низкой 
конфигурации ягодиц.

В контрольной группе рецидив заболевания выявлен 
у 7 (7,8%) больных, явления дискомфорта в крестцово-
копчиковой области – у 17 (18,9%), грубая рубцовая 
деформация в месте хирургического вмешательства – у 
20 (22,2%) пациентов. При мультимодальном подходе к 
лечению ЭКХ рецидив заболевания выявлен у 2 (2,2%) 
больных. Возникновение болей, периодически чувства 
зуда в крестцово-копчиковой области зафиксирова-
но у 8 (8,8%) пациентов. Грубая рубцовая деформация 
в крестцово-копчиковой области выявлена только 
у 7 (7,7%) обследованных, имевших склонность к пато-
логическому рубцеобразованию.

Вывод
Применение мультимодального подхода в комплекс-

ном лечении больных эпителиальным копчиковым ходом 
осложненным свищами ягодично-крестцово-копчико-
вой области позволяет значительно снизить количество 
гнойно-воспалительных осложнений в ране, развитие 
избыточного рубцеобразования.

Источник финансирования – бюджет. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Балицкий В.В., Янчук Н.А., Керничный В.В.   Хирургическое лечение эпите-

лиального копчикового хода. В кн.: Материалы II съезда колопроктологов стран 
СНГ, III съезда колопроктологов Украины с участием стран Центральной и Вос-
точной Европы. – Одесса; 2011. – С. 384–386. [Balitskii VV, Yanchuk NA, Kernich-
nyi VV. Khirurgicheskoe lechenie epitelial’nogo kopchikovogo khoda. In: (Conference 
proceedings) II S”ezd koloproktologov stran SNG, III s”ezda koloproktologov Ukrainy 
s uchastiem stran Tsentral’noi i Vostochnoi Evropy. Odessa; 2011. pp. 384–386.  
(In Russ).]

2. Помазкин В.И.   Анализ результатов лечения эпителиального копчикового 
хода при дифференцированном выборе операции // Уральский медицинский 
журнал. – 2010. – №4. – С. 36–39. [Pomazkin VI. The analysis of results of treatm-
ent of pilonidal sinus at the differentiated choice of operation. Ural’skii meditsinskii 
zhurnal. 2010;(4):36–39. (In Russ).]

3. Лаврешин П.М., Гобеджишвили В.К., Владимирова О.В.,   и др. Опыт 
ранней профилактики избыточного рубцеобразования на стационарном этапе 
лечения. В кн.: Материалы научной конференции анестезиологов-реаниматоло-
гов и хирургов СКФО с международным участием. – Беслан-Владикавказ; 2011. 
– С. 77–78. [Lavreshin PM, Gobedzhishvili VK, Vladimirova OV, et al. Opyt rannei 



82 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Лаврешин П.М., Гобеджишвили В.К., Гобеджишвили В.В. и др.
МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА, ОСЛОЖНЕННОГО СВИЩАМИ ЯГОДИЧНО-КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

profilaktiki izbytochnogo rubtseobrazovaniya na statsionarnom etape lecheniya. In: 
(Conference proceedings) Nauchnaya konferentsiya anesteziologov-reanimatologov i 
khirurgov SKFO s mezhdunarodnym uchastiem. Beslan-Vladikavkaz; 2011.  
pp. 77–78. (In Russ).]

4. Магомедова З.К., Грошилин В.С., Чернышова Е.В., Воронова О.В.  Опти-
мизация выбора способа операции при рецидивных эпителиальных копчиковых 
ходах и кистах // Колопроктология. – 2017. – №S3. – С. 32–33. [Magomedova 
ZK, Groshilin VS, Chernyshova EV, Voronova OV. Optimizatsiya vybora sposoba ope-
ratsii pri retsidivnykh epitelial’nykh kopchikovykh khodakh i kistakh. Koloproktologiia. 
2017;(S3):32–33. (In Russ).]

5. Брежнев С.Г., Жданов А.И., Коротких Н.Н., Коротких К.Н.  Статистиче-
ский анализ факторов риска несостоятельности раны после иссечения эпите-
лиального копчикового хода // Колопроктология. – 2018. – №2S. – С. 12–13. 
[Brezhnev SG, Zhdanov AI, Korotkikh NN, Korotkikh KN. Statisticheskii analiz faktorov 
riska nesostoyatel’nosti rany posle issecheniya epitelial’nogo kopchikovogo khoda. 
Koloproktologiia. 2018;(2S):12–13. (In Russ).]

6. Хубезов Д.А., Пучков Д.К., Серебрянский П.В.,  и др. Хирургическое ле-
чение пилонидальной болезни (обзор литературы) // Колопроктология. – 2018. 
– №4. – С. 79–88. [Khubezov DA, Puchkov DK, Serebryansky PV, et al. Surgical 
treatment of pilonidal desease (review). Koloproktologiia. 2018;(4):79–88. (In Russ).]

7. Aldaqal SM, Kensarah AA, Alhabboubi M, Ashy AA.  A new technique in 
management of pilonidal sinus, a university teaching hospital experience. Int Surg. 
2013;98(4):304–306. doi: 10.9738/INTSURG-D-13-00064.1.

8. Soll C, Dindo D, Steinemann D,  et al. Sinusectomy for primary pilonidal sinus: 
less is more. Surgery. 2011;150(5):996–1001. doi: 10.1016/j.surg.2011.06.019.



83Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Красенков Ю.В., Татьянченко В.К., Елисеев Г.Д. и др.
ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ ТКАНЕВОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НА ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С МЕЖМЫШЕЧНОЙ ФЛЕГМОНОЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Гнойно-воспалительные заболевания, в частности, 
флегмоны мягких тканей – часто встречаемая патология 
[1; 4]. Однако функциональные результаты лечения 
больных не всегда удовлетворяют хирурга и больно-
го. Прежде всего это связано в наличие в отдаленные 
сроки послеоперационного периода миофасциального 
болевого синдрома (триггерные зоны) в области опе-
ративного вмешательства. В большинстве опублико-
ванных работ подчеркивается, что при операции не 
учитывается такой маркер течения воспалительного 
процесса, как тканевое давление [5; 8; 9]. По мнению 
этих авторов, включение в диагностический алгоритм 
мониторинга тканевого давления у больных с гнойными 
заболеваниями мягких тканей конечностей, улучшит 
отдаленные результаты.

Цель исследования
Улучшить результаты лечения пациентов с глубо-

кими межмышечными флегмонами конечностей, путем 
оптимизации лечебно-диагностического подхода, по 

ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ ТКАНЕВОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НА ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С МЕЖМЫШЕЧНОЙ ФЛЕГМОНОЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

Красенков Ю.В.*, Татьянченко В.К., Елисеев Г.Д., Волошин Р.Н., 
Бякова Е.Н., Эдилов А.В.
ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет,
 г. Ростов-на-Дону

Резюме. Цель исследования. Улучшить результаты лечения пациентов 
с глубокими межмышечными флегмонами конечностей, путем оптимизации 
лечебно-диагностического подхода на основании определения влияния 
тканевой гипертензии на выраженность болевого синдрома.

Для оценки тяжести течения гнойно-воспалительного процесса в мяг-
ких тканях конечностей было предложено включить в диагностику алгоритм 
методики измерения тканевого давления. Полученные показатели послужили 
основанием для диагностики компартмент-синдрома и выполнения по по-
казаниям декомпрессивной фасциотомии в областях фасциальных структур. 
Также оценивали степень репаративных процессов в послеоперационной 
ране, а также уровень ее микробной обсемененности. По значению КОЕ. В 
исследовании участвовали 154 больных с глубокой межмышечной флегмоной 
разделенные на две группы: во II группе (81 пациент) использовали раз-
работанный диагностический и лечебный алгоритм с учетом выраженности 
тканевой гипертензии и компартмент-синдрома. В I группе (73 пациента) 
использовалась традиционная методика лечения. 

Предложенный авторами алгоритм диагностики и лечения флегмо-
ны, защищенный патентами РФ на изобретения № 2578096, № 2591829 и 
№ 2683855, позволил улучшить результаты комплексного лечения и сократить 
сроки послеоперационной реабилитации больных.

Ключевые слова: флегмона, операция, компартмент-синдром, 
фасциотомия.

* e-mail: krasenkov001@yandex.ru

EFFECT OF TISSUE HYPERTENSION LEVEL ON TREATMENT 
OF PATIENTS WITH INTERMUSCULAR PHLEGMONS OF THE 
EXTREMITIES

Krasenkov Y.V.*, Tatyanchenko V.K., Eliseev G.D., Voloshin R.N., Byakova E.N., 
Edilov A.V.
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don

Abstract. Aim. Improvement of treatment results for patients suffering from deep 
intermuscular phlegmons of the extremities accomplished by optimizing the diagnostic 
and treatment approach based on evaluation of pain syndrome degree as affected by tissue 
hypertension.

An intratissular pressure measurement algorithm was suggested as an addition 
to diagnostics to estimate the severity of purulent inflammation in soft tissues of the 
extremities. Collected data served as the basis for diagnostics of compartment syndrome 
and decompressive fasciotomy performed in accordance with indications in the areas of 
fascial structures. The examination also included assessment of the degree of reparative 
processes in the surgical wound and microbial content level (CFU value) of the latter. The 
study involved 154 patients with deep intermuscular phlegmons subdivided in two groups: 
in Group II (81 patients), the developed diagnostic and treatment algorithm considering the 
expression of tissue hypertension and compartment syndrome was used. In Group I (73 
patients), the traditional treatment methods were used. 

The phlegmon diagnostics and treatment algorithm suggested by the authors and 
covered by RF invention patents No. 2578096, No. 2591829, and No. 2683855, considering 
the level of tissue hypertension allowed to improve the results of combined treatment and 
decrease the duration of postoperative rehabilitation for the patients.

Keywords: phlegmon, surgery, compartment syndrome, fasciotomy.

определению влияния тканевой гипертензии на степень 
выраженности болевого синдрома.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением в 2010–2018 гг. в отделении 

гнойной хирургии МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону» 
находилось 154 пациента с межмышечной флегмоной в 
возрасте от 18 до 75 лет. В исследовании использована воз-
растная классификация ВОЗ (2004). Больных юношеского 
возраста (16–20 лет) было – 12 (7,8%); первого зрелого 
(21–35 лет) – 52 (33,8%); второго зрелого (36–60 лет) – 64 
(41,6%), пожилого возраста (61-70 лет) – 21 (13,6%), старше 
71 года – 5 (3,2%). Мужчин было 96 (62,3%) и женщин 58 
(37,7%). По характерулокализации патологического про-
цесса больные распределены следующим образом (Рис. 1).

В ранние сроки заболевания (до 5 суток) госпитали-
зировано 102 (66,2%) пациента, в поздние (от 6 суток и 
выше) – 52 (33,8%). Поздняя госпитализация связана с 
попыткой самолечения или социальным статусом паци-
ента (наркомания, алкоголизм и т.д.).

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.66.68.017
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Рис. 1. Распределение больных по локализации межмышечной флегмоны.

Все пациенты были обследованы по единому стан-
дарту: сбор жалоб, анамнез заболевания, физикальный 
осмотр, лабораторно-инструментальные методы ис-
следования.

Материалы исследования
Общий анализ крови с лейкоцитарной формулой, 

общий анализ мочи, биохимический анализ крови, 
С-реактивный белок при поступлении, на 3, 7, 14, 21 
сутки.

Лучевые методы исследования: КТ или рентгенография 
пораженного сегмента конечности (при поступлении).

Инструментальные методы: мониторинг тканевого 
давлении: при поступлении и на 3, 7, 14, 21 сутки. В ис-
следовании использован инвазивный метод с помощью 
манометра «Stryker». Ультразвуковое исследование: УЗИ 
мягких тканей пораженного сегмента конечности (при 
поступлении).

Забор раневого отделяемого осуществляли при 
вскрытии флегмоны, и на 1, 3, 7, 14 и 21 сутки. Получен-
ные мазки-отпечатки отправляли на микроскопическое 
и цитологическое исследование. Кроме того, ежеднев-
но оценивали клинические данные (выраженность 
интоксикационного синдрома, локальную динамику 
воспалительного процесса), измеряли температуру 
тела и оценивали болевой синдром по шкале FPS-R. Из 
154 больных – 118 (76,7%) оперировали под проводнико-
вой анестезией и 36 (23,3%) под общим обезболиванием. 
Выбор метода анестезии определял анестезиолог. Вскры-
тие флегмоны осуществляли исходя из зоны локализации 
гнойника, учитывая проекционные линии разрезов, пред-
ложенные В.К. Гостищевым [2]. После вскрытия гнойного 
очага и удаления гноя и некротических масс, рану промы-
вали раствором антисептика и устанавливали дренажи. 
Начиная с 1-х суток рану обрабатывали низкочастотным 
ультразвуком в 0,05% растворе хлоргексидина, с 3-х су-
ток дополнительно проводили озонотерапию. На рану 
накладывали повязки с мазью Левомеколь, а с 3-х суток 
раневые покрытия с «AtraumanAG». В послеоперацион-
ном периоде все больные получали поликомпонентрую 
антибактериальную терапию. Далее антибактериальная 

терапия подбиралась индивидуально в зависимости от 
результатов посевов из ран. Больные обеих клинических 
групп получали инфузионную, противовоспалительную, 
иммуномодулирующую и симптоматическую терапию.

До операции все больные были разделены 
на 2 клинические группы. В I (контрольную) группу 
вошло 73 больных, у которых осуществляли только 
измерение тканевого давления (ТД), во вторую группу 
вошли 81 больных, у которых проводили диагностику 
острого тканевого гипертензионного синдрома (ОТГС) 
(компартмент-синдрома) и по показаниям выполняли до 
вскрытия гнойной полости, декомпрессивную фасциото-
мию по оригинальной методике (патент на изобретение 
№ 2578096) [3], патент на изобретение № 2581829 [6] и 
патент на изобретение № 2683855 [7].

Полученный материал был статистически обра-
ботан с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 10.0», «Excel 8.0» (Microsoft Оffice). В двух 
группах выявили достоверные различия по критериям 
Стьюдента. Различия между группами при р < 0,05 рас-
ценивали как значимые.

Результаты исследования
Основными симптомами глубокой межмышечной 

флегмоны на момент обращения были: болевой синдром 
в области пораженной конечности (100%), субфибриль-
ная температура (100%), усиление болей при пальпации 
(100%), отечность (48%). Больным обеих клинических 
групп осуществляли измерение ТД инвазивным способом 
в области фасциального футляра пораженной конечно-
сти. При его повышении на 10 мм рт. ст. по сравнению с 
идентичным сегментом интактной конечности (в норме 
8–10 мм рт. ст.) мы констатировали у больного наличие 
тканевой гипертензии. Увеличение показателя ТД на 
25 мм рт. ст. давало основание постановки диагноза ОТГС. 
У больных I клинической группы он был поставлен у 68 
из 73 (93,2%), а во II группе у 75 из 81 больного (92,6%). 
При этом у всех пациентов было констатировано наличие 
тканевой гипертензии. В течение 1–2 часов до операции 
проводили консервативную терапию, направленную на 
снятие тканевой гипертензии и ОТГС. В основе ее было 
использование обезболивающих (Кеторол), флеботроп-
ных и улучшающих гемомикроциркуляцию (Детралекс) 
препаратов. Эффективность терапии у больных первой 
клинической группы составила из 68 у 10 (14,7%). У боль-
ных второй клинической группы из – 75 у 12 больных 
(16,0%). Полученный результат консервативной терапии 
послужил показанием для выполнения у 63 больных 
декомпрессивной фасциотомии в области фасциальных 
структур, по оригинальной методике (патент на изобре-
тение). Динамика показателей ТД показана на рис. 2.

Из материала на рис. 2 следует, декомпрессивная 
фасциотомия у 63 больных II клинической группы спо-
собствовала нормализации ТД. Пациенты I клинической 
группы даже после хирургического вмешательства тка-
невая гипертензия и, как следствие ее, ОТГС отмечен во 
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Рис. 2. Динамика изменения показателей ТД у больных  I и II клинических 
групп.

все сроки послеоперационного периода. Таким образом, 
у пациентов I группы лечение флегмоны проходило на 
неблагоприятном фоне.

У 55,4% больных с межмышечными флегмонами 
инфекционные возбудители были выделены в моно-
культуре. Ассоциации микроорганизмов наблюдались в 
44,6%, чаще всего это были ассоциации стафилококков и 
энтеробактерии, стафилококков и стрептококков, а также 
различных представителей семейства Enterobacteriacea. 

У пациентов обеих клинических групп лечение 
флегмоны требовало выполнения оперативного доступа 
в зоне флюктуации, эвакуации гнойного отделяемого. 
Рану санировали растворами антисептиков, дрениро-
вали. Перевязки проводили до их полного очищения 
(КОЕ 104–105 г/т).

Показатели микробной контаминации были сле-
дующими, в группе сравнения (n = 73): на 5 сутки ниже 
критического (КОЕ 105г/т) у 58,2%, на 6-е сутки у 70,6%, 
на 8-е у всех больных данной группы.

У пациентов основной группы (n = 81) лечение до-
полняли ультразвуковой обработкой раны 100,0 мл 0,05% 
раствора хлоргексидина. В последующие сутки лечение 
дополнялось сеансасм озонотерапии. С момента насту-
пления II фазы раневого процесса использовали раневое 
покрытие с серебром Атрауман АГ.

У большинства больных уже на 3-и сутки, и у всех 
больных на 5-е сутки обсемененность раны снижа-
лась до КОЕ 105 г/т, т.е. достигала критического уровня 
(р < 0,05).

Проводя сравнение результатов лечения пациентов 
обеих групп, установлено, что дифференциальный подход 
в лечении позволил значительно снизить уровень ранних 
послеоперационных осложнений в 4,7 раза, по сравнению 
с контрольной группой (Рис. 3).

Исследование болевого синдрома показало (Рис. 4), 
что несмотря на его выраженность в обеих клинических 
группах при поступлении (10 баллов), во II группе с 
7-х послеоперационных суток отмечается его достовер-
ное снижение по сравнению с I клинической группой 

Рис. 3. Осложнения раннего послеоперационного периода у пациентов с 
флегмоной.

(р < 0,01). Больные I группы испытывали боль или не-
которые болезненные ощущения (триггерные зоны) 
даже через 180 суток после операции, что не в последнюю 
очередь было связано с тканевой гипертензией.

Наглядным подтверждением эффективности разра-
ботанной тактики лечения служат отдаленные результаты 
лечения (Рис. 5). 

Из данных, представленных на рис. 4, можно за-
ключить, что полученные у 94,7% больных группы ис-
следования хорошие результаты лечения межмышечных 
флегмон конечностей у больных разных возрастных 
периодов и конституционального типа телосложения, 
делают разработанную тактику лечения более перспек-
тивной, относительно известных способов. 

Рис. 4. Исследование болевого синдрома пациентов групп исследова-
ния.

Рис. 5. Результаты оперативного лечения больных I и II клинической 
групп.
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Заключение
Лечение больных с гнойной раной на фоне физиоло-

гического уровня ТД (8–10 мм рт. ст.) позволяет сократить 
в 4,7 раза количество ранних послеоперационных ослож-
нений, к 14 суткам полностью снять болевой синдром (по 
шкале FPS-R). У 30% больных контрольной группы он 
сохраняется даже через 180 суток после операции.

Разработанный подход к лечению больных с межмы-
шечными флегмонами с учетом выраженности тканевой 
гипертензии позволяет достичь отдаленных хороших 
результатов лечения в 94,7% случаев (44,4% в контроль-
ной группе) при сокращении удовлетворительных и 
неудовлетворительных результатов до 5,3% и 0%, соот-
ветственно (30,6% и 25% в контрольной группе).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Коагулопатическое кровотечение требует замести-

тельной терапии [4; 6; 7; 9; 10; 12; 16]. Переливание плазмы 
доноров эффективно, но не очень стандартизовано и 
сопряжено с аллоиммунизацией, риском гемотранс-
миссивных инфекций, циркуляторной перегрузки [2; 
3; 5; 8; 11; 15]. Наряду с донорской плазмой в коррекции 
коагулопатии все чаще используются концентраты 
факторов свертывания крови, в частности концентрат 
протромбинового комплекса (КПК) [1; 13; 14]. Одним 
из препаратов КПК является Протромплекс 600 (Baxter, 
Shire, Takeda, Австрия), в состав которого входят факто-
ры свертывания крови X, IX, VII и II, а также протеин С, 
гепарин и антитромбин III.

Цель исследования: изучить практику применения 
КПК в Пироговском Центре.

Материалы и методы
Изучены истории болезни пациентов, получивших 

КПК в Пироговском Центре в 2012–2018 годах.
Данные исследованы с помощью дескриптивных 

статистик и корреляционного анализа при уровне зна-
чимости 0,05.

Результаты и обсуждение
59 пациентам стационара Пироговского центра КПК 

вводили 71 раз. Одному пациенту КПК назначали 5 раз, 
одному – 3 раза, шести – 2 раза, остальным 51 – одно-
кратно. В зависимости от массы тела пациента и степени 

ЗНАЧЕНИЕ КОНЦЕНТРАТА ПРОТРОМБИНОВОГО КОМПЛЕКСА В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И КОРРЕКЦИИ КОАГУЛОПАТИИ
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ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Изучили практику применения концентрата протромбинового 
комплекса (КПК) в Пироговском Центре. В 2012–2018 годах 59 пациентам 
стационара КПК вводили 71 раз. Установлено, что он эффективен при 
профилактике и коррекции кровотечений у пациентов с лабораторно до-
казанным дефицитом белков протромбинового комплекса (увеличение 
МНО). Профилактическое введение КПК обеспечило отсутствие показаний 
для переливания эритроцитов, тромбоцитов и плазмы у 67,9, 82,1 и 53,6% 
пациентов, соответственно. Эффективность введения КПК мужчинам и жен-
щинам не отличается. Снижение МНО не отличается при профилактическом 
и лечебном применении КПК: 1,0±0,3 и 1,2±0,6, соответственно.

Ключевые слова: концентрат протромбинового комплекса, 
коагулопатия, переливание крови, реципиент, эритроциты, тромбо-
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PROTROMBIN COMPLEX CONCENTRATE IN COAGULOPATHY 
PREVENTION AND TREATMENT 

Chemodanov I.G., Shestakov E.A., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. We studied the practice of using the concentrate of the prothrombin 
complex (PCC) in the Pirogov Center. In 2012–2018, 59 patients received PCC 71 times. It 
has been established that PCC is effective in preventing and correcting bleeding in patients 
with laboratory-proven deficiency of the prothrombin complex proteins (an increase in INR). 
The prophylactic administration of PCC ensured the absence of indications for transfusion 
of red blood cell, platelets and plasma in 67.9, 82.1 and 53.6% of patients, respectively. 
The effectiveness of the introduction of the PCC in men and women is no different. The 
reduction in INR is not different in the prophylactic and therapeutic use of PCC: 1.0±0.3 
and 1.2±0.6, respectively.

Keywords: prothrombin complex concentrate, coagulopathy, blood trans-
fusion, recipient, red blood cells, platelets, plasma, guidelines.

дефицита факторов свертывания варьировали дозу КПК: 
дважды вводили 3 флакона, 29 раз – 2 и 40 – 1 флакон.

Среди пациентов было 28 женщин и 31 мужчина в 
возрасте 67,3±3,8 лет (от 41 до 91 года). Гендерных от-
личий применения и эффективности КПК не выявлено 
(табл. 1).

31 пациенту КПК вводили для остановки и 28 – для 
профилактики кровотечения, перед инвазивными про-
цедурами.

Табл. 1. Использование КПК у мужчин и женщин

Показатель Женщины Мужчины

Возраст, лет 69,2±5,3 65,4±4,1

Кардиохирургия n (%) 12 (42,9) 14 (45,2)

Профилактика, n (%) 14 (50,0) 14 (45,2)

Введено доз КПК, n (%) 1,9±0,5 1,7±0,4

Смерть, n (%) 9 (32,1) 10 (32,3)

Эритроциты, доз 5,5±2,5 4,0±2,0

Тромбоциты, доз 0,8±0,6 0,8±0,6

Плазма, доз 6,8±4,2 5,0±2,4

Не получали:

  – эритроциты, n (%) 10 (35,7) 13 (41,9)

  – тромбоциты, n (%) 20 (71,4) 20 (64,5)

  – плазма, n (%) 11 (39,2) 10 (32,3)

МНО:

  – до КПК 2,6±0,4 2,9±0,5

  – после КПК 1,7±0,2 1,7±0,3

  – изменение 1,0±0,4 1,2±0,5

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.19.25.018
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КПК получили 26 пациентов при кардиохирургиче-
ских операциях. Также коагулопатия, требующая профи-
лактики и коррекции дефицита белков протромбинового 
комплекса, наблюдалась у онкологических пациентов, при 
циррозе печени, абдоминальной хирургии, внутричереп-
ном кровотечении, приеме варфарина и др.

36 пациентов получили переливание эритроцитов 
(4,7±1,5 доз в расчете на одного реципиента), 19 – тром-
боцитов (0,8±0,4 дозы) и 38 – плазмы (5,9±2,3 доз). 
Всего перелито 275 доз эритроцитов, 46 – тромбоцитов 
и 340 доз плазмы. Максимальное количество доз, введен-
ных одному пациенту: эритроциты – 24, тромбоциты – 5, 
плазма – 51.

Количество перелитых одному пациенту доз эритро-
цитов прямо коррелирует с количеством перелитых доз 
тромбоцитов (r = 0,618; p < 0,001) и плазмы (r = 0,735; 
p < 0,001).

Для мониторинга коррекции коагулопатии исполь-
зовали международное нормализованное отношение 
(МНО). При введении КПК МНО снизилось с 2,8±0,3 до 
1,7±0,2. Снижение МНО (1,1±0,3) обратно коррелирует 
с количеством введенных доз тромбоцитов (r = -0,271; 
p < 0,043).

Доля кардиохирургических пациентов, получавших 
КПК для остановки кровотечения, на 29,4% выше анало-
гичной доли, получившей КПК профилактически (отно-
шение шансов (ОШ) 3,46; 95% доверительный интервал 
(ДИ 95%) 1,17 – 10,26; χ2 = 5,19; p < 0,05).

Летальность пациентов, которым КПК вводили с 
лечебной целью, на 34,1% выше, чем среди получивших 
КПК для профилактики кровотечения (ОШ 5,63; ДИ 95% 
1,58 – 20,06; χ2 = 7,84; p < 0,01).

Количество компонентов крови, перелитых паци-
ентам, получавших КПК для остановки кровотечения, 
значимо больше, аналогичного количества, перелитого 
пациентам, получившим КПК профилактически:
– эритроцитов – на 204,3% (t = 3,34; p = 0,001),
– плазмы – на 148,5% (t = 2,19; p = 0,033).

Вероятность не получить переливание компонентов 
крови при профилактическом введении КПК выше, чем 
в группе лечебного применения КПК:
– эритроцитов – на 55,0 % (ОШ 14,25; ДИ 95% 

3,82 – 53,13; χ2 = 18,68; p < 0,001),
– тромбоцитов – на 17,3 % (ОШ 3,79; ДИ 95% 1,14 – 12,55; 

χ2 = 5,02; p < 0,03),
– плазмы – на 37,5 % (ОШ 6,0; ДИ 95% 1,79 – 20,15; 

χ2 = 9,2; p < 0,01).
МНО менялось аналогично как при профилактиче-

ском, так и при лечебном введении КПК (табл. 2).

Заключение
КПК эффективен при профилактике и коррекции 

кровотечений у пациентов с лабораторно доказанным 
дефицитом белков протромбинового комплекса (увели-
чение МНО). Профилактическое введение КПК обеспечи-
ло отсутствие показаний для переливания эритроцитов, 

тромбоцитов и плазмы у 67,9, 82,1 и 53,6% пациентов, 
соответственно. Эффективность введения КПК мужчи-
нам и женщинам не отличается. Снижение МНО не от-
личается при профилактическом и лечебном применении 
КПК: 1,0±0,3 и 1,2±0,6, соответственно.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Табл. 2. Использование КПК для профилактики и лечения

Показатель Профилактика Лечение

Возраст, лет 68,9 ± 5,5 65,7 ± 3,9

Кардиохирургия 8 (28,6) 18 (58,0)*

Женщины, n (%) 14 (50,0) 14 (45,2)

Введено доз КПК, n (%) 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,4

Смерть, n (%) 4 (14,3) 15 (48,4)*
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Тромбоциты, доз 0,4 ± 0,5 1,1 ± 0,6

Плазма, доз 3,3 ± 3,3 8,2 ± 3,9*

Не получали:

  – эритроциты, n (%) 19 (67,9) 4 (12,9) *

  – тромбоциты, n (%) 23 (82,1) 17 (54,8) *

  – плазма, n (%) 15 (53,6) 5 (16,1) *

МНО:

  – до КПК 2,8 ± 0,4 2,8 ± 0,6

  – после КПК 1,9 ± 0,3 1,6 ± 0,2

  – изменение 1,0 ± 0,3 1,2 ± 0,6

 Примечание* – p < 0,05 между группами.



89Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Чемоданов И.Г., Шестаков Е.А., Жибурт Е.Б.
ЗНАЧЕНИЕ КОНЦЕНТРАТА ПРОТРОМБИНОВОГО КОМПЛЕКСА В ПРОФИЛАКТИКЕ И КОРРЕКЦИИ КОАГУЛОПАТИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

vchera, segodnya, zavtra // Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. 
N.I.Pirogova. – 2006. – T. 1, № 1. – S. 55–57]

7. Жибурт Е.Б., Губанова М.Н., Шестаков Е.А., Исмаилов Х.Г.   Потребность 
клиники в компонентах крови изменяется// Вестник Национального медико-хи-
рургического центра им. Н.И.Пирогова. – 2008. – Т. 3, № 1. – С. 60–67 [ZHiburt 
E.B., Gubanova M.N., SHestakov E.A., Ismailov H.G. Potrebnost’ kliniki v kompone-
ntah krovi izmenyaetsya// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. 
N.I.Pirogova. – 2008. – T. 3, № 1. – S. 60–67. (In Russ.).]

8. Жибурт Е.Б., Мадзаев С.Р., Кузьмин Н.С., Вергопуло А.А.   Гемотранс-
миссивные инфекции у населения и доноров крови// Вестник Национального 
медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. – 2016. – Т. 11, № 1. – С. 
88–90 [ZHiburt E.B., Madzaev S.R., Kuz’min N.S., Vergopulo A.A. Gemotransmissiv-
nye infekcii u naseleniya i donorov krovi// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgiche-
skogo centra im. N.I. Pirogova. – 2016. – T. 11, № 1. – S. 88–90. (In Russ.).]

9. Жибурт Е.Б., Мадзаев С.Р., Шестаков Е.А., Файбушевич А.Г., Протопо-
пова Е.Б.   Медицинская и экономическая эффективность ограничительной 
стратегии переливания крови// Вестник Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И.Пирогова. – 2015. – Т. 10, № 1. – С. 100–102 [ZHiburt E.B., 
Madzaev S.R., SHestakov E.A., Fajbushevich A.G., Protopopova E.B. Medicinskaya 
i ekonomicheskaya effektivnost’ ogranichitel’noj strategii perelivaniya krovi// Vestnik 
Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. N.I.Pirogova. – 2015. – T. 10, № 
1. – S. 100–102. (In Russ.).]

10. Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Вергопуло А.А.   Первый опыт аудита транс-
фузий свежезамороженной плазмы// Вестник Национального медико-хирурги-
ческого центра им. Н.И.Пирогова. – 2009. – Т. 4, № 1. – С. 20–23 [ZHiburt E.B., 
SHestakov E.A., Vergopulo A.A. Pervyj opyt audita transfuzij svezhezamorozhennoj 
plazmy// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. N.I.Pirogova. 
– 2009. – T. 4, № 1. – S. 20–23. (In Russ.).]

11. Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Лихонин Д.А., Караваев А.В.  Переливание 
плазмы женщин повреждает легкие реципиента// Вестник Национального ме-
дико-хирургического центра им. Н.И.Пирогова. - 2011. - Т.6, № 2. – С. 109–111 
[ZHiburt E.B., SHestakov E.A., Lihonin D.A., Karavaev A.V. Perelivanie plazmy zhens-
hchin povrezhdaet legkie recipienta// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo 
centra im. N.I.Pirogova. – 2011. – T. 6, № 2. – S. 109–111. (In Russ.).]

12. Мадзаев С.Р., Шестаков Е.А., Кожевников А.С., Неразик В.Н., Очерет-
ная Е.А., Борисенко С.Н., Жибурт Е.Б.  Полиморфизм переливания крови 
в филиалах Пироговского центра// Вестник Национального медико-хирургиче-
ского центра им. Н.И.Пирогова. – 2013. – Т. 8, № 2. – С. 91–93. [Madzaev S.R., 
SHestakov E.A., Kozhevnikov A.S., Nerazik V.N., Ocheretnaya E.A., Borisenko S.N., 
ZHiburt E.B. Polimorfizm perelivaniya krovi v filialah Pirogovskogo centra// Vestnik 
Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. N.I.Pirogova. – 2013. – T. 8, № 2. 
– S. 91–93. (In Russ.).]

13. Прасолов Н.В., Буланов А.Ю., Шулутко Е.М., Яцков К.В., Щербакова 
О.В., Коняшина Н.И.   Комплексная терапия тяжелого послеродового крово-
течения с использованием концентрата протромбинового комплекса// Тромбоз, 
гемостаз и реология. – 2018. – № 4. – С. 36–43. [Prasolov N.V., Bulanov A.YU., 
SHulutko E.M., YAckov K.V., SHCHerbakova O.V., Konyashina N.I. Kompleksnaya 
terapiya tyazhelogo poslerodovogo krovotecheniya s ispol’zovaniem koncentrata 
protrombinovogo kompleksa// Tromboz, gemostaz i reologiya. – 2018. – № 4. 
– S. 36–43. (In Russ.).]

14. Рыбка М.М., Самсонова Н.Н., Климович Л.Г., Рогальская Е.А., Хин-
чагов Д.Я., Татарян Ф.Э.   Коррекция гемостаза препаратами крови при 
хирургическом лечении врожденных пороков сердца у новорожденных и детей 
раннего возраста// Анестезиология и реаниматология. – 2015. - Т. 60, № 5. – С. 
42–46. [Rybka M.M., Samsonova N.N., Klimovich L.G., Rogal’skaya E.A., Hinchagov 
D.YA., Tataryan F.E. Korrekciya gemostaza preparatami krovi pri hirurgicheskom 
lechenii vrozhdennyh porokov serdca u novorozhdennyh i detej rannego vozrasta// 
Anesteziologiya i reanimatologiya. – 2015. – T. 60, № 5. – S. 42–46. (In Russ.).]

15. Чемоданов И.Г., Гореликова Л.Г., Ляcковский А.И., Амдиев А.А., 
Жибурт Е.Б.   Инструмент профилактики трансфузионной циркуляторной 
перегрузки// Вестник Национального медико-хирургического центра им. Н.И. 
Пирогова. – 2018. – Т.13, № 4. – С. 93–95. [CHemodanov I.G., Gorelikova L.G., 
Lyackovskii  A.I., Amdiev A.A., ZHiburt E.B. Instrument profilaktiki transfuzionnoi 
cirkulyatornoi  peregruzki// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo centra im. 
N.I. Pirogova. – 2018. – T. 13, № 4. – S. 93–95. (In Russ.).]

16. Шевченко Ю.Л., Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А.   Внедрение кровесберегаю-
щей идеологии в практику Пироговского центра// Вестник Национального ме-
дико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. – 2008. – Т. 3, № 1. – С. 14–21. 
[SHevchenko YU.L., ZHiburt E.B., SHestakov E.A. Vnedrenie krovesberegayushchej 
ideologii v praktiku Pirogovskogo centra// Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgiche-
skogo centra im. N.I. Pirogova. – 2008. – T. 3, № 1. – S.14–21. (In Russ.).]



90 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 3

Карпов О.Э., Никитенко Д.Н., Нуштаева Е.М.
НАСТРОЙКА И АВТОМАТИЗАЦИЯ ПРОЦЕССОВ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ ПРИ РАБОТЕ В СИСТЕМЕ МОНИТОРИНГА ДВИЖЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Введение
Существование недоброкачественных, фальсифици-

рованных и контрафактных лекарственных средств несет 
угрозу здоровью населения и препятствует эффективно-
му и доступному оказанию медицинской и лекарственной 
помощи населению и профилактике болезней. Лекар-
ственные препараты (ЛП), не проходившие процедуру 
оценки и/или утверждения уполномоченным органом, 
сопровождающиеся заведомо ложной информацией о 
составе или происхождении, в самом худшем случае не 
только не окажут необходимого пациенту эффекта, но 
и могут нанести серьезный вред здоровью, вплоть до 
летального исхода. 

По данным ВОЗ Россия входит в число стран с край-
не высоким оборотом недоброкачественных ЛП1. 

Отдельной проблемой являются экономические 
нарушения, связанные с повторным вводом лекарств в 
оборот (то есть их перепродажа), в том числе закупленных 
за бюджетные средства.

В этой связи одним из ключевых направлений дея-
тельности органов управления отечественным здравоох-
ранением следует признать создание эффективной систе-
мы выявления, предотвращения продажи и потребления 
недоброкачественных и контрафактных лекарственных 

НАСТРОЙКА И АВТОМАТИЗАЦИЯ ПРОЦЕССОВ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В 
МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПРИ РАБОТЕ В СИСТЕМЕ МОНИТОРИНГА ДВИЖЕНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

* e-mail: NikitenkoDN@pirogov-center.ru
1 URL: https://www.who.int/medicines/regulation/ssffc/publications/gsms-report-sf/en/. Дата обращение 07.10.2019.

Карпов О.Э., Никитенко Д.Н.*, Нуштаева Е.М.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Статья посвящена научному осмыслению практических 
аспектов лекарственного обеспечения медицинской организации в услови-
ях системы мониторинга движения лекарственных препаратов. Подробно 
рассмотрено и изложено, как руководителю медицинской организации 
подготовиться к эффективному внедрению системы маркировки лекарств, 
начинающей свою работу с 01 января 2020 года. В первую очередь, это во-
просы выполнения требований нормативно-правовых актов: как соблюсти 
сроки и условия обмена информацией о движении лекарств в системе 
мониторинга. Во вторую очередь, как провести анализ изменения внутренних 
процессов организации, времени их осуществления и трудозатрат. В-третьих, 
как провести расчет потребности в дополнительных ресурсах и определить 
способы их минимизации. Особое внимание уделено правовым аспектам 
деятельности лечебного учреждения в системе мониторинга движения 
лекарственных препаратов.
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SETTING AND AUTOMATION OF DRUG PROVISION OF MEDICAL 
ORGANIZATIONS IN THE WORK IN THE MONITORING SYSTEM 
OF THE MOVEMENT OF DRUGS 

Karpov O.E., Nikitenko D.N.*, Nushtaeva E.M.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. This article is devoted to the scientific understanding of the practical 
aspects of drug provision of a medical organization in terms of monitoring the movement 
of drugs. It is considered in detail and outlined how the head of the medical organization to 
prepare for the effective implementation of the drug labeling system, which begins its work 
from January 01, 2020. First of all, these are issues of compliance with the requirements 
of regulatory acts: how to comply with the terms and conditions of exchange of information 
on the movement of drugs in the monitoring system. Secondly, how to analyze changes in 
the internal processes of the organization, the time of their implementation and labor costs. 
Third, how to calculate the need for additional resources and identify ways to minimize them. 
Special attention is paid to the legal aspects of the activity of the medical institution in the 
system of monitoring the movement of drugs.

Keyword: мonitoring the movement of drugs. Automation of control syste-
ms. Drug provision. Marking. The Registrar of retirement. Accounting and write-off 
of medicines. Procurement of medicines. Digital medical organization.

средств, что было реализовано в форме приоритетного 
проекта «Внедрение автоматизированной системы мони-
торинга движения лекарственных препаратов от произво-
дителя до конечного потребителя для защиты населения 
от фальсифицированных лекарственных препаратов и 
оперативного выведения из оборота контрафактных и 
недоброкачественных препаратов». 

Правовые аспекты
Ст. 67 Федерального закона от 12.04.2010 № 61-ФЗ 

«Об обращении лекарственных средств» (далее – ФЗ 
№ 61-ФЗ) установлено, что с 1 января 2020 года все про-
изводители ЛП обязаны наносить на вторичную (потре-
бительскую) упаковку ЛП или на первичную упаковку (в 
отношении ЛП, для которых не предусмотрена вторичная 
упаковка) средства идентификации, а юридические лица и 
индивидуальные предприниматели, осуществляющие про-
изводство, хранение, ввоз в РФ, отпуск, реализацию, пере-
дачу, применение и уничтожение ЛП для медицинского 
применения, должны обеспечивать в порядке и в составе, 
которые установлены Правительством РФ с учетом вида 
осуществляемой ими деятельности, внесение информации 
о ЛП для медицинского применения в систему мониторин-
га движения ЛП для медицинского применения.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.23.15.019
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Правовые основы внедрения системы мониторинга 
движения ЛП установлены:
– Постановлением Правительства РФ от 14.12.2018 

№ 1556 «Об утверждении Положения о системе мо-
ниторинга движения лекарственных препаратов для 
медицинского применения»2 (далее – ПП № 1556, 
Положение);

– Постановлением Правительства РФ от 14.12.2018 
№ 1557 «Об особенностях внедрения системы мо-
ниторинга движения лекарственных препаратов для 
медицинского применения»3.

В соответствии с п. 44 Положения о системе мо-
ниторинга движения лекарственных препаратов для 
медицинского применения, утвержденного ПП № 1556, 
при передаче ЛП между субъектами обращения внесение 
сведений в систему мониторинга может происходить 
двумя способами: прямым и обратным.

При этом решение о выборе типа порядка предостав-
ления сведений принимается субъектами обращения ЛП, 
предоставляющими данные сведения, самостоятельно.

Закупки ЛП, осуществляемые учреждениями здра-
воохранения, проводятся в соответствии с требованиями 
Федерального закона от 05.04.2013 № 44-ФЗ «О контракт-
ной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для 
обеспечения государственных и муниципальных нужд»4, 
а также иных нормативных актов, в том числе Приказа 
Минздрава России от 26.10.2017 № 870н «Об утверж-
дении Типового контракта на поставку лекарственных 
препаратов для медицинского применения и информа-
ционной карты Типового контракта на поставку лекар-
ственных препаратов для медицинского применения»5 
(далее Типовой контракт). Следовательно, положения 
вышеуказанных нормативных актов должны быть ак-
туализированы с учетом требования об обязательности 
маркировки ЛП. 

Контракт на поставку ЛП с 1 января 2020 года должен 
отражать процесс взаимодействия сторон при передаче 
в систему мониторинга сведений о перемещении ЛП от 
поставщика к заказчику. Учитывая, что с этого же срока 
предусмотрена административная ответственность за 
несвоевременное внесение данных в систему монито-
ринга движения ЛП либо внесение в нее недостоверных 
данных6, крайне важно в контракте закрепить конкрет-
ные права и обязанности поставщика и заказчика, обу-
словленные необходимостью внесения данных в систему 
мониторинга.

В предыдущей статье мы подробно обосновали пре-
имущества выбора прямого порядка для медицинской 
организации  [7]. Однако, понимая особенности про-

изводственных процессов дистрибьютеров и важность 
недопущения ограничения конкуренции при поставках 
ЛП, необходимо предусмотреть в организации работу и 
по обратному порядку.

В этой связи в контрактах, в которых поставка ЛП 
предусмотрена после 1 января  2020 года, целесообразно 
включить п. 1.4.7 следующего содержания:
 «1.4. При передаче лекарственных препаратов сведе-

ния в ФГИС МДЛП представляет Поставщик/Заказ-
чик*». 

 * Указывается «Поставщик» при прямом порядке 
предоставления сведений в систему мониторинга или 
«Заказчик» при обратном порядке предоставления 
сведений в систему мониторинга».

 Раздел 5 «Поставка Товара» необходимо дополнить п. 
5.5. следующего содержания:

 «5.5. Поставщик/Заказчик* не позднее 5 рабочих дней 
доставки Товара в Место доставки Товара предостав-
ляет сведения об отгрузке/приемке** Товара в систему 
мониторинга в порядке, установленном уполномочен-
ным органом государственной власти.»

 * Указывается «Поставщик» при прямом порядке 
предоставления сведений в систему мониторинга или 
«Заказчик» при обратном порядке предоставления 
сведений в систему мониторинга.

 ** Указывается «отгрузке» при прямом порядке предо-
ставления сведений в систему мониторинга или «при-
емке» при обратном порядке предоставления сведений 
в систему мониторинга.

Требует соответствующих корректировок в контра-
кте и процесс приемки ЛП. 

По факту приемки ЛП поставщик и заказчик под-
писывают Акт приема-передачи товара, с которым за-
конодатель связывает распределение рисков случайной 
гибели товара. По общему правилу, со дня подписания 
Акта приема-передачи товара заказчиком риск случайной 
гибели, утраты или повреждения товара переходит к нему. 
Однако, если поставщик при выборе сторонами прямого 
порядка предоставления сведений в систему мониторинга 
своевременно не внес сведения о передаче ЛП заказчику, у 
заказчика не будет технической возможности произвести 
какие-либо действия в системе.

Таким образом, целесообразно дополнить контракт 
п. 6.6. следующего содержания:
 «6.6. Отсутствие в системе мониторинга информации 

о поставленном Товаре или непредоставление По-
ставщиком сведений об отгрузке Товара Заказчику 
в систему мониторинга в порядке, установленном 
уполномоченным органом государственной власти, 

2 СЗ РФ. 31.12.2018. № 53 (часть I). Ст. 8641.
3 СЗ РФ. 31.12.2018. № 53 (часть I). Ст. 8642.
4 СЗ РФ. 08.04.2013. № 14. Ст. 1652.
5 http://www.pravo.gov.ru. 08.12.2017.
6 Федеральный закон от 15.04.2019 № 58-ФЗ «О внесении изменений в Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях» // 
 СЗ РФ. 22.04.2019. № 16. Ст. 1821.
7 Нумерация здесь и далее указывается в соответствии с нумерацией Типового контракта.
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являются основанием для отказа в приемке постав-
ленного Заказчику Товара»*.

 * Включается в контракт при прямом порядке предо-
ставления сведений в систему мониторинга.

В свою очередь факт поставки и принятия ЛП нала-
гает на заказчика обязанность передать соответствующие 
сведения в систему мониторинга. 

В этой связи, в контракт необходимо добавить п. 6.7. 
следующего содержания:
 «6.7. Заказчик в течение 5 рабочих дней с даты при-

емки Товара (со дня подписания Акта приема-пере-
дачи Товара), но не ранее даты регистрации в системе 
мониторинга сведений об отгруженном Товаре, под-
тверждает достоверность сведений, содержащихся в 
системе мониторинга о принимаемых Товарах, предо-
ставляя об этом сведения в систему мониторинга в 
порядке, установленном уполномоченным органом 
государственной власти»*.

 * Включается в контракт при прямом порядке предо-
ставления сведений в систему мониторинга.

При выборе сторонами обратного порядка предо-
ставления сведений в систему мониторинга факт приемки 
ЛП должен завершаться подтверждением поставщика 
достоверности внесенных заказчиком сведений. 

Предлагается добавить контракт п. 6.8. следующего 
содержания:
 «6.8. Поставщик в течение 5 рабочих дней с даты 

регистрации в системе мониторинга сведений о при-
нятом Товаре подтверждает достоверность сведений, 
содержащихся в системе мониторинга о переданных 
Товарах, предоставляя об этом сведения в систему 
мониторинга в порядке, установленном уполномо-
ченным органом государственной власти»*.

 * Включается в контракт при обратном порядке предо-
ставления сведений в систему мониторинга.

Предлагаемые изменения позволят четко определить 
сторону контракта, ответственную за передачу сведений 
в систему мониторинга и, в некотором смысле, дисци-
плинировать субъектов обращения ЛП с помощью мер 
гражданско-правовой ответственности, закрепленных в 
контракте. 

Тем не менее, учитывая, что лекарства являются 
социально-важным товаром, необходимо на законода-
тельном уровне исключить ситуации, когда выдача или 
назначение ЛП пациенту попадает в зависимость от не-
контролируемых медицинской организацией действий 
поставщиков. 

Действующей редакцией Положения установлено, 
что в случае выбора прямого порядка предоставления 
сведений субъект обращения, осуществляющий передачу 
ЛП другому субъекту обращения в рамках гражданско-
правовых отношений, предусматривающих переход пра-
ва собственности на данные ЛП (поставщик) в течение 
5 рабочих дней с даты отгрузки ЛП предоставляет об 
этом в систему мониторинга сведения, предусмотренные 
пунктом 2 приложения № 6 к Положению.

При этом субъект обращения, осуществляющий 
приемку ЛП от другого субъекта обращения ЛП в рамках 
гражданско-правовых отношений, предусматривающих 
переход права собственности на данные ЛП (заказчик, 
медицинская организация) в течение 5 рабочих дней с 
даты приемки ЛП и регистрации в системе мониторинга 
сведений об отгруженных медикаментах, но до предо-
ставления сведений о дальнейших операциях с данными 
препаратами, подтверждает достоверность сведений, 
содержащихся в системе мониторинга о принимаемых 
ЛП, предоставляя об этом сведения в систему монито-
ринга, предусмотренные пунктом 4 приложения № 6 к 
Положению.

В случае выбора обратного порядка предоставления 
сведений субъект обращения, осуществляющий приемку 
медикаментов от другого субъекта обращения в рамках 
гражданско-правовых отношений, предусматривающих 
переход права собственности на ЛП в течение 5 рабочих 
дней с даты приемки ЛП предоставляет в систему мо-
ниторинга сведения о принятых ЛП, предусмотренные 
пунктом 3 приложения № 6 к Положению.

При этом субъект обращения, осуществивший 
передачу ЛП другому субъекту обращения в рамках 
гражданско-правовых отношений, предусматривающих 
переход права собственности на данные ЛП в течение 
5 рабочих дней с даты регистрации в системе мониторинга 
сведений о принятом товаре, но до предоставления све-
дений о дальнейших операциях с данными препаратами, 
подтверждает достоверность сведений, содержащихся в 
системе мониторинга о переданных лекарственных пре-
паратах, предоставляя об этом сведения в систему мони-
торинга, предусмотренные пунктом 4 приложения № 6 к 
Положению.

Риски, вызванные возможным увеличением срока 
выдачи ЛП на период передачи информации о движении 
препарата между поставщиком и медицинской органи-
зацией в систему мониторинга, можно минимизировать 
с помощью сокращения срока регистрации операций по 
передаче ЛП обеими сторонами контракт до 1 рабочего 
дня, независимо от выбранного порядка внесения сведе-
ний. Этот же механизм позволит избежать коллизии, свя-
занной с требованием Постановления Правительства РФ 
от 28.11.2013 № 1084 «О порядке ведения реестра контра-
ктов, заключенных заказчиками, и реестра контрактов, 
содержащего сведения, составляющие государственную 
тайну» вносить данные по приемке поставленного товара 
в единую информационную систему в сфере закупок в 
течение 5 рабочих дней, что меньше максимального срока 
внесения данных сторонами контракта при выборе об-
ратного порядка.

С чего начать работу в системе мониторинга?
Направление субъектами обращения ЛП сведений в 

информационную систему мониторинга движения лекар-
ственных препаратов (ИС МДЛП) возможно после реги-
страции в ней и подключении к личному кабинету. Портал 
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системы мониторинга движения ЛП для медицинского 
применения расположен в сети интернет на сайте оператора 
системы Центра развития перспективных технологий по 
адресу: https://mdlp.crpt.ru/. 

С позиции медицинской организации законода-
тельно установлены следующие условия регистрации в 
системе мониторинга движения ЛП:
1. Наличие усиленной квалифицированной электронной 

подписи (УКЭП), оформленной на руководителя ор-
ганизации. Регистрация организации с УКЭП, оформ-
ленной на сотрудника, отличного от руководителя, не 
предусмотрена;

2. Полное соответствие ФИО руководителя и ИНН ор-
ганизации, указанные в УКЭП, сведениям, внесенным 
в единый государственный реестр юридических лиц 
(ЕГРЮЛ);

3. Предоставление сведений о наличии либо об от-
сутствии лицензии на производство лекарственных 
средств, лицензии на фармацевтическую деятельность 
(включая оптовую и розничную торговлю лекар-
ственными средствами) и лицензии на медицинскую 
деятельность.

По результатам регистрации медицинской органи-
зации в системе мониторинга и после предоставления 
ей личного кабинета, на адрес электронной почты, 
указанный при подаче сведений, оператором системы 
мониторинга с использованием функционала системы 
мониторинга отправляется соответствующее уведом-
ление.

При активации функций личного кабинета ме-
дицинская организация, получившая уведомление о 
регистрации в системе мониторинга, вносит в систему 
мониторинга перечень адресов мест осуществления 
деятельности путем выбора такого адреса из адре-
сов, указанных в лицензиях на производство лекар-
ственных средств, лицензиях на фармацевтическую 
деятельность (включая оптовую и розничную тор-
говлю лекарственными средствами) и лицензиях на 
медицинскую деятельность, а также перечень адресов 
фармацевтических складов (при наличии указанных 
лицензий). 

В качестве места осуществления деятельности 
рекомендуется указывать только те адреса, в которых 
осуществляется приемка и выдача ЛП для медицин-
ского применения. То есть, если организацией принято 
решение о регистрации операций с ЛП в больничной 
аптеке, то нет необходимости указывать адреса меди-
цинских подразделений, отличные от адреса аптеки. 
Также крайне важно, чтобы адрес, выбранный в личном 
кабинете из федеральной информационной адресной 
системы (ФИАС), полностью соответствовал адресу, 
указанному в лицензии, иначе система заблокирует это 
место осуществления деятельности. При наличии такой 
ошибки необходимо запросить выписку из единого го-
сударственного реестра недвижимости, определить, где 
именно допущена ошибка, и оперативно подать заявку 

в соответствующий уполномоченный орган об исправ-
лении расхождений.

На компьютере, с которого осуществляется вход 
в систему мониторинга, должны быть установлены 
сертификаты ключей проверки электронной подписи 
и программный модуль, обеспечивающий работу с 
электронной подписью.

Для каждого участника обращения ЛП предусмо-
трены свои правила передачи сведений в систему мони-
торинга, их объем и содержание. 

В своей ежедневной работе медицинские организа-
ции выполняют следующие процессы:
– приемка ЛП от другого субъекта обращения лекар-

ственных средств в рамках гражданско-правовых 
отношений;

– подтверждение достоверности сведений, содержащих-
ся в системе мониторинга о переданных или принятых 
ЛП;

– перемещение ЛП между адресами осуществления 
деятельности;

– вывод из оборота ЛП путем отпуска ЛП для оказания 
медицинской помощи, путем использования ЛП при 
производстве лекарственных средств, путем отбора 
образцов, путем передачи ЛП на уничтожение или 
вывода из оборота по иным причинам;

– возврат приостановленных ЛП;
– расформирование (уничтожение) третичной (транс-

портной) упаковки ЛП.
Одним из основных организационных вопросов 

является оптимизация складского пространства для 
работы с различными видами упаковки, так как ч. 7.1. 
ст. 67 ФЗ № 61-ФЗ определяет, что ЛП для медицинско-
го применения, введенные в гражданский оборот до 
1 января 2020 года, подлежат хранению, перевозке, от-
пуску, реализации, передаче, применению без нанесения 
средств идентификации до истечения срока их годно-
сти. Эта норма, а также требования по предоставлению 
информации в систему мониторинга указывают на то, 
что с 1 января упаковки ЛП разделятся на следующие 
категории: маркированные учтенные, маркированные, 
ожидающие подтверждения в системе, немаркированные, 
маркированные невалидным кодом (например, нанесен-
ным в рамках эксперимента). В целях исключения оши-
бок, связанных, в том числе, с человеческим фактором, 
рекомендуется организовать раздельное хранение этих 
категорий упаковок.

Вопросы приемки ЛП и подтверждения достовер-
ности сведений, содержащихся в системе мониторинга 
о переданных и принятых ЛП, при использовании сто-
ронами договора поставки прямого или обратного по-
рядка предоставления сведений в систему мониторинга 
освещены в п. 44 Положения о системе мониторинга 
движения ЛП для медицинского применения, утверж-
денного ПП № 1556.

Организация рабочих мест подразумевает не только 
оснащение персональным компьютером, но и ряд других 
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важных технических решений. С точки зрения обеспе-
чения отказоустойчивости системы на уровне органи-
зации необходимо создать и наладить резервируемую 
информационно-коммуникационную инфраструктуру, 
обеспечивающую как взаимодействие между технологи-
ческими элементами рабочего места, так и бесперебойное 
Интернет-соединение с ИС МДЛП.

Также рабочие места необходимо оснастить скане-
рами, позволяющими корректно считывать коды мар-
кировки лекарств. На рынке предлагается достаточной 
большой выбор таких устройств, но рекомендуется 
при приобретении предъявлять к ним ряд требований: 
наличие системы нацеливания, что позволит миними-
зировать ошибки считывания рядом расположенных 
кодов, беспроводное решение для удобства работы и 
перемещения сотрудников, возможность длительной 
автономной работы без дозарядки. Также в перспек-
тиве ожидаются предложения от производителей по 
работе в системе МДЛП с помощью терминалов сбора 
данных и систем технического зрения (потокового 
считывания кодов), что ускорит процесс приемки и 
выдачи ЛП.

Осуществлять обмен данными с ИС МДЛП мож-
но двумя способами: через личный кабинет или с 
помощью специализированного программного обе-
спечения (оптимально, на наш взгляд, это должен 
быть модуль товарно-учетной системы, используе-
мой в организации). Работа через личный кабинет 
ограничена невысокой скоростью передачи данных и 
усложняется тем, что информацию в личный кабинет 
можно отправлять только в виде xml-файлов. В связи 
с этим рекомендуется выбирать второй путь и сво-
евременно приобрести или доработать имеющийся 
программный продукт.

Наиболее пристальное внимание должно быть 
уделено перестроению внутренних процессов ор-
ганизации по приемке, хранению, выдаче, а также 
встраиванию новых процессов, таких как регистрация 
выбытия. Эти процедуры необходимо тщательно и 
детально описать, протестировать и в дальнейшем об-
учить весь задействованный в этой работе персонал. 
Только таким образом, на наш взгляд, можно достичь 
успешного внедрения системы маркировки в органи-
зации, добиться полного понимания сотрудниками 
стоящих перед ними задач, автоматизма действий и 
отсутствия ошибок.

Для примера, описание процесса отражения в товар-
но-учетной системе приемки ЛП до внедрения системы 
маркировки:
1. Создать приходный ордер, указав контракт. 
2. Проставить фактическое количество ЛП по приходу, 

серии, сроку годности, цене.
3. Отработать документ (приходный ордер) в учете.

Описание процесса отражения в товарно-учет-
ной системе приемки ЛП после внедрения системы 
маркировки (на примере прямого порядка передачи 

данных в систему) изменится примерно следующим 
образом:
1. В разделе «Журнал взаимодействия с ИС Маркиров-

ка» выполняется действие «Получить» сведения об 
уведомлении по 601 схеме «Уведомление об отгрузке 
со склада продавца».

2. В разделе «Документы операций с упаковками» вы-
полняется действие «ИС Маркировка – Получить» с 
формированием уведомления по 601 схеме «Уведом-
ление об отгрузке со склада продавца».

3. В разделе «Документы операций с упаковками» из уве-
домления 601 выполняется действие «Формирование 
– Документ акцептования» с формированием уведом-
ления по 701 схеме «Подтверждение (акцептование) 
сведений», подтверждающее, что ЛП приняты.

4. В разделе «Документы операций с упаковками» в 701 
уведомлении выполняется действие «Буфер кодов 
маркировки». В появившемся разделе «Буфер кодов 
маркировки» необходимо добавить коды маркировки 
(КМ) с помощью сканера. 

5. После добавления всех кодов в раздел «Буфер кодов 
маркировки» выделяются все записи, и выполняется 
действие «Проверить код маркировки». В результате 
в разделе должны быть все записи без ошибок (вы-
делены зеленым цветом).

6. В разделе «Документы операций с упаковками» 
в 701 уведомлении выполняется действие «ИС Мар-
кировка – Отправить». В результате в разделе «Журнал 
взаимодействия с ИС Маркировка» сформирована 
посылка по 701 схеме.

7. В разделе «Журнал взаимодействия с ИС Маркировка» 
в посылке по 701 схеме выполняются действия «Под-
писать» и «Отправить».

8. По всем новым GTIN получить из ИС МДЛП код 
ЕСКЛП (определить, что за ЛП).

9. Новым позициям ЛП сопоставить позиции локаль-
ного словаря (Номенклатор).

10. Создать Приходный ордер, указав контракт и входя-
щий документ, полученный из ИС МДЛП. 

11. Проставить фактическое количество по приходу, 
серии, сроку годности, цене. При этом для каждой 
записи спецификации контракта сопоставить по-
лученные КМ.

12. После получения подтверждения о перемене статуса 
посылки 701 на «Принят» отработать документ (при-
ходный ордер) в учете.

Подчеркнем, что перечисленные операции не явля-
ются сложными для выполнения, но только правильно 
оснащенный и хорошо обученный персонал сможет вы-
полнить их в верной последовательности и без ошибок.

Особенности работы с маркированными упаковками
Маркированные ЛП будут поступать в медицинскую 

организацию как виде вторичной (или первичной, если 
вторичная не предусмотрена) упаковки, имеющей уни-
кальный идентификатор – серийный глобальный иденти-
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фикационный номер торговой единицы (sGTIN), так и в 
виде третичной (транспортной) упаковки. Для третичных 
упаковок системой мониторинга предусмотрена процеду-
ра агрегирования – процесс объединения лекарственных 
препаратов в групповую упаковку с нанесением соответ-
ствующего группового кода (SSCC). Рекомендуется заранее 
проработать процессы приемки вторичной упаковки и 
процессы расформирования или изъятия из третичной 
упаковки. Решение, осуществлять приемку препаратов в 
виде третичной упаковки или расформировывать ее и при-
нимать каждую вторичную упаковку отдельно, медицин-
ской организации необходимо принять самостоятельно.

В целях оптимизации приемки маркированных ЛП 
представляется целесообразным дополнительно норма-
тивно закрепить условия осуществления агрегирования 
в третичную (транспортную) упаковку только одного 
вида вторичных упаковок или первичных упаковок 
(в отношении ЛП для медицинского применения, для 
которых не предусмотрена вторичная упаковка) ЛП, 
отвечающих одновременно следующим условиям: одно 
международное непатентованное наименование (или 
группировочное, или химическое и торговое наимено-
вания); одна форма выпуска (одинаковая лекарственная 
форма и дозировка); одна серия и срок годности; один 
вид фасовки (одно количество первичных упаковок (ле-
карственных форм) в составе вторичной упаковки, если 
предусмотрена вторичная упаковка).

Одним из основных производственных процессов 
медицинской организации является вывод из оборота 
ЛП путем отпуска для медицинского применения. 

Выдача ЛП для медицинского применения произво-
дится на основании требований отделений для оказания 
медицинской помощи в амбулаторных или стационарных 
условиях. При этом допускается выдача ЛП для меди-
цинского применения в первичной (далее – частичная 
выдача) и вторичной (потребительской) упаковках.

Частичная выдача ЛП может быть обусловлена не-
сколькими причинами, такими как ограниченные объёмы 
хранения наркотических и сильнодействующих препара-
тов в отделениях, потребность в формировании укладок 
для оказания скорой и неотложной помощи, форма вы-
пуска лекарства в виде так называемой «госпитальной» 
упаковки, индивидуальная потребность для одного 
пациента в объеме меньше потребительской упаковки и 
пр. В этой связи, может происходить частичная выдача 
ЛП в отделение. 

Кроме того, при описании объекта закупки – ЛП 
заказчику – медицинской организации запрещается 
указывать объем наполнения первичной упаковки ЛП, 
количество единиц (таблеток, ампул) ЛП во вторичной 
упаковке, а также требование поставки конкретного коли-
чества упаковок вместо количества ЛП8. Таким образом, 
медицинской организацией может быть закуплен ЛП в 

фасовке, большей, чем может потребить 1 медицинское 
подразделение на 1 пациента (например, 180 таблеток 
в пачке картонной), в связи с чем возникнет необходи-
мость произвести в отделение частичную выдачу ЛП из 
вторичной (потребительской) упаковки. 

В случае осуществления частичной выдачи ЛП при 
передаче сведений в систему мониторинга медицинская 
организация должна указать количество отпускаемых 
первичных упаковок и общее количество первичных 
упаковок во вторичной (потребительской) упаковке со-
гласно комплектности. 

Процедура вывода ЛП из оборота
Регистрация вывода из оборота ЛП процедурно и 

технологически разделена по типам участников лекар-
ственного оборота. Подробное описание различных 
способов регистрации выбытия размещено на сайте Росз-
дравнадзора в разделе, посвящённом системе маркировки 
ЛП (http://roszdravnadzor.ru/marking/).

Схематичное изображение разрешенных способов 
для различных типов организаций, осуществляющих 
медицинскую деятельность, и их подразделений показано 
на рис. 1.

Таким образом, для организаций, осуществляющих 
медицинскую деятельность в качестве основного вида 
деятельности или наряду с основным уставным видом 
деятельности, а также для их обособленных структур-
ных подразделений правила одни и те же. Исключение 
сделано для дошкольных образовательных организаций, 
общеобразовательных организаций, индивидуальных 
предпринимателей, осуществляющих медицинскую 
деятельность и ряда иных организаций. При продаже 
им ЛП для медицинского применения вывод из оборота 
может осуществлять субъект розничной торговли с ис-
пользованием ККТ. При этом данные организации могут 
осуществлять операцию вывода из оборота и с помощью 
устройства регистрации выбытия (далее РВ).

8 См. Постановление Правительства РФ от 15.11.2017 № 1380 «Об особенностях описания лекарственных препаратов для медицинского применения, 
являющихся объектом закупки для обеспечения государственных и муниципальных нужд» // СЗ РФ. 20.11.2017. № 47. Ст. 7006.

Рис. 1. Способы вывода ЛП из оборота. ККТ – контрольно-кассовая 
техника; РВ(А) – регистратор выбытия в автономном режиме;  
РВ(С) – регистратор выбытия в сетевом режиме.
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Если в составе медицинской организации есть роз-
ничная аптека, то вывод из нее, даже в случае выдачи 
льготных препаратов осуществляется с помощью кон-
трольно-кассовой техники.

С помощью РВ, предоставляемого медицинским 
организациям оператором системы мониторинга 
– Оператором-ЦРПТ, у медицинской организации пере-
дача сведений в систему мониторинга об отпуске ЛП 
для медицинского применения может осуществляться 
в автономном (когда сканирование кодов маркировки 
осуществляется непосредственно регистратором выбы-
тия) и сетевом режиме, когда передачу данных в систему 
через РВ осуществляется посредством товарно-учетной 
системы организации. Приказом Минпромторга России 
от 13.08.2019 № 2973 утверждена типовая форма договора 
по предоставлению регистратора выбытия ЛП субъектам 
обращения лекарственных средств на безвозмездной 
основе9.

По нашему опыту, самым непростым вопросом яв-
ляется расчет дополнительных трудозатрат и их финан-
сового обеспечения. Очень многое, как уже было сказано, 
зависит от уровня оснащенности рабочих мест, качества и 
быстродействия применяемых программно-аппаратных 
средств и, самое главное, от уровня подготовленности 
персонала.

В ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России во время тестирования основных процессов 
при работе в системе маркировки и испытаний работы 
регистратора выбытия был проведен хронометраж всех 
этапов учета движения ЛП и операции сканирования 
кода (табл. 1).

На этапе проведения эксперимента, при исполь-
зовании тестовых партий поставок ЛП сложно прийти 
к однозначным выводам о реальной будущей загрузке 
работников больничной аптеки. Но использовать вы-
шеприведенные данные в качестве ориентира однозначно 
нужно.

Заключение
В работе подробно изучены и проанализированы 

основные подходы к организации подготовки к внедрению 
системы мониторинга движения ЛП, учтён и обобщен 
опыт участия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» в экс-
перименте по маркировке лекарств.

Сделан вывод, что при подготовке к внедрению 
системы МДЛП руководству организации, осущест-

вляющей медицинскую деятельность, независимо от 
организационно-правовой формы, подчиненности и 
структуры, необходимо самым основательным образом 
подойти к оценке готовности и достаточности всех ви-
дов её ресурсов, в том числе трудовых и финансовых. 
Основными организационными мероприятиями, кроме 
регистрации в системе, по нашему мнению, являются 
создание автоматизированных рабочих мест в местах 
приемки и выдачи лекарств, оснащенных специальным 
оборудованием, создание необходимой резервируемой 
информационно-коммуникационной инфраструктуры, 
оптимизация систем хранения, а также закупка или до-
работка информационных товарно-учетных систем. Со-
ответствующие расходы надо предусматривать в планах 
финансово-хозяйственной деятельности уже на период 
подготовки к внедрению системы МДЛП. Ключевое вни-
мание должно уделяться максимальной вовлеченности 
персонала к реализации проекта маркировки лекарств и 
его качественному и непрерывному обучению. 

Считаем, что система мониторинга движения лекар-
ственных препаратов помимо решения государственных 
задач по обеспечению населения качественными, эф-
фективными и безопасными лекарствами, оптимизации 
бюджетных расходов, путем защиты от появления на 
рынке недоброкачественных и контрафактных препа-
ратов и посредством автоматизации систем управления 
лекарственным обеспечением, может послужить для 
многих медицинских организаций пусковым механизмом 
для внедрения инструментов персонифицированного 
учета и систем прогнозирования потребления и закупок 
лекарственных препаратов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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МДЛП Приемка, сек Выбытие, сек

Получить 
ссылку

Обработать 
посылку 

Подготовка 
данных к отправки

Сканирование 
и проверка

Отправка 
посылки

Ввод цены Сканирование 
и проверка

Вывод
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Введение
В настоящее время одним из самых распростра-

ненных кардиохирургических вмешательств является 
коронарное шунтирование (КШ), важность которого при 
лечении больных ишемической болезнью сердца (ИБС) 
не вызывает сомнений. Главной задачей этой операции 
является эффективная реваскуляризация миокарда. Бли-
жайшие и отдаленные результаты КШ во многом зависят 
от проходимости и функциональной состоятельности 
сформированных шунтов [1; 2].

По данным литературы наилучшую проходимость 
в отдаленном периоде имеют аутоартериальные шунты, 
так как в меньшей степени подвержены дегенеративному 
и атеросклеротическому изменениям [3; 4]. Ресурс жиз-
неспособности аутовенозных шунтов ограничен: так, в 
1-й год после КШ наблюдается окклюзия 15–20% веноз-
ных шунтов, а в каждый последующий год дополнительно 
закрываются от 1 до 4% шунтов [5].

Количественным показателем адекватности КШ 
является оценка характеристик кровотока по коронар-
ным шунтам во время операции и в ближайшем после-
операционном периоде. Наиболее надежным методом, 
позволяющим судить о состоянии кондуитов, является 
рентгенконтрастная ангио-шунтография. Однако, не-
смотря на высокую достоверность результатов, она 
не находит широкого применения из-за инвазивного 
характера, высокой стоимости, технической сложности 
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и наличия лучевой нагрузки, кроме того, применение ан-
гио-шунтографии сопряжено с возможностью развития 
нежелательных побочных реакции и осложнений.

Прогрессирующее увеличение количества опера-
ций прямой реваскуляризации миокарда при лечении 
больных ИБС диктует необходимость апробации и 
совершенствования методов инвазивной оценки про-
ходимости коронарных шунтов, которые бы не уступали 
в эффективности ренгенконтрастной шунтографии, но 
являлись бы безопасными, легко воспроизводимыми и 
доступными широкому кругу врачей.

Наиболее удобным способом оценки коронарного 
кровотока является флоуметрия, которая считается 
инвазивным методом, позволяющим оценить скорость 
потока крови по шунтам (Transit-time flow measurement 
- TTFM) и его эффективность, что, несомненно, помогает 
кардиохирургу избежать технических ошибок и послео-
перационных осложнений. 

Флоуметрия: история развития, виды, принцип методики
Попытки оценить кровоток по шунтам интраопе-

рационно во время хирургической реваскуляризации 
миокарда предпринимались хирургами практически 
сразу же после широкого внедрения КШ в клиниче-
скую практику. Первые работы по определению про-
ходимости шунтов были выполнены уже в 70–80 годах 
прошлого века [6]. Эволюция метода прошла путь от 
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Рис. 2. Принцип Уз-флоуметрии. Уз-волны распространяются от входного 
датчика, проходят через ток крови, отражаются от рефлектора и 
достигают выходного датчика [13].

Probe Boby

Vessel

Reflector

использования обычных ультразвуковых (УЗ) аппа-
ратов для общеклинической практики к разработке 
узкоспециализированных систем, позволяющих дать 
всестороннюю оценку и характеристику параметрам 
объемного кровотока. Существуют две разновидно-
сти флоуметрии, применяемых в сердечно-сосудистой 
хирургии: лазерная и ультразвуковая. Данные методы 
оценки основаны на определении времени транзитного 
кровотока через шунт [7]. Согласно Рекомендациям 
2014 г. Европейского общества кардиологов (ESC) и 
Европейской ассоциации кардиоторакальных хирур-
гов (EACTS) (2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 
revascularization), следует рутинно применять интра-
операционное измерение объемного кровотока для 
подтверждения или исключения технических проблем 
в графтах (класс рекомендаций: IIa, уровень доказатель-
ности: С) [8].

Метод лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) 
основывается на определении перфузии ткани кровью 
путём измерения допплеровского сдвига частот, воз-
никающего при зондировании ткани лазерным излу-
чением (гелий-неоновым, λ = 632,8 нм), с последующей 
регистрацией излучения, отражённого от подвижных и 
неподвижных компонентов ткани (Рис. 1) [9].

Лазерная флоуметрия используется для оценки 
состояния кровотока в мельчайших сосудах системы 
микроциркуляции: артериолы, кровеносные, лимфати-
ческие капилляры, венулы, а также интерстициальное 
пространство [10; 11]. Метод лазерной флоуметрии не 
нашел широкого применения в коронарной хирургии 
из-за несовершенства техники и больших затрат времени 
на одно измерение (от 20–30 мин.). 

Метод УЗ-флоуметрии применяется для оценки 
скорости, а также свойств потока крови по шунтам. Ис-
пользуется зонд подачи ультразвукового сигнала, который 
содержит в себе два датчика и имеет П-образную форму, 
что позволяет полностью фиксировать перпендикуляр 
трансплантата. Импульсные ультразвуковые сигналы 
передаются от датчиков на входе и выходе по направ-
лению тока крови через рефлектор (Рис. 2). Время, не-
обходимое для прохождения ультразвуковой волны от 
одного преобразователя к другому (время прохождения), 
определяется расходомером, обеспечивающим точное 
измерение объема потока.

Основные измеряемые показатели и их характеристики
Для полноценной оценки кровотока оцениваются 

основные переменные: средняя объемная скорость крово-
тока (Qmean или MGF), индекс пульсации (PI) и процент 
диастолического объемного наполнения (DF). 

 MGF оценивается реже остальных показателей, так 
как ее величина не обязательно является хорошим кри-
терием качества анастомоза, и ее данные в значительной 
степени зависят от нативной коронарной артерии. MGF 
измеряют в мл/мин и изображают в виде кривой потока, 
которая отображает систолическое и диастолическое 

Рис. 1. Принцип лазерной флоуметрии [12].

наполнение трансплантата через цветовое кодирование 
(систолическое: светло-красное, диастолическое: светло-
синее) при взаимодействии с электрокардиографом. MGF 
зависит от многих переменных, включая: вязкость крови, 
размер и качество трансплантата, сопротивление в транс-
плантате, размер нативной коронарной артерии, качество 
оттока русла, спазм в артериальных трансплантатах и 
качество анастомоза [14].

PI является эффективным показателем потока по 
шунту и, следовательно, качества анастомоза. Рассчиты-
вается по следующей формуле: 

 ,
 
где : max f low –  максима льная скорос ть пото-
ка, min f low – минима льная скорос ть потока, 
mean flow – средняя скорость потока.
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В идеале значение PI должно быть между 1 и 3. 
Возможность технической ошибки в формировании 
анастомоза увеличивается при более высоких значениях 
PI [15]. Поток не может рассматриваться в качестве не-
зависимой переменной. PI, выраженный в абсолютном 
числе, представляет собой оценку сопротивления по-
току в трансплантате и считается хорошим показателем 
структуры потока. Любой фактор, который увеличивает 
сопротивление потоку, включая стеноз трансплантата, 
дистальное атеросклеротическое изменение коронарной 
артерии или плохой поток в микроциркуляторном русле, 
будет влиять на PI.

DF является показателем хорошего антеградного 
кровотока во время диастолы для нормально функци-
онирующего анастомоза. Этот показатель оценивает 
возможный небольшой ретроградный поток крови по 
шунту во время систолы (Saatvedt, et al.). Он выражает 
процент кровотока, направленного назад через место 
анастомоза по сравнению с общим прямым потоком в 
течение 1 сердечного цикла.

 

где: Qdiastole – объемная скорость кровотока в диастолу, 
Qsystole – объемная скорость кровотока в систолу.

DF должен быть выше систолического потока, в 
особенности для бассейна левой коронарной артерии 
из-за более высоких градиентов трансмиокардиального 
давления левого желудочка. Измерение DF может быть 
получено только при подключении устройства TTFM к 
электрокардиографу. Если стеноз нативной коронарной 
артерии незначителен, то кровоток в трансплантате не 
будет превышать кровоток в шунтируемой зоне, и, таким 
образом, возникнет обратный поток во время систолы 
(конкурентный поток) [16]. DF выражает долю диасто-
лического потока трансплантата в течение всего потока 
по трансплантату. Общий поток в диастолу по шунту 
должен превышать 50% MGF. Следует отметить, что 
измерения могут варьироваться в пределах отдельного 
трансплантата.

Существуют и другие менее используемые показате-
ли, позволяющие оценить несостоятельность трансплан-
тата: «максимальное ускорение потока» [17], «коэффици-
ент недостаточности» (IR – процент от обратного потока 
крови) [18] «систолический обратный поток», который 
соответствует проценту площади кривой потока ниже 
нулевой линии (Рис. 3) [16]. 

Данные рандомизированных исследований
В настоящее время, несмотря на большое ко-

личество исследований, связанных с определением 
кровотока по шунтам во время операции, остаются 
вопросы оптимальности показателей проходимости 
трансплантатов. 

Рис. 3. Пример нормального уровня систолического обратного потока [19].

Рис. 4. Пример (А) уз-флоуметрии(TTFM) и (Б) ультразвукового (УЗИ) 
изображения для анастомоза лВГА (LIMA) к ПМЖВ (LAD) [13].  
А – основные переменные TTFM представлены вместе с графи-
ческим представлением потока трансплантата. Разница в цвете 
различает диастолическую (синюю) и систолическую (красную) 
фазы. Информация о проценте диастолического потока (DF) так-
же доступна при подключении индикатора электрокардиографа.  
Б – визуализация УЗИ дополняет функциональную оценку, прово-
димую при TTFM, позволяя четко визуализировать кровоток через 
анастомоз. Все измерения проводились с помощью устройства 
VeriQC (Medi-Stim AS, Осло, Норвегия) и регистрировались вне 
искусственного кровообращения. Индекс акустической связи 
(ACI) измеряет адекватность контакта зонда, цвет изменяется от 
зеленого к желтому и красному цвету по мере того как контакт 
ухудшается. 

A

Anastomosis

LIMA

LAD

Б

Согласно руководству по реваскуляризации мио-
карда Европейской Ассоциации кардио-торакальной 
хирургии (EACTS) и Европейскому обществу кардиологов 
(ESC) рекомендуемые значения среднего потока крови 
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по трансплантату (MGF) ≥ 20 мл/мин и индекса пульса-
ции (Pl) ≤ 5 являются признаком адекватного потока по 
шунту, но проведенные исследования позволяют сказать, 
что не все так однозначно и в некоторых случаях прихо-
дится использовать иные показатели и дополнительные 
параметры.

Особенно важно определение MGF при фло-
уметрии. Согласно исследованиям Lehnert опти-
мальные значения ≥ 20 мл/мин для трансплантатов 
ВГА и ≥ 40 мл/мин для аутовенозных шунтов [20]. При 
возрастании MGF на 1 мл/мин, риск несостоятельно-
сти сформированного шунта снижается на 2%. Другие 
исследования только подтверждают связь данных по-
казателей с большей вероятностью положительного 
исхода [17]. Меньшие размеры коронарных артерий 
(диаметр < 1,5 мм) и более высокий риск недостаточ-
ности венозного трансплантата приводит к увеличению 
значения MGF ≥ 40 мл/мин по сравнению с аутоарте-
риальным трансплантатом [21].

При оценке 204 трансплантатов у 75 последова-
тельно выбранных пациентов лучшим предиктором 
ранней (< 6 месяцев) проходимости шунтов было значе-
ние PI меньше 3. Однако не было обнаружено статисти-
чески значимой корреляции между любой из переменных 
TTFM и соответствующими послеоперационными исхода-
ми, такими как инфаркт миокарда, инсульт или смерть [22; 
23]. Наличие шунта с PI более 5, анастомоз которого не был 
исправлен интраоперационно, увеличивает риск внутри-
больничных осложнений: продленной ИВЛ, повторной опе-
рации, послеоперационного коронарного вмешательства, 
периоперационного инфаркта миокарда и смерти [24; 18]. 
PI по данным многих исследований является важнейшим 
предиктором клинических исходов в краткосрочной пер-
спективе. Однако мало информации о связи этих данных 
с отсроченными во времени результатами. 

Более высокие показатели MGF и более низкие 
показатели PI являются важнейшими предикторами 
проходимости анастомоза с аутовенозным кондуитом 
[25; 26]. Это так же применимо и для аутоартериальных 
трансплантатов, но существует проблема в определении 
кровотока по ВГА при выделении ее «лоскутом» – необ-
ходима ее частичная «скелетизация» [27].

Показатель процента DF изолированно не может 
предсказать неудачу сформированного анастомоза, так 
как требуются значения совокупности показателей; 
однако есть данные о том, что уровень DF > 50% был 
оценен как один из критериев адекватного потока по 
шунту [28]. 

Существует прямая связь между увеличением обрат-
ного потока через трансплантаты и худшего исхода для 
сформированного анастомоза. Процент от ретроградного 
потока крови (систолический обратный поток, IR) ≥ 3% 
является критерием неадекватности кровотока по кон-
дуиту [16; 22].

Несомненно, что оценка скорости кровотока по 
шунтам является важным элементом для прогнозирова-

ния ранней несостоятельности трансплантата и средне-
срочных результатов, что было доказано различными 
исследованиями [29; 30; 20].

Однако существуют и противоречащие данные о 
необходимости рутинного интраоперационного исполь-
зования методов определения кровотока по кондуиту. 
С 2005 по 2008 гг. при проведении исследования GRIIP 
(The Graft Imaging to Improve Patency) в одной группе 
пациентов оценивали проходимость шунтов с исполь-
зованием флоуметрии и индоцианиновой-зеленой ан-
гиографии (IGA), в сравнении с контрольной группой 
без расчета скорости потока по шунту. Через год про-
водили контрольную ангиографию в двух группах. Ис-
следование GRIIP продемонстрировало, что выполнение 
интраоперационных измерений скорости кровотока по 
трансплантату безопасно и вполне выполнимо, однако 
рутинное их использование нецелесообразно, потому 
что статистически значимых различий между двумя 
группами через 1 год после оперативного вмешатель-
ства не было получено. Проведение оценки во время 
операции скорости потока по трансплантату, по мнению 
авторов, рационально только в тех случаях, когда есть 
клиническое подозрение на несостоятельность шунта 
или анастомоза [28]. 

Если существует подозрение на несостоятельность 
трансплантата, которая может возникать вследствие 
снижения исходного кровотока по шунту (сужение ана-
стомоза, повреждение кондуита, конкурентное течение, 
недостаточный дистальный отток из-за уменьшения 
диаметра целевого сосуда и площади перфузии), ис-
пользование Уз-флоуметрии во время операции помогает 
хирургу в выборе дальнейшей тактики, улучшает исход 
операции, предотвращает отдаленные нежелательные 
последствия (Рис. 5) [31; 32]. 

Выводы
Измерение скорости кровотока по шунту без-

опасно и выполнимо, а также дает важную и точную 
интраоперационную информацию о состоянии и функ-
ционировании каждого отдельного трансплантата. Это 
позволяет решить такие технические проблемы, как 
перегнутые или стенозированные трансплатнаты, не-
состоятельные анастомозы, наиболее точно выявляет 
нарушения кровотока по шунту. Меняя тактику опе-
рации, благодаря флоуметрии во время вмешательства, 
снижаются ранние послеоперационные осложнения, 
улучшаются исходы. Особенно важно проведение ин-
траоперационной оценки проходимости трансплантата 
при подозрении на несостоятельность анастомоза или 
кондуита. 

Ограничением методики TTFM является высокая 
стоимость оборудования, отсутствие стандартных кри-
вых и значений скорости потока для различных типов 
трансплантатов и реваскуляризированных сосудов. 
Стандартизация результатов кровотока по шунту затруд-
нена из-за большой биологической изменчивости среди 
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Рис. 5. Пример успешного применения Уз-флоуметрии для принятия решения о повторном формировании анастомоза [13]. (A) и (Б) TTFM из анастомоза 
пВГА в ИМА, выполнено с искусственным кровообращением (ИК), А – изначальный поток. Б – после перешивания анастомоза. (В) и (Г) TTFM из 
анастомоза лВГА к ПМЖВ артерии. В – изначальный поток. Г – после перешивания анастомоза. Пересмотр трансплантата привел к значительному 
увеличению среднего потока трансплантата (MGF), связанного со снижением индекса пульсации (PI).

A

Б

В

Г

различных пациентов, а также внутри одного и того же 
пациента. Интерпретация кривых потока и параметров 
флоуметрии в значительной степени зависит от личного 
опыта хирурга. Возможность правильно оценивать зна-
чения увеличивается с приобретением клинического и 
экспериментального опыта. 

Несмотря на то, что во многих исследованиях при-
веден опыт использования интраоперационной флоуме-
трии, показана связь параметров оценки с результатами 
операций, остается множество нерешенных вопросов, 
которые непременно должны стать предметом будущих 
многочисленных исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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SECONDARY ATRIAL SEPTAL DEFECT IN ELDERY PATIENTS: 
PRACTICAL REVIW
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Abstract. Secondary atrial septal defect (ASD) is one of the most common congenital 
heart defects (CHD), a clinical picture which is mainly caused by the shunting of blood 
between the systemic and pulmonary circulation. If the defect is not corrected, the existing 
volume overloading of the heart over time leads to various cardiac complications and an 
early, compared with healthy people, mortality. Transcatheter and surgical methods for 
the correction of ASD show similar results, but, nevertheless, transcatheter closure of the 
defect is more preferable, especially in adults and elderly patients. Correction of the defect 
is indicated in all patients with hemodynamically significant shunt at the level of atrials, 
regardless of age and symptoms except for patients with concomitant severe or irreversible 
pulmonary hypertension. Clinical symptoms and survival rate are in inverse proportion to 
the age of the patient, the degree of pulmonary hypertension and time correction of the 
defect. The article proposed the algorithm for selection and management of adult patients 
with secondary ASD.

Keywords: secondary atrial septal defect, heart failure, pulmonary hyper-
tension, rhythm disturbances, transcatheter correction.

Резюме. Вторичный дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) от-
носится к одному из наиболее распространённых врождённых пороков сердца 
(ВПС), клиническая картина которого обусловлена шунтированием крови между 
системным и лёгочным кровотоками. Если дефект оставить без коррекции, то с 
возрастом, существующая объёмная перегрузки сердца, приводит к различным 
кардиальным осложнениям и ранней, по сравнению со здоровыми людьми, 
смертности. Транскатетерные и хирургические методы коррекции ДМПП пока-
зывают схожие результаты, но, тем не менее, транскатетерное закрытие дефекта 
более предпочтительно, особенно, в группе взрослых и пожилых пациентов. 
Коррекция дефекта показана всем пациентам с гемодинамически значимым 
шунтом на уровне межпредсердной перегородки (МПП), вне зависимости от 
возраста и симптомов, за исключением пациентов с сопутствующей тяжёлой 
или необратимой лёгочной гипертензией. Клиническая симптоматика и выживае-
мость находятся в обратной зависимости от возраста пациента, степени лёгочной 
гипертензии и времени коррекции порока. В статье предложен к рассмотрению 
алгоритм отбора и ведения взрослых пациентов с вторичным ДМПП.

Ключевые слова: вторичный дефект межпредсердной пере-
городки, сердечная недостаточность, лёгочная гипертензия, наруше-
ния ритма, транскатетерная коррекция, хирургическое лечение.
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Введение
Диагностика и лечение пациентов с вторичным 

ДМПП в последние десятилетия значительно улучшилась. 
Диагностировать порок можно уже в раннем детском 
возрасте, но нередко дефект остаётся нераспознанным 
во взрослом или даже пожилом возрасте. Эта группа 
пациентов с доказанным неблагоприятным прогнозом 
требуют специального медицинского наблюдения и 
лечения [33]. 

Эпидемиология
Врождённый вторичный ДМПП среди всех заболева-

ний сердечно-сосудистой системы относится к одному из 
наиболее распространённых ВПС. По данным различных 
авторов, частота его выявления, как изолированного по-
рока, составляет от 5 до 15%, в сочетании с другими ВПС 
от 30 до 50%, а по результатам аутопсий от 3,7 до 10% из 
всех ВПС. Это наиболее часто встречающийся ВПС среди 
взрослых и о статистике данный порок сердца наблюда-
ется в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин [3; 44].

Генетические факторы
ДМПП может сочетаться с некоторыми генетически-

ми аномалиями, такими как: синдром Дауна,  Холт-Орама 
или Нунан [39]. Тем не менее, большинство вторичных 
ДМПП встречается спорадически, затрудняя идентифи-
кацию генов, ответственных за формирование порока, но 

несмотря на это, некоторые из этих генов были типиро-
ваны, в том числе транскрипции ко-фактор кодирующих 
генов, таких как: GATA4, NKX2.5, TBX 5, и саркомерных 
белков, кодирующих такие гены, как: ACTC1, MYH6 и 
MYH7 [33; 48]. Несмотря на то, что часть вторичных 
ДМПП связана с мутацией одного гена, в большинстве 
случаев, причина развития порока – мультифакториальна 
и вовлекает несколько генов и различные факторы окру-
жающей среды [11]. 

Естественный ход течения болезни и клиническая 
симптоматика 

Вторичный ДМПП – истинный дефект образую-
щийся в результате дефицита, перфорации, отсутствия 
первичной перегородки или вследствие недостаточности 
клапана открытого овального окна. Вторичный ДМПП 
чаще всего расположен в центральной части перегород-
ки. Дефекты первичной перегородки расположены к 
переди от овального окна прямо над межжелудочковой 
перегородкой и клапанным аппаратом и могут сопро-
вождаться расщеплением передней створки митрального 
клапана с формированием регургитации или без неё. 
Отсутствие стенки между лёгочными и полыми венами 
получило название дефекта венозного синуса, верхней 
или нижней полых вен, соответственно [3; 5]. Направле-
ние и величина шунта через вторичный ДМПП зависит 
от величины дефекта, эластичности и размеров камер 
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сердца. Гемодинамически значимый сброс крови слева-
направо вызывает объёмную перегрузку правых камер 
сердца. Формирующееся в результате объёмной пере-
грузки дилатация полости правого желудочка смещает 
межжелудочковую перегородку в сторону левого желу-
дочка во время диастолы. Это мешает наполнению левого 
желудочка, что приводит к сокращению ударного объёма 
крови и снижению фракции выброса левого желудочка, 
и, таким образом, увеличению лево-правого шунта [20]. 
Длительно существующий лево-правый сброс приводит 
к повышению давления в правых отделах, снижению 
эластичности правого желудочка и, как следствие, умень-
шению величины сброса слева направо. В результате это 
может привести к недостаточности правого желудочка. У 
пожилых пациентов она часто ассоциирована с лёгочной 
гипертензией, вызванной длительно существующей пере-
грузкой объёмом [17]. 

У 80–100% больных с вторичным ДМПП до 8 мм 
существует высокая вероятность самостоятельного 
закрытия дефекта к 6 месяцу жизни. При диаметре де-
фекта более 8 мм спонтанное закрытие маловероятно. 
После 40 лет, особенно у лиц женского пола, в клиниче-
ской картине порока начинают превалировать явления 
застойной сердечной недостаточности [1]. Вне зависи-
мости от метода коррекции порока, в группе пациентов 
старше 40 лет могут развиваться нарушения сердечного 
ритма в виде предсердных экстрасистолий, трепетания 
или мерцания предсердий. Последняя возникает у 15% 
40-летних и у 60% – 60-летних пациентов. Трепетание 
или мерцание предсердий у пациентов в возрасте до 40 
лет встречаются лишь у 1% больных [6]. При некорреги-
рованном ДМПП больные обычно доживают до зрелого 
возраста, однако, продолжительность их жизни снижена. 
Четверть пациентов умирает в возрасте до 27 лет, по-
ловина не доживает до своего 36-летия, три четверти 
– до 50 лет и 90% – до 60 лет [9]. У пациентов старших 
возрастных групп с некоррегированным дефектом раз-
вивается правожелудочковая недостаточность, часто со-
провождающаяся формированием средней или тяжёлой 
степени лёгочной гипертензии [10; 15], при этом синдром 
Эйзенменгера развивается редко, даже в случаях тяжёлой 
лёгочной гипертензии [13]. Основной причиной смерти 
у этой группы пациентов служит сердечная недостаточ-
ность (СН) [10].

Диагностика
К основным жалобам пациентов с «симптомными» 

ДМПП можно отнести такие неспецифические симпто-
мы как: общая слабость, повышенная утомляемость, 
одышка. Однако, почти половина больных с ДМПП не 
высказывают никаких жалоб. Наиболее характерным 
аускультативным признаком ДМПП считается фиксиро-
ванное расщепление II тона, которое можно определить 
уже в младенческом возрасте. Расщепление II тона по-
является вследствие замедленного опорожнения правого 
желудочка и недостаточного давления в лёгочных сосудах, 

необходимого для быстрого закрытия клапана легочной 
артерии [1; 3]. На ЭКГ в 85% случаев отмечаются призна-
ки гипертрофии правого желудочка в виде отклонения 
электрической оси сердца вправо и блокады правой нож-
ки пучка Гиса, тогда как наличие блокады левой ножки 
пучка Гиса более характерно для первичного ДМПП. У 
пациентов старшей возрастной группы возможно уд-
линение интервала Р–R вплоть до развития АВ-блокад. 
У пациентов с ДМПП в более старшем возрасте могут 
появляться такие предсердные аритмии, как фибрилля-
ция предсердий или наджелудочковая тахикардия [23]. 
Основной метод диагностики выявления вторичного 
ДМПП и определения целесообразности коррекции по-
рока – трансторакальная эхокардиография (ТТЭХОКГ) 
[40]. Выраженное увеличение размеров правого же-
лудочка, уплощение и парадоксальное систолическое 
движение межжелудочковой перегородки указывают на 
наличие значимого шунта между предсердиями [20]. Если 
ТТЭХОКГ не позволят предельно точно оценить размеры 
дефекта и величину шунта, то в дополнении к этому ме-
тоду диагностики может быть использована контрастная 
эхокардиография или чреспищеводная эхокардиография 
(ЧП ЭХОКГ). В дополнении к различным ультразвуковым 
методикам в диагностике порока может помочь магнит-
но-резонансная томография (МРТ), которая позволяет 
определить морфологию дефекта, и является классиче-
ским методом измерения объёма и функции желудочков 
[21; 38]. Другим альтернативным методом диагностики 
ДМПП, при наличии противопоказаний к МРТ, является 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
[28]. Катетеризация камер сердца с прямой манометрией 
назначается только в тех случаях, когда возможность за-
крытия сомнительна:  у пациентов c высоким расчётным, 
по результатам ЭХОКГ, средним давлением в лёгочной 
артерии или для расчета величины лёгочного сосудистого 
сопротивления [14; 13].

Коррекция ДМПП
Коррекция показана всем вторичным ДМПП с до-

казанным гемодинамически значимым сбросом и вне 
зависимости от возраста и наличия или отсутствия 
симптомов. Гемодинамически незначимые ДМПП кор-
рекции не требуют в любом возрасте [26; 34; 36]. Эта 
группа пациентов нуждается в динамическом контроле 
размеров камер сердца и величины шунта с помощью 
ЭХОКГ, поскольку величина сброса может увеличивать-
ся за счёт снижения эластичности левого желудочка, 
связанного с системной артериальной гипертензией 
и/или заболеванием коронарных артерий. При подозре-
нии на парадоксальную эмболию или наличии редкого 
синдрома ортодеоксии и платипноэ, коррекция дефекта 
выполняется вне зависимости от величины шунта [14; 
29; 41]. Лёгочная гипертензия (ЛГ) – не является абсо-
лютным противопоказанием к закрытию дефекта [50]. 
Но данной группе пациентов целесообразно выполнить 
диагностическую катетеризацию полостей сердца с 
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прямой манометрией и с расчётом величины лёгочного 
сосудистого сопротивления (ЛСС). Коррекция порока 
выполняется при значении ЛСС < 5 единиц Вуда. Если 
значение ЛСС ≥ 5 ед. Вуда, коррекция порока может рас-
сматриваться как метод лечения, но только в том случае, 
если отношение величины лёгочного кровотока к си-
стемному больше (Qp/Qs) > 1,5:1 л/мин и значения ЛСС 
и давления в лёгочной артерии составляют менее двух 
третей от системного уровня или получена положитель-
ная реакция на пробу с вазодилататорами, или отмечен 
положительный эффект от предварительного лечения. 
Пациенты с тяжёлой и необратимой ЛГ не подходят для 
коррекции, так как сообщение на уровне предсердий 
физиологически необходимо для обеспечения деком-
прессии правого желудочка. Подобно этому, закрытие 
дефектов также противопоказано в случае значительной 
дисфункции левого желудочка, так как это приведёт к 
дальнейшей его декомпрессии. Таким образом, пациенты 
с ЛГ или с выражено сниженной систолической функци-
ей левого желудочка должны наблюдаться и лечиться в 
центрах, рутинно занимающимися транскатетерной или 
хирургической коррекцией ВПС, где есть возможность в 
тщательном предоперационном обследовании. 

Стратегия коррекции и послеоперационное ведение
Современная хирургическая коррекция вторичных 

ДМПП – это эффективная и безопасная процедура, при-
водящая к нормализации внутрисердечной гемодина-
мики с практически отсутствующей периоперационной 
летальностью и минимальным количеством интра- и 
послеоперационных осложнений [2; 37]. Выживаемость 
в группе больных с хирургической коррекцией вторич-
ного ДМПП существенно выше, чем у больных с есте-
ственным течением порока [24]. Послеоперационное 
ведение пациентов после транскатетерной коррекции 
порока должно обязательно включать в себя в себя ЭКГ 
контроль для выявления возможного возникновения 
нарушений ритма сердца, таких как, например, супра-
вентрикулярная тахикардия (СВТ), и ЭХОКГ контроль 
для выявления остаточного шунта, оценки размера и 
функции правого желудочка и давления в лёгочной 
артерии. Последующее ежегодное наблюдение и обсле-
дование необходимо пациентам, которым коррекция 
вторичного ДМПП выполнена во взрослом возрасте, 
у которых была или развилась СВТ, ЛГ, дисфункция 
желудочков или поражение клапанного аппарата. В со-
ответствии с современными рекомендациями, ежегодное 
послеоперационное наблюдение не требуется пациентам, 
которым коррекция выполнена в возрасте до 25 лет, 
без значимых осложнений и отсутствием остаточного 
шунта [14]. Однако известно, что даже в тех случаях, 
когда пациенту выполнена коррекция порока в раннем 
возрасте, впоследствии существует риск развития ЛГ [16; 
18; 47] и это значит, что профилактические осмотры (раз 
в 5 лет) следует проводить всем пациентам подвергшихся 
коррекции вторичного ДМПП. 

В настоящее время большинство вторичных ДМПП 
могут быть скорректированы транскатетерным способом, 
что сокращает частоту осложнений и время пребывания 
в стационаре, особенно среди пациентов пожилого воз-
раста [43]. Пациентам с вторичным ДМПП диаметром 
более 38 мм, дефицитом или полным отсутствием двух и 
более краев МПП, необходимых для фиксации окклюдера, 
а так же тем, у кого окклюдер может нарушить функцию 
атриовентрикулярных клапанов или препятствовать 
оттоку крови из полых вен, транскатетерная коррекция 
технически не выполнима и даже опасна [40]. Среди 
отобранных для транскатетерной коррекции пациен-
тов, успех процедуры составляет 96%, а встречаемость 
значимых перипроцедурных осложнений – менее 1% 
[31]. Профилактику эндокардита следует проводить в 
течение первых 6 месяцев после устранения порока, как 
и дезагрегантную терапию (аспирин) [27]. Несмотря на 
то, что частота осложнений невелика, необходим послео-
перационный контроль состояния пациента для выявле-
ния таких осложнений, как миграция окклюдера, эрозия 
стенки предсердия или корня аорты, или возникновения 
механического препятствия оттоку из полых вен. Более 
того, такие устройства, вероятно, могут препятствовать 
разным лечебным процедурам, связанным с получением 
транскатетерного доступа к левому предсердию (напри-
мер, транскатетерные вмешательства на митральном 
клапане или интервенционные вмешательства по поводу 
аритмий) [4; 21; 35]. Считается целесообразным пригла-
шать на контрольное обследование взрослых пациентов 
регулярно, в течение всего первого года (осмотры через 
1, 6 и 12 месяцев). Пациенты, которым коррекция выпол-
нена в возрасте после 40 с остаточным сбросом на уров-
не МПП, повышенным давлением в легочной артерии 
или зарегистрированной аритмией, должны регулярно 
наблюдаться в центре, занимающимся врождёнными 
пороками, в течение первых 2-х лет после операции и 
каждые 2–4 года в последующем [14]. 

Легочная гипертензия. 
После коррекции вторичного ДМПП в детстве или 

подростковом возрасте, формирование ЛГ в течение 
жизни маловероятно, но не исключено полностью [17; 
18; 42; 47]. Среди взрослых пациентов с некорригирован-
ным ДМПП, легочная гипертензия формируется у 5–10% 
пациентов, преимущественно у женщин и при наличии 
дефекта большого диаметра. В редких случаях, вероятно 
в связи рецидивирующими эмболиями в систему легоч-
ной артерии, высокое легочное сопротивление вызывает 
разворот шунта справа-налево на уровне предсердий, 
что приводит к развитию синдрома Эйзенменгера. В тех 
случаях, когда ЛГ еще не стала необратимой, транскате-
терная коррекция может безопасно и эффективно сни-
зить давление в системе легочной артерии. Более высокое 
давление в легочной артерии и более молодой возраст 
связывают с большей вероятностью и степенью умень-
шения давления в системе малого круга кровообращения 
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[50]. Позднее выполнение коррекции порока связана с 
большей вероятностью прогрессирования ЛГ [18], что 
еще раз подтверждает пользу более ранней коррекции 
вторичного ДМПП. Подбор медикаментозной терапии 
и планирование возможного хирургического вмеша-
тельства должны обсуждаться специалистами с учетом 
выраженности ЛГ. В тех случаях, когда ЛГ развивается 
спустя продолжительное время после коррекции порока, 
для правильного выбора терапии, необходимо учитывать 
факторы риска, не связанные с наличием шунта на уров-
не предсердий [13; 14]. Транскатетерные методики дают 
возможность в сложной подгруппе пожилых пациентов 
с декомпенсацией ПЖ и ЛГ имплантировать фенестри-
рованные окклюдеры, сохраняющих частичный шунт на 
уровне МПП [12]. 

Нарушения ритма
Для взрослых и пожилых пациентов при естественном 

течении порока характерна постоянная перегрузка объ-
ёмом правого предсердия с постепенной его дилатацией, 
что увеличивает риск возникновения нарушений ритма 
сердца [36]. 20% пациентов этой возрастной группы с не-
корригированным вторичным ДМПП, к моменту опера-
ции имели два наиболее распространенных варианта пред-
сердных нарушений ритма - фибрилляция или трепетание 
предсердий, являющимися наиболее частыми причинами 
ухудшения качества жизни. Таким образом, предсердные 
нарушения ритма не обязательно являются показанием 
для устранения порока при отсутствие иной симптомати-
ки, и коррекция в данном случае имеет превентивное, а не 
терапевтическое значение. Постоянная перегрузка правых 
камер сердца объемом считается основной причиной 
структурного и электрического ремоделирования пред-
сердий при ДМПП. Более чем в 50% случаев тахиаритмий 
у пациентов с ВПС носят вторичный характер и часто 
первыми клиническими проявлениями ДМПП у взрослых 
пациентов являются симптомы, связанные с нарушениями 
ритма сердца [19; 36]. По данным исследований, у больных 
в возрасте старше 40 лет только изолированной хирургиче-
ской коррекции дефекта недостаточно для восстановления 
синусового ритма после операции. До сих пор обсуждается 
вопрос, какой вид хирургического вмешательства по пово-
ду нарушений ритма предпочтителен у больных с ДМПП 
[14; 21; 25]. В случаях, когда после коррекции порока у паци-
ентов развилась симптоматическая фармакорезистентная 
фибрилляция предсердий (ФП), наиболее эффективным 
лечением считается катетерная абляция, но при этом, 
могут возникнуть и определенные сложности в доступе 
к левому предсердию. Использованием внутрисердечной 
ЭХО КГ навигации, возможно безопасное выполнение и 
транссептальной пункции, и катетерной абляции даже 
при наличии окклюдера в пределах МПП. Несмотря на 
то, что литературных данных по послеоперационному 
течению таких пациентов нет, осложнения и остаточные 
постпункционные шунты МПП маловероятны при обоих 
подходах к лечению [8; 45]. 

Выживаемость
Коррекция порока дает преимущества с точки 

зрения выживаемости у всех пациентов с вторичным 
ДМПП, вне зависимости от возраста [25]. Однако ожи-
даемая продолжительность жизни напрямую зависит от 
возраста, в котором проводилось закрытие. Результаты 
многочисленных исследований долгосрочных результатов 
хирургической коррекции порока показали хорошую вы-
живаемость пациентов, которым операция проводилась 
в возрасте до 25 лет, тогда как среди пациентов, про-
оперированных после 40 лет и старше, смертность была 
выше [36]. Крупных рандомизированных исследований, 
посвященных коррекции ДМПП у пожилых пациентов, 
не проводилось. Отдельные небольшие исследования 
показали, что хирургическая коррекция связана с улуч-
шением симптомов и увеличивает выживаемость даже у 
пациентов старше 60 лет [46]. 

Занятия спортом 
Основные рекомендации относительно участия в 

игровых видах спорта рекомендуют руководствоваться 
индивидуальными возможностями пациента и наличи-
ем аритмий. Данной категории пациентов можно дать 
лишь общие рекомендации. Асимптомные пациенты до 
и спустя 6 месяцев после коррекции порока с отсутствием 
ЛГ могут принимать участие в любых видах спорта, при 
этом, пациентам с ЛГ рекомендовано участие в низкоин-
тенсивных видах спорта. Больным с физиологическим 
комплексом Эйзенменгера участие в спортивных играх 
противопоказано. Пациенты с симптоматическими 
аритмиями, блокадами второй или третьей степени, а 
также дисфункцией желудочков должны оцениваться 
индивидуально, в том числе с точки зрения определенного 
вида спорта [7; 30].

Беременность
Женщины с некоррегированным вторичным ДМПП 

без сопутствующей ЛГ, как правило, переносят беремен-
ность нормально. Но превентивное закрытие дефектов 
перед беременностью может значительно снизить риск 
парадоксальной эмболии и функциональных нарушений. 
Исходы для женщин с коррегированным вторичным 
ДМПП сравнимы по прогнозам со здоровыми беремен-
ными [49]. Таким образом, если у женщины фертильного 
возраста выявлен вторичный ДМПП, то коррекция поро-
ка до беременности считается более предпочтительной. 

Заключение
Взрослые пациенты с изолированными вторичным 

ДМПП часто доживают до пожилого и даже старческого 
возраста с недиагностированным пороком. О ДМПП 
необходимо помнить в случае наличия симптомов и 
признаков объемной перегрузки в системе легочной 
артерии. Данный обзор показывает, что все диагности-
ческие и терапевтические достижения, разработанные 
в течение последних лет, вывели возможности диа-
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гностики и лечения ДМПП на самый технологически 
современный уровень, и сделали способы коррекции 
порока проще и быстрее, даже в самых сложных слу-
чаях. Трансторакальная ЭХОКГ остается первым и 
наиболее важным инструментальным исследованием, 
позволяющим выявить наличие дефекта на уровне 
МПП. Транспищеводная ЭХОКГ с трехмерной рекон-
струкцией и МРТ относятся к наиболее современными 
и перспективным методам диагностики в наиболее 
сложных случаях. Решение о транскатетерной или 
мини-инвазивной коррекции должны основываться на 
морфологическом типе дефекта (вторичный, первичный 
или дефект венозного синуса). В случае вторичного 
ДМПП, решение о виде коррекции (хирургическая или 
транскатетерная) должны быть сделаны на основании 
анатомических характеристик дефекта. В настоящее 
время, транскатетерная коррекция порока относится к 
методам первого выбора в случае несложных дефектов 
с достаточной выраженностью анатомических краев 
дефекта, в то время как хирургическая коррекция при-
меняется в случае сложной анатомии. Все гемодинамиче-
ски значимые вторичные ДМПП должны подвергаться 
коррекции вне зависимости от возраста и симптомов 
и, предпочтительно, транскатетерным методом. Данные 
литературы показывают, что положительные эффекты 
коррекции обратно пропорциональны возрасту паци-
ента, что, само по себе, свидетельствует в пользу сво-
евременного устранения порока после его выявления. 
Тщательный предоперационный отбор и продуманное 
послеоперационное наблюдение, по всей видимости, 
- обязательные условия для обеспечения надлежащего 
ухода за пациентами старшей возрастной группы с раз-
личными типами ДМПП после коррекции порока.
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и могут быть описаны последовательностью семи этапов 
[1]. На начальном этапе «перспективных отчетов» появля-
ются публикации о первом использовании медицинской 
технологии, как пример – новых операций, в клинической 
практике – это единичные вмешательства. В публикациях 
авторы делятся впечатлениями о методике, кратко опи-
сывают ее особенности, возможные преимущества. На 
втором этапе, «профессиональное принятие», подобные 
вмешательства получают одобрение коллег или про-
фессиональных ассоциаций в целом, публикуются более 
крупные серии наблюдений, детально анализируются кон-
кретные параметры технологии, специалистами делаются 
выводы о перспективности ее дальнейшего развития. На 
третьем этапе «общественного признания и стороннего 
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Резюме. Цель исследования-выяснить, на каких этапах жизненного 
цикла медицинских инноваций, согласно модели Маккинли, находятся 
методы механохимической (МОКа) и цианакрилатной облитерации (САО) и 
ответить на вопрос: не пора ли большинству флебологов начать использовать 
их в своей практике? Обзор литературы с использованием базы данных 
PubMed проводился в том числе с января 2010 года по декабрь 2018 года. 
Критерием включения была возможность отнести публикацию к любому этапу 
жизненного цикла. Каждая статья была связана только с одним этапом. Из 
нашего исследования были исключены экспериментальные исследования на 
животных, оценивающие безопасность методов, а также статьи, имеющие 
характер рандомизированных клинических исследований. Исследование 
включало 93 публикации, 48 из которых были посвящены механохимической 
абляции, 57-цианоакрилатной облитерации. Распределение статей, описы-
вающих этапы жизненного цикла: Первый этап включал 3 исследования 
MOCA и 2 исследования CAO; второй этап-14 докладов о механохимической 
облитерации и 12 публикаций о цианоакрилатной облитерации; третий 
этап-7 и 14 публикаций соответственно; четвертый этап – 21 для МОКа 
и 24 для ЦАО; Пятый этап – 3 статьи о МОКа и 5 статей о ЦАО. Никаких 
публикаций, связанных с шестым и седьмым этапами, не было. Большое 
количество публикаций, посвященных облитерации цианакрилата, связано с 
использованием в практике трех видов клея: Вариклозного, Венаблокового и 
Веназеального. Катетер с режущей кромкой (система Flebogrif) как вариация 
механохимической облитерации не был представлен в базе данных PubMed, 
поэтому мы не включили его в наше исследование. Таким образом, нетепло-
вые нетумесцентные методы получили общественное признание и одобрение, 
а также приобретают черты стандартной процедуры лечения варикозного 
расширения вен.

Ключевые слова: механохимическая облитерация, циана-
крилатная облитерация, нетермальные методы, нетумесцентные 
методы.

Актуальность
Нетермальные нетумесцентные методы незаметно 

стали неотъемлемой частью ежедневной хирургической 
деятельности определенной группы флебологов. При 
этом большая часть практических врачей заняли выжи-
дательную позицию в отношении этих технологий, что 
обусловлено риском внедрения их в клинику,  прежде 
всего за счет отсутствия достаточной информации о бли-
жайших и отдалённых результатах. Интегральную оценку 
указанного риска и место НТТ в сегодняшней практике 
может дать использование модели J.  McKinlay, предло-
женной в 1981 г. Согласно ей, процессы возникновения, 
внедрения в практику и постепенного исчезновения из 
неё медицинской технологии являются универсальными 
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Abstract. The aim of the study is to clarify what stages of the life cycle of medical 
innovation, according to the model of McKinlay, the methods of mechanochemical (MOCA) 
and cyanacrylate obliteration (CAO) are at and to answer the question: is it the proper time 
for most phlebologists to start using them in their practice? The literature review using the 
PubMed database was performed including studies from January 2010 to December 2018. 
The inclusion criterion was the possibility to attribute the publication to any stage of the 
life cycle. Each article was related to the only one stage. Experimental studies on animals 
evaluating the safety of methods, as well as articles having the character of randomized 
clinical trials announcements were excluded from our study. The study included 93 pub-
lications, 48 of them were dedicated to mechanochemical ablation, 57 were dedicated to 
cyanoacrylate obliteration. The distribution of the articles describing stages of the life cycle: 
the first stage included 3 MOCA studies and 2 CAO studies; the second stage – 14 reports 
on mechanochemical obliteration and 12 publications about cyanoacrylate obliteration; the 
third stage – 7 and 14 publications, respectively; the fourth stage – 21 for MOCA and 24 
for CAO; the fifth stage – 3 articles about MOCA and 5 articles about CAO. No publications 
were related to the sixth and seventh stages. The large number of publications devoted to 
cyanacrylate obliteration is associated with the three types of glue using in the practice: 
VariClose, VenaBlock and VenaSeal. The catheter with a cutting edge (Flebogrif system) as 
variation of the mechanochemical obliteration wasn’t presented in the PubMed database, 
therefore, we didn’t include it in our study. Thus, non-thermal non-tumescent methods have 
received public recognition and approval, and acquire the features of a standard procedure 
for the treatment of varicose veins. 
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одобрения», методика получает положительную оценку 
широкой общественности, в том числе потребителей 
услуги. В работах этого этапа находят место описание 
фундаментальных принципов технологии, ее деталей и 
тонкостей. На этапе «стандартной процедуры» большая 
часть клиницистов хорошо знакомы с методом, техноло-
гия широко распространена, получила безапелляционно 
хорошую оценку. Значительную часть публикаций состав-
ляют нестандартные и длительные наблюдения. На пятом 
этапе технология выдерживает проверку рандомизиро-
ванными клиническими исследованиями, доказывая свое 
право на дальнейшее распространение. По результатам 
этого этапа наблюдается возникновение той или иной 
выраженности профессиональной критики, представлен-
ной публикациями шестого этапа. На финальном этапе 
жизненного цикла, «эрозия и дискредитация», появляются 
критические оценки, связанные с выявлением все новых 
недостатков. Нарастает конкуренция с новыми методами, 
имеющими превосходство над стандартной. 

Принимая во внимание универсальность методики 
McKinlay, отметим, что претендующие на положение 
«подрывных» нетермальные нетумесцентные методы 
также находятся на определенном этапе жизненного цик-
ла, а их конкуренция на 7 этапе с эндовенозной лазерной 
облитерацией (ЭВЛО) вовсе не свидетельствует об их аб-
солютной зрелости. Эти методы не лишены собственных 
рисков остановки в развитии, преждевременной эрозии 
и дискредитации, испытывая давление всех негативных 
факторов текущего периода. 

Само по себе исследование жизненного цикла 
механохимической облитерации и цианакрилатной об-
литерации позволит определить их вектор развития, 
зрелость и перспективы занятия на рынке хирургии вен 
уверенных позиций «золотого стандарта». Не имея мар-
кетинговых целей, подобный подход уточняет, насколько 
целесообразно делать ставки на внедрение в клиническую 
практику отдельных из них уже сегодня. 

Цель: уточнить на каких этапах жизненного цикла, 
в соответствии с моделью J. McKinlay, на сегодняшний 
день уже находятся методы механохимической и циана-
крилатной облитерации для ответа на вопрос: не пора 
ли большинству флебологов начать их использовать в 
своей практике. 

Материалы и методы
Выполнен литературный поиск с изучением базы 

данных PubMed с января 2010 г. по декабрь 2018 г. Клю-
чевыми словам являлись «Mechano-chemical ablation», 
«cyanoacrylate closure», «Nonthermal, Nontumescent Endo-
venous Treatment», «МОСА» в разных вариациях, а также 
поиск по названию конкретных систем нетермальной 
облитерации. Учитывая возможности публикации статей 
на разных языках, выполнялся только англоязычный 
поиск. Критерием включения публикации в анализ яви-
лась возможность отнести публикацию к какому-либо 
конкретному этапу жизненного цикла. Каждая статья 

относилась лишь к одному этапу. Из исследования ис-
ключены экспериментальные работы на животных, 
оценивающие безопасность методов, а также статьи, 
имеющие характер анонсов рандомизированных клини-
ческих исследований. 

Результаты
Всего в исследование было включено 93 публикаций, 

из них механохимической облитерации посвящены 48, 
цианакрилатной – 57. Следует отметить, что 10 публикаций 
освещали вопросы применения нетермальных нетумес-
центных методов в целом, при распределении относились 
и одному и к другому методу. Распределение статей по 
этапам жизненного цикла представлено на рисунках 1 и 2. 
В первый этап включено 3 работы 2011–2012 гг. для механо-
химической облитерации и 2 работы 2013 г., посвященных 
цианакрилатной облитерации. Второй этап – 14 сообщений 
о механохимической облитерации, опубликованных пре-
имущественно в период с 2013 г. по 2016 г.  и 12 публикаций 
о клеевой облитерации в период с 2013 г. по 2018 г. 
Третий этап – 7 и 14 публикаций соответственно за пе-
риод 2014–2018 гг. Наибольшее количество отнесено к 
четвертому этапу – 21 для механохимической облитера-
ции и 24 для цианакрилатной облитерации, подавляющее 
большинство из них приходится на 2017–2018 гг. Пятый 
этап – 3 статьи и 5 статей соответственно, при этом для 
механохимической облитерации они опубликованы в 
2014–2016 гг., для цианакрилатной – 4 из 5 в 2017–2018 гг. 
К шестому и седьмому этапам не отнесено ни одной пу-
бликации (Рис. 1 и 2). 

Рис. 1. Распределение количества публикаций по годам и этапам жизнен-
ного цикла для механохимической облитерации.

Рис. 2. Распределение количества публикаций по годам и этапам жизнен-
ного цикла для цианакрилатной облитерации. 
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Рис. 1 наглядно демонстрирует несистематический 
рост количества публикаций с преобладанием работ 3 и 
4 этапов жизненного цикла. 

Наблюдается выраженный рост количества работ 
в последние 2 года с доминирующим положением 3 и 
4 этапов, постепенное увеличение доли пятого. 

Обсуждение
Этап 1. Перспективные отчеты. 
Первая механохимическая облитерация выполнена в 

феврале 2009 г. в Колумбийском Университете и Медицин-
ском центре, Нью-Йорк, США. Лишь к 2012 г. коллектив 
авторов опубликовал результаты лечения 29 пациентов 
со сроком наблюдения до 6 месяцев, эффективность 
метода составила 96,7% [2]. Годом ранее в двух схожих 
публикациях коллектив авторов из Нидерландов с уча-
стием того же Steven Elias [3; 4] описал возможности и 
перспективы выполнения нетермальных нетумесцент-
ных вмешательств, представил результаты собственного 
пилотного исследования с оценкой 30 операций. В сроки 
наблюдения 6 недель облитерация сохранялась в 87%, в 
трех случаях выявлена парциальная реканализация, в 
одном – полная. Ни в одной из работ не сообщалось о 
серьезных осложнениях, Van Eeker R. и Ramon R.J. с соавт. 
отмечал возникновение у 4 из 25 прооперированных фле-
битов, разрешившихся в течение недели, а также мало-
симптомных экхимозов в месте пункции, не повлиявших 
на удовлетворенность пациентов лечением [4]. 

Сама операция описывалась авторами как мало-
травматичный метод, характеризующийся минимальной 
интраоперационной и послеоперационной болью, отлич-
ными косметическим характеристиками, акцент делался 
на быстроту и простоту вмешательства. 

Публикация, описывающая первое выполнение 
цианакрилатной облитерации во флебологии, относится 
к 2013 г. [5]. Авторы представили результаты 38 вмеша-
тельств на большой подкожной вене со сроком наблю-
дения 12 месяцев, эффективность составила 92%. При 
этом у половины пациентов отмечалось исчезновение 
притоковых вен, сохранение «ограниченного» варикоза 
выявлялось у 25% больных. Именно в этом исследовании 
нашло отражение пролабирование тромботического 
свёртка в глубокую сеть, встречающееся в 21% случаев 
и разрешающееся самостоятельно без антикоагулянтной 
терапии. 

В первом мультицентровом исследовании E-scope, 
проводимом в это же время в 7 европейских флебологи-
ческих центрах, надежность облитерации, оцененная к 
3 месяцам, составила 94,2% [6]. Серьезных нежелатель-
ных явлений не зафиксировано, а частота послеопераци-
онных флебитов составляла около 8,4%. В целом, метод 
описывался как альтернатива эндовенозной лазерной 
облитерации и радиочастотной облитерации. За счет 
отказа от тумесценции предполагалось снизить вы-
раженность интраопериацонной боли и длительность 
операции. 

Этап 2. Профессиональное одобрение. 
Хорошие результаты первых операций с использова-

нием нетермальных нетумесцентных методов заставили 
обратить внимание на них медицинских учреждений и 
профессиональных ассоциаций. 

В 2013 г. Boersma D. опубликованы результаты при-
менения механохимической облитерации для лечения 
малой подкожной вены. Проводимые исследования 
уточнили надежность облитерации в 94% на сроках на-
блюдения 6 месяцев [7], 88–94% на сроках 1 год [8; 9], 
97% – 2 года [11]. Оцененная в ходе исследований вы-
раженность интраоперационной боли оказалась низкой 
– в среднем 2 по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 
Схожие результаты были получены в сравнительном 
исследовании радиочастотной, эндовазальной лазерной 
и механохимической облитерации. Выраженность боли 
оказалась достоверно ниже, что определяло быстрое 
восстановление пациентов со скорейшим возвращением 
к трудовой активности [10; 12; 13; 14]. Кроме того, мето-
дика оказалась достоверно более быстрой в сравнении с 
термальными методами [14]. 

Исследования цианакрилатной облитерации после-
дующих нескольких лет определили надежность метода 
в 94–98,4% к 6 месяцу [15], 96,6% к концу 1 года [15], 
двухгодовые показатели составили 92% [17]. Несмотря 
на полученные более высокие показатели частоты по-
слеоперационных флебитов, колебания составили от 
8,1% [18] до 23,5% [19], методика получала все большее 
распространение – течение флебитов оказалось мало-
симптомным, редко требовало назначения противовос-
палительной терапии. 

Этап 3. Общественное признание и стороннее одо-
брение. 

Полученные ранее хорошие результаты были 
обобщены в систематических обзорах, обеспечивших 
признание и одобрение МОСА [20], уточнялось на-
личие возможных преимуществ при распространении 
рефлюкса ниже колена, извитом ходе и поверхностном 
расположении сафенных вен [21]. Параллельно с накопле-
нием клинического опыта происходило расширения по-
казаний к применению механохимической облитерации. 
Так в 2014 г. были опубликованы результаты применения 
механохимической облитерации дистальных сегментов 
большой подкожной вены и малой подкожной вены без 
рисков повреждения нервных окончаний у пациентов с 
трофическими язвами [22; 23]. 

Расширение показаний к применению коснулось и 
цианакрилатной облитерации. В 2014 г. продемонстриро-
вана возможность облитерации перфорантных вен [24; 
25]. Чуть позднее доказана возможность использования 
метода для облитерации вен крупного (до 20–28 мм) диа-
метра, добавочных вен [26; 27]. Эффективным оказались 
операции, выполненные у пациентов с трофическими 
язвами [25; 28]. Длительность операции, оцененная для 
турецкого клея Biolas оказалась достоверно ниже эндове-
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нозной лазерной коагуляции [29], но выше для VenaSeal 
из США [30]. 

Этап 4. Стандартная процедура. 
За истекшие неполные 10 лет с момента первых 

нетермальных нетумесцентных операций методики 
пришли к этапу стандартной процедуры. Большая часть 
исследований данного этапа оценивали преимущества 
механохимической облитерации[8; 20; 31; 32; 33], и циана-
крилатной облитерации[34; 35; 36]. Сходные отсроченные 
результаты – 94,7% к 36 месяцам после цианакрилатной 
облитерации [36] и 87% для механохимической облите-
рации достигаются менее травматичным воздействием, 
более комфортно воспринимаемым интраоперационно 
и в послеоперационным периоде. 

Работы этого этапа уточнили более выраженный 
характер морфологических изменений, происходящих 
в сосудистой стенке в ответ на комбинированное воз-
действие механического и химического компонента 
[37–40], описали особенности иммунного ответа по 
принципу гиперчувствительности замедленного типа в 
ответ на токсическое воздействие н-бутилцианакрилата 
на венозную стенку [41]. 

На этом этапе выполнен анализ стоимости лечения 
варикозной болезни с использованием всех хирургиче-
ских методов, по результатам которого механохимиче-
ская облитерация заняла промежуточное место между 
эндовенозной лазерной облитерацией и радиочастотной 
облитерацией, существенно опередив цианакрилатную 
облитерацию, последняя наряду с пенной стволовой скле-
ротерапией оказалась самым дорогим методом [42]. 

Этап 5. Рандомизированные клинические иссле-
дования. 

Обеим нетермальным нетумесцентным методикам 
предстояло доказать свою соизмеримость или превос-
ходство над эндовенозной лазерной и радиочастотной 
облитерацией в сравнительных рандомизированных 
исследованиях. Первое из них относится к 2014 году, оно 
включало 119 пациентов. При идентичной эффективно-
сти облитерации к концу 1 месяца в 92%, выраженность 
максимальных и средних значений интраоперационной 
боли статистически значимо выше в группе радиоча-
стотной облитерации в сравнении механохимической 
облитерацией [43]. Двумя годами позже аналогичные 
данные были подтверждены в более крупном рандоми-
зированном клиническом исследовании идентичного 
дизайна, включившем уже 170 пациентов и срок наблю-
дения 6 месяцев [44]. 

 В ходе тщательно спланированного рандомизи-
рованного клинического исследования в 2015 г. была 
оценена эффективность применения 2%, 3% жидких 
форм и 1% пенной формы полидоканола, результаты 
показали низкую эффективность последней – 30,4% 
против 88% и 85,7% для 2% и 3% растворов, соответ-
ственно [45]. 

Результаты инициированных в 2014 г. исследований 
MESSI и MARADONA [46; 47], имеющих гипотезами 
идентичность результатов радиочастотной и механохи-
мической облитерации для бассейнов большой и малой 
подкожных вен, к сожалению, до сих пор не опубликова-
ны, аналогичная участь постигла исследование LAMA с 
группами лазерной и механохимической облитерациями 
[48]. 

Выраженность интраоперационной боли также 
учитывалась в исследовании VeClose 2015 г., при этом 
достоверных отличий между радиочастотной и циана-
крилатной облитерацией получено не было, идентичной 
оказалась и эффективность – к концу 3 месяца она со-
ставила 96% и 99%, соответственно. При этом в послео-
перационном периоде термическая облитерация характе-
ризовалась достоверно большей частотой экхимозов [49]. 
К концу года наблюдения эффективность облитерации 
в обеих группах оказалась практически идентичной 
– 97,2% для цианакрилатной и 97% для радиочастотной 
облитерации [50]. 

Этап 6. Профессиональная критика результатов 
рандомизированных клинических исследований. 

Ограниченное количество рандомизированных 
клинических исследований, посвященных механохими-
ческой и цианакрилатной облитерации, в совокупности с 
эффективным решением поставленных в исследованиях 
задач пока еще определяет отсутствие работ, относимых 
к этапу профессиональной критики. 

Этап 7. Эрозия и дискредитация. 
Цианакрилатная и механохимическая облитерация 

на сегодняшний день являются наиболее современными 
методиками, решающими отдельные технические слож-
ности «золотого стандарта» хирургии варикозной болез-
ни. На данный момент нет критических публикаций по 
этим методам, которые можно было бы отнести к этапам 
эрозии и дискредитации. Соответственно, к данному 
этапу жизненного цикла также не отнесено ни одной 
работы. Большее количество публикаций, посвященное 
цианакрилатной облитерации связано, по-видимому, с 
объединением в эту группу сразу трех разновидностей 
клея: VariClose и VenaBlock 

HYPERLINK «http://www.biolas.net/uploads/biolas/
Variclose-en.pdf»из Турции и VenaSeal. Особая разновид-
ность механохимической облитерации с использованием 
катетера с режущей кромкой (Flebogrif), к сожалению, не 
имела размещенных в базе данных Pubmed работ и не ока-
зала влияния на структуру жизненного цикла метода. 

Выводы
Таким образом, наступление нетермальных нетумес-

центных методов продолжается. Незаметно они получили 
общественное признание и одобрение и приобретают 
черты стандартной процедуры лечения варикозного 
расширения вен. Несомненно, большинству флебологов 
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пора задуматься об этом, чтобы начать их использовать 
в своей практике. 
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Введение
Боль – неприятное сенсорное и эмоциональное 

переживание, связанное с истинным или потенциальным 
повреждением ткани или описываемое в терминах такого 
повреждения (ISAP). Являясь стимуляцией афферент-
ных ноцицептивных рецепторов, доходя до ЦНС, боль 
приобретает субъективный компонент, эмоциональную 
окраску, а ее патологическое влияние на организм не 
ограничивается только неприятными ощущениями. 
Несмотря на прогресс в понимании механизмов боли, 
эффективное лечение послеоперационной боли остается 
нерешенной проблемой анестезиологии и хирургии и, на-
ряду с профилактикой тромботических и инфекционных 
осложнений, является ключевым моментом качественной 
интенсивной терапии в послеоперационном периоде 
[14; 20]. Согласно различным литературным данным, до 
75% больных испытывают болевые ощущения в раннем 
послеоперационном периоде, 80% из них отмечают по-
явление умеренных и сильных болей, а 24% жалуются на 
недостаточно качественное облегчение своего состояния 
на фоне проводимого обезболивания [3; 17]. Как правило, 
облегчение боли достигается путем внутривенного или 
внутримышечного введения наркотических или ненарко-
тических препаратов после того как пациент настойчиво 
обращает внимание медицинского работника на боль. 

   Между тем, послеоперационная боль вместе с тош-
нотой и рвотой обусловливают неудовлетворительное 
состояние пациента, субъективно плохое самочувствие. 
Плохо контролируемая боль в итоге требует превышения 
стандартных дозировок анальгетиков или длительности 
их применения, удлиняет период госпитализации, сни-
жает качество оказания медицинской помощи, замедляет 
темп возврата пациента к работоспособному состоянию, 
повышает затраты на лечение [1; 12; 19]. 

Тем не менее, проблема послеоперационного обе-
зболивания требует продолжения поиска эффективного 
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метода анальгезии: испытания новых комбинаций, пере-
оценки давно известных способов обезболивания, при-
стального изучения возможностей немедикаментозных 
методов анальгезии. 

Методы и принципы послеоперационного обезболивания
Ключевым моментом эффективного послеопера-

ционного обезболивания является предоперационная 
оценка состояния больного: характер дооперационной 
боли, характер оперативного вмешательства (объем, 
локализация), тяжесть состояния, психологический 
настрой пациента, возраст, масса тела, постоянно при-
нимаемые препараты, аллергологический анамнез. Кон-
троль послеоперационного обезболивания, в том числе 
оценка пациентом с помощью визуально-аналоговой 
шкалы, позволяет своевременно корректировать вы-
раженность болевого синдрома. Как правило, операции 
на органах грудной полости требуют обезболивания в 
течение 72–96 часов, органах верхнего этажа брюшной по-
лости – 48–72 часов, нижнего – 48 часов. Следует обратить 
внимание на существование некоторых укоренившихся 
принципов обезболивания, таких как предупреждающая 
анальгезия (до возникновения боли), принцип «от сла-
бого к сильному» анальгетику, индивидуальный подбор 
режима и вида анальгетика [6]. 

Методы немедикаментозной анальгезии
Методы безлекарственной анальгезии не пользуются 

доверием клиницистов, поэтому не получили широкого 
применения в практике. Акупунктура, гипноз, физио-
терапевтические методы обезболивания преподносятся 
как адъювантные, низкоэффективные в качестве моно-
терапии для лечения острой боли. Кроме того, их при-
менение подразумевает под собой необходимость на-
личия специальной аппаратуры и квалифицированного 
медицинского сотрудника. Тем не менее, по крайней мере, 
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часть этих методов заслуживают дальнейшего изучения и 
применения в послеоперационном периоде [4; 8; 11]. 

Физиотерапевтические методы обезболивания по 
локализации действия и назначению можно разделить 
на центральные и периферические. Стимуляция перифе-
рических нервов применяется для лечения хронической 
боли, посттравматической невралгии, диабетической 
нейропатии. Механизм действия заключается в ингибиру-
ющем влиянии, блокаде проведения болевых импульсов к 
спинному мозгу. Метод применим в случае локализации 
повреждения нерва дистальнее места стимуляции [6; 
12]. 

Чрескожная электрическая нервная стимуляция 
(TENS)– метод обезболивания, осуществляемый за счет 
передачи электрической энергии от внешнего стимуля-
тора к периферической нервной системе через накожно 
расположенные гелевые проводники. Бывает низкоин-
тенсивной (1–2 mA), высокочастотной (50–100 Hz) и 
высокоинтенсивной(15–20 mA), низкочастотной (1–5 Hz) 
[3]. Некоторые авторы отмечают, что использование дан-
ного метода в области раны с частотой 85 Гц позволяет 
снизить необходимую эффективную дозу анальгетиков 
и приводит к купированию послеоперационной боли 
[7].

Чрескожная акупунктурная электрическая сти-
муляция – вариант TENS, стимуляция осуществляется 
за счет прохождения тока через иглы, располагаемые в 
классических точках, описанных в китайской медицин-
ской литературе. Дерматомный принцип стимуляции по-
зволяет достичь умеренного анальгетического эффекта, 
в том числе после операций на органах нижнего этажа 
брюшной полости [11]. 

Центральные физиотерапевтические методы обезбо-
ливания представлены целым рядом методик: глубокая 
стимуляция мозга, транскраниальная магнитная стиму-
ляция, транскраниальная электростимуляция [1; 16]. 

Необходимо отметить, что транскраниальная 
электростимуляция (ТКЭС) – широкое понятие, ко-
торое охватывает все виды клинического применения 
электрического тока к мозгу в виде неинвазивных про-
цедур с использованием как минимум 1 электрода. Доза 
стимула при ТКЭС определяется строением электрода, 
видом волновой токовой стимуляции, приложенной к 
электроду и ее характеристиками (сила тока, амплитуда, 
ширина, полярность, частота повторения, продолжитель-
ность и интервалы между единичными импульсами или 
их сериями, интервалы между процедурами и общее 
количество процедур) [5]. 

Употребляя термин «ТКЭС», можно иметь в виду 
различные понятия, которые близки, но не равнозначны. 
Она включает в себя несколько давно известных и совре-
менных направлений: краниальная электрическая стиму-
ляция (CES), появившаяся благодаря эволюции методов 
Электросна и краниальной электростимуляционной тера-
пии (CET), трансцеребральную электротерапию (TCET) и 
нейроэлектрическую терапию (NET); Электроанестезия, 

претерпевшая модификации сигнала, давшие начало 
чрескожной краниальной электрической стимуляции 
(TCES), токам Лиможа, интерферентной стимуляции; 
поляризующая или прямая электростимуляция, вклю-
чающие транскраниальную стимуляцию постоянным 
током (tDCS), транскраниальную микрополяризацию 
и гальваническую вестибулярную стимуляцию(GVS); 
электроконвульсивная терапия, изначально называвша-
яся Электрошоком и не применяющаяся для анестезии 
в настоящее время; и современные виды, возникшие за 
последнее десятилетие – транскраниальная стимуляция 
переменным током (tACS), транскраниальная синусои-
дальная токовая стимуляция (tSDCS) и рандомная транс-
краниальная шумовая стимуляция (tRNS) [15]. 

Наибольший клинический интерес представляет 
метод ТКЭС, предложенный В.П. Лебедевым с соавто-
рами, основанный на использовании строго критичных 
параметров сочетания постоянного и импульсного 
прямоугольных токов [4]. Оптимальное обезболива-
ние достигается при расположении электродов на лбу 
и сосцевидных отростках, подаче тока прямоугольной 
формы, с частотой 77 Гц, длительностью воздействия 
импульса 3,5–4,0 мсек, силой тока (для обезболивания 
после вмешательств на органах грудной и брюшной 
полостей) до 24 мА [7]. Предполагается, что аналь-
гетический эффект достигается за счет стимуляции 
антиноцицептивной системы, повышения уровня 
β-эндорфина, серотонина, норадреналина. При этом, 
проявление анальгетического эффекта не зависит от 
локализации источника боли и более выражено при 
интенсивной постоянной боли. Метод, как правило, 
используется для облегчения мигренозных болей, хро-
нической поясничной боли, шейной боли [14].

В отечественную клиническую практику метод во-
шел после успешных экспериментальных исследований. 
Может быть использован не только для купирования 
болевых синдромов различной этиологии, но и как ком-
понент общего обезболивания при оперативных вмеша-
тельствах. Одним из преимуществ метода является отсут-
ствие пристрастия и привыкания к процедуре, несмотря 
на опиоподобный механизм действия. В ходе лечения, от 
процедуры к процедуре длительность анальгетического 
эффекта увеличивается [8]. 

На сегодняшний день ТКЭС как метод послеопераци-
онного обезболивания описана в применении к акушерско-
гинекологическим вмешательствам, однако потенциально 
представляется возможным использовать ТКЭС после 
полостных операций, в том числе, обширных оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости. 

История развития методов ТКЭС
Зарождение интереса к эффектам электрической 

стимуляции мозга и первые научные отчеты появились 
в начале 1900-х годов. Именно в этот период обозначили 
свое существование сразу несколько направлений ТКЭС 
[11]. 
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Электросон, как следует из названия, применялся с 
целью достижения у пациента состояния, подобного сну 
путем электрической стимуляции головного мозга. Пер-
вые испытания метода начались в 1902 г. однако клиниче-
ские отчеты были опубликованы лишь 12 лет спустя [17]. 
Активные научные поиски и исследования клинических 
эффектов Электросна проводились в России, причем до 
того, как практический интерес к этому виду электро-
стимуляции возник в Европе. Тем не менее, оптимизация 
и модификация метода осуществлялись европейскими 
учеными: к примеру, изменение расположения электрода 
с верхних век на области вокруг глаз, предположительно 
для того чтобы уменьшить раздражение зрительного 
нерва [18]. Как правило, электрическое воздействие про-
водилось в импульсном режиме с частотой 30–100 Гц, 
причиной тому послужил зарегистрированный случай 
неудачного воздействия постоянным током. Позднее, 
после 1963 г. электросон широко применялся в США. 
Некоторое время спустя в Австрии был проведен первый 
симпозиум, посвященный электросну, где было принято 
решение о том, что состояние, подобное сну – побочный 
эффект данного вида электростимуляции, и название 
метода было изменёно на краниальную электростимуля-
ционную терапию [19]. С тех пор электросон подвергся 
еще нескольким изменениям, в частности, были измене-
ны режимы дозирования тока. Устройства, которые ис-
пользовались для стимуляции : Jungbluth CET-1, Tritronics 
100, Somatron 500, Lafayette 72000, Lafayette 72200, General 
Medical Industry 1-1007-1,Vreeland Oscillator, the Leduc 
Stimulator, Pulsatilla 1000 [4].

Электроанестезия – метод электростимуляции, при-
меняемый с целью обезболивания пациента при помощи 
высокочастотной стимуляции до состояния, при котором 
бы исчезала необходимость использования анальгетиков. 
Первые упоминания об электроанестезии можно отнести 
к 1903 г., когда начались исследования, посвященные 
анальгетическим свойствам электрического тока, изна-
чально – электронаркозу. К тому времени уже был изве-
стен обезболивающий эффект тока, заключавшийся в его 
способности подавлять проведение нервных импульсов 
по периферическим нервам. Логическим продолжением 
этого знания явилось предположение о том, что состоя-
ния наркоза достижимо без применения лекарственных 
средств и развития последующих побочных эффектов - 
путем воздействия тока на головной мозг [3]. Отечествен-
ные ученые под термином электроанестезия понимали 
местное обезболивание, а под термином электронаркоз 
– общее. Однако, зарубежные исследователи используют 
термин электроанестезия для обозначения состояния 
общего обезболивания. Впервые успешное достижение 
состояния электроанестезии во время операции было 
описано в 1914 г.  Ледюком (Leduc). Электростимуляция 
проводилась постоянным током с частотой 100 Гц (позд-
нее применяли ток частотой от 20 до 50 Гц) с помощью 
электродов, расположенных в области лба и поясницы 
[8]. 

Однако, безопасность применения и хорошая пере-
носимость нового поколения анестетиков-анальгетиков 
способствовали спаду интереса к электроанестезии. В 
1940-х гг. ее использование свелось к совместному при-
менению с фармакологическими средствами обезболива-
ния. Вскоре после первого спада интереса, большинство 
исследований в области электроанестезии пришлось 
приостановить из-за выявившихся серьезных побоч-
ных эффектов, таких как остановка сердца, дыхания, 
опасность развития инсульта. Тем не менее, в 1960-х гг. 
оставшимся немногочисленным группам исследователей 
удалось модифицировать метод и уменьшить выражен-
ность побочных эффектов. Так появилась TCES, которая 
изначально была предназначена для потенцирования 
эффекта некоторых препаратов, особенно опиатов и 
нейролептиков с целью уменьшения их дозы во время 
операции и в послеоперационном периоде и частоты 
возникновения осложнений [14]. В 1963 г. Limoge внес 
некоторые изменения в режим TCES и назвал новый 
метод стимуляции токами Лиможа [11]. Токи Лиможа 
– метод электрической активации опиоидных структур 
антиноцицептивной системы мозга. Амплитудное зна-
чение используемого электрического тока составляет 
250–300 мА. Преимущество токов Лиможа состоит в 
том, что даже при повышении амплитудного значения до 
300–500 мА в месте наложения электродов не возникает 
неприятных ощущений. 

С 1982 по 1997 г. в Институте физиологии им. 
И.П. Павлова РАН проводились исследования в обла-
сти эффектов транскраниальной электростимуляции. 
Результатом многолетних исследований стал усовер-
шенствованный вариант ТКЭС антиноцицептивных 
структур (АНЦ), основанный на сочетании постоянного 
и переменного токов. Экспериментально подтверждено, 
что эффективность анальгетического действия токов 
Лиможа ниже, чем при отечественном варианте ТКЭС: 
концентрация эндорфинов в два раза ниже, анальгети-
ческое последействие отсутствует, в то время как при 
ТКЭС АНЦ продолжительность анальгезии составляет 
8–12 часов [17]. 

Физические и биологические принципы действия 
ТКЭС 

Физические параметры электрического тока, при-
меняемого для транскраниальной электростимуляции 
сегодня – это результат многолетних испытаний, кро-
потливого изучения эффектов тока различной силы, 
вида, частоты и их комбинаций. В институте физиологии 
имени И.П. Павлова был разработан и экспериментально 
обоснован режим ТКЭС прямоугольными импульсами с 
частотой 77 Гц, длительностью 3,75±0,25 мс в сочетании с 
гальванической составляющей, в 2–5 раз превышающей 
по величине средний импульсный ток. Максимальный 
анальгетический эффект достижим именно при исполь-
зовании тока, обладающего строго указанными характе-
ристиками. При изменении любого из этих параметров на 
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10–15% степень анальгезии значительно снижается или 
обезболивания не достигается (прекращается) вовсе. Ве-
личина порогового суммарного тока составляет 3–3,5 мА. 
Суммарный ток меньшей величины не обеспечивает на-
ступления анальгезии. Роль импульсного компонента тока 
заключается в обеспечении обезболивающего эффекта, 
постоянный гальванический ток способствует его прояв-
лению и предотвращает появление судорог, характерных 
для моностимуляции импульсным током. Кроме того, 
постоянный гальванический ток приводит к уменьше-
нию сопротивления кожи, что позволяет применять им-
пульсный ток большей силы без повышения напряжения, 
а значит – достигать максимального анальгетического 
эффекта без местных болевых ощущений. Электроды раз-
мещаются по традиционной схеме: в лобных областях и 
вблизи сосцевидных отростков. Анальгетический эффект 
с повышением уровня β-эндорфина развивается после 
15–25 минут стимуляции. Длительность постстимуляци-
онной анальгезии составляет 4–12 часов [12; 18]. 

Необходимым компонентом успешного клиниче-
ского применения ТКЭС является ясное понимание 
механизмов этого немедикаментозного метода обезбо-
ливания. В 1964–69 гг. вице-президент Американского 
нейроэлектрического общества Д. Рейнольдс работал 
над изучением механизма электронаркоза и выявил, что 
максимальная плотность тока при его транскраниаль-
ном приложении обнаруживается в области медиально 
расположенных подкорковых структур. Это наблюдение 
послужило отправной точкой для развития представ-
лений об антиноцицептивной системе и её свойствах 
[5; 17]. 

Медиально-расположенные подкорковые струк-
туры представлены дорсомедиальными ядрами ги-
поталамуса, околоводопроводным серым веществом 
среднего мозга, ядрами шва моста и продолговатого 
мозга. Активация указанных структур приводит к вы-
делению ряда биологически активных веществ и раз-
витию системного ответа, на уровне всего организма. На 
фоне транскраниального электрического воздействия 
происходит резкое повышение концентрации β-эндор-
фина в спинномозговой жидкости и крови у здоровых 
лиц и пациентов с болевым синдромом. Одновременно 
с этим содержание β-эндорфина в гипофизе снижается. 
Выводы том, что анальгезия развивается после стиму-
ляции медиальных подкорковых структур сделаны на 
основании четкой зависимости между повышением 
уровня эндорфина и развитием анальгетического эф-
фекта, а также полном прекращении анальгезии при 
введении налоксона. 

На сегодняшний день невозможно с полной уве-
ренностью указать, какие именно элементы головного 
мозга являются первичной мишенью транскраниального 
воздействия. Маловероятно, что подобный эффект обе-
спечивает активация только мелких короткоаксонных 
нейронов ствола головного мозга, содержащих эндор-
фины. Вероятнее всего во время ТКЭС возбуждаются 

и длинноаксонные бульбо-спинальные нейроны, что 
объясняет факт активации эндорфинных механизмов 
дорсальных рогов спинного мозга. Иными словами, при 
ТКЭС задействуются эндорфинные механизмы антино-
цицептивной системы ствола головного мозга и спинного 
мозга, но анальгетический эффект не ограничивается 
только участием эндорфинов [3].

Опиоидная система мозга действительно участвует 
в наступлении состояния анальгезии, возможно, играет 
ключевую роль. Доказательством в пользу этого утверж-
дения служат: повышение концентрации опиоидных 
пептидов в крови, ликворе и мозге; устранение эффекта 
налоксоном, перекрестная толерантность с морфином, 
потенциирование эффекта D-аминокислотами. В обе-
зболивании участвуют и другие опиоиды – энкефалины и 
неопиоидные компоненты антиноцеицептивной системы 
– серотониновые, холинергические, ГАМК-ергические 
вещества [16].  Медиаторные звенья, такие как серотони-
нергические, имеют существенное значение в формиро-
вании обезболивания. Блокаторы серотонинергической 
передачи вместе с налоксоном способны полностью 
блокировать наступление анальгезии при ТКЭС, что 
позволяет предположить последовательную связь опио-
идной и серотонинергической систем [5; 7].

Подводя итог всему вышесказанному, современное 
представление об анальгетическом механизме ТКЭС 
основано на анализе экспериментальных данных и син-
тезе знаний об антиноцицептивной системе и ее нейро-
химических связей. 

Результаты клинического применения ТКЭС
Благодаря быстрому, технически простому достиже-

нию анальгетического эффекта, отсутствию побочных 
явлений, токсических свойств и аллергических реакций, 
ТКЭС заслужила внимание некоторых специалистов из 
различных областей клинической медицины: гастроэн-
терологов, наркологов, акушеров- гинекологов, пульмо-
нологов, кардиологов, педиатров, оториноларингологов, 
стоматологов, офтальмологов, онкологов и т.д. 

В хирургии ТКЭС-терапия может быть полезной 
благодаря следующим эффектам: снижение предопера-
ционной тревожности, купирование болевых синдро-
мов, ускорение заживления ран и ожогов, стимуляция 
иммунитета и снижение числа гнойных осложнений, 
устранение посттравматических стрессорных рас-
стройств, повышение показателей качества жизни. 
ТКЭС может быть использована как альтернативный 
метод общего обезболивания у пожилых пациентов 
[15]. 

Однако, применение данного метода немедикамен-
тозного лечения ограничено целым рядом противопо-
казаний, таких как судорожные состояния, эпилепсия, 
травмы и опухоли головного мозга, инфекционные 
поражения ЦНС,гипертоническая болезнь III стадии, ги-
пертонический криз, гидроцефалия, острые психические 
расстройства, тиреотоксикоз, мерцательная аритмия, на-
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личие повреждений кожи в местах наложения электродов, 
наличие вживленных электростимуляторов [13].

Необходимо отметить, что некоторые авторы 
критически относятся к перспективам использования 
немедикаментозных методов обезболивания, обращая 
внимание на медленное развитие этой области, много-
численные спады и возрождения интереса, недостаточное 
распространение информации, сложности в проведении 
контролируемых исследований, нечеткие спорные резуль-
таты и отсутствие стандартизации применения [2]. 

Ранее упоминалось, что методы ТКЭС применя-
ются, в основном, для лечения хронической боли, хотя 
существуют доказательства их эффективности в случаях 
острой, послеоперационной боли, в качестве компонента 
анестезиологического пособия. Представление об аналь-
гетическом потенциале ТКЭС можно получить, взяв во 
внимание конкретные цифры: применение ТКЭС для 
купирования острого болевого синдрома эффективно в 
80% случаев, пациенты отмечают уменьшение интенсив-
ности болевых ощущений в 1,5 раза [4].

   Возможности ТКЭС были исследованы более чем в 
500 сердечно-сосудистых, торакальных и абдоминальных 
операциях у пациентов в возрасте от 6 месяцев до 86 лет 
с множеством сопутствующих заболеваний. Авторы от-
читываются о повышении концентрации β-эндорфина 
более, чем в 11 раз по сравнению с достимуляционным 
уровнем, а также стабильности этой концентрации на 
всем протяжении оперативного вмешательства. После 
операции концентрация постепенно снижается, обеспе-
чивая анальгезирующий эффект в течение нескольких 
часов. Применение ТКЭС во время  наркоза не только 
позволяет исключить наркотические анальгетики, но 
и уменьшить дозы миорелаксантов, нейролептиков. 
Установлено, что при участии ТКЭС в комплексе ане-
стезиологического пособия не происходит подавления 
собственных компенсаторных механизмов. Перфузия 
тканей остается достаточной благодаря стабильности 
центральной и системной гемодинамики, что может 
привести к снижению потребности в инфузионной 
поддержке. Примечательно, что подобные свойства по-
зволяют использовать ТКЭС во время операций высокой 
травматичности у пациентов с высоким риском [18]. 

ТКЭС доказала свою эффективность в послеопера-
ционном периоде у больных гинекологического профи-
ля. Прерывая развитие патологических эффектов боли, 
ТКЭС способствует более быстрому восстановлению 
функций оперированных органов, улучшает репарацию 
тканей, ускоряет восстановление моторики кишечника. 
Помимо всего перечисленного, ТКЭС воздействует на 
психологический (неврозоподобный, когнитивный), 
трудно управляемый компонент боли, корректируя его [1; 
20]. Позволяет резко снизить или исключить использова-
ние медикаментозных препаратов в послеоперационном 
периоде [3; 16; 19]. В частности, ТКЭС-терапия позволяет 
снизить потребность в 2%-м растворе промедола для 
эффективного послеоперационного обезболивания [8]. 

В послеоперационном периоде у больных, пере-
несших вмешательства на органах брюшной полости 
и малого таза применение ТКЭС (в частности, аппара-
том Трансаир) способствовало либо полному отказу от 
применения наркотических анальгетиков, либо много-
кратному снижению необходимой дозы. Ни у одного 
из пациентов не было выявлено побочных эффектов 
стимуляции [4; 15]. 

Использование ТКЭС в послеоперационном обе-
зболивании ещё недостаточно изучено. Тем не менее, 
отчеты отечественных и зарубежных авторов позволяют 
рассматривать данный метод в качестве перспективного 
средства обезболивания в послеоперационном периоде 
в том числе благодаря еще нескольким положительным 
моментам.  Во-первых, ТКЭС позволяет уменьшать сто-
имость анальгезии, особенно у пациентов, резистентных 
к обычным дозировкам наркотических анальгетиков. 
А для больных, не переносящих наркотические аналь-
гетики вследствие развития побочных эффектов или 
наличии противопоказаний к их применению – это один 
из немногочисленных вариантов [9; 11].  Во-вторых, по-
явление все большего количества маркеров успешной 
анальгезии позволяет точнее оценивать ответ организма 
на электрическое воздействие и позволит точнее по-
добрать дозу [19]. В-третьих, ТКЭС способна успешно 
сочетаться с другими методами обезболивания, в том 
числе физиотерапевтическими [3; 10].  А также возможно 
избирательное воздействие на структуры мозга путем 
изменения параметров тока и дозы [6; 13].

Безостановочное развитие электроники и меди-
цинской техники позволяет создавать приборы, более 
простые в управлении и в то же время более точные в 
дозировании воздействия, что совершенно необходимо, 
если подходить к вопросу ТКЭС так же, как и дозирова-
нию лекарств. Четкая дозировка позволила бы получать 
более точные данные при проведении клинических ис-
следований, повысить воспроизводимость результатов и 
более объективно оценивать обезболивающий эффект, 
в том числе в сравнении с другими методами обезболи-
вания [12; 15]. 

Таким образом, проблема послеоперационного 
обезболивания требует настойчивого поиска новых 
способов обезболивания и оптимизации уже известных. 
Бесспорно, десятилетия работы в данном направлении 
позволяют сегодня достичь адекватной анальгезии го-
раздо чаще и с меньшим риском для больного. Однако 
нерешенная проблема индивидуальной непереносимости 
лекарственных средств, различиях в болевой чувствитель-
ности, сложностях подбора дозы анальгетика, развития 
побочных эффектов и осложнений обусловливает необ-
ходимость дальнейшего развития данной области, поиска 
эффективных и безопасных способов анальгезии, в том 
числе среди немедикаментозных методов. Однозначной 
позиции большинства исследователей и клиницистов по 
поводу физиотерапевтических методов обезболивания, 
в частности, транскраниальной электростимуляции не 
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существует. Хотя ТКЭС заслуживает внимания по ряду 
причин: известный механизм и управляемость обе-
зболивания, неинвазивность, отсутствие побочных эф-
фектов, привыкания, формирования непереносимости, 
многостороннее благоприятное воздействие на организм. 
Следует отметить, что на сегодняшний день метод не 
имеет широкого применения, не является рутинным и 
признанным способом послеоперационного обезболи-
вания. Представляется возможным предположить, что 
весь потенциал метода еще не раскрыт и увеличения 
анальгетического эффекта возможно достичь с помощью 
некоторых модификаций электрического воздействия: 
прецизионного подбора режима и дозы. Не исключено, 
что тщательный поиск в этом направлении позволит при-
менять ТКЭС в качестве одного из компонетов в схеме 
мультимодальной послеоперационной анальгезии, в том 
числе после высокотравматичных операций. 
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Abstract. The development of antimicrobial resistance by bacteria associated with 
increased mortality has determined it necessary to adopt programs for rationalizing antibiotic 
use. However, introduction of antibiotic restriction policy to clinical practice meets opposi-
tion of doctors, who consider these measures as being contrary to hospitalized patients’ 
interests. In the article actions of Antimicrobial Stewardship are considered not only as 
a tool to combat the growth of antibiotic resistance and the preservation of antibacterial 
drugs for future generations, but, first and foremost, as a program that ensures the safety 
of patient treatment.
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Резюме. Стремительный рост антимикробной устойчивости бактерий, 
ассоциированный с увеличением летальности пациентов, определил необходи-
мость формирования программ, направленных на рационализацию применения 
антибиотиков. Однако внедрение в лечебную практику политики ограничения 
применения антибактериальных препаратов встречает сопротивление со сторо-
ны лечащих врачей, полагающих, что данные меры идут вразрез с интересами 
госпитализированных пациентов. В статье рассматриваются мероприятия 
СКАИТ не только как инструмент борьбы с ростом антибиотикорезистентности 
и сохранения антибиотиков для будущих поколений, но, в первую очередь, как 
программу, обеспечивающую безопасность лечения пациентов.

Ключевые слова: антибиотикорезистентность, стратегия 
контроля антимикробной терапии, безопасность пациентов, анти-
бактериальная терапия, антибиотикопрофилактика.

Актуальность проблемы
Неуклонное появление и распространение рези-

стентных к антибактериальным препаратам (АБП) 
штаммов бактерий, напрямую влияющих на увеличение 
летальности и продолжительности госпитализации [7; 11; 
14; 17; 27; 33; 34], в настоящий момент является предме-
том активных обсуждений на различных уровнях, в том 
числе международных [39]. Комплекс необходимых для 
лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) меропри-
ятий по рационализации использования антимикробных 
препаратов, сдерживанию антибиотикорезистентности, 
контролю нозокомиальных инфекций, за рубежом обо-
значается как «Antimicrobial Stewardship», а в России как 
«Стратегия Контроля Антимикробной Терапии» (СКАТ). 
Большинство специалистов, занимающихся микробной 
устойчивостью к антибиотикам, считают подобные 
программы решением проблемы лечения инфекций, 
вызванных полирезистентными бактериями [10; 12; 16; 
18; 19; 21; 22; 29–31].

Однако попытки профессионалов, обеспокоенных 
стремительным ростом антибиотикорезистентности, 
привлечь внимание клиницистов к серьезному риску 
приближения постантибиотической эры, когда не 
останется ни одного эффективного АБП, зачастую не 
достигают поставленных целей. Конечно, перспективы 
столкновения с такой реальностью, в которой медицина 
может лишиться плодов своих побед [5] и достижений в 
области трансплантации органов, высокотехнологичной 
медицинской помощи, родовспоможения, вызывают у 
практикующих врачей тревожные мысли и представле-
ния о необходимости предпринять какие-либо действия, 

направленные на борьбу с возникшей угрозой. Но все 
они отходят на второй план в тот момент, когда врач 
решает конкретную задачу по спасению своего пациента 
от бактериальной инфекции или же стремится защитить 
его от возможного инфицирования нозокомиальной 
флорой, назначая в послеоперационном периоде «про-
лонгированную антибиотикопрофилактику» сроком 
в 7–10 суток. При этом лечащий врач аргументирует 
свой подход как обеспечение безопасности больного, 
защиты от возможных патогенов, а все мероприятия, 
направленные на ограничение и оптимизацию исполь-
зования АБП (сокращение сроков проведения антибио-
тикопрофилактики, проведение антибиотикотерапии 
только при установленной бактериальной инфекции, 
своевременное проведение деэскалации и отмены тера-
пии) воспринимает как неоправданный риск для жизни 
и здоровья пациента. 

Антибактериальные препараты – от успеха 
к заблуждениям

В современной практике большинство клиници-
стов абсолютно убеждено в том, что назначение АБП 
даже в том случае, когда бактериальной инфекции нет, 
обеспечивает большую безопасность, чем неназначение 
его. Конечно, для такой убежденности существовали 
определенные предпосылки. С момента открытия А. 
Флемингом пенициллина, на счету которого огромное 
количество спасенных жизней, врач смог осознать свое 
превосходство над микробным миром, свою возмож-
ность успешно вмешиваться в инфекционный процесс, 
контролировать и устранять жизнеугрожающие ин-
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фекции [13]. Назначение АБП в те годы гарантировало 
успех, поскольку бактерии в большинстве случаев были 
чувствительны к антибиотикам. Применение противо-
микробных препаратов значительно снизило летальность 
от инфекционных болезней, расширило возможности 
врачей и прочно закрепилось в сознании клиницистов 
как абсолютно необходимая рутинная практика при 
большинстве как установленных, так и сомнительных, 
неясных нозологий.

Однако сам Флеминг подчеркивал, что одним из 
основных принципов назначения АБП является обе-
спечение безопасности терапии для пациента [8]. Как 
соотносятся современные представления о применении 
антибиотиков с этим принципом? По данным ВОЗ, до 
75% назначаемых противомикробных препаратов ис-
пользуется с нарушением указаний инструкции по их 
применению, что способствует повышению частоты 
нежелательных лекарственных реакций (НЛР), росту 
бактериальной резистентности, удлинению времени 
госпитализации, а также становится причиной назначе-
ния других лекарственных препаратов для устранения 
ятрогенных последствий неправильного выбора и при-
менения АБП [9]. Исследования, проведенные в США, 
показывают, что примерно 3–4% госпитализированных 
больных страдает от серьезных побочных эффектов 
лекарственной, в том числе антибактериальной, терапии 
[15; 37]. Исследования же, проведенные в других разви-
тых странах и использующие менее строгие критерии, 
показывают более высокий процент (8–16%), «при этом 
30–50% негативных побочных эффектов можно было 
бы избежать, что равноценно спасению жизни десятков 
тысяч людей в этих странах» [24]. 

Безопасность пациентов
Безопасность пациентов на современном этапе 

считается глобальной проблемой [28], основные пути 
решения которой находятся в плоскости осуществлении 
безопасной медицинской деятельности [6]. По определе-
нию Института медицины США безопасность пациентов 
– это «отсутствие случаев непреднамеренного нанесения 
вреда в процессе оказания медицинской помощи или 
вследствие медицинских ошибок» [23]. Национальное 
агентство по безопасности пациентов Великобритании 
определяет это понятие как «процесс обеспечения без-
опасности при оказании медицинской помощи» [32]. 
Согласно современной концепции, неблагоприятные 
последствия в процессе лечения обусловлены, прежде 
всего, структурными, организационными и оперативны-
ми недостатками системы здравоохранения [1], поэтому 
важно снизить риск нанесения вреда пациентам до при-
емлемого минимума [40]. Большое значение при оказании 
медицинской помощи имеет выбор современной модели 
управления доступностью, качеством и безопасностью 
медицинских услуг. В настоящее время соответствие ме-
дицинской помощи стандартам безопасности является 
одним из ключевых критериев ее качества [3]. Таким об-

разом, проблема защиты пациента от возникающих при 
лечении осложнений становится исключительно актуаль-
ной. В связи с этим в 2004 г. ВОЗ был учрежден всемирный 
альянс по обеспечению безопасности пациентов. 

Безопасность пациентов с точки зрения СКАТ
Программа СКАТ, стратегически направленная на 

сдерживание роста резистентности, позволяет решать и 
конкретные тактические задачи по предупреждению ин-
фицирования пациентов полирезистентными штаммами, 
повышению эффективности стартовой эмпирической 
антибактериальной терапии, снижению риска развития 
антибиотик-ассоциированной клостридиальной диареи 
и других НЛР на противомикробные препараты [10; 
26; 35; 38]. Следовательно, внедрение данной системы в 
рутинную практику ЛПУ способствует соблюдению стан-
дартов безопасности пациентов [4]. Австралийское на-
циональное руководство регламентирует необходимость 
обязательного применения «Antimicrobial Stewardship», 
поскольку данная программа «способствует улучшению 
качества медицинского обслуживания и управления 
безопасностью пациентов» [20]. А ведущие специа-
листы Оксфордского университета по сдерживанию 
антибиотикорезистентности утверждают, что, несмотря 
на невозможность оценить безопасность в количествен-
ном эквиваленте, она является одним из важнейших 
слагаемых в программе [25]. В 2014 г. Tamma P.D., зани-
мающаяся внедрением политики контроля применения 
антимикробных средств в одном из лечебных учреждений 
США, подчеркнула прочную связь «Antimicrobial Steward-
ship» и безопасности пациентов, и предложила изменить 
название программы на «антимикробную безопасность», 
чтобы привлечь больше внимания со стороны админи-
страции к вопросу нерационального применения АБП в 
ЛПУ [36]. Однако в нашей стране стремление команды 
СКАТ проводить мероприятия, направленные на сдержи-
вание роста и распространения антибиотикорезистент-
ности, встречает сопротивление не столько со стороны 
администрации, сколько со стороны лечащих врачей, 
считающих, что данные нововведения идут вразрез с 
интересами больного.

При внедрении СКАТ в стационаре практикующим 
врачам в первую очередь необходимо объяснять, в чем 
преимущества этой системы для тех пациентов, которых 
надо спасать сегодня, а только потом говорить об эколо-
гической безопасности и перспективах антибактериаль-
ной терапии в будущем. Смещение акцентов в сторону 
больного, а не общества, решение в каждой клиниче-
ской ситуации вопросов о необходимости проведения 
антимикробной терапии и профилактики, деэскалации 
и своевременной отмены в соответствии с основными 
постулатами СКАТ с точки зрения безопасности реаль-
ного пациента вероятнее всего найдет больший отклик 
у лечащего врача. При таком подходе станет очевидно, 
что проводимые мероприятия связаны не с попыткой 
сохранить антибиотики для следующих поколений, при-
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нося при этом в жертву интересы конкретного пациента, 
а направлены в первую очередь на восстановление здоро-
вья больного и предотвращение возможных осложнений, 
связанных с оказанием медицинской помощи (табл. 1).

Решение глобальных проблем антибиотикорези-
стентности и ограничение ненадлежащего использования 
антимикробных препаратов в ЛПУ приводит к реальным 
результатам по улучшению исходов: снижению летально-
сти, снижению риска развития НЛР, повышению эффек-
тивности терапии. Например, оптимизация применения 
АБП в канадской больнице привела к снижению частоты 
возникновения суперинфекции, вызванной токсино-
продуцирующими штаммами Clostridium difficile [38], 
а внедрение Протокола СКАТ в одном из хирургических 
центров Москвы позволило снизить летальность от ин-
фекций в группе реанимационных больных более, чем в 
полтора раза (с 15% до 8,8%) [2]. 

Заключение
Безопасность пациентов является неотъемлемым 

компонентом антимикробного управления. Миними-
зация врачебных ошибок и непреднамеренного вреда в 
процессе оказания медицинской помощи – вот ключ к 
взаимопониманию между лечащими врачами и энтузиа-
стами программы СКАТ. Внедрение основных принципов 
системы контроля антимикробной терапии в ЛПУ, об-
учение практикующих специалистов, заинтересованных 
в эффективном и безопасном лечении своих пациентов, 
основным алгоритмам принятия решений при назначе-
нии или отмене АБП, позволит лечебному учреждению, 
помимо выполнения ежедневных задач по спасению 

жизни и здоровья госпитализированных больных, реа-
лизовывать стратегию снижения роста резистентности 
проблемных микроорганизмов и сохранения антибакте-
риальных ресурсов для будущих поколений. 
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Введение
Цифровая трансформация российской медицины 

является одной из стратегических задач Министерства 
здравоохранения РФ. В рамках стартовавшего в 2019 г. 
национального проекта «Здравоохранение» выделен фе-
деральный проект «Создание единого цифрового контура 
в здравоохранении на основе единой государственной 
информационной системы в сфере здравоохранения», 
направленный, в том числе, на «…внедрение цифровых 
решений и платформенных технологий» [12]. Руково-
дителем федерального проекта является заместитель 
Министра здравоохранения, создан специальный Центр 
компетенций цифровой трансформации сферы здраво-
охранения Минздрава России.

Медицинские учреждения являются и субъектами и 
объектами преобразований. Они отвечают на внешние 
требования и вызовы, создают новые и совершенствуют 
существующие лечебные и административные процессы, 
используя для этого современные цифровые решения, 
образующие МИС медицинской организации (МИС 
МО). Именно в МИС МО согласно ст. 91 Федерально-
го закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» осущест-
вляются «сбор, хранение, обработка и предоставление 
информации об … организациях государственной, 
муниципальной и частной систем здравоохранения и 
об осуществлении медицинской и иной деятельности 
в сфере охраны здоровья». Таким образом, МИС МО 
– важнейшие тиражируемые решения в области про-
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граммного обеспечения и информационных технологий. 
Они предназначены для автоматизации деятельности 
медицинских организаций и опосредованно влияют 
на здоровье каждого человека. МИС МО отличает ряд 
особенностей – чрезвычайная сложность предметной 
области, повышенные требования к защите информа-
ции, интеграция с разнообразным оборудованием и 
большим числом смежных автоматизированных систем, 
высокие требования к эргономике и быстродействию. 
Проектирование архитектуры МИС, понимаемой как 
ее принципиальную организацию, воплощенную в эле-
ментах, их взаимоотношениях друг с другом и со средой, 
а также принципы, направляющие ее проектирование, 
является важной научной и инженерной задачей, отдель-
ные аспекты которой ранее рассматривались в статьях и 
монографиях [6; 21].

Поколения МИС МО
Рынок российских МИС МО начал складывать-

ся достаточно давно, но существующие в конце 
XX – начале XXI века решения за редким исключением 
давали возможности реализации только ключевых тре-
бований внешних регуляторов и были по сути расшире-
ниями стандартных учетных систем общего назначения. 
Состояние медицинской организации, в которой были 
созданы МИС МО предыдущего поколения, именуется 
«автоматизированной клиникой». К сегодняшнему дню 
такой уровень информатизации учреждения является 
базовым и на нем вырастают системы следующих по-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.43.34.025
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колений, зачастую на тех же программных платформах, 
которые тоже постоянно совершенствуются.

Крупные изменения произошли в начале 2010-х гг., 
когда в рамках реализации приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» был достигнут необходимый 
стартовый уровень материально-технической (включая 
вычислительную технику) базы медицинских организа-
ций и органов управления здравоохранением, обеспе-
чивающий значительное повышение эффективности 
деятельности при системной информатизации. Была 
принята концепция создания единой государственной 
информационной системы в сфере здравоохранения 
(ЕГИСЗ), началась разработка ее ключевых подсистем и 
массовое внедрение как МИС субъектов РФ, так и МИС 
МО [17]. В этих условиях не только активизировались 
существующие производители программного обеспе-
чения, но и появились новые; предлагаемые решениях 
стали более функциональны и начали обеспечивать ин-
формационные потребности медицинских работников. 
При анализе классификации МИС МО в 2012 г. некоторые 
авторы указывали, что «Наиболее конкурентными в бу-
дущем … окажутся системы, позволяющие обеспечить 
дополнительные функции для врачей» [10]. В настоящее 
время МИС МО действительно развиваются именно как 
комплексные решения, объединяющие и поддерживаю-
щие все ключевые процессы медицинских учреждений. 
Они интегрированы с ЕГИСЗ и региональными МИС, 
их используют сотни тысяч медицинских работников. 
Многие из них поддерживают развитую аналитику, вклю-
чая отдельные системы поддержки принятия врачебных 
решений (СППВР), в том числе с использованием таких 
сквозных цифровых технологий, как искусственный 
интеллект. Несколько последних лет в первую очередь 
в связи с принятием Федерального закона от 29 июля 
2017 г. № 242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные 
законодательные акты Российской Федерации по вопро-
сам применения информационных технологий в сфере 
охраны здоровья» в МИС включают и телемедицинские 
технологии. 

Целевое состояние медицинского учреждения, в ко-
тором полностью реализованы возможности МИС МО 
текущего поколения, принято называть «цифровая кли-
ника». Важно отметить, что цифровая трансформация 
здравоохранения приводит к изменениям медицинских 
технологических процессов, что усложняет внедрение 
новаций. Как следствие, на сегодняшний день даже у 
передовых в этом отношении организаций еще много 
задач в деле построения полностью цифровых клиник, 
прежде всего в сфере интеллектуальной обработки 
данных. За рубежом среди цифровых клиник имеются 
общепризнанные лидеры, и один из них – корейский 
Bundang – планирует в 2022 году начать работать в России 
в рамках московского международного медицинского 
кластера [9].

Требования к медицине и здравоохранению посто-
янно растут, и их выполнение может быть эффективно 

обеспечено только новейшими технологическими реше-
ниями. Несмотря на все достигнутые за короткий срок 
успехи цифровой трансформации, уже требуются МИС 
МО нового поколения. Целевое состояние медицинского 
учреждения, в котором полностью реализованы рассмо-
тренные ниже возможности таких МИС МО, принято 
называть «умная клиника». Пока медицинские органи-
зации (и не только России, но и мировые лидеры) к этому 
уровню только присматриваются, реализуя отдельные 
пилотные проекты.

Таким образом, МИС МО предыдущего поколения 
были учетными системами, в которых медицинский 
работник заполняет необходимые формы, МИС МО 
текущего поколения активно предоставляет врачу ин-
формационную поддержку и помогает лечить пациента, 
а МИС МО нового поколения включает в контур цифро-
вого взаимодействия самого пациента. Задачами статьи 
является рассмотрение требований к умной клинике (к 
цифровой клинике в части пересечения требований) и 
предложение укрупненной архитектуры МИС МО ново-
го поколения. 

Предпосылки создания МИС МО нового поколения
Развитие сквозных цифровых технологий
В начале 2010-х гг. из этапа научно-исследователь-

ских работ в опытно-конструкторскую стадию начали 
переходить инновационные разработки, которые сейчас 
объединяют под общим названием «сквозные цифровые 
технологии». Ключевым из них является симбиоз тех-
нологий больших данных и искусственного интеллекта, 
и отсчет нового времени в этой области начинается с 
победы IBM Watson в Jeopardy! как раз в 2011 г. В Рос-
сии этот тренд поддержан национальной программой 
«Цифровая экономика Российской Федерации», которая 
включает в себя самостоятельный федеральный проект 
«Цифровые технологии» [13]. Именно активное вне-
дрение сквозных инновационных технологий должно 
обеспечить дальнейшую цифровую трансформацию 
российской экономики и социальной сферы, в том числе 
здравоохранения. 

Наибольшая востребованность решений именно в 
области искусственного интеллекта на основе накопления 
и обработки больших данных подтверждается тем, что 
после целого ряда решений на высшем уровне в России 
разрабатывается профильная национальная стратегия, 
создается технический комитет по стандартизации 
«Искусственный интеллект», все государственные кор-
порации и ведущие коммерческие структуры активно 
реализуют пилотные проекты. 

Использование сквозных цифровых технологий в 
здравоохранении

Федеральным проектом «Создание единого циф-
рового контура в здравоохранении на основе единой 
государственной информационной системы в сфере 
здравоохранения» предполагается, что именно в рамках 
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ЕГИСЗ будут реализованы ключевые инфраструктурные 
задачи внедрения цифровых технологий [12]:
– ведение реестра нормативно-справочной информа-

ции;
– формирование реестров интегрированных электрон-

ных медицинских карт (ЭМК) и электронных меди-
цинских документов; 

– предоставление управляемого доступа пациентам к 
своей медицинской документации.

Минздрав России в рамках своей компетенции 
утвердил требования к МИС МО, которые начинают 
действовать с 2020 г. и формируют внешние рамки, в том 
числе и для архитектуры МИС МО нового поколения [16]. 
Положение об ЕГИСЗ, утвержденное Постановлением 
Правительства от 05.05.2018 № 555 определяет Порядок 
и сроки представления информации в единую систему, 
что также является набором обязательных требований 
к МИС МО [14].

Внедрение сквозных цифровых технологий в ме-
дицине

В российский цифровых клиниках уже ведутся 
электронные медицинские карты и уже используются 
решения для интеллектуальной обработки медицинских 
данных, в том числе на базе технологий искусственного 
интеллекта. Разработаны первые отечественные систе-
мы автоматического нахождения областей интереса на 
рентгеновских снимках и томограммах, анализа взаимо-
действия лекарственных препаратов, работы с медицин-
скими документами. Таким образом, лучшие МИС МО 
текущего поколения являются хорошим базисом для 
дальнейшего развития.

Требования к умной клинике и МИС МО нового поколения 
– от отраслевых функциональных к обеспечивающим 
технологическим 

Внедрение принципов 4П-медицины
Медицинские технологии становятся эффективнее, 

но дороже, рост продолжительности жизни усложняет 
демографическую ситуацию, и единственным способом 
повышения доступности и качества медицинской по-
мощи является переход от лечения к прогнозированию, 
профилактике и здоровому образу жизни (Рис. 1), что 
невозможно без глубокой цифровой трансформации 
российской системы здравоохранения. 

Восприняв возможности, которые дают новые тех-
нологии, клиническая медицина сформировала пациенто-
центричную концепцию «4П», предусматривающую 
фокусирование системы здравоохранения на прогнози-
ровании, персонификации, профилактике и активной 
вовлеченности человека в сохранение и развитие своего 
здоровья. Минздрав России активно пропагандирует 
подходы и принципы «4П-медицины», но существующие 
организационные и информационные системы ориен-
тированы исключительно на лечение пациента [19]. Уже 
внедренные в цифровых клиниках решения, включая 

СППВР, должны пройти еще длинный путь эволюцион-
ного развития, но в рамках МИС МО текущего поколения 
они останутся ориентированными исключительно на 
обеспечение деятельности медицинского работника. 

Переход к высокоэффективной инновационной 
медицине для основной массы населения станет возмо-
жен, когда критическая масса медицинских учреждений 
перешагнет рамки цифровых клиник, и станет умными 
клиниками, в том числе за счет создания МИС МО нового 
поколения. Умная клиника должна внедрить процессы, 
непосредственно направленные на пациента, прежде 
всего – ключевое для внедрения «4П» медицинское со-
провождение (Рис. 2).

Это приводит к необходимости: 
– включить в обработку не только внутренние данные 

отдельной медицинской организации, но и всей рос-
сийской системы здравоохранения (в перспективе – и 
зарубежных клиник), а также данных, производимых 
самим пациентом – дневника здоровья и социальной 
продукции;

– включить в МИС МО нового поколения дополнитель-
ные модули и сервисы, обеспечивающие процессы 
медицинского сопровождения, чтобы добавить в 
клинический путь пациента медицинские учреждения 

Рис. 1. Идеология 4П-медицины [19].

Рис. 2. Требуемые процессы медицинского сопровождения [19].
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всех видов и уровней, страховые фонды и компании, 
работодателей, социальные службы, фитнес-клубы, 
службы психологической поддержки, волонтерские 
организации;

– создать новые, специализированные системы под-
держки принятия решений пациентом, а также 
СППВР для врача-куратора, непосредственно осу-
ществляющего медицинское сопровождение.

Внедрение технологий информационного моде-
лирования в строительстве и эксплуатации зданий и 
сооружений – «Умное здание»

19 июля 2019 г. Президент РФ поручил Председателю 
Правительства обеспечить:
– «переход к системе управления жизненным ци-

клом объектов капитального строительства (далее 
– система управления) путем внедрения технологий 
информационного моделирования [далее также BIM 
– building information modeling];

– применение типовых моделей системы управления 
(проектной, строительной, эксплуатационной и 
утилизационной), в первоочередном порядке в со-
циальной сфере» [15].

В рамках федерального проекта «Цифровое госу-
дарственное управление» предусматривается, что будет 
«Внедрена система управления жизненным циклом объ-
ектов капитального строительства на основе технологий 
информационного моделирования» [13]. Передовые 
цифровые клиники уже активно внедряют технологии 
умных зданий. Европейский союз (ЕС) запустил специ-
альный проект Streamer (http://www.streamer-project.eu), 
признающий, что «здания, связанные со здравоохра-
нением, являются одними из главных приоритетов ЕС, 
поскольку они играют ключевую роль для устойчивости 
общества». 

Использование сквозных цифровых технологий для 
создания умных зданий и сооружений дает возможности 
повышения их эксплуатационных характеристик при 
одновременном сокращении затрат на обслуживание и 
ремонт. Прежде всего это достигается за счет монито-
ринга и предиктивной аналитики состояния инженерной 
инфраструктуры, автоматического выполнения на-
страиваемых сценариев реакции на инциденты (авария, 
медицинская тревога, падение пациента, проникновение 
посторонних в зону с ограниченным доступом и т.д.), 
управления средой.

Функциональный контроль медицинского обо-
рудования

Технологии, применяемые для создания умного зда-
ния, могут использоваться и при управлении жизненным 
циклом медицинского оборудования. По материалам 
мета-анализа и опроса 2018 г. был дан прогноз, что «Тех-
нологии (промышленного интернета вещей) позволяют 
предприятиям сокращать простои (до 10%), снижать 
затраты на техническое обслуживание, а также усовер-

шенствовать процедуры прогнозирования и предотвра-
щения отказов оборудования (на 10%) … Основными 
отраслями, где будет формироваться выручка, станут 
транспорт, промышленность, ЖКХ, здравоохранение, 
а также сегмент умных зданий и умных городов» [18]. 
Технологическая унификация управления инженерными 
системами, инфраструктурой информационно-коммуни-
кационных технологий и медицинской техникой является 
отличительным признаком умной клиники и МИС МО 
нового поколения.

Управление на основе моделей и переход к цифро-
вому двойнику клиники

Интеллектуальная обработка данных касается и 
систем управления. Ключевым для МИС МО нового 
поколения становится возможность управления бизнес-
процессами учреждений на базе совокупности data-driven 
моделей – цифрового двойника клиники. Все процессы 
в умной клинике постоянно оцениваются, а их изме-
нения осуществляются только после доказанного при 
количественном моделировании улучшения оценок. При 
этом плотность моделей должна в перспективе превы-
сить плотность объектов реального мира, а результаты 
моделирования быть доступными в виде цифровых 
сервисов.

Экосистема умной клиники
Используемые МИС нового поколения цифровые 

сервисы, прежде всего интеллектуального анализа данных 
и моделирования для СППВР и поддержки управления, 
могут иметь требуемый для создания умной клиники уро-
вень доступности и качества только в условиях высокой 
конкуренции разработчиков и операторов. 

Рис. 3. Экосистема и модель цифровой платформы умной клиники [7].
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Обязательным требованием к цифровой медицине 
становится наличие среды поставщиков и потребителей, 
позволяющей органично сочетать сотрудничество и 
конкуренцию (cooperation + competition = coopetition). 
Организационно это описывается в терминах экосисте-
мы [7]. Технической реализацией кластеров экосистемы 
являются цифровые платформы (Рис. 3), которые должны 
обеспечить МИС нового поколения возможность под-
ключения «по требованию» цифровых медицинских и 
связанных (финансовых, аутентификации и идентифи-
кации, хранения данных, информационной поддержки 
и т.д.) сервисов в качестве процедур технологических 
процессов умной клиники с минимальными затратами 
времени и ресурсов.

Реализация открытых программных интерфейсов 
(application programming interface – API)

Как в рамках экосистемы, так и для выполнения тре-
бований регуляторов МИС МО нового поколения должна 
эффективно взаимодействовать с множеством внешних 
информационных систем [8]. Признанным лидером в 
решении проблем с обеспечением интероперабельности 
информационных систем здравоохранения с конца 1987 г. 
занимается некоммерческая организация Health Level 7 
International (http://www.hl7.org/about/index.cfm). 

На текущий момент были подготовлены несколько 
ключевых стандартов, объединённых под названием HL7 
(табл. 1).

Однако HL7 FHIR прошел уже четыре большие ре-
дакции (последняя опубликована в 2018 г.), и на текущий 
момент его поддерживают более 50 разработчиков про-
граммного обеспечения для здравоохранения, включая 
ведущих поставщиков МИС на крупнейшем североаме-
риканском рынке, на него ориентируют свои решения 
глобальные технологические компании при развитии 
своих медицинских сервисов. По мнению авторов HL7 
FHIR после перевода и адаптации будет включен в спи-
сок ГОСТов, и его поддержка в качестве открытого API 
является обязательным требованием к МИС МО нового 
поколения. 

Табл. 1. Стандарты HL7

Стандарт / версия Период развития, распространение, особенности Стандартизация в России

HL7 v.2 издан в начале 1990-х г., до сих пор распространен в Северной Америке как унаследо-
ванный стандарт МИС прошлого века, основан на передаче сообщений в виде текстовых 
строк с разделителями

ГОСТ Р ИСО/HL7 27931-2015 [3]

HL7 v.3 опубликован в середине 2000-х г., реализует обмен XML-сообщениями, основанными 
на эталонной информационной модели, испытывает проблемы с распространением в 
связи с избыточной сложностью

ГОСТ ISO/HL7 21731-2013 [5]

HL7 v.3 Clinical Document 
Architecture Release 2 
(HL7 CDA R2)

часть версии HL7 v.3, получившая успех и распространение за счет наложенных ограниче-
ний – реализует моделирование только клинических документов с использованием огра-
ниченной эталонной информационной модели HL7, может быть только элементом API

ГОСТ Р ИСО/HL7 27932-2015 [4]

HL7 FHIR представлен в 2014 г., основан на REST- (Representational State Transfer – передача 
состояния представления) и позволяет представлять полноценные открытые API с 
представлением данных в форматах XML (eXtensible Markup Language – расширяемый 
язык разметки) и JSON (JavaScript Object Notation, текстовый формат обмена данными, 
основанный на языке программирования JavaScript)

Данный вывод подтверждается анализом рас-
пространенности различных типов стандартов HL7 
с течением времени (Рис. 4). Дополнительно приве-
дено сравнение с медицинским стандартом хранения 
и обмена клинической информацией OpenEHR (не 
для обмена данными между системами!). OpenEHR 
связан с ГОСТ Р ИСО 13606-1-2011 [2] и используется 
в некоторых распределенных МИС, самой крупной 
из которых в России является Единая медицинская 
информационно-аналитическая система города Мо-
сквы [24]. 

Для анализа использованы следующие показатели 
оценки использования стандартов HL7:
– для научных исследований – количество работ, про-

индексированных в ключевой базе данных меди-
цинских и биологических публикаций Pubmed.com 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) в зависимости 
от года публикации (Рис. 4А);

Рис. 4. А – количество публикаций, проиндексированных в базе данных 
Pubmed, Б – количество обсуждений на ресурсе StackOverflow.com, 
в которых рассматриваются и (или) используются версии стандарта 
HL7 и OpenEHR.

A Б
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– для создания МИС и цифровых медицинских серви-
сов – количество обсуждений на специализирован-
ном ресурсе экспертной поддержки разработчиков 
программного обеспечения Stackoverflow.com 
(Рис. 4Б). 

Видно, что востребованность FHIR постоянно рас-
тет, и он становится лидирующим среди всего семейства 
стандартов HL7.

Управление данными
Обеспечение выполнения указанных выше требо-

ваний во многом опирается на ключевые технологии 
искусственного интеллекта – нейронные сети и машинное 
обучение, требующие большого количества данных, при-
чем данных качественных. Целевая структура управления 
качеством данных, предложенная в ИСО 8000, приведена 
на рисунке 5.

В ИСО 25000 определены общепринятая модель 
и критерии качества данных (табл. 2), которые делятся 
на:
– системно независимые (внутренне присущие), ко-

торые определяют степень, в которой данные имеют 

Рис. 5. Структура управления качеством данных [1].

Табл. 2. Характеристики качества данных [23]

№ Характеристика качества данных Системно

Наименование Определение
(для конкретного контекста использования)

незави-
симая

зави-
симая

1 Правильность
(Accuracy)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, правильно представляющие истинное значение предпо-
лагаемого атрибута концепции или события 

+ -

2 Полнота
(Completeness)

Степень, в которой данные, связанные с сущностью, имеют значения для всех ожидаемых атрибутов и 
связанных экземпляров сущностей 

+ -

3 Согласованность
(Consistency)

Степень, в которой данные обладают атрибутами, свободными от противоречий и согласованными с 
другими данными 

+ -

4 Доверие
(Credibility)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, которые считаются пользователями истинными и правдо-
подобными 

+ -

5 Актуальность
(Currentness)

Степень, в которой данные имеют атрибуты на подходящий момент времени + -

6 Простота доступа
(Accessibility)

Степень, в которой данные могут быть доступны + +

7 Соответствие
(Compliance)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, соответствующие действующим стандартам, соглашениям 
или нормам и аналогичным правилам, касающимся качества данных 

+ +

8 Конфиден-циальность
(Confidentiality)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, гарантирующие, что они доступны и интерпретируются 
только авторизованными пользователями 

+ +

9 Эффективность
(Efficiency)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, которые могут быть обработаны и обеспечить ожидаемые 
уровни производительности с использованием соответствующих объемов и типов ресурсов 

+ +

10 Точность
(Precision)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, которые являются точными или обеспечивают различение + +

11 Контроли-руемость
(Traceability)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, обеспечивающие контроль доступа к данным и любых 
изменений, внесенных в данные 

+ +

12 Понятность
(Understandability)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, которые позволяют им быть прочитанными и интерпрети-
рованными пользователями, и выражены на соответствующих языках, символах и единицах 

+ +

13 Доступность
(Availability)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, позволяющие их получать авторизованным пользовате-
лям и (или) приложениям 

- +

14 Мобильность
(Portability)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, позволяющие устанавливать, заменять или перемещать 
их из одной системы в другую с сохранением существующего качества 

- +

15 Восстанав-ливаемость
(Recoverability)

Степень, в которой данные имеют атрибуты, позволяющие им поддерживать и сохранять заданный 
уровень операций и качества даже в случае сбоя

- +

естественную способность удовлетворить заявленные 
и предполагаемые потребности при использовании в 
определённых условиях;

– системно зависимые, которые определяют степень, в 
которой качество данных достигается и сохраняется 
только в конкретной компьютерной системе при ис-
пользовании в определённых условиях.
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Умная клиника должна обеспечить безусловное 
выполнение этих требований в МИС МО нового по-
коления. 

Архитектура МИС МО нового поколения
К архитектуре МИС МО текущего поколения Минз-

драв России в своих рекомендациях 2015 г. предъявлял 
следующие требования: «МИС МО должна поддерживать 
модульную архитектуру – состоять из модулей, каждый 
из которых охватывает отдельный процесс деятельности 
медицинской организации» с обоснованием «Обеспече-
ние поэтапного внедрения МИС МО в соответствии с по-
требностями конкретной медицинской организации [11]. 
Модули могут использоваться как в рамках комплексной 
МИС, так и в качестве отдельных компонентов…». Од-
нако рассмотренные выше требования к умной клинике 
приводят тому, что МИС МО нового поколения должна 
обладать и новой архитектурой. 

Важно отметить, что утвержденные Минздравом 
России требования к МИС МО [22] не содержат явных 
упоминаний архитектуры. Это отражает ситуацию пере-
ходного периода, и позволяет учреждениям, находящимся 
на разных этапах цифровой трансформации, само-
стоятельно выбрать тактику – использовать МИС МО 
предыдущего поколения, создавать цифровые клиники 
на современных решениях или приступить к созданию 
элементов МИС МО нового поколения для перехода к 
умной клинике.

Платформенный подход, ориентация на подклю-
чаемые цифровые сервисы требуют, чтобы МИС МО 
нового поколения строилась по принципу сервисно 
– ориентированной архитектуры, которая в соответствии 
рассмотренными требованиями включает в себя:
1. Уровень пользователей, определяющий средства и 

участников коммуникаций с фокусом на пациенте 
как ключевом пользователе МИС МО (Рис. 7);

2. Прикладной уровень (Рис. 8), включающий:
– интерфейс умной клиники, обеспечивающий под-

ключение сервисов интеллектуальной обработки 
данных и моделирования;

– платформу управления медицинскими процес-
сами; в предлагаемой модели на ней базируются 
и общесистемные модули МИС, ключевыми из 
которых являются ЭМК, интеграционная подси-
стема (шина данных) и конструктор процессов; 

– источники данных – как внешних, так и внутрен-
них, механизмы управления качеством данных, 
которые используются и для ЭМК умной клини-
ки; 

3. Инфраструктурный уровень (Рис. 9):
– инфраструктура используемых информационно-

коммуникационных технологий;
– уровень умного здания (компоненты инженерных 

систем).
Для каждой роли пользователей (участники комму-

никаций) в конструкторе процессов системы настраива-

Рис. 7. Уровень пользователей архитектуры МИС МО нового поколения.

Рис. 8. Прикладной уровень архитектуры МИС МО нового поколения.

Рис. 9. Уровень инфраструктуры архитектуры МИС МО нового поколения.

ются требуемая последовательность выполнения этапов 
медицинские процессов. Предварительное моделирова-
ние обеспечивает выполнение поставленных задач с ми-
нимальными временными, трудовыми и финансовыми 
затратами, а настройка ролей – защиту информации от 
несанкционированного доступа. 

Предлагаемая архитектура МИС МО позволяет 
использовать различные средства коммуникаций для 
взаимодействия с пользователями, сбора оперативной 
информации о нахождении пользователей (пациентов, 
медицинского и немедицинского персонала умной клини-
ки), для оптимизации управления потоками пациентов. 
Для обеспечения защиты информации должны приме-
няться строгая идентификация, доступ на основе ролей, 
структурированная политика безопасности, журналы 
регистрации обращений, в которые ведется запись всей 
деятельности всех пользователей. Конструктор процессов 
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позволяет создавать, настраивать и контролировать вы-
полнение задач, при этом в процессы сбора и обработки 
данных могут включаться и внешние сервисы, доступные 
через API, поддерживающие стандарты HL7. 

Сбор, контроль, накопление больших объемов 
данных о пациентах из различных источников осущест-
вляется в электронном медицинском архиве, консоли-
дирующем информацию о пациентах (ЭМК, дневник 
здоровья, резюме социальной продукции, данные для 
административно-финансовых систем). Кроме медицин-
ского архива, единое хранилище данных МИС МО нового 
поколения содержит информацию об интегрированных 
процессах медицинского учреждения. На основе со-
бранных данных проводится анализ, включающий при-
менение методов компьютерного машинного обучения и 
могут вырабатываться рекомендации с использованием 
различных СППВР. 

Важным элементом МИС МО нового поколения 
является интегрированная подсистема функционального 
контроля медицинского оборудования, инженерной и ин-
формационно-коммуникационной инфраструктуры, что 
позволит прогнозировать и заблаговременно нейтрализо-
вать внутренние дестабилизирующие факторы, вовремя 
выявлять и в кратчайшие сроки устранять аварийные 
ситуации и неисправности. Использование в рамках 
единой модели умной клиники цифрового двойника зда-
ний и сооружений поможет снизить эксплуатационные 
расходы, повысить эффективность медицинской органи-
зации (экологичность, энергосбережение, безопасность, 
безаварийность работы) в целом, усовершенствовать 
обслуживание пациентов.

За счет использования цифрового двойника 
клиники медицинские работники получают возмож-
ность в режиме реального времени контролировать 
состояние пациентов и исполнение рабочих процессов 
персонала, оценивать и моделировать существующие 
и проектируемые процессы. Архитектура МИС МО 
нового поколения обеспечивает функционирование 
цифрового двойника клиники, включающего в себя в 
качестве подмоделей:
– цифровые двойники зданий и сооружений с инте-

рактивной визуализацией показателей инженерных 
систем в привязке к трехмерным строительным мо-
делям; 

– цифровые двойники предоставления медицинских 
услуг для автоматизации контроля качества лече-
ния; 

– цифровые двойники производительности – базы 
знаний и модели, включая инструкции, оптимальные 
планы лечения; 

– цифровые двойники контроля хода лечения – система 
интегрированного управления данными, включающая 
механизмы поддержки принятия решений и платфор-
му клинических данных; 

– цифровые двойники логистики для моделирования 
компонентов физической цепи поставок.

Интеграционная подсистема (шина данных) обе-
спечивает централизованный и унифицированный 
событийно-ориентированный обмен разнородными 
данными (транзакционный контроль, преобразование 
данных) между различными модулями и программной 
платформы и внешними системами и сервисами, а так-
же удаление дублирующей информации в том числе с 
целью создания единой ЭМК. Умная клиника является 
активным участником сложных экосистем цифровой 
медицины и должна использовать модели стандарта 
обмена сообщениями HL7 v.3 и FHIR. МИС МО нового 
поколения гарантирует способность взаимодействия 
с новыми и существующими информационными си-
стемами на основе этих стандартов. Чтобы выполнить 
эти требования, шина данных должна включать как 
предварительно разработанные компоненты для обме-
на медицинской информацией (адаптеры), так и среду 
разработки для настройки и расширения этих компо-
нентов под потребности каждого участника обмена 
информацией [20], а подсистема контроля качества 
данных обеспечить анализ, валидацию и верифика-
цию данных для приема и передачи информации по 
заданным параметрам и алгоритмам в соответствии с 
характеристиками [23].

Заключение
Предлагаемая сервис-ориентированная архитектура 

МИС МО нового поколения позволяет обеспечить вы-
полнение приведенных технологических требований к 
умной клинике. Однако практическая реализация си-
стемы с такой архитектурой является вызовом как для 
разработчиков, так и для медицинских учреждений.

Цифровая трансформация – сложная и комплексная 
задача для медицинской организации. Для успешной 
цифровой трансформации здравоохранения необходима 
практическая помощь при анализе вариантов, инициации 
и реализации проектов. Внедрение цифровых решений 
умной клиники может быть только поэтапным, с из-
учением российской и зарубежной практики, активным 
обменом опытом (как позитивным, так и негативным), 
формированием библиотек апробированных решений. 
На базе ведущих медицинских центров целесообразно 
создавать пилотные площадки по тестированию про-
граммно-технических и организационных механизмов 
умной клиники, использующих предлагаемую архитек-
туру. Это позволит с одной стороны создать систему 
сопровождения проектов по цифровой трансформации 
медицинских учреждений, в другой – поддержать инно-
вационные технологические компании в опережающей 
отработке ключевых технологических компонентов 
умной клиники, создать платформу для сервисов, фор-
мирующих функциональные возможности МИС нового 
поколения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Параганглиома – образование ней-
роэктодермального происхождения, ис-
ходящее из симпатических и парасим-
патических параганглиев, и относится к 
редким опухолям.

Скопление хромаффинных клеток 
и образованной ими ткани берут начало 
от эмбриональных ганглиозных клеток 
нервных сплетений, поэтому они были 
названы параганглиями и являются наи-
более подходящим наименованием с точ-
ки зрения эмбриологии. По мнению мно-
гих авторов параганглионарная система 
широко представлена в различных орга-
нах и тканях человека в виде рассеянных 
и собранных в клубочки клеток, связан-
ных с ганглиями [1; 2; 5; 13; 14; 17].

По функционально – морфологи-
ческим признакам различают 2 группы  
параганглиом: хромаффинные и нехро-
маффинные. К хромаффинным отно-
сят интраганглионарно расположенные 
клеточные группы – хромаффиноциты, 
содержащие и экскретирующие катехо-
ламины (дофамин и ванилминдальную 
кислоту) [6]. В дальнейшем было уста-

Резюме. Представлен вариант этапного хирур-
гического лечения гигантской параганглиомы шеи с ис-
пользованием интраоперационного нейромониторинга. 
Подобный подход снижает риск интраоперационного 
кровотечения, а также позволяет избежать повреждения 
нервных волокон и острого нарушения мозгового крово-
обращения, за счет контроля степени ишемии головного 
мозга при компрессии сонных артерий.

Ключевые слова: параганглиома, общая 
сонная артерия, внутренняя сонная артерия, 
блуждающий нерв, интраоперационный ней-
ромониторинг, острое нарушение мозгового 
кровообращения.

новлено, что хромаффинные клетки со-
держатся не только в каротидном глому-
се, а рассеяны повсюду в теле человека: 
мозговое вещество надпочечников, орган 
Цуккер-кандля, симпатические узлы. Не-
хромаффинные параганглии (югулярные, 
орбитальные, легочные, костномозговые, 
параганглии оболочек мозга, а также рас-
полагающиеся по ходу сосудов мягких 
тканей туловища, особенно конечностей) 
обладают хеморецепторной функцией.

Параганглиомы шеи по мнению 
многих авторов относятся к числу ред-
ких опухолей [1; 7; 11]. Среди всех онко-
логических заболеваний головы и шеи 
параганглиомы составляют 0,01% [8], а 
среди общего количество внеорганных 
опухолей на их долю приходится около 
3% [12]. Среди неврогенных новообразо-
ваний шеи параганглиомы встречаются 
в 37–45% случаев [10; 11].

Параганглиомы шеи чаще встреча-
ются у женщин. По данным Е.Г. Матякина 
у них они наблюдаются в два раза чаще, 
чем у мужчин [5]. В то же время, в неко-
торых публикациях указывается, что эти 

опухоли встречаются одинаково часто 
у лиц обоих полов [16]. Многие авторы 
отмечают преобладание правосторонней 
локализации параганглиом шеи [1; 9].

Этиология и патогенез развития 
параганглиом шеи на сегодняшний день 
остается неуточненной. Большинство 
авторов приводят данные о роли хрони-
ческой гипоксии и наследственной пред-
расположенности [18].

В настоящее время существует 
множество классификаций парагангли-
ом, однако в мировой практике наибо-
лее часто используется классификация 
W.R. Shamblina, согласно данной клас-
сификации выделяют несколько типов 
опухоли: I тип – опухоль тесно соприка-
сается со стенками обеих сонных артерий. 
Размер опухоли (в диаметре) до 2,5 см; 
II тип – опухоль находится в плотной спа-
янности с адвентицией сонных артерий, 
размером > 2,5 см, но < 5 см; III тип – опу-
холь находится в интимной спаянности 
с адвентицией сонных артерий. Опухоль 
полностью окутывает сонные артерии, 
размером > 5 см. Типы II и III требуют 
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оперативного вмешательства [4]. В Роc-
сии широкое распространение получила 
классификация Л.А. Атанасяна, который 
выделяет 4 варианта: 1 – опухоль раз-
двигает в стороны наружную и внутрен-
нюю сонные артерии (40%); 2 – опухоль в 
виде муфты охватывает наружную сон-
ную артерию (15%); 3 – опухоль охва-
тывает внутреннюю сонную артерию 
(5%); 4 – опухоль охватывает бифуркацию 
общей сонной и обе её ветви (40%) [1].

Гистологически выделяют 4 типа па-
раганглиом: альвеолярный, ангиоматоз-
ный, смешанный и атипичный[1; 3; 15].

Вагальные параганглиомы исходят 
из яремного ганглия блуждающего нерва. 
Они интимно связаны с блуждающим, 
подъязычным и языкоглоточным нерва-
ми, с наружной и внутренней сонными 
артериями, и, преимущественно, лока-
лизуются в окологлоточном простран-
стве. Обычно верхний полюс опухоли 
доходит до основания черепа, а нижний 
может достигать яремной вырезки. Кро-
ме каротидных и вагальных, встречаются 
параганглиомы атипичной локализации, 
которые расположены вне сосудисто-
нервного пучка шеи. Они развиваются 
из параганглионарных структур, располо-
женных по ходу нервов шеи и шейного 
отдела симпатического ствола [3; 15; 17], 
не содержат обильной сети кровеносных 
сосудов и характеризуются медленным 
ростом и злокачественным характером.

Клиническая картина параганглиом 
во многом зависит от типа роста опухоли, 
её размеров и степени сдавления окружа-
ющих органов, а также вовлечения в про-
цесс нервов и магистральных артерий. По 
мере роста опухоли у больных начинают 
появляться жалобы, которые можно раз-
делить на местные и общеневрологиче-
ские. Наиболее часто пациентов беспоко-
ят пульсирующее образование в области 
боковой поверхности шеи, чувство ино-
родного тела в горле, дисфагия, головные 
боли, кризовые подъемы артериально-
го давления. Вовлечения же в процесс 
нервных стволов (блуждающий, подъ-
язычный, диафрагмальный) проявляет-
ся развитием респираторно-пептических 
расстройств (затруднение при глотании, 
тошнота, осиплость голоса) [2; 8; 14].

Несмотря на совершенствования 
методов, ошибки первичной диагностики 
параганглиом шеи составляют 20–80%. 
Зачастую такие пациенты лечатся в не-
профильных отделениях с различными 
диагнозами, и лишь спустя время прихо-
дят к сосудистым хирургам. При подозре-
нии на параганглиому шеи важное значе-
ние для выбора лечебной тактики имеет 

получение информации об опухоли: её 
размерах, форме, протяженности, взаимо-
отношении с органами и тканями. 

Важно отметить, что современные 
принципы хирургии этой области тре-
буют применения интраоперационного 
нейромониторинга с целью дифферен-
циации и профилактики повреждений 
нервных волокон, а также для оценки 
ишемии головного мозга при пережатии 
сонных артерий [3].

Наличие параганглиомы шеи яв-
ляется безусловным показанием к её 
удалению. Несмотря на медленный рост, 
параганглиомы шеи могут вырастать до 
гигантских размеров и приводить к нару-
шению функции близлежащих органов. 
Основным принципом радикального 
удаления опухоли является сохранение 
кровотока по сонным артериям. При 
удалении каротидной параганглиомы 
с вынужденной резекцией общей или 
внутренней сонных артерий необходи-
мо стремиться к восстановлению маги-
стрального кровотока за счет протезиро-
вания сосудов. Лучевая терапия не нашла 
широкого применения в связи с неболь-
шой эффективностью метода. 

Общепринято, что пациентам с па-
раганглиомами шеи размером более 5 см 
(в диаметре) на предоперационном эта-
пе рекомендовано выполнение эмболи-
зации афферентных ветвей, питающих 
опухоль. По мнению многих авторов их 
эмболизация  значительно снижает риск 
кровотечений во время открытого этапа 
оперативного лечения, однако следует 
отметить, что открытый этап хирурги-
ческого лечения следует выполнить не 
позднее, чем через 48 часов после эмбо-
лизации, во избежание асептического 
некроза опухоли, а также реканализации 
афферентных ветвей [17; 19].

Пациентка Ф., 62 лет, поступила в 
отделение сосудистой хирургии НМХЦ 
имени Н.И. Пирогова 19 ноября 2017 г. с 
жалобами на повышение артериального 
давления, снижение слуха и постоянный 
шум в левом ухе, дискомфорт в области 
боковой поверхности шеи слева, пери-
одические затруднения при глотании 
пищи, головные боли, сопровождающи-
еся головокружением. Вышеперечис-
ленные жалобы беспокоят пациентку 
около десяти лет. При КТ области шеи с 
внутривенным контрастным усилением 
выявлено: в боковой поверхности шеи 
слева объемное образование с четкими 
контурами, вытянутой формы, разме-
ром 148 × 40 мм, распространяющееся 
от уровня рукоятки грудины до основа-
ния черепа, сдавливающее окружающие 

ткани.  Диагноз: парагангиома шеи слева, 
III тип по W.R.  Shamblin.  Учитывая боль-
шой размер опухоли, а также её обильное 
кровоснабжение афферентными ветвями 
наружной сонной артерии, с целью сни-
жения риска интраоперационного крово-
течения  принято решение о двухэтапном 
хирургическом лечении: первым этапом 
выполнить эндоваскулярную эмболи-
зацию афферентных ветвей наружной 
сонной артерии, далее вторым этапом в 
течение 48 часов после эмболизации вы-
полнить удаление параганглиомы шеи.

22.11.2017 г. – эмболизация аффе-
рентных ветвей наружной сонной арте-
рии (Рис. 1, 2).

23.11.2017 г. – удаление параганглио-
мы шеи (Рис. 3А, Б). Опухоль исходила из 
каротидного тельца. Несмотря на тесную 
взаимосвязь параганглиомы с сонными 
артериями, опухоль мобилизовали от 
сосудов, не нарушая целостность послед-
них. Интраоперационная кровопотеря 
составило менее 100 мл. 

Во время основного этапа оператив-
ного лечения с целью дифференциации 
и профилактики повреждения нервных 
волокон, а также для оценки ишемии 
головного мозга при пережатии сонных 
артерий применен интраоперацион-
ный нейромониторинг (Рис. 4): прямая 
электростимуляция нервов (ISIS Xpress), 
транскраниальная допплерография 
(VIASYS Companion III).

Рис. 1. Церебральная ангиография до эмболи-
зации афферентных ветвей наружной 
сонной артерии.

Рис. 2. Ангиограмма после  эмболизации 
афферентных ветвей наружной сонной 
артерии.
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Рис. 3. А – этап мобилизации опухоли от брахиоцефальных артерий. Б – этап удаления параганглиомы 
шеи.

По результатам гистологического 
исследования морфологическая картина 
соответствовала параганглиоме (Рис. 5). 

Послеоперационный период проте-
кал гладко. Через 4 суток пациентка вы-
писана в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное лечение. К настоящему 
времени срок наблюдения за пациенткой 
составляет более 16 месяцев. Данных за 
рецидив симптоматики и опухолевого 
роста у пациентки не отмечено.

Таким образом, данное наблюдение 
демонстрирует преимущество поэтапного 
хирургического лечения гигантской пара-
ганглиомы шеи. Предварительная эмбо-
лизация афферентных ветвей опухоли по-
зволяет снизить риск интраоперационного 
кровотечения во время основного этапа хи-
рургического лечения. Применение интрао-
перационного нейромониторинга снижает 
риск повреждения нервных волокон, а кон-
троль за степенью ишемии головного мозга 
при компрессии сонных артерий снижает 
риск возникновения острого нарушения 
мозгового кровообращения.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Меланома – одна из наиболее опас-

ных и трудно диагностируемых форм 
злокачественных новообразований, 
имеющая тенденцию к обширному дис-
семинированному росту в окружающие 
ткани и лимфатические узлы. В структуре 
онкологической заболеваемости населе-
ния России меланома составляет более 
14% из общего числа злокачественных 
новообразований кожи [1]. В среднем, у 
каждого третьего пациента (более 30%), 
обратившегося за помощью по поводу 
меланомы кожи, имеются скрытые или 
явные метастазы в регионарных лимфа-
тических узлах [2]. Согласно статистике, 
приведённой в клинических рекомен-
дациях  «Меланома кожи и слизистых 
оболочек» МЗ РФ, за 2017 г. зарегистри-
ровано следующее распределение забо-
левших по стадиям: стадия I – 34,4%, ста-
дия II – 44,7%, стадия III – 11,0%, стадия 
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Резюме. Злокачественная распространенная 
опухоль мягких тканей верхнего отдела туловища 
эпителиального происхождения (меланома) характери-
зуется высокой частотой локорегионарных и отдаленных 
рецидивов, низкой резектабельностью и развитием 
различных осложнений, в частности геморрагических 
и гнойно-септических, в связи с чем является одной из 
актуальных проблем современной онкологии, основным 
методом лечения которой на данный момент является 
хирургический. Актуальность статьи заключается в 
демонстрации практикующим хирургам и онкологам 
возможности этапного мультидисциплинарного подхода 
к хирургическому лечению данной патологии.

Ключевые слова: меланома, грудь, хирур-
гическое лечение.
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Abstract. A malignant widespread soft tissue tumor of the upper trunk (melanoma)is characterized by a high frequency 
of locoregional and distant relapses, low resectability and the development of various complications, in particular hemor-
rhagic and septic, which it is one of the urgent problems of modern oncology. The main treatment method today is surgical. 
The relevance of this article is to demonstrate to oncologists andsurgeons the possibility of a stepwise multidisciplinary 
approach to the surgical treatment of this pathology.

Keywords: melanoma, breast, surgical treatment.

IV – 8,0% [3]. При этом статистические 
данные свидетельствуют о значительном 
проценте пациентов с III и IV стадиями 
меланомы кожи и их низкой пятилетней 
выживаемости. Кроме того, у значитель-
ного процента больных меланомой кожи 
отмечается развитие тяжёлых, жизнеу-
грожающих осложнений, которые оказы-
вают существенное негативное влияние 
на прогноз у конкретного пациента [4]. 
Принимая во внимание клинические ре-
комендации МЗ РФ, пациенты с мелано-
мой кожи III стадии представляют собой 
неоднородную группу с точки зрения ле-
чебной тактики, что обусловлено местно-
распространённым характером процесса 
[3]. Успешное хирургическое решение 
проблемы нерезектабельности опухоли 
у данной категории больных, в том числе 
с тяжёлыми осложнениями, открывает 
перспективы дальнейшей химиотерапии, 
иммунотерапии, молекулярно-прицель-

ной или таргетной терапии [5]. Приме-
нение мультидисциплинарного подхода 
к лечению данной категории больных в 
многопрофильном стационаре скорой 
помощи позволяет существенно повы-
сить резектабельность осложнённых 
форм меланомы, что наглядно демон-
стрирует данный клинический случай. 

Методы и материалы
Больная К., 32 года, поступила 

24.01.2019 г. в НИИ СП им. И.И. Джане-
лидзе в связи с интенсивными болями 
в левой молочной железе, обширными 
инфильтратами в левой половине груди, 
левой аксиллярной и левой лопаточной 
областях, а также кровотечением из не-
кротизированных тканей. Из анамнеза 
известно, что пациентке с января 2017 г. 
проводилось комплексное лечение (хи-
рургическое, иммунотерапия) меланомы 
кожи спины, несмотря на которое в ян-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.98.70.027
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варе 2018 г. был диагностирован рецидив 
опухоли в левой аксиллярной области, в 
связи с чем в течение 2018 г. пациентке 
проводилась системная химиотерапия.

При поступлении в ходе обследо-
вания пациентки было выявлено об-
разование размерами 35,0 × 25,0 см., 
занимающее площадь левой молочной 
железы, левой подмышечной области, 
внутренней поверхности левого плеча, 
левой лопаточной области с явлениями 
некроза и выраженной диффузной кро-
воточивостью (Рис. 1). 

Временный гемостаз удалось до-
стичь прошиванием распадающейся 
опухоли и тампонированием гемо-
статической губкой, также у больной 
определялась анемия лёгкой степени 
(гемоглобин 97 г/л) и признаки систем-
ного воспаления (SIRS 3: лихорадка 
выше 38° C, тахипноэ – 20 в мин., лейко-
цитоз – 14 × 109 с выраженным сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево).

Учитывая характер развившихся 
осложнений, больной в срочном порядке 
были выполнены ангиография и рентге-
нэндоваскулярная эмболизация с целью 
достижения окончательного гемостаза. 
В ходе ангиографического исследования 
выявлена патологическая васкуляриза-
ция образований левой подмышечной 
области из ветвей левых плечевой арте-
рии, маммарной артерии и межреберной 
артерии (Рис. 2). 

Выполнена эмболизация очагов па-
тологической васкуляризации до полного 
прекращения кровотока гемостатической 
губкой и микроспиралями в области обра-
зования. По окончании оперативного вме-
шательства проведена контрольная ангио-
графия – патологически измененная сосу-
дистая сеть не визуализировалась (Рис. 3).

После комплексного дообследова-
ния больной был проведен консилиум 
с участием хирургов, онкологов, рент-
генэндоваскулярных хирургов, пла-
стических хирургов, анестезиологов, 
реаниматологов и специалистов регио-
нального центра лечения хирургических 
инфекций. Учитывая наличие жизнеу-
грожающих осложнений, высокий риск 
рецидива артериального кровотечения 
из распадающейся опухоли, явления си-
стемного воспаления и угрозу тяжёлого 
сепсиса, отсутствие отдаленных метаста-
зов и молодой возраст пациентки, а также 
наличие перспектив дальнейшей систем-
ной терапии, было принято решение об 
активной многоэтапной хирургической 
тактике лечения.

После интенсивной предопераци-
онной подготовки 29.01.2019 г. больной 

Рис. 1. Рецидив меланомы переднебоковой 
поверхности груди, осложнённый не-
крозом и кровотечением.

Рис. 2. Патологическая васкуляризация реци-
дивной опухоли в левой подмышечной 
области.

Рис. 3. Состояние после рентгенэндоваску-
лярной эмболизации: патологически 
изменённая сосудистая сеть не визуа-

по жизненным показаниям выполнено 
циторедуктивное хирургическое вме-
шательство. Единым блоком удалён зна-
чительный массив пораженных тканей: 
левая молочная железа с гигантскими 
некротизированными опухолевыми оча-
гами, малая и большая левые грудные 
мышцы, передние отделы левой широ-
чайшей мышцы спины, а также жировая 
клетчатка подмышечной, подключичной 
и подлопаточной областей с поражённы-
ми лимфатическими узлами (Рис. 4, 5). 

После достижение окончательного 
гемостаза, учитывая высокую вероят-
ность достижения R-1 статуса резекции 
и с целью профилактики рецидива опу-
холи в зоне оперативного вмешательства, 
был проведён сеанс фотодинамической 
терапии в течение 30 минут с приме-

Рис. 4. Вид операционной раны после циторедук-
тивного хирургического вмешательства.

Рис. 5. Удалённый массив пораженных мягких 
тканей.
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нением фотосенсибилизатора третьего 
поколения – «Фотодитазина» в режиме 
50 Вт/см2. 

Принимая во внимание характер раз-
вившихся осложнений (некроз опухоли, 
SIRS 3), значительный дефект кожных по-
кровов в зоне операции, тяжесть состояния 
больной и высокий риск развития гнойно-
септических осложнений, от первичного 
закрытия раны решено отказаться. Опера-
тивное вмешательство завершено наложе-
нием NPWT-системы (Рис. 6).

В дальнейшем, трижды с интерва-
лом в 72– 96 часов были проведены этап-
ные смены NPWT-системы, которые на 
фоне продолжающейся интенсивной те-
рапии и комплексной коррекции ранево-
го процесса, позволили стабилизировать 
состояние больной и подготовить рану 
к хирургическому этапу восстановления 
целостности кожного покрова (Рис. 7).

Учитывая большой послеопера-
ционный дефект тканей, пластическое 
закрытие дефекта решено было также 
производить в два этапа. На первом эта-
пе 08.02.2019 г. в левой окололопаточной 
области был выкроен кожно-фасциаль-
ный лоскут с основанием в области ости 
лопатки и размером 13,0 × 7,0 см. Лоскут 
был ротирован на 90 градусов на левую 
подмышечную область и фиксирован 
узловыми швами к окружающим тканям. 
На большую часть раневого дефекта ле-
вой боковой поверхности грудной клет-
ки и донорского ложа перемещенного 
кожно-фасциального лоскута уложены 
расщепленные аутодермотрансплантаты, 
взятые электродерматомом с латераль-
ной поверхности левого бедра. На кожу 
по периметру раны наложены узловые 
П-образные швы, направленные навстре-
чу друг другу, таким образом выполнена 
тракция краёв раны в виде лигатурной 
дермотензии, что позволило сократить её 
размер на 25%.Часть раны в левой под-
мышечной области к трансплантации 
на момент оперативного вмешателсьтва 
не была готова, поэтому второй этап ау-
тодермотрансплантации был выполнен 
19.02.2019 г., позже  все раневые дефекты 
были ликвидированы.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Спустя 10 суток 
(29.02.2019 г.) после проведения послед-
ней аутодеротрансплантации пациентке 
сняли оставшиеся лигатуры для дермо-
тензии. Пересаженные кожные транс-
плантаты полностью прижились. Боль-
ная была выписана на амбулаторное ле-
чение по месту жительства (Рис. 8).

Через три недели после выписки 
пациентка прибыла на контрольный 

Рис. 6. NPWT-система.

Рис. 7. Вид операционной раны после трёх-
кратных сеансов VAC-терапии.

осмотр. На момент осмотра активных 
жалоб не предъявляла. Отмечалась фор-
мирующаяся приводящая контрактура 
левого плеча, сохранялся умеренный отек 
мягких тканей левой верхней конечно-
сти. Через 2 месяца после мультидисци-
плинарного хирургического лечения в 
стационаре скорой помощи пациентка 
возобновила свою профессиональную 

Рис. 8. Вид операционной раны после аутодер-
мотрансплантации спустя 21 сутки после 
заключительной аутодермотранспланта-
ции.

Рис. 9. Вид раны через 2 месяца после заклю-
чительной аутодермотрансплантации.

деятельность и продолжила комплексную 
терапию (Рис. 9).

Данный клинический случай демон-
стрирует возможности мультидисципли-
нарного подхода к этапному хирургиче-
скому лечению больной с меланомой, 
осложнённой некрозом, синдромом си-
стемного воспалительного ответа и ре-
цидивирующим кровотечением, которое 
возможно в условиях крупного много-
профильного стационара с привлечени-
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ем различных смежных специалистов: 
хирургов, онкологов, комбустиологов, 
специалистов по хирургическим инфек-
циям, анестезиологов, рентгенэндоваску-
лярных хирургов, что в настоящее время 
возможно только в условиях крупного 
многопрофильного центра.
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ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН ПОСЛЕ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
НА ФОНЕ ПРИЕМА БОЛЬШИХ ДОЗ ВИТАМИНА С

Мазайшвили К.В., Агаларов Р.М.*, 
Густелев Ю.А. 
БУ ВО Сургутский государственный 
университет, Сургут 

Резюме. Эндовенозная лазерная облитерация 
(ЭВЛО) стала рутинно выполняться во всех развитых странах.  
В соответствии с законом больших чисел начали выявляться 
имеющие малую вероятность осложнения. Пациентка Н., 
38 лет, обратилась с жалобами на наличие болезненного 
уплотнения с покраснением кожи в проекции варикозно 
расширенной вены правой голени. При ультразвуковом 
ангиосканировании определялся тромб в притоке БПВ правой 
голени. Пациентке назначена антикоагулянтная терапия 
и ношение компрессионного трикотажа. На следующий 
день на фоне антикоагуляции выполнена ЭВЛО БПВ, а еще 
через сутки возник тромбоз глубоких вен этой конечности. 
При более тщательном сборе анамнеза пациентка указала 
что в течение 2 мес. принимает витамин С по 2 г в сутки. В 
обзоре литературы проведена попытка показать наличие 
малоосвещенной ранее в литературе проблемы: риск 
тромбозов на фоне приема больших доз витамина С.

Ключевые слова: эндовенозная лазерная 
облитерация, тромбоз глубоких вен, витамин С.

DEEP VENOUS THROMBOSIS AFTER GREAT SAPHENOUS VEIN ENDOVENOUS LASER 
ABLATION IN THE PATIENT HAD INTAKE OF A LARGE DOSE OF VITAMIN C: A CASE 
REPORT

Mazayshvili K.V., Agalarov R.M.*, Gustelev Yu.A.
Surgut State University, Surgut

Abstract. Endovenous laser obliteration (EVLO) has been routinely performed in all developed countries. In accordance 
with the law of large numbers, complications with a low probability began to be detected. Patient N., female, 38 years old, 
complained of a pain with redness of the skin in the projection of a varicose vein of the right leg. During ultrasound angios-
canning, a thrombus was determined in the inflow of the right superior lower leg. The patient was prescribed anticogulant 
and compression therapy. The next day, against the background of anticoagulation, an EVLO GSV was performed, and day 
later, deep vein thrombosis of this limb arose. With a more thorough medical history taking, the patient indicated that she 
took vitamin C at 2 grams per day for 2 months. The review of the literatureprovides an attempt to show a previously obscure 
problem: the risk of thrombosis with large doses of vitamin C.

Keywords: endovenous laser ablation, complications, deep vein thrombosis, vitamin C.

Введение
Эндовенозная лазерная облитера-

ция (ЭВЛО) на наших глазах быстро про-
шла все этапы развития и превратилась в 
стандарт устранения рефлюксов в маги-

стральных подкожных венах. Количество 
выполняемых в мире ЭВЛО исчисляется 
уже очень большими числами и, в соот-
ветствии с законом больших чисел стали 
выявляться редкие, имеющие очень ма-

лую вероятность осложнения. Так, на-
пример, группа немецких исследователей 
сообщает о тромбозе дорсальной вены 
полового члена. Данное осложнение воз-
никло после ЭВЛО большой подкожной 
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вены (БПВ) с одновременной склеротера-
пией притоков. Исходом явилось выздо-
ровление, тем не менее пациент был вы-
нужден в течение месяца находиться под 
наблюдением [14]. Сложно сказать, что 
именно явилось причиной такого рода 
осложнения, но, несомненно, что оно 
связано с активацией системы гемостаза 
в послеоперационном периоде. Актива-
ция системы гемостаза, как одного из эле-
ментов триады Вирхова, может быть ис-
кусственно вызвана приемом некоторых 
препаратов. В частности, это происходит 
во время стимуляции яичников для экс-
тракорпорального оплодотворения [3]. 
За активацию прокоагулянтов и развитие 
послеоперационного тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) нижних конечностей порой мо-
жет быть ответственным и прием иных, 
внешне совсем безобидных препаратов, 
таких, например, как витамин С.

Пациентка Н., 38 лет, обратилась 
с жалобами на наличие болезненно-
го уплотнения с покраснением кожи в 
проекции расширенной вены правой 
голени. Со слов пациентки симптомы 
появились около двух недель назад, без 
видимой причины. Из анамнеза: вари-
козным расширением вен правой ниж-
ней конечности страдает около 15 лет, 
когда после вторых родов появилась 
расширенная вена правой голени. Около 
10 лет назад перенесла перелом больше-
берцовой кости правой голени, развился 
посттравматический остеомиелит, после 
хирургического его лечения наступило 
выздоровление. 

Объективно: состояние удовлетво-
рительное, кожные покровы и видимые 
слизистые чистые, обычной окраски. Со 
стороны внутренних органов – без осо-
бенностей. Обе нижние конечности о-
бычной окраски, по передней поверх-
ности правой голени определяется 
послеоперационный рубец. Конечно-
сти в дистальных отделах теплы-
е на ощупь, пульсация на магистраль-
ных артериях определяется с обе-
их сторон. Движения в суставах в 
полном объеме. На правой голени 
определяется варикозно расширенный 
приток большой подкожной вены (БПВ). 
В проекции этого притока пальпирует-
ся плотный  болезненный, инфильтрат, 
кожа над которым отечна, гипереми-
рована. Флюктуации не определяется. 
Симптомы Хоманса и Мозеса отри-
цательные. 

При ультразвуковом ангиосканиро-
вании (УЗАС) выявлен распространен-
ный рефлюкс по  БПВ правой нижней ко-

нечности и тромб в притоке БПВ правой 
голени. В просвете БПВ визуализирует-
ся тромб от места впадения тромбиро-
ванного притока (средняя треть голени) 
до проекции щели коленного сустава, 
ТГВ не выявлено. 

Диагноз основного заболевания: 
восходящий варикотромбофлебит БПВ 
правой нижней конечности; диагноз 
фонового заболевания: варикозная бо-
лезнь нижних конечностей. распро-
страненный варикоз правой нижней 
конечности с рефлюксом по большой 
БПВ C 1,2S, Ep, As, Pr, 1, 2, LII. 

Учитывая наличие тромбофлебита 
в клинике пациентке c целью профилак-
тики дальнейшего тромбообразования 
выполнена инъекция Эноксапарина 
натрия (Клексан) 0,4 мл подкожно. В 
связи с тем, что пациентка отказалась от 
инъекций в амбулаторных условиях, ей 
был назначен ривароксабан 30 мг в сутки 
и подобран компрессионный трикотаж 
2 класса (чулки) стандарта RAL-GZ 387. 
От госпитализации в отделение сосуди-
стой хирургии пациентка категорически 
отказалась. В качестве альтернативы ей 
было предложено выполнить опера-
тивное вмешательство в амбулаторных 
условиях: ЭВЛО БПВ правой ниж-
ней конечности с выполнением тром-
боцентеза.

У  п а ц и е н т к и  б ы л и  в з я -
ты анализы: общ. ан. крови: эри-
троциты – 3,9 × 1012 /л, гемогло-
бин – 129 г/л, гематокрит – 37,7%, лейко-
циты – 10,5 × 109 /л, лимфоциты – 17,4%, 
моноциты – 4,3%, нейтрофилы – 71,7%, 
палочкоядерные – 4%, базофилы – 0,4%, 
эозинофилы – 2,2%, СОЭ – 42 мм/ч; 
Д-димер – <0,1 мг/л. По шкале Cap-
rini – 3 балла. Одновременно было 
предложено выполнить оперативное вме-
шательство: ЭВЛО БПВ правой ниж-
ней конечности с выполнением тромбо-
центеза в срочном порядке. 

На следующий день пациентка при-
была на хирургическое лечение. Предо-
перационную разметку на коже больной 
проводили под ультразвуковым контро-
лем. Распространения тромботического 
процесса проксимальнее по БПВ и на 
глубокие вены не отмечалось. Опера-
ционное поле обработано стандартно. 
Пунктировали БПВ внутривенным ка-
тетером размером 16 G под ультразвуко-
вым наведением, далее по Сельдингеру 
в вену вводили интродьюсер. Световод 
вводился через интродьюсер, доводился 
до СФС и позиционировался на 0,5 см 
дистальнее остиального клапана. Затем 
под ультразвуковым контролем про-

водили тумесцентную анестезию 0,1% 
раствором лидокаина. Использовали 
световод с радиальной эмиссией излуче-
ния 1470 нм. Мощность составила 6 Вт, 
скорость тракции – 0,75 мм/сек. Длина 
облитерированного участка вены – 45 см. 
Под местной анестезией выполнен про-
кол кожи остроконечным скальпелем над 
тромбированным притоком правой голе-
ни. Получено около 1 мл красных тромбо-
тических масс. Наложены пелоты вдоль 
БПВ и тромбированного притока. После 
этого, на оперированную конечность 
был надет компрессионный трикотаж 
2 класса и пациентка совершила пешую 
прогулку длительностью 30 минут. Далее 
ей было рекомендовано круглосуточное 
ношение трикотажа в течение 1 суток. 
На следующий день были сняты повяз-
ки, выполнено ультразвуковое ангио-
сканирование: БПВ облитерирована до 
устья, пролабирования верхушки тром-
ба в бедренную вену нет. Глубокие вены 
обеих нижних конечностей проходимы. 
Пациентка отпущена домой с рекомен-
дациями продолжить прием риварокса-
бана 30 мг в сутки 2 недели и ношение 
компрессионного трикотажа 2 класса в 
дневное время. Повторный осмотр на-
значен через две недели. Вечером того 
же дня пациентка позвонила лечащему 
врачу и пожаловалась на боль распира-
ющего характера в оперированной ко-
нечности. Через 40 минут больная была 
вновь осмотрена в клинике: признаков 
раневой инфекции, гематом нет. От-
ек правой голени до +5 см. Пульсация 
периферических артерий определя-
ется с обеих сторон. При УЗАС: пра-
вая нижняя конечность – облитера-
ция БПВ полная, пролабирования вер-
хушки тромба нет. Выявлен окклюзив-
ный тромбоз мышечных синусов, под-
коленной вены, поверхностной бе-
дренной вены до устья глубокой вены 
бедра. Флотации верхушки тромба нет. 
Левая нижняя конечность - патологи-
ческих рефлюксов и препятствий кро-
вотоку по поверхностным и глубо-
ким венам не выявлено.

При повторном и более тщательном 
сборе анамнеза выяснилось, что паци-
ентка приобрела на одном из интернет-
сайтов биологически активную добавку, 
содержащую 2 г витамина С. Принимала 
ее по 2 г в сутки более 2 месяцев (в том 
числе и в день операции). В экстренном 
порядке больная была госпитализирова-
на в отделение сосудистой хирургии, где 
после консервативного лечения выписана 
на амбулаторное лечение. На контроль-
ном осмотре через 2 месяца – жалоб не 
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предъявляет. Правая нижняя конечность 
не отечна. При УЗАС: БПВ правой ниж-
ней конечности облитерирована полнос-
тью. Достигнута полная реканализация 
глубокого венозного русла. Левая нижняя 
конечность – без патологии. Проведенное 
медико-генетическое консультирование 
не выявило наличия тромбофилическо-
го состояния. 

Обсуждение
Начать обсуждение, вероятно следо-

вало бы с того, что существует ничем не 
обоснованная вера в то, что прием вита-
минов, особенно в высоких дозах может 
улучшить состояние здоровья. Это за-
блуждение привело к тому что уже сейчас 
в США, например, ежегодно отмечается 
порядка 60 тыс. случаев отравлений вита-
минами [2], что само по себе уже является 
вызовом общественному здоровью. Ви-
тамин С (аскорбиновая кислота) – наибо-
лее популярный из витаминов. Его высо-
кие дозы широко используются в различ-
ных биологически активных добавках, а 
также в качестве адьювантной терапии 
при простудных заболеваниях, гепатитах, 
злокачественных новообразованиях и 
т.п. Между тем, применение его высоких 
доз не всегда достаточно обосновано, а 
иногда и вредно. Есть указания на то, что 
использование препаратов, содержащих 
высокие дозы аскорбиновой кислоты, по-
вышают риск возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний. В частности, с 
1986 по 2000 г. проводилось хорошо спла-
нированное исследование влияния вита-
мина С на развитие сердечно-сосудистых 
заболеваний Iowa Women’s Health Study. 
Проведенное в течение 15 лет наблюде-
ние за 1923 женщинами, находящихся 
в постменопаузе, показало, что у этой 
группы прием препаратов, содержащих 
высокие дозы витамина С статистиче-
ски значимо увеличивает риск и сердеч-
но-сосудистых заболеваний вообще, а 
инфарктов и инсультов, в частности [7]. 
В 2012 г. вышел Кохрейновский система-
тический обзор, целиком посвященный 
возможному влиянию антиоксидантов на 
развитие заболеваний и смертности. Эта 
большая из 290 страниц работа показала, 
что на сегодняшний день нет убедитель-
ных доказательств того, что антиокси-
данты, в частности витамин С снижают 
общую смертность среди как здоровых, 
так и больных разными заболеваниями 
людей [1]. 

В литературе имеются противоре-
чивые данные о влиянии высоких доз 
аскорбиновой кислоты на развитие ве-
нозных тромбозов. Так в журнале «The 

Lancet» за 1973 г., когда только начина-
лось увлечение высокими дозами вита-
минов для лечения разных заболеваний, 
описывается случай тромбоза глубоких 
вен, произошедший у 33 летнего муж-
чины на утро после приема высокой 
дозы (3 г однократно) витамина С по по-
воду простудного заболевания [5]. При 
этом в том же журнале за тот же 1973 год 
имеется статья, в которой приводится 
попытка обосновать, наоборот, протек-
тивное антитромботическое действие 
витамина С (причем в достаточно высо-
кой дозировке – 1 г в сутки в течение 2 не-
дель). Авторы применяли эту схему с це-
лью профилактики послеоперационных 
тромбозов. Исследование было двойное 
слепое, а наличие тромбоза определяли 
путем введения в кровь фибриногена, ме-
ченного изотопом 125I , с последующей 
сцинтиграфией нижних конечностей 
[11]. В те годы еще не существовало ду-
плексного ангиосканирования вен ниж-
них конечностей, поэтому несмотря на 
обнаруженное авторами меньшее число 
тромбозов по данным сцинтиграфии, это 
все же не привело к внедрению в рутин-
ную практику такого рода витаминопро-
филактики тромбозов.

Имеются обоснованные данные о 
том, что витамин С своим влиянием на 
систему гемостаза может вызывать зна-
чимое снижение эффективности варфа-
рина. Так E.Smith et al. (1972) описывают 
случай 70-летней пациентки с острым 
тромбофлебитом, которая принимала 
аскорбиновую кислоту в дозировке око-
ло 16 (!) г в сутки. Этот случай пораз-
ительно напоминает наш, в связи с чем 
мы процитируем его подробнее: «Паци-
ентка 70-ти лет поступила в больницу с 
острым тромбофлебитом в связи с чем 
ей был назначен варфарин в дозировке 
5 мг в сутки. После этого она была вы-
писана с этими рекомендациями. Через 6 
недель она почувствовала сильную боль 
в подвздошной области, паху и в нижней 
половине живота. Был диагностирован 
тромбофлебит этой зоны. Однако для 
достижения целевого уровня протром-
бина пришлось увеличить дозу варфа-
рина до 25 мг/сут. При сборе анамнеза 
выяснилось, что пациентка принимала 
витамины (рекламу которых она про-
читала в журнале) по 4 таблетки, содер-
жащих 500 мг витамина С восемь раз в 
день в течение этих нескольких недель, 
предшествующих повторной госпита-
лизации» [10]. 

A. Sattar et al. (2013) приводят случай 
лечения 55 летнего пациента с ТЭЛА, у 
которого был затруднен подбор варфари-

на, обусловленный приемом высоких доз 
витамина С. В статье имеется очень инте-
ресный литературный обзор, убедительно 
показывающий, что прием витамина С на 
самом деле нарушает действие варфари-
на, однако точное объяснение этого меха-
низма авторами не приводится [9].

Необходимо отметить, что име-
ются данные, показывающие, что боль-
шие дозы аскорбиновой кислоты могут 
снижать уровень некоторых факторов 
свертывания: в 2003 г. было проведено 
рандомизированное исследование вли-
яния витамина С на систему гемостаза у 
больных сахарным диабетом. Пациенты 
(контрольная группа – 19 человек) по-
лучали витамин С в дозе 2 г в сутки в те-
чение 4 недель. У больных статистически 
значимо понижался уровень фактора V, 
фактора Виллебранда, тканевого актива-
тора плазминогена [13]. 

Работ, которые демонстрировали 
бы наоборот, антикоагулянтные возмож-
ности витамина С, мало, но они есть. В 
одном исследовании in-vitro было пока-
зано, что витамин С может блокировать 
прокоагулянтную активность путем ин-
гибирования увеличения активности 
тканевого фактора и экспрессию гена 
фактора 5 активирующей протеазы че-
ловеческих макрофагов [8]. Интересное 
исследование опубликовали в 1979 г. 
T. Taylor et al. Ими было высказано пред-
положение, что витамин С защищает 
венозную стенку и в связи с этом его 
можно использовать для профилактики 
послеоперационных венозных тромбо-
эмболических осложнений.  Было про-
ведено хорошо спланированное двойное 
слепое рандомизированное исследование, 
в котором пациенты основной группы 
принимали по 1 г витамина С в день в 
течение недели до операции. Пациенты 
были общехирургические. Какие именно, 
не сообщается. Всего было 43 пациента. 
Значимой разницы в группах, где тромбоз 
возник и где нет, получено не было [12]. 

В доступной литературе очень слож-
но найти информацию о механизме акти-
вации тромбообразования при введении 
высоких доз витамина С. На этом фоне 
особый интерес представляет статья, 
опубликованная в 2013 г. в журнале To-
xicological Sciences группой авторов из 
Южной Кореи. В ней описывается, как 
витамин С в большой дозировке, при-
меняемый онкологическим пациентам 
для усиления действия противоопухоле-
вых препаратов, может провоцировать 
тромбозы. Показано, что этот механизм 
осуществляется через эритроциты, ко-
торые являются участниками процесса 
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тромбообразования. Фосфатидилсерин 
под действием витамина С выходит из 
эритроцита и локализуется в микровези-
кулах на его мембране, что запускает про-
цесс тромбообразования. Исследование 
показало, что высокие дозы витамина С 
(порядка 2 г в сутки), вводимые внутри-
венно онкологическим больным, ведут к 
значительному повышению риска веноз-
ного тромбоза [6]. На похожее усиление 
тромбогенности эндотелиальных клеток 
аскорбиновой кислотой указывали и дру-
гие авторы [4].

В большом эксперименте на мор-
ских свинках (252 особи) и нелинейных 
белых крысах (512 особей), показано что 
избыток витамина С ускоряет внутри-
сосудистое свертывание крови (путем 
ускорения взаимодействия тромбин-
фибриноген). Следует отметить, что в 
организме крысы и морской свинки, как 
и человека аскорбиновая кислота не син-
тезируется. Авторы подчеркивают, что 
такое свойство аскорбиновой кислоты 
должно быть принято во внимание при 
необходимости включать ее большие 
дозы в курс терапии заболеваний, отли-
чающихся наклонностью к тромбооб-
разованию [15]. 

Заключение
При неожиданной встрече с по-

слеоперационным тромбозом у пациен-
тов без особых факторов риска, к тому 
же на фоне антикоагулянтной терапии, 
неизбежно возникает желание найти 
причину возникшего осложнения. Мы 
ни в коем случае не настаиваем на том, 
что именно высокие дозы витамина С, 
длительно применявшегося пациент-
кой, вызывали вначале тромбофлебит, 
а затем, после ЭВЛО, илеофеморальный 
тромбоз. Тем не менее, проблема высо-
ких доз витамина С и риска венозного 
тромбоза существует – это достаточно 

четко показывают приведенные в ста-
тье публикации. Наше наблюдение дает 
повод еще раз задуматься, во-первых, о 
необходимости более тщательного сбора 
анамнеза перед операцией, а, во-вторых, 
о важности и необходимости регламента 
послеоперационных осмотров с обяза-
тельным ультразвуковым дуплексным 
сканированием вен, учитывая то факт, 
что далеко не каждый ТГВ бывает сим-
птомным. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК) является основ-
ной причиной инвалидизации и смерти 
пациентов во всем мире, и, как правило, 
обусловлено окклюзией экста- , интра-
краниальных артерий тромбом либо 
эмболом [7] .

Тромболитическая терапия t-PA 
(тканевой активатор плазминогена) на-
ряду с эндоваскулярной механической 
тромбэкстракцией являются рекомендо-
ванными методами лечения пациентов с 
данным типом поражения [4; 9].

При этом, до 10–15% ОНМК об-
условлено также наличием стеноза вну-
тренней сонной артерии (ВСА) более 50% 
на стороне поражённого артериального 
бассейна [8], в связи с чем выполнение 
хирургического лечения – каротидной эн-
дартерэктомии (КЭА), значимо снижает 
риск повторных неврологических собы-
тий, возникающих в ранние сроки даже 
на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии [5].

Пациент С., 64 года, слесарь-сантех-
ник, госпитализирован в регионарный со-
судистый центр ГБУЗ ЛОКБ 28.07.2018 г. в 
10:30. Со слов родственников 28.07.2018 г. 
проснулся в 8:30 утра, но не смог встать 
с кровати из-за ощущения «неловкости» 
в правой руке и ноге. При поступлении в 
стационар осмотрен дежурным невроло-
гом – смешанная афазия, правосторон-
няя гемиплегия (NIHSS 14 баллов, Rankin 
4 балла). Ранее за медицинской помощью 
не обращался, какой-либо медикамен-

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА С ОНМК
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Резюме. В публикации представлен опыт 
лечения пациента в острейшую фазу ОНМК, с тандемным 
поражением интра- и экстракраниального отделов 
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ACUTE STROKE MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT (CASE REPORT)

Chernyakov I.S.*, Vinckovskij S.G., Vahitov K.M., Shacman I.G.
Leningrad Region Clinical Hospital, Saint-Petersburg

Abstract. The article presents the case report of a successful treatment of the patient with acute stroke and tandem 
internal carotid artery lesion. 

Keywords: stroke, ICA stenosis, MCA occlusion, tandem ICA lesion, thrombextraction, carotid enda-
rterectomy.

тозной терапии не принимал. Известно, 
что страдал гипертонической болезнью, 
длительный стаж курения.

Обследован, выполнена ультразву-
ковая допплерография (УЗДГ) брахиоце-
фальных артерий на экстра- и интракра-
ниальном уровне, диагностирован стеноз 
левой ВСА до 75% (по шкале NASCET), 
окклюзия средней мозговой артерии 
(СМА) по данным транскраниальной 
допплерографии (ТКДГ). Также выпол-
нена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга с 
контрастирование эсктра- и интракра-
ниальных сосудов. 

По результатам МСКТ подтвержде-
но наличие стеноза левой ВСА до 80%, 
окклюзия СМА в М1 сегменте. 

Рис. 1. Стеноз левой ВСА.   Рис. 2. Окклюзия М1 сегмента СМА слева.

Учитывая отсутствие очага по дан-
ным МСКТ, наличие тромбоза (эмболии) 
М1 сегмента СМА принято решение о 
выполнении эндоваскулярной тромбэк-
стракции. 

Выполнена контрольная селектив-
ная ангиография, подтверждён стеноз 
ВСА (Рис. 1), а так же окклюзия (эмбо-
лия) М1 СМА слева (Рис. 2).  

Катетером Sofia (MicroVention, Te-
rumo) выполнено два пассажа, полу-
чены тромбоэмболы, просвет артерии 
полностью восстановлен (Рис. 3), кро-
воток TICI 3. 

На момент окончания операции 
отмечался регресс неврологического 
дефицита, практически полный регресс 
афазии. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.62.12.029
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Пациент переведён в ПИТ для про-
должения консервативной терапии (Ге-
парин 1000 Ед/час в/в под контролем 
АЧТВ), на 3-е сутки переведён на приём 
дезагрегантной терапии (Клопидогрел 
75 мг в сутки). 

При контрольной МСКТ на 2-е сут-
ки послеоперационного периода – без 
свежих очаговых изменений и признаков 
геморрагической трансформации.

Учитывая наличие ипсилатерально-
го стеноза ВСА 02.08.2018 г. (на 5-е сутки) 
вторым этапом выполнена эверсионная 
каротидная эндартерэктомия слева под 
эндотрахеальным наркозом. Нейро-
мониторинг во время пережатия ВСА 
осуществлялся методом измерения ин-
фракрасной церебральной оксиметрии 
аппаратом Somanetics Invo5 Oximeter 
– показаний к постановке временного 
обходного шунта не было. 

Послеоперационный период про-
текал гладко. Пациент выписан из ста-
ционара на 4-е сутки послеопераци-
онного периода. Рекомендован приём 
антиагрегантной терапии – препара-
ты АСК 100 – 150 мг в сутки, приём ста-
тинов, гипотензивная терапия (иАПФ, 
β-блокаторы).

На момент выписки определялись: 
NIHSS 2 балла, Rankin 2 балла, Ривермид 
10 баллов, Бартел 90 баллов.

При контрольном осмотре на 30-е 
сутки – зона операции без особенно-
стей.

По данным УЗДГ, ТКДГ – кровоток 
по ВСА, СМА восстановлен, без при-
знаков рестеноза и затруднённой пер-
фузии. 

Неврологический статус – незначи-
тельная сглаженность носогубной склад-
ки справа. В остальном без очагового не-
врологического дефицита.

Обсуждение
На протяжении многих лет един-

ственным способом лечения ОНМК и 
его последствий была медикаментозная 
терапия, а профилактика – основным 
методом борьбы.

Так первые результаты рандомизи-
рованного исследования по использова-
нию метода тромболизиса опубликованы 
в 1995 г. [13]. Несмотря на множество ис-
следований, проводившихся впоследствии, 
результаты их не были столь оптимистич-
ны, так как более чем у половины пациен-
тов не наблюдалось клинически значимого 
положительного результата [15]. При этом, 
применение системной тромболитической 
терапии (ТЛТ) имеет значительное коли-
чество ограничений, а также достаточно 
узкое терапевтическое окно – доказана эф-
фективность метода в течение первых 3-х 
часов после начала симптомов (класс ре-
комендаций IA),  а применении через 3–4,5 
часа – класс рекомендаций IIВ, B-NR [3].

Частота реканализации терминаль-
ной части ВСА составляет всего лишь 
4,4%, М1сегмента СМА – 32,3%, М2 сег-
мента СМА – 30,8%, а основной артерии 
(ОА) всего в 4%. Обращает на себя вни-
мание общая доля успешных реканали-
заций, которая составляет всего лишь 
21,3%, а, следовательно, и низкая часто-
та благоприятного клинического исхода 
(т.е. mRs 0-2), что в свою очередь дикто-
вала поиск более эффективных методов 
лечения, в частности хирургических вну-
трисосудистых методов [1].

Переломным стал 2015 г., когда 
одновременно были опубликованы ре-
зультаты различных рандомизированных 
клинических исследований, в которых 
сравнивалось применение системного 
тромболизиса и  внутриартериальной 
ТЛТ в сочетании с тромбэкстракцией 
из церебральных артерий (MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT, THERAPY, THRACE). Все 
эти исследования наглядно демонстри-
руют неоспоримые преимущества эн-
доваскулярного хирургического метода 
лечения. Так, хороший клинический ис-
ход (mRs 0-2) наблюдался всего лишь в 
32,1% случаев применения системного 
тромболизиса, при этом в 43% – при ис-
пользовании локального тромболизиса в 
сочетании с эндоваскулярной тромбэк-
стракцией, даже если неврологическая 
симптоматика возникла в течение 12 ча-
сов до момента начала лечения [10].

Наибольший интерес представляют 
результаты исследования DAWN, в кото-
ром терапевтическое окно составляло от 
6 до 24 часов, и при этом была диагно-

стирована окклюзия одной из крупных 
ветвей внутримозговых артерий. Так, до 
49% пациентов после выполненной тром-
бэкстракции не имели каких-либо функ-
циональных нарушений к 90-м суткам 
наблюдения,  при этом всего лишь 13% 
больных  в группе применения систем-
ного тромболизиса [9].

При этом, до 30–50% ОНМК вызва-
ны различным видом атероэмболизма, 
большое число которого обусловлено на-
личием атеросклеротического поражения 
экстракраниальных артерий, в частности 
каротидной бифуркацией. [6] Приблизи-
тельно у 30–40% пациентов перенёсших 
ОНМК ранее отмечались проявления 
транзиторной ишемической атаки (ТИА) 
либо малого инсульт, что, при своевремен-
ном обращении, даёт возможность к хи-
рургической профилактике [11]. В исследо-
вании Tsantalis P. et all., риск возникновения 
инсульта после впервые возникшей невро-
логической симптоматики составлял 6,4 % 
в первые 2–3 суток, 19,5% в течение 7 дней, 
и до 26% в течение 14 суток [14]. 

Согласно анализу  данных метаана-
лиза исследований ECST и NASCET, наи-
большая эффективность от хирургиче-
ского лечения у «симптомных» больных 
наблюдалась при его выполнении в тече-
ние 14 суток после перенесённого ОНМК.  
Абсолютное снижение риска повторных 
неврологических событий в этот срок 
составляло 23%, и значительно умень-
шалось при задержке  времени операции 
уже до 7,9–7,4 % в срок от 4–12 недель и 
позднее [2]. 

Также существует мнение о  необхо-
димо выполнять эндартерэктомию в те-
чение 2-х дней при наличии «симптомно-
го» гемодинамически значимого стеноза 
у неврологически стабильных пациентов. 
Однако, клинические результаты срочной 
каротидной ЭАЭ не однозначны, ввиду 
потенциально высокого риска перио-
перационных осложнений. В настоящее 
время опубликовано лишь небольшое ко-
личество исследований с малым числом 
включенных пациентов [12].

Таким образом, хирургические мето-
ды лечения заняли свою нишу в лечении 
больных перенёсших ОНМК.  Своевремен-
ная госпитализация пациента в специали-
зированный стационар, мультидисципли-
нарный подход в диагностике и терапии 
ОНМК позволяет добиться максимального 
клинического эффекта. Однако, единого 
мнения по поводу метода хирургическо-
го лечения тандемных поражений ВСА 
на эктсра- и интракраниальном уровне в 
настоящее время нет, что делает эту тему 
весьма актуальной.

Рис. 3. Восстановленный  просвет СМА.
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это охотничье огнестрельное оружие с 
гладким стволом, предназначенное для 
стрельбы патронами с дробовым или 
картечным зарядом. Федеральный закон 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 
ОТ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ДРОБОВЫХ РАНЕНИЙ ЛИЦА

Епифанов С.А.* 1, Скуредин В.Д.1,
 Чикорин А.К. 1, Крайнюков П.Е.2
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический  
  Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
  России, Москва
2 ФГАОУ ВО Российский университет 
  дружбы народов, Москва

Резюме. Приведены клинические особенности 
дробовых огнестрельных ранений челюстно-лицевой 
области (ЧЛО) и их ключевые отличия от пулевых 
огнестрельных ранений. Данные особенности 
обусловливают сложность хирургического лечения 
этой категории пациентов и требуют комплексного 
междисциплинарного подхода.

Ключевые слова: огнестрельные дробовые 
ранения, травма ЧЛО.

В настоящее время в России заре-
гистрировано около 7 млн. единиц огне-
стрельного оружия у гражданских лиц. 
В подавляющем большинстве случаев 

FOLLOW-UP RESULTS OF SHOTGUN WOUNDS TO MAXILLA-FACIAL REGION

Epiphanov S.A.* 1, Skuredin V.D.1, Chikorin A.K. 1, Krainukov P.E.2
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Abstract. The article describes clinical features of shotgun wounds to maxilla-facial region and the way it differs 
from bullet wounds. These key features mean that the assessment process is very complex and needs interaction between 
different specialists.

Keywords: shotgun wound, maxilla-facial region trauma.

«Об оружии» не запрещает использовать 
данную категорию оружия в целях самоо-
бороны. Недавние трагические события в 
Керчи указывают, что законно купленное 
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огнестрельное оружие может быть также 
использовано злоумышленниками или 
социально-опасными индивидуумами 
для проведения террористических актов 
против гражданского населения. Этому 
способствует тот факт, что оружие с дро-
бовым зарядом является самым доступ-
ным к приобретению и не предъявляет 
высоких требований к навыкам обраще-
ния с огнестрельным оружием. В связи с 
этим, следует уделить особое внимание 
клиническим особенностям повреждения 
при ранениях дробовым зарядом [2; 3].

У дробовых патронов, в отличие от 
патронов для нарезного оружия, гиль-
за изготавливается либо из плотного 
картона, либо из полимера, крайне ред-
ко – из латуни. Калибр этого типа бое-
припасов вариабелен, наиболее часто в 
России встречаются охотничьи ружья 
12 (около 18,5 мм в диаметре ствола) и 
20 (около 16,1 мм в диаметре ствола) ка-
либров (Рис. 1). Обязательной составля-
ющей дробового патрона является пыж 
– картонная или полимерная вставка, вы-
талкивающая дробовой или картечный 
снаряд из патрона и сопровождающая 
его в канале ствола и на незначительном 
удалении от него. На близких дистанциях 
(до 2–3 м) пыж может выполнять роль 
самостоятельного поражающего эле-
мента [10]. Диаметр свинцовых дробин 
также может сильно колебаться – от 2 до 
10 мм. Диаметр дроби влияет на даль-
ность ее полета, а также на диаметр ее 
рассеивания. При этом эффективное по-
ражение живых объектов происходит на 
расстояниях, не превышающих 50 м. Чем 
дальше от дульного среза находится за-
ряд, тем выше площадь его рассеивания, 
уменьшается количество поражающих 
элементов на единицу площади цели. 

В нашей клинической практике мы 
наиболее часто сталкивались с дробовы-
ми ранениями лица с малых дистанций 
(до 15 м). 

На близкой дистанции скорость ча-
стиц дроби достигает 300–350 м/с, части-
цы обладают свойством экспансивности, 
то есть при соприкосновении с плотной 
средой начинают деформироваться, рас-
ширяться, увеличивая объем наносимых 
повреждений. Вследствие этого дробовые 
ранения обычно носят слепой характер. 
Из-за большого количества дроби объем 
повреждений мягких и костных тканей 
значительный. Несмотря на малый раз-
мер дробовых элементов, их совокуп-
ность приводит к формированию истин-
ных дефектов тканей ЧЛО [1]. Ранения, 

Рис. 1. Образцы патронов для гладкоствольного 
оружия (дробь, картечь, пуля).

вызванные дробовыми или картечны-
ми патронами, при условии попадания 
основной массы многоснарядного заря-
да, характеризуются высокой степенью 
рассеивания в тканях и глубоким проник-
новением, т.е. образованием широких зон 
некроза, паранекроза, субмолекулярного 
и молекулярного сотрясения тканевых 
структур на большом протяжении [5]. В 
результате, возникают объёмные нару-
шения в сосудистой, нейротрофической 
и иммунологической локальной и общей 
регуляции [9]. В отличие от пулевых, та-
кие повреждения часто сопровождаются 
местными осложнениями заживления 
ран, в силу объёмности поражения и, 
следовательно, нарушения трофической 
функции тканей на большой площади 
[6; 8]. В таких условиях сшитые ткани не 
получают достаточного для первичного 
заживления кровоснабжения, и зажив-
ление часто происходит через вторичное 
натяжение [7]. В качестве иллюстрации 
сказанного приводим клинические на-
блюдения. 

Клинический пример 1. Раненый 
А., доставлен в тяжёлом состоянии на 
вторые сутки после получения слепого 
дробового ранения средней и нижней 
зон лица справа (Рис. 21). 

Два основных входных отверстия 
дробового заряда находятся в области 
правой щеки и носогубной складки в 
виде зияющих ран с рваными подрыты-
ми краями, размозженными тканями и 
уходящими вглубь тканей раневыми ка-
налами с широким просветом. В просвете 
нижнего, большего по размеру канала, 
виден войлочный пыж. 

На Рис. 3 показано состояние по-
вреждённых тканей в момент их ревизии 
при первичной хирургической обработке 
огнестрельной раны. Пуговчатым зондом 
указано расположение войлочного пыжа. 
В верхнем отделе рассечённой по краям 

Рис. 2. Вид раненного в момент поступления.

Рис. 3. Ревизия огнестрельной раны.

раны виден широкий просвет продолже-
ния раневого канала, по которому боль-
шая часть дробового заряда проникла 
до задних отделов шеи. На коже правой 
половины лица и шеи расположены мно-
гочисленные входные отверстия мелких 
слепых ранений, образованных россы-
пью дробовых травмирующих агентов, 
отклонившихся в полёте от основного 
пучка дробового заряда. Картина вы-
раженного экспансивного повреждения 
лица и шеи, характеризующаяся широ-
ким разбросом и различной по глубине 
пенетрацией инородных металлических 
тел. Обращало на себя внимание нали-
чие в тканях значительного количества 
деформированных дробин, свидетель-
ствующих об их контакте с костной 
тканью и нанесении ими повреждений 
в виде оскольчатых переломов в соче-
тании с изолированными и краевыми 
дефектами. 

Это находит своё подтверждение в 
рентгенограммах, на которых определя-
ются многочисленные ярко-белые тени 
дробовых снарядов с изменённой фор-
мой (Рис. 4). 

Во время первичной хирургической 
обработки огнестрельной раны произ-
ведено по возможности максимальное 

1 Здесь и далее: все фотографии приведены с разрешения пациентов.
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удаление дробин, обнаруженных при 
ревизии повреждённых областей [4; 5]. 
Следует отметить, что эта манипуляция 
была весьма кропотливая и отнимала 
много времени, так как дробинки, скры-
тые в глубине тканей, можно было об-
наружить с большим трудом в силу их 
малого размера, разноглубинного залега-
ния, сплющивания и прочной фиксации 
в мягких тканях. Кроме того, они были 
плохо различимы, сливаясь с фоном ра-
невой поверхности. 

Устранены разрывы слизистого по-
крова правой щеки, произведена репози-
ция костных структур нижней челюсти 
в центральном отделе и наложен внутри-
костный проволочный шов между ними. 
Отломки правой половины тела и ветви 
нижней челюсти репонированы и фик-
сированы проволочными внутрикост-
ными швами. На верхней челюсти спра-
ва крупные осколки иммобилизованы с 
помощью внутрикостных проволочных 
швов. Повреждённые мягкие ткани щеки, 
восстановлены путём широкой отслойки, 
мобилизации с тщательным поэтапным 
послойным ушиванием всех слоев: внача-
ле слизисто-подслизистого, затем фасци-
ально-мышечного слоя с межмышечной 
клетчаткой, слюнной железы с её фасци-
ей, слоя подкожно-жировой клетчатки и 
кожи. Ушитая послойно огнестрельная 
рана дренирована трубчатыми дрена-

Рис. 4. Рентгеновские снимки черепа в прямой 
и боковой проекции при поступлении.

жами, через которые проводилось регу-
лярное проточное промывание водными 
растворами антисептиков.  

Послеоперационное течение ослож-
нилось краевым некрозом кожи и под-
кожно-жировой клетчатки с последую-
щим развитием хронического гнойно-
воспалительного процесса, что потре-
бовало проведения повторных хирур-
гических обработок. Заживление раны 
происходило вторичным натяжением. На 
Рис. 5 представлена клиническая картина 
завершившегося локального послеопера-
ционного осложнения. 

После длительной раневой ком-
плексной терапии (более 6 месяцев) уда-
лось достигнуть эпителизации мягкот-
канных структур с образование грубого 
рубца и консолидации костных фраг-
ментов верхней и нижней челюстей. Для 
устранения втянутой рубцовой дефор-
мации был использован способ пластики 
местными тканями полнослойным кож-
ным ротационным лоскутом на ножке с 
заднебоковой поверхности шеи. Конце-
вая узкая часть лоскута некротизирова-
лась, но его основная часть зажила без 
осложнений (Рис. 6).

Рис. 5. Частичное расхождение краев раны.

Рис. 6. Состояние после пластики мягких 
тканей, некроз концевой части ротиро-
ванного мягкотканного лоскута.

В целом, достигнут положительный 
косметический результат, удовлетворив-
ший молодого военнослужащего (Рис. 7). 
Полностью восстановлены функции же-
вания, глотания, речеобразования. 

Клинический пример 2. Раненый Г., 
поступил в плановом порядке в отделение 
челюстно-лицевой хирургии для проведе-
ния реконструктивного вмешательства 
через 1 год после получения огнестрель-
ного дробового ранения правой половины 
лица. Ранее пациенту выполнена щадящая 
первичная хирургическая обработка, на-
правленная на удаление некротизирован-
ных тканей и поверхностно-расположен-
ных элементов заряда, ввиду выраженного 
поражения правого глазного яблока вы-
полнена его энуклеация. Через 4 месяца 
после ранения было проведено протезиро-
вание глазного яблока. Жалобы пациента 
при поступлении: на асимметрию глазных 
щелей, контуров лица, отечность верхнего 
и нижнего века справа (Рис. 8).

На компьютерной томограмме ЧЛО 
выявлены дефекты костных структур 
нижнего края правой глазницы, передней 
стенки верхнечелюстной пазухи. В мяг-
ких тканях определяется большое коли-

Рис. 7. Отдаленный результат оперативного 
лечения.
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Рис. 8. Вид пациента при поступлении.

Рис. 9. Данные компьютерной томографии 
челюстно-лицевой области при посту-
плении.

чество мелких шаровидных фрагментов 
высокой рентгенологической плотности 
(дробь) (Рис. 9).

Учитывая выраженную рубцовую 
деформацию мягких тканей в зоне ра-

нения, методом реконструкции для соз-
дания контуров скуловой области была 
выбрана имплантация индивидуальной 
сетчатой титановой пластины. Интра-
операционно было удалено небольшое 
количество дробин, попадавшихся при 
прохождении через рубцово-изменен-
ный конгломерат тканей. Часть дробин 
была деформирована, расплющена, что 
подтверждает частично экспансивное 
действие дробового заряда (Рис. 10). При-
знаков активного воспаления в области 
залегания дробин не отмечено.

Сетчатый титановый имплантат 
был индивидуально смоделирован по 
размерам костного дефекта и фиксиро-
ван титановыми минивинтами в области 
скуловой кости и лобного отростка верх-
ней челюсти (Рис. 11).

По окончании хирургического 
вмешательства в рану введен активный 
дренаж для предупреждения скопления 
гематом в зоне установленного имплан-
тата. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациент выписан 
из стационара на 5 сутки в удовлетвори-
тельном состоянии (Рис. 12). Пациенту 
устранена грубая рубцовая деформация, 
а так же дефект костных тканей правой 
скуловой области с хорошим эстетиче-
ским результатом. 

Исходя из описанных клинических 
примеров, следует отметить чрезвычай-
ную экспансивность дробового заряда, 

Рис. 10. Формирование раневого кармана (разрез 
выполнен по старому рубцу с переходом 
на субциллиарный) и вид удаленных 
дробин.

Рис. 11. Фиксация сетчатого титанового имплан-
тата в зоне костного дефекта.

Рис. 12. Внешний вид пациента в день выписки.

как по объёму поражения тканей, так и по 
глубине проникновения дробин.  Такие 
повреждения носят как правило местный 
характер и проявляются локальными из-
менениями в области каждого ранящего 
снаряда. Учитывая множественный ха-
рактер снарядов, несмотря на кажущуюся 
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незначительность повреждения кожных 
покровов, зона молекулярных изменений 
обширна, что ограничивает применение 
пластических хирургических манипуля-
ций при попытке устранить огнестрель-
ный дефект мягких тканей. Отдалённые 
отражённые переломы челюстных ко-
стей при таких ранениях практически 
не наблюдаются, т.к. у таких зарядов 
отсутствует способность образовывать 
мощную ударную волну в тканях, спо-
собную разрушить костную структуру 
на протяжении. 

Таким образом:
• дробовые огнестрельные ранения 

ЧЛО являются тяжелыми, как пра-
вило сочетанными из-за большого 
количества ранящих снарядов, высо-
кой степени рассеивания, экспансив-
ности;

• в отличие от пулевых ранений, ране-
вые каналы в большинстве случаев 
слепые;

• высоко-кинетическое воздействие 
ведет к массивной травме мягких 
тканей, значительно нарушает кро-
вообращение пораженной области и 
приводит к возникновению некро-
за;

• первичная хирургическая обработка 
дробового огнестрельного ранения 
лица должна быть выполнена в щадя-
щем режиме, применение первичной 
пластики раневых дефектов может 
приводить к развитию послеопера-
ционных осложнений с образованием 
еще более выраженных рубцовых 
деформаций и дефектов;

• реконструктивные-пластические 
хирургические вмешательства в от-
сроченном периоде после огнестрель-
ного дробового ранения позволяют 
достигнуть высокого функциональ-
ного и эстетического результата.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Лечение переломов дистального ме-
таэпифиза лучевой кости является акту-
альной проблемой современной травма-
тологии и ортопедии. Это определяется, 
как частотой подобных повреждений в 
популяции [1; 16], так и тем фактом, что 
оптимальный метод лечения по-прежне-
му остается предметом многочисленных 
споров в профессиональном сообществе 
[10]. В последнее время, однако, отмеча-
ется все больший крен в сторону хирур-
гических подходов к лечению подобных 
травм. В частности, на сегодняшний день 
одним из самых часто используемых ме-
тодов хирургической стабилизации пере-
ломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости является накостный остеосинтез с 
использованием волярных блокируемых 
пластин [18–20]. Многочисленные ис-
точники приводят данные о надежности 
данного типа фиксации, позволяющего не 
только восстанавливать анатомию кости, 
утраченную в результате смещения от-
ломков и нестабильного характера пере-
лома, но и значительно ускорять функци-
ональную реабилитацию пациентов [3–5; 
8; 13; 21]. В то же время фактом является 
и то, что консервативное ведение неста-
бильных переломов дистального отдела 
лучевой кости в гипсовой повязке не мо-
жет обеспечивать удержание отломков 
после их репозиции и, в более чем 50% 
случаев, заканчивается сращением пере-
лома в порочном положении. Тем самым, 
значительно ограничивая пациентов в 
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дальнейшей жизни с точки зрения функ-
циональности лучезапястного сустава 
[11; 14; 15; 17]. Несмотря на популярность 
и надежность метода накостного осте-
осинтеза, и он не лишен определенных 
недостатков. В частности, ладонный хи-
рургический доступ, используемый при 
этом, предполагает отсечение квадратного 
пронатора от лучевой кости, что дополни-
тельно нарушает питание костных отлом-
ков и негативно влияет на последующее 
функционирование самой мышцы, на 
долю которой, к слову, приходится до 20% 
общей пронационной силы предплечья 
[2]. Поиски путей решения данных про-
блем привели хирургов-травматологов в 
начале XXI века к внедрению и широкому 
распространению малотравматичных до-
ступов к дистальному отделу предплечья 
[7]. Одним из которых стал миниинвазив-
ный волярный хирургический доступ к 
дистальному метаэпифизу лучевой ко-
сти с сохранением квадратного прона-
тора предплечья [24; 31; 32]. С течением 
времени в литературе появляется все 
больше сообщений об успешном приме-
нении миниинвазивных хирургических 
методов лечения не только простых, но и 
сложных оскольчатых переломов дисталь-
ного отдела предплечья [6; 9]. Основными 
аргументами в пользу данного метода, 
помимо отсутствия дополнительного 
скелетирования костных отломков, мо-
гущего оказывать влияние на процесс 
консолидации отломков, хирурги считают 

минимальный послеоперационный шрам 
(отличный косметический результат), а 
также быстрое функциональное восста-
новление лучезапястного сустава уже в 
раннем послеоперационном периоде. Од-
нако, стоит заметить, хоть и крайне редко, 
но даже такой хорошо консолидирую-
щийся перелом, как перелом дистально-
го метаэпифиза лучевой кости, может не 
срастаться [23; 25; 26; 29]. И хотя оконча-
тельная причина отсутствия консолида-
ции не вполне понятна, ряд исследовате-
лей отмечают случаи развития подобного 
рода осложнений при ассоциированных 
переломах дистального отдела локтевой 
кости и/или вовлеченности дистального 
радио-ульнарного сочленения. Сюда же 
можно отнести и такие общепризнанные 
факторы риска несращения переломов 
костей, как табакокурение, алкоголизм, 
сахарный диабет и неадекватная иммо-
билизация отломков [12; 22; 27; 28; 30]. 
В статье приводится редкий случай фор-
мирования ложного сустава у пациентки 
после миниинвазивного остеосинтеза 
дистального метаэпифиза лучевой кости, 
а также результаты его успешной хирур-
гической коррекции.

Пациентка У., 56 лет получила травму 
– закрытый перелом дистального метаэпи-
физа лучевой кости левого предплечья со 
смещением отломков – в результате паде-
ния на улице с упором на кисть. Бригадой 
скорой медицинской помощи пострадав-
шая была доставлена в отделение травма-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.74.64.031
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Рис. 1. Функциональный и косметический 
результат через 6 месяцев после осте-
осинтеза дистального метаэпифиза 
лучевой кости левого предплечья.

тологии и ортопедии ГКБ № 29 имени Н.Э. 
Баумана, где после всестороннего обследо-
вания, учитывая внесуставной характер 
перелома, было принято решение о вы-
полнении хирургического вмешательства 
– остеосинтеза дистального метаэпифиза 
лучевой кости при помощи волярной пла-
стины с угловой стабильностью, используя 
миниинвазивный хирургический доступ. 
В послеоперационном периоде в течение 
2 недель до снятия швов проводилась 

Рис. 2. Рентгенограммы лучезапястного сустава через 6 месяцев после операции.

Рис. 3. Компьютерная томография лучезапястного сустава, демонстрирующая отчетливые признаки 
отсутствия костного сращения отломков.

иммобилизация лучезапястного сустава 
гипсовой лонгетой. Через полгода паци-
ентка приехала на контрольный осмотр, 
демонстрируя превосходный косметиче-
ский и функциональный результат (Рис. 1), 
однако предъявляя при этом жалобы на 
периодические ноющие боли в области 
лучезапястного сустава.

Учитывая отсутствие свежих сним-
ков у пациентки на руках, было принято 
решение о выполнении контрольной 
рентгенографии левого лучезапястного 
сустава, по результатам которой было 
выявлено отсутствие костного сращения 
перелома, несмотря на 6-месячный срок 
с момента операции (Рис. 2). При этом 
отмечалось корректное положение от-
ломков и фиксаторов.

Для более достоверной оценки 
ситуации была проведена компьютер-
ная томография с 3D-реконструкцией 
(Рис. 3).

Данные КТ также подтвердили нали-
чие ложного сустава – отчетливая линия 
несращения между отломками, склероз 
их концов, а также присутствие замыка-
тельных пластинок в костно-мозговых 
каналах. Учитывая жалобы и верифици-
рованный диагноз ложного сустава дис-
тального метаэпифиза лучевой кости, 
даже несмотря на отсутствие каких-либо 
функциональных нарушений, совместно с 
пациенткой было принято решение о по-
вторном хирургическом вмешательстве, 
направленном на сращение перелома и 
профилактику усталостного перелома 
металлофиксатора в будущем. Интраопе-
рационным подтверждением отсутствия 
сращения перелома явилось выявление 
миграции одного из блокирующихся вин-
тов дистального ряда, а также микропод-
вижность в зоне перелома и наличие там 
же фиброзной рубцовой ткани, определяе-
мых после удаления пластины (Рис. 4).
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Рис. 4. ЭОП-контроль после удаления пластины 
и винтов. Видны признаки отсутствия 
костного сращения отломков – от-
четливая линия несращения между от-
ломками, склероз их концов, а также 
наличие замыкательных пластинок в 
костно-мозговых каналах.

Рис. 5. ЭОП-контроль в 2-х проекциях после стабилизации отломков при помощи пластины с угловой 
стабильностью.

Рис. 6. Рентгенография левого лучезапястного сустава в 2-х проекциях и функциональный результат 
через 3 месяца после повторной операции.

Был произведен дебридмент зоны 
ложного сустава, микрофрактуринг, тун-
нелизация по Беку с последующей ком-
прессией зоны несращения и стабилиза-
цией отломков при помощи пластины с 
угловой стабильностью (Рис. 5).

В послеоперационном периоде 
проводилась режимная иммобилизация 
съемным гипсовым лонгетом до зажив-
ления кожной раны и снятия швов, после 
чего пациентка приступила к полному 
самообслуживанию. Через 3 месяца при 
контрольном осмотре и рентгенографии 
левого лучезапястного сустава было под-
тверждено костное сращение зоны лож-
ного сустава, у пациентки исчезли жало-
бы на ноющие боли в области перелома, 
функция полная (Рис. 6).

Заключение
Данное клиническое наблюдение 

наглядно демонстрирует возможность 
развития несращения перелома и даже 
ложного сустава дистального метаэпи-
физа лучевой кости после хирургиче-
ского лечения переломов данной ло-
кализации. Стоит особенно отметить, 
что применение самых современных 
методик остеосинтеза с использованием 
миниинвазивного ладонного доступа, 
без скелетирования костных отломков и 
дополнительной их деваскуляризации, 
не может являться гарантией консоли-
дации даже такого хорошо поддающе-
гося сращению перелома, как перелом 
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дистального метаэпифиза лучевой ко-
сти. В представленном наблюдении, по-
нашему мнению, исходно могла быть 
допущена ошибка – при первичном 
остеосинтезе была приложена чрез-
мерная дистракция в зоне перелома с 
последующей фиксацией отломков в 
таком перерастянутом положении, что, 
несмотря на малотравматичность самой 
операции, и могло явиться причиной 
несращения перелома и образования 
ложного сустава. Лечение подобного 
рода осложнений трудно прогнозиру-
емо и не всегда имеет благоприятный 
исход, поэтому для профилактики 
фиксации костных отломков в пере-
растянутом положении в условиях от-
сутствия визуализации кости глазом 
при миниинвазивном остеосинтезе дис-
тального метаэпифиза лучевой кости, 
необходимо выполнять сравнительные 
рентгенограммы контралатерального 
лучезапястного сустава для оценки дис-
тального лучелоктевого сустава и вари-
анта локтевой кости.

Автор заявляет об отсутствии 
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Хроническая дыхательная недоста-
точность (ДН) II типа (вентиляционная, 
гиперкапническая) характеризуется ком-
пенсированным респираторным аци-
дозом. Кислотно-основное равновесие 
поддерживается буферными система-
ми крови, прежде всего – увеличением 
уровня бикарбонатов. Декомпенсация 
респираторного ацидоза трактуется как 
острая ДН, развившаяся на фоне хрони-
ческой [2].  

Существенное место в структуре 
причин ДН II типа занимает синдром 
ожирения-гиповентиляции (СОГ) [15]. 
Под СОГ понимают состояние дневной 
гиперкапнии у больных ожирением при 
условии, что иные причины альвеолярной 
гиповентиляции исключены [20]. Распро-
страненность СОГ составляет 0,3–0,4% 
в общей популяции [13], среди больных 
ожирением – 10–20%, а у пациентов с ин-
дексом массы тела более 50 кг/м2 гиперкап-
ния имеет место почти в 50% случаев [19]. 
За последние 30 лет отмечается тенденция 
к росту заболеваемости ожирением среди 
взрослых почти на 30%. Распространен-

ДЕКОМПЕНСАЦИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНТИЛЯЦИОННОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
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особенности синдрома ожирения-гиповентиляции, вы-
раженность вентиляционных нарушений, к которым он 
может привести, а также эффективность неинвазивной 
вентиляции легких как основного метода респираторной 
терапии дыхательной недостаточности у этих больных, 
в особенности, при ее декомпенсации. 
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Abstract. This clinical case demonstrates the clinical and pathogenetic features of obesity-hypoventilation syndrome, 
the severity of ventilation disorders to which it can lead, the effectiveness of non-invasive ventilation as the primary method 
of respiratory therapy of respiratory failure in these patients, especially when it is decompensated.

Keywords: obesity-hypoventilation syndrome, respiratory failure, respiratory therapy, non-invasive 
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ность ожирения среди мужчин в РФ со-
ставляет 15%, среди женщин – 28,5% [4]. 
Недостаточная настороженность может 
обусловливать низкое распознавание 
дыхательных нарушений у этих боль-
ных [19]. 

Патогенез СОГ достаточно много-
гранен, определенные его звенья могут 
быть выражены в разной степени. Име-
ет место сложное взаимодействие между 
механическими нарушениями дыхания, 
утомлением дыхательных мышц, нару-
шениями дыхания во сне (включая син-
дром обструктивного апноэ сна (СОАС), 
наблюдающийся в большинстве случа-
ев) и снижением центрального респи-
раторного стимула, которое приводит к 
альвеолярной гиповентиляции [8].  Ги-
перкапния, в свою очередь, стимулирует 
липогенез, приводя к дальнейшему уве-
личению жировой массы и усугублению 
СОАС и СОГ [14]. Формирование пороч-
ных кругов в патогенезе СОГ определяет 
прогрессирующее течение заболевания, 
ведущее к закономерному ухудшению 
состояния. 

Развитие острой ДН на фоне хрони-
ческой при СОГ в ряде случаев обусловле-
но дополнительным поражением аппара-
та внешнего дыхания (инфекции нижних 
дыхательных путей, тромбоэмболия ле-
гочной артерии, синдром острого легоч-
ного повреждения). В то же время описы-
ваются «идиопатические» обострения [16] 
– декомпенсация респираторного ацидоза 
может являться следствием прогрессиро-
вания заболевания, недостаточности би-
карбонатного механизма [3], адаптации 
дыхательных центров к гиперкапнии  [5]. 
Термин «декомпенсация ДН» в этом слу-
чае видится более уместным.

Декомпенсация ДН при СОГ явля-
ется потенциально жизнеугрожающим 
состоянием, в ряде случаев выступая при-
чиной длительной искусственной венти-
ляции легких [11]. 

Тем не менее, диагноз СОГ не всегда 
очевиден. Одышка при физических на-
грузках может связываться с повышен-
ными метаболическими потребностями 
вследствие ожирения [6]. Диспноэ в покое 
может не наблюдаться вследствие метабо-
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лической компенсации [1]. Незначитель-
ное нарастание частоты дыхания может 
не соответствовать тяжести ДН [17]. Сами 
по себе значения парциального напряже-
ния кислорода (РаO2) и углекислого газа 
(РаСO2) в артериальной крови слабо кор-
релируют с выраженностью диспноэ [2], 
а адаптация к хронической гиповентиля-
ции на фоне развития гипоксемической и 
гиперкапнической энцефалопатии делают 
отражение дыхательных нарушений в жа-
лобах не столь яркими [5].

Потребность в респираторной под-
держке может остаться недооцененной. 

Указывать на гиповентиляцию, про-
являющуюся, в том числе, и гипоксемией, 
могут результаты скринингового изме-
рения пульсоксиметрической сатурации 
крови кислородом (SpO2) [7]. Обнару-
жение снижения SpO2 в первую очередь 
должно вести к фенотипированию ДН. 
Кислородотерапия должна быть ограни-
чена до 2–3 л/мин ввиду рисков усугубле-
ния респиарторного ацидоза и гиперкап-
нической комы [9; 12]. 

Основным методом лечения СОГ, в 
том числе и при декомпенсации ДН, яв-
ляется неинвазивная вентиляция легких 
(НВЛ), которая способна привести не 
только к улучшению альвеолярной вен-
тиляции с нормализацией показателей 
газового состава артериальной крови в 
дневные и ночные часы, но и к улучшению 
толерантности к физическим нагрузкам, 
повышению качества жизни [18]. Дости-
жение адекватной вентиляции позволяет 
восстановить чувствительность дыхатель-
ного центра к гиперкапнии [10]. Успех 
НВЛ в лечении СОГ ассоциирован с бла-
гоприятным прогнозом [16]. 

Вне обострения у части больных 
возможно устранение гиперкапнии путем 
ликвидации СОАС методом постоянного 
положительного давления в дыхатель-
ных путях (СРАР-терапия)  в ночные 
часы [21].

Пациент С., 50 лет, обратился в кли-
нику для решения вопроса о выполнении 
бариатрической операции. В наибольшей 
степени больного беспокоила избыточная 
масса тела, с которой он связывал наличие 
прочих симптомов. Предъявлял жалобы 
на снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке, боли в правом коленном 
суставе (верифицирован остеоартроз). 
При расспросе отметил наличие одыш-
ки, возникающей при незначительной 
физической нагрузке, прогрессирующее 
снижение работоспособности, дневную 
сонливость. 

Ухудшение состояния за несколько 
недель до обращения. Минимальная фи-

зическая активность требовала от пациен-
та все более существенных усилий. Боль-
шую часть времени больной был вынуж-
ден передвигаться в кресле-коляске. 

Из анамнеза известно, что избыточ-
ная масса тела имеет место более 20 лет. 
Пациент отметил ее значительное нарас-
тание в течение последних 5–6 лет, на фоне 
чего выраженность одышки увеличилась. 
Табакокурение, профессиональные вред-
ности, заболевания органов дыхания в 
анамнезе отрицал. 

При осмотре состояние пациента 
расценено как средне-тяжелое. Сознание 
ясное, больной в некоторой степени эйфо-
ричен. Кожные покровы несколько циано-
тичны, гиперемия лица. Развитие подкож-
ной жировой клетчатки чрезмерное: рост 
1,72 м, масса тела 172 кг, индекс массы тела 
58 кг/м2. Абдоминальный тип ожирения. 
Пульс ритмичный, удовлетворительного 
наполнения и напряжения, 94 в минуту. 
Артериальное давление 140 и 85 мм рт. ст. 
Тоны сердца глухие. Обе половины груд-
ной клетки участвуют в акте дыхания. 
Перкуторный звук ясный легочный. 
Аускультативно дыхание везикулярное, 
умеренно ослабленное над всей поверх-
ностью легких, в наибольшей степени в 
нижних отделах. В покое не наблюдалось 
значимого тахипноэ, частота дыхательных 
движений – 20–22 в минуту. Живот увели-
чен в объеме за счет подкожной жировой 
клетчатки, мягкий, безболезненный. Сим-
метричные отеки нижних конечностей до 
верхней трети голеней.

По результатам пульсоксиметрии 
SpO2 составила 68–70%. 

Пациент был госпитализирован. 
Столь значимое снижение сатурации 

требовало, в первую очередь, фенотипи-
рования дыхательной недостаточности. 
Выполнен анализ газового состава ар-
териальной крови, по результатам кото-
рого определялся декомпенсированный 
респираторный ацидоз, значительно вы-
раженная гиперкапния и гипоксемия.  
pH крови – 7,264, РаСО2 = 82,8 мм рт. ст. 
РаО2 = 38,0 мм рт. ст. Имело место повыше-
ние уровня бикарбонатов до 37,5 ммоль/л, 
свидетельствовавшее о длительном суще-
ствовании вентиляционных нарушений.

Примечательно, что столь выра-
женные изменения кислотно-основного 
состояния (КОС) артериальной крови не 
обеспечили респираторным симптомам 
ведущее место в перечне жалоб пациента. 
Такие особенности патогенеза СОГ, как 
нарушения регуляции дыхания и адапта-
ция к хронической гиповентиляции, объ-
ясняют относительно небольшую частоту 
дыхательных движений.

Декомпенсированная гиперкапни-
ческая ДН требовала немедленной ини-
циации респираторной поддержки. Как 
наиболее патогенетически обоснованный 
метод лечения ДН 2 типа, пациенту про-
водилась НВЛ в двухуровневом режиме с 
параметрами 18 cм вод. ст. на вдохе (IPAP) 
и  9 cм вод. ст. на выдохе (EPAP), которые 
подбирались под контролем газового со-
става артериальной крови. На фоне НВЛ 
сохранялась остаточная гипоксемия – до-
бавлена кислородотерапия со скоростью 
2–3 л/мин. В последующем, в ночные часы 
вентиляция использовалась постоянно, в 
дневное время – дискретно, с целью улуч-
шения переносимости лечения, а также во 
избежание резкого сдвига КОС в сторону 
алкалоза. 

Диагноз СОГ, хоть и весьма веро-
ятный у настоящего больного, диктовал 
необходимость проведения дифференци-
ально-диагностического поиска с целью 
исключения иных причин ДН. 

Данные клинического анализа крови 
– без особенностей. 

В биохимическом анализе – повыше-
ние уровня трансаминаз (расценено как 
токсическое поражение печени вследствие 
злоупотребления НПВС по поводу остео-
артроза). Признаки воспалительного про-
цесса отсутствовали. Уровень Д-димера не 
повышен. Концентрации тиреотропного 
гормона и гормонов щитовидной железы 
в пределах референтных значений.

По результатам ЭКГ – синусовая та-
хикардия.

Результаты рентгенографии органов 
грудной клетки – без признаков очаговых 
и инфильтративных изменений. Проведе-
ние компьютерной томографии, как по-
тенциально более информативного мето-
да исследования органов грудной клетки, 
не представлялось возможным – масса 
тела пациента выступила препятствием 
для использования томографа.

При спирографии диагностирова-
ны крайне резкие рестриктивные нару-
шения механики дыхания (ОФВ1 45%, 
ФЖЕЛ  2,14 л – 47% от должного, индекс 
ОФВ1/ФЖЕЛ – 74%). Исключена бронхо-
обструкция.

По данным Эхо-КГ глобальная со-
кратительная способность сохранена. 
Фракция выброса 71%. Дилатация пра-
вых камер и дилатация левого предсердия. 
Признаки легочной гипертензии 2 степени 
(среднее давление в легочной артерии 
67 мм рт.ст.). Концентрическое ремодели-
рование левого желудочка. Гипертрофия 
правого желудочка.

Отсутствие фактов, указывающих на 
патологию легких или на наличие других 
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причин нарушения респираторной меха-
ники, позволило трактовать дневную ги-
перкапнию как проявление СОГ, а деком-
пенсацию респираторного ацидоза – как 
его идиопатическое обострение. 

Следующим шагом была верифи-
кация дыхательных нарушений в ночные 
часы. Больному был выполнен ночной 
кардиореспираторный мониторинг, ре-
зультаты которого позволили диагности-
ровать СОАС тяжелой степени: индекс ап-
ноэ-гипопноэ составил – 41,6 в час, сред-
няя сатурация 59%, минимальная – 38%.

На основании полученных данных 
у пациента диагностировано ожирение 
3 степени, синдром ожирения-гипо-
вентиляции, синдром обструктивного 
апноэ сна тяжелой степени, осложнен-
ные дыхательной недостаточностью 
3 степени (гиперкапнической, деком-
пенсированной) и хроническим легоч-
ным сердцем. 

Проводимая респираторная под-
держка позволила добиться нормали-
зации КОС артериальной крови путем 
оптимизации респираторной механики, 
разгрузки дыхательной мускулатуры и 
восстановления чувствительности дыха-
тельного центра к гиперкапнии. 

После достижения дневной нор-
мокапнии, с учетом диагностирован-
ного СОАС тяжелой степени, пациент 
был переведен на СРАР-терапию в ав-
томатическом режиме в ночные часы 
с целью оценки ее эффективности и 
решения вопроса о методе респиратор-
ной терапии в домашних условиях. На 
фоне СРАР-терапии индекс апноэ-ги-
попноэ составил 2,9 в час, тенденции 
к нарастанию дневной гиперкапнии не 
наблюдалось. 

В качестве медикаментозного лече-
ния пациент получал диуретики (фуро-
семид), антагонисты рецепторов альдо-
стерона (верошпирон), гипотензивные 
препараты (периндоприл), гепатопротек-
торы (гептрал), венотоники (детралекс), 
пероральные сахароснижающие препа-
раты (метформин). 

На фоне медикаментозной и респи-
раторной терапии были устранены явле-
ния ДН, удалось уменьшить проявления 
декомпенсированного легочного сердца, 
добиться снижения массы тела, в том чис-
ле за счет уменьшения отечного синдрома 
(на 15 кг в течение 10 суток). 

Пациенту было рекомендовано про-
должение СРАР-терапии в ночные часы в 
домашних условиях, продолжение гипо-
тензивной и пероральной сахароснижа-
ющей терапии, даны рекомендации по 
снижению массы тела. 

Заключение
Данный клинический случай от-

ражает тяжесть респираторных наруше-
ний, к которым способен привести СОГ. 
Проиллюстрирован ряд клиническо-па-
тогенетических особенностей этого син-
дрома, неспецифичность клинической 
симптоматики. 

Демонстрируется важность на-
стороженности и направленного поиска 
этой патологии у больных с ожирением, 
особенно предъявляющим жалобы на 
одышку и дневную сонливость. 

Эффективность НВЛ подтвержда-
ет актуальность этого метода в терапии 
вентиляционной ДН. Возможность избе-
жать ассоциированного с неблагоприят-
ным прогнозом перевода на инвазивную 
вентиляцию легких демонстрирует важ-
ность доступности НВЛ в клинической 
практике. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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В этом году исполнилось 150 лет 
со дня рождения выдающегося русского 
хирурга, профессора Сергея Петровича 
Фёдорова, руководившего клиникой фа-
культетской хирургии Военно-медицин-
ской академии (Рис. 1), где ранее работал 
отец русской хирургии Н.И. Пирогов, в 
течение 33 лет. С 1924 по 1927 гг. под его 
руководством трудился и первый началь-
ник кафедры военно-морской хирургии, 
профессор Борис Васильевич Пунин, 
вначале в качестве ординатора, а затем 
младшего преподавателя. При изучении 
домашнего архива нами была обнаружена 
неопубликованная статья (Рис. 2) Бориса 
Васильевича, посвящённая 20–летию со 
дня смерти Сергея Петровича Фёдорова. 
В ней он подчеркивал, прежде всего, его 
заслугу в деле внедрения принципов асеп-
тики в хирургию России, после чего стала 
бурно развиваться как хирургия почек 
и мочеточников, так и желчнокаменной 
болезни. Именно в этих областях С.П. 
Фёдоров много и эффективно работал, 
а в 1918 г. выпустил монографию «Жёлч-
ные камни и хирургия жёлчных путей» и 
в 1923 г.  – «Хирургия почек и мочеточ-
ников». Эти книги не потеряли свою ак-
туальность и до настоящего времени, так 
как в них очень четко описаны методы 
оперативных вмешательств при вышеу-
казанных нозологических формах. Борис 
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Рис. 1. Коллектив кафедры факультетской хирургии Военно-медицинской академии (в первом ряду 
второй справа Пунин Б.В., посередине Федоров С.П.).

Васильевич Пунин пишет, что С.П. Фёдо-
ров впервые не только в нашей стране, но 
и во всём мире применил метод электро-
коагуляции во время оперативных вме-
шательств. Он также вместе с В.А. Оппе-

лем, на основании своего опыта участия 
в медицинском обеспечении во время 
Первой мировой войны, был пионером 
и пропагандистом ранних операций при 
ранениях органов брюшной полости.
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Как известно, Сергей Петрович был 
новатором и в деле внедрения в хирургию 
внутривенного наркоза.

В клинике Сергея Петровича по его 
указанию и под его руководством разра-
батывались и многие другие весьма важ-
ные вопросы. Так, много внимания было 
уделено ранениям сосудов.

Хорошо известно, что в клинике 
профессора Федорова впервые в СССР 
были разработаны многие проблемы 
по переливанию крови, главным обра-
зом В.Н. Шамовым и Н.Н. Еланским, а 
В.Н. Шамовым впервые на животных 
было проведено переливание трупной 
крови.

Под непосредственным руковод-
ством Сергея Петровича разрабатыва-
лись вопросы нейрохирургии – операции 
на симпатической нервной системе и на 
головном мозге. В последние годы своей 
жизни Сергей Петрович настолько ши-
роко стал работать над вопросами ней-
рохирургии, что принял заведование Ин-
ститутом нейрохирургии в Ленинграде.

Блестящий клиницист, Сергей Пе-
трович, при обследовании больного бы-
стро умел улавливать самое необходимое, 
почему и диагнозы его были всегда точ-
ны. Одной из замечательных особенно-
стей Сергея Петровича была всегда осто-
рожность в формулировке получаемых 
выводов и продуманность при внедрении 
новых методов лечения. Он никогда не 
допускал в своей клинике выполнение 
так называемых «модных операций» без 
их тщательной апробации. Если же он 
находил новые методы лечения, новые 

Рис. 2. Фрагменты статьи Бориса Васильевича Пунина о С.П. Федорове.

операции целесообразными, то немед-
ленно внедрял их в практику.

Сергей Петрович пользовался, как 
известно, огромной популярностью не 
только в нашей стране, но и за границей. 
Это был хирург действительно с миро-
вым именем.

Профессор Федоров был и пре-
красным педагогом, отличным лектором. 
Лекции Сергея Петровича всегда были 
исключительно интересны, просты. Все 
лекции были демонстративны и аудито-
рия госпитальной хирургии всегда была 
переполнена слушателями, когда лекцию 
читал Сергей Петрович. Он был осно-
воположником одной из крупнейших 
хирургических школ нашей Родины. 
Из числа ближайших учеников Сергея 
Петровича свыше 30 человек занимали 
кафедры в СССР.

Имя профессора С.П. Федорова 
было настолько популярным среди хи-
рургов, что когда он выступал на съездах 
хирургов, каждое его слово ловилось ау-
диторией с напряженным вниманием.

Он был председателем IX съезда 
российских хирургов, в течение ряда лет 
председателем Хирургического общества 
Пирогова в Ленинграде.

Это был исключительно отзывчи-
вый и позитивный человек. Больные лю-
били Сергея Петровича не только потому, 
что он был прекрасный хирург, но и за 
то, что это был прекрасный человек. Он 
перед тяжелой операцией у себя в каби-
нете всегда лично беседовал с больным, 
рассказывал ему о предстоящей опера-
ции, спокойно отмечал, подчас, серьез-

ность её. Но делал это так, что больной 
после этого совершенно спокойно шел 
на операцию.

«Сергей Петрович оперировал не 
спеша, но каждое движение его скаль-
пеля было рассчитанным, и поэтому вся 
операция проходила достаточно быстро 
и удивительно анатомично и бескров-
но. Ассистировать Сергею Петровичу 
составляло одно удовольствие» – писал 
Б.В. Пунин.

Огромная роль принадлежит 
С.П. Федорову в создании в послерево-
люционный период в Советском Союзе 
хирургической периодической литерату-
ры, посвященной хирургии. Так в 1921 г. 
он организовал издание журнала «Новый 
Хирургический Архив».

В конце статьи Борис Васильевич 
пишет: «Роль С.П. Федорова в русской и 
советской хирургии велика. Нет ни одно-
го уголка в нашей обширной стране, где 
нельзя было бы ни встретить кого-либо 
из учеников Сергея Петровича. В рас-
цвете же русской хирургии несомненно 
огромна роль С.П. Федорова – он явля-
ется витязем русской хирургии, но не 
витязем на распутии, а витязем, смело 
ведущим хирургию вперед к светлым 
горизонтам будущего, и славе русской 
хирургии. И потому советские хирурги 
навсегда сохранят имя Сергея Петровича 
Федорова в своих сердцах». 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Видный русский ученый, терапевт, 
член-корреспондент РАМН, генерал-
лейтенант медицинской службы, Главный 
терапевт Министерства Обороны СССР 
Евгений Владиславович Гембицкий ро-
дился 7 сентября 1919 года в Астрахани 
в семье врача. Семья Гембицких была 
хорошо известна в Астрахани и По-
волжье. Отец Евгения Владиславовича 
– Владислав Осипович Гембицкий после 
окончания медицинского факультета Ка-
занского университета возглавлял инфек-
ционное отделение Астраханской област-
ной больницы, исполняя одновременно 
должность главного инфекциониста об-
ласти. Очевидно, выбор профессии был 
не случаен – холера, туляремия, сыпной 
и брюшной тифы, малярия – неполный 
перечень болезней, эпидемии которых 
нередко случались в Поволжье. Владислав 
Осипович явился одним из организато-
ров системы борьбы с инфекционными 
болезнями. Он участвовал в ликвидации 
эпидемий холеры, сыпного и брюшного 
тифа. Несомненно, пример отца во мно-
гим повлиял на выбор профессии Евге-
нием Владиславовичем.

Мать Е.В. Гембицкого – Инна Ев-
геньевна Гембицкая была женщиной 

YEVGENY VLADISLAVOVICH GEMBITSKY IS A SCIENTIST, CLINICIAN,  
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удивительной красоты, прекрасно об-
разована, свободно владела немецким и 
французским языками. Инна Евгеньевна 
была педагогом, преподавала математи-
ку и физику в Астраханской гимназии. 
Евгений Владиславович рос в атмосфе-
ре интеллигентной семьи, впитав в себя 
лучшие качества русской интеллигенции 
– трудолюбие, самоотверженность, до-
броту и горячее стремление облегчить 
людские страдания.

В 1937 г. восемнадцатилетним юно-
шей Е.В. Гембицкий поступил в Астра-
ханский медицинский институт, а через 
2 года перевёлся в Куйбышевскую Во-
енно-медицинскую академию. С этого 
времени жизнь Евгения Владиславови-
ча была неразрывно связана с военной 
медициной. Однако завершить полный 
курс обучения не удалось. В 1941 г.  на-
чалась Великая Отечественная война, 
и после окончания 4-го курса академии 
Е.В. Гембицкий был направлен в дей-
ствующую армию в звании зауряд-врача. 
Еще в академии Евгений Владиславович 
познакомился с очаровательной одно-
курсницей Ниной Яковлевной Чичасо-
вой. Нина Яковлевна вспоминала, что 
Е.В. Гембицкий был очень пытливый и 

работоспособный слушатель. Нередко, 
чтобы не потерять расположение этого 
интересного молодого человека, ей при-
ходилось вместо танцев и посещений 
кинотеатра проводить вечера с Евгением 
Владиславовичем в библиотеке, клинике, 
анатомическом театре.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.56.51.034
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13 августа 1941 г. перед отправкой 
на фронт Евгений Владиславович и Нина 
Яковлевна сыграли свадьбу и прошли бок 
о бок весь нелегкий боевой и жизненный 
путь. Они служили в одной дивизии, но 
встречались редко. Нина Яковлевна была 
хирургом медсанбата, а Евгений Владис-
лавович начал войну врачом артиллерий-
ской части. При поступлении раненых 
Нина Яковлевна внимательно читала 
первичные медицинские карточки, ста-
раясь увидеть подпись врача Гембицкого. 
Увидев её, она с облегчением узнавала, что 
Евгений Владиславович жив и здоров.

Е.В. Гембицкий, проявив незауряд-
ную храбрость и отличную профессио-
нальную подготовку, быстро продвигал-
ся по службе. Он был старшим врачом 
артиллерийского полка, с которым уча-
ствовал в битве за Москву, командиром 
санитарной роты, старшим врачом стрел-
кового полка, командиром госпитального 
взвода медсанбата. Е.В. Гембицкий уча-
ствовал в обороне Ленинграда и прорыве 
Ленинградской блокады. Его боевой путь 
прошел на Западном, Калининском, Вол-
ховском, 2-ом Прибалтийском фронтах.

Несмотря на сложную боевую об-
становку, Евгений Владиславович про-
явил незаурядные качества врача – кли-
нициста. Е.В. Гембицкий вспоминал, что 
в период службы на Волховском фронте 
он обратил внимание на необычные 
клинические проявления, с которыми 
поступали больные – нарушение созна-
ния разной степени выраженности, не-
врологическую симптоматику. О своих 
наблюдениях он доложил командованию. 
Из Ленинграда была вызвана исследова-
тельская группа, установившая причи-
ну заболеваний – клещевой энцефалит. 
Впервые был установлен природный 
очаг этого заболевания в Ленинград-
ской области. В 1944 г. Е.В. Гембицкому 
было присвоено воинское звание воен-
врача 3 ранга, что соответствует совре-
менному званию майора медицинской 
службы. В это время он был направлен 
в Ленинградскую Военно-медицинскую 
академии для завершения образования. 
После окончания 5-го курса Военно-ме-
дицинской академии Евгений Владисла-
вович был принят на лечебное отделение 
факультета подготовки руководящего 
медицинского состава академии, после 
окончания которого он был назначен в 
окружной госпиталь Приморского во-
енного округа, который располагался 
в Уссурийске. Е.В. Гембицкий проходил 
службу в качестве старшего ординато-
ра, а затем начальника терапевтического 
отделения.

В 1948 г.  он блестяще выдержал 
конкурсные экзамены и поступил в адъ-
юнктуру кафедры госпитальной терапии 
Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова, которая затем была преоб-
разована в кафедру терапии для усовер-
шенствования врачей № 1. С этого пери-
ода судьба Е.В. Гембицкого была связана 
с его учителем – академиком Николаем 
Семеновичем Молчановым. Под руко-
водством Н.С. Молчанова Евгений Вла-
диславович в 1952 г. успешно завершил 
диссертацию «Состояние гемодинамики 
при первичной гипотонии». После окон-
чания адъюнктуры Е.В. Гембицкий был 
оставлен на кафедре преподавателем.

Вскоре, несмотря на молодой воз-
раст, Евгению Владиславовичу было в то 
время 34 года, с учетом блестящей подго-
товки и боевого опыта в 1953 г. он был на-
значен главным терапевтом Центральной 
Группы войск. Штаб группы в то время 
располагался в  Вене. Службе в значитель-
ной степени помогало блестящее знание 
Евгением Владиславовичем немецкого 
языка. В последующем в течение трех лет 
он исполнял обязанности главного тера-
певта Северного военного округа.

В 1958 г. в жизни Евгения Владисла-
вовича наступает ленинградский период. 
Он совпадает с возвращением в город 
на Неве в Военно-медицинскую акаде-
мию имени С.М. Кирова. Здесь большой 
опыт практической работы позволяет 
Е.В. Гембицкому успешно продолжить 
педагогическую деятельность в долж-
ности старшего преподавателя кафедры 
терапии для усовершенствования врачей 
№ 1. Спустя девять лет он защищает до-
кторскую диссертацию, а незадолго до 
этого назначается начальником кафедры 
военно-полевой терапии академии, кото-
рой он руководил в течение 10 лет.

В 1977 г.  произошел новый поворот 
в творческой биографии В.В. Гембицко-
го. Начинается московский период его 
многогранной жизни. Евгений Владис-
лавович получает назначение Главным 
терапевтом Министерства Обороны 
СССР. Однако он не оставляет педаго-
гическую деятельность, работает в тес-
ном содружестве с академиком Федором 
Ивановичем Комаровым, в том числе на 
кафедре госпитальной терапии 1 Мо-
сковского медицинского института, а в 
1979 г. назначается начальником специ-
ально организованной кафедры терапии 
Военно-медицинского факультета при 
ЦОЛИУВ (впоследствии РМАПО).

Это был период высокой твор-
ческой активности, больших практи-
ческих дел, осуществления планов по 

совершенствованию оказания тера-
певтической помощи и повышения 
квалификации не только врачей-спе-
циалистов терапевтического профи-
ля, но и целевое усовершенствование 
руководящего состава терапевтов Во-
оруженных Сил.

Несомненен его определяющий 
вклад в развитие современной военно-
полевой терапии, особенно таких ее 
разделов, как организация терапевти-
ческой помощи, поражения ионизиру-
ющими и неионизирующими излуче-
ниями, острые и хронические отравле-
ния, патология внутренних органов у 
раненых. Им проведены оригинальные 
исследования по проблемам регуляции 
сосудистого тонуса, ревматизма и рев-
матических заболеваний, пульмоноло-
гии, иммунологии, функциональной и 
лабораторной диагностики, гастроэн-
терологии, медицины катастроф. Не-
ослабный интерес проявлял он к исто-
рии отечественной военной терапии. 
Результаты научной деятельности Е.В. 
Гембицкого нашли отражение более чем 
в 300 научных публикациях, в том числе 
в 5 монографиях. Всего под руковод-
ством Е.В. Гембицкого было защищено 
24 докторских и более 30 кандидатских 
диссертаций. Избрание Е.В. Гембицкого 
членом-корреспондентом AMН СССР в 
1984 г. было признанием его большого 
вклада в отечественную науку. В период 
руководства кафедрой терапии Евгений 
Владиславович придавал большое зна-
чение подготовке высококвалифици-
рованных специалистов руководящего 
состава. Для этого на кафедре терапии 
совместно со своими сотрудниками 
им были разработаны циклы для усо-
вершенствования главных терапевтов 
округов (флотов) и видов Вооруженных 
Сил и ведущих терапевтов окружных и 
крупных гарнизонных госпиталей. Кро-
ме того, имело несомненное значение 
личное участие главного терапевта МО 
СССР для выработки единой стратегии 
и тактики в оказании терапевтической 
помощи в условиях мирного и военно-
го времени, а также доктрины органи-
зации работы терапевтического звена 
медицинской службы.

Следует вспомнить, что в это время 
медицинская служба работала с боль-
шим напряжением, так как шли боевые 
действия в Афганистане, и многие во-
просы имели не только теоретическое, 
но и конкретное практическое значение. 
С новой остротой был выдвинут вопрос 
об оказании терапевтической помощи 
значительным контингентам инфекци-
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онных больных, в том числе больных 
гепатитами, различными видами имму-
нологических нарушений и др. Евгению 
Владиславовичу приходилось на месте 
решать ряд организационных вопросов. 
В этой трудной и ответственной работе 
Евгений Владиславович всегда опирал-
ся на своих помощников, с которыми 
сложились дружеские и творческие от-
ношения.

Являясь умелым руководителем, 
Евгений Владиславович тщательно под-
бирал кадры кафедральных сотрудников, 
с большим вниманием относился к на-
значению терапевтов руководящего со-
става. В период формирования кафедры 
выкристаллизовалась ясная концепция 
организационно-штатной структуры ка-
федры, методическая программа и подо-
браны кадры, которые могли обеспечить 
замысел. В дальнейшем наращивался 
творческий потенциал, появлялись но-
вые формы работы.

Для того времени редким видом 
кафедральной работы различных за-
седаний и конференций были высту-
пления сотрудников на иностранных 
языках. Это имело несомненное зна-
чение для повышения общего уровня 
подготовленности профессорско-пре-
подавательского состава и, несомненно, 
стимулировало более активное изучение 
иностранной литературы. Высокая ин-
теллигентность и разнообразие интере-
сов делало общение с Евгением Владис-
лавовичем не только интересным, но и 
полезным для друзей и подчиненных. В 

наше время, к сожалению, это стало до-
статочно редким качеством. Поэтому 
не без грусти люди, знавшие Евгения 
Владиславовича, говорили, что вместе с 
ним уходит целая эпоха. Во все периоды 
своей врачебной деятельности Евгений 
Владиславович активно участвовал в 
общественной жизни. Особенно высо-
ка его активность была в московский 
период деятельности.

Он был первым заместителем 
председателя президиума Всесоюзного 
научного общества терапевтов, заме-
стителем председателя Всероссийского 
общества терапевтов, председателем 
Центральной проблемной учебно-ме-
тодической комиссии «Военная меди-
цина» при Главном управлении высши-
ми учебными заведениями Минздрава 
СССР, членом правления Всесоюзного 
научного общества ревматологов, чле-
ном экспертной комиссии ВАК СССР, 
членом редакционной коллегии журнала 
«Клиническая медицина» и Военно-ме-
дицинского журнала. Ратный и трудовой 
путь Е.В. Гембицкого отмечен орденом 
Ленина, орденами Отечественной войны 
I и II степени, Трудового Красного Зна-
мени, двумя орденами Красной Звезды, 
орденами «За службу Родине в Воору-
женных Силах СССР» III степени, «Знак 
почета», медалью «За боевые заслуги» и 
другими наградами.

Евгения Владиславовича отлича-
ли энциклопедические знания, высокая 
культура, интеллигентность, проница-
тельность и чувство новизны, внимание 

и доброжелательное отношение к людям, 
особенно к творческой молодежи, уме-
ние жить интересами своих учеников. До 
последних дней он продолжал педагоги-
ческую работу на кафедре терапии Госу-
дарственного института МО РФ, являл-
ся членом бюро отделения клинической 
медицины РАМН.

Евгений Владиславович Гембицкий 
ушел из жизни 8 мая 1998 года на 79-ом 
году жизни. Похоронен он на Ваганьков-
ском кладбище в Москве.

Он прожил замечательную, достой-
ную подражания жизнь. Многочислен-
ные соратники, ученики, пациенты Евге-
ния Владиславовича навсегда сохранят в 
себе светлый образ этого в высшей сте-
пени интеллигентного, доброго и отзыв-
чивого человека, выдающегося ученого, 
врача, педагога.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Профессор Кузнецов Алексей 
Николаевич является воспитанником 
петербургской медицинской школы. 
Он закончил Военно-медицинскую 
академию в 1992 г. с дипломом с от-
личием и золотой медалью. Ученик 
академиков Шевченко Ю.Л. и Одинака 
М.М., профессора Михайленко А.А. На 
втором курсе увлекся неврологией и в 
дальнейшем не изменял выбранному 
направлению. После окончания Ака-
демии работал в клинике нервных бо-
лезней, где в 1995 г. защитил кандидат-
скую («Состояние системы мозгового 
кровообращения при приобретенных 
пороках сердца»), а в 2002 г. – доктор-
скую диссертацию («Кардиогенная и 
артерио-артериальная церебральная 
эмболия: этиология, патогенез, кли-
ника, диагностика, лечение и профи-
лактика»).

С 2003 г. работает в Национальном 
медико-хирургическом Центре имени 
Н.И. Пирогова. С 2003 по 2015 год яв-
лялся главным неврологом Пирогов-
ского Центра и руководителем клиники 
неврологии и нейрохирургии. Способ-
ствовал внедрению в лечебный процесс 
Пироговского Центра нейрохирургии 
и нейрореабилитации, а также целого 
ряда новых неврологических методов 
лечения, в частности, реперфузионной 
терапии для лечения инсульта, транс-
плантации аутологичных стволовых 
кроветворных клеток у пациентов с 
рассеянным склерозом, новых методов 
диагностики в неврологии.

С момента открытия в составе Пи-
роговского Центра Института усовер-
шенствования врачей в 2003 году воз-
главил кафедру неврологии с курсом 
нейрохирургии. В 2005 году ему было 
присвоено ученое звание профессо-
ра по кафедре. Усилиями профессора 
Кузнецова кафедра неврологии  Пи-
роговского Центра встала в один ряд 
с ведущими кафедрами России. Под 
его научным руководством и консуль-
тированием подготовлено и защище-
но 5 докторских и 6 кандидатских дис-
сертаций. Ученики профессора Кузне-
цова трудятся на кафедрах и в клиниках 
во многих городах России, в том числе 
на руководящих должностях. В 2015 г. 
он передал руководство кафедрой сво-
ему ученику доценту Виноградову О.И. 
Вклад профессора Кузнецова в учебный 
процесс был отмечен присвоением ему 
звания Заслуженного профессора Пи-
роговского Центра в 2016 г.

С 2005 по 2014 гг. исполнял ад-
министративные должности в ру-
ководстве Пироговского Центра. В 
2007–2014 гг. являлся первым замести-
телем генерального директора. Внес за-
метный вклад в становление и развитие 
Пироговского Центра, занятие им ли-
дирующих позиций в системе здраво-
охранения Российской Федерации.

Основным направлением научных 
исследований профессора Кузнецова 
остается кардионеврология. В своих 
работах он подтвердил, что эмболия 
является наиболее частой причиной 

церебральных ишемических наруше-
ний, а церебральная микроэмболия  
– предиктором и маркером прогно-
стически опасной макроэмболии. До-
казал гетерогенность эмболического 
материала из различных источников, 
предопределяющую особенности кли-
нической манифестации. Обосновал 
целесообразность удаления каротид-
ной атеросклеротической бляшки при 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2019.32.72.035
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ПРОФЕССОР КУЗНЕЦОВ АЛЕКСЕЙ НИКОЛАЕВИЧ 

(К 50 ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

персистирующей микроэмболизации. 
Разработал критерии прогноза невро-
логического исхода кардиохирургиче-
ских вмешательств. Доказал необходи-
мость неврологического обеспечения 
кардиохирургических вмешательств 
и транскраниальной допплерографии 
в периоперационном периоде. Ав-
тор более 400 научных публикаций, в 
том числе ряда монографий. Темати-
ка исследований профессора Кузне-
цова получила дальнейшее развитие 
в работах его учеников (Виноградова 
О.И., Кучеренко С.С., Рыбалко Н.В., 
Батищевой Е.И. и других).

Профессор Кузнецов активно за-
нимается общественно-научной де-
ятельностью. Академик Российской 
академии естественных наук, член 
Всероссийского общества неврологов 
и Всемирной организации по инсуль-
ту. Входит в состав Диссертационного 
совета при Московском Государствен-
ном медико-стоматологическом уни-
верситете имени А.И. Евдокимова. 
Член редакционной коллегии «Не-
врологического журнала». Отличник 
здравоохранения Российской Феде-
рации.

Редакционная коллегия журна-
ла  «Вестник Национального медико- 
хирургического Центра им. Н.И. Пи-
рогова» сердечно поздравляет про-
фессора Кузнецова Алексея Никола-
евича с юбилеем, желает ему доброго 
здоровья и дальнейших профессио-
нальных успехов.

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов (The author 
declare no conflict of interest).
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В журнал «Вестник Национального медико-хирургического Центра им. 
Н.И. Пирогова» принимаются статьи и сообщения по наиболее значимым 
вопросам клинической и теоретической медицины, здравоохранения, 
медицинского образования и истории медико-биологических наук. 
Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи статей авторам не 
возвращаются. 

1. Работы для опубликования в журнале должны быть представлены 
в соответствии с данными требованиями. Рукописи, оформленные не в 
соответствии с требованиями, к публикации не принимаются и не рас-
сматриваются. 

2. Статья должна сопровождаться: 
• направлением руководителя организации/учреждения в редакцию 

журнала. Письмо должно быть выполнено на официальном бланке 
учреждения, подписано руководителем учреждения и заверено 
печатью; 

• экспертным заключением организации/учреждения о возможности 
опубликования в открытой печати. 

• подписями всех авторов, заявленных в исследовании, и сведения, 
включающие имя, отчество, фамилию, ученую степень и/или зва-
ние, должность и место работы

• Сопроводительные документы должны быть в формате .pdf или jpg.

3. Не допускается направление в редколлегию работ, напечатанных в 
других изданиях или уже отправленных в другие редакции. Объем ори-
гинальных научных статей и материалов по истории медицины не должен 
превышать 12 страниц, с учетом вышеизложенных требований; обзорных 
статей – 20 страниц. 

4. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за подбор 
и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих 
сведений. 

• Автор несет ответственность за достоверность информации. 
• Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную от-

ветственность за оригинальность исследования, поручает Редакции 
обнародовать произведение посредством его опубликования в 
печати. 

• Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого 
произведения науки, мыслей, искусства или изобретения. Плагиат 
может быть нарушением авторско-правового законодательства и 
патентного законодательства и в качестве таковых может повлечь за 
собой юридическую ответственность Автора. 

• Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на исполь-
зование переданного Редакции материала. 

• Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за на-
рушение данных Автором гарантий.

5. Текст рукописи должен быть тщательно выверен и не содержать 
грамматических, орфографических и стилистических ошибок. 

6. Текст рукописи должен быть выполнен в формате MS (*.doc,*.docx), 
размер кегля 14, шрифт Times New Roman, межстрочный интервал 1,5, 
поля обычные, выравнивание по ширине. Страницы нумеруют, начальной 
считается титульная страница. Необходимо удалить из текста статьи двой-
ные пробелы. Статья должна быть представлена в печатном и электрон-
ном вариантах: 

• Печатный вариант следует распечатать на одной стороне листа 
размером А 4. Шрифт Times New Roman 14, через 1,5 интервала, 
табуляции – 1,27 см. Поля: левое – 3 см, правое – 1,5 см, верхнее и 
нижнее – 2 см. Выравнивание – по ширине; без переносов. Первая 
страница не нумеруется; нумерация остальных страниц – после-
довательная, начиная с цифры 2, расположение номеров страниц 
– справа снизу. 

• Электронный вариант на электронном носителе (CD-диск; DVD-
диск;USB-накопители) диск должен быть подписан с указанием 
названия статьи, первого автора и контактной информации (адрес 
электронной почты; телефон). 

• Электронные варианты публикаций могут быть присланы на адреса 
электронной почты: nmhc@mail.ru ; glebcenter@mail.ru в виде при-
крепленного файла. 

7. При описании клинических наблюдений не допускается упоминание 
фамилий пациентов, номеров историй болезни, в том числе на рисунках. 
При изложении экспериментов на животных следует указывать, соот-
ветствовало ли содержание и использование лабораторных животных 
национальным законам, рекомендациям национального совета по иссле-
дованиям, правилам, принятым в учреждении. 

8. Иллюстративный материал (черно-белые и цветные фотографии, 
рисунки, диаграммы, схемы, графики) размещают в тексте статьи в 
месте упоминания (.jpg, разрешение не менее 300 dpi). Они должны 
быть четкие, контрастные. Цифровые версии иллюстраций должны быть 
сохранены в отдельных файлах в формате Tiff или JPEG, с разрешением 
не менее 300 dpi и последовательно пронумерованы. Диаграммы должны 
быть представлены в исходных файлах. Перед каждым рисунком, диа-
граммой или таблицей в тексте обязательно должна быть ссылка. Под-
писи к рисункам должны быть отделены от рисунков, располагаться под 
рисунками, содержать порядковый номер рисунка, и (вне зависимости 
от того, располагаются ли рисунки в тексте или на отдельных страницах) 
представляются на отдельных страницах в конце публикации. В подписях 
к микрофотографиям обязательно указывается метод окраски и обозна-
чается масштаб увеличения. 

9. Таблицы (вне зависимости от того, располагаются ли они в тексте или 
на отдельных страницах) должны быть представлены каждая на отдель-
ных листах в конце рукописи. Таблица должна иметь порядковый номер и 
заголовок, кратко отражающий ее содержание. Заглавие «Таблица № …» 
располагается в отдельной строке и центрируется по правому краю. 

10. Сокращения расшифровывают при первом упоминании в тексте. Не 
используются сокращения, если термин появляется в тексте менее трех 
раз. Не используются сокращения в аннотации, заголовках и названиях 
статей. В конце статьи прилагается расшифровка всех аббревиатур, встре-
чаемых в тексте. 

11. Все физические величины рекомендуется приводить в междуна-
родной системе СИ. Без точек пишется: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. ст.), 
с, мг, кг, мкг (в соответствии с ГОСТ 7.12–93). С точками: мес., сут., г. 
(год), рис., табл. Для индексов используется верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соотношений (+, –, х, 
/, =, ~) отделяют от символов и чисел: р = 0,05. Знак ± пишется слитно с 
цифровыми обозначениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишутся слитно: 
р>0,05. В тексте рекомендуется заменять символы словами: более (>), 
менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишется слитно с цифровым 
показателем: 50%; при двух и более цифрах знак % указывается один раз 
после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак № отделяется от числа: № 3. 
Знак °С отделяется от числа: 13 °С. Обозначения единиц физических ве-
личин отделяется от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяются 
курсивом: ген KCNH2.

12. Редакция имеет право вести переговоры с авторами по уточнению, 
изменению, сокращению рукописи. 

13. Присланные материалы направляются для рецензирования членам 
редакционного совета по усмотрению редколлегии.

Более подробная информация по оформлению 
статьи размещена на сайте журнала 
http://pirogov-vestnik.ru 
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