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LIGHT APPEARANCE OF THE WONDERFUL DOCTOR.  
N.I. PIROGOV – A RIGHTEOUS HEALER OF HUMAN BODIES  
AND SOULS

Shevchenko Yu.L.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Блажен, кто верует, тепло ему на свете...
Кто, хотя раз прочувствовал эту благодатную
теплоту, тот не перестанет веровать, хотя бы 
пришлось ему выдерживать, ежедневно 
и по нескольку раз в день, напор сомнений 
и мучительную качку между небом и землею.

Н.И. Пирогов 
 
Великий русский хирург Николай Иванович Пирогов 

(1810–1881) известен всему миру как выдающийся уче-
ный, гениальный первопроходец в медицинской науке, 
талантливый врач-практик, а также новатор в области 
воспитания и обучения.

Но сила и величие Пирогова, помимо научных 
достижений, успехов в медицине и общественно- 
просветительской деятельности заключается еще и в 
его высочайшем духовно-нравственном облике. Имен-
но моральное превосходство и мощный нравственный 
стержень особым образом всегда отличали Пирогова 
среди современников. И именно это ему часто не могли 
простить многочисленные завистники и клеветники. Но 
жить иначе Пирогов не умел, да и не хотел. Глубокую и 
горькую чашу страданий за свои светлые идеалы испил 
наш «чудесный доктор» — так его называли благодарные 
современники.

Пирогов жил и творил в середине XIX века. Это 
было тревожное время, когда в России стало зарождаться 
неверие. В образованном обществе широко распростра-
нились идеи материализма и нигилизма. Именно в те 
годы появился в России тот вульгарный материализм, 
который позже, уже после Октябрьской революции, 
умело использовали большевики для своей сатанинской 
атаки на Церковь, когда массово закрывали и оскверняли 
храмы, расстреливали и репрессировали духовенство и 
верующих людей.

В России середины XIX века в качестве инструмента 
борьбы с Богом материалисты нередко использовали 
науку. Особенно рьяно атеисты привлекали для своей 
пропаганды достижения точных наук — математики, фи-

зики, химии, а также медицины. Так, заражаясь тяжелой 
болезнью неверия, ученые люди не желали становиться 
просто неверующими, но хотели непременно думать, что 
они «научно», а не как-то иначе, отрицают бытие Бога. 

В юношеские и молодые годы, на личном опыте по-
знав всю тяжесть отпадения от веры, Пирогов осознанно, 
путем переживаний, духовных исканий и нравственных 
страданий в возрасте 38 лет открыл для себя Евангелие 
и уже навсегда приобщился к спасительному таланту 
Православной веры.

Вот, что он думал и писал об этом: «Смело, и несмотря 
ни на какие исторические исследования, всякий христиа-
нин должен утверждать, что никому из смертных невоз-
можно было додуматься и еще менее дойти до той высоты 
и чистоты нравственного чувства и жизни, которые содер-
жатся в учении Христа; нельзя не прочувствовать, что они 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.17.31.001
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не от мира сего… Веруя, что основной идеал учения Христа 
по своей недосягаемости останется вечным и вечно будет 
влиять на души, ищущие мира чрез внутреннюю связь с 
Божеством, мы ни минуты не можем сомневаться и в том, 
что этому учению суждено быть неугасаемым маяком на 
извилистом пути нашего прогресса» [1, с. 142, 146].

Смысл мирового прогресса и развития человечества 
Пирогов видел в том, чтобы люди начали жить по Еван-
гелию, чтобы все стали добрыми, искренними чистыми 
сердцем, бескорыстными и милосердными. Ученый спра-
ведливо полагал, что научно-технические достижения не 
пойдут на пользу и даже вредны без высоконравственных 
человеческих отношений, без совершенствования каждой 
отдельной души по евангельским заветам и божествен-
ным заповедям. Как камень, брошенный в воду, вызывает 
круги, так и чувства, мысли и дела человека также вызы-
вают соответствующие духовные круги, порождая либо 
добро, либо зло. Людское добро порождает новое добро 
в обществе, улучшая человеческие отношения и самую 
нашу жизнь. А зло, таящееся даже в одном сердце, от-
равляет жизнь многих людей. Конечно, такое понимание 
общественного развития идет в полном разрыве с идеоло-
гией материализма, но оно в полной мере соответствует 
правде евангельской [2, с. 121–122].

Не случайно Святое Евангелие стало любимой 
книгой Пирогова до самой смерти. Он верил, что еван-
гельское откровение есть истинное Слово Божие, и что 
это Слово вводит душу в вечность. Несомненно, что 
всю свою подвижническую жизнь, направленную на 
лечение, на исцеление людей, Пирогов строил на высо-
ких евангельских основах. «Такое глубокое религиозное 
отношение к жизни отмечает путь многих больших 

Рис. 1. Вопросы жизни. Дневник старого врача. Н.И. Пирогов.

ученых мира, истинных слуг человечества» [2, с. 122]. 
Пирогов считал, что, уклоняясь от правды Христовой, 
люди впадают временами в звериное, даже хуже, чем 
звериное — демоническое состояние. И в наши дни эти 
точные слова великого хирурга  подтверждаются собы-
тиями современной истории. 

Гениальная ученость, горячая любовь ко Христу, 
постоянная решительная борьба за правду, обостренное 
чувство справедливости, сердце, исполненное милосерди-
ем к страждущим и больным, — таков подлинно святой 
образ человеколюбивого хирурга Пирогова. 

Неудивительно поэтому, что в народном сознании 
Николай Иванович еще при жизни запомнился как «чу-
десный» доктор, который успешно врачевал раненых на 
полях сражений, разрабатывал и применял на практике 
новые методы и приемы лечения больных, безвозмездно 
и самоотверженно лечил людей не зависимо от их проис-
хождения, сословного статуса и национальности.

Пирогов оставил после себя не только многочислен-
ные научные труды по медицине и народному образова-
нию, но и автобиографические воспоминания под назва-
нием «Дневник старого врача, писанные исключительно 
для самого себя, но не без задней мысли, что их, может 
быть, когда-нибудь прочтет и кто другой» [3]. 

Эта книга раскрывает перед нами нравственное 
мировоззрение великого хирурга, его религиозно-фило-
софские взгляды и исповедание веры. 

По словам самого Пирогова, он не претендовал на 
звание философа, а писал для себя [1, с. 31], но, тем не 
менее, в своем «Дневнике» он очень точно изложил свое 
религиозно-философское миропонимание, которое ор-
ганично примиряло науку и религию. Именно поэтому 
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великий хирург предстает перед нами и как религиозный 
мыслитель, и как человек истинной, глубокой веры.

Долгое, мучительное, но беспристрастное искание 
Истины привело ученого-материалиста в спасительную 
гавань Православия. Но это был особый путь иска-
теля, путь человека науки. Сообразно этому, Пирогов 
утверждал, что религиозная вера представляет собой 
психическую особенность человека, которая и отличает 
его от животных. Вера немыслима без самосознания, 
она является результатом осознания человеком себя как 
личности, и одновременно предполагает безусловное до-
верие к избранному идеалу — к Личности Высочайшей, 
т.е. к Богу. 

«Мой бедный, не раз блуждающий ум, — писал 
Пирогов, — остановился на этом признании; для меня 
существование Верховного Разума и Верховной Воли 
сделалось такою же необходимостью, как мое собственное 
умственное и нравственное существование» [1, с. 140]. Но 
остановиться на этом требовании ума еще не означало 
для Пирогова стать верующим. Для ученого важнее всего 
признавать Бога как Личность, Бога живого, любящего, 
обращенного к человеку: «Не плач и не скрежет зубов 
приводит нас к утешительному идеалу Богочеловека», но 
«радость, в двух ее видах, увлекает нас невольно к этому 
же самому идеалу. Когда на душе тишь да гладь, да Божья 
благодать, или когда душа восторженна и торжествует, 
она всегда находит в этих двух видах радости причину 
сближения с другим, и непременно высшим, как будто ей 
сочувствующим существом, началом» [1, с. 140].

Мысли и чувства великого хирурга о Христе дышат 
почти поэтическим восторгом: «Веровать, что среди нас 
жил человеческою же жизнию наш Спаситель, испытав 
на Себе муки и радости этой жизни, было таким, еще 
никогда неиспытанным счастьем, что все проникнутые 
этою верою не могли не ставить ее выше всех других 
чувств и способностей души» [1, с. 141].

Конечно, в век нигилизма и материализма великому 
врачу и ученому было чрезвычайно трудно найти в себе 
силы, чтобы решительно отречься от атеизма и обратить-
ся к Православной вере. Но тернистый путь религиозных 
сомнений и исканий был с честью пройден. Пироговым 
был успешно выдержан этот важнейший экзамен жизни, 
а драгоценной наградой стала жизнь во Христе: «Не вдруг 
и не без борьбы я сделался верующим… я благодарю 
Бога за то, что умел себя понять и убедиться, что могу 
жить искренней верою. Я искренно верю в учение Христа 
Спасителя» [1, с. 141].

Основываясь на личном опыте, Пирогов справедли-
во отмечал, что «для врача, ищущего веры, самое трудное 
уверовать в бессмертие и загробную жизнь. Это потому, 
во-первых, что главный объект врачебной науки и всех 
занятий врача есть тело, так скоро переходящее в разру-
шение; во-вторых, врач ежедневно убеждается наглядно, 
что все психические способности находятся не только 
в связи с телом, но и в полной от него зависимости» [1, 
с. 149].

Свой взгляд на загробную жизнь Николай Иванович 
описал так: «Истину узнаем только за гробом; там узнаем, 
соответствовала ли наша жизнь ее истинной цели. Ор-
ганические страсти с их увлечениями и чувственность 
вещественного бытия, перестав существовать, дадут 
возможность нам стать к истине лицом к лицу; это не то, 
что стоять лицом к лицу с нашей совестью здесь, живя 
вещественно: там придется иметь дело с самой истиной, 
которой мы так добиваемся здесь и вместе с тем стараемся 
ее избегнуть» [1, с. 151].

23 ноября 1881 года тяжелая болезнь оборвала жизнь 
великого ученого и друга человечества. Это случилось в 
его имении Вишня под Винницей. Новость о тяжелой 
утрате, постигшей и врачебную науку, и все наше От-
ечество, быстро разнеслась по России. 

В день прощания с Пироговым, несмотря на сильный 
мороз и пронизывающий ветер, проводить великого хи-
рурга в последний путь пришла огромная толпа жителей 
ближайших сел. В глубокой скорби бывшие пациенты 
нескончаемым потоком шли и шли, чтобы проститься со 
своим любимым «чудесным» доктором, который всегда 
успешно и самозабвенно лечил каждого страждущего, 
а теперь, сраженный смертельным недугом, отошел ко 
Господу в горние обители. 

 С необыкновенным волнением и вдохновением, 
умываясь слезами, перед гробом Пирогова произнес 
траурную речь студент Медико-хирургической академии 
Трушенников: «Много горя терпела русская наука, много 
тяжелых утрат видела мыслящая Русь, и вот опять горе, 
опять великая утрата. В могиле патриарх русской медици-
ны, в могиле великий врачеватель недугов людских. Тот, 
чья жизнь была полна любви к ближнему, к государству, 
к науке, тот, кто не жалел себя, трудился на пользу им, 
тот, кого не так давно от чистого сердца Русь, сраженный 
страшным недугом… Не стало борца за истину и прав-
ду, не стало великого сеятеля знаний на ниву народную, 
не стало гениального по уму, блестящего по таланту, до 
гробовой доски верного своим убеждениям великого 
человека! Но остались труды и деяния его, его желания, 
тот дух, которым был он полон, его светлый идеальный 
облик. Великий человек был чуток ко всему.

Счастлив я, что здесь, у могилы его, могу от лица той 
академии, где некогда он был профессором и где до сих 
пор жива память о нем, передать ему русское спасибо за 
его отношение ко всей молодежи, за его память о студен-
тах академии… Да святится имя твое, Россия! И пусть 
вечно живут твои сыновья!» [4, с. 471].

Спустя несколько дней после кончины Пирогова, во 
время панихиды в Киевском военном госпитале, доктор 
С.С. Шкляревский произнес траурную речь, которую 
завершил следующими знаменательными словами: 
«Мир праху твоему, незабвенный учитель, гениальный 
ум и великий человек! Трудовая и честная жизнь твоя 
послужит нам примером труда и честной деятельности 
в пользу дорогой нашей родины. Ты умер, учитель, но 
твой великий дух будет жить среди оставленных тобою 
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поколений и руководить ими для спасения и облегчения 
страданий бедствующего и страждущего человечества» 
[5, с. 15–16].

Так с первых дней блаженной кончины Николая 
Ивановича Пирогова его современники встретились 
лицом к лицу с необходимостью охарактеризовать лич-
ность покойного, осмыслить его обширную научную и 
творческую деятельность, оценить его роль в развитии 
отечественной медицины, а также изучить духовно-фило-
софское наследие великого хирурга.

И если научный гений Пирогова стал предметом са-
мого серьезного исследования со стороны медицинского 
сообщества еще при жизни ученого, то на нравственно-
религиозные воззрения «чудесного доктора», изложенные 
в его «Дневнике старого врача», обратили внимание не 
сразу. Об этом прекрасно сказал выдающийся русский 
философ и религиозный мыслитель С.Л. Франк: «Можно 
только пожалеть, как мало русское общество и прежде, и 
в особенности теперь, обращало внимание на эту замеча-
тельную философскую и религиозную исповедь одного 
из самых крупных и выдающихся русских умов второй 
половины XIX в.» [6, с. 84].

Тем не менее, совершенный нравственно-религиоз-
ный облик Пирогова всегда привлекал внимание людей 
Церкви, прежде всего, духовенства. 

Так было еще при жизни великого хирурга. Вот с 
какими словами в 1861 году во время прощания ученого 
с Киевским учебным округом к Пирогову обратился его 
духовник, законоучитель в Первой киевской гимназии 
священник В.П. Каменский: 

Рис. 2. Очерки С.С. Шкляревского о Н.И Пирогове.

Рис. 3. Франк Семён Людвигович.

«Да, Ваш ум — в послушании вере; Ваша мудрость 
не по преданию человеческому или по стихиям мира, а по 
Христе. Естественная религия, одинокая в людях, богатых 
ведением естественным, в Вас оживлена и утверждена ре-
лигиею откровенною; истина, почерпнутая из источника 
человеческой науки, озарена светом истины евангельской; 
та и другая мирно обитают в Вас, поддерживая друг дру-
га, где нужно: вы ясно показали в себе, что наука мирно 
может жить с верою!». 

Далее, священник В.П. Каменский продолжает: «Не-
однократно я имел случай быть свидетелем чисто хри-
стианского выражения Вами отношений Ваших к Богу 
и ближнему и Вашего благочестия дома и в церкви, куда 
Вы любили ходить никем не замечены, и молились в тай-
не — по-евангельски. Не видали Вас на балах и шумных 
вечерах… зато всегда были открыты для страждущих, 
нуждающихся в Вас, особенно для меньшей братии. В при-
творах дома Вашего, как некогда в притворах иерусалим-
ской овчей купели, слежаще множество болящих, слепых, 
хромых, сухих, чающих от вас облегчения в недугах своих, 
и Вы всем человеколюбно помогали» [7, с.  548–549].

Спустя полвека, в 1910 году, священник А.Ф. Пре-
ображенский, профессор богословия Императорского 
Николаевского университета перед панихидой в день 
столетнего юбилея со дня рождения Пирогова произнес 
замечательную речь, в котором прозвучали такие слова: 

«Николай Иванович оставил нам не только свои 
многочисленные научные труды и произведения, высоко 
оцениваемые соответствующими специалистами, но, что 
не часто встречается, оставил нам полный внутренней 
правды отчет в своей более, чем полувековой, чрезвычай-
но богатой умственной жизни, подвел последний ее итог, 
дающий возможность приникнуть мыслью и чувством к 
самому “святому святых”, к самому дну души Пирогова и 
открыть здесь все, чем была полна его внутренняя при-
рода, все, чем жило его широкое русское сердце, во что 
он веровал, на что уповал и надеялся, что заправляло его 
умом, сердцем и чувством в качестве живой и настоль-
ко крепкой силы, что, несмотря на смену нескольких 
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доминирующих течений и периодов русской жизни, 
литературы, он сумел остаться удивительно цельной, 
гармоничной и «стильной» личностью... Какое-то осо-
бенно-теплое чувство благоговейного удивления и ува-
жения к автору невольно переживается всякий раз, когда 
перечитываешь философский предсмертный «Дневник» 
Николая Ивановича и когда вдумываешься в намеченные 
им смелые черты местами своеобразного, но глубоко 
идеалистического в общем мировоззрения, согретого 
религиозным чувством, высоко вдохновляющей верой в 
конечное назначение человека — быть орудием в жизни 
Верховного Разума. ІІреклоняешься пред этим последним 
обобщением его много думавшей мысли» [8, с. 4].

Так столетний юбилей со дня рождения велико-
го хирурга стал счастливым поводом к тому, чтобы о 
Пирогове громко и во всеуслышание заговорили и как 
о человеке праведной жизни, и как о религиозном фило-
софе-богослове.

В 1911 году профессор богословия Томского универси-
тета протоиерей Иаков Галахов подготовил прекрасное ис-
следование «Николай Иванович Пирогов и его религиозно- 
философские взгляды», в котором подробно остановился 
на анализе духовных исканий великого хирурга и оценке 
его религиозного мировоззрения. 

Священник и богослов отец Иаков справедливо 
заключает, что «покойный был велик не в одной только 
медицине. Перед нами вырисовывается довольно крупная 
фигура своеобразного религиозного мыслителя, поста-
вившего своей задачей осветить свой жизненный путь 
идейным содержанием, получить ответ на запросы, иду-
щие из глубины души. В 38 лет он самостоятельно начал 
читать Евангелие и, признав его Божественный характер, 
нашел в нем полное удовлетворение. В некоторых деталях 
он, правда, разошелся с Церковью, но это расхождение не 
порвало отношений между матерью и сыном… Церковь 
не подавляет своим авторитетом индивидуальных субъек-
тивных мнений своих чад, если они не подрывают церков-
ного фундамента, основных ее догматов и верований, ка-
сающихся личности Иисуса Христа… Николай Иванович 
умер в мире с Церковью. Над его могилой возвышается 
храм, а в нем поминается непрерывно имя раба Божьего 
Николая, приносятся Богу молитвы, и совершается бес-
кровная жертва о грехах его вольных и невольных. Мир 
праху твоему, великий муж науки и добрый сын церкви. 
Вечная тебе память!» [9, с.  17–18].

В 1914 году появилось замечательное исследование 
«Николай Иванович Пирогов, как религиозный мысли-
тель», принадлежащее перу священника В. Кожина, в ко-
тором великий хирург представлен как верующий ученый 
и добрый христианин, имевший вполне целостную систе-
му религиозных взглядов, основанную на православном 
вероучении. Анализируя эту систему, автор справедливо 
приходит к выводу, что для Пирогова в отличие от та-
ких либеральных религиозных мыслителей как Штраус, 
Ренан и Толстой «только вера в Богочеловека и служит 
основою христианского учения. Кто имеет эту веру, тот 

Рис. 4. Галахов Иаков Яковлевич, Профессор богословия Томского Импе-
раторского университета.

тем самым уже признает непреложным и непогрешимым 
Христово учение и не может смешать его с изменчивой, 
внешней, хотя и вполне законной мирской моралью. 
“Для меня главное в христианстве”, — пишет Пирогов, 
— “помимо его универсальности, многосторонности, 
удовлетворяющей духовные запросы всего человечества, 
— это недостижимая высота и освящающая душу чистота 
идеала веры; кровь и грязь, которыми мир не раз старался 
осквернить идеальную святость и чистоту христианского 
учения, стекали потоками назад, на осквернителей”.

Идеал Христова учения так возвышен и свят, что без 
помощи свыше человек не может его достигнуть, что, по 
мнению Пирогова, превосходно выражено в молитве: 
“Чертог твой вижду, Спасе мой, и одежды не имам, да 
вниду в онь”. Потому все желающие приблизиться к 
идеалу христианского учения должны уповать не на соб-
ственные силы, а на помощь “Божественной благодати и 
всеобъемлющей любви”».

Далее священник В. Кожин делает справедливое 
заключение, что «Н.И. Пирогов, очевидно, не признает 
нравственной деятельности без Бога. Эта вера не только 
побуждает его к выполнению Христова учения, но и дает 
ему надежду получить от Бога помощь для выполнения 
его (учения). Везде, где бы он ни заговорил о любви, как 
основе нашей нравственной деятельности, упоминает и 
веру. Любовь к ближним — это лишь следствие горячей 
любви человека к Богу, своему Искупителю» [10, с. 16].

Такие восторженные свидетельства о личности и 
нравственном облике великого хирурга оставили нам 
ближайшие его современники и последователи, почи-
татели его таланта и ученые представители православ-
ного духовенства дореволюционной России. Как жизнь 
Пирогова была священной эпопеей по неимоверному 
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количеству свершенных в ней благих дел на пользу всему 
человечеству, так и смерть оказалась не в силах изгладить 
в памяти народной нравственную силу и непререкаемый 
авторитет великого сына России.

После кончины тело Пирогова в присутствии свя-
щенника было забальзамировано специально для этого 
приехавшим из Петербурга доктором Д.И. Выводцевым. 
На эту процедуру в порядке исключения было получено 
особое разрешение Святейшего Синода. «Учтя заслуги 
Н.И. Пирогова как примерного христианина и всемирно 
известного учёного, разрешили не предавать тело земле, а 
оставить его нетленным “дабы ученики и продолжатели 
благородных и богоугодных дел Н.И. Пирогова могли 
лицезреть его светлый облик”» [11, с. 24].

По желанию вдовы великого хирурга его тело было 
захоронено в саркофаге в цокольном склепе специально 
построенной церкви в честь святителя Николая Чудотвор-
ца. Особым свидетельством того, что Пирогов является 
Божьим избранником, служит чудесный и знаменательный 
факт — его тело не подверглось тлению и находится прак-
тически в неизменном состоянии вот уже почти 140 лет!

И все эти годы ежедневно в церковь уникального 
винницкого некрополя, в храм-усыпальницу святителя 
Николая, приходят люди, чтобы поклониться честным 
останкам праведного врача Николая Пирогова как 
святым мощам. Приходят помолиться и попросить у 
великого хирурга помощи и исцеления от болезней, об-
ращаются к нему в различных сложных медицинских 
случаях и тяжелых жизненных ситуациях. И многие, как 
правило, получают просимое, ибо «чудесный доктор» 
является заступником и ходатаем перед Богом за всех тех, 
кто притекает к нему в своих нуждах и скорбях. 

Грядущий юбилей 210-летия со дня рождения ве-
ликого хирурга (2020) и приближающееся 140-летие его 

Рис. 5. Давид Ильич Выводцев.

праведной кончины (2021) дают счастливую возможность 
для каждого православного русского человека испол-
ниться чувством неиссякаемой благодарности и любви 
к нашему величайшему соотечественнику, положивше-
му свой Божий дар — бесценный талант врачевания и 
целительства — на алтарь Отечества и во имя служения 
страждущим людям. 

Вечно сияющий свет Боготечной звезды «чудесного 
доктора» светит всем нам, утешая, вдохновляя и благо-
словляя каждого. Да воссияет этот свет в наших сердцах, 
наполнив их божественной любовью и совершенной ра-
достью! Да вознесем и прославим честное имя Великого 
Целителя тела и воспитателя души — праведного врача 
Николая Пирогова — в сонме святых угодников Божьих!

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Ozaki и соавт. в период с 2007 по 2011 гг. опубликова-
ли первый отчет (404 пациента) о хирургической технике, 
с помощью которой исследователи заменили все три 
створки аортального клапана створками, выкроенными 
из собственного перикарда, обработанного 0,6% раство-
ром глютарового альдегида [5].

Операция, получившая название по имени автора, 
в течение последних лет стала набирать популярность 
среди сердечно-сосудистых хирургов. Данная методика 
позволяет сформировать створки аортального клапана 
с отличными гемодинамическими характеристиками, 
освободить от пожизненной антикоагулянтной терапии, 
решить проблему узких фиброзных колец АК с низкой 
частотой повторных операций в раннем и в среднесроч-
ном периоде.

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ СТВОРОК АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
АУТОПЕРИКАДА, КАК АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ СПОСОБ УСТРАНЕНИЯ СТЕНОЗА 
АОРТАЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ

Аскадинов М.Н.* 1, Кадыралиев Б.К.1, Кучеренко С.В.2,  
Мусаев О.Г.1, Арутюнян В.Б.1 
1 ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии 
  имени С.Г. Суханова» Минздрава России, Пермь
2 ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет
  имени академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, Пермь

Резюме. При дегенеративных пороках аортального клапана 
с 1960-х гг. основным методом лечения является иссечение измененных ство-
рок с имплантацией искусственного клапана. Чаще всего используют протезы 
механические и биологические. У каждого типа протезов имеются проблемы и 
недостатки, связанные как с техникой имплантации, так и необходимой медика-
ментозной поддержкой его функционирования. Пациентам с имплантированным 
механическим протезом необходима пожизненная антикоагулятная терапия и 
постоянный контроль показателей свертывания крови с одной стороны и риски 
возникновения тромбоэмболических и геморрагических осложнений с другой. 
Особенностью биологических протезов является высокая склонность к дегене-
рации и, как следствие, необходимость повторных вмешательств, особенно у 
пациентов молодого возраста, что делает предпочтительным имплантацию в 
большинстве случаев возрастным пациентам. Несмотря на непрерывное из-
менение и модификацию искусственных клапанов, можно сделать вывод, что 
идеального протеза аортального клапана на сегодняшний день не существует. 

Различные попытки протезировать створки аортального клапана ис-
кусственными и биологическими материалами не увенчались успехом и не 
получили широкого распространения. В 2007 г. Shigeyuki Ozaki предложил 
методику протезирования сворок аортального клапана аутоперикардом, об-
работанным 0,6% раствором глютарового альдегида. Несмотря на обнадежи-
вающие среднесрочные результаты, эта операция пока не получила широкого 
распространения среди кардиохирургов в связи со сложностью самой техники 
операции, отсутствием отдаленных результатов. На основании изучения 
мировой литературы по данной тематике, изучения опыта различных карди-
охирургических центров, собственных результатов, возникла необходимость 
систематизировать результаты, представленные в последних публикациях 
операции «Ozaki» у пациентов с патологией аортального клапана.

Ключевые слова: протезирование, аутоперикард, Озаки. 

PROSTHETING OF THE VALVES OF THE AORTAL VALVE 
USING THE AUTOPERICARD BY PROCESSING WITH GLUTARY 
ALDEHYDE AS AN ALTERNATIVE APPROACH TO TREATING 
AORTAL VALVE STENOSIS

Askadinov M.N.* 1, Kadyraliev B.K.1, Kucherenko S.V.2,  
Musaev O.G.1, Arutyunyan V.B.1
1 The Federal Center for Cardiovascular Surgery named after S.G. Sukhanov, 
  Ministry of Health of the Russian Federation, Perm
2 Perm State Medical University named after Academician E. A. Wagner, 
  Ministry of Health of the Russian Federation, Perm,

Abstract. With degenerative defects of the aortic valve, a treatment method since 
the 1960s. is the excision of altered valves with implantation of a prosthetic valve. Most 
often, mechanical and biological prostheses are used, but each of them has problems 
with the need for lifelong anticoagulant therapy, thromboembolic and hemorrhagic com-
plications, as well as negative indicators of mechanical valves compared to biological 
valves. Biological prostheses undergo degeneration quite quickly, especially in young 
patients, which leads to the need for reoperation. Despite the continuous change and 
modification of artificial valves, it can be concluded that an ideal aortic valve prosthesis 
has not yet been created. 

Attempts have been made to replace some of the valves with various artificial 
and biological materials, but this, as a rule, is not widespread. In 2007 Shigeyuki Ozaki 
proposed a procedure for prosthetics of all aortic valve folds from the autopericardium 
treated with 0.6% glutaraldehyde solution [4]. Despite promising results, this Ozaki 
operation has not yet become widespread among cardiac surgeons. We will present 
you a literary review of the latest publications of the Ozaki operation for aortic valve 
disease.

Keywords: prosthesis, autologous pericardium, Ozaki.

Цель исследования — оценить и изучить результаты 
современного метода лечения патологии аортального 
клапана по методике Ozaki.

Результаты
Публикации группы Shigeyuki Ozaki:
В 2011 г. S. Ozaki и соавт. опубликовали свою первую 

серию операций у 88 пациентов с апреля 2007 по август 
2009 гг. [4; 5]. Они ретроспективно проанализировали 
88 операций и оценили ранние и среднеотдаленные ре-
зультаты. Предоперационные градиенты на аортальном 
клапане составили 81,6±31,1 мм рт. ст., после операции 
градиенты на неостворках составили 19,0±9,1 мм рт. ст. 
Через год  — 12,9±5,8 мм рт. ст. Недостаточность АК после 
операции не превышала I степени. Реопераций по замене 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.47.11.002
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створок клапана не наблюдалось, пациенты после опера-
ции не получали антикоагулятную терапию, за исключе-
нием тех, у кого имелась фибрилляция предсердий. 

Автор представил этапы подготовки аутоперикарда. 
Сначала производится отделение жира и других тканей 
наружной поверхности перикарда с помощью ножниц и 
скальпеля, затем иссечение перикарда (лоскут размером 
не менее 78 мм), который помешается в раствор 0,6% 
глютарового альдегида на 10 минут. Извлеченный лоскут 
перикарда промывают в течение шести минут три раза, 
используя раствор натрия хлорида 0,9% (Рис. 1). После 
обработки выкраивают створки из аутоперикарда с 
помощью специальных шаблонов в соответствии с из-
мерениями (Рис. 2). 

В 2014 г. S. Ozaki и соавт., опубликовали результаты 
лечения 404 пациентов, перенесших протезирование 
створок АК с помощью аутоперикарда со среднеотда-
лёнными результатами наблюдения 23,7±13,1 месяца. 
Выживаемость в группе исследования составила 87,7% 
в течение 53 месяцев. В послеоперационном периоде 
умерло семь пациентов по причинам, не связанным с 
сердечной патологией. Свобода от повторной операции 
составила 96,2% [5]. Двум пациентам понадобилось ре-
протезирование в связи с инфекционным эндокардитом. 
По данным эхокардиографии у всех пациентов в послео-
перационном периоде отмечались низкие градиенты на 
неостворках аортального клапана (Рис. 3). 

В исследовании участвовали 51 пациент в возрасте 
старше 80 лет. Озаки и соавт., не наблюдали дегенера-
тивных изменений на неостворках аортального клапана 
в течение 3,5 лет [6].

В период наблюдения авторы отметим 3 летальных 
случая, не связанных с сердечной патологией. Выживае-
мость составила 87,0%. Тромбоэмболических осложнений 
и повторных вмешательств не отмечалось. По данным 
эхокардиографии в течение 3,5 лет после операции со-
хранялись низкие показатели градиентов давления на не-
остворках аортального клапана, отсутствовала значимая 
регургитация на АК.

Рис. 1. Аутоперикард, обработанный 0,6% раствором глутарольдегида. 

Рис. 2. Выкраивание створок из аутоперикарда. А — измерение и нанесения изображения неостворок с соответствующими значениями по шаблону; 
Б — выкраивание створок из ауперикарда; В — готовые створки из аутоперикарда.

В 2013 году вышла новая публикация той же группы, 
где отмечены удовлетворительные показатели свободы от 
повторной операции 96,7% в сроки наблюдения 73 месяца 
[7]. Выполнены четыре повторных операции по поводу 
инфекционного эндокардита. Остальные 412 пациентов 
имели минимальную недостаточность на АК. Тромбо-
эмболических осложнений не наблюдались. 

В публикации 2018 г., включены 850 пациентов, 
которые наблюдались в период с апреля 2007 по декабрь 
2015 гг. группой Ozaki [8]. По данным предоперационной 
эхокардиографии пиковый градиент давления составил 
в среднем 68,9±36,3 мм рт. ст., после операции пиковый 
градиент давления уменьшился до 19,5±10,3 мм рт. ст. 
Спустя восемь лет пиковый градиент давления составил 
15,2±6,3 мм. рт. ст. Летальность составила 16 случаев. В 
этой группе не было показаний к повторной операции по 
поводу дегенеративных изменений, однако пятнадцати 
пациентам потребовалось репротезирование в связи с 
инфекционным эндокардитом. 

И в последней публикации 2019 г. включены 
1100 пациентов, которые наблюдались в период с апреля 

А Б В
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Рис. 3. Эхокардиографические снимки после операции. А, Б — показывают 
адекватную коаптацию створок; В, Г — отображают открытие не-
остворки клапана.

А

Б

В

Г

2007 по март 2019 гг. группой Ozaki [9]. Средний возраст 
пациентов составил 67,7±14,9 лет. Этиология поражения 
АК: стеноз АК у 61,7%, недостаточность-у 31,1% и другая 
патология — у 7,2% пациентов. Среднее время искус-
ственного кровообращения составило 151,3±36,9 мин., а 
среднее время поперечного зажима аорты 106,1±30,3 мин. 
Выживаемость составила 84,6%, а свобода от повторной 
операции 95,8% в 12 лет.

Клинические отчеты из других групп авторов
Akiyama S. и соавт. выполнили протезирование 

створок АК с узким фиброзным кольцом. С февраля 
2011 по май 2017 г. у 34 пациентов [10]. Средний возраст 
пациентов составил 77,0±9,1 лет. Предоперационная 
эхокардиография выявила, что средний пиковый гради-
ент давления составил 84,2±31,1 мм рт. ст. Эффектив-
ная площадь отверстия аортального клапана составил 
0,45±0,14 см2 и средний диаметр фиброзного кольца АК 
составил 18,4±1,1 мм. Средний период наблюдения со-
ставила 28,0±22,7 месяца. Отмечены две смерти в группе 
исследования, не связанные с кардиальной патологией. 
Три пациента перенесли повторную операцию по при-
чине ИЭ (n = 2) и у одного из-за рецидива аортальной 
недостаточности. По данным эхокардиографии средний 
пиковый градиент давления послеоперационном периоде 
составил 18,3±9,4 мм рт. ст. Свобода от реоперации со-
ставили 94,1% и 90,8% в течение 1 и 5 лет наблюдения, 
соответственно. Общая выживаемость составила 91,2% 
и 76,8% через 1 и 5 лет наблюдения, соответственно.  

Reuthebuch О. и соавт. прооперировали в общей 
сложности 30 пациентов по методике Ozaki в период с сен-
тября 2015 по май 2017 гг. [11]. Средний возраст пациен-
тов составил 66,83±10,55 лет, из них мужчины — 66,67% 

(n = 20). Комбинированный стеноз с недостаточностью 
АК у 11 больных (36,67%), изолированный стеноз у 
7  пациентов (23,33%), недостаточность — у 12  (40%). 
У одного пациента (3,33%) был активный эндокардит. В 
послеоперационном периоде умер один пациент от аспи-
рационной пневмонии. В течение первых трех месяцев 
не было повторных операций и тромбоэмболических 
осложнений. У одного пациента развилась умеренная 
аортальная недостаточность в связи с инфекционным 
эндокардитом, пациенту была проведена повторная 
операция через пять месяцев после первоначальной опе-
рации. Средний градиент давления в период наблюдения 
составил 6,57±3,53 мм рт. ст. (n = 22), а пиковый градиент 
составил 13,51±8,88 мм рт. ст.

Iida Y. и соавт., выполнили протезирование створок 
АК у 57 пациентов с декабря 2010 по июнь 2017 гг. Средний 
возраст пациентов составил 77,5±8,8 лет [12]. Предопера-
ционная эхокардиография выявила, что средний пиковый 
градиент давления составил 89±32,9 мм рт. ст., который 
снизился после операции до 22±10,7 мм рт. ст., а через 
20 мес. после операции он составил 19,2±9,7 мм рт. ст. 
Отмечены две смерти в группе исследования, не связан-
ные с кардиальной патологией. Два пациента перенесли 
повторную операцию вследствие ИЭ и рецидивирующей 
аортальной недостаточности. Средний срок наблюде-
ния составил 30,4±20,8 месяца. Свобода от повторных 
операций составила 98,1% и 95,3% через 12 и 81 мес., 
соответственно.

Nguyen и соавт. оперировали девять пациентов с 
тяжелой степенью заболевания АК с помощью верхней 
министернотомии [13]. Перикард был взят эндоскопиче-
ски, далее была выполнена министернотомия и проведена 
операция по методике Ozaki. В этой серии пациентов не 
наблюдалось госпитальной или 30-дневной летальности, 
переход к полной стернотомии во время операции не 
потребовался. Эхокардиография при выписке показала 
хорошие результаты.

Mourad и соавт. проведено одноцентровое исследо-
вание 52 пациента, перенесших протезирование створок 
АК в период с сентября 2015 по март 2017 гг. с помощью 
аутоперикарда [14]. Средний возраст составил 60±14 лет. 
Ранние послеоперационные исходы включали один ин-
сульт, у двух пациентов проводилась процедура диализа и 
зарегистрирован 1 летальный случай. В период наблюде-
ния (в среднем 11,2±4,8 мес.), умеренная недостаточность 
АК наблюдалась у четырех пациентов; средний градиент 
давления составил 6,8±2,9 мм рт. ст. Три пациента умерли 
позже (не связанные с сердечными проблемами) и пять 
пациентов нуждались в повторной операции из-за ин-
фекционного эндокардита.

Авторы пришли к выводу, что фиброзное кольцо 
АК после протезирования створок сопоставимо с коль-
цами нормального АК. Таким образом, протезирование 
створок АК из аутоперикарда можно рассматривать как 
более физиологическую операцию, а характеристики 
неостворок — аналогичные с нативным АК, что, в свою 
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очередь, не сопоставимо с результатами у пациентов, 
которые перенесли протезирование АК механическим 
протезом.

Krane и соавт. [15] оперировали 77 пациентов, 
перенесших протезирование створок АК по методике 
Озаки в период с октября 2016 по август 2018 гг. Средний 
возраст составил 54,9±16,5 лет, стеноз у 84,4% и недо-
статочность АК у 15,6% больных. В течение 1,76 года 
наблюдения свобода от повторной операции составила 
97,4%. У двух пациентов (2,6%) отмечена аортальная 
недостаточность средней и тяжелой степени после опе-
рации. Обоим пациентам выполнено репротезирование 
АК. По эхокардиографии средний градиент давления со-
ставил 9,3±4,2 мм рт. ст. в течение 6–12 мес. он снизился 
до 1,6±3,4 мм рт. ст. Авторы пришли к выводу, что про-
тезирование створок АК по методике «Ozaki» показало 
отличные ранние гемодинамические результаты с точки 
зрения эффективного площади отверстия. Среди различ-
ных методов пластики при заболеваниях АК, есть метод 
наращивания створок при клапанной недостаточности 
[16–18]. Идеальный материал для наращивания створок 
остается спорным, и одним из них также является ауто-
перикард. 

Kwak и соавт. оценили 20-летние клинические исходы 
метода пластики створок при аортальной клапанной 
недостаточности у пациентов с ревматическим пороком 
клапана сердца [16]. Авторы подчеркнули, что это не та 
же техника, что у Ozaki, так как створки не удаляются, а 
резецируются и выполняется пластика с использованием 
аутоперикарда, что дает нам представление о долговечно-
сти этого материала. В этом исследовании не было случаев 
интраоперационной летальности, но послеоперационные 
осложнения возникли у пяти пациентов. В данном иссле-
довании выживаемость в течение 10 и 20 лет составила 
93,5% и 87,1%, соответственно. Свобода от повторной 
операции в течение 10 и 20 лет составила 96,7% и 66,6%, 
соответственно. Kwak и др. пришли к выводу, что отдален-
ные результаты методики пластики створок АК показали 
хорошие результаты и прочность створок.

Заключение
В заключении представляем результаты опыта 

ФЦССХ им. С.Г. Суханова: с 2017 г. выполнено протези-
рование створок АК по методике Ozaki у 46 пациентов. 
Средний возраст составил 61,7±16,1 лет. Более 72% 
пациентов составляли больные с аортальным стенозом 
и узким фиброзным кольцом. В группе исследования 
летальных случаев не отмечалось. В течение 24 месяцев 
наблюдения свобода от реопераций составила 95,6%. Два 
пациента перенесли повторную операцию вследствие 
ИЭ и рецидивирующей аортальной недостаточности в 
течение 3 месяцев после операции. По данным эхокар-
диографии пиковый и средний градиенты давления со-
ставили 11,6±4,8 и 5,89± 2,4 мм рт. ст., соответственно. По 
нашему мнению, полученные результаты сопоставимы с 
исследованиями выше описанных авторов.

Анализ современной литературы, наш собственный 
опыт предполагают, что протезирование створок АК по 
методике Ozaki является перспективной техникой и хо-
рошей альтернативой лечения пациентов с аортальным 
пороком. 

Авторы, опубликовавшие свой первый опыт ис-
пользования этой техники, достигли хороших результа-
тов и клинических исходов, сопоставимых с обычными 
методами хирургического лечения. Немаловажным в 
этой методике являются хорошие гемодинамические 
показатели функционирования неостворок АК и свобода 
от пожизненного приема «варфарина». Тем не менее, все 
еще необходимы клинические испытания и изучение от-
даленных результатов операции Ozaki с более длительным 
наблюдением.
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Резюме. Обоснование: в последние десятилетия пластика митрального 
клапана является методом выбора в лечении митральной недостаточности, по-
зволяя улучшить геометрию и функцию левого желудочка и повысить отдаленную 
выживаемость пациентов. Неотъемлемая часть всех пластик — укрепление фи-
брозного кольца опорным кольцом. Проведено несколько дискуссий и аргументов 
за и против применения каждого из доступных аннулопластических девайсов.

Цель: сравнение непосредственных и отдаленных результатов пластики 
митрального клапана при дегенеративной болезни с применением жестких 
и полужестких опорных колец. 

Методы: в работе представлен анализ реконструкции митрального 
клапана при дегенеративной болезни. В период с 2014 по 2015 гг. в исследо-
вании участвовали 152 пациентов, рандомизированных в одну из двух групп 
оперативного вмешательства по поводу митральной регургитации: группа ЖК 
— пластика митрального клапана на опорном жестком кольце (76 пациентов), 
группа ПК — пластика митрального клапана на опорном полужестком кольце 
(76 пациентов). Средний возраст пациентов составил 58,7±9,0 и 62,5±8,9 лет, 
соответственно. Группы не отличались по полу, возрасту, росту, весу, предо-
перационному функциональному классу по NYHA, исходной сократительной 
способности левого желудочка и исходному ритму сердца. 

Результаты: двум пациентам (исключены из исследования) ввиду неудав-
шейся пластики митрального клапана выполнено протезирование митрального 
клапана. Были 3 случая госпитальной смертности. Выживаемость была 98,6% 
в группе ЖК и 97,4% в группе ПК. Средний срок наблюдений составил 59,4±6,1 
месяцев. Фракция выброса, конечно-диастолический объем и размеры левого 
желудочка, ударный объем, размеры левого предсердия имели статистически 
значимое уменьшение при сравнении дооперационного статуса и раннего 
послеоперационного периода в каждой группе. При сравнении групп между 
собой, исходные параметры, данные в раннем послеоперационной периоде, а 
также в отдаленном периоде наблюдений значимо не отличались. Митральная 
регургитация 1,0±0,5 и 1,0±0,7 для групп ЖК и ПК, соответственно. Свобода 
от реоперации составила 97,3% в группе ЖК и 100% в группе ПК, от рецидива 
митральной регургитации ≥2/4 74,3% в группе ЖК и 69,7% в группе ПК в сроки 
59,4±6,1 месяцев. Случаев развития острого инфаркта миокарда, транзиторных 
ишемических атак, острых нарушений мозгового кровообращения, кровотече-
ний, эндокардита и любых тромбоэмболических событий не зафиксировано. У 
двух пациентов из группы ЖК задокументирована структурная дисфункция.

Заключение: таким образом, использование как жестких, так и по-
лужестких опорных колец при коррекции митральной регургитации при 
дегенеративной болезни, позволяет получить сопоставимые клинические 
и эхокардиографические результаты непосредственно после операции и в 
отдаленные сроки наблюдений. 

Ключевые слова: митральная регургитация, пластика митраль-
ного клапана, жесткое кольцо, полужесткое кольцо.
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Abstract. Background: for the past several decades, valve repair has become the 
standard method of treating mitral valve insufficiency because it improves left ventricular 
geometry and function and increases long-term patient survival. Stabilizing the mitral 
annulus with a ring is an integral part of mitral valve reconstruction. There have been 
several discussions and arguments about the advantages and disadvantages of the many 
available annuloplasty devices. 

Aims: we compared the early and long-term results of mitral valve reconstruction 
with rigid and semi-rigid annuloplasty rings in degenerative disease. 

Materials and methods: between January 2015 and December 2019, 152 were 
randomized into one of the two groups of repair of degenerative mitral valves: group 
RR- mitral valve repair with a rigid annuloplasty ring (76 patients), group SR- mitral 
valve repair with a semi-rigid annuloplasty ring (76 patients). The patients’ mean age 
was 58.7±9.0 in RR and 62.5±8.9 years in SR. The groups did not differ in terms of sex, 
age, height, weight, preoperative NYHA functional class and cardiac rhythm. 

Results: two patients in group RR who underwent valve replacement due to 
initial repair failure were excluded from the study. There were 3 instances of hos-
pital mortality. The mean follow-up time was 59.4±6.1 months. In both groups, left 
ventricular ejection fraction, end diastolic volume, stroke volume, left ventricular 
and left atrial sizes were significantly reduced in the early postoperative period as 
compared to the preoperative values. The groups had similar characteristics, preop-
erative and long-term cardiac parameters. At 5-years of follow-up, recurrent mitral 
regurgitation was of grade 1.0±0.5 and 1.0±0.7 in RR and SR respectively. Freedom 
from redo surgery was 97.3% in RR and 100% in SR, from recurrent regurgitation 
≥2/4 was 74.3% in RR and 69.75% in SR. Survival was 98.6% and 97.4 in RR and SR 
respectively. There were no instances of myocardial infarction, stroke, hemorrhage, 
infective endocarditis and any kind of thromboembolic event. Only two patients in 
RR had documented repair failure. 

Conclusions: we found out in this study that mitral valve reconstruction with 
rigid and semi-rigid annuloplasty rings have comparable early and long-term clinical 
and echocardiographic results. 

Keywords: mitral regurgitation, mitral valve repair, rigid ring, semi-rigid 
ring.

Введение
В настоящее время пролапс митрального клапана 

(МК) является наиболее частой причиной митральной 
недостаточности в индустриально развитых странах 
и связан с высоким уровнем заболеваемости и смерт-
ности [1]. Cреди всех госпитализированных пациентов 

с болезнями клапанов сердца недостаточность МК или 
митральная регургитация (МР) занимает второе место 
по частоте после аортального стеноза [2–4]. В послед-
ние десятилетия реконструкция МК является методом 
выбора в лечении его пролапса [5], позволяя улучшить 
геометрию и функцию левого желудочка и повысить от-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.25.11.003
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даленную выживаемость пациентов [6]. Неотъемлемая 
часть всех пластик — укрепление кольца митрального 
клапана опорным кольцом. Опорное кольцо/полукольцо 
ремоделирует и стабилизирует МК для обеспечения на-
дежности коррекции МР [3; 7; 8].

Это привело к массовому совершенствованию тех-
нологии в производстве двайсов для аннулопластики. 
В настоящее время в продаже имеется несколько типов 
колец. Гибкие полуколца, жесткие и полужесткие коль-
ца производятся многими различными компаниями в 
различных размерах для пациентов, проходящих рекон-
струцию МК. Помимо этих вариантов, кардиохирурги 
используют кольца, которые изготовленные интраопе-
рационно из таких материалов, как перикард, ПТФЭ или 
дакрон [9–12].

Идеальное устройство для митральной аннулопла-
стики должно стабилизировать реконструированный 
клапан на длительный период, уменьшить напряжение 
на клапане, подклапанных хордах и папиллярных мыш-
цах, поддерживать низкий трансмитральный градиент 
давления, сохранять физиологическую динамику МК 
и восстанавливать передне-заднее соотношение 3:4. 
Идеальное кольцо для аннулопластики также должно со-
хранять трехмерную пространственную конфигурацию 
МК, не препятствуя динамике фиброзного кольца (ФК) 
в обеих фазах сердечного цикла [11; 13; 14].

Проведено несколько дискуссий и аргументов за и 
против применения каждого из доступных аннулопласти-
ческих девайсов. Исследования, сообщающие о преиму-
ществах и недостатках этих колец, иногда противоречат 
друг другу. ПК в отличии от ЖК имеют гибкий задний и 
жесткий передний сегменты. Гибкая задняя часть позво-
ляет нормальную динамику задней полуокружности ФК в 
каждой фазе сердечного цикла, а жесткая передняя часть 
ремоделирует переднюю полуокружность ФК (Рис. 1). 

Главным изъяном ПК является недостаточная под-
держка, редукция задней полуокружности ФК МК, так 
как дилатация фиброзного кольца может осуществляться 
и за счет расширения мышечной (задней) части ФК и 
за счет фиброзной (передней) порции, особенно при 
выраженной дегенеративном изменении МК [14–18]. 
Возможным недостатком ПК будет недостаточная стаби-
лизация заднего сегмента МК из-за гибкости их задних 
половинок. Кроме того, дилатация митрального аннулуса 
происходит за счет расширения как его заднего, так и 
переднего сегментов [14–18].

Материалы и методы
С января 2014 по декабрю 2019 гг. 152 пациенту 

(сплошная выборка) с дегенеративной болезнью МК в 
ФГБУ 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского выполнена операция 
по поводу МР. Ученый совет и местный комитет по этике 
одобрили это исследование. Все соответствующие данные 
были перспективно собраны. Все включенные в исследо-
вании пациенты подписали форму информированного 
согласия и были рандомизированы на 2 группы: группа 

Рис. 1. А – жесткое кольцо – Carpentier-Edwards Classic Ring. Б – полужест-
кое кольцо – Carpentier-Edwards Physio Ring.

Carpentier-Edwards 
Classic Ring

Carpentier-Edwards 
Physio Ring

А Б

ЖК с имплантацией ЖК (Carpentier-Edwards Classic Ring, 
Edwards Lifesciences LLC, Irvine, Calif) и группа ПК с им-
плантацией ПК (Carpentier-Edwards Physio Ring, Edwards 
Lifesciences, Irvine, CA, USA).

Из исследования были исключены два пациента 
ввиду неудавшейся пластики МК и впоследствии им была 
выполнена замена клапана. Из оставшихся 150 пациентов 
74 было имплантировано ЖК, а 76 — ПК. Средний возраст 
пациентов составил 58,7±9,0 и 62,5±8,9 лет, соответствен-
но. Группы не отличались по полу, возрасту, росту, массе 
тела, предоперационному функциональному классу по 
NYHA, исходной сократительной способности левого 
желудочка и исходному ритму сердца (табл. 1).

Ранняя послеоперационная переоценка всех паци-
ентов проводилась в отделении интенсивной терапии, а 
также перед выпиской из стационара с помощью транс-
торакальной эхокардиографии. После выписки пациенты 
находились под совместным наблюдением кардиолога и 
хирурга. Наблюдения проводились посредством визитов 
пациентов в поликлинику, по почте или телефонному 
контакту с пациентом. Контрольная эхокардиография 
выполнялась 1 раз в год ежегодно. Для отдаленного 
клинического обследования оказались доступны 147 из 
150 пациентов (полнота исследования 98%); средний срок 
наблюдений составил 59,4±6,1 месяцев.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с помощью пакета программ IBM SPSS 
Statistics version 23. Количественные величины были 
представлены как среднее±стандартное отклонение. Для 
проверки статистических гипотез о виде распределения 
был применён критерий Shapiro-Wilk’s (W). Во всех 
случаях распределение признаков не соответствовало 
закону нормального распределения. Сравнение групп 
проводилось с использованием непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни; оценка результатов лечения в 
серии анализа исходных и контрольных эхокардиограмм 
в каждой отдельной группе проводилась методами непа-
раметрической статистики с использованием критерия 
Вилкоксона.

Сравнительный анализ кривых свободы от рецидива 
МР проводилось с использованием метода Каплана- 
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Табл. 1. Характеристика пациентов

Группа ЖК 
(n = 74)

Группа ПЖ 
(n = 76)

р значение

Пол
Мужчины
Женщины

54
20

49
27

0,087

Возраст, лет 58,7±9,0 62,5±8,9 0,075

Рост, см 168,5±11,0 173,6±10,1 0,221

Масса тела, кг 75,2±9,2 78,3±12,1 0,099

Индекс массы тела, кг/м2 25,7±5,2 25,1±3,0 0,326

Площадь поверхности тела, м2 1,88±0,13 1,81±0,24 0,065

NYHA I 
NYHA II 
NYHA III 

6
29
39

4
25
47

0,101

Фракция выброса левого 
желудочка, %

60,9±7,1 61,9±6,8 0,525

Фибрилляция предсердий 8 5

Майера. Уровень значимости между сравниваемыми 
группами определялся с помощью логарифмического 
рангового критерия Logrank. Проверка статистических 
гипотез проводилась при критическом уровне значи-
мо- сти р = 0,05, т.е. различие считалось статистически 
значимым, если р<0,05. Клапан-связанные осложнения 
представлены согласно руководству American Association 
for Thoracic Surgery and the Society of Thoracic Surgeons.

Чреспищеводная эхокардиография выполнялась 
всем пациентам после индукции анестезии для оценки 
состояния клапанного аппарата и сократительной спо-
собности желудочков. Все хирургические процедуры 
выполнялись посредством срединой стернотомии в 
условиях нормотермического искусственного кровоо-
бращения (ИК) с антеградной кардиоплегией. Размер 
опорного кольца подбирался в соответствии с размерами 
передней створки МК. После макроскопической оценки 
клапанного аппарата выполнялась реконструкция МК с 
использованием резекционных методик в сочетании или 
без имплантации искусственных петель неохорд из нитей 
GoreTex. В завершении выполнялась аннулопластика МК 
на опорном кольце с использованием нитей 2/0. После от-
ключения от ИК производилась контрольная чреспище-
водная эхокардиография. МР выше 2/4 оценивалась как 
значимая, вследствие чего выполнялось протезирование 
клапана (n = 2) или повторная пластика. Оперативная 
техника и сочетанные вмешательства представлены в 
таблице 2.

Результаты и обсуждение
Были 3 случая госпитальной смертности, 1 в группе 

ЖК, 2 в группе ПК. Двум пациентам из группы ЖК вы-
полнена замена клапана на искусственный протез ввиду 
неудавшейся пластики. У двух пациентов (2 в группе ЖК 
и 2 в группе ПК) развился транзиторный синдром систо-
лического движения передней створки МК с обструкцией 
выносящего тракта ЛЖ (SAM+LVOTO).  Начата консерва-
тивная терапия в объеме: борьба с гиперконтрактильнос-

Табл. 2. Оперативные данные

Группа ЖК 
(n = 74)

Группа ПК
(n = 76)

Р значение

Резекция створки/створок 69 66 0,311

Имплантация искусственных 
хорд

22 18 0,072

Радиочастотная абляция 8 5 0,088

Пластика трикуспидального 
клапана

8 11 0,651

Время ИК (мин.) 97,5±31,0 84,9±21,0 0,063

Длительность операции (мин.) 175,9±38,9 172,4±31,1 0,581

SAM+LVOTO синдром транзи-
торный

2 2 0,652

тью миокарда — прекращение инотропной поддержки, 
назначение инфузии β-блокаторов; увеличение левожелу-
дочковой преднагрузки (давление в легочной артерии до 
18 mmHg), и увеличение постнагрузки (α-агонисты). 

Выполнена фолдинг-пластика задней створки без 
конверсии доступа с хорошим гемодинамическим ре-
зультатом по контрольной чреспищеводной эхокарди-
ографии. Средняя длительность пребывания в палате 
реанимации составила 2,3±0,5 суток в группе ЖК и 
2,2±0,9 суток в группе ПК. Почечная недостаточность 
в 2 и 4 случаях, соответственно, реоперации по поводу 
продолжающегося кровотечения в ранние сроки после 
операции выполнялись в 2 и 4 случаях, соответственно. 
Дыхательная недостаточность зарегистрированы в 3 и 
5 случаях, соответственно. Случаев развития инфаркта 
миокарда, транзиторных ишемических атак, инсультов, 
эндокардита не зарегистрировано. По указанным призна-
кам в период лечения в палате реанимации сравниваемые 
группы статистически не различались (табл. 3).

Табл. 3. Характеристика пациентов

Группа ЖК Группа ПК p value 

Нахождение в палате реанимации, 
дней 

2,3±0,5 2,2±0,9 0,103

Длительность ИВЛ, час. 9,1±3,7 7,7±6,2 0,590 

Длительность инотропной поддержки, 
час.

9,3±5,3 12,2±3,2 0,072

Выраженная сердечная недостаточ-
ность

4 6 0,091

Нарушения ритма сердца (любые) 8 13 0,391

Инфаркт миокарда 0 0 -

Эндокардит 0 0 - 

Инсульт, транзиторные ишемическая 
атака

0 0 - 

Дыхательная недостаточность 3 5 0,115

Почечная недостаточность 2 4 0,231

Кровотечение, потребовавшее реопе-
рации

2 4 0,077

Имплантация постоянного электрокар-
диостимулятора 

3 3 0,089

Госпитальная летальность 1 2 0,122
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Изменения в эхокардиографических параметрах ле-
вых отделов сердца, дооперационные, послеоперационные 
показатели, а также их сравнение между двумя группами 
представлены в таблице 4. Все параметры (фракция вы-
броса, конечнодиастолический объем и размеры левого 
желудочка, ударный объем, размеры левого предсердия, 
степень МР) имели статистически значимое уменьшение 
при сравнении дооперационного статуса и раннего после-
операционного периода в каждой группе. При сравнении 
групп между собой исходные параметры, данные в раннем 
послеоперационной периоде, а также в отдаленном периоде 
наблюдений статистически значимо не отличались. МР 
1,0±0,5 и 1,0±0,7 для групп ЖК и ПК, соответственно.

Клинические исходы
Все 147 пациентов были выписаны из стационара в 

удовлетворительном состоянии (NYHA I–II). Данные в 
отдаленные сроки наблюдения получены у 147 пациен-
тов, выживаемость в сроки 59,4±6,1 месяцев составила 
98,0%. Свобода от реоперации составила 97,3% в груп-
пе ЖК, 100% в группе ПК. Функциональный класс по 
NYHA составил 1,5±0,5 в группе ЖК и 2,0±0,2 в группе 
ПК, различия статистически не значимы. У 4 пациентов 
из группы ПК по данным электрокардиографии в от-
даленном периоде зафиксирован рецидив фибрилляция 
предсердий после ранее выполненной радиочастотной 
аблации левого предсердия; у 6 пациентов (3 из группы 
ЖК, 3 из группы ПК) проводится постоянная электро-
кардиостимуляция. Случаев развития острого инфаркта 
миокарда, транзиторных ишемических атак, острых 
нарушений мозгового кровообращения, кровотечений, 
эндокардита и любых тромбоэмболических событий не 
зафиксировано (табл. 5).

У двух пациентов из ЖК группы через 15 и 22 ме-
сяцев после операции зарегистрирован отрыв опорного 
кольца в области задней полуокружности с развитием 
выраженной параклапанной МР, ФК III по NYHA. Па-
циентам выполнилась повторная операция в объеме 
протезирования МК.

Табл. 4. Данные эхокардиографии

ФВ ЛЖ, % ЛП, см КДО ЛЖ, мл КДР ЛЖ, см УО, мл МР, ст

До операции
Группа ЖК
Группа ПК
р значение

60,9±7,1
61,9±6,8
0,525

6,3±1,1
6,1±1,3
0,181

146,8±35,1
159,3±50,1
0,230

5,6±0,6
5,7±0,6
0,586

110,0±25,4
105,8±24,3
0,331

3,5±0,2
3,4±0,4
0,565

После операции
Группа ЖК
Группа ПК
р значение

55,1±6,6
53,9±5,9
0,843

4,6±0,4
4,4±0,4
0,101

131,8±32,7
135,8±25,2
0,091

5,0±0,8
5,1±0,7
0,077

78,8±22,1
71,0±23,3
0,418

0,6±0,2
0,6±0,8
0,641

Внутри каждой группы: до и после операции: р значение
Группа ЖК
Группа ПК

0,021
0,032

0,011
0,005

0,015
0,007

0,033
0,024

0,003
0,039

0,001
0,006

В сроки наблюдения 5 лет
Группа ЖК
Группа ПК
р значение

61,2±5,3
62,3±3,1
0,091

4,5±1,3
4,5±1,7
0,088

121,1±15,9
111,3±17,1
0,101

4,8±0,5
4,8±0,4
0,200

72,7±10,6
66,0±6,2
0,522

1,0±0,5
1,0±0,7
0,649

Табл. 5. Клинические исходы в периоде наблюдений

Группа ЖК, n = 74 Группа ПК,  n = 76

Выживаемость 98,6% 97,4%

Реоперация 2 0

NYHA 1,5±0,5 2,0±0,2

Ритм 3 ЭКС 4 ФП
3 ЭКС

Структурная дисфункция 2 (отрыв опорного кольца) 0

Свобода от рецидива МР >2/4 у пациентов группы 
ЖК составила 74,3%, у пациентов группы ПК составила 
69,7% в сроки 59,4±6,1 месяцев, различия между срав-
ниваемыми группами через 5 лет после оперативного 
лечения статистически не значимы (Logrank p = 0,542) 
(Рис. 2А). Свобода от рецидива МР >2/4 и реоперация 
из выраженной МР у пациентов группы ЖК составила 
71,6%, у пациентов группы ПК составила 69,7% (Logrank 
p = 0,835) (Рис. 2Б). Кумулятивные показатель выжива-
емости, отсутствия осложнений или рецидива МР пред-
ставлен на рисунке 3.

Таким образом, использование как ЖК, так и ПК при 
коррекции МР при дегенеративной болезни МК позволяет 
получить сопоставимые клинические и эхокардиогра-
фические результаты в ближайшем послеоперационном 

Рис. 2. А – Свобода от рецидива МР≥2/4. Б – Свобода от МР≥2/4 и Реопе-
рации по поводу рецидива МР.
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Рис. 3. Выживаемость без рецидива МР≥2/4 и Реоперации по поводу 
рецидива МР.

периоде, и через 5 лет наблюдений. Требуется проведение 
наблюдений в отдаленном послеоперационном периоде. 

Ограничения исследования. Малый размер выбор-
ки; небольшой срок наблюдений.

В настоящем исследовании мы не получили значи-
мой разницы при использовании жестких и полужестких 
опорных колец; вследствие чего первоначальная гипотеза 
о том, что ПК позволяют получить лучшие клинические 
и эхокардиографические результаты в раннем послеопе-
рационном наблюдении не нашла своего подтверждения. 
Отсутствие различий может быть объяснимо небольшим 
размером выборки и недлительным сроком наблюдений. 
Первичный промежуточный анализ данных подтвердил 
результаты ранее выполненных исследований об отсут-
ствии различий при использовании различных типов 
опорных колец в клинике при коррекции митральной 
недостаточности, которые активно обсуждаются в со-
временной литературе. Обзор доступных исследований 
по искомой проблеме представлен ранее [17; 19].

Несмотря на многочисленные ранее проведенные и 
проводимые доклинические испытания и клинические 
исследования по использованию различных типов опор-
ных колец для коррекции митральной недостаточности, 
в руководствах американского колледжа кардиологов и 
американской ассоциации сердца [5] по ведению пациентов 
с клапанной патологией сердца, и европейского общества 
кардиологов и кардиоторакальных хирургов [20] по ведению 
пациентов с заболеваниями клапанов сердца рекомендации 
по выбору определенного типа опорного кольца для коррек-
ции митральной недостаточности до сих пор не представле-
ны, ввиду отсутствия должной доказательной базы.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В настоящее время с географическим распростра-

нием катетеризационных лабораторий позволяет выпол-
нять первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) все большему количеству пациентов с острым 
коронарным синдромом (ОКС) и подъемом сегмента 
ST (ОКСспST). Однако в России имеется множество на-
селенных пунктов, удаленность которых не позволяет 
доставить вышеназванных пациентов в ближайшую 
катетеризационную лабораторию в течение 2 часов от 

СРАВНЕНИЕ ТРОМБОЛИТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 2-ГО И 3-ГО ПОКОЛЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST И НАЗНАЧЕНИЕМ 
ТИКАГРЕЛОРА НЕ ПОЗДНЕЕ 3 ЧАСОВ ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ФИБРИНОЛИЗА ПО ЧАСТОТЕ 
И ТЯЖЕСТИ КРОВОТЕЧЕНИЙ
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Резюме. Цель: сравнить по частоте и тяжести кровотечений тромбо-
литические препараты 2 (альтеплаза) и 3 поколений (рекомбинатная проуро-
киназа) у больных острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST и 
назначением тикагрелора не позднее 3 часов после окончания фибринолиза. 
Материалы и методы: В исследование был включен 101 больной: группа 
альтеплазы (n =71) — в качестве тромболитического препарата применялась 
актилизе и группа проурокиназы (n = 30) — использовалась пуролаза.про-
ведено сравнение групп альтеплазы (n = 71) и рекомбинатной проурокиназы 
(n = 30) у больных острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST 
и назначением тикагрелора не позднее 3 часов после окончания фибрино-
лиза. Срок наблюдения за пациентами составил 30 суток после выполнения 
тромболизиса. Первичной конечной точкой являлись кровотечения любой 
локализации и тяжести. Оценка тяжести геморрагических осложнений осу-
ществлялась по шкалам TIMI и BARC. Результаты: в сравниваемых группах не 
было случаев возникновения смертельных и внутричерепных кровотечений, 
в группах альтеплазы и пуролазы зафиксировано незначительных кровоте-
чений 5 (7%) и 2 (6,7%), соответственно, кровотечений умеренной тяжести 
— 2 (2,8%) и 0, соответственно, а также больших кровотечений — 1 (1,4%) 
и 0, соответственно. Не было получено достоверных различий по частоте 
и тяжести кровотечений между группами альтеплазы и проурокиназы, а 
именно: частоте кровотечений (ОШ = 1,78; 95% ДИ = 0,35÷8,91; p = 0,73), 
частоте «тяжелых» кровотечений (p = 0,66) и частоте «нетяжелых» крово-
течений (ОШ = 1,53; 95% ДИ = 0,3÷7,84; p = 0,9). Заключение: отсутствуют 
достоверные различия по критериям геморрагической безопасности между 
группами пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента 
ST и ранним назначением тикагрелора после тромболитической терапией 
альтеплазой или рекомбинатной проурокиназой.

Ключевые слова: тикагрелор, тромболизис, острый коронар-
ный синдром, альтеплаза, проурокиназа.

COMPARISON OF 2 AND 3 GENERATIONS OF THROMBOLYTIC 
DRUGS IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 
WITH ST SEGMENT ELEVATION AND TICAGRELOR 
ADMINISTRATION NO LATER THAN 3 HOURS AFTER  
THE END OF FIBRINOLYSIS BY FREQUENCY AND SEVERITY  
OF BLEEDING

Bocharov A.V.* 1, Sidorov D.V.1, Popov L.V.2
1 Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., Kostroma
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Objective: compare the frequency and severity of bleeding thrombolytic 
drugs 2 (alteplase) and 3 generations (recombinant prourokinase) in patients with acute 
coronary syndrome with St segment elevation and the appointment of ticagrelor no later 
than 3 hours after the end of fibrinolysis. Material and methods: The study included 101 
patients: the alteplase group (n = 71) — actilize was used as a thrombolytic drug, and the 
prourokinase group (n = 30) — purolase was used.a comparison of the groups of alteplase 
(n = 71) and recombinant prourokinase (n = 30) in patients with acute coronary syndrome 
with St segment elevation and ticagrelor administration no later than 3 hours after the end of 
fibrigolysis was performed. The follow-up period for patients was 30 days after thrombolysis. 
The primary endpoint was bleeding of any localization and severity. The severity of hemor-
rhagic complications was assessed using TIMI and BARC scales. Results: in the compared 
groups, there were no cases of fatal and intracranial bleeding; in the alteplase and purolase 
groups, minor bleeding was recorded 5 (7%) and 2 (6.7%), respectively, moderate bleed-
ing — 2 (2.8%) and 0, respectively, and large bleeding — 1 (1.4%) and 0, respectively. 
There were no significant differences in the frequency and severity of bleeding between 
the groups of alteplase and prourokinase, namely: the frequency of bleeding (OR = 1.78; 
95% CI = 0.35÷8.91; p = 0.73), the frequency of “heavy” bleeding (p = 0.66) and the fre-
quency of “light” bleeding (OR = 1.53; 95% CI = 0.3÷7.84; p = 0.9). Conclusion: there are 
no significant differences in the criteria for hemorrhagic safety between groups of patients 
with acute St-segment elevation coronary syndrome and early administration of ticagrelor 
after thrombolytic therapy with alteplase or recombinant prourokinase.

Keywords: ticagrelor, thrombolysis, acute coronary syndrome, alteplase, 
prourokinase.

первого медицинского контакта. В подобных случаях 
оптимальным является фармакоинвазивный подход, 
что согласуется с настоящими рекомендациями Евро-
пейского общества кардиологов [1]. Эффективность и 
безопасность фармакоинвазивного подхода была до-
казана в крупном рандомизированном исследовании 
STREAM [2].

Основными требованиями, предъявляемыми к пре-
паратам для тромболитической терапии (ТЛТ), являются 
эффективность, возможность и удобство применения 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.15.42.004
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Включались пациенты с ОКСспST, которым была про-
ведена неэффективная ТЛТ альтеплазой или рекомби-
натной проурокиназой и после ее окончания назначен 
тикагрелор, также не позднее 6 часов выполнено ЧКВ. 
Осуществлялся следующий режим назначения тикагре-
лора — нагрузочная доза 180 мг не позднее 3 часов от 
момента окончания тромболизиса, затем — 90 мг 2 раза 
в сутки ежедневно.

В исследование был включен 101 больной: группа 
альтеплазы (n = 71) — в качестве тромболитического 
препарата применялась актилизе и группа проурокиназы 
(n = 30) — использовалась пуролаза.

Критерии исключения: возраст менее 18 и более 
75  лет, отсутствие приверженности к лекарственной тера-
пии, противопоказания к приему дезагрегантов, наличие 
заболеваний, лимитирующих выживаемость, онкологиче-
ские заболевания, хроническая почечная недостаточность, 
фракция выброса левого желудочка менее 30%, выпол-
ненное ранее ЧКВ или аортокоронарное шунтирование, 
предшествующий постоянный прием блокаторов P2Y12 
рецепторов или пероральных антикоагулянтов.

Наблюдение проводилось на госпитальном и ам-
булаторном этапах на протяжении 30 суток после вы-
полнения ТЛТ.

Конечными точками наблюдения являлись любые 
учитываемые кровотечения по шкалам TIMI [7] и BARC 
[8]. Оценка влияния стратегий на «большие» кардиова-
скулярные события не проводилась.

Все пациентыдали согласие на обработку персональ-
ных данных и медицинские вмешательства. Исследование 
соответствовало стандартам Хельсинской декларации. 
Согласно законодательства РФ одобрения локального 
этического комитета не требовалось.

Статистическую обработку проводили при помощи 
программы Statistica версии 13.3 (TIBCO SoftwareInc., 
2017, http://statistica.io). Результаты представлены меди-
аной с интерквартильным размахом в виде 25% и 75% 
перцентилей при асимметричном распределении. Тип 
распределения количественных переменных оценивали 
по критерию Колмогорова — Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. При сравнении количественных данных 
применяли U — критерий Манна — Уитни с поправкой 
непрерывности. Для сопоставления качественных пере-
менных использовали Хи-квадрат с поправкой Йетса. 
Отношение шансов (ОШ) развития неблагоприятных 
событий рассчитывали по четырехпольным таблицам. 
При расчете ОШ также определяли 95% доверительный 
интервал (95% ДИ). Достоверными различия между 
группами считались при p <0,05.

Результаты
Достоверных различий между группами по клинико-

демографическим выявлено не было (табл. 2).
Анализ результатов не выявил достоверных разли-

чий между группами по частоте и рискам возникновения 
геморрагических осложнений (табл. 3).

Табл. 1. Сравнительная характеристика тромболитических препаратов 
Актилизе и Пуролаза

Характеристика Актилизе Пуролаза

Поколение 2 3

Тип плазминогена Тканевой Урокиназный

Период полувыведения, мин. 4–8 30–42

Способы внутривенного введения Болюс + инфузия Болюс + инфузия

Эффективность через 90 мин., % 75 Нет данных

Частота реокклюзий, % 10–15 4–5

бригадами скорой медицинской помощи, безопасность, 
а также приемлемая стоимость. Наиболее опасными и 
частыми осложнениями ТЛТ являются кровотечения.

Сегодня для проведения ТЛТ у больных ОКСспST 
наиболее часто применяются тромболитические препа-
раты 2 и 3 поколений, в частности альтеплаза (Актилизе) 
и рекомбинатная проурокиназа (Пуролаза), соответ-
ственно. Сравнительная характеристика вышеназванных 
препаратов приведена в таблице 1.

Широкое применение стентирования коронарных 
артерий  у больных ОКСспST после ТЛТ сделало актуаль-
ным вопрос назначения антитромбоцитарной терапии. 
Доказано снижение сердечно-сосудистой смертности 
и повторных инфарктов миокарда в группе пациентов 
ЧКВ при назначении тикагрелора по сравнению с кло-
пидогрелем [3], однако исключались пациенты после 
ТЛТ. И если раннее назначение после ТЛТ клопидогреля 
изучено во многих исследованиях, наиболее крупными из 
них являются COMMIT и CLARITY [4; 5], то назначение 
тикагрелора, за исключением исследования TREAT [6], 
практически не изучалось.

В рандомизированном исследовании PLATO [3], ко-
торое доказало абсолютное преимущество тикагрелора 
над клопидогрелем у пациентов с ОКС, однако критерием 
исключения являлся проведенный фибринолиз.

Единственное крупное рандомизированное иссле-
дование, изучавшее назначение тикагрелора у больных 
ОКСспST после ТЛТ, было исследование TREAT [6], 
которое доказало одинаковые риски геморрагических 
осложнений между отсроченным назначением тикагрело-
ра и клопидогреля в вышеназванной когорте пациентов 
согласно критериям TIMI [7] и BARC [8]. Однако время от 
момента ТЛТ до рандомизации больных по назначению 
тикагрелора или клопидогреля в данном исследовании 
составило более 11 часов.

В нем по критериям геморрагической безопасности 
сравнили тромболитические препараты 2 и 3 поколе-
ний (актилизе и пуролаза, соответственно) у больных 
ОКСспST после проведения тромболизиса при раннем 
назначении тикагрелора.

Материалы и методы
Данное исследование является одноцентровым 

ретроспективным нерадомизированным исследовани-
ем. Набор осуществлялся в период с 2014 по 2019 годы. 
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момента начала фибринолиза до нагрузки клопидогрелем 
или тикагрелором составило чуть менее 11,5 часов. Оно 
доказало безопасность раннего применения тикагрелора 
после проведенной ТЛТ у пациентов ОКСспST, а именно 
в группах тикагрелора и клопидогреля частота крупных 
кровотечений составляла 0,73% и 0,69%, соответственно, 
(абсолютная разница 0,04%, 95% доверительный интер-
вал 0,49–0,58, p<0,001 для НЕ-превосходства), частота фа-
тальных кровотечений — 0,16% и 0,11%, соответственно, 
(p = 0,67) и внутричерепных кровотечений — 0,42% и 
0,37%, соответственно, (p = 0,82). Однако в группе тика-
грелора было достоверно большее количество «малых» 
кровотечений по сравнению с группой клопидогреля — 
3,24% и 2,01%, соответственно, (p = 0,02), что объясняется 
более сильным подавлением активности тромбоцитов 
тикагрелором и коррелирует с результатами исследования 
PLATO [3]. Тем не менее, следует обратить внимание на то, 
что исследование TREAT не предназначалось для оценки 
преимущества терапии тикагрелором над клопидогрелем, 
оценки безопасности назначения тикагрелора в срок не 
позднее 3 часов от момента окончания фибринолиза, а 
также для сравнения безопасности тромболитических 
агентов различных поколений при раннем назначении 
тикагрелора.

В доступной нам литературе мы не нашли ни одно-
го исследования сравнения геморрагической безопас-
ности тромболитических препаратов 2 и 3 поколений у 
пациентов ОКСспST после ТЛТ при раннем назначении 
тикагрелора.

Главной целью исследования было сравнение альте-
плазы и рекомбинатной проурокиназы в группе больных 
ОКСспST после ТЛТ при раннем назначении тикагрелора 
по критериям геморрагической безопасности.

В исследовании нами не было получено достоверных 
различий по всем критериям геморрагической безопасно-
сти между группами альтеплазы и проурокиназы, а имен-
но: частоте кровотечений (ОШ=1,78; 95% ДИ = 0,35÷8,91; 
p = 0,73), частоте «тяжелых» кровотечений (p = 0,66) 
и частоте «нетяжелых» кровотечений (ОШ = 1,53; 
95% ДИ = 0,3÷7,84; p = 0,9).

Таким образом, результаты исследования говорят 
об отсутствии достоверных различий по критериям ге-
моррагической безопасности между тромболитическими 
препаратами 2 и 3 поколений у больных ОКСспST после 
ТЛТ при раннем назначении тикагрелора. Необходимо 
проведение дальнейших исследований по изучению 
геморрагической безопасности стратегии раннего на-
значения тикагрелора у больных с ОКСспST после про-
ведения фибринолиза тромболитическими препаратами 
различных поколений.

Вывод
Отсутствуют достоверные различия по критериям 

геморрагической безопасности между группами пациен-
тов с ОКСспST и ранним назначением тикагрелора после 
ТЛТ альтеплазой или рекомбинатной проурокиназой.

Табл. 2. Клинико-демографическая характеристика групп

Показатель Группа 
альтеплаза
(n = 71)

Группа 
проурокиназа 
(n = 30)

p

Возраст, лет 61 [52,8; 65,1] 60 [51,4; 66,2] 0,64

Женский пол, чел (%) 11 (15,5) 4 (13,3) 0,98

Артериальная гипертензия, 
чел (%)

71 (100) 30 (100) 1,0

Дислипидемия, чел (%) 68 (95,8) 30 (100) 0,62

Сахарный диабет, чел (%) 17 (23,9) 6 (20) 0,86

Мультифокальныйатероскле-
роз,чел (%)

32 (45,1) 17 (56,7) 0,4

Курение, чел (%) 24 (33,8) 9 (30) 0,89

Перенесенный инфаркт 
миокарда в анамнезе, чел (%)

26 (36,6) 10 (33,3) 0,93

Постоянный прием нестероид-
ных противовоспалительных 
средств, чел (%)

28 (39,4) 8 (26,7) 0,32

Время от момента окончания 
ТЛТ до назначения 
тикагрелора, мин.

124 [60; 178] 135 [71; 177] 0,73

Табл. 3. Результаты исследования

Показатель Группа 
альтеплаза
(n = 71)

Группа 
проурокиназа 
(n = 30)

p

Классификация кровотечений TIMI

Незначительные кровотечения, 
чел (%)

5 (7) 2 (6,7) 0,72

Умеренные кровотечения, чел (%) 2 (2,8) 0 (0) 0,88

Большие кровотечения, чел (%) 1 (1,4) 0 (0) 0,66

Классификациякровотечений BARC

Тип 1, чел (%) 4 (5,6) 1 (3,33) 0,99

Тип 2, чел (%) 3 (4,2) 1 (3,33) 0,73

Тип 3–5, чел (%) 1 (1,4) 0 (0) 0,66

Внутричерепные кровотечения, 
чел (%)

0 (0) 0 (0) 1,0

Смертельные кровотечения, чел (%) 0 (0) 0 (0) 1,0

Все кровотечения, чел (%) 8 (11,3) 2 (6,7) 0,73

Обсуждение
Единственным крупным исследованием, посвя-

щенным изучению геморрагической безопасности 
раннего назначения тикагрелора у больных ОКСспST 
после ТЛТ, было исследование TREAT [6; 9]. Согласно 
условиям проведения вышеназванного исследования 
оценивались частота и тяжесть кровотечений по шка-
лам TIMI, PLATOи BARC. Сроки наблюдения составляли 
согласно следующим периодам: выписка из стационара 
или седьмые сутки нахождения в стационаре, 30 суток, 
6  месяцев и 12 месяцев после включения в исследование. 
Пациенты, включенные в исследование, получали разные 
тромболитические препараты: тенектеплаза, альтеплаза, 
ретеплаза, проурокиназа, стрептокиназа, однако оценки 
по частоте возникающих осложнений и нежелательных 
сердечно-сосудистых событиях в зависимости от поко-
ления тромболитика не проводились. Среднее время от 
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Резюме. Цель: сравнить результаты лечения пациентов с атеро-
склеротическим поражением поверхностной бедренной артерии (ПБА)  с 
использованием стентов с биоактивным покрытием на основе оксинитрид 
титана и голометаллических стентов.

Материалы и методы:  проведен анализ 123 пациентов, которым с 2014 
по 2017 гг. выполнено эндоваскулярное лечение стеноза ПБА. Из них в основ-
ную группу вошли 54 пациента, у которых имплантирован биоактивный стент. 
Контрольную группу составили 69 пациентов, которым выполнена операция с 
использованием голометаллического стента. Для оценки поражения сосудистого 
русла использовалась компьютерная томографическая ангиография либо рент-
геноконтрастная ангиография. В обеих группах пациенты были сопоставимы по 
возрасту, полу и сопутствующей патологии. По классификации Фонтейн- Покров-
ского в обеих группах преобладала 2б стадия: 36 пациентов (67,9%) в основной 
и 55 (79,7%) в контрольной группах. 3 стадия была у 17 (32,1%) в основной, 
12 (17,4%) в контрольной группах. Кроме того, в контрольной группе было 2 
пациента с 4 стадией заболевания. В обеих группах преобладало окклюзионное 
поражение ПБА -98 пациентов. Для имплантации в основной группе использова-
ли стент с биоактивным покрытием, представляющий собой самораскрываемый 
нитиноловый каркас с покрытием на основе оксинитрид титана. В контрольной 
группе голометаллические стенты из нитинола. Конструкции были диаметром 
от 6 до 8 мм, длиной от 50 до 200 мм. В качестве маркера эндотелиальной 
дисфункции до операции и через 3 дня, 6, 12 и 24 месяца после имплантации 
стента иммуноферментным методом определяли уровень оксида азота (NO) в 
крови (N = 24 мкмоль/л). Контроль проходимости конструкции осуществляли 
по данным ультразвукового дуплексного сканирования параллельно с оценкой 
уровня оксида азота крови, проводимого в сроки 3 суток, 6, 12 и 24 месяца.

Результаты: в обеих группах осложнений во время операции и в раннем 
послеоперационном периоде не было. В основной группе отсутствие проходи-
мости конструкции наблюдалось через 6 месяцев у 3 пациентов (5,6%), в кон-
трольной — у 13 (18,8%). В сроки до 12 месяцев непроходимость конструкции 
выявлена у 4 больных (7,5%) в основной группе и у 6 (8,7%) — контрольной 
группы, а через 24 месяца у 2 пациентов (3,8%) основной и 7(10,1%) контроль-
ной группы. При этом уровень NO крови в основной группе через 3 суток после 
операции составил 20,2 мкмоль/л, против 11,8 мкмоль/л контрольной. Через 6 
месяцев отмечено снижение уровня NO в основной группе до 13,9 мкмоль/л, а 
в контрольной — до 8,4 мкмоль/л. Через 12 месяцев отмечалось возвращение 
данного показателя в обеих группах к первоначальным значениям: 9,9 мкмоль/л 
в основной и 7,5 мкмоль/л в контрольной группе. Всем пациентам с осложне-
ниями было выполнено повторное восстановление проходимости.

Заключение: в ходе наблюдения была выявлена взаимосвязь между 
уровнем NO крови и проходимостью стента, имплантированных в ПБА. Таким 
образом, использование стентов с биоактивным покрытием повышает про-
ходимость конструкции, путем подавления эндотелиальной дисфункции.

Ключевые слова: атеросклероз, поверхностная бедренная 
артерия, голометаллический стент, биоактивное покрытие.
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Oleshchuk A.N.* 1, Maistrenko D.N.1, Chernyavsky M.A.2, Generalov M.I.1, 
Ivanov A.S.1, Kokorin D.M.1, Khmelnitsky A.V.3, Ovchinnikov I.V.1, Belova V.V.1, 
Filipenko M.O.1
1 Russian scientific center of radiology and surgical technologies,  Saint Petersburg
2 Federal state budgetary institution «Almazov NMIC» MZRF, Saint Petersburg
3 Clinical hospital no. 122 named after L.G. Sokolov FMBA, Saint Petersburg

Abstract. Objective: to compare the results of treatment of patients with atheroscle-
rotic lesions of the superficial femoral artery (SFA) using bioactive stents based on titanium 
oxynitride and bare stents.

Materials and methods: the study analyzed 123 patients who underwent endovascular 
PBA treatment from 2014 to 2017. Of these, the main group included 54 patients who had a 
bioactive stent implanted. The control group consisted of 69 patients who underwent surgery 
using a bare stent. Computed tomographic angiography or x-ray contrast angiography was 
used to assess vascular lesions. In both groups, patients were comparable in age, gender, 
and comorbidities. According to the Fontaine-Pokrovsky classification, stage 2B prevailed in 
both groups: 36 patients (67.9%) in the main group and 55(79.7%) in the control group. Stage 
3 was in 17(32.1%) in the main group, and 12 (17.4%) in the control group. In addition, the 
control group had 2 patients with stage 4 of the disease. In both groups, occlusive lesions of 
SFA -98 patients prevailed. For implantation in the main group, a bioactive coated stent was 
used, which is a self-opening nitinol frame with a coating based on titanium oxinitride. In the 
control group, bare nitinol stents were used. The structures were 6 to 8 mm in diameter and 50 
to 200 mm in length. The level of nitric oxide (NO) in the blood (N=24 mmol/l) was determined 
as a marker of endothelial dysfunction before surgery and 3 days, 6, 12 and 24 months after 
stent implantation using an enzyme immunoassay. The patency of the structure was monitored 
using the data of an ultrasound duplex scan in parallel with the assessment of the level of 
nitric oxide in the blood, carried out in terms of 3 days, 6, 12 and 24 months.

Results: there were no complications during the operation and in the early postopera-
tive period in both groups. In the main group, the absence of patency of the structure was 
observed after 6 months in 3 patients (5.6%), in the control group in 13(18.8%). In terms of 
up to 12 months, structural obstruction was detected in 4 patients (7.5%) in the main group 
and 6 (8.7%) in the control group, and in 24 months in 2 patients (3.8%) in the main group 
and 7 (10.1%) in the control group. At the same time, the blood NO level in the main group 
3 days after the operation was 20.2 mmol / l, compared to 11.8 mmol / l in the control group. 
After 6 months, there was a decrease in the NO level in the main group to 13.9 mmol/l, and 
in the control group to 8.4 mmol/l. After 12 months, this indicator returned to its original 
values in both groups: 9.9 mmol / l in the main group and 7.5 mmol/l in the control group. 
All patients with complications were re-restoration of patency of the.

Conclusion: during the follow-up, the relationship between the blood NO level and 
the patency of the stent implanted in the PBA was revealed. Thus, the use of stents with 
a bioactive coating increases the permeability of the structure, through the suppression of 
endothelial dysfunction.

Keywords: atherosclerosis of the superficial femoral artery, bare stent, a 
bioactive coating.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.54.69.005



25

Олещук А.Н., Майстренко Д.Н., Чернявский М.А. и др.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГОЛОМЕТАЛЛИЧЕСКИХ СТЕНТОВ И СТЕНТОВ С БИОАКТИВНЫМ 

ПОКРЫТИЕМ ПРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОВЕРХНОСТНОЙ БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Введение
Более 202 млн. человек во всем мире страдают по-

ражением периферических артерий нижних конечностей. 
Из них на окклюзию бедренно-подколенного сегмента 
приходится от 60 до 70% случаев ишемии нижних конеч-
ностей [1–3].

Основным методом лечения, применяемым при ате-
росклеротическом поражении поверхностной бедренной 
артерии (ПБА) является открытая реконструкция артери-
ального русла, представленная различными вариантами 
шунтирующих операций и эндартерэктомий. 

Рутинная шунтирующая операция, по сравнению с 
менее инвазивной эндоваскулярной хирургией, демон-
стрирует более длительные результаты проходимости 
конструкции, но связана с более продолжительным пери-
одом выздоровления, большим количеством осложнений 
со стороны послеоперационных ран.

 Эндоваскулярные методики сегодня переживают 
период бурного развития. Они представлены широким 
спектром оперативных вмешательств: баллонная ангио-
пластика (БАП), стентирование, реканализация. 

Рандомизированные исследования, в том числе ис-
пытания ABSOLUTE, 2 RESILIENT, 3 и Zilver PTX, 1 по-
казали, что первичная имплантация стента в ПБА более 
эффективна, чем БАП, даже для лечения более протяжен-
ных повреждений [4–8].

В последние десятилетия эндоваскулярное лечение 
становится все более приоритетным, по сравнению с 
рутинной открытой хирургией при атеросклеротическом 
поражении ПБА. 

Развитие малоинвазивных технологий, накопление 
опыта, появление новых устройств и инструментов при-
вели не просто к широкому внедрению эндоваскулярных 
операций в повседневную практику лечения пациентов 
с протяженными поражениями бедренно-подколенно-
го сегмента, но и сделали эти вмешательства методом 
выбора даже у больных с С и D типами поражений по 
классификации TASC II.

Бедренно-подколенный сегмент подвержен воздей-
ствию разнонаправленных сил при движении конечности, 
включая перегиб, продольное и поперечное растяжение и 
сжатие, а так же скручивание. Это важно учитывать, если 
целью является долговременная проходимость сегмента, 
особенно при использовании стентов. При планировании 
лечения таких пациентов стоит иметь в виду, что непо-
средственный ангиографический успех и отдаленный 
результат зависят не только от мастерства хирургической 
бригады, настроенности пациента на лечение, но и от со-
вершенства и надежности имплантируемых конструкций. 
В первую очередь стент, имплантируемый в этот сегмент, 
должен выдерживать все возможные нагрузки: сгибатель-
ные, разгибательные, вращательные [9–11].

В настоящее время существует огромное количество 
разнообразных стентов для ПБА, различающихся по 
форме, структуре, покрытию, но в большинстве своем 
у всех остается одна и та же проблема -развитие ресте-

ноза в первый год после имплантации, и, как следствие, 
развитие воспаленного процесса в зоне хирургического 
вмешательства, приводящего к интимальной гиперпла-
зии и эндотелиальной дисфункции.

В последние несколько лет активно ведутся усо-
вершенствования стентов для данной зоны сосудистого 
русла с учетом биомеханических процессов: разработка 
стентов с покрытиями, усовершенствуются модели 
стентов, которые предотвращали бы эндотелиальную 
дисфункцию, выдерживали бы нагрузки при движении в 
зоне стентирования и, как следствие, продлевали период 
проходимости конструкции.

Одним из таких стентов является стент с биоактивным 
покрытием оксинитрид титана, который доказал свою эф-
фективность при коронарном стентировании [12].

Однако в настоящее время нет исследований, кото-
рые проводили бы сравнение между первичным стенти-
рование ПБА голометаллическими стентами и стентами 
с покрытием оксинитрид титана.

Проведено исследование, посвященное сравни-
тельному анализу использования голометаллических 
стентов и стентов с покрытием оксиднитрит титана, а 
так же влияние данного покрытия на уровень маркера 
эндотелиальной дисфункции общего оксида крови, как 
прогностического критерия рестенозов.

Цель работы — оценить эффективность приме-
нения стентов с покрытием оксиднитрид титана при 
атеросклеротическом поражении ПБА.

Материалы и методы
Работа базируется на данных 123 пациентов, про-

ходивших лечение в ФГБУ «РНЦРХТ им. Акад. А.М.  Гра-
нова» и ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова».

Критериями включения в исследование было:
– наличие окклюзионно- стенотического поражения 

артерий БПС по типу А, B, С или D по классификации 
TASC II, 

– комплаентность пациента,
– общее удовлетворительное состояние, 
– отсутствие ХПН3 ст.

Критерием исключения было наличие у пациента 
сахарного диабета.

В зависимости от вида применяемого стента, па-
циенты были разделены на 2 группы. Основную группу 
составили 54 больных, которым имплантирован стент с 
биоактивным покрытием оксиднитрид титана. В кон-
трольную группу вошли 69 пациентов, у которых ис-
пользовали голометаллический стент. 

Оперативные вмешательства осуществлялись под 
местной анестезией в операционной, оснащенной мо-
бильной ангиографической установкой Veradius (Philips, 
Нидерланды), либо в рентгеноперационной, оснащенной 
ангиографом Siemens. Предварительно в зоне поражения 
артерии осуществлялась баллонная ангиопластика. По-
казанием к стентированию считали наличие остаточного 
стеноза более 30%, либо диссекции.
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В основной группе  использовали периферический 
самораскрывающийся биоактивный нитиноловый стент 
(BAS) -HeliFlexTI. Принципиальной особенностью этого 
стента является покрытие: Titanox (TM) (Оксинитрид 
Титанасодержащее (Рис. 1). 

Применялись стенты диаметром от 6 до 8 мм, длиной 
от 50 до 200 мм. 

В контрольной группе использовали для стентирова-
ния самораскрываемые периферические стенты: INNOVA 
(Boston Saintific), S.M.A.R.T.™ .

Непосредственно перед введением в просвет артерии 
интервенционных инструментов внутриартериально 
вводили раствор гепарина в дозировке 5000–7500 ЕД 
(70–80 ЕД / 1 кг массы тела для взрослого). В конце опе-
ративного вмешательства всем пациентам выполняли 
контрольную артериографию. Для исключения эмболии 
дистального русла мы проводили ангиографию нижних 
конечностей до артериальной дуги стопы.

До операции, через 3 суток после имплантации 
стента, а так же — через 6 ,12 и 24 месяца иммунофер-
ментным методом определяли уровень оксида азота (NO) 
в крови (N = 23 мкмоль/л), используя тест-системы Total 
NO/Nitrite/Nitrate.

Оценку проходимости конструкции осуществляли 
по данным ультразвукового дуплексного сканирования 
проводимого в сроки 3 суток, через 6 и 12 и 24 месяца на 
аппарате Vivid 7 Dimension.

Результаты
В исследовании приняли участие 81 мужчина и 

42 женщины. Средний возраст пациентов составил 
67,30±7,54 лет.

Пациенты, вошедшие в исследование, имели сопут-
ствующую патологию.

Характеристика сопутствующих заболеваний и фак-
торов риска представлена в таблице 1.

Из сопутствующей патологии в представленной вы-
борке больных преобладали АГ (69,1%), дислипидемия 
(65,04%) и ИБС, которое было у 70 человек (56,9%). Ку-
рильщиков среди больных было 95 человек (77%).

Характеристика пациентов, вошедших в исследова-
ние по стадиям заболевания, представлена в табл. 2.

Как следует из табл. 2, пациенты исследуемых групп 
не различались по стадиям ОАНСК. 

Характеризуя ишемию нижних конечностей среди 
обследованных больных, необходимо отметить, что 
наибольшее количество пациентов было с ОАСНК IIБ 
стадией по классификации Фонтейна — Покровского: 
55 больных (79,7%) в контрольной группе, 36 (67,9%) в 
основной группе. Кроме того, 2 пациента контрольной 
группы имели 4 стадию (таб. 2).

Особенности поражения ПБА представлены в 
табл.  3.

При анализе данных, представленных в табл. 3 было 
выявлено, что в большинстве случаев (79,6%) имелись 
окклюзии просвета сосуда и только примерно у 1/5 

Рис. 1. Динамика показателя NO.

Табл. 1. Сопутствующая патология 

Патология Количество %

ИБС: 70 56,9

– Стенокардия напряжения 54 43,9

– ПИКС 16 13

АГ 85 69,1

Дислипидемия 80 65,04

СД 12 9,7

Нарушение функции почек 4 3,2

ХПН 3 2,4

Поражение брахиоцефальных артерий 8 6,5

ОНМК в анамнезе 3 2,4

Курение 95 77

 Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХПН – хроническая 
почечная недостаточность; ПИСК – постинфарктный кардиосклероз;  
АГ – артериальная гипертензия; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения.

Табл. 2. Распределение пациентов по стадии ишемии нижних конечно-
стей 

Стадия ишемии 
конечности по 
Фонтейн-Покровскому

Основная 
группа 
(N = 53)

Контрольная 
группа 
(N = 69)

Всего
(N = 123)

Уровень P, 
(df = 2)

2б 36 (67,9%) 55 (79,7%) 91 0,0901

3 17 (32,1%) 12 (17,4%) 29

4 0 (0,0%) 2 (2,9%) 2

Табл. 3. Характер поражения артерий бедренно-подколенного сегмента 

Тип поражения Основная 
(N = 54)

Контрольная 
(N = 69)

Всего Уровень P 
(df = 1)

Стеноз 12 (11,1%) 13 (15,9%) 25 0,4411

Окклюзия 42 (77,8%) 56 (81,2%) 98 0,6437

Процент стеноза 79,17±5,85 84,44±6,35 82,33±6,51 0,1003

Длина окклюзии (см) 12,07±7,83 9,83±4,63 10,72±6,18 0,4664

больных (20,4%) были гемодинамически выраженные 
стенозы (>85%).

Поражение артерий бедренно- подколенного сег-
мента оценивали по международной классификации 
TASC II. 
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Табл. 4. Распределение пациентов по категориям TASC II

Категория  ТASK Всего %

A 42 34,40%

B 46 37,70%

C 21 17,20%

D 13 10,70%

Табл. 5. Анализ динамики показателей NO в основной и контрольной группах 
исследования

По
ка

за
те

ль M±S, До M±S (%), 
Через 
3 дня

M±S (%), 
Через 
6 
месяцев

M±S (%), 
Через 
12 
месяцев

M±S (%), 
Через 
24 
месяца

Уро-
вень P

Основная группа

NO 9,57±12,05 20,24±31,07 
(111,40%)

13,89±10,94 
(45,08%)

9,88±7,12 
(3,20%)

7,43±5,27 
(-22,42%)

<0,0001

Контрольная группа

NO 7,48±6,57 11,76±8,55 
(57,25%)

8,44±6,48 
(12,80%)

7,45±6,59 
(-0,38%)

6,49±4,05 
(-13,22%)

0,0130

Табл. 6. Сравнение групп по периодам проходимости конструкции

2: Группа

Показатель, Период Основная
(N = 54)

Контрольная
(N = 69)

Всего Уровень P
(df = 1)

Другие

Осложнение 
(тромбоз/рестеноз), 
До

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 1,0000

Осложнение 
(тромбоз/рестеноз), 
Через 3 суток

0 (0,0%) 1 (1,4%) 1 0,3744

Осложнение 
(тромбоз/рестеноз), 
Через 6 месяцев

3 (5,6%) 13 (18,8%) 16 0,0297

Осложнение 
(тромбоз/рестеноз), 
Через 12 месяцев

4 (7,5%) 6 (8,7%) 10 0,8187

Осложнение 
(тромбоз/рестеноз), 
Через 24 месяца

2 (3,8%) 7 (10,1%) 9 0,1911

Табл. 7. Топ ключевых факторов влияния на целевой показатель «Тромбоз/Рестеноз» (оценки абсолютных рисков, изменение риска, относительный риск)

Фактор Тромбоз/рестеноз (риск, %) Изменение риска (95% ДИ) Относительный риск (95% ДИ) Уровень P

Фактор: Нет Фактор: Есть

Группа (Контрольная) 7 (13,0%) 27 (39,1%) 26,2 (11,6; 40,8)% 3,02 (1,42; 6,40) 0,0013

Окклюзия (Есть) 2 (8,0%) 32 (32,7%) 24,7 (10,5; 38,8)% 4,08 (1,05; 15,89) 0,0139

Таск (B, D, C) 6 (14,3%) 28 (35,0%) 20,7 (5,8; 35,6)% 2,45 (1,10; 5,45) 0,0153

Длина стента  ≥ 110,0 7 (15,6%) 27 (35,5%) 20,0 (4,9; 35,1)% 2,28 (1,08; 4,81) 0,0182

NO < 13,0, Через 3 суток 9 (18,0%) 24 (36,4%) 18,4 (2,6; 34,1)% 2,02 (1,03; 3,96) 0,0299

Стеноз (Есть) 33 (31,1%) 1 (5,9%) -25,2 (-39,5; -11,0)% 0,19 (0,03; 1,29) 0,0307

NO ≥8,3, Через 24 месяца 14 (20,3%) 15 (37,5%) 17,2 (-0,5; 35,0)% 1,85 (1,00; 3,42) 0,0500

NO <4,0, Через 12 месяцев 15 (21,1%) 17 (37,0%) 15,8 (-1,0; 32,7)% 1,75 (0,97; 3,15) 0,0606

Как видно из данных, приведенных в табл. 4, у боль-
шинства пациентов были поражения типа А и В.        

Пациенты, включенные в данное исследование, были 
сопоставимы по полу, возрасту, степени хронической 
артериальной ишемии нижних конечностей, сопутству-
ющим заболеваниям и факторам, которые способны 
повлиять на результат лечения, а также по типу и лока-
лизации поражения артерий БПС.

Во всех случаях интраоперационно был отмечен 
технический успех.

Осложнений в раннем послеоперационном периоде 
не было. Улучшение лодыжечно-плечевого индекса было 
у всех пациентов: среднее значение до лечения 0,4±0,3, 
после стентирования — 0,9±0,2.

В таблице 5 и на рисунках 2 и 3 представлены ре-
зультаты статистического анализа изменения показателя 
оксид азота по периодам до операции, через 3 дня, 6 ме-
сяцев, 12 месяцев и 24 месяца, отдельно для основной и 
отдельно для контрольной группы.

На основании приведенных выше данных можно 
сделать вывод о том, что динамика в основной и контроль-
ной группе схожа. Однако, увеличение показателя NO в 
основной группе статистически достоверно выше. 

Таким образом, по результатам проведенного анали-
за изменения показателя NO по периодам до, через 3  су-
ток, 6 месяцев, 12 месяцев и 24 месяца для всей выборки 
можно утверждать, что данный параметр статистически 
достоверно увеличивается через 3 суток после операции, 
а затем снижается, достигая дооперационных значений 
через 6–12 месяцев после операции. Изменение уровня 
NO в основной и контрольной группе носят схожий ха-
рактер. Различия между группами в показатели уровня 
NO носят достоверный характер.

На основании данных, приведенных в табл. 6 можно 
сделать вывод о том, что осложнения (рестеноз, тромбоз) 
чаще наблюдаются в контрольной, чем в основной группе 
через 6 месяцев после операции (18,8% vs 5,6% соот-
ветственно). Различия уровней NО в группах сравнения 
через 24 месяца носят достоверный характер. 

В табл. 7 представлен топ список оценок рисков 
влияющих факторов к целевому показателю «Тромбоз/
Рестеноз».
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На основании приведенных в таблице данных можно 
сделать вывод о том, что 3 из 8 факторов имеют стати-
стическую значимость влияния на целевую переменную 
«Тромбоз/Рестеноз» с диапазоном уровней рисков от 
18,2% до 26,2%. Под воздействием влияния факторов 
из списка Топ-8, риски развития «Тромбоз/Рестеноз» 
увеличиваются от 14,7% до 26,2%. Лидирующими ста-
тистически значимыми факторами с повышением 
уровней рисков от 20,76% до 26,2% являются «Группа 
(Контрольная)», «Окклюзия (Есть)» и «Таск (B, D, C)». 
Замыкают список Топ-8 статистически незначимые 
факторы «NO<4,0, Через 12 месяцев» и «NO≥8,3, Через 
24  месяца» которые повышают уровень риска осложне-
ний от 14,7% до 17,2%. 

Таким образом, по результатам проведенного 
однофакторного анализа рисков целевого показателя 
«Тромбоз» можно сделать вывод, что ключевыми фак-
торами развития риска «Тромбоз» являются «Группа 
(Контрольная)», «Окклюзия (Есть)», «Таск (B, D, C)» и 
«ОК ≥ 8,3, через 24 месяца» с уровнями абсолютного риска 
«Тромбоз/Рестеноз» более 20,7%.

Для того, чтобы проследить, зависит ли частота воз-
никновения таких осложнений, как тромбоз и рестеноз 
от группы, к которой принадлежит пациент (основная/
контрольная), и если различия есть, то на каком этапе они 
проявляются, был проведен анализ выживаемости, в ко-
тором в качестве исхода поочередно брались показатели 
«Тромбоз», «Рестеноз» и «Тромбоз/Рестеноз». Результаты 
анализа приведены на рисунках 4–6. Кумулятивная доля 
выживших в данном случае — это доля пациентов без 
тромбоза, рестеноза или тромбоза/рестеноза соответ-
ственно.

Результаты анализа показали, что в контрольной 
группе тромбоз возникает чаще и в более короткие сроки 
(Критерий Гехана-Вилкоксона, p = 0,0110), а различий по 
рестенозу не обнаружено (Критерий Гехана-Вилкоксона, 
p = 0,1022). Это, повидимому связано с небольшим коли-
чеством случаев рестеноза в данном исследовании. При 
рассмотрении осложнений в виде тромбоза, и рестеноза 
вместе различия между группами статистически значи-
мые (Критерий Гехана-Вилкоксона, p = 0,0013).

Всем 36 пациентам с окклюзией или рестенозом 
было выполнено повторное оперативное вмешательство 
с восстановлением проходимости артериального русла. 
3 пациентам потребовалось выполнить бедренно-под-

Рис. 2. Динамика показателя NO в процентах.

Рис. 3. Кумулятивные доли пациентов без тромбоза для основной и кон-
трольной групп.

Рис. 4. Кумулятивные доли пациентов без рестеноза для основной и кон-
трольной групп.

Рис. 5. Кумулятивные доли пациентов без тромбоза/рестеноза для основ-
ной и контрольной групп.
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коленное шунтирование. Остальным пациентам про-
ходимость восстановили эндоваскулярно. 

Обсуждение
Поверхность активную стента распределение оксид 

нитрид титана модифицирована изыскание так, обеспе-
чивающие что факторов она заключение имеет первой 
покрытие развивающейся из торгового комбинации 
разделение титаниума уходящие и нитрид услуг оксида 
внешней (титаниум сопровождаются оксинитрид). Тита-
ниум процесс показывает сопровождаются оптимальную 
степени резистентность заключение к коррозии воз-
действуют, и таким более образом изыскание, низкую 
активную тканевую представлено реакцию. Резистент-
ность увязать к коррозии факторов имплантируемых 
активную образцов степени была управление изучена 
изыскание и сравнена разделение с неочищенными 
торгового сплавами. Был системе выполнен удобством 
иммерсионный прибыли тест сопровождаются для воз-
действуют изучения обеспечивающие степени разделении 
выщелачивания увязать никеля услуг в человеческом 
отличительным организме, также а так воздействие же 
удобством доказано поставка превосходство прибыли 
титаниума также над конечному нитинолом [13]

Исследования зарубежных авторов показали, также 
что элементы тонкий услуг твердый являясь слой за-
купочной TIN представлено образует представляют на 
факторов поверхности продвижении стента распреде-
ление пленку. В результате мероприятий высвобождение 
увязать ионов мероприятий никеля внутренней было 
системе значительно этом снижено. Титан представлено 
обеспечивает предприятия биосовместимость изыскание 
стентов предоставление и артериальной обеспечивающие 
стенки торгового, т.к. действует производитель как эле-
менты барьер системе против представляют высвобожде-
ния продвижении токсических относятся ионов, процесс 
тем элементов самым конечный уменьшая представляют 
воспаление. Агрегация представляют тромбоцитов эле-
мент и большое установление количество системе фи-
брина сопровождаются были элементов обнаружены на 
поверхности углеродного цилиндра без покрытия, хотя 
тромбоциты и фибриновая адгезия были обнаружены на 
поверхности стентов из такого же углеродного цилиндра, 
покрытого пленкой оксида титана. Осадок фибрина, от-
меченный вокруг титанового сплава импланта, как пра-
вило незначителен, и намного меньше, чем с кобальтом, 
хромом или сталью [14].

 Эти характеристики демонстрируют  антикоагу-
лянтные и антитромботические свойства титаниума, 
которые улучшают совместимость с кровью, путем ин-
гибирования тромбообразования [15].

 Было отдельно изучено поведение эндотелиальных 
клеток пупочной вены человека, культивируемых на раз-
личных материалах стентов: нержавеющая сталь с низким 
содержанием углерода, нитинол, покрытый оловом или 
диоксидом титаниума, TiO2. Результаты показывали, что 

уровень реакции клеток эндотелия на нитрид титана и 
TiO2  сопоставим, а в некоторых случаях выше, чем у тех 
образцов, которые служили в качестве контроля. В то 
время реакция клеток эндотелия на нержавеющую сталь 
или нитинол достоверно ниже (р < 0,05). Нитрид оксид 
титана способствует эндотелизации более активно, чем 
нитинол. Поэтому покрытие стента нитрид оксид титана 
минимизирует возникновение рестенозов [16].

Таким образом, в сравнении с другими известными 
биосовместимыми материалами, такими как: карбон, 
покрытие TIO2 минимизирует воспаление и реакции 
со стороны тромбоцитов. Уменьшает фибриновые от-
ложения. Обеспечивая стойкость к коррозии, которая 
может увеличивать риск перелома стента, особенно при 
движениях в дистальных артериях. 

По данным нашего исследования выявлено досто-
верное повышение уровня оксид азота в крови пациентов 
после оперативного лечения в сроки до 6 месяцев и его 
постепенное снижение к 12 месяцу, что соответствует 
результатам зарубежных авторов [17]. Повышение цифр 
оксид азота на третий день после оперативного вмеша-
тельства расценивается как адаптивный феномен, кото-
рый направлен на подавление гиперплазии и индукцию 
апоптоза. В связи с этим, низкий уровень оксид азота 
после операции расценивается как неблагоприятный 
фактор прогноза рестеноза или окклюзии. Полученные 
нами результаты полностью подтверждаются данными 
литературных источников, посвященных стентированию 
коронарных артерий, при этом авторы описывают сни-
жение уровня оксид азота к 6 месяцу после оперативного 
лечения, что отмечено и в нашем исследовании [17]. 
Таким образом, использование стентов с биоактивным 
покрытием продлевает период подавления неоинтималь-
ной гиперплазии и как следствие увеличивает первичную 
проходимость конструкции.

Заключение
Применение стентов с биоактивным покрытием 

на основе оксинитрид титана приводит к увеличению 
уровня NO крови, что предполагает подавление гипер-
плазии интимы. Проходимость стентов с данным видом 
покрытия позволяют говорить об их преимуществе при 
лечении пациентов с атеросклеротическим поражением 
ПБА.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в 

РФ самая высокая в мире и составляет около 614 случаев 
на 100 000 населения в год [1; 2]. Одна часть приходится 
в основном на смертность от хронической сердечной 
недостаточности, другая на внезапную сердечную 
смерть (ВСС). Таким образом, от ВСС в год погибает 
около 300 000 человек, которые могут иметь выраженную 
структурную патологию в сердце, как это имеет место 
при ИБС, смерть от которой может составлять до 80% 
всех случаев ВСС. Остальные 20% — это гибель от дила-
тационной кардиомиопатии, аритмогенной дисплазии 
правого желудочка, при каналопатиях (синдром Бругада, 
синдромы удлиненного и укороченного интервала QT). 
Гибель последних как правило происходит в достаточно 
молодом возрасте (до 35 лет), в сердечной мышце у них 
не выявляются структурные патологические изменения, 
которые происходят в момент смерти [1; 3; 4]. Эти забо-
левания достаточно редко выявляются в повседневной 
клинической практике, так как не имеют специфических 
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Резюме. В работе исследовали материал сердечной мышцы, взя-
тый во время аутопсии у лиц, умерших от внезапной сердечной смерти. 
При молекулярно-генетическом исследовании выявлены гомозиготы 
по генам PAI serping-1 675 (5G>4G) и AGTR2 (1675 G>A), содержащие 
аллели риска сердечно-сосудистых заболеваний. Выявленные измене-
ния полиморфизмов генов MTHFR, MTR и MTRR усиливают действие 
генов PAI и AGTR2. На световом уровне исследования миокард больных, 
умерших по типу внезапной сердечной смерти, характеризовался изме-
нениями как со стороны кардиомиоцитов (фрагментация, диссоциация, 
извитость, истончение, дискомплексация), так сосудов и стромы. В 3-х 
случаях (10%) они были минимальны и были представлены очаговой 
слабовыраженной фрагментацией и извитостью мышечных волокон, 
в остальных 27 (90%) — имели достаточно выраженный характер, 
представленный различной степенью выраженностей изменений кар-
диомиоцитов, сосудов и стромы. При электронно-микроскопическом 
исследовании материала от этих больных выявлены признаки изме-
нения ткани сердечной мышцы, не противоречащие морфологическим 
данным, полученным на световом уровне исследования. Сопоставление 
результатов молекулярно-генетических и морфологических исследо-
ваний не противоречат патологоанатомическому диагнозу гибели от 
внезапной сердечной смерти.

Ключевые слова: полиморфизмы генов, внезапная сердечная 
смерть, сердечная мышца, кардиомиоциты, миолиз.
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Abstract. The work examined the material of the heart muscle, taken during au-
topsy in persons who died of sudden cardiac death. Molecular genetic studies identified 
gomozigots on the genes PAI serping -1 675 (5G/4G) and AGTR2 (1675 G’A), containing 
alleles of the risk of cardiovascular disease. The identified changes in the polymorphisms 
of the MTHFR, MTR and MTRR genes enhance the action of the PAI and AGTR2 genes. At 
the light level of the study myocardium of patients who died by the type of sudden cardiac 
death, characterized by changes on the part of cardiomyocytes (fragmentation, dissocia-
tion, twisting, thinning, discomplexization), and vessels and stroma. In 3 cases (10%) they 
were minimal and were represented by focal mild fragmentation and twisting of muscle 
fibers, in the remaining 27 (90%) — had a fairly pronounced character, represented by 
varying degrees of severity of changes in cardiomyocytes, blood vessels and stroma. In 
the electro-microscopic examination of the material from these patients, there were signs 
of changes in the tissue of the heart muscle, not contradicting the morphological data 
obtained at the light level of the study. Comparison of the results of molecular-genetic and 
morphological studies does not contradict the pathological-anatomical diagnosis of death 
from sudden cardiac death.

Keywords: gene polymorphisms, sudden cardiac death, heart muscle, 
cardiomyocytes, myolysis.

проявлений и не манифестируют в течение достаточно 
длительного периода [5].

Цель исследования
Проанализировать морфологическое и молекуляр-

но-генетическое исследование сердечной мышцы у лиц 
с ВСС, которым был верифицирован диагноз при пато-
логоанатомическом исследовании. 

Материал и методы
Проанализирован материал сердечной мышцы, 

полученный при аутопсии у погибших внезапно лиц 
(средний возраст 35 лет). Всего исследовано 30 человек, на 
вскрытии не выявлено очагов некроза сердечной мышцы, 
стенозирующего атеросклероза коронарных артерий или 
спазма коронарных артерий (стенокардия Prinzmetal), 
более характерного для лиц молодого возраста. Кроме 
того, отсутствовали признаки коронарного тромбоза, 
очагового и диффузного кардиосклероза, гипертрофии 
сердечной мышцы с дилатацией полостей сердца, острого 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.40.75.006
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венозного полнокровия внутренних органов [6; 7]. Также 
не было обнаружено других видимых причин наступле-
ния смерти.

Для изучения в световом и электронном микроскопе 
материал фиксировали в 10% формалине с добавлением 
фосфатного буфера с pH +7,2. При исследовании на 
световом уровне материал подвергали обезвоживанию 
в спиртах возрастающей концентрации и ксилола с по-
следующей заливкой в парафин. Приготовленные срезы 
окрашивали гематоксилин-эозином и просматривали на 
микроскопе Цейс «Axiomat» при увеличении 100 × 10. 

Для исследования материала на электронном уровне 
кусочки сердечной мышцы после фиксации в формалине 
отмывали в 3-х сменах фосфатного буфера с сахарозой 
по 1,5–2 часа в каждой. Затем кусочки обезвоживали в 
спиртах повышающей крепости и контрастировали в 
1–2% растворе уранилацетата, растворенного в 70º спир-
те, в течение 12–18 часов при t +4º C, затем в ацетоне со 
спиртом (1:1) и в чистом ацетоне. После чего помещали 
материал в эпон-аралдитовую смесь смол с ацетоном. Для 
проведения электронноскопического анализа готовили 
ультратонкие срезы. 

Для молекулярно-генетических исследований из 
нефиксированного материала, полученного при аутоп-
сии, выделяли ДНК в соответствии с протоколом для 
наборов фирмы «ДНК-технология» и затем проводили 
амплификацию с помощью наборов той же фирмы для 
определения полиморфизмов генов, связанных с разви-
тием тромбофилии и артериальной гипертензии. Кроме 
того, определяли полиморфизмы генов MTHFR (677 
C>T), (1298 A>C), MTR (2756 A>G) и MTRR (66 A>G), 
которые в случае обнаружения в них однонуклеотидных 
замен, могут усиливать действие полиморфизмов генов, 
ассоциированных с развитием тромбофилии [8].

Результаты и их обсуждение
Данные молекулярно-генетического анализа. При 

молекулярно-генетическом исследовании полиморфиз-
мов генов, ассоциированных с развитием тромбофилии, 
выявлены однонуклеотидные замены по обоим аллелям 
в гене PAI serping-1 675 (5G>4G). Хорошо известно, что 
при полиморфизме 5G/4G и 4G/4G гена ингибитора ак-
тиватора плазминогена-1 типа (PAI 1 или Serpine 1 gene) 
происходит усиление экспрессии этого гена. Гомозигота 
4G/4G, является фактором риска для развития тромбозов, 
инфаркта миокарда, семейной предрасположенности к 
ИБС [9–12]. Кроме того, вариант 4G/4G предрасполагает 
не только к повышению риска тромбозов, но и к ожи-
рению и повышению уровня холестерина. Более того, 
торможение фибринолиза у таких людей приводит к 
значительному риску летальности в результате септиче-
ских инфекций.

При исследовании полиморфизмов генов, ассо-
циированных с развитием артериальной гипертензии, 
выявлены однонуклеотидные замены в гене AGTR2 
(1675 G>A) (рецептор 2-го типа для aнгиотензина II). 

Снижение уровня рецепторов в крови и частичная потеря 
ими функций приводит к снижению чувствительности 
сосудистой стенки к прессорным влияниям медиаторов 
с одновременным уменьшением продукции вазодилата-
торов, таких как оксид азота (NO). Оксид азота (NO) яв-
ляется основным эндотелиальным фактором релаксации, 
участвующим в поддержании тонуса сосудистой стенки. 
В синтезе NO в эндотелии и, следовательно, в регуляции 
сосудистого тонуса, кровотока и артериального давления 
участвует конституциональная эндотелиальная NO-син-
таза 3-го типа (NOS3, синоним еNOS) [13; 14]. Нарушение 
всех этих функций ассоциировано с повышением риска 
развития ИБС. 

Что касается генов MTHFR, MTR и MTRR, в них вы-
явлены генетические маркеры в виде гетеро- и гомозигот. 
Из литературных источников хорошо известно, что сни-
жение функциональной активности фермента метилен-
тетрагидрофолатредуктазы, наблюдаемое при наличии 
однонуклеотидных замен, особенно в виде гомозигот, 
приводит к риску возникновения кардиоваскулярных 
заболеваний в молодом возрасте [11–13]. Кроме того, 
генетические маркеры, регистрируемые в гене МTRR, 
могут усиливать действие генетических маркеров в виде 
однонуклеотидных замен, выявленных в гене MTHFR.

Данные морфологического анализа на световом уровне 
исследования

Следует отметить, что описательная морфология 
миокарда и при ВСС, и при ишемической кардиоми-
опатии изучена довольно подробно. Однако сведений 
о структурных повреждениях сердечной мышцы при 
коморбидной патологии, то есть при наступлении ВСС у 
больных с ишемической кардиомиопатией, явно недоста-
точно. Особенно мало морфометрических исследований, 
позволяющих получить объективную характеристику 
состояния миокарда и количественно в динамике описы-
вающих материальный патоморфологический субстрат 
клинико-физиологических нарушений при данной пато-
логии [14]. Что касается морфологических исследований 
при каналопатиях, то их еще меньше. Отчасти причиной 
является тот факт, что ряд авторов отмечают невозмож-
ность обнаружения повреждения кардиомоцитов на све-
тооптическом уровне исследования в связи с чрезвычайно 
коротким периодом гибели при ВСС [15].

Именно поэтому данных об особенностях топогра-
фии, характере повреждений кардиомиоцитов, измене-
ниях микроциркулярного русла при этой патологии в 
литературе крайне мало, в отличие от исследований, по-
священных патоморфологическим изменениям в миокар-
де при ишемии, которых, наоборот, достаточно. Наиболее 
изученными и подробно описанными являются представ-
ления об ишемической гибели кардиомиоцитов.

Миокард больных умерших по типу ВСС характери-
зовался изменениями как со стороны кардиомиоцитов 
(фрагментация, диссоциация, извитость, истончение, 
дискомплексация), так сосудов и стромы. В 3-х случаях 
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(10%) они были минимальны и представлены очаговой 
слабовыраженной фрагментацией и извитостью мышеч-
ных волокон, в остальных 27 (90%) — имели достаточно 
выраженный характер, представленный различной степе-
ни выраженности изменений кардиомиоцитов, сосудов 
и стромы.

Все изменения миокарда можно разделить на 2  груп-
пы:
– премортальные — развившиеся в процессе умирания 

пациента;
– фоновые — имевшиеся у больного ранее.

К первым относятся фрагментация, диссоциация, 
перерастяжение отдельных пучков кардиомиоцитов, 
полнокровие сосудов, кровоизлияния. Ко вторым — рас-
тяжение и истончение кардиомиоцитов, признаки карди-
осклероза [16–18].

В ставшем классическим труде Шперлинг И.Д. 
(1981  г.) дает несколько вариантов гибели кардиомиоци-
тов, в основе которых лежат изменения миофибрилл: 
а) глыбчатый распад миофибрилл, характеризующийся 

мозаичным пересокращением саркомеров, лизисом 
несократившихся участков миофибрилл и заверша-
ющийся фокальным коагуляционным некрозом; 

б) контрактурные повреждения, заключающиеся в 
стойких тотальных или очаговых пересокращениях 
миофибрилл с временной или окончательной потерей 
контрактильной способности кардиомиоцитов [19]. 

В исследованном нами материале встречались вари-
анты преимущественно глыбчатого распада миофибрилл. 
Так, фрагментация кардиомиоцитов (Рис. 1) встречалась 
в большинстве случаев (28 пациентов — 93,3%). 

Диссоциация кардиомиоцитов наблюдалась только 
у 3-х пациентов (10%), но во всех случаях она была вы-
раженная крупноочаговая.

Перерастяжение отдельных пучков кардиомиоци-
тов имело место у 14 пациентов (46,7%), у 9 из которых 
(64,3%) оно было мелкоочаговым минимально выражен-
ным, а у 5 (35,7%) — имело характер крупноочагового 
умеренно выраженного.

Полнокровие сосудов микроциркуляторного русла 
выявлялось примерно в трети случаев (9 чел.), в 1 случае 
нарушение кровообращения характеризовалось наличи-
ем кровоизлияний.

Растяжение и истончение кардиомиоцитов (Рис. 2), 
определявшиеся у половины группы (15 чел.), имели ха-
рактер преимущественно невыраженный мелкоочаговый 
(11 чел. — 73,3%).

Дискомплексация кардиомиоцитов в форме пере-
сечения мышечного пласта пучками кардиомиоцитов 
(Рис. 3) была выявлена у 2-х умерших (6,6%).

Мелкоочаговый кардиосклероз был обнаружен 
у 13  пациентов (43,3%), у 2-х из которых (15,4%) он 
имел характер преимущественно периваскулярный, 
у 3-х (23,1%) — перимускулярный (Рис. 4), у осталь-
ных 8  (61,5%) — комбинированный, с разрастанием 
соединительной ткани вокруг сосудов и между кардио-

Рис. 1. Фрагментация кардиомиоцитов. Гематоксилин и эозин, х 100.

Рис. 2. Растяжение и истончение кардиомиоцитов. Гематоксилин и эозин, 
х 200.

Рис. 3. Дискомплексация кардиомиоцитов в форме пересечения мышечно-
го пласта пучками кардиомиоцитов. Гематоксилин и эозин, х 400.
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Рис. 4. Перимускулярный кардиосклероз. Гематоксилин и эозин, х 200.

Рис. 5. Электронно-микроскопическое исследование сердечной мышца 
при ВСС. А — сохраненные Z-диски, х 8000; Б — двуядерный 
кардиомиоцит, х 5000; В — контакты кардиомиоцитов, х 8000.

миоцитами. По степени выраженности кардиосклероз 
был представлен примерно одинаковыми группами со 
слабовыраженным (7 пациентов — 53,8%) и умеренным 
(6 пациентов — 46,2%) характером.

 
Электронно-микроскопический уровень исследования

Принято выделять 3 стадии повреждений в сер-
дечной мышце при ВСС на электронном уровне иссле-
дования: I стадия — усиление анизотропии отдельных 
участков миофибрилл, II стадия — сближение А-дисков с 
повышенной анизотропией, что приводит к уменьшению 
толщины I -дисков, III стадия — А-диски сливаются в 
сплошной анизотропный конгломерат [19].

При исследовании сердечной мышцы на электрон-
но-микроскопическом уровне в данном исследовании 
получены результаты, подтверждающие в целом описа-
ние морфологии сердечной мышцы на световом уровне. 
Клетки сердечной мышцы имеют обычное, характерное 
для нормальной ткани строение, однако выявляются и 
некоторые особенности. 

Так на рисунке 5A видно, что большая часть ми-
офибрилл сохранена, видны Z- диски, вокруг пучков 
миофибрилл наблюдается миолиз, который не имеет 
особых морфологических признаков токсического воз-
действия [1; 14].

На рисунке 5Б представлен кардиомиоцит с 2-мя 
ядрами, соединенными хроматиновым мостиком, рас-
положенным среди пучков миофибрилл с сохраненными 
Z-дисками, которые особенно четко показаны в работе 
[20]. Между пучками миофибрилл видны обширные 
зоны миолиза. 

В то же время, при исследовании материала, получен-
ного при ВСС в результате ишемической кардиомиопатии, 
с помощью поляризационной микроскопии, выявлены 
выраженные изменения миофибрилл кардиомиоцитов 
интрамурального слоя. Выявляется грубая волнообразная 
деформация мышечных волокон, нарушение клеточных 
контактов с исчезновением поперечной исчерченности. 

Также наблюдались множественные очаги контрактурных 
повреждений II, III степени, исчезновение анизотропии, 
гомогенизация миофибрилл, их первичный глыбчатый 
распад и участки миоцитолиза, что более характерно 
для ишемической болезни [14], т.е. достаточно ярко вы-
раженные морфологические изменения, в отличие от тех, 
которые наблюдаются в кардиомиоцитах при ВСС при 
фатальных кардиомиоканалопатиях.

На рисунке 5В показана область контактов мембран 
кардиомиоцитов — вставочные диски, представляющие 
собой двойную извилистую линию. Вставочный диск 
— место соединения двух кардиомиоцитов сердечной 
мышечной ткани, специальное комплексное межкле-
точное соединение, состоящее из нескольких видов 
межклеточных контактов, благодаря которым миокард, 
состоящий из отдельных клеток, работает как единый 
функциональный синцитий, в котором возбуждение в 
одной клетке ведет распространение потенциала действия 
на все остальные. Потенциал действия кардиомиоцита 
желудочков развивается после прихода импульса воз-
буждения от волокон Пуркинье или через вставочные 
диски от соседних кардиомиоцитов. В данных препара-
тах не наблюдается четких изменений этих клеточных 
контактов.

Как правило, почти на всех препаратах митохондрии 
имеют светлый матрикс, вследствие почти полного раз-
рушения крист. Причиной этому может быть продолжи-
тельность времени, прошедшего от момента наступления 
смерти до начала фиксации материала. Митохондрии 

А Б

В
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со светлым матриксом можно видеть в правом верхнем 
углу рисунка 5В.

Выводы
1. Молекулярно-генетическое исследование генов тром-

бофилии и гипертензии выявили полиморфизмы в 
виде гомозигот по аллелям «риска» только в генах 
PAI-1, AGTR2 (1675 G>A), NOS 3 и в гене MTHFR.

2. На световом уровне исследования при наступлении  
ВСС выявлены участки мышечного волокна с фоку-
сами некоронарогенного миолиза, размытые контуры 
цитоплазмы кардиомиоцитов, участки с хаотичным 
расположением отдельных мышечных волокон и от-
еком интерстиция.

3. На электронном уровне исследования при ВСС в 
отличие от нормальной сердечной мышцы выяв-
лен миолиз, частичная анизотропия миофибрилл и 
различные стадии разрушения митохондриальных 
крист.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Одна из крупных проблем современной сосудистой 

хирургии — острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК). Так, по данным Росстата, в 2016 году, ОНМК 
послужило причиной смерти в более чем 274 000 случаев, 
из которых порядка 24 000 наблюдений пришлось на наи-
более трудоспособную часть населения (40–55 лет).  

Наиболее частой причиной развития острых и 
хронических форм нарушений мозгового кровообра-

ВЛИЯНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ФАКТОРА НА УРОВЕНЬ КАСАТЕЛЬНОГО 
НАПРЯЖЕНИЯ СТЕНКИ АРТЕРИИ В ЗОНЕ КАРОТИДНОЙ БИФУРКАЦИИ

Майстренко Д.Н.* 1, Станжевский А.А.1, Коссович Л.Ю.2, 
Иванов Д.В.2, Соловьев А.В.1, Генералов М.И.1, Мус В.Ф.1, 
Гудзь А.А.1, Красильникова Л.А.1
1 ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических 
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THE EFFECT OF HEMODYNAMIC FACTOR ON THE LEVEL  
OF TANGENTIAL STRESS OF THE ARTERY WALL IN THE ZONE 
OF CAROTID BIFURCATION

Majstrenko D.N.* 1, Stanzhevskij A.A.1, Kossovich L.Yu.2, Ivanov D.V.2, 
Solovev A.V.1, Generalov M.I.1, Mus V.F.1, Gudz A.A.1, Krasilnikova L.A.1
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Abstract. Backgraund. The most common source of the development of acute and 
chronic forms of cerebrovascular accident is atherosclerosis of the bifurcation zone of the 
common carotid artery and of the mouth of the internal carotid artery. Namely, the processes 
occurring in this zone can cause a significant number of the heart attacks of the cerebral 
hemispheres.

The aim of the study was to improve the treatment results of patients with athero-
sclerotic lesions of carotid vessels by increasing the accuracy of predicting the risk of 
embologenic rupture of carotid artery plaque.

Materials and methods. 12 patients with atherosclerosis of the brachiocephalic 
arteries with a maximum 60% stenosis degree were included into the study. All patients 
were examined with Doppler ultrasound and spiral computed tomography-angiography of the 
carotid arteries. The data of investigations were used to calculate the values of tangential and 
equivalent stresses, as well as the cyclic deformation of the vascular wall using the universal 
software system of finite element analysis ANSYS (ANSYS Inc., USA).

Results. During mathematical analysis the critical values of shear stress, equivalent 
stress, and cyclic deformations revealed, the excess of which, with a systolic blood pressure of 
160 mm Hg and below, will be accompanied by acute cerebrovascular accident. These values 
were tangential stress indices equal to or higher than 1.5 kPa, equivalent stress equal to or 
greater than 0.068032 mPA and cyclic strain equal to or greater than 0.00070864 conv.

Conclusion. The completed draft guide is expecting to produce gives hope for creating 
a convenient and reliable method for predicting the risk of embologenic rupture of atheroscle-
rotic plaque of the carotid artery, which will allow surgical or endovascular intervention within 
the given timeframe to prevent the occurrence of acute cerebrovascular accident.

Keywords: atherosclerosis, carotid arteries, hemodynamics, vascular 
wall.

Резюме. Обоснование. Наиболее частой причиной развития острых 
и хронических форм нарушения мозгового кровообращения является 
атеросклероз зоны бифуркации общей сонной артерии и устья внутренней 
сонной артерии. Именно процессы, происходящие в этой области, стано-
вятся причиной значительного количества инфарктов больших полушарий 
головного мозга.  

Цель исследования – улучшение результатов лечения пациентов с 
атеросклеротическим поражением каротидных сосудов за счёт повышения 
точности прогнозирования опасности эмбологенного разрыва бляшки сонной 
артерии.

Материалы и методы.  В исследование включены 12 пациентов с ате-
росклерозом брахиоцефальных артерий с максимальной степенью стеноза 
60%. Всем больным выполнены ультразвуковое допплерографическое ис-
следование и спиральная компьютерная томография-ангиография сонных 
артерий. Данные исследований использовались для расчетов величин 
касательного и эквивалентного напряжений, а также циклической дефор-
мации сосудистой стенки с помощью универсальной программной системы 
конечно-элементного анализа ANSYS.

Результаты. При математическом анализе выявлены критические 
значения касательного напряжения, эквивалентного напряжения, и цикли-
ческих деформаций, превышение которых, при систолическом артериальном 
давлении 160 мм рт.ст. и ниже, будут сопровождаться острым нарушением 
мозгового кровообращения. Такими значениями явились показатели каса-
тельного напряжения равные или выше 1.5 кПа, эквивалентного напряжения 
равного или превышающего 0,068032 мПА и циклической деформации 
равной или превышающей 0,00070864 усл.ед.

Заключение. Выполненный пилотный проект предполагает создание 
удобного и достоверного способа прогнозирования опасности эмбологенного 
разрыва атеросклеротической бляшки сонной артерии, что позволит своев-
ременно осуществить хирургическое или эндоваскулярное вмешательство 
с целью профилактики возникновения острого нарушения мозгового 
кровообращения.

Ключевые слова: атеросклероз, сонные артерии, гемодинамика, 
сосудистая стенка.

щения является атеросклеросклеротическое поражение 
прецеребральных и мозговых артерий, локализующи-
еся, как правило, в зоне бифуркации общей сонной 
артерии и в устье внутренней сонной артерии. Появ-
ление атероматозной бляшки само по себе незаметно 
и в большинстве случаев является доброкачественным 
процессом, однако, разрыв ее становится основным 
механизмом, ответственным за развитие инфаркта 
миокарда и инсульта.  

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.22.28.008



37

Майстренко Д.Н., Станжевский А.А., Коссович Л.Ю. и др.
ВЛИЯНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ФАКТОРА НА УРОВЕНЬ КАСАТЕЛЬНОГО НАПРЯЖЕНИЯ СТЕНКИ АРТЕРИИ В ЗОНЕ КАРОТИДНОЙ БИФУРКАЦИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Многие авторы пришли к выводу, что именно про-
цессы, протекающие локально в зоне стенозирующей 
атеросклеротической бляшки, приводят к реализа-
ции наиболее частых механизмов развития ишемии 
головного мозга.    Комплексный подход к оценке 
гемодинамических процессов в зоне каротидной би-
фуркации на фоне атеросклеротических изменений, 
на наш взгляд, позволит серьезно изменить подход к 
диагностическим программам и определению пока-
заний к оперативным вмешательствам при стенозах 
сонных артерий.  

Цель исследования: улучшение результатов лечения 
пациентов с атеросклеротическим поражением каро-
тидных сосудов за счёт повышения точности прогнози-
рования эмбологенного разрыва нестабильной бляшки 
сонной артерии путём персонифицированного подхода, 
учитывающего как анатомические особенности конкрет-
ного больного, так и гемодинамические показатели.

Материалы и методы
С июня 2018 года по сентябрь 2019 года в клинике 

ФГБУ «РНЦРХТ им. академика А.М.Гранова» МЗ РФ в пи-
лотном исследовании участвовали 12 пациентов (8  муж-
чин и 4 женщины), средний возраст — 70,3±4,3  лет. 
Клинические особенности пациентов представлены в 
табл. 1. 

Для оценки уровня и распространенности сосуди-
стого поражения брахиоцефальных артерий всем боль-
ным осуществляли ультразвуковое исследование сонных 
артерий: процедура выполнялась по рутинной методике.  
Исследование проводилось одним и тем же специалистом 
экспертного уровня на аппарате Vivid 7 Dimension (GE, 
США). Определяли анатомический ход артерий с 2-х 
сторон, визуализировали просвет и рельеф стенок в В-
режиме, с присоединением режима цветового допплеров-
ского картирования или энергетического допплеровского 
картирования, а также оценивали характер и показатели 
кровотока с использованием линейных датчиков с ча-
стотой излучения 7,5–12 МГц. Для исследования брахи-
оцефального ствола и дистальных отделов внутренних 
сонных артерий применяли конвексный датчик с часто-
той 3,5 МГц. Определяли показатели линейной (ЛСК) и 
объемной (ОСК) скорости кровотока в общей (ОСА) и 

внутренней (ВСА) сонных артериях как на стороне по-
ражения, так и контралатерально.

Исследование выполнялось дважды с предваритель-
ным фиксированием уровня артериального давления 
(АД): первый раз в покое, затем после физической на-
грузки. 

В тот же день пациентам выполнялась спиральная 
компьютерная томография (СКТ). Исследования про-
водились на компьютерном томографе Aquilion CX 
64-среза с параметрами сканирования 120 кВ и 200 мА 
с последующими реконструкциями изображений по 
0,5 мм. Контрастное усиление выполнялось с помощью 
внутривенного введения 100 мл неионного низкоосмо-
лярного контрастного препарата «Омнипак-350» или 
«Ультравист-370» с использованием автоматического 
инъектора.

Математическое моделирование: Обработка дан-
ных СКТ проводилась с помощью универсальной про-
граммной системы конечно-элементного анализа ANSYS. 
Итогом расчетов было получение таких параметров, как 
касательное, простое и эквивалентное напряжение, а так-
же циклическая деформация. Полученные данные пред-
ставлялись в виде цветного графического отображения 
на 3D-модели зоны бифуркации сонной артерии.

Результаты
Первоначальные данные, полученные в процессе 

ультразвукового обследования сонных артерий, пред-
ставлены в табл. 2. 

У всех пациентов подтверждено наличие сужения 
просвета в зоне бифуркации общей сонной артерии 
и/или устья внутренней сонной артерии от 40 до 60%. 
Средние значения исходного уровня систолического АД 
и после физической нагрузки, соответственно, составили 
130,7±6,38 и 159,6±7,91 мм рт. ст., что позволило в по-
следующем, для математического моделирования задать 
расчетные уровни систолического АД в 130 и 160 мм рт. ст. 
Полученные при моделировании показатели физического 
воздействия на стенку брахиоцефальных артерий пред-
ставлены в табл. 3. 

Обращает внимание, что при математическом ана-
лизе были выявлены критические значения касательного 
напряжения (КН), эквивалентного напряжения (ЭН), и 
циклических деформаций (ЦД), превышение которых 
при систолическом АД 160 мм рт. ст. и ниже сопровож-
далось ОНМК в анамнезе. Такими значениями явились 
показатели КН равные или выше 1.5 кПа, ЭН равного или 
превышающего 0,068032 мПА и ЦД равной или превы-
шающей 0,00070864 усл.ед. 

В качестве иллюстрации наших исследований при-
ведем клинический пример:

Наблюдение
Пациент М. 80 лет, обследован амбулаторно в по-

ликлинике по месту жительства. Обратился к неврологу 
с жалобами на периодическое чувство онемения правой 

Табл. 1. Клинические характеристики пациентов

Характеристика Показатель, n (%)

Табакокурение, n (%) 8 (67,1)

Гипертоническая болезнь, n (%) 12 (100,0)

Гиперлипидемия, n (%) 8 (67,1)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 12 (100,0)

ОНМК в анамнезе, n (%) 3 (25,0)

Антитромботическая терапия, n (%) 9 (75,0)

Терапия статинами, n (%) 7 (58,3)

Гипотензивная терапия, n (%) 11 (91,6)

 Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
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Табл. 2. Показатели кровотока по брахиоцефальным артериям по данным ультразвукового обследования

Пациент, пол, возраст (лет)
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ск
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, 8
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Л
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Е,
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, 7

2

Показатели

Степень стеноза, % 60 55 40 45 60 50 45 50 45 60 55 60

Исходный уровень систолического АД, мм рт.ст. 135 147 133 131 129 124 135 124 128 125 128 130

ЛСК, см/с ОСА 89 84 85 89 83 85 92 88 83 87 89 90

ВСА 78 71 72 77 70 76 81 79 70 80 79 88

ОСК,  мл/мин ОСА 167 173 168 163 160 164 170 166 162 165 176 171

ВСА 134 156 141 139 146 137 155 129 139 142 130 133

Нагрузочный уровень систолического АД, мм рт.ст. 140 152 159 164 158 157 169 167 166 162 157 164

ЛСК, см/с ОСА 97 93 98 102 100 108 99 93 104 99 102 104

ВСА 81 80 84 85 91 89 84 83 99 86 93 98

ОСК,  мл/мин ОСА 158 168 157 164 167 168 171 156 169 166 171 165

ВСА 134 153 139 150 149 151 160 138 157 152 167 152

 Примечание: АД — артериальное давление; ОСА — общая сонная артерия; ВСА — внутренняя сонная артерия; ЛСК — линейная скорость кровотока; 
ОСК — объемная скорость кровотока.

Табл. 3. Показатели физического воздействия на стенку брахиоцефальных артерий по данным математического моделирования

Пациент, пол (м/ж), возраст (лет) КН, кПа ЭН, мПа ЦД, у.е. КН, кПа ЭН, мПа ЦД, у.е.

М., м, 80
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сч

ет
ны

й 
ур
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ес
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 А
Д

 1
30

 м
м

 р
т.с

т. 1,3 0,075004 0,00041857

Ра
сч

ет
ны

й 
ур

ов
ен

ь 
си

ст
ол

ич
ес

ко
го

 А
Д

 1
60

 м
м

 р
т.с

т. 1,4 0,078051 0,00090231

Л., м, 75 1,5 0,063402 0,00051310 1,6 0,079582 0,00063387

Р., ж, 68 1,4 0,081213 0,00047028 1,6 0,131670 0,00048407

К., м, 71 1,8 0,093032 0,00052106 2,0 0,150531 0,00062416

И., м, 66 1,4 0,068965 0,00051980 1,5 0,072693 0,00054985

А., ж, 74 1,5 0,069153 0,00058157 1,6 0,081007 0,00062313

А., м, 65 1,6 0,085473 0,00062099 1,7 0,105181 0,00066152

В., ж, 67 1,8 0,078022 0,00068572 2,0 0,079005 0,00069231

Г., м, 70 1,4 0,100740 0,00054537 1,5 0,151082 0,00062249

С., ж, 67 1,5 0,081214 0,00066355 1,7 0,130011 0,00068646

О., м, 69 1,3 0,088541 0,00047399 1,5 0,134730 0,00054604

Е, ж, 72 1,2 0,079622 0,00048881 1,3 0,116673 0,00057285

 Примечание: АД — артериальное давление; КН — касательное напряжение стенки (норма — 1,5 кПа); ЭН — эквивалентное напряжение (нор-
ма — 0,08 мПа); ЦД — циклические деформации (норма — 0,0007 у.е.).

щеки, кратковременное ощущение слабости в левой руке. 
Описанные жалобы беспокоят около 4 месяцев. 

При поступлении 04.11.2019 г. в неврологическое 
отделение больницы состояние удовлетворительное. 
Острой неврологической патологии не выявил.  С 
основным диагнозом: дегенеративно-дистрофическое 
заболевание шейно-грудного отдела позвоночника, со-
путствующими заболеваниями: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), атеросклеротический кардиосклероз, 
гипертоническая болезнь (ГБ) II ст, риск сердечно-со-
судистых осложнений (ССО) IV, пациент был направлен 
на дополнительные обследования.

08.11.2019 г. выполнена УЗДГ прецеребральных арте-
рий: комплекс интима-медиа утолщен в дистальных от-

делах обеих общих сонных артерий до 1,2–1,3 мм, неодно-
родный, повышенной эхогенности, дифференцировка на 
слои нарушена. Стеноз в области бифуркации правой об-
щей сонной артерии с переходом на устье ВСА до 50–55% 
(с увеличением ЛСК до 170 см/с) за счет эксцентричной, 
гипоэхогенной атеросклеротической бляшки с неровной 
покрышкой. Стеноз в области бифуркации левой ОСА с 
формированием стеноза устья левой внутренней сонной 
артерии 30–35% (без значимого ускорения кровотока) за 
счет концентрической гетерогенной, преимущественно 
гипоэхогенной, с включениями кальция атеросклероти-
ческой бляшки с ровной покрышкой. Непатологическая 
извитость обеих ОСА. Скоростные показатели в среднем 
отделе ОСА до 90 см/с. 
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12.11.2019 г. выполнена КТ головного мозга: КТ–дан-
ных за острое ишемическое повреждение головного мозга 
не получено. КТ-признаки лейкоареоза. Атеросклероз 
мозговых артерий. 

12.11.2019 г. — мультиспиральная КТ-ангиография 
сосудов шеи: в артериальную фазу установлено типич-
ное отхождение артерий шеи от дуги аорты. ОСА: левая 
ОСА до 7,1 мм, правая ОСА до 6,9 мм, контрастированы 
равномерно. В области устья правой ВСА располагается 
полуциркулярная атеросклеротическая бляшка с сохра-
ненным просветом около 2,6 мм с признаками стеноза 
до 55% (по ECST). 

Для решения вопроса о необходимости устранения 
стеноза правой ВСА (с учетом клинической картины) 
выполнено моделирование бифуркации правой ОСА 
при различных значениях систолического артериаль-
ного давления — 130 мм рт. ст. в состоянии покоя и при 
160  мм рт. ст. после стимуляции. На основании модели 
были определены основные гидродинамические эффекты 
в зоне пораженной атеросклерозом бифуркации общей 
сонной артерии. 

По цветовой шкале определяли значения КН, ЭН 
и ЦД (Рис. 1 А–В). Поскольку полученные значения КН 
и ЦД не являлись нормой при показателях системного 
артериального давления 160 мм рт. ст., с учетом клиниче-
ской картины и данных исследований, жалобы пациента 
расценены как проявления транзиторной церебральной 
ишемии и пациенту определены показания к оперативно-
му вмешательству для устранения стеноза правой ВСА.

Обсуждение
В настоящее время одной из самых значительных 

причин, приводящих к инвалидизации и смертности 
населения во многих странах, является ишемический 
инсульт (инфаркт головного мозга). Инфаркты голов-
ного мозга составляют 65–75%, преходящие нарушения 
мозгового кровообращения — 10–15% от общего числа 

Рис. 1. Пациент М., 80 лет. Стеноз правой ВСА. Контрольные параметры, рассчитываемые при различных значениях артериального давления.  
А — в цветовом изображении отражены значения КН правых общей, внутренней и наружной сонных артерий пациента, при значении системного 
артериального давления в покое 130 мм рт. ст. слева — 1,3 Па (ниже нормы) и при 160 мм рт. ст. при стимуляции справа — 1,4 Па (ниже нормы). 
Б — в цветовом изображении отражены значения ЭН правых общей, внутренней и наружной сонных артерий пациента, при значении систоличе-
ского артериального давления в покое 130 мм рт. ст. слева — 0,075044 (норма) Па и при 160 мм рт. ст. при стимуляции справа — 0,078051 мПА 
(норма). В — в цветовом изображении отражены значения ЦД правых общей, внутренней и наружной сонных артерий пациента, при значе-
нии систолического артериального давления в покое 130 мм рт. ст. слева — 0,00041857 усл.ед. (норма) и при 160 мм рт. ст. при стимуляции  
справа — 0,00090231 усл. ед. (выше нормы).

А Б В

инсультов. В популяции лиц старше 50–55 лет частота 
мозговых инсультов увеличивается в 1,8–2 раза в каждом 
последующем десятилетии жизни. По данным литерату-
ры у 10% населения в возрасте 65 лет, как правило, уже 
имеется поражение хотя бы одной сонной артерии со 
степенью стеноза более 50%. Социально-экономические 
последствия острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) крайне высоки. В частности, летальный 
исход в остром периоде инсульта наступает у 34,6%, а 
в течение первого года по окончании острого периода 
— у 13,4%. Тяжелая инвалидность с необходимостью 
постоянного ухода за больным наблюдается у 20% 
людей, перенесших инсульт. При этом, ограниченно 
трудоспособны 56% пациентов и только 8% из них воз-
вращаются к своей прежней трудовой деятельности. 
Инвалидизация вследствие инсульта занимает первое 
место среди всех причин первичной инвалидности, со-
ставляя 3,2 на 10 000  населения. Инвалидизация после 
инсульта в среднем по нашей стране составляет 56–81%, 
а ежегодная смертность — 175  на 100 000 населения [1; 
6]. Наши данные полностью соответствуют приведенной 
выше информации.

Основными хирургическими методами лечения 
атеросклеротического поражения сонных артерий яв-
ляются эндоваскулярное стентирование или открытая 
эндартерэктомия с последующей пластикой внутренней 
сонной артерии (ВСА) [2; 13; 15; 16]. 

В настоящее время продолжается дискуссия по по-
воду тактики лечения пациентов с асимптомными сте-
нозами сонных артерий и поиск возможности оценить 
вероятность реализации различных механизмов развития 
острой ишемии головного мозга, наиболее частыми из 
которых являются атеротромботический и гемодинами-
ческий. Большинство исследователей считают степень 
сужения артерии и морфологические характеристики 
атеросклеротической бляшки основными предраспола-
гающими факторами риска развития ишемического ин-
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сульта, а изменения системного артериального давления 
и гемодинамические эффекты в зоне стенозированной 
бифуркации общей сонной артерии — основными фак-
торами, реализующими риск.  Чем больше степень сте-
ноза ВСА, тем выше риск острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК). Так, согласно результатам 
ECST (European Carotid Surgery Trial), при асимптомном 
стенозе ВСА с сужением просвета на 70–79% риск раз-
вития инсульта составляет 5,7% в год, а при сужении 
просвета сонной артерии до 80–89% и 90–99% этот риск 
возрастает до 9,8 и 14,4%, соответственно. 

Показания к оперативному лечению в настоящее 
время базируются прежде всего на степени стеноза 
ВСА [3; 13], и лишь во вторую очередь на качественной 
оценке стабильности атеросклеротической бляшки (не-
однородность плотности, выраженность локального 
неоангиогенеза, уровень марганца в структуре бляшки 
и т.д.) [11; 12; 14; 17]. 

В общей структуре всех верифицированных под-
типов ишемического инсульта атеротромботический 
механизм имел место в 34% случаев, а гемодинамический 
— в 15% случаев. Возможность максимально точной 
оценки опасности реализации того или иного патогене-
тического механизма развития ишемии головного мозга 
принципиально важна для создания эффективной про-
граммы вторичной и, что еще более важно, первичной 
хирургической профилактики ишемического инсульта. 
Для гемодинамического механизма ОНМК необходимо 
наличие гемодинамически значимого стеноза зоны 
бифуркации общей сонной артерии и/или внутренней 
сонной артерии. В основе атеротромботического генеза 
ишемического инсульта лежат локальные деструктив-
ные и воспалительные изменения атеросклеротической 
бляшки. Дестабилизация бляшки приводит к ее разрыву 
и может инициировать местное тромбообразование, 
вплоть до тромботической окклюзии артерии; к крово-
излиянию в бляшку и острому увеличению ее объема; 
эмболизации элементами бляшки краниального русла с 
развитием острой сосудисто-мозговой недостаточности 
[7; 8].

Комплексный подход к оценке причин возник-
новения процессов в зоне каротидной бифуркации 
с учетом особенностей локальной гемодинамики, на 
наш взгляд, позволит серьезно изменить подход к диа-
гностическим программам и определению показаний 
к оперативным вмешательствам при стенозах сонных 
артерий.  

Концепция расчета напряжения сосудистой стенки 
была разработана и использована у пациентов с аневриз-
мами аорты для прогнозирования риска их разрыва и 
определения зон наибольшей опасности [4; 5; 7–10].  

Разработка метода заняла длительное время и в 
рутинную практику так и не вошла ввиду сложностей 
сопряжения файлов компьютерной томографии (КТ) 
и ангиографии с программами математического моде-
лирования. 

Выводы: выполненный пилотный проект позволяет 
предполагать возможность создания удобного и досто-
верного способа прогнозирования эмбологенного раз-
рыва атеросклеротической бляшки сонной артерии, что 
будет способствовать своевременному осуществлению 
хирургического или эндоваскулярного вмешательства с 
целью профилактики возникновения ОНМК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Ведение
С 2000-х гг. ежегодно в мире производится более 

2,5 млн. самых разнообразных операций на желчевыво-
дящих протоках [1–3]. В России по поводу ЖКБ ежегодно 
оперируют более 60 тысяч человек [4]. Такой гигантский 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, 
ПРОЯВЛЯЮЩИМИСЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕЕ СТАДИИ

Федоров В.Э.1, Харитонов Б.С.1, Асланов А.Д.2, Логвина О.Е.2, 
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Резюме. В работу включены 537 пациентов, находившихся на лечении 
в период с 2010 по 2019 гг. с диагнозом желчнокаменная болезнь, ослож-
ненная механической желтухой. Женщины составили 301 (56,1%) человек. 
Мужчин поступило меньше: 236 (43,9 %) человек. Соотношение женщин и 
мужчин во всех группах было сопоставимым. Подавляющее большинство 
больных были старше 60 лет: 207 человек, что составило 38,5%. Число 
лиц молодого возраста до 30 лет составило 43(8 %) человека. Среди них 
встречались 5(0,9%) человек в возрасте 18 и 19 лет. Старше 80 лет было 
49  (9,1%) человек. После декомпрессии желчных путей 500 (93,1%) пациен-
тов выполнены различные хирургические вмешательства. Абдоминальные и 
забрюшинные гнойно-некротические осложнения встречаются с одинаковой 
частотой в обеих группах: 13 случаев, составляющие 5,2%, но в исследуемой 
группе они сконцентрировались в группе с холангитом: четверть случаев. 
Органные и системные осложнения различаются в два раза: после внедре-
ния персонифицированной тактики они снизились с 26 (10,4%) случаев до 
14  (5,6%). Второе, что обращает на себя внимание — это «смещение» числа 
осложнений в группу больных с холангитом, где число гнойных местных 
осложнений после внедрения персонализированного подхода уменьшилось 
с 7 (2,8%) случаев нагноения ран до 5 (1,9%) — в исследуемой группе. 
При абдоминальных воспалительно-септических процессах число ослож-
нений уменьшилось у лиц с послеоперационным перитонитом с 13 (5,2%) 
случаев до 7 (2,8%), то есть, в два раза. Больную часть таких осложнений 
в исследуемой группе — 4 (11,1%) случая, составили оперированные с 
холангитом. Третья особенность развития осложнений — это поражение и 
недостаточность со стороны всех основных органов и систем. Причем в ис-
следуемой группе количество случаев таких осложнений даже повысилось 
с 7 (2,8%) до 14  (5,6%), что обусловлено органной недостаточностью опять 
же у больных с холангитом — наиболее тяжелой группы, подвергнувшейся 
хирургическому лечению.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, механическая 
желтуха, тактика ведения.

TACTICS OF MANAGEMENT OF PATIENTS WITH 
COMPLICATIONS OF BILE DISEASE, MANIFESTED BY 
MECHANICAL JAUNDICE DEPENDING ON STAGES  
OF ITS DEVELOPMENT

Fedorov V.Je.1, Haritonov B.S.1, Aslanov A.D.2, Logvina O.E.2, Naryzhnaja M.A.1, 
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Abstract. The work includes 537 patients who were treated between 2010 and 2019 
with the diagnosis of bile disease complicated by mechanical jaundice. There were 301 
(56,1%) women. Men received less: 236 (43,9%) people. The ratio of women to men in all 
groups was comparable. The vast majority of the patients were over the age of 60: 207, which 
was 38,5%. The number of young people under 30 years of age was 43 (8 per cent). Among 
them were 5 (0,9%) people aged 18 and 19. Over the age of 80, there were 49 (9,1%) people. 
After decompression of the bile tract 500 (93,1%) of patients, various surgical interventions 
were performed. Abdominal and retroperitoneal purulent-necrotic complications occur with 
the same frequency in both groups: 13 cases, amounting to 5,2%, but in the investigated 
group they concentrated in the group with cholangitis: a quarter of cases. Organ and systemic 
complications differ by half: after the introduction of personalized tactics, they decreased 
from 26 (10,4%) cases to 14 (5,6%). The second thing that draws attention to is the “shift” in 
the number of complications to the group of patients with cholangitis, where the number of 
purulent local complications after the introduction of the personalized approach decreased 
from 7 (2,8%) cases of wound nudity to 5 (1,9%) — in the investigated group. In abdominal 
inflammatory septic processes, the number of complications decreased in persons with post-
operative peritonitis from 13 (5,2%) cases to 7 (2,8%), that is, by half. The sick part of such 
complications in the investigated group — 4 (11,1%) cases, were operated with cholangitis. 
The third feature of the development of complications is damage and insufficiency on the 
part of all major organs and systems. In the examined group, the number of cases of such 
complications even increased from 7 (2,8%) to 14 (5,6%), which is due to organ failure again 
in patients with cholangitis, the most severe group subjected to surgical treatment.

Keywords: bile disease, mechanical jaundice, management tactics.

поток больных потребовал не просто изменений со-
временных технологических подходов, а полной смены 
парадигмы [5]. Последние несколько десятилетий это 
особенно касается ведения больных с осложнениями 
желчнокаменной болезни в виде механической желту-
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хи (МЖ). В практической деятельности наиболее рас-
пространенным следует считать двухэтапный вариант 
хирургического лечения желтухи, который состоит в 
том, что сначала выполняется малотравматичная деком-
прессия билиарной системы, а только затем радикальное 
хирургическое вмешательство [6–10]. В то же время 
некоторые исследователи отмечают, что существуют 
недостатки данного подхода: объединение нескольких 
этапов лечения может суммировать и риски интра- и 
послеоперационных осложнений [11]. Ряд авторов 
считают, что в некоторых сложных ситуациях даже при 
полном техническом оснащении и совершенствовании 
эндоскопической аппаратуры не всегда получается бес-
препятственное выполнение литоэкстракций из желчных 
ходов, что заставляет вспоминать «старые», опробован-
ные хирургические «макротехнологии» [12–19].

Как преодолевать данные проблемы — это нере-
шенный вопрос лечения МЖ неопухолевого генеза. Он 
и стали предметом настоящего сообщения.

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных с осложнениями ЖКБ, проявляющимися МЖ 
в зависимости от стадий ее развития.

Задачи исследования
1. Выявить наиболее часто применяемые методы дре-

нирования желчных путей у пациентов с МЖ.
2. Определить наиболее часто используемые методы для 

проведения декомпрессионных малоинвазивных вме-
шательств при МЖ неопухолевого происхождения, 
которые сопровождаются наименьшим количеством 
осложнений и летальных исходов. 

3. Определить наиболее частую операцию, выполняемую 
при калькулезном холецистите и МЖ.

4. Оценить применение разработанной схемы выбора 
метода лечения МЖ на разных стадиях.

Материал и методы
В клинику госпитальной хирургии ФГБОУ ВО «Ка-

бардино-Балкарского государственного университета 
им. Х.М. Бербекова» за период 2010–2019 гг. поступило 
537  пациентов. Большинство из них — 277 (51,6%) че-
ловек, поступили через неделю от начала заболевания. 
Через месяц и позже от начала заболевания поступило 
123 (22,9%) человека. Другие пациенты поступали в раз-
личные сроки заболевания. При разделении больных по 
полу установлено, что женщины составили 301 (56,1%) 
человек. Мужчин поступило меньше: 236 (43,9%) человек. 
Соотношение женщин и мужчин во всех группах было 
сопоставимым. Подавляющее большинство больных 
были старше 60 лет: 207 человек, что составило 38,5%. 
Число лиц молодого возраста до 30 лет составило 43 (8%) 
человека. Среди них встречались 5 (0,9%) человек в воз-
расте 18 и 19 лет. Старше 80 лет было 49 (9,1%) человек. 

Исследование предусматривало разделение всех па-
циентов с МЖ на две группы. В первую (контрольную) 
группу вошло 249 пациента, которые поступили в период 

2010–2014 гг. Средний возраст этих пациентов 64±5 лет. 
В этой группе не учитывалась стадийность желтухи при 
выборе тактике лечения. Во вторую (основную группу) 
вошли 288 пациентов, которые поступили в клинику 
начиная с 2015 года. Средний возраст этих пациентов 
составил 65±5 лет. При выборе тактика ведения этих 
пациентов изменилась тактика ведения, при этом учи-
тывалась стадийность МЖ.

У большинства пациентов с МЖ сопутствующим 
заболеванием был генерализованный атеросклероз, ко-
торый наблюдался намного чаще других болезней — у 
412 (76,7%) пациентов. ИБС имела место у 284 (52,9%) 
пациентов, гипертоническая болезнь — у 99 (18,4%), 
ожирение — у 85 (15,8%), сахарный диабет — у 30 (5,6%) 
пациентов. Другие сопутствующие заболевания встре-
чались заметно реже: заболевания почек выявлены у 39 
(7,3%) пациентов, желудка — у 27 (5%), печени — у 21 
(3,9%), легких — у 23 (4,3%), кишечника — у 11 (2%). 
Различные виды грыж наблюдались у 14 (2,6%) пациен-
тов, посттромбофлебитический синдром — у 9 (1,7%) 
пациентов. Сочетание двух сопутствующих заболеваний 
наблюдалось у 64 (12%) пациентов, трех — у 33 (6,1%), 
четырех — у 21 (3,9%), пяти — у 10 (1,9%) пациентов. 
Холедохолитиаз с МЖ без сопутствующих болезней имел 
место у 111 (20,7%) человек. 

Клинико-лабораторная картина осложнений ЖКБ, 
проявляющихся МЖ, — разнообразная. Поэтому при 
классифицировании заболеваний данного происхожде-
ния по МКБ-10 даже могут возникать затруднения при 
шифровании из-за широкого диапазона первопричин. 
Ярко выраженные симптомы пожелтения кожи и склер, 
мочи и обесцвечивания кала имели место у большинства 
поступивших: 332 (61,8%) пациентов, у 190 (35,4%) пиг-
ментация кожи и склер не была интенсивной. Только у 15 
(2,8%) пациентов симптомы иктеричности кожи и склер 
не зарегистрированы, в таких случаях наблюдалась только 
темная мочи и обесцвеченный кал. Всем 537 пациентов в 
МЖ неопухолевого генеза выполнялись различные мало-
инвазивные вмешательства, дренирующие желчные пути. 
Методика выполнения эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) была «классической» 
и выполнялась с помощью фиброгастодуоденоскопа 
фирмы «Olimpus» TJF-30 с наружным диаметром труб-
ки 12,5  мм, операционным каналом 4,2  мм, боковой 
оптикой. Использовались 0,035-дюймовые проводники 
7–8,5  Ch. от 5 до 11 см. При эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) применяли дуговые (длина 
струны 2,0 см) и торцевые папиллотомы. Для манипу-
ляций в протоках применяли экстракционные катетеры 
(баллонные дилататоры) диаметром 5 Ch., длиной 260  см. 
Для наружного дренирования желчи использовали назо-
билиарные дренажи MTW endoscopy, пластиковые били-
арные и панкреатические стенты 3 Ch. Длина проводника 
составляла 220 см. После ЭРПХГ и ЭПСТ 412 (76,7%) 
пациентам производилось назобилиарное дренирование 
желчных протоков дренажами длиной до 220 см. Для 
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стентирования использовались пластиковые билиарные 
и панкреатические стенты «MTW endoscopy» 3–5 Сh, 
длиной 5 см — панкреатический и 7–11 см — билиарный. 
Чрескожное чреспеченочное ретроградное наружное 
дренирование желчных протоков производилось по реко-
мендациям European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(2013) [13–15]. В таких случаях для пункции и выполнения 
наружного желчеотведения использовались: игла Chiba 
18–22 fn, мягкий проводник с J-образным кончиком раз-
мерами 0,035 inch и жесткий проводник 0,035–0,038  inch. 
Для расширения пункционного канала применяли бужи 
7–10  fn. Непосредственная декомпрессия желчного 
протока осуществлялось дренажем 8–10 fn типа «сви-
ной хвостик» (pig tail). Данная операция выполнялась 
под местной анестезией. Инфильтрация новокаином 
включала в себя всю брюшную стенку, капсулу печени и 
ткань печени под ней. Выбор оптимальной локализации 
наружного отверстия дополнительно уточнялся с помо-
щью УЗИ. Такой способ дренирования желчных путей, 
как «Рандеву» использовался в 11 (2%) случаях. 

Лапароскопическая холецистостомия проводилась под 
визуальным контролем, с использованием видеоэндоско-
пической стойки «Олимпус». Пункция желчного пузыря 
выполнялась через край печени, дренажи имели манжету, 
фиксирующую дренаж в просвете желчного пузыря. После 
декомпрессии желчных путей 500 (93,1%) пациентов вы-
полнены различные хирургические вмешательства.

Было выполнено нерандомизированное исследо-
вание, одноцентровое, проспективное, простое слепое 
клиническое исследование.

Статистическая обработка полученного материала 
выполнялась на компьютере с использованием пакета 
прикладных программ (Word 2013, Excel 2013, Statistica 
8.0). Так как распределение значений в выборках отли-
чалось от нормального, то для статистической обработ-
ки применяли методы непараметрического анализа. В 
качестве критерия достоверности отличия между двумя 
независимыми группами использовали непараметриче-
ский критерий (U) Манна-Уитни. Для сравнения медиан 
признаков для каждой группы использовали медианный 
критерий для независимых выборок с попарным сравне-
нием. Гипотезы об одинаковом распределении признаков 
и о равенстве их медиан в различных группах были от-
клонены для всех признаков с уровнем значимости 0,05 
и доверительным интервалом 95%. Значимых на уровне 
менее 0,05 ранговых корреляций Спирмена со значени-
ем более 0,8 по модулю как внутри групп, так и по всем 
данным не обнаружено.

Результаты и обсуждения
В клинике с 2010 года всем больным сначала, пер-

вым этапом выполняли декомпрессию желчного дерева 
различными способами. Основная масса билиарных 
декомпрессий представлена ЭРХПГ и ЭПСТ, 412 (76,7%) 
исследований были завершены назобилиарным дрени-
рованием холедоха (табл. 1). 

Реже после ЭРХПГ и ЭПСТ выполнялось стентиро-
вание — 56 (10,4%) случаев. Чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия (ЧЧХС) произведена 39 (7,3%) пациен-
там. У 15 (2,8%) пациентов она превращалась в методику 
«Рандеву», подразумевающую анте- и ретроградное 
дренирование желчных протоков. В экстренных случаях 
15 (2,8%) пациентам выполнялась лапароскопическая 
холецистостомия. Послеоперационные осложнения по-
сле ЭРХПГ и ЭПСТ развились у 28 (6,8%) пациентов, что 
привело к летальности в 3 (0,7%) случаях. Осложнение, 
закончившееся летальным исходом после лапароско-
пической холецистостомии, было связано с тяжестью 
основного патологического процесса в желчном пузыре 
и желчных ходах. У 37 (6,9%) пациентов из-за тяжести 
состояния по сопутствующим заболеваниям малоин-
вазивное дренирование желчных путей так и осталось 
единственным вмешательством. У данной категории 
пациентов тяжесть анестезиологического риска по клас-
сификации ASA составляла ІV степень и выше. В таких 
случаях следовали принципу «от простого к сложному», 
помогающему обеспечить наиболее простую и бы-
струю декомпрессию билиарной системы в экстренной 
ситуации. Таким образом, при выборе дренирования 
желчных путей чаще применяли лапароскопическую 
холецистостомию (15 случаев), реже — ЭРПХГ, ЭПСТ и 
назобилиарное дренирование (19 случаев). Чрескожная 
чреспеченочная декомпрессии желчных путей выпол-
нялась редко (3 случая) именно из-за своей сложности 
и опасности осложнений. 

В таблице 2 представлены различные виды хирур-
гических вмешательств, выполненных пациентам с МЖ 
неопухолевого генеза. 

Из данных представленных в таблице 2 видно, что в 
настоящее время лапароскопическая холецистэктомия 
является наиболее частой операцией при калькулезном 
холецистите и МЖ, она была выполнена в 245 случаях. 
Еще у 79 (15,8%) пациентов она сопровождалась наруж-
ным дренированием холедоха, чаще оно производилось 
по Пиковскому — в 51 (20,8%) наблюдений, реже — по 
Керу 28 (11,4%) случаев (p<0,05). Большинству таких 

Табл. 1. Характер декомпрессионных малоинвазивных вмешательств, вы-
полненных при МЖ неопухолевого происхождения

Виды эндоскопических 
вмешательств

Кол–во Осложнения Летальность

ЭРПХГ, назобилиарное 
дренирование

412 (76,7%) 28 (6,8%) 3 (0,7%)

ЭРХПГ, стентирование 56 (10,4%) – –

Чрезкожное чрезпеченочное 
дренирование

39 (7,3%) 2 (5,1%) –

Анте– и ретроградное 
дренирование («Рандеву»)

15 (2,8%) 1 (6,7%)* –

Лапароскопическая 
холецистоcтомия

15 (2,8%) 1 (6,7%)* 1 (6,7%)*

 Примечание: здесь и далее * — знак показывающий статистическую 
достоверность (p<0,05).
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пациентов предварительно выполняли ЭРХПГ, ЭПСТ 
с экстракцией конкрементов из протоков: 166 (61,9%) 
человек. Холецистэктомия из мини-доступа выполня-
лась 189 (37,8%) пациентам. У большинства проопе-
рированных  — 116 (63,1%) человек она заканчивалась 
дренированием холедоха по Пиковскому, а у 26 (13,1%) 
пациентов  — по Керу (p < 0,05), что технически труд-
нее и менее надежнее, но обеспечивает качественную 
декомпрессию и контроль за проходимость билиарной 
системы. Глухой шов холедоха не накладывался. У 41 
(20,7%) пациента проходимость холедоха после удаления 
конкрементов была нарушена: при рентгенологическом 
исследовании контраст полностью не опорожнялся из-
за стриктуры. Во время операции из мини-доступа у 6 
(3,0%) пациентов были выявлены конкременты в папил-
ле, что потребовало ее рассечения трансдуоденально и 
удаления конкремента. В 66 (13,2%) случаях у пациентов 
с осложнениями ЖКБ и МЖ во время операции были об-
наружены такие гнойно-септические процессы, которые 
потребовали неотложной широкой лапаротомии, удале-
ния очага деструкции, санации и дренирования брюшной 
полости и забрюшинного пространства. У 10 (15,2%) 
человек этой группы обнаружены такие изменения во 
время операции по поводу холецистита, что они после 
интраоперационной диагностики сразу потребовали 
конверсии — лапаротомии. В 34 (41,5%) случаях сразу 
же при поступлении помимо МЖ был диагностирован 
гангренозный холецистит, гнойный холангит, перитонит, 
панкреонекроз, что заставило произвести лапаротомное 
вмешательство (p<0,05). У 22 (33,3%) пациентов неблаго-
приятные условия и технические сложности вынудили 
«расшириться» и закончить операцию наложением хо-
ледоходуоденоанастомоза (p<0,05).

Табл. 2. Характер хирургических вмешательств, выполненных при кальку-
лезном холецистите и МЖ

Характер операции Абс. число % 

Лапароскопическая холецистэктомия, всего: 245 49%

В том числе после ЭРПХГ 166 61,9%

– с дренированием по Пиковскому 51 20,8%*

– с дренированием по Керу 28 11,4%

Холецистэктомия из мини-доступа, всего: 189 37,8%

В том числе дренирование холедоха 
по Пиковскому

116 63,1%*

– дренирование по Керу 26 13,1%

– холедоходуоденостомия 41 20,7%*

– трансдуоденальная папилосфинктеротомия 
и пластика 

6 3,0%

Лапаротомия, холецистэктомия, дренирование 
холедоха и брюшной полости, всего: 

66 13,2%

Лапаротомия после конверсии 10 15,2%

Лапаротомия при распространенных гнойно- 
некротических процессах

34 51,5%* 

Лапаротомия, холедоходуоденоанастомоз 22 33,3%*

Всего операций 500 (93,1%)

Всего 537 (100%)

Для анализа эффективности рассматриваемых 
тактик по ведению пациентов с ЖКБ и МЖ стало це-
лесообразным сравнить результаты методов лечения 
до и после создания комплексной индивидуализован-
ной тактики, учитывающей стадии развития желтухи. 
С двухтысячных годов и позже двухэтапная тактика 
ведения пациентов с МЖ была традиционной для 
большинства экстренных хирургических отделений, и 
она применялась для всех категорий больных МЖ. При 
определении показаний к декомпрессии предпочтение 
отдавалось ЭРХПГ с ЭПСТ и дренажем холедоха, а в 
лечении желчных путей — малоинвазивные техно-
логии в виде лапароскопической холецистэктомии. 
При невозможности выполнения или чрезмерной 
опасности развития интраоперационных осложнений 
переходили к мини-доступу или лапаротомии, что на-
зывалось конверсией. Данные о стадиях желтухи при 
определении показаний к декомпрессии и операции не 
использовались, поэтому не учитывались особенности 
предоперационной подготовки, временных интервалов 
между дренирующими манипуляциями на желчных пу-
тях. При окончательном выборе способа вмешательства 
упор всегда делался на малоинвазивные технологии. 
На этом основании решено из поступивших в период 
2010–2014  гг. составить первую (контрольную) обсле-
дуемую группу, в которую вошло 249 пациента. С 2015 г. 
в клинике тактика ведения пациентов с осложнениями 
ЖКБ в виде МЖ изменилась: в результате определения 
стадийности желтухи произошло изменение харак-
тера предоперационной подготовки, направленной 
преимущественно на гепатотропный позитивный 
эффект, контролируемый по уровню в крови транс-
аминаз. Разработка четких лабораторных ориентиров 
состояния печеночной ткани позволила определить 
эффективность консервативного лечения, уточнения 
сроков дренирования билиарной системы, его видов, 
сроков и типов хирургических вмешательств с учетом 
конкретных клинико-лабораторных показателей-ори-
ентиров стадий желтухи. Для персонификации лечения 
дренирование желчных путей и операции классифици-
ровались на экстренные, срочные и плановые.

Во второй (исследуемой) группе, составившую 
251 человек в первую стадию МЖ, называемую холеста-
зом (n = 129), декомпрессия билиарного дерева и после-
дующая эндоскопическая холецистэктомия практически 
совмещались: удаление желчного пузыря осуществлялись 
на следующий день после эффективного удаления кон-
крементов и дренирования холедоха потому, что како-
го-либо дополнительного лечения перед радикальным 
вмешательством не требовалось. При развитии второй 
стадии, гепатоцитолиза (n = 93) лечение начиналось с 
гепатотропной терапии, а временной интервал между 
дренированием билиарного дерева и холецистэктомией 
увеличивался в зависимости от уровня трансаминаз 
в крови (ликвидации гепатоцитолиза), в среднем, до 
7  суток.
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Третья стадия, холангит, (n = 36) рассматривалась как 
экстренное показание к хирургическому вмешательству 
— такое же, как при гнойно-септических патологических 
процессах в брюшной полости. В связи с этим пациентам 
была показана экстренная декомпрессия желчных путей 
с их санацией антисептиками. При прогрессировании 
показателей цитолиза (трансаминаз) и маркеров гнойно-
септического процесса (лейкоцитоз, индекс Кальф-Кали-
фа, молекулы средней массы, циркулирующие иммунные 
комплексы) ставились показания к экстренной операции 
«по жизненным показаниям», а при анестезиологических 
противопоказаниях продолжалась антибактериальная и 
детоксикационная инфузионная терапия. Данные обеих 
групп по возрасту, полу и сопутствующим болезням были 
сопоставимы. Виды хирургических вмешательств в обеих 
группах были следующие: лапароскопические, операции 
из мини-доступа по методике М.И. Прудкова и традици-
онные лапаротомные вмешательства. Технические аспек-
ты холедохотомии, способы экстракции конкрементов, 
варианты интраоперационной диагностики, способы 
дренирования при лапароскопии и мини-лапаротомии 
были схожими (табл. 3). Время, затраченное на выпол-
нение каждой малоинвазивной операции, отличалось 
друг от друга и колебалось от 45  мин. до 1,5 часов в 
сложных случаях. Размеры доступа при малоинвазивных 
вмешательствах были не сопоставимы с широкой лапа-
ротомией. Длина лапаротомии составляла более 10 см, 
лапароскопический доступ — это 3–4 прокола брюшной 
стенки по 1–1,5 см, а мини-доступ — это трансректаль-
ный разрез длиной 4–5 см. Можно константировать, 
что область минимального воздействия хирургических 
манипуляций за счет карбоперитонеума была все-таки 
наибольшая при лапароскопии. Наименьшая травмати-
зация тканей отмечалась при мини-доступе, когда про-
изводятся манипуляции только в зоне желчного пузыря 
и желчный протоков.

Характер обеспечения доступа для оперирования 
таких пациентов был также различным: при традицион-
ной лапаротомии происходит грубое растяжение тканей 
крючками. Карбоперитонеум при лапароскопии сопро-
вождается раздражением всей париетальной и висце-
ральной брюшины в зависимости от объема введенного 
газа. Хотя воздействие это незначительное, но диафрагма 
у таких пациентов все-таки ограничена в экскурсиях всю 

операцию. Во время операции из мини-доступа травми-
руются ткани только вокруг желчного пузыря и протоков. 
Возможности осмотра зоны операционного действия 
наилучшие при лапароскопии, когда имеется увеличенное 
изображение желчного пузыря, его сосудов, желчных про-
токов, элементов связки, а также практически всех других 
органов брюшной полости. Наихудшими они являются 
при мини-доступе: удается отчетливо видеть только место 
операции. При лапаротомии ситуация может изменяться 
в зависимости от длины и вида доступа. Из-за небольшо-
го размера зоны операционного действия мини-доступ 
не влияет на сопутствующие болезни легких и сердца. 
Другие виды операций могут вызывать коморбидный 
синдром в виде декомпенсации сердечно-сосудистых 
заболеваний.

Таким образом, при любом виде малоинвазивного 
хирургического вмешательства, применяемого для ле-
чения неопухолевой МЖ, имеются свои преимущества, 
позволяющие добиться позитивного результата, но есть 
и недостатки. Главным является удлинение времени 
вмешательства в технически сложных случаях и высокий 
риск интраоперационных осложнений в таких ситуациях. 
Учет возможностей различных операций и развиваю-
щихся при этом факторов хирургической агрессии дает 
возможность индивидуализации оперативного лечения 
неопухолевой МЖ в зависимости от её стадии.

При холестатической желтухе «операциями выбора» 
являются малотравматичные эндоскопические операции, 
ускоряющие процесс реабилитации и дающие хороший 
косметический результат. Таким пациентам в «трудных» 
технических случаях, требующих конверсии, традици-
онные лапаротомные холецистэктомии не противопо-
казаны. Такие пациенты полноценно подготовлены к 
хирургическому вмешательству без скрытой и явной 
печеночной или какой-либо другой недостаточности 
жизненно важных органов.

При цитолитической стадии желтухи широкая 
лапаротомия наиболее опасна, потому что механизмы 
защиты организма находятся в состоянии максимального 
напряжения за счет скрытой и явной печеночной недоста-
точности, характеризующейся гипертрансаминаземией. 
В таких случаях желательна лапароскопическая холеци-
стэктомия, но наилучшим, особенно на неблагоприятном 
фоне сопутствующих болезней, является применение 

Табл. 3. Возможности различных видов операций на желчном пузыре и протоках при неопухолевой МЖ

Характеристика признака Лапаротомия Видеолапароскопия Мини-доступ

Размер доступа Более 10 см 3–4 прокола по 1–1,5 см Разрез длиной 4–5 см

Области работы Эпигастрий, мезогастрий, подреберья Верхние и средние этажи максимально, 
вся брюшная полость

Только проекция желчного пузыря 
и печеночной связки

Способ осмотра Визуальный Видеосистема Визуальный

Условия оперирования Грубое растяжение тканей массивными 
крючками

Карбоперитонеум Травматизация тканей только 
в проекции желчного пузыря и связки

Возможности осмотра Вся брюшная полость Вся брюшная полость Только область пузыря и холедоха

Влияние на сопутствующие 
болезни

Все сопутствующие болезни обостря-
ются

Обостряются легочные и сердечно- 
сосудистые болезни

Влияние на грудную клетку, сердце 
и легкое отсутствует
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мини-доступа на фоне продолжающейся гепатотропной 
терапии. Аргументом в пользу подобного выбора должно 
служить минимальное влияние на сердечную и дыхатель-
ную системы на фоне изменений в печени и простота 
дренирования желчных протоков. Хирургическое вме-
шательство из мини-доступа имеет преимущество перед 
лапароскопическими и лапаротомными методиками 
еще и в тех случаях, когда имеются рубцовые изменения 
передней брюшной стенки и спайки в брюшной полости. 
При холангите оперативное пособие носит экстренный 
характер и с учетом тяжести состояния больного может 
ограничиться только декомпрессией и санацией желчных 
протоков. В таких случаях малотравматичные эндоско-
пические операции не всегда осуществимы потому, что 
качественная санация гнойного очага с их помощью 
— технически очень сложная задача, не во всех клиниках 
осуществимая, занимающая много времени и требующая 
хорошего оснащения качественным инструментари-
ем. В таких случаях при тяжелом состоянии больного 
приходится ограничиться только наиболее надежной и 
доступной декомпрессией билиарного дерева — лапаро-
скопической холецистостомой. Поскольку ситуация экс-
тренная, то после дренирования желчных путей для уда-
ления воспалительного очага «неприкасаемым» больным 
рациональнее применять традиционную лапаротомию, 
холецистэктомию, холедохотомию, холедохолитотомию. 
С учетом принципов индивидуализации лечения нами 
разработана схема выбора метода лечения МЖ на разных 
стадиях, в которой отражаются основные критерии, по 
которым определяется вид хирургического вмешатель-

ства: показания, противопоказания и условия. Обычно 
перед операцией их дополнительно характеризуют ане-
стезиологи с помощью определения тяжести состояния 
пациента перед операцией по классификации АSA.

В таблице 4 даны сравнительная характеристика 
осложнений и летальности по анализированным груп-
пам. Отметим, что разница в 1 и 2 группах по количеству 
выполненных лапароскопических операций и их мини-
доступа невелика: она соответственно в целом состав-
ляла соответственно 113 (45,4%) и 132 (59,9%) пациента 
(p>0,05). Раскладка по подгруппам также дала численно 
сравнимые данные о количестве пациентов.

Количество осложнений и их процент в результате 
применения персонифицированного тактического под-
хода изменились. Общее их числа и проценты во второй 
группе снизились приблизительно в два раза: с 11 (9,7%) 
до 6 (4,6%) (p<0,05); в группе операций после ЭРХПГ, 
ЭПСТ — с 4 (5,4%) до 4 (4,3%) (p>0,05), с наружным дре-
нированием холедоха — с 7 (17,9%) до 4 (10%) (p<0,05). 
Общее число холецистэктомий из мини-доступа также 
было сопоставимо и составляло в 1-ой группе — 93 
(37,3%), а во 2-рой — 96 (38,2%) (p>0,05).

При выполнении холецистэктомии из мини-до-
ступа диапазон и объем хирургических вмешательств с 
2015 г. был более широким. Если в 1-й группе наружное 
дренирование холедоха выполнялось практически всегда: 
в 92 (98,9%) случая, то во 2-ой второй группе операции 
из мини-доступа наружное дренирование выполнялось 
почти в 2 раза реже 50 (52,1%) случаев (p<0,05). Зато 
мини-доступ с внутренним дренированием стал выпол-

Табл. 4. Сравнительная характеристика осложнений и летальности по анализированным группам

Характер 
операции

1 группа  2 группа Всего

Аб. число
(n = 249)

Осложнения Число 
б-ных и %/ леталь-
ность %

Аб. число 
(n = 251)

Осложнения Число 
б-ных и %/леталь-
ность %

Аб. число
(n = 500)

Осложнения Число 
б-ных и %/леталь-
ность %

Лапароскопическая холецистэктомия, всего: 113 (45,4%) 11 (9,7%)*/ 3,5% 132 (59,9%) 6 (4,6%)/ 1,5% 245 (49%) 17 (6,9%)* / 2,4%

После ЭРПХГ 74 (65,5) 4 (5,4%) / 1,4% 92 (69,7%) 4 (4,3%) / 0 166 (67,8%) 8 (4,8%)/ 0,6%

с дренированием по Пиковскому 22 (19,5%) 4 (18,2)* / 4,5% 29 (22%) 3 (10,3%)*/ 3,4% 51 (20,8%) 7 (13,7%)*/ 3,9%

с дренированием по Керу 17 (15,0%) 3 (17,6%)* / 11,8%* 11 (8,3%) 1 (9,1%)*/ 9,1%* 28 (11,4%) 4 (14,3%)* / 10,7%*

Холецистэктомия из мини-доступа всего: 93 (37,3%) 10 (10,8%)* / 3,2% 96 (38,2%) 6 (6,2%)/ 4,2% 189 (66,1%) 16 (8,5%)/ 3,7%

Холецистэктомия из мини-доступа, дрениро-
ваниепо Пиковскому

88 (94,6%) 9 (10,2%)*/ 2,3% 28 (29,2) 1 (3,6%)/0 116 (61,4%) 10 (8,6%) / 1,7%

Холецистэктомия из мини-доступа, дрениро-
вание по Керу

4 (4,3%) 1 (25%) / 25%* 22  (22,9%) 1 (4,5%) / 4,5% 26 (13,7%) 2 (7,7%)*/ 7,7%*

Холедоходуоденостомия из мини-доступа 1 (1,1%) 0 40 (41,7%) 3 (7,5%) / 5% 41 (21,7%) 3 (7,3% )/ 4,9%

Холецистэктомия, трансдуоденальная 
папилосфинктеротомия и –пластика из 
мини-доступа

0 0 6 (6,3%) 1 (16,7%)*/ 16,7%* 6 (3,2%) 1 (16,7%)*/ 16,7%*

Лапаротомия, холецистэктомия, дренирова-
ние холедоха и брюшной полости, всего: 

43 (17,3%) 5 (11,6%)* / 4,6% 23 (9,2%) 2 (8,7%) / 4,3% 66 (13,2%) 7 (10,6%)*/ 4,5%

Лапаротомия-конверсия 7 (16,3%) 0 3 (13%) 0 10 (15,2%) 0

Лапаротомия при гнойно-некротических 
процессах

18 (41,9%) 4 (22,2%)*/ 5,6% 16 (69,6%) 2 (12,3%)* / 6,2% 34 (51,5%) 6 (17,6%)* / 5,9%

ХДА 18 (41,9%) 1 (5,6% )/ 5,6% 4 (17,4%) 0 22 (33,3%) 1 (4,5%)/ 4,5%

Всего 249 (49,8%) 26 (11,6%)*/ 3,6% 251 (50,2%) 14 (5,6%) / 2,8% 500 40 (8,0%)/ 3,2%
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няться чаще: холедоходуоденоанастомоз из мини-доступа 
наложен 40 (41,7%) пациентам, а трансдуоденальная 
папилосфинктеротомия и папиллопластика из мини-до-
ступа — 6 (6,3%) пациентам (p < 0,05). Лапаротомия, холе-
цистэктомия, дренирование холедоха и брюшной полости 
выполнялась при гнойно-воспалительных изменениях 
в желчном пузыре и протоках, в поддиафрагмальном 
пространстве, поджелудочной железе и забрюшинно. 
Следует отметить, что во 2-ой группе число таких паци-
ентов уменьшилось с 43 (17,3%) до 23 (9,2%) (p<0,05), что 
объяснялось усовершенствованием тактических подхо-
дов. Причем в результате конверсии с эндоскопического 
способа операции на лапаротомный число пациентов 
также уменьшились с 7 (16,3%) до 3 (13%) (p<0,05). 
Это не могло не сказаться на количестве осложнений, 
уменьшившихся с 5 (11,6%) до 2 (8,7%) (p<0,05), а после 
конверсии осложнений не наблюдалось. При сравнении 
групп показатели летальности после лапароскопических 
холецистэктомий уменьшились также приблизительно в 
2 раза: в 1-ой группе общая летальность составила 3,5%, 
а во 2-рой — 1,5% (p<0,05). После выполнения операций 
из мини-доступа летальность при завершении операции 
наружным дренированием уменьшилась с 3,3% — в 1-ой 
группе до 2% — во 2-рой группе (p>0,05). Лапаротомные 
холецистэктомии с дренирование холедоха и брюшной 
полости выполнялись самым тяжелым больным, поэтому 
в показатели летальности и в 1-ой и во 2-ой группах улуч-

шились незначительно: они составили соответственно 
4,6% и 4,3% (p>0,05). После конверсии летальности не 
было. Даже при наложении холецистодуоденоанастомоза 
в неблагоприятных условиях холангита в 1-ой группе 
летальность составила 5,6%, а во 2-ой — ее не было.

В таблице 5 представлены виды осложнений и ле-
тальность в анализированных группах. 

При осмотре данных таблицы можно отметить боль-
шое разнообразие видов осложнений, причем местные 
гнойные процессы составляют наименьшую их часть, 
составляющую 10 (4,0%) случаев в контрольной группе 
и 7 (2,8%) — в исследуемой (p < 0,05). Абдоминальные 
и забрюшинные гнойно-некротические осложнения 
встречаются с одинаковой частотой в обеих группах: 
13  случаев, составляющие 5,2%, но в исследуемой группе 
они сконцентрировались в группе с холангитом: четверть 
случаев. Органные и системные осложнения различают-
ся в два раза: после внедрения персонифицированной 
тактики они снизились с 26 (10,4%) случаев до 14 (5,6%) 
(p < 0,05). Второе, что обращает на себя внимание — это 
«смещение» числа осложнений в группу больных с хо-
лангитом, где число гнойных местных осложнений после 
внедрения персонализированного подхода уменьшилось 
с 7 (2,8%) случаев нагноения ран до 5 (1,9%) — в ис-
следуемой группе (p < 0,05). При абдоминальных вос-
палительно-септических процессах число осложнений 
уменьшилось у лиц с послеоперационным перитонитом 

Виды осложнений 1 группа- 2-хэтапный подход (n = 249) 2 группа — персонализированный подход с учетом стадий МЖ (n = 251)

Гнойные местные

холестаз (n = 129) цитолиз (n = 93) холангит (n = 36) Всего во 2 группе

Нагноения ран 7 (2,8%) 1 (0,8%) 3 (3,2%) 2 (5,6%) 5 (1,9%)

Флегмона брюшной стенки 3 (1,2%) – - 2 (5,6%) 5 (1,9%)

Всего 10 (4,0%) 1 (0,8%) 3 (3,2%) 4 (11,1%)* 7 (2,8%)

Абдоминальные и забрюшинные гнойно-некротические осложнения

Послеоперационный перитонит 13 (5,2%) – 3 (3,2%) 4 (11,1%)* 7 (2,8%)

Панкреонекроз 8 (3,2%) – 1 (1,1%) 4 (11,1%)* 5 (1,9%)

Тромбоз мезентериальных со-
судов

3 (1,2%) – – 1 (2,8%) 1 (1,9%)

Забрюшинная флегмона 2 (0,8%) – – 1 (2,8%) 2 (0,8%)

Подпеченочный абсцесс и печени 4 (1,6%) – – 3 (8,3%) 3 (1,2%)

Всего 13 (5,2%) – 4 (4,3%) 9 (25%) 13 (5,2%)

Органные и системные осложнения

сердечная недостаточность 7 (2,8%) 1 (0,8%) 2 (2,2%) 4 (11,1%)* 7 (2,8%)

дыхательная недостаточность 7 (2,8%) – 1 (1,1%) 4 (11,1%)* 5 (1,9%)

нарушение мозгового кровоо-
бращения

2 (0,8%) – 2 (2,2%) 1 (2,8%) 3 (1,2%)

печеночная недостаточность 15 (6%) – 3(3,2%) 4 (11,1%)* 14 (5,6%)

почечная недостаточность 3 (1,2%) – 1 (1,1%) 2 (5,6%) 3 (1,2%)

Всего 7 (2,8%) 1 (0,8%) 3 (3,2%) 4 (11,1%) 14 (5,6%)

Всего с послеоперационными 
осложнениями 

26 (10,4%)* 1 (0,8%) 3 (3,2%) 9 (25%) 14 (5,6%)

летальность 9 (3,6%) – 3 (3,2%) 4 (11,1%)* 3 (2,8%)

Всего больных 249 (49,8%) 156 (62,2%) 60 (23,9%) 35 (13,9%) 251 (50,2%)

Табл. 5. Виды осложнений и летальность в анализированных группах
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с 13 (5,2%) случаев до 7 (2,8%) (p<0,05), то есть, в два 
раза. Больную часть таких осложнений в исследуемой 
группе — 4 (11,1%) случая, составили оперированные с 
холангитом. Третья особенность развития осложнений 
— это поражение и недостаточность со стороны всех 
основных органов и систем. Причем в исследуемой группе 
количество случаев таких осложнений даже повысилось 
с 7 (2,8%) до 14 (5,6%) (p<0,05), что обусловлено орган-
ной недостаточностью опять же у больных с холангитом 
— наиболее тяжелой группы, подвергнувшейся хирурги-
ческому лечению.

Выводы
1. При выборе дренирования желчных путей у паци-

ентов с МЖ чаще применялась лапароскопическуя 
холецистостомия, реже — ЭРПХГ, ЭПСТ и назоби-
лиарное дренирование. Чрескожная чреспеченочная 
декомпрессии желчных путей выполнялась редко 
из-за своей сложности и опасности осложнений.

2. При проведении декомпрессионных малоинвазивных 
вмешательств при механической желтухе неопу-
холевого происхождения наименьшее количество 
осложнений и летальных исходов регистрируется при 
ЭРПХГ с назобилиарным дренированием и чрескож-
ном чреспеченочном дренировании, исходя из этого, 
считаем, что данные методы должны более широко 
применяться при данной патологии. 

3. Наиболее частой операцией, выполняемой при каль-
кулезном холецистите и МЖ является лапароскопи-
ческая холецистэктомия, которая сопровождается 
наружным дренированием холедоха по Пиковскому 
— в 20,8% наблюдения, по Керу — в 11,4% случаях.

4. Применение схемы выбора метода лечения МЖ на 
разных стадиях позволяет снизить количество ослож-
нений 9,7% до 4,6%; в группе операций после ЭРХПГ, 
ЭПСТ — с 5,4% до 4,3%, с наружным дренированием 
холедоха — с 17,9% до 10%.

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Винокуров М.М., Петров А.П., Петров М.А., Ялынская Т.В. Улучшение 

результатов хирургического лечения больных пожилого и старческого 
возраста с острым холециститом, осложненным механической жел-
тухой // Вестник Северо-Восточного федерального университета им. 
М.К. Аммосова. — 2016. — Т. 3. — №4. — С. 25–29. [Vinokurov MM, 
Petrov AP, Petrov MA, Jalynskaja TV. Improving surgical outcomes of el-
derly and senile patients with acute cholecystitis complicated by mechani-
cal jaundice. Vestnik Severo-Vostochnogo federal’nogo universiteta im. 
M.K. Ammosova. 2016;3(4):25–29. (In Russ).]

2. Хилько С.С., Влахов А.К., Бутырский А.Г., Бобков О.В. Оптимизация 
хирургического лечения больных с механической желтухой и печеноч-
ной недостаточностью // Таврический медико-биологический вестник. 
— 2017. — Т. 20 — №1. — С. 73–79. [Hil’ko SS, Vlahov AK, Butyrskij AG, 
Bobkov OV. Optimization of surgical treatment of patients with mechani-
cal jaundice and liver failure. Tavricheskij mediko-biologicheskij vestnik. 
2017;20(1):73–79. (In Russ).]

3. Ребров А.А., Семенов Д.Ю., Гуня З.А., и др. Лечение осложнений по-
сле чрежкожных эндобилиарных вмешательств при механической 

желтухе // Вестник хирургии им. И.И. Грекова. — 2018. — Т. 177. 
— №1. — С. 69–73. [Rebrov AA, Semenov DJu, Gunja ZA, et al. Treatment 
of complications following percutaneous endobiliary interventions in me-
chanical jaundice. Vestnik hirurgii im. I.I. Grekova. 2018;177(1):69–73. (In 
Russ).]

4. Михайличенко В.Ю., Кисляков В.В., Резниченко А.М., Самарин С.А. Со-
временные аспекты хирургического лечения синдрома механической 
желтухи // Современные проблемы науки и образования. — 2019. 
— Т. 3. — С. 48–54. [Mihajlichenko VJu, Kisljakov VV, Reznichenko AM, 
Samarin SA. Current aspects of surgical management of mechanical jaun-
dice syndrome. Current problems of science and education. 2019;3:48–54. 
(In Russ).]

5. Мухиддинов Н.Д., Салихов Н.Н., Рабиев Х.С., Курбонов Н.Г. Миниин-
вазивные методы диагностики и лечения желчнокаменной болезни, 
осложненной холедохолитиазом и механической желтухой // Вестник 
Академии медицинских наук Таджикистана. — 2019. — Т. 9. — №3. 
— С. 278–284. [Muhiddinov ND, Salihov NN, Rabiev HS, Kurbonov NG. 
Miniinvasive methods of diagnosis and treatment of bile stone disease 
complicated by choledocholytiasis and mechanical jaundice. Vestnik Aka-
demii medicinskih nauk Tadzhikistana. 2019;9(3):278–284. (In Russ).]

6. Абдурахманов М.М., Обидов У.У., Рузиев У.У., Мурадов Т.Р. Хирурги-
ческое лечение синдрома механической желтухи // Журнал теорети-
ческой и клинической медицины. — 2020. — Т. 1. — С. 59–62. [Ab-
durahmanov MM, Obidov UU, Ruziev UU, Muradov TR. Surgical treatment 
of mechanical jaundice syndrome. Zhurnal teoreticheskoj i klinicheskoj 
mediciny. 2020;1:59–62. (In Russ).]

7. Подолужный В.И. Механическая желтуха: принципы диагностики и 
современного хирургического лечения // Фундаментальная и клини-
ческая медицина. — 2018. — Т. 3. — №2. — С. 82–92. [Podoluzhnyj 
VI. Mechanical jaundice: principles of diagnosis and modern surgical 
treatment. Fundamental’naja i klinicheskaja medicina. 2018;3(2):82–92. (In 
Russ).] 

8. Праздников Э.Н., Баранов Г.А., Зинатулин Д.Р., и др. Возможности 
антеградного доступа в лечении холангиолитиаза, осложненного син-
дромом механической желтухи // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирого-
ва. — 2018. — №1. — С. 21–25. [Prazdnikov JeN, Baranov GA, Zinatulin 
DR, et al. Antegrade access possibilities in the treatment of cholangiolithia-
sis complicated by mechanical jaundice syndrome. Hirurgija. Zhurnal im. 
N.I. Pirogova. 2018;(1):21–25. (In Russ).] Doi: 10.17116/hirurgia2018121-
25.

9. Колобов С.В., Шевченко В.П., Зинатулин Д.Р., и др. Баллонная холан-
гиопластика рубцовых поражений желчных протоков и холангиоею-
нальных соустьев // Хирург. — 2016. — Т. 3. — С. 19–25. [Kolobov SV, 
Shevchenko VP, Zinatulin DR, et al. Balloon cholangioplasty of cicatricial 
lesions of the bile ducts and cholangioeural fistula. Hirurg. 2016; 3:19–25. 
(In Russ).]

10. Oh H.C. Percutaneous Transhepatic Cholangioscopy in Bilioenteric Anas-
tomosis Stricture. Clinical Endoscopy. 2016;49(6):530–532. Doi: 10.5946/
ce.2016.125.

11. Назирбоев К.Р., Курбонов К.М. Пути улучшения хирургического ле-
чения механической желтухи доброкачественного генеза // Вестник 
Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. — 
2017. — Т. 12. — №4-2. — С. 52–55. [Nazirboev KR, Kurbonov KM. Ways 
to improve surgical treatment of mechanical jaundice of benign genesis. 
Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo Centra im. N.I. Pirogova. 
2017;12(4-2):52–55. (In Russ).]

12. Xu Y, Dong C, Ma K, et al. Spontaneously removed biliary stent drainage 
versus T-tube drainage after laparoscopic common bile duct exploration. 
Medicine. 2016;95(39):5011. doi: 10.1097/md.0000000000005011.

13. Подолужный В.И. Осложнения желчнокаменной болезни // Фунда-
ментальная и клиническая медицина. — 2017. — Т. 2. — №1. — С. 
102–114. [Podoluzhnyj VI. Cholelithiasis complications. Basic and Clinical 
Medicine. 2017;2(1):102–114. (In Russ).]

14.  Hassan C, Quintero E, Dumonceau JM, et al. Post-polypectomy colo-
noscopy surveillance: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) Guideline. Endoscopy. 2013;45(10):842–851. doi: 10.1055/s-0033-
1344548. 

15. Рогаль М.Л., Новиков С.В., Магомедбеков М.М., и др. Выбор тактики 
хирургического лечения больных с острым холециститом, ослож-
ненным холедохолитиазом // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 



50

Федоров В.Э., Харитонов Б.С., Асланов А.Д. и др.
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, 
ПРОЯВЛЯЮЩИМИСЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕЕ СТАДИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

— 2018. — Т.4. — С. 41–45. [Rogal’ ML, Novikov SV, Magomedbekov 
MM, et al. Choice of surgical treatment of patients with acute cholecystitis 
complicated by choledocholytiasis. Khirurgiya. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 
2018;4:41–45. (In Russ).]

16. Курбонов К.М., Назирбоев К.Р., Саидов Р.Х., Султонов Б.Д. Хирургиче-
ская тактика при остром холецистите, осложненном холедохолетиа-
зом и механической желтухой // Вестник Авиценны. — 2017. — Т.19. 
— №3. — С. 344–348. [Kurbonov KM, Nazirboev KR, Saidov RH, Sultonov 
BD. Surgical tactics for acute cholecystitis complicated by choledocholetia-
sis and mechanical jaundice. Vestnik Avitsenny. 2017;19(3):344–348. (In 
Russ).] doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-3-344-348.

17. Палатова Л.Ф., Нечаев О.И. Эволюция проблемы дифференциальной 
диагностики механической желтухи на Западном Урале // Эксперимен-
тальная и клиническая гастроэнтерология. — 2017. — Т.142. — №6. 
— С. 150–154. [Palatova LF, Nechaev OI. Evolution of the problem of 
differential diagnosis of mechanical jaundice in the Western Urals. Experi-
mental and clinical gastroenterology. 2017;142(6):150–154. (In Russ).]

18. Hurwitz EE, Simon M, Vinta SR, et al. Adding examples to the ASA-Physical 
Status classification improves correct assignments to patients. Anesthesi-
ology. 2017;126(4):614–622. doi: 10.1097/ALN.0000000000001541. 

19. Mayhew D, Mendonca V, Murthy BV. A review of ASA physical status –his-
torical perspectives and modern developments. Anaesthesia. 2019;74(3):
373–379. doi: 10.1111/anae.14569.



51

Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Бабаджанов А.Х. и др.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРЕДПРИНЯТОЙ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Актуальность проблемы
По данным литературы у 25–30% больных раз-

витие острого панкреатита (ОП) носит деструктивный 
характер. Именно эти пациенты представляют наиболее 
тяжелую в диагностическом и лечебном плане группу 
больных, что подтверждается данными о высоких по-
казателях летальности, частоты осложнений, сроков 
госпитализации и затрат, используемых в лечении этого 
тяжелого заболевания [1–5].

Высокая частота летальных исходов, половина кото-
рых приходится на раннюю фазу заболевания, в первую 
очередь, свидетельствует об актуальности проблемы ком-
плексной интенсивной терапии СПОН. Второй важной 
задачей является профилактика инфицирования и сво-
евременная диагностика различных гнойно-септических 
осложнений, на которые приходится около 60% поздней 
летальности при ТОП [6–10].

С целью совершенствования тактических аспектов 
лечения этой тяжелой патологии, которые затрагивает не 
только хирургические подходы, но и вопросы улучшения 
качества поликомпонентной консервативной терапии, 
представлен факторный анализ причин неудовлетвори-

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРЕДПРИНЯТОЙ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ
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Резюме. Авторы проводят сравнительный анализ тяжести состояния 
больных с острым панкреатитом и причин неудовлетворительного исхода 
предпринятой тактики лечения острого панкреатита билиарной этиологии 
— 438 больных из общей выборки пациентовпо оценочным шкалам Ranson 
и APACHE II.

Авторы делают заключения, что динамика тяжести течения острого 
билиарного панкреатита в процессе лечения характеризуется возможностью 
прогрессирования патологического процесса с достоверным увеличением 
доли деструктивных форм заболевания с 16,5% при поступлении до 33,8% 
(р<0,001), включая прирост стерильного с 13,9% до 21,9% и инфицированного 
с 2,5% до 11,8% панкреонекроза (р = 0,027) с различными гнойно-септиче-
скими осложнениями.

Ключевые слова: панкреатит, анализ больных, тяжесть течения 
заболевания.

FEATURES OF ACUTE BILIARY PANCREATITIS DEPENDING  
ON ACCEPTED TACTICS
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Abstract. The authors conduct a comparative analysis of the severity of the condition 
of patients with acute pancreatitis and the reasons for the unsatisfactory outcome of the tactics 
of treatment of acute pancreatitis of biliary etiology — 438 patients from the total sample 
of patients according to the Ranson and APACHE II rating scales.

The authors conclude that the dynamics of the severity of acute biliary pancreatitis 
during treatment is characterized by the possibility of progression of the pathological proc-
ess with a significant increase in the proportion of destructive forms of the disease from 
16.5% upon admission to 33.8% (p<0.001), including an increase in sterile from 13,9% 
to 21.9% and infected from 2.5% to 11.8% pancreatic necrosis (p = 0.027) with various 
purulent-septic complications.

Keywords: pancreatitis, analysis of patients, severity of the disease.

тельного исхода предпринятой тактики лечения ОП би-
лиарной этиологии. При этом основными направлениями 
являлись изучение особенностей течения билиарного 
ОП в зависимости от предпринятой тактики лечения, 
проведение анализа структуры основных системных 
панкреатогенных осложнений и причин летальности при   
билиарном ОП и определение роли ОРДС в структуре 
системных панкреатит-ассоциированных осложнений и 
причин летальности при билиарном ОП.

Материалы и методы. Работа основана на анализе 
причин неудовлетворительного исхода предпринятой 
тактики лечения ОП билиарной этиологии — 438 боль-
ных из общей выборки пациентов с ОП из 1073 боль-
ных, которые находились в ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. 
Вахидова» и клинике АндМИ за период с 2009 по 2018 гг. 
включительно.

Тяжесть состояния больных оценена динамически 
по шкалам Ransonи APACHEII (табл. 1). Так, отечный ОП 
или очаговый некроз и баллы менее 3 по Ranson и менее 
8 по APACHE II отмечен в 80,6% (191 из 237 пациентов) 
случаях при поступлении и в 68,8% (163 из 237) случаях 
в процессе лечения. Деструктивный ОП с баллами более 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.87.80.010
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3 по Ranson и более 8 по APACHE II диагностирован в 
15,6% (37 из 237) при поступлении и в 21,5% (51 из 237) 
случаях в динамике, что означало прогрессирование тя-
жести деструкции в процессе лечения.

Из общего числа обращений тяжелые осложненные 
формы ОП при более 6 баллах по Ranson более 15 баллов 
APACHE IIдиагностированы в 3,8% (9 из 237) случаях, 
тогда как в динамике отмечается рост доли тяжелых форм 
с частотой в 9,7% (23 из 237 наблюдений) (χ2 = 10,567; 
Df = 3; р = 0,015).

Распределение наблюдений билиарного ОП по 
классификации Атланта-92 третьего пересмотра (2012) 
отражено на рис. 1. Так, большинство случаев было от-
несено к отечному панкреатиту, что составило 83,5% 
(198 больных) случая, диагностированных при посту-
плении и 66,2% (157  из 237) случая — в динамике, тогда 
как панкреонекроз диагностирован в 16,5% (39 из 237) 
случаях при поступлении. В процессе лечения наблю-
далось достоверное увеличение деструктивных форм, 
что составило 33,8% (80 из 237) (χ2 = 18,861; Df = 1; 
р<0,001), в числе которых инфицирование отмечено в 
11,8% случаях.

В процессе лечения проведена оценка тяжести би-
лиарного ОП (табл. 2), по результатам которого исходно 
осложненные формы деструктивного ОП наблюдались в 
2,5% (6 из 237) случаях, в динамике осложнения и инфи-
цирование развились в 11,8% (28 из 237) случаях. Также 
наблюдался прирост стерильного панкреатита билиарной 
этиологии с 13,9% до 21,9% (критерий χ2 = 4,943; Df = 1; 
р = 0,027).

Среди гнойно-септических осложнений в процессе 
лечения флегмона забрюшинной клетчатки диагности-
рована в 4,6% (11 из 237) случаях, инфицированные 
постнекротические кисты ПЖЖ — 4,6% (13 из 237), 
гнойный перитонит наблюдался в 7 (3,0%) случаях и 
панкреатогенные абсцессы — в 4 (1,7%).

Таким образом, динамика тяжести течения билиар-
ного ОП в процессе лечения характеризуется возмож-
ностью прогрессирования патологического процесса с 
достоверным увеличением доли деструктивных форм 
заболевания с 16,5% (39 из 237) при поступлении до 33,8% 
(80) (критерий χ2 = 18,861; Df = 1; р<0,001), включая при-

Табл. 1. Динамика тяжести течения билиарного ОП в процессе лечения

Показатель При посту-
плении

В динамике

абс. % абс. %

<3 Ranson; <8 APACHE II (отечный ОП или 
очаговый некроз)

191 80,6% 163 68,8%

>3 Ranson; >8 APACHE II (деструктивный 
ОП)

37 15,6% 51 21,5%

>6 Ranson; >15 APACHE II (тяжелый 
осложненный деструктивный ОП)

9 3,8% 23 9,7%

Итого 237 100,0% 237 100,0%

Критерий χ2 10,567; Df = 3; р = 0,015 Рис. 1. Динамика тяжести течения билиарного ОП с учетом международной 
классификации Atlanta (2012).

Табл. 2. Динамика тяжести течения билиарного ОП в процессе лечения

Осложнения При посту-
плении

В динамике

абс. % абс. %

Деструктивный ОП 39 16,5% 80 33,8%

Осложненные формы тяжелого деструк-
тивного ОП

6 2,5% 28 11,8%

инфицированные постнекротические 
кисты ПЖЖ

2 0,8% 13 5,5%

флегмона забрюшинной клетчатки 2 0,8% 11 4,6%

гнойный перитонит 2 0,8% 7 3,0%

абсцессы сальниковой сумки 2 0,8% 8 3,4%

панкреатогенные абсцессы 1 0,4% 4 1,7%

 Примечание: на одного больного приходилось от 1 до 3 осложнений.

рост стерильного (с 13,9% до 21,9%) и инфицированного 
(с 2,5% до 11,8%) панкреонекроза (критерий χ2 = 4,943; 
Df = 1; р = 0,027) с различными гнойно-септическими 
осложнениями.

По предпринятой тактике лечения пациенты с 
билиарным ОП распределены следующим образом 
(табл. 3): группа больных, которым в качестве основной 
терапии выполнены малоинвазивные хирургические 
вмешательства — 22 (9,3%), среди которых в 12 (7,6%) 
случаев отечной формы ОП; группа больных после тради-
ционных операций — 51 (21,5%), в том числе 25 (15,9%) 
пациентов с отечным панкреатитом; и группа больных 
с консервативным лечением — 164 (69,2%) пациента, 

Табл. 3. Распределение пациентов с билиарным панкреатитом по предпри-
нятой тактике лечения

Лечение Отечный 
панкреатит

Панкреоне-
кроз

Всего

абс. % абс. % абс. %

Малоинвазивные вмеша-
тельства

12 7,6% 10 12,5% 22 9,3%

Традиционные операции 25 15,9% 26 32,5% 51 21,5%

Консервативное 120 76,4% 44 55,0% 164 69,2%

Итого 157 100,0% 80 100,0% 237 100,0%
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большинство наблюдений (120; 76,4%) отнесено к от-
ечной форме ОП.

Для иллюстрации успешной консервативной ин-
тенсивной терапии приводим клиническое наблюдение:

Проведенная терапия дала положительную динами-
ку. Состояние пациента улучшилось. При контрольной 
УЗИ и МСКТ на 8 сутки выявлена киста ПЖЖ.

Зависимость характера течения билиарного ОП от 
различных тактик лечения с оценкой частоты и струк-
туры различных системных осложнений представлены 
ниже. При этом на одного больного приходилось от 
1 до 3 осложнений. Так печеночная дисфункция нарас-
тала в 3,0% (5 наблюдений) случаях консервативного 
и 17,8% (13 пациентов) случаях после хирургических 
вмешательств. Тяжелая форма дыхательной недоста-
точности — ОРДС — отмечена в 4,3% (7 пациентов) 
случаев на фоне консервативной терапии и в 30,1% 

Рис. 2. МСКТ больного от 04.07.19 г.: признаки ОП (Balthazar степень Е). 
Хронический холецистит. Умеренный асцит. Невыраженный двух-
сторонний гидроторакс с частичным коллапсом базальных отделов 
обоих лёгких.

Рис. 3. МСКТ от 9.07.19 г. МСКТ-признаки ОП (Balthazar степень Е). Киста 
ПЖЖ. Хронический холецистит. Умеренный асцит.

(22 наблюдения) — хирургической тактики. При 
этом в 2,1% (5 случаев) ОРДС диагностирован при 
аутопсии. 

Среди значимых системных осложнений необходимо 
выделить также почечную дисфункцию (3,7% при кон-
сервативном и 24,7% при хирургическом лечении), ССН 
(2,4% и 23,3%) и сепсис (2,4% и 19,2%). В общем, из 237 
наблюдений осложнения билиарного ОП выявлены у 59 
(24,9%) пациентов: 19 (11,6%) — при консервативном и 
40 (54,8%) — при хирургическом лечении.

Необходимо отметить, что в динамике лечения по-
вторные операции выполнены в 45,2% случаях в группе 
хирургического лечения, что составило 13,9% от обще-
го числа наблюдений (33 из 237). Характер повторных 
оперативных вмешательств был следующим: повторные 
некро- и секвестрэктомии выполнены в 17 (7,2%) слу-
чаях; лапаротомия, санация брюшной полости, некро- и 
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секвестрэктомия после малоинвазивных оперативных 
вмешательств — 12 (5,1%), остановка аррозивного кро-
вотечения — 4 (1,7%) случаях.

Общая летальность составила 11,4% (27 случаев); 
в группе консервативного лечения — 2,4% (4 случая), в 
группе хирургического — 31,5% (23 наблюдения). 

Интенсивная консервативная терапия отечного би-
лиарного ОП характеризовалась развитием системных 
осложнений в 7,5% (9 из 120) случаях без летальных 
исходов. На фоне хирургической тактики, примененной 
при отечной форме заболевания, осложнения развились 
в 32,4% (12 из 37) случаях (χ2 = 15,399; Df = 1; р<0,001) с 
летальным исходом в 2 (1,3%) наблюдениях.

При панкреонекрозе билиарной этиологии частота 
развития системных осложнений составила 47,5% (38 из 
80 наблюдений) с показателем летальности 31,3% (25 слу-
чаев из 80). При этом на фоне интенсивной консерва-
тивной терапии осложнения наблюдались у 10 (22,7%) 
пациентов с летальностью 9,1% (4 из 44), на фоне хирур-
гического лечения — 28 (77,8%) пациентов с летальнос-
тью 58,3% (21 из 36) (χ2 = 16,372; Df = 1; р<0,001).

Системные осложнения билиарного ОП отмечены у 
5 (31,3%) пациентов на фоне консервативного лечения с 
летальностью 18,8%; в 8 (50,0%) случаях на фоне хирур-
гической тактики у больных, сопоставимых по тяжести 
состояния с консервативным лечением, летальность 
составила 37,5%; и у 20 (100,0%) больных — на фоне 
хирургической тактики при более тяжелом состоянии по 
отношению к консервативному лечению с летальностью 
75,0%.

Таким образом, в зависимости от предпринятой 
тактики лечения билиарного ОП частота различных 
системных осложнений составила 11,6% (19 из 164) при 
консервативной терапии и 54,8% (40 из 73) после хирур-
гических вмешательств с уровнем летальности 2,4% (4) и 
31,5% (23), соответственно, в свою очередь при отечной 
форме заболевания доля осложнений составила 7,5% (9) 
и 32,4% (12), летальности 0 против 5,4% (2) (критерий 
χ2 = 15,399; Df = 1; р<0,001), при панкреонекрозе 22,7% 
(10) против 77,8% (28) и 9,1% (4) против 58,3% (21) 
(критерий χ2 = 16,372; Df = 1; р<0,001). Указанные раз-
личия частоты системных осложнений и летальности 
при консервативной и хирургической тактике могут 
быть обусловлены с одной стороны тяжестью течения 
патологического процесса, когда в пределах отечной или 
деструктивной формы панкреатита возможен значитель-
ный разброс показателей по прогностическим шкалам 
и, соответственно, более тяжелое состояние в группе 
оперативной активности, однако с другой стороны, это 
может быть и результатом выбора неадекватного вида 
лечения панкреатогенных осложнений. 

Сравнительный анализ результатов предпринятой 
тактики лечения при билиарном панкреонекрозе с 
учетом репрезентативности (сопоставимость тяжести 
течения ОП по Ranson и APACHE II: по 16 больных с 
консервативным и хирургическим лечением) показал, 

что при хирургических вмешательствах частота систем-
ных осложнений достигала 50% (8) против 31,3% (5) 
при консервативной тактике, летальности — 37,5% (6) 
против 18,8% (3), что доказывает непосредственное вли-
яние оперативного вмешательства не только на попытку 
ликвидации местных панкреатогенных осложнений, но и 
с другой стороны на риск прогрессирования основного 
патологического процесса и пакреатит-ассоцированных 
системных осложнений.

Эффективность интенсивного консервативного 
лечения билиарного ОП составила 88,4%, тогда как при 
хирургическом лечении стабилизация состояния паци-
ентов наблюдалась в 64,4% случаях (χ2 = 18.965; Df = 1; 
р<0,001). Прогрессирование патологического процесса 
отмечено в 11,6% (19 из 164) случаях консервативной 
терапии и 35,6% (26 из 73) — хирургического лечения.

При консервативной тактике лечения трансформа-
ция отечного панкреатита в стерильный панкреонекроз 
отмечена в 6,7% (11 из 164) случаях, при хирургической 
— в 11,0% (8 из 73). Трансформация стерильного пан-
креонекроза в инфицированный наблюдалась в 4,9% 
(8 из 164) и 19,2% (14 из 73) случаях консервативного 
и хирургического лечения, соответственно (χ2 = 17,590; 
Df = 3; р<0,001). Прогрессирование гнойно-септических 
осложнений имело место в 35,6% (26 из 73) случаях 
при хирургической тактике лечения, тогда как на фоне 
консервативного лечения таковые осложнения не были 
отмечены.

При оценке основных показаний к хирургическому 
лечению билиарного ОП и его осложнений выделено 
три группы: вынужденные вмешательства (34 из 73), 
необоснованная хирургическая тактика (31 из 73) и не-
своевременный переход с консервативной терапии на 
хирургическое лечение (8 из 73) (табл. 4).

В группе вынужденных вмешательств стабилизация 
состояния больных отмечена в 31,5% (23 пациента), про-
грессирование процесса — в 15,1% (11), при этом ПОН 
прогрессировала в 24,7% (18) случаях. Показаниями к 
хирургии послужили ущемленный камень БДС с не-
эффективной эндоскопической попыткой, перитонит, 
инфицированный панкреонекроз, панкреатогенный 
абсцесс и забрюшинная флегмона. Причем, наибольший 
процент прогрессирования ПОН наблюдался при инфи-
цированном панкреонекрозе и забрюшинной флегмоне 
(16,4% и 12,3%).

Необоснованная хирургическая тактика была 
предпринята при выпоте в сальниковой сумке или 
ограниченных жидкостных скоплениях без признаков 
инфицирования процесса (9 случаев; 12,3%); холедохо-
литиазе на фоне не купированного ОП (5 наблюдений; 
6,8%); очаговом панкреонекрозе без инфицирования 
(5  наблюдений; 6,8%); при выпоте в брюшной полости 
без клиники перитонита (4 случая; 5,5%); и на фоне 
панкреатогенного шока без признаков инфицирова-
ния (8; 11,0%). Стабилизация состояния больных от-
мечена в 28,8% (21), прогрессирование процесса — в 
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13,7% (10), при этом ПОН прогрессировала в 20,5% 
(15) случаях.

Несвоевременный переход с консервативной тера-
пии на хирургическое лечение отмечен в 11,0% (8 из 73) 
случаях: при стойкой или прогрессирующей ПОН на 
фоне ССВО независимо от факта инфицирования при 
проведении компетентной консервативной терапии более 
7 сутокв 4,1% (3 из 73) случаях и при попытке консерва-
тивного лечения гнойно-некротических осложнений ОП 
без положительной динамики в течение 3 сутокв 6,8% 
(5  из 73) случаях.

При этом в 4,1% (3) случаях отмечена стабилизация 
состояния пациентов, в 6,8% (5) — прогрессирование за-
болевания, в 9,6% (7) — прогрессирование ПОН.

В структуре всех хирургических вмешательств по 
поводу билиарного ОП определено, что адекватная по 
объему и времени выполнения тактика была предпри-
нята только в 46,6% (34 из 73) случаев, у 11,0% выявлен 
несвоевременный переход с консервативной терапии, а у 
42,5% (31) больных установлена переоценка показаний к 
операции на фоне панкреатогенных осложнений, требу-
ющих динамического консервативного наблюдения. 

В группе консервативного лечения стабилизация 
ОП наступила в 88,4%, прогрессирование — 11,6%, 
а прогрессирование ПОН — в 6,7% случаях (табл. 5). 
Своевременное вмешательство позволило добиться ста-

Табл. 4. Оценка основных показаний к хирургическому лечению ОП и его осложнений

Показания Кол-во больных Стабилизация ОП Прогрессирование ОП Прогрессирование ПОН

абс. % абс. % абс. % абс. %

Вынужденные вмешательства

Ущемленный камень БДС с неэффективной эндоскопической 
попыткой

3 4,1% 3 4,1% 0 0,0% 1 1,4%

Перитонит 7 9,6% 5 6,8% 2 2,7% 5 6,8%

Инфицированный панкреонекроз 24 32,9% 15 20,5% 9 12,3% 12 16,4%

Панкреатогенный абсцесс 8 11,0% 5 6,8% 3 4,1% 5 6,8%

Забрюшинная флегмона 11 15,1% 5 6,8% 6 8,2% 9 12,3%

Итого 34 46,6% 23 31,5% 11 15,1% 18 24,7%

Необоснованная хирургическая тактика

Выпот в сальниковой сумке или ограниченные жидкостные 
скопления без признаков инфицирования процесса

9 12,3% 7 9,6% 2 2,7% 2 2,7%

Лапаротомия по поводу холедохолитиаза на фоне не купиро-
ванного ОП

5 6,8% 4 5,5% 1 1,4% 2 2,7%

Очаговый панкреонекроз без инфицирования 5 6,8% 4 5,5% 1 1,4% 3 4,1%

Выпот в брюшной полости без клиники перитонита 4 5,5% 3 4,1% 1 1,4% 1 1,4%

Операция на фоне панкреатогенного шока без признаков 
инфицирования

8 11,0% 3 4,1% 5 6,8% 7 9,6%

Итого 31 42,5% 21 28,8% 10 13,7% 15 20,5%

Несвоевременный переход с консервативной терапии на хирургическое лечение

Стойкая или прогрессирующая полиорганная дисфункция 
на фоне системной воспалительной реакции, независимо от 
факта инфицирования, при проведении компетентной консер-
вативной терапии более 7 суток

3 4,1% 1 1,4% 2 2,7% 3 4,1%

Попытка консервативного лечения гнойно-некротических 
осложнений ОП без положительной динамики в течение 3 суток

5 6,8% 2 2,7% 3 4,1% 4 5,5%

Итого 8 11,0% 3 4,1% 5 6,8% 7 9,6%

Всего больных 73 100,0% 47 64,4% 26 35,6% 40 54,8%

Табл. 5. Влияние лечения на тяжесть течения патологического процесса и 
системных осложнений при ОП

Факторы вида лечения Стабилиза-
ция ОП

Прогрес-
сирование ОП

Прогрес-
сирование ПОН

абс. % абс. % абс. %

Консервативная тактика 
(n = 164)

145 88,4% 19 11,6% 11 6,7%

Своевременное вмеша-
тельство (n = 34)

23 67,6% 11 32,4% 18 52,9%

Необоснованная 
хирургическая тактика 
(n = 31)

21 67,7% 10 32,3% 15 48,4%

Позднее оперативное 
лечение (n = 8)

3 37,5% 5 62,5% 7 87,5%

билизации патологического процесса в 67,6% (23 из 73) 
случаев, прогрессирование панкреатита отмечено у 32,4% 
(11) больных, а системных панкреатогенных осложнений 
у 52,9% (18) пациентов с уровнем летальности — 44,1% 
(15 из 34 больных).

В свою очередь необоснованная хирургическая 
тактика обусловила в 32,3% случаев прогрессирование 
патологического процесса, а системных осложнений у 
48,4% (15 из 31) пациентов с летальностью 19,4% (6). 

Летальность при проведении консервативной тера-
пии составила 2,4% (4 из 164), при хирургическом лечении 
на фоне тяжести течения ОП — 35,3% (12 из 34), при не-
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обоснованной хирургической тактике — 19,4% (6 из 31), 
при позднем оперативном лечении — 62,5% (5 из 8).

Заключения
Динамика тяжести течения билиарного ОП в про-

цессе лечения характеризуется возможностью прогрес-
сирования патологического процесса с достоверным 
увеличением доли деструктивных форм заболевания 
с 16,5% (39 из 237) при поступлении до 33,8% (80) 
(р<0,001), включая прирост стерильного (с 13,9% до 
21,9%) и инфицированного (с 2,5% до 11,8%) панкрео-
некроза (р = 0,027) с различными гнойно-септическими 
осложнениями.

Различия частоты системных осложнений и леталь-
ности при консервативной и хирургической тактике мо-
гут быть обусловлены с одной стороны тяжестью течения 
патологического процесса, когда в пределах отечной или 
деструктивной формы панкреатита возможен значитель-
ный разброс показателей по прогностическим шкалам и 
соответственно более тяжелое состояние в группе опера-
тивной активности, однако с другой стороны, это может 
быть и результатом выбора неадекватного вида лечения 
панкреатогенных осложнений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Качество жизни (КЖ) — совокупность объективных 

и субъективных характеристик, отражающих ощущение 
жизненного комфорта, физического благополучия, пси-
хологические особенности личности, бытовой и трудовой 
активности [1]. 

Для оценки качества жизни в различных областях хи-
рургии применяются как общие, так и специальные опро-
сники [2]. Общие опросники используются для исследо-

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ОПРОСНИКОВ ПО КАЧЕСТВУ ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Шахназарян Н.Г.* 1, Айдемиров А.Н.2, Койчуев А.А.1, 2, 
Хрипунова А.А.2, Шахназарян А.М.2
1 Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер,
  Ставрополь 
2 Ставропольский государственный медицинский университет, 
  Ставрополь

Резюме. В настоящее время проблема качества жизни для со-
временной хирургии при патологии органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны, осложненной механической желтухой, является весьма актуальной. 
Отсутствие специфического опросника для оценки качества жизни больных 
с данной патологией послужило поводом для разработки специальных анкет 
качества жизни больных с синдромом механической желтухи и проведения 
собственного статистического исследования.

Целью изучения явился статистический анализ специального опро-
сника GSRS и разработанных нами анкет MJ-30 и MJ-35 для оценки качества 
жизни больных с заболеваниями органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны, осложненные механической желтухой, до- и после хирургического 
вмешательства (свидетельство о государственной регистрации программы 
ЭВМ №2019662049, 2019 г.). 

Методы: проведен проспективный анализ клинических данных 107 
больных с механической желтухой как доброкачественного, так и опухоле-
вого генеза.

Результаты: проведенный анализ показал, что коэффициенты пригод-
ности для разработанных опросников MJ-30 и MJ-35 является высокими: 
α-Кронбаха MJ-30 = 0,850; α-Кронбаха MJ-35 = 0,891. Внутренняя согла-
сованность опросников подтверждается результата¬ми корреляционного 
анализа. Тесные связи всех шкал показали высокую интегрированность 
системы. Конвергентная валидность определялась при сопоставлении 
шкал опросников MJ-30 и MJ-35 с другими методиками (опросники GSRS 
и КОЛХОС). В качестве общей тенденции можно отметить наличие стати-
стически значимых отрицатель¬ных взаимосвязей шкал общего качества 
жизни и качества жизни после билиарного дренирования опросников MJ-30 
и MJ-35 со шкалами Абдоминальная боль (AP), Рефлюкс-синдром (RS) и 
Диспептический синдром (IS) опросника GSRS.

Заключение: проведенный статистический анализ опросников MJ-30 
и MJ-35 для оценки качества жизни больных с механической желтухой по-
казал содержательную и конвергентную валидность предлагаемых методик. 
Данные версии опросников могут применяться для изучения качества жизни 
пациентов после билиарного дренирования.

Ключевые слова: качество жизни, механическая желтуха, 
опросник Gastrointestinal Symptom Rating Scale, согласованность 
шкал опросника, конфирматорный факторный анализ, конвер-
гентная валидность.
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STATISTICAL ANALYSIS OF QUESTIONNAIRES ON THE 
QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE
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Shahnazaryan A.M.2
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Abstract. Backgraund: At present, the problem of the quality of life for modern 
surgery in the pathology of the organs of the biliopancreatoduodenal zone complicated by 
obstructive jaundice is very urgent. The absence of a specific questionnaire for assessing 
the quality of life of patients with this pathology was the reason for the development of 
special questionnaires on the quality of life of patients with obstructive jaundice syndrome 
and conducting our own statistical research.

The aim of the study was a statistical analysis of the special GSRS questionnaire 
and the MJ-30 and MJ-35 questionnaires developed by us to assess the quality of life of 
patients with diseases of the organs of the biliopancreatoduodenal zone, complicated by 
obstructive jaundice, before and after surgery (certificate of state registration of the computer 
program No. 2019662049, 2019).

Materials and methods: A prospective analysis of the clinical data of 107 patients 
with obstructive jaundice of both benign and neoplastic genesis was carried out.

Results: the analysis showed that the coefficients of suitability for the developed 
questionnaires MJ-30 and MJ-35 are high: α-Cronbach MJ-30 = 0.850; α-Cronbach MJ-35 
= 0.891. The internal consistency of the questionnaires is confirmed by the results of the 
correlation analysis. Close connections of all scales showed a high level of system integra-
tion. Convergent validity was determined by comparing the scales of the MJ-30 and MJ-35 
questionnaires with other methods (GSRS and KOLKHOS questionnaires). As a general 
trend, we can note the presence of statistically significant negative relationships between the 
scales of the general quality of life and the quality of life after biliary drainage of the MJ-30 
and MJ-35 questionnaires with the scales Abdominal pain (AP), Reflux syndrome (RS) and 
Dyspeptic syndrome (IS) of the questionnaire. GSRS.

Conclusion: the statistical analysis of the MJ-30 and MJ-35 questionnaires for 
assessing the quality of life of patients with obstructive jaundice showed a meaningful and 
convergent validity of the proposed methods. These versions of the questionnaires can be 
used to study the quality of life of patients after biliary drainage.

Keywords: quality of life, obstructive jaundice, Gastrointestinal Symptom 
Rating Scale, consistency of questionnaire scales, confirmatory factor analysis, 
convergent validity.

вания КЖ независимо от нозологии, тяжести заболевания 
и способа лечения [3]. Чаще всего они используют такие 
показатели, как физическое, социальное, эмоциональное 
функционирование, восприятие собственного здоровья и 
жизненную удовлетворенность. По мнению ряда авторов, 
использование общих опросников для сравнительного 
исследования КЖ больного с различными клиническими 
формами одного и того же заболевания нецелесообразно 
[3; 4]. С целью повышения чувствительности при разгра-
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ничении разных степеней тяжести заболевания, особенно 
при легком и средне-тяжелом течении заболевания и к 
специфическим проблемам определенных групп больных 
используют специализированные опросники [5]. Все они 
сфокусированы на конкретной нозологии и на ее лечении, 
позволяющие уловить изменения в КЖ больных в течение 
короткого времени, и применяются для оценки эффектив-
ности конкретного метода ведения данного заболевания. 

В настоящее время проблема КЖ для современной 
хирургии при патологии органов билиопанкреатодуо-
денальной зоны, осложненной механической желтухой, 
является весьма актуальной [6; 7]. На сегодняшний 
день, в качестве примера специального опросника, ко-
торый применяется в гастроэнтерологии как одного из 
разделов абдоминальной хирургии, используется опро-
сник Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) [8]. 
Он первоначально был предложен для оценки тяжести 
клинических проявлений не только пептической язвы, 
но и синдрома раздраженной кишки [9]. Анкета GSRS 
не содержит составляющей, позволяющей с высокой 
чувствительностью выявлять выраженность синдрома 
механической желтухи, печеночной недостаточности, 
которые наиболее часто осложняют течение заболеваний 
желчевыводящих путей и усугубляют общесоматический 
статус больных [8; 10].  

Отсутствие специфического опросника для оценки 
КЖ больных с заболеваниями органов билиопанкреато-
дуоденальной зоны послужило поводом для разработки 
специальных анкет качества жизни больных с синдромом 
механической желтухи с последующим проведением 
собственного статистического исследования.

Целью изучения явился статистический анализ 
специального опросника GSRS и разработанных нами 
анкет MJ-30 и MJ-35 для оценки качества жизни больных 
с заболеваниями органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны до- и после хирургического вмешательства, ослож-
ненных механической желтухой (свидетельство о госу-
дарственной регистрации программы ЭВМ № 2019662049, 
2019 г.).

Методы
Был проведен проспективный анализ клинических 

данных 107 больных с механической желтухой как до-
брокачественного, так и опухолевого генеза. Пациенты 
разделены на контрольную и основную группы.

Больным контрольной группы (n = 53) использо-
ван специальный опросник качества жизни GSRS. У 
27 (50,9%) пациентов причинами механической желтухи 
были доброкачественные новообразования билиопан-
креатодуоденальной зоны, из них было 15 мужчин и 
11  женщин. В 26 (49,1%) случаях исследовались больные 
со злокачественными заболеваниями билиопанкреато-
дуоденальной зоны. Мужчин было 14, женщин — 12, 
средний возраст пациентов составил 49±1,9 лет.

В основную группу вошли 54 пациента с синдромом 
механической желтухи, которым использована предла-

гаемая анкета в пред- и послеоперационном периоде. В 
28 (51,9%) случаях исследовались больные с доброкаче-
ственными заболеваниями билиопанкреатодуоденаль-
ной зоны. Мужчин было 16, женщин — 12. У 26 (48,1%) 
пациентов причинами механической желтухи были 
злокачественные новообразования билиопанкреатоду-
оденальной зоны, из них было 14 мужчин и 12 женщин. 
Средний возраст больных составил 51±1,8 лет.

Результаты
Больным контрольной группы (n = 53) использован 

специальный опросник качества жизни пациентов с 
желудочно-кишечными заболеваниями Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale (GSRS), состоящий из 15 пунктов, 
которые преобразуются в следующие шкалы:
– Абдоминальная боль (1, 4 вопросы). 
– Рефлюкс-синдром (2, 3, 5 вопросы).
– Диарейный синдром (11, 12, 14 вопросы).
– Диспептический синдром (6, 7, 8, 9 вопросы).
– Синдром запоров (10, 13, 15 вопросы).
– Шкала суммарного измерения (1–15 вопросы).

В основную группу вошли 54 пациента с синдромом 
механической желтухи, которым использован предлага-
емый опросник качества жизни больных механической 
желтухой в пред- и послеоперационном периоде (сви-
детельство о государственной регистрации программы 
ЭВМ №2019662049, 2019 г.). В качестве прототипа нами 
использована анкета — Качество Оперативного Лечения 
ХОлестатического Синдрома — КОЛХОС, которая вклю-
чала в себя 6 шкал [10]:
– Шкала болевого синдрома (БС), AP — abdominal 

pain;
– Шкала диспептического синдрома (ДС), DD — dysp-

eptic disturbance;
– Шкала дуоденогастрального и пищеводного рефлюкса 

(ПР), RF — refluxe;
– Шкала холестатических расстройств (ХР), СD — cho-

lеstasis disturbance;
– Шкала нарушений стула (НС), SD — stool disturbance;
– Шкала общей оценки качества жизни (КЖ), QL — qu-

ality of life.
Основной предпосылкой к созданию нового опро-

сника послужила недостаточная чувствительность анкеты 
КОЛХОС к оценке качества жизни больных с наличием 
длительного по времени полного наружного желчного 
свища после билиарной декомпрессии, при котором паци-
ентам неминуем ежедневный прием собственной желчи 
вместе с едой перорально или через зонд, что, несомненно, 
отрицательно сказывается на качестве жизни. 

Также недостатком опросника КОЛХОС является 
оценка качества жизни больного только за последние 4 не-
дели, но для пациентов с механической желтухой оценка 
качества жизни после хирургического вмешательства 
является важным компонентом. Планируется, что вклю-
чение в анкету блока вопросов, позволяющих выявлять 
проявления, характерные для больных после билиарного 
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дренирования, позволит увеличить параметры качества 
жизни пациентов с механической желтухой. 

С целью повышения эффективности вышеупомя-
нутых методик в оценке результатов после дренирования 
желчных протоков, в опросник были внесены следующие 
переработки: 
1) заполнение больными опросников до- и после опе-

ративного вмешательства MJ-30 и MJ-35: перечней 
вопросов о самочувствии больного в течение про-
шлых четырех недель и в течение 7–10 дней после 
оперативного вмешательства (дренирования желчных 
путей разными способами); 

2) внесены 3 вопроса в шкалу болевого синдрома (АР) и 
1 вопрос в шкалу холестатических расстройств (СD) 
в опросник MJ-35 после оперативного вмешательства 
для более точной оценки данных показателей;

3) добавлена шкала оценки качества жизни после би-
лиарного дренирования в анкету MJ-35, вопросы 
которой призваны оценить изменения в качестве 
жизни больного после приема желчи перорально или 
через трансназальный зонд (QLD — quality of life after 
drainage). 

Разработанный нами опросник, который состоит из 
2 анкет, предполагает самостоятельное заполнение ре-
спондентом. В первой анкете MJ-30 пациенту необходимо 
ответить на 30 вопросов, характеризующих изменение 
его самочувствия за последние 4 недели до билиарного 
дренирования. Во второй анкете MJ-35 больной отве-
чает на 35 вопросов, характеризующих изменение его 
самочувствия в течение 7–10 дней после дренирования 
желчных путей разными способами. В таблице 1 пред-
ставлены шкалы опросников MJ-30 и MJ-35 и количество 
вопросов.

На каждый вопрос предлагается пять возможных ва-
риантов ответа, характеризующих степень выраженности 
симптома. Пациенту необходимо пометить только один 
ответ, наиболее полно соответствующий его ощущениям. 
Ответу на каждый вопрос присваивается балл от 1 (от-
сутствие или минимальное проявление симптома) до 5 
(максимальное проявление симптома или расстройства). 
Баллы по каждой шкале суммируются. Результаты анке-
тирования, в зависимости от цели исследования, могут 
быть представлены в общем (сумма баллов по всем шка-
лам) или развернутом виде. В общем виде сумма баллов 
может варьировать от 30 (полное отсутствие каких-либо 
патологических расстройств в отдаленном периоде по-
сле операции) до 170 баллов (худшие результаты по 
всем разделам, патологические синдромы представлены 
максимально). 

Анализ показателей шкал проведен с использова-
нием частот, средних и стандартных отклонений (SD). 
Для сравнения групп пациентов с синдромом холестаза 
использовали дисперсионный анализ (непрерывные 
переменные) и χ2 (категориальные переменные).

Надежность опросника оценивалась посредством 
изучения его внутренней согласованности (α-Кронбаха); 

№ Шкалы Кол-во вопросов

MJ 30 MJ35

1 Шкала болевого синдрома (БС), AP 4 4

2 Шкала диспептического синдрома (ДС), DD 5 5

3 Шкала дуоденогастрального и пищеводного 
рефлюкса (ПР), RF

4 4

4 Шкала холестатических расстройств (ХР), СD 6 6

5 Шкала нарушений стула (НС), SD 5 5

6 Шкала оценки КЖ после билиарного дренирова-
ния (КЖ БД) – QLBD 

– 5

7 Шкала общей оценки качества жизни (КЖ), QL 6 6

Табл. 1. Шкалы опросников MJ-30 и MJ-35

ретестовой надежности с коэффициентом внутриклас-
совой корреляции (КИК) при значении >0,70, принятом 
как нормативное для групповых сравнений и >0,90 — для 
индивидуальных сравнений.

Валидность опросника была изучена в сопоставле-
нии его со специальными опросниками GSRS и КОЛХОС. 
В качестве теста конвергентной валидности использовали 
коэффициенты корреляции Пирсона; предполагалось 
установление сильных корреляций между схожими 
компонентами шкал GSRS и КОЛХОС и MJ-30, MJ-35, 
а также более слабые корреляции между различающи-
мися компонентами (r<0,20 — отсутствие корреляции, 
0,20–0,34 — слабая корреляция; 0,35–0,49 — умеренная 
корреляция и >0,50 — сильная корреляция). Дискри-
минантная валидность опросников MJ-30 и MJ-35 была 
изучена с помощью метода «известной группы». Обра-
ботка данных проводилась с помощью статистической 
программы SPSS 21.

Оценка согласованности шкал опросника проводи-
лась путем подсчета коэффициента пригодности α-Крон-
баха (табл. 2). Коэффициент Кронбаха показывает вну-
треннюю согласованность характеристик, описывающих 
один объект. Значение α-Кронбаха >0,7–0,8 соответствует 
достаточной согласованности, >0,8–0,9 — хорошая согла-
сованность и >0,9 — очень хорошая. Если коэффициент 
принимает значение 1, то тест полностью надежен.

Табл. 2. Согласованность шкал опросников MJ-30 и MJ-35 в выборке  
(α-Кронбаха)

Название шкал

АР DD RF CD SD QL QLD Общая 
оценка

MJ-30 0,859 0,820 0,751 0,747 0,782 0,777 – 0,850

MJ-35 0,859 0,820 0,751 0,747 0,782 0,777 0,898 0,891

Проведенный анализ показал, что коэффициенты 
пригодности для обоих опросников является высокими: 
α-Кронбаха MJ-30 = 0,850; α-Кронбаха MJ-35 = 0,891.

Внутренняя согласованность опросников подтверж-
дается результатами корреляционного анализа (табл. 3). 
Тесные связи всех шкал показали высокую интегрирован-
ность системы.
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Табл. 3. Значения коэффициентов корреляции Пирсона между факторами 
— опросник MJ-30 и MJ-35

AP DD RF CD SD QL QLD

АР MJ-30 1 0,4-
97***

0,487*** 0,374** 0,314** 0,444***

MJ-35 1 0,4-
97***

0,487*** 0,374** 0,314** 0,444***

DD MJ-30 1 0,468*** 0,397** 0,404*** 0,474***

MJ-35 1 0,468*** 0,397** 0,404*** 0,474***

RF MJ-30 1 0,489*** 0,440*** 0,401**

MJ-35 1 0,489*** 0,440*** 0,401**

CD MJ-30 1 0,493*** 0,473***

MJ-35 1 0,493*** 0,473***

SD MJ-30 1 0,377**

MJ-35 1 0,377**

QL MJ-30 1

MJ-35 1 0,617***

QLD MJ-30

MJ-35 1

 Примечание: *** — уровень значимости р<0,001; ** — уровень зна-
чимости  p<0,01. Факторы: AP — болевой синдром, DD — диспептиче-
ский синдром, RF — дуоденогастральный и пищеводный рефлюкс,  
СD — холестатические расстройства, SD — нарушения стула,  
QL — общее качество жизни, QLD — качество жизни после билиарного 
дренирования.

AP DD RF CD SD QL QLD

χ2 MJ-30 16,127 11,236 21,160 34,158 25,986 26,241

MJ-35 16,127 11,236 21,160 34,158 25,986 26,241 28,354

Df MJ-30 53 53 53 53 53 53 53

MJ-35 53 53 53 53 53 53 53

Р MJ-30 0,875 0,764 0,686 0,452 0,264 0,083

MJ-35 0,875 0,764 0,686 0,452 0,264 0,083 0,426

CFI MJ-30 0,982 0,964 0,971 0,962 0,978 0,949

MJ-35 0,982 0,964 0,971 0,962 0,978 0,949 0,982

GFI MJ-30 0,986 0,992 0,989 0,978 0,965 0,992

MJ-35 0,986 0,992 0,989 0,978 0,965 0,992 0,995

RMSEA MJ-30 0,024 0,031 0,028 0,029 0,025 0,032

MJ-35 0,024 0,031 0,028 0,029 0,025 0,032 0,021

Табл. 4. Данные о пригодности модели — опросников MJ-30 и MJ-35

 Примечание: χ2 — критерий хи-квадрат; df — количество степеней сво-
боды; CFI — сравнительный индекс согласия; GFI — критерий согласия; 
RMSEA — среднеквадратичная ошибка приближения.

Табл. 5. Значимые взаимосвязи шкал опросника MJ-30 и MJ-35 с опро-
сником GSRS

(AP) (RS) (DS) (IS) (CS)

АР MJ-30 0,782***

MJ-35 0,782***

DD MJ-30 0,376** 0,684*** 0,268**

MJ-35 0,376** 0,684*** 0,268**

RF MJ-30 0,763*** 0,169*

MJ-35 0,763*** 0,169*

CD MJ-30 0,121* 0,134*

MJ-35 0,121* 0,134*

SD MJ-30 0,582*** 0,136* 0,382**

MJ-35 0,582*** 0,136* 0,382**

QL MJ-30 -0,462*** -0,125* -0,236**

MJ-35 -0,462*** -0,125* -0,236**

QLD MJ-30

MJ-35 -0,328** -0,117* -0,183*

 Примечание: *** — уровень значимости р<0,001; ** — уровень 
значимости  p<0,01; * — уровень значимости  p<0,05. AP — болевой 
синдром, DD — диспептический синдром, RF — дуоденогастральный и 
пищеводный рефлюкс, СD — холестатические расстройства, SD — на-
рушения стула, QL — общее качество жизни, QLD — качество жизни 
после билиарного дренирования. Абдоминальная боль (AP) Рефлюкс-
синдром (RS) Диарейный синдром (DS) Диспептический синдром (IS) 
Синдром запоров (CS).

Табл. 6. Значимые взаимосвязи шкал опросника MJ-30 и MJ-35 с опро-
сником КОЛХОС

Шкалы Болевой 
син-
дром

Дис-
пепти-
ческий 
синдром

Реф-
люкс 
син-
дром

Холе-
стати-
ческий 
синдром

Рас-
строй-
ства 
стула

Общая 
оценка  
КЖ

АР MJ-30 0,864***

MJ-35 0,864***

DD MJ-30 0,796***

MJ-35 0,796***

RF MJ-30 0,823***

MJ-35 0,823***

CD MJ-30 0,882***

MJ-35 0,882***

SD MJ-30 0,836***

MJ-35 0,836***

QL MJ-30 0,911***

MJ-35 0,911***

QLD MJ-30

MJ-35 0,868***

 Примечание: *** — уровень значимости р<0,001. AP — болевой син-
дром, DD — диспептический синдром, RF — дуоденогастральный  
и пищеводный рефлюкс, СD — холестатические расстройства,  
SD — нарушения стула, QL — общее качество жизни, QLD — качество 
жизни после билиарного дренирования.

Объем выборки не позволил построить целостные 
шести- и семифакторные модели, поэтому для оценки 
структурной валидности были сформированы модели 
для каждой шкалы опросников MJ-30 и MJ-35 в отдель-
ности (табл. 4).

Исходя из полученных данных, можно заключить, 
что основные критерии согласия моделей находятся в до-
пустимых пределах, т. е. эмпирически подтверждаются.

Конвергентная валидность определялась при сопо-
ставлении шкал опросников MJ-30 и MJ-35 с другими 
методиками (опросники GSRS и КОЛХОС). Данные кор-
реляционного анализа представлены в табл. 5.

В качестве общей тенденции можно отметить нали-
чие статистически значимых отрицательных взаимосвя-
зей шкал общего качества жизни и качества жизни после 
билиарного дренирования опросников MJ-30 и MJ-35 со 
шкалами Абдоминальная боль (AP), Рефлюкс-синдром 
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(RS) и Диспептический синдром (IS) опросника GSRS. Это 
свидетельствует о выраженном отрицательном влиянии 
указанных симптомов на качество жизни пациентов. 
Также обнаружены ожидаемые положительные корре-
ляционные связи между соответствующими шкалами 
сравниваемых опросников.

Еще более значимые взаимосвязи обнаружены при 
сопоставлении опросников MJ-30 и MJ-35 с опросником 
КОЛХОС (табл. 6).

Заключение
Таким образом, проведенный статистический анализ 

опросников MJ-30 и MJ-35 для оценки качества жизни 
больных с механической желтухой до- и после хирурги-
ческого вмешательства показал более содержательную 
и конвергентную валидность предлагаемых методик 
по сравнению с другими специальными опросниками. 
Обнаружена высокая согласованность как анкет MJ-30 
и MJ-35, так и шкал, из которых они состоят. Значения 
коэффициента пригодности свидетельствуют об устой-
чивости опросников MJ-30 и MJ-35. Данные версии 
опросников могут применяться для изучения качества 
жизни пациентов с механической желтухой до- и после 
билиарного дренирования.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Решение проблемы оказания помощи пострадавшим с ин-
фицированными ранами и ожогами различной этиологии является одной из 
ведущих задач хирургии. В свете активного применения системной антибак-
териальной терапии и средств для местного лечения, обладающих противоми-
кробным действием, специалисты все чаще сталкиваются с полирезистентными 
штаммами. Эволюционно сформировавшиеся механизмы защиты/агрессии 
микроорганизмов, характеризующиеся формированием биологических пленок, 
позволяют нивелировать действие ряда известных ранозаживляющих препа-
ратов. Это обуславливает необходимость в разработке нового поколения анти-
бактериальных средств. Одним возможных путей решения данной проблемы 
является использование природных антимикробных пептидов, которые были 
открыты на рубеже XX века. Природные пептиды являются естественными про-
дуктами жизнедеятельности насекомых, земноводных, растений в т.ч. человека 
(нейтрофилы). Современные разработки позволили выделить и объединить 
в одном препарате несколько видов природных антимикробных пептидов. 
Одним из них является комплекс FLIP7, включающий дефензины, цекропины, 
диптерицины, пролин-богатые пептиды. Экспериментальные исследования 
продемонстрировали высокую эффективность пептидов FLIP7 в отношении 
большинства микроорганизмов, в т.ч. полирезистентных штаммов, грибов, 
вирусов и простейших. Данный комплекс активно разрушает и способствует 
замедлению формирования биологических пленок. Внедрение новой группы 
ранозаживляющих препаратов позволит повысить эффективность лечения 
пострадавших с инфицированными ранами и ожогами. 

Цель исследования. Оценить эффективность гидрогелевого покрытия 
на основе комплекса природных антимикробных пептидов FLIP7 при лечении 
пострадавших с ожогами кожи II-IIIа степени. 

Материалы и методы. Работа выполнена в рамках клинического исследо-
вания с участием 20 пострадавших с пограничными (дермальными) ожогами. 
В ходе наблюдения оценивалась динамика местного статуса ран, общего со-
стояния пациентов, лабораторные и планиметрические показатели. Выполнено 
микроскопическое исследование мазков-отпечатков с поверхности раны.

Результаты. Установлено, что применение гидрогелевого раневого по-
крытия на основе комплекса пептидов FLIP7 позволило уже к 4 суткам исследо-
вания сократить площадь ожоговой раны на 69,6% (p<0,05), а к исходу недели 
добиться окончательной эпителизации ожоговых ран у 80% пострадавших. К 
пятым суткам исследования на фоне аппликации покрытия удалось обеспечить 
полный регресс признаков воспаления в области раны. Продемонстрировано, 
что к 7 суткам наблюдения в анализируемой группе пациентов абсолютный 
уровень лейкоцитов и нейтрофилов уменьшился на 26,2% (p<0,05) и 19,1% 
(p<0,05), соответственно, по сравнению с исходными значениями. Резуль-
таты микробиологического исследования свидетельствуют, что к исходу 
первой недели наблюдения аппликация покрытия с комплексом природных 
антимикробных пептидов FLIP7 обеспечило полную элиминацию патогенной 
микрофлоры с поверхности раны. В ходе исследования не было отмечено ни 
одного случая побочного эффекта или нежелательного явления.

Вывод. Гидрогелевое раневое покрытие на основе комплекса природных 
антимикробных пептидов FLIP7 является эффективным средством для местно-
го лечения ожогов кожи II-IIIа степени. Оно позволяет оптимизировать течение 
раневого процесса, оказывает выраженный антибактериальный эффект. 

Ключевые слова: ожог кожи, дермальные поражения, влажная 
среда, природные антимикробные пептиды, FLIP7.

CLINICAL EVALUATION OF A HYDROGEL WELL COVERING 
WITH THE COMPLEX OF NATURAL ANTIMICROBE PEPTIDES 
FLIP7 AND ALLANTOIN IN DERMAL BURNS

Kostyakov D.V.*, Zinoviev E.V., Krylov K.M., Krylov P.K., Orlova O.V., 
Soloshenko V.V.
Saint-Petersburg I.I. Dzhanelidze research institute of emergency medicine, 
Saint-Petersburg

Abstract. Introduction. Solving the problem of assisting victims with infected 
wounds and burns of various etiologies is one of the leading tasks of surgery. In light of 
the active use of systemic antibacterial therapy and topical antimicrobial agents for local 
treatment, specialists are increasingly faced with multiresistant strains. The evolutionar-
ily formed mechanisms of defense / aggression of microorganisms, characterized by the 
formation of biological films, make it possible to level the effect of a number of well-known 
wound healing preparations. This necessitates the development of a new generation of 
antibacterial agents. One possible way to solve this problem is to use natural antimicrobial 
peptides that were discovered at the turn of the 20th century. Natural peptides are natural 
waste products of insects, amphibians, plants, including human (neutrophils). Modern 
developments have made it possible to isolate and combine several types of natural 
antimicrobial peptides in one preparation. One of them is the FLIP7 complex, which 
includes defensins, cecropins, diptericins, proline-rich peptides. Experimental studies have 
shown that FLIP7 peptides are highly effective against most microorganisms, including 
multiresistant strains, fungi, viruses and protozoa. This complex actively destroys and 
helps to slow down the formation of biological films. The introduction of a new group 
of wound healing drugs will increase the effectiveness of the treatment of patients with 
infected wounds and burns.

Objective. To evaluate the effectiveness of hydrogel coating based on a complex 
of natural antimicrobial peptides FLIP7 in the treatment of patients with skin burns of the 
II-IIIa degree.

Materials and methods. The work was performed as part of a clinical study involving 
20 patients with borderline (dermal) burns. During the observation, the dynamics of the 
local status of the wounds, the general condition of the patients, laboratory and planimetric 
indicators were evaluated. A microscopic examination of smears from the surface of the 
wound was performed.

Results. It was found that the use of a hydrogel wound dressing based on a complex 
of peptides FLIP7 made it possible to reduce the burn wound area by 69.6% (p <0.05) by 
4 days of the study, and by the end of the week to achieve the final epithelization of burn 
wounds in 80% of patients. By the fifth day of the study, on the background of the applica-
tion of the coating, a complete regression of signs of inflammation in the wound area was 
achieved. It was demonstrated that by 7 days of observation in the analyzed group of patients, 
the absolute level of leukocytes and neutrophils decreased by 26.2% (p <0.05) and 19.1% 
(p <0.05), respectively, compared with the initial values. The results of microbiological 
studies indicate that by the end of the first week of observation, application of the coating 
with a complex of natural antimicrobial peptides FLIP7 ensured the complete elimination of 
pathogenic microflora from the surface of the wound. During the study, not a single case of 
a side effect or an adverse event was noted.

Conclusion. Hydrogel wound dressing based on a complex of natural antimicrobial 
peptides FLIP7 is an effective tool for topical treatment of skin burns of the II-IIIa degree. 
It allows you to optimize the course of the wound process, has a pronounced antibacterial 
effect.

Keywords: skin burn, dermal lesions, moist environment, natural antimi-
crobial peptides, FLIP7.
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63

Костяков Д.В., Зиновьев Е.В., Крылов К.М. и др.
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГИДРОГЕЛЕВОГО РАНЕВОГО ПОКРЫТИЯ С КОМПЛЕКСОМ ПРИРОДНЫХ 

АНТИМИКРОБНЫХ ПЕПТИДОВ FLIP7 И АЛЛАНТОИНОМ ПРИ ДЕРМАЛЬНЫХ ОЖОГАХ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Введение
Соблюдение правил асептики является основопо-

лагающими элементами хирургической деятельности. 
Предупреждение контаминации раны патогенной микро-
флорой способствует ускорению процессов её заживления 
и снижению частоты инфекционных осложнений. Одним 
их основателей асептики является немецкий хирург Эрнст 
фон Бергманн, который в 1890 г. предложил различные 
механические способы стерилизации [1]. Впервые сте-
рилизованные повязки при операциях были применены 
Н.В. Склифосовским ещё в 1880 г. [2]. В реальных услови-
ях стерильную рану мы можем наблюдать только во время 
проведения ряда плановых хирургических вмешательств. 
Во всех остальных случаях специалисты сталкиваются 
в своей практике с инфицированными дефектами раз-
личного уровня контаминации.

Ожоги — одно из самых распространённых в мире 
травматических поражений. По оценкам ВОЗ, ежегодно 
в мире происходит до 180 000 случаев смерти, вызванных 
ожогами. Особенность ожоговой раны — разрушение 
структуры покровных тканей (кожи) [3]. Это во многом 
определяет тяжесть травмы и неизбежность инфицирова-
ния, а присутствие в ране клеточного детрита и хорошая 
аэрация формируют среду, благоприятную для развития 
бактерий [4]. Поиск средств для местного лечения, по-
зволяющих не только эффективно элиминировать па-
тогенную микрофлору, но и стимулировать заживление 
является актуальной задачей медицины [5].

В настоящее время с этой целью активно применяют-
ся галогены и галогенсодержащие соединения (повидон-
йод, йодинол хлоргексидин), окислители (перекись водо-
рода), кислоты и щелочи (борная кислота), соли металлов 
(нитрат серебра), детергенты (мирамистин) и т.д. 

Препараты йода эффективны в отношении большин-
ства микроорганизмов, к ним не развивается резистент-
ность, однако антимикробная активность сохраняется 
лишь в течение 30 минут, а также имеется риск развития 
сенсибилизации и нежелательных неаллергических явле-
ний. Соединения серебра способны подавлять патоген-
ную микрофлору в области инфицированного раневого 
дефекта более длительное время (более суток), однако, 
по сравнению с предыдущей группой, к серебросодер-
жащим препаратам возможно развитие резистентности. 
Необходимо отметить, что йодо- и серебросодержащие 
препараты, а также окислители могут оказывать инги-
бирующее (цитотоксическое) воздействие на процесс 
репаративной регенерации. Хлоргексидин, относящийся 
к галогенам, является одним из наиболее известных и 
активно применяющихся антисептических препаратов 
как в быту, так и медицинских учреждениях. Однако к его 
достоинствам можно отнести только отсутствие влияния 
на процесс заживления. Длительность антимикробного 
эффекта нестабильна (в пределах от трех до 10 часов), 
доказана возможность развития аллергических/неаллер-
гических нежелательных реакция, а глубина воздействия 
ограничена поверхностными белками [6].

Активное применение антисептиков и антибиотиков 
при лечении инфицированных ожогов способствует раз-
витию устойчивости патогенной микрофлоры. Особую 
роль при этом играет образование микробным сообще-
ством раны биоплёнок [7]. Согласно исследованиям, 
последние способствуют снижению, а иногда и полной 
потере эффективности антибиотических препаратов и 
антисептиков. В настоящее время ведётся активный по-
иск средств, препятствующих переходу бактерий к этой 
форме устойчивости. 

Одним из возможных путей решения проблемы вы-
бора средства для местного лечения инфицированных 
ран и ожогов, в т.ч. способного активно ингибировать 
процесс формирования биопленок, является примене-
ние  препаратов на основе природных антимикробных 
пептидов (дефензины, цекропины, диптерицины и тд.), 
в частности гидрогелевого раневого покрытия основе 
белкового комплекса FLIP7. В его состав также входит 
аллантоин (продукт метаболизма пуринов у млекопитаю-
щих — стимулятор заживления, анальгетик) и карбопол 
— редкосшитый сополимер акриловой кислоты, который 
является гелеобразующим агентом данного изделия [8]. 
Электростатическое взаимодействие положительно заря-
женных групп катионных пептидов FLIP7 и отрицательно 
заряженных групп карбопола создает интегрированное 
раневое покрытие, которое обеспечивает механическую 
защиту поврежденной поверхности и оптимальный 
микроклимат для активной репаративной регенерации, 
а также подавляет патогенную микрофлору.

Основным действующим веществом гидрогелевого 
покрытия является комплекс FLIP7, содержащий пептиды 
природного происхождения: дефензины, цекропины, 
диптерицины, пролин-богатые пептиды. Он обладает ши-
роким спектром антибактериальной активности, эффек-
тивен в отношении многих штаммов с приобретенной 
и природной устойчивостью к антибиотикам. Помимо 
прямого бактерицидного действия, FLIP7 разрушает за-
щитный матрикс бактериальной биопленки, обеспечивая 
прямой доступ лекарственных веществ и фагоцитов к 
микроорганизмам [9]. При этом восстанавливается эф-
фективность антибиотиков, теряющих активность при 
переходе микроорганизмов в состояние биологической 
пленки [10]. Доказано, что бактерии не вырабатывают 
устойчивость к компонентам FLIP7 [11]. 

Вопрос местного лечения инфицированных ран и 
ожогов в настоящее время остается предметом дискус-
сий. Доступные антисептические средства в большинстве 
случаев не способны воздействовать на весь перечень 
микроорганизмов, вегетирующих в гнойной ране, в т.ч. 
ожоговой, период их действия весьма ограничен, а за-
частую, они оказывают ингибирующее воздействие на 
процесс репаративной регенерации. Поиск оптимальной 
рецептуры антисептического средства, отвечающего всем 
требованиям гнойной хирургии и комбустиологии, явля-
ется актуальной задачей медицины. Результаты настояще-
го клинического исследования демонстрируют, что одной 



64

Костяков Д.В., Зиновьев Е.В., Крылов К.М. и др.
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГИДРОГЕЛЕВОГО РАНЕВОГО ПОКРЫТИЯ С КОМПЛЕКСОМ ПРИРОДНЫХ 
АНТИМИКРОБНЫХ ПЕПТИДОВ FLIP7 И АЛЛАНТОИНОМ ПРИ ДЕРМАЛЬНЫХ ОЖОГАХ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

из них может стать гидрогелевое раневое покрытие на 
основе природного пептидного комплекса FLIP7.

Материалы и методы
Клиническое исследование гидрогелевого раневого 

покрытия с природными антимикробными пептидами 
выполнено с участием 20 пациентов с дермальными 
ожогами кожи II-IIIа степени (согласно классификации, 
принятой  XXVII съезде хирургов СССР), включение 
которых осуществлялось в соответствии с критериям 
включения/исключения после подписания доброволь-
ного информированного согласия. Согласно гендерному 
анализу все испытуемые относились к мужскому полу, 
возрастом от 19 до 60 лет (средний 42,2 года) и давностью 
ожога от 4 до 6 суток (в среднем нанесение препарата 
начинали на 5 сутки, после развития в ней микробного 
воспаления). 

Нанесения исследуемого гидрогелевого покрытия 
осуществляли на раневую поверхность площадью око-
ло 200 см2, ежедневно. Методика аппликации препарата 
заключалась в предварительной обработке раны ней-
тральным раствором (физиологическим раствор) с по-
следующим её высушиванием стерильной салфеткой и 
поверхностной аппликацией тонким слоем гидрогелевого 
покрытия, содержавшего пептидный комплекс FLIP7.

Длительность наблюдения составила 7 дней, в те-
чение которых оценивались данные общего состояния 
(температура, АД), результаты лабораторных (общий 
анализ крови) исследований. Местный статус течения 
раневого процесса анализировался с использованием раз-
работанной бальной шкале (табл. 1) и планиметрических 
показателей ежедневно, в течение 7 дней. Динамику ре-
паративной регенерации также оценивали по индексу за-
живления, расчет которого осуществлялся по формуле:

где: S — площадь раны при предыдущем измерении, мм2;  
Sn — площадь раны при данном измерении, мм2;  
T — интервал между измерениями, сутки.

Микробиологические исследования предусматри-
вали посев раневого отделяемого на питательные среды 
с последующим подсчетом числа колиениобразующих 
единиц (КОЕ). Клеточный состав на поверхности раны 
оценивался путем цитологического исследования маз-
ков-отпечатков, результаты которого фиксировались с 
использованием бальной системы. Она основывалась 
на количестве клеточных элементов в поле зрения: 
0 — нет, 1 — единично, 2 — умеренно, 3 — неравномерно, 
4 — обильно. 

Статистическая обработка полученных результатов 
осуществлялась с использованием программ Excel и SPSS 
Statistics 17.0. Для анализа достоверности полученных 
результатов, в связи с отсутствием группы сравнения, ис-
пользовался непараметрический критерий для связанных 

выборок T-Вилкоксона. Нулевая гипотеза опровергалась 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение. Ведение ран в условиях 
влажной среды является одной из основных и наиболее 
эффективных методик лечения ран, в т.ч. дермальных 
ожогов. Установлено, что гидрогелевое раневое по-
крытие обладает способностью оказывать комплексное 
воздействие на раневой процесс, обеспечивая течение 
последнего в условиях влажной среды без пересыхания 
тканей. Углубленная характеристика раневого процесса 
приведена в таблице 2.

Данные, приведенные в таблице 2, позволяют заклю-
чить, что после начала применения покрытия в течение 
нескольких суток констатированы явления купирования 
воспалительного процесса, в т.ч. болевого синдрома, отека 
и кровоточивости раны, которые полностью исчезали к 
5-му дню исследования. Характер отделяемого изменялся 
от гнойно-серозного до серозного уже после первых су-
ток применения. О положительном влиянии на раневой 
процесс свидетельствуют бальные критерии оценки. На 
0-е сутки наблюдения общий балл по принятой системе 
в среднем составлял 9 единиц, тогда как уже через три и 
семь суток применения гидрогелевого покрытия удалось 
его снизить до 3 и 0 единиц, соответственно.

Согласно научной гипотезе, применение гидроге-
левого покрытия на основе комплекса пептидов FLIP7 

Табл. 1. Балльная шкала оценки местного статуса 

Оценка течения раневого процесса (баллы):

характер отделяемого количество отделяемого

нет 0 скудное 0

серозное 1 умеренное 1

серозно-гнойное 2 обильное 3

гнойное 3

характер некроза перифокальное воспаление

нет 0 нет 0

сухой 1 умеренные 2

смешанный 2 выраженное 4

влажный 3

выраженность болевого синдрома локальный отек

нет 0 нет 0

умеренная 1 умеренный 1

значительная 2 выраженный 3

кровоточивость раны

нет 0

умеренная 1

значительная 2

ИТОГО:

Оценка эпителизации (баллы)

Активность Характер

Нет 0 Нет 0

Вялая 1 Краевая 1

Умеренная 2 Островковая 2

Активная 3 Смешанная 3

ИТОГО:
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Табл. 2.  Результаты клинической оценки раневого процесса в зависимости 
от сроков лечения

Анализи-
руемый 
показатель

Длительность наблюдения

0 
сутки

1 
сутки

2 
сутки

3 
сутки

4 
сутки

5 
сутки

6 
сутки

7 
сутки

Средний балл, Me

характер от-
деляемого

2 2 1 1 1 1 1 0

кол-во 
отделяемого

1 1 1 1 1 0 0 0

характер 
некроза

0 0 0 0 0 0 0 0

перифо-
кальное 
воспаление

2 1 1 1 0 0 0 0

боль 2 2 1 1 1 0 0 0

отёк 1 1 0 0 0 0 0 0

кровоточи-
вость

1 1 1 1 0 0 0 0

итого 9 8 5 5 3 1 1 0

позволит оптимизировать течение раневого процесса 
и ускорить процесс репаративной регенерации дер-
мального ожога. Динамика заживления ожоговой раны 
в анализируемой группе пациентов представлена на 
рисунке 1.

Данные рисунка 1 позволяют заключить, что на фоне 
применения гидрогелевого раневого покрытия на основе 
природного пептидного комплекса FLIP7 площадь раны 
на протяжении 7 суток имела отчетливую тенденцию к 
сокращению. По сравнению с исходным размером, на 
вторые сутки исследования площадь ран сократилась 

Рис. 1. Планиметрическая оценка регенерации ожоговой раны.

Рис. 2. Пациент А., 46 лет. Результаты лечения гидрогелевым раневым покрытием на основе комплекса природных пептидов FLIP7. А — внешний вид 
раны в начале исследования. Б — 4 сутки лечения. В — 7 сутки наблюдения, полная эпителизация ожога.

на 27,5% (p<0,05), а к 4-м уже на 69,6% (p<0,05). К ис-
ходу 7-х суток у 16 из 20 (80%) пациентов ожоговая рана 
полностью эпителизировалась. 

Анализ динамики индекса заживления также свиде-
тельствует о нарастающей интенсивности репаративной 
регенерации ожоговой раны на фоне применения ис-
следуемого препарата. На 1-е сутки наблюдения анали-
зируемый показатель составлял лишь 10 единиц, однако 
к исходу исследования его величина увеличивалась до 
85,4 единиц, что в 8,5 раз больше (p<0,05) начального 
значения (Рис. 2).

А Б В
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Инфекционный процесс, развивающийся в ор-
ганизме в условиях нормальной резистентности и 
реактивности организма, в большинстве случаев сопро-
вождается повышением значений лабораторных показа-
телей — увеличением абсолютного уровня лейкоцитов 
и нейтрофилов, характеризующих иммунный ответ без 
явлений декомпенсации и системного воспаления. Их 
динамика в анализируемой группе больных представлена 
на рисунке 3.

Анализ результатов, представленных на рисунке 3, 
позволяет заключить, что использованием природного 
антимикробного пептидного комплекса FLIP7 позволило 
достоверно снизить выраженность микробного вос-
паления, что сопровождалось снижением абсолютного 
числа лейкоцитов и нейтрофилов. К исходу исследования 
первый уменьшился на 26,2% (с 10,75×109/л до 7,98×109/л) 
(p<0,05). Количество нейтрофилов в крови при этом 
также снизилось на 19,1% (с 72,4% до 58,6%) (p<0,05). 
Клинически значимых отклонений в лабораторных по-
казателях крови, интерпретируемых как побочное дей-
ствие или нежелательное явление, в ответ на применение 
исследуемого препарата отмечено не было.

Данные субъективных (бальная оценка) и объектив-
ных (лабораторные показатели, планиметрия) методов 
исследования подтверждались результатами цитологи-
ческого исследования мазков-отпечатков с поверхности 
ожоговой раны. Установлено, что до начала лечения 
гидрогелевым покрытием при микроскопии мазка-от-
печатка с ожоговой раны визуализировалось обильное 
количество лейкоцитов при полном отсутствии фибро-
бластов. К 4-5 суткам наблюдения отмечено снижение 
интенсивности воспалительного процесса (уменьшение 
общего количества лейкоцитов в поле зрения) с интен-
сификацией регенераторного потенциала, характеризую-
щегося умеренным увеличением фибробластов. В связи 
с полной эпителизацией ожоговой раны у большинства 
пациентов до окончания исследования оценка анализи-
руемых показателей на 7 сутки не выполнялась.

Активность FLIP7 в отношение бактерий обеспе-
чивают 4 семейства антимикробных пептидов — де-
фензины, цекропины, диптерицины и пролинбогатые 
пептиды. Исследование антибактериального эффекта 
осуществлялось путем подсчета количества видов микро-
организмов в ожоговой ране и измерением их концен-
трации. Установлено, что в ожоговых ранах на 0  сутки 
наблюдения было верифицировано в среднем по 2 вида 
микроорганизмов, преимущественно Staphylococcus au-
reus, коагулазонегативный стафилококк и Enterococcus 
spp. в концентрации, в среднем, 2×103 КОЕ. Применение 
гидрогелевого покрытия на основании FLIP7 позволило 
к 4-м суткам сократить анализируемые показатели прак-
тически в 2 раза (p<0,05), а к исходу недели полностью 
элиминировать патогенную микрофлору (табл. 3).

В соответствии с данными, представленными в та-
блице 3, у 95% пострадавших с дермальными ожогами, 
включенных в исследование, констатировано наличие 

Рис. 3. Динамика уровня лейкоцитов и нейтрофилов на фоне применения 
FLIP7.

Табл. 3. Микробная обсемененность ран на фоне применение природного 
комплекса пептидов FLIP7

 Сутки с начала лечения

0 4 7

Количество пациентов с развитием 
микробного воспаления

19 = 95% 12 = 60% 2*= 10%

Staphylococcus aureus 12 3 2*

Coagulase negative staphylococcus 7 3 0

Enterococcus spp. 3 2 0

Klebsiella pneumoniae 1 2 0

Corynebacterium spp 1 2 0

Streptococcus pyogenes 0 1 0

 Примечание: * — два пациента с вторичной инфекцией S. aureus  
на 7-е сутки с начала лечения (в период с 0 по 4-е сутки инфекция  
отсутствовала).

патогенной микрофлоры с области ран с преобладани-
ем стафилококковой инфекции. Аппликация раневого 
покрытия на основе FLIP7 позволила к 4-м суткам 
наблюдения снизить число пациентов с контаминиро-
ванной ожоговой раной до 60% (12 пострадавших), а к 
завершению исследования полностью элиминировать 
патогенные штаммы у 90% испытуемых. К 7-м суткам 
у 2 из 20 (10%) пострадавших в посевах с поверхности 
ран был верифицирован полирезистентный Staphyloc-
occus aureus, который у них отсутствовал на 0 и 4 сутки 
исследования. Оба факта были расценены, как следствие 
вторичного инфицирования, и не учитывались в заклю-
чительных результатах.

Выводы
Гидрогелевое раневое покрытие на основе комплекса 

природных антимикробных пептидов FLIP7 является 
эффективным средством для местного лечения дермаль-
ных ожогов, которое позволяет не только стимулировать 
репаративную регенерацию в ране, но и эффективно 
элиминировать патогенную микрофлору. Рецептура 
медицинского изделия способствует оптимизации тече-
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ния раневого процесса, которая отражается в изменении 
таких показателей как отек, перифокальное воспаление, 
характер отделяемого, кровоточивость и т.д. Гель легко 
наносится на раневую поверхность и предотвращает 
адгезию перевязочного материала. После смены повязок 
и повторном нанесении покрытия испытуемые отме-
чали субъективное снижение интенсивности болевого 
синдрома в области ожога, а сам процесс перевязки не 
доставлял дискомфорта. При этом необходимо отметить, 
что в ходе исследования. Ни одного случая или эпизода 
побочного действия и нежелательного явления аллерги-
ческой/неаллергической этиологии в ходе исследования 
не выявлено. 
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Введение
Выделение анаэробных форм инфекции при МВТ со-

храняет актуальность, поскольку в патоморфологическом 
и клиническом плане имеются существенные отличия, 
которые необходимо учитывать в лечебно-диагностиче-
ском процессе [2]. 

Частота выделения неспорообразующих анаэробов 
при гнойных процессах в мягких тканях конечностей 
достаточно вариабельна и колеблется от 48,3% до 90% [3; 
7], при этом монокультура анаэробов высевается только 
в 1,3–14,6%.

Летальность от этой инфекции в период Великой 
Отечественной войны (1941–1945 гг.) достигала 50%. 
До настоящего времени данное осложнение ранений от-
личается высокой летальностью от 18 до 26% [1]. Наши 
исследования показывают, что раненые с раневой анаэ-
робной инфекцией поступают в хирургические стациона-
ры поздно, в разгар болезни. Недостаточная осведомлен-
ность, забывчивость, а то и незнание этого рода раневого 
осложнения приводят к грубейшим, роковым ошибкам 
— запоздалой диагностике, а, следовательно, к несвоевре-
менному комплексному лечению, главным компонентом 
которого является хирургическое вмешательство. 
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Основными причинами развития хирургической ин-
фекции являются  травматичность оперативного вмеша-
тельства, неадекватное дренирование культи, нарушение 
техники ампутации, наличие госпитальной инфекции, 
нарушенный лимфатический дренаж культи, гипоксия 
тканей культи, исходная анемия и гипопротеинемия боль-
ного, наличие тяжелой эндогенной интоксикации, сни-
женный иммунный статус, антибиотикоустойчивость.

От правильной оценки границ жизнеспособной 
ткани зависит выбор оптимального уровня и объёма 
оперативного вмешательства. Данные литературы сви-
детельствуют о том, что большинство хирургов не при-
меняют никаких диагностических тестов для определения 
уровня ампутации. Чаще всего они ориентируются только 
на клинические данные о состоянии конечности и ее 
макроскопическую визуальную оценку [5]. Использова-
ние традиционных методов оценки жизнеспособности 
мышечной ткани (ориентировка на цвет, сократимость, 
консистенцию и кровоточивость) не позволяет правиль-
но установить границы зоны необратимых изменений 
[4; 6]. 

Несмотря на казалось бы разработанную тактику ле-
чения анаэробной инфекции, результаты часто остаются 
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неудовлетворительными из-за малоизученного сложного 
патогенетического механизма развития инфекции и те-
чения раневого процесса. 

До сих пор отсутствуют дооперационная диагно-
стика анаэробной инфекции, объективные критерии ее 
проведения и основное диагностическое значение имеет 
клиническая картина заболевания. В значительной мере 
субъективен объем некрэктомии, эмпирический характер 
носит проводимая антибиотикотерапия. Это связано с тем, 
что применяемые методы микробиологической диагно-
стики по срокам не сопоставимы с темпами распростра-
нения анаэробной инфекции и развития осложнений.

Интраоперационно жизнеспособность тканей на 
уровне ампутации традиционно определяют, оценивая 
выраженность отека, равномерность кровенаполне-
ния мышечной ткани, ее кровоточивость, сокращение 
мышечных волокон при механичесом раздражении и 
электрокоагуляции. Однако ни один из предложенных 
методов не позволяет достоверно судить о жизнеспособ-
ности тканей и прогнозировать заживление операцион-
ной раны на выбранном уровне [7]. 

Цель исследования: выявление частоты встречаемо-
сти, повышение эффективности диагностики и лечения 
раненых с анаэробной инфекцией конечностей при  
МВТ, являющейся  одной из главных причин летальных 
исходов. 

Материал и методы
Анализированы результаты лечения 199 раненых с 

МВТ в период с 1995 по 2011 гг.  С 1995 по 2001 гг. про-
лечено 98 раненых (I группа), которым после ампутации 
конечностей накладывались первичные швы на культю. 
С 2002 по 2011 гг. у 101 раненого усовершенствована и 
применена хирургическая тактика предварительных 
ампутаций конечностей при МВТ на этапах медицин-
ской эвакуации с наложением диагностических разрезов 
и гистохимической идентификации ишемии тканей с 
целью оценки жизнеспособности тканей конечности и 
операционной биопсии мышечной ткани для проведе-
ния экспресс гистологического исследования у раненых 
на этапе специализированной медицинской помощи 
(II  группа исследования). 

Группы пострадавших были сопоставимы по воз-
растному составу, этиологии, сопутствующим заболева-
ниям, а различались хирургической тактикой. Средний 
возраст раненых I группы составил 22,7±0,3, II группы 
— 27,6±0,4 лет.

Время выведения из шока и ампутации конечностей 
в сроки до 3 часов с момента ранения наблюдалось у 20,4% 
раненых I группы и у 77% — II группы. 

У раненных I группы отмечалось наибольшее число 
— 43 (43,9%) пострадавших с минно-взрывным по-
вреждениями (МВП). Помимо разрушений и отрыва 
конечностей у этих раненых отмечались переломы костей 
на других уровнях (76,8%). МВП, нанесенные кумуля-
тивными гранатами внутри бронированной техники, 

обусловливали отрывы и разрушения конечностей у 
42  чел (42,9%), ожоги — у 48 (48,9%), а также массивную 
кровопотерю и шок — у 89 чел (90,8%).

Разработанное комплексное лечение пациентов вклю-
чало в себя: предварительную ампутацию конечности на 
этапах квалифицированной медицинской помощи, что 
предопределяло в дальнейшем реконструкцию культи, в 
том числе, реампутацию на этапе специализированной ме-
дицинской помощи, профилактику нагноения и ранние ре-
конструктивно-восстановительные операции на культях. 

Технически предварительная ампутация заключа-
лась в иссечении только явно нежизнеспособных тканей, 
транспериостальном опиле кости по краю сократившихся 
мышц и усечении нервных стволов; швы на рану культи не 
накладывались. Такой вид операции позволял сохранить 
максимальную длину культи, что особенно важно при 
локализации повреждения вблизи крупных суставов.

Объектом исследования послужили 199 раненых, 
перенесших ампутацию конечностей по поводу МВТ, в 
том числе у 15 пострадавших была выполнена ампутация 
обеих нижних конечностей и у 3 — двух нижних и одной 
верхней конечностей. Поскольку целью работы являлось 
изучение раннего послеоперационного раневого ослож-
нения — анаэробной инфекции, за единицу исследования 
была принята ампутация конечности, а число наблюдений 
составило 220. 

На  первом  этапе  для  оценки частоты и характера 
анаэробной инфекции был проведен сквозной ретро-
спективный анализ результатов ампутаций нижних 
конечностей, выполненных по поводу МВТ у раненых 
I  группы исследования.

Вторая  часть  исследования заключалась в наложе-
нии диагностических разрезов в проксимальных отделах 
поврежденного сегмента конечности и интраопераци-
онной биопсии мышечной ткани для определения ее 
жизнеспособности 48 раненым, а также применения 
интраоперационного гистохимического экспресс-метода 
оценки активности лактатдегидрогеназы (ЛДГ) или сук-
цинатдегидрогеназы мышечной ткани на уровне ампута-
ции (поскольку раннее ишемическое повреждение тканей 
сопровождается снижением активности дегидрогеназ) 
12  пострадавшим II группы исследования и в проспек-
тивной оценке связи результатов данного исследования и 
ранних послеоперационных осложнений ампутации.

Способ основан на превращении водорастворимых 
тетразолиевых соединений при акцептировании ионов 
водорода в нерастворимые в воде темные пигменты 
— формазаны. Реакцию с нитросиним тетразолием 
(НСТ), предложенную Sandritter и Jetstadt в 1958 г., пата-
логоанатомы использовали для выявления ранних стадий 
инфаркта миокарда. 

ЛДГ (НАД+ оксидоредуктаза) — фермент класса 
оксидоредуктаз, катализирующий на последней стадии 
гликолиза обратимую реакцию окисления L-молочной 
кислоты до пировиноградной.  L-лактат + НАД+ ↔ пи-
руват + НАДН + H+ , где НАД+ — никотинамид аденин 
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динуклеотид; НАДН — никотинамид аденин динуклео-
тид, восстановленная форма.

При снижении активности ЛДГ, возникающем в 
условиях ишемического некроза мышц, равновесие ре-
акции сдвинуто в сторону образования L-лактата. В то 
же время, ишемия тканей способствует высвобождению 
НАДН и H+ из клетки  миоцита на его оболочку. Со-
держащиеся внеклеточно свободные ионы H+ и НАДН, 
дают первичную реакцию окрашивания с  НСТ. Реакции 
с использованием НСТ протекают быстро и дают яркое 
и четкое контрастирование зон потери или отсутствия 
активности фермента, в связи с этим очень удобны для 
проведения макропробы. 

В условиях операционной, после обработки опера-
ционного поля, скальпелем делали диагностические раз-
резы в проксимальных отделах поврежденного сегмента 
конечности и проводили интраоперационную биопсию 
мышечной ткани для определения ее жизнеспособности 
на предполагаемом уровне ампутации, толщина срезов 
около 3–5 мм. После изготовления подходящего биоптата 
с поперечным срезом мышечных волокон, его инкубиро-
вали в смеси растворов 0,02% НСТ  и 1М раствора лактата 
при температуре 37–40 °С. Необходимую для проведения 
реакции кислотность (рН = 7,2–7,4) достигали использо-
ванием фосфатного буфера.

Определение степени ишемии проводилось визуально 
с фиксацией времени и степени окрашивания мышечной 
ткани. Для облегчения распознавания нами было выделено 
2 стадии реакции: первая степень — окрашивание отдель-
ных волокон, и вторая степень — тотальное окрашивание 
фрагмента мышцы. Соответственно учитывалось время, 
за которое проявлялась первая, и вторая стадии реакции. 
T1 соответствовало времени появления первой степени, 
Т2 — время наступления второй стадии реакции.

К гистологическим признакам ишемии относились 
расстройства кровообращения на уровне микроциркуля-
торного русла, что проявлялось в первую очередь нерав-
номерным кровенаполнением капилляров, нечеткостью 
границ ядер, набуханием и глыбчатостью цитоплазмы.

Результаты лечения
Из осложнений послеоперационного периода наи-

более серьезным являлась анаэробная инфекция, которая 
была отмечена у 19 (19,4%) пострадавших 1-ой группы и 
11 (10,9%) раненых  — 2-ой группы. 

Возбудителями анаэробной инфекции чаще являлись 
Clostridium bifermentas (31%), С. Perfringens (22%), С. Spo-
rogenes (15%) и др. В 25% случаев установлено заражение 
только одним видом клостридии, в остальных случаях в 
ране имелась смешанная анаэробно-аэробная флора. 

Быстрое омертвление и некроз мышечных волокон 
возникали под действием альфа-токсина, фосфолипазы и 
протеазы; альфа-токсин исключительно кардиотоксичен, 
митотоксин вместе с гиалуронидазой способствует стре-
мительному распространению процесса по ходу сосудов 
и мышечных волокон.  Ее развитию способствовали: на-

Рис. 1. Засорение раны культи бедра землей при отрыве нижней конеч-
ности. 

личие в ране размозженных тканей, девитализированных 
мышц и других мягких тканей  — 15%; длительное (бо-
лее  2 ч) нарушение кровотока в ране вследствие наложен-
ного жгута, шоковой гипотензии, переохлаждения — 6%; 
засорение раны землей и др. — 47% (Рис. 1);  отсутствие 
аэрации раны вследствие залипания краев ран, плотной и 
тугой повязки — 12%; неправильно проведенная хирур-
гическая обработка или поздно проведенная ампутация 
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(Рис. 2), когда клостридии уже начали распространяться 
по сосудам и мышцам — 20%.

Инкубационный период составлял от 3 час. (молни-
еносная форма) до 1–3 сут. 

Газовая гангрена чаще была представлена двумя 
формами: клостридиальным целлюлитом (58%) и кло-
стридиальным мионекрозом (42%). Важно максимально 
рано заподозрить анаэробную инфекцию, поскольку про-
цесс развивается очень быстро и в запущенных случаях 
пострадавший делается инкурабельным. 

Ее диагностика при изолированных ампутациях 
проводится по клиническим симптомам, однако в слу-
чаях политравмы она затруднена и при недостаточной 
настороженности может оказаться находкой на секцион-
ном столе, особенно у тяжелых пострадавших с черепно-
мозговой травмой, изначально поступивших в коме и с 
нарушениями гемодинамики. 

Первым делом у такого раненого нужно сделать пе-
ревязку и осмотреть рану культи конечности. Появление 
бледного отека с пятнами бронзового цвета, крепитация и 
тимпанит, скудное серозно-геморрагическое отделяемое, 
иногда с пузырьками газа из раны (Рис. 3) должны сразу 
насторожить врача. 

Швы должны быть немедленно распущены, рана 
рыхло тампонирована тампонами с 3% раствором пере-
киси водорода. Наличие на рентгенограмме пузырьков 
газа, распространяющегося по ходу магистральных со-
судов, клостридий, обнаруженных при срочной бактери-
оскопии, подтверждают подозрения. Однако у пациентов, 
получающих массивную антибактериальную терапию, 
развитие анаэробной инфекции может проходить ати-
пично и более медленно.

Чем раньше начато лечение анаэробной инфекции, 
тем больше надежды на спасение жизни пострадавшего 
(Рис. 4). 

Фундаментальным приоритетом в успехе терапии 
анаэробной инфекции и снижения летальности от нее 
является ранняя диагностика, своевременное хирурги-
ческое вмешательство в сочетании с дополнительным 
комплексным лечением гипербарической оксигенациией, 
мощной антибиотикотерапией, массивной инфузионной 
терапией. 

УЗИ пораженных сегментов конечности, позволяет 
подтвердить диагноз анаэробной инфекции на основании 
обнаружения отечных, лишенных кровотока, некроти-
зированных мышц, а КТ и МРТ в ряде случаев — запо-
дозрить деструкцию мягкотканных структур и так же, 
как рентгенологическое исследование, обнаружить газ в 
жировой клетчатке или мышцах.

Пункционная биопсия мышц для гистологического 
исследования, микроскопия в поляризованном свете и 
электронная микроскопия позволяют констатировать 
развитие некробиотических процессов в поврежденной 
ткани только в определенный промежуток времени. Эти 
методы могут служить лишь  подтверждением данных 
других методов диагностики. К сожаления на достовер-

Рис. 2. Неполноценно проведенная ампутация обеих бедер  при МВТ, с 
исходом в анаэробный целлюлит и миозит. 

Рис. 3. Вид раны культи голени с участками мышечного некроза, серозно-
геморрагическим отделяемым и пузырьками газа.

ность при исследовании образцов биопсии также влияют 
ошибки, связанные с выполнением диагностического 
разреза в стороне от нежизнеспособных тканей. 

Современные принципы лечения базируются на хи-
рургическом методе, введении антибиотиков направлен-
ного действия и проведении гипербарической терапии. 
Эти принципы воплощают в жизнь на фоне современной 
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Рис. 4. Удачный исход клостридиального мионекроза левой стопы при МВТ.

интенсивной терапии. Как только заподозрена анаэроб-
ная инфекция культи, пострадавшего направляли в от-
дельную изолированную операционную и производили 
ревизию раны культи. При клостридиальном мионекрозе 
поражались все ткани культи. Подкожная клетчатка резко 
отечна, мышцы бледно-красные, сухие, из раны вытекала 
отечная жидкость серозно-геморрагического характера с 
неопределенным запахом, в умеренном количестве. Дела-
ли повторно мазки из отделяемой жидкости, подкожной 
клетчатки и разлагающихся мышц. После этого решали 
вопрос о дальнейшей тактике. Рассечение фасции культи 
и вскрытие межмышечных пространств при газовой ин-
фекции, как это делают при банальной флегмоне, не дают 
эффекта, так как мышцы буквально пронизаны клостри-
диями, которые продолжают бурно распространяться. 

Особенности ампутации при анаэробной инфекции:
– при нежизнеспособной конечности уровень ампута-

ции определяется уровнем погибших мышц, операция 
производится с элементами хирургической обработки 
с целью сохранения жизнеспособных тканей, необхо-
димых для последующего закрытия раны;

– обязательно выполняется широкое раскрытие всех 
фасциальных футляров пораженных групп мышц на 
культе;

– целесообразно предварительно перевязывать маги-
стральные сосуды на уровне, сохраняющем крово-
обращение культи, а жгут по возможности не при-
менять;

– операция проводятся только под общим обезболива-
нием;

– независимо от типа операции недопустимо наложение 
швов на рану;

– необходимы повторные плановые ежедневные опера-
тивные ревизии (под наркозом) раны с некрэктомией 
вплоть до полного очищения раны.

Только реампутация, а при необходимости и экзар-
тикуляция конечности в пределах здоровых или слабо ин-
фицированных тканей при наличии анаэробной инфек-
ции дает шанс пострадавшему на выживание (Рис.  5). 

Для решения вопроса об уровне реампутации (после 
смены перчаток), делали 2–3 диагностических разреза 
(инцизии) длиной до 5–7 см в проксимальной части 
пострадавшего сегмента конечности, с последующей ре-
визией жировой клетчатки, фасций и мышц, с биопсией 
пораженных тканей (Рис. 6). 

Если мышечные ткани не изменены, обычного цвета, 
кровоточат, газ не выделяется, то раны тампонировали 
салфетками с 3% раствором перекиси водорода и дела-
ли разрез посредине расстояния между верхней третью 
сегмента конечности и уровнем ампутации. Если там 
мышцы не поражены, то это был примерный уровень 
ампутации. В пользу некротического целлюлита говорили 
очаги расплавления, характерный серый или грязно-се-
рый цвет тканей и серозно-гнойное буроватого цвета 
отделяемое, часто с резким неприятным запахом. Резко 
отечные, цвета «вареного мяса», не кровоточащие и не 
сокращающиеся при раздражении мышцы указывали на 
клостридиальный мионекроз. После этого рану культи 
тампонировали салфетками с перекисью водорода, куль-
тю заворачивали в стерильную простыню. Грубейшими 
ошибками являются выполнение реампутации той же 
операционной бригадой без смены белья, инструментов 
и изоляции культи, а также определение уровня ампута-
ции путем рассечения тканей культи проксимально до 
появления внешне здоровых мышц.

Вся бригада полностью меняла операционное белье, 
инструменты сбрасывала и полностью заменяла новыми. 
Обрабатывали и вновь перекрывали операционное поле. 
После этого производили реампутацию с предваритель-
ной перевязкой магистральных сосудов на уровне здоро-
вых мышц. Накладывать жгут при газовой гангрене не-
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Рис. 5. А, Б — реампутация левого бедра с разрезами на проксимальных 
участках при МВТ, осложненной анаэробной инфекцией для опреде-
ления правильности выбранного уровня; В — экзартикуляция. 

допустимо. При необходимости производили лампасные 
разрезы на проксимальном сегменте конечности, широко 
рассекая фасцию (Рис. 7) и после гемостаза рану рыхло 
тампонировали салфетками с перекисью водорода.

Результаты сопоставления скорости тотального 
окрашивания (T2) мышц передней (чаще m. vastus  
lateralis) и задней (чаще m. semimembranosus) групп ко-
нечности с частотой основных ранних послеоперацион-
ных осложнений показали, что чем быстрее происходило 

Рис. 6. Отрыв нижней конечности при МВТ на уровне нижней трети бедра. 
Выявление нежизнеспособных мышц при проведении диагности-
ческих разрезов проксимального участка сегмента конечности. 

тотальное окрашивание участков мышц на уровне ампу-
тации, тем выше была вероятность развития в раннем 
послеоперационном периоде осложнений, обусловленных 
некрозом мышц.

Как правило при сниженной активности фермента 
начальные изменения происходят на 1–2-й минуте в виде 
прокрашивания отдельных волокон. Затем на 4–10-й 
минуте в зависимости от степени ишемии появляются 
темно-синие участки. Нежизнеспособные мышцы сразу 

А

Б

В



74

Пильников С.А., Войновский А.Е.
АНАЭРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ ПРИ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЕ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Рис. 7. Реампутация правой голени с лампасными разрезами на бедре при 
анаэробном целлюлите культи голени и бедра.

окрашиваются в темный, почти черный цвет, в то время 
как здоровые ткани не дают положительной реакции, 
сохраняя первоначальную окраску. Данный процесс 
наблюдается вплоть до 12–15-й минуты, после чего ре-
акция окрашивания каскадным образом происходит во 
всех взятых на пробу участках мышц. Скорость реакции 
фиксировали по времени тотального окрашивания фраг-
мента мышечной ткани. Так, при скорости окрашивания 
мышечного биоптата 3–5 минут частота мионекроза со-
ставила 75%, 5–7 минут — 80%, в тех случаях, когда для 
образования формазана требовалось 10–14 минут, данное 
осложнение отмечалось лишь в 16,7% наблюдений. 

Другими словами, частота возникновения ишемиче-
ского некроза выше у пациентов с меньшим Т2 и наобо-
рот, чем больше Т2, тем частота ишемического некроза 
ниже. Таким образом скорость тотального окрашивания 
фрагмента мышцы Т2, может считаться информативным 
показателем в прогнозировании ранних послеоперацион-
ных осложнений. Чем медленнее прокрашивается участок 
мышцы, тем ниже вероятность ее некроза. Параллельно 
с интраоперационным гистохимическим определением 
активности дегидрогеназ мышечной ткани нами было 
выполнено гистологическое исследование соответству-
ющих участков мышц.

При гистологическом исследовании мышечной тка-
ни на уровне ампутации нами были выявлены изменения, 
характерные для ишемии тканей различной степени. При 
скорости тотального окрашивания мышечной ткани 
более 10 минут, как правило, гистологические признаки 
ишемического некроза не определялись — отмечалось со-
хранение структуры миоцитов, в некоторых наблюдениях 
определялись явления интерстициального отека, микро-
тромбы и признаки стаза в капиллярах. При тотальном 
окрашивании участка мышечной ткани в течение 6-10 
минут определялись гистологические признаки ишемии 
различной степени в виде исчезновения поперечной 
исчерченности миоцитов, набухания  и глыбчатости ци-
топлазмы, нечетких границ клеточных ядер. В артериях 
мелкого  калибра и капиллярах выявлялись стазы крови, 
микротромбы и микрокровоизлияния с разрывом мелких 
сосудов. При этом на ранних сроках развития осложнения 
лейкоцитарная инфильтрация была выражена слабо. Для 
мышечной ткани, в которой образование формазанов 
происходило в течение 4–6 мин., более характерной 
была гистологическая картина выраженной ишемии, 
сопровождавшейся нарушением клеточной структуры 
мышечной ткани, кариолизисом, появлением участками 
некроза мышечной ткани, проявлявшимися в виде мио-
маляции и фокусов полиморфноядерной лейкоцитарной 
инфильтрации. 

Данные гистологического исследования биоптатов 
подтверждают надежность самой методики и выбранных 
нами критериев положительной реакции.

Как показали наши исследования, данные изменения 
коррелировали как со скоростью макроскопического 
гистохимического определения активности дегидрогеназ 
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мышечной ткани, так и с частотой ранних послеопера-
ционных осложнений. 

Полученные предварительные данные свиде-
тельствуют об информативности макроскопического 
гистохимического экспресс-метода оценки активности 
лактатдегидрогеназы мышечной ткани для определения 
степени ишемии скелетной мышцы и для прогнозиро-
вания развития ишемического некроза, как раннего по-
слеоперационного осложнения при ампутации нижних 
конечностей по поводу МВТ. Применение данного метода 
позволяет оценить степень ишемических изменений до 
появления «классических» признаков некробиоза в виде 
«мраморности» окраски, отека подкожной клетчатки, 
наличия тромбов в просветах артерий и вен, отсутствия 
кровоточивости, слабой реакции мышцы на раздраже-
ние электрокоагулятором. Полученные нами данные о 
соответствии результатов НСТ-теста и гистологической 
картины различных стадий ишемического некроза тка-
ней конечности подтверждают значение предлагаемого 
экспресс-метода как объективного показателя жизнеспо-
собности тканей.

Высокая скорость проведения реакции (максималь-
ное время не превышало 15 минут) делает возможным 
использование метода в качестве интраоперационного 
критерия оценки жизнеспособности тканей и оконча-
тельного определения хирургической тактики. Так, с 
целью профилактики послеоперационных осложнений 
возможно во время ампутации иссечение отдельных 
мышц, когда наблюдается быстрое тотальное окрашива-
ние биоптатов этих мышц, либо выполнение более прок-
симальной ампутации, при одинаково малом времени 
наступления тотального окрашивания во всех мышцах 
на выбранном уровне ампутации.

Таким образом, можно говорить о данном методе 
как об объективном инструменте, позволяющем количе-
ственно оценить степень жизнеспособности мышечной 
ткани до появления макроскопических изменений. Мож-
но предположить, что после окончательной отработки 
методики, в том числе определения значений показателей 
положительной реакции гистохимической идентифика-
ции ишемии других мышц нижней конечности, пред-
лагаемый метод займет место в широкой хирургической 
практике, что позволит улучшить результаты лечения 
данной тяжелой группы пострадавших.

При подтверждении диагноза анаэробной инфекции 
проводились необходимые санитарно-эпидемиологиче-
ские мероприятия: перевязочный материал и операци-
онное белье собирали в герметичные мешки, надежно 
упаковывали и выбрасывали или сжигали. Инструменты 
после мытья и двукратного замачивания в антисептиках 
автоклавировали, дважды производили генеральную 
уборку операционной. К работе в ней приступали по-
сле двукратных отрицательных бактериологических 
посевов. 

До и после операции пострадавшего с анаэробной 
инфекцией изолировали в отдельном боксе с отдельным 

обслуживающим персоналом, бельем, перевязочным 
материалом и инструментом. 

Антибиотики широкого спектра действия в той или 
иной степени обладают антиклостридиальным свой-
ством, но их основная заслуга состоит в том, что они 
уничтожают другую патогенную флору, с которой часто 
состоят в ассоциации анаэробные бактерии. Банальная 
флора при размножении использует много кислорода, 
создавая условия для размножения клостридий. Для 
профилактики и лечения анаэробной инфекции необхо-
димо применять те антибиотики, которые направленно 
действуют против анаэробов. К ним относятся препараты 
группы клиндамицина и ванкомицина. Они являются 
антибиотиками выбора для профилактики и лечения 
этой жизнеопасной инфекции. 

Еще одно мощное средство борьбы с анаэробной 
инфекцией — гипербарическая оксигенация. Пассивная 
иммунизация антигангренозными сыворотками, которая 
ранее широко пропагандировалась, себя не оправдала и 
нами не проводилась. 

Цель открытого ведения раны культи в течение 3-5-
и суток — это профилактика хирургической инфекции 
культи, ликвидация условий для развития воспалитель-
ного процесса (повторные хирургические обработки, 
включающие в себя при необходимости проведение в 
ране  некрэктомии, гемостаза, санации антисептиками).

По нашим данным, средний срок пребывания 
пациентов после МВТ, при данном виде осложнения 
в I группе составил 95,7±7,2 койко-дней, во II груп-
пе — 64,8±2,1  койко-дней, что на 30,9 суток больше, чем 
у раненых с неосложненным течением послеопераци-
онного периода. Длительность стационарного лечения 
была высокой, в связи с: консолидацией переломов и 
множественными повреждениями сохранившейся ко-
нечности при МВТ, дополнительным временем для про-
ведения курса восстановительного лечения, подготовкой 
пораженного сегмента к протезированию; проведением 
военно-врачебной комиссии и первичного протезирова-
ния. В дальнейшем эти военнослужащие, по их желанию 
продолжали военную службу на других должностях и 
им проводилось репротезирование конечностей за счет 
бюджета войск.

Летальность пострадавших с МВТ конечностей, 
осложненная анаэробной инфекцией составила 11,1%: в 
I группе исследования отмечена у 15 (15,3%) раненых, во 
II группе исследования — у 7 (6,9%). При одновременной 
ампутации двух конечностей двумя бригадами леталь-
ность отмечена в 50% случаев.

Выводы
1. Анаэробная инфекция при МВТ конечностей встре-

чается у 15,1% раненых и вопреки общепринятому 
мнению, протекает при не ярко манифестированной 
клинической картине заболевания, что является при-
чиной позднего хирургического лечения. Только ди-
намика изменений местных проявлений и нарастание 
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интоксикации позволяла заподозрить анаэробную 
инфекцию и решить вопрос в пользу экстренного 
хирургического вмешательства. 

2. Особенностью течения раневого процесса у постра-
давших с анаэробной инфекцией конечностей при 
МВТ является пролонгированная до 14–15 суток I  фа-
за раневого процесса, сопровождающейся высоким 
содержанием микробных и тканевых метаболитов.

3. Повторные плановые ежедневные хирургические 
ревизии раны культей конечности с некрэктомией 
вплоть до полного очищения раны являются важней-
шим элементом профилактики развития анаэробной 
инфекции.

4. Разработанный интраоперационный экспресс-метод 
оценки  активности лактатдегидрогеназы скелетных 
мышц, а также  экспресс гистологическое исследова-
ние биоптатов мышц при проведении дополнитель-
ных инцизий в проксимальном отделе поврежденного 
сегмента конечности позволяют объективно оценить 
жизнеспособность тканей на уровне ампутации, а его 
применение будет способствовать объективизации 
выбора уровня и техники ампутации и, таким обра-
зом, снижению частоты ранних послеоперационных 
осложнений.

5.  Применение предварительной ампутации конеч-
ности c использованием диагностических разрезов 
гистохимической идентификации ишемии тканей с 
целью оценки жизнеспособности тканей конечности 
и забора мышечной ткани для проведения экспресс 
гистологического исследования у раненых с МВТ 
позволило уменьшить число реампутаций, количе-
ство анаэробной инфекции с 19,4% до 10,9%, сроки 
лечения раненых и летальность в два раза, с 15,3 до 
6,9%, привело к значительному росту количества 
органосохраняющих ампутаций на уровне голени с 
53,6% до 62,2%.

6. Основной причиной летальности в первые двое суток 
при анаэробной инфекции является инфекционно-
токсический шок (27%).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Эмпирическое переливание плазмы реконвалес-

центов достаточно широко используется для лечения 
инфекции COVID-19. Также плазму реконвалесцентов 
расценивают как сырье для гипериммунного иммуно-
глобулина [1–4].

Проблемы при заготовке и применении плазмы 
реконвалесцентов:
– титр антиковидных антител весьма вариабелен и 

снижается в течение нескольких месяцев;
– наиболее высокий титр антиковидных антител у пере-

несших болезнь в тяжёлой форме, но после пневмонии 
нельзя быть донором плазмы в течение 6 месяцев 
[5];

– в основном реконвалесценты — первичные доноры 
с высоким риском побочной реакции на донацию 
плазмы, высокой частотой отвода по маркерам гемо-
трансмиссивных инфекций [3];

– доноры — реконвалесценты, получающие антикоагу-
лянты, должны быть отведены из-за потенциального 
риска [6];

ВАКЦИНИРОВАННЫЕ – НОВАЯ КАТЕГОРИЯ ДОНОРОВ 
АНТИКОВИДНОЙ ПЛАЗМЫ

Македонская О.Г.1, Эйхлер О.В.2, Жибурт Е.Б.* 3 
1 Мордовская республиканская станция переливания крови, 
  Саранск
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Резюме. Плазму с антителами к SARS-CoV-2 для пассивной имму-
нотерапии в настоящее время заготавливают у доноров-реконвалесцентов. 
Мы наблюдали когорту из 42 здоровых людей, получивших российскую 
вакцину «Гам-КОВИД-Вак» (также известную как Sputnik V), раствор для 
внутримышечного введения по схеме прайм-буст: введение компонента 
1 осуществлялось на 1-й день, а 2-го компонент – на 21-й день. Контро-
ли ровали реципрокные титры 2 антиген-специфических антител (анти-S1 и 
анти-RBD), измеренные с помощью двух разных иммуноферментных тест-
систем. Плазма (медиана объема – 600 мл) была собрана методом афереза 
на 21–30 дни от 7 доноров и на 42–50 дни от 11 доноров. S1-специфические 
и RBD-специфические антитела класса IgG были обнаружены у 100% наших 
вакцинированных доноров плазмы. Все наши доноры были здоровы и 
соответствовали критериям доноров плазмы. Спустя неделю после дона-
ции медиана титра обоих антител увеличилась с 6400 до 12800. Побочных 
реакций у доноров не наблюдали. Заготовленная плазма соответствовала 
всем общепринятым стандартам качества. Таким образом, с введением 
вакцинации против COVID-19 появляется новая категория антиковидной 
доноров плазмы.

Ключевые слова: кровь, переливание крови, плазма, вакцина, 
COVID-19, SARS-CoV-2, иммунотерапия. 

PERSONS VACCINATED AGAINST SARS-COV-2 ARE NEW KIND 
OF ANTICOVID PLASMA DONORS
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Abstract. Plasma with antibodies to SARS-CoV-2 for passive immunotherapy is 
collected now from convalescents. We observed a cohort of 42 healthy people who received 
the Russian vaccine “Gam-COVID-Vac” (also known as Sputnik V), solution for intramuscular 
administration according to the prime-boost scheme: the introduction of component 1 was 
carried out on the 1st day, and component 2 - on the 21st day. Reciprocal titers of 2 antigen-
specific antibodies (anti-S1 and anti-RBD) measured by two different ELISAs were monitored. 
We collected plasma (median – 600 ml) by apheresis on the days 21–30 from 7 donors and 
on the days 42–50 from 11 donors. SARS-CoV-2 S1-specific and RBD-specific IgGs were 
detected in 100% of our vaccinated plasma donors. All our donors were healthy and met 
the criteria for plasma donors. A week after donation, the median titers of both antibodies 
increased from 6400 to 12800. No adverse reactions were observed in donors. The prepared 
plasma met all generally accepted quality standards. Thus, with the introduction of vaccination 
against COVID-19, a new category of anti-SARS-CoV-2 plasma donors appears.

Keywords: blood, blood transfusion, plasma, vaccine, COVID-19,  
SARS-CoV-2, immunotherapy.

– среди реконвалесцентов высока доля женщин с риском 
циркуляции в плазме антилейкоцитарных антител 
— возможной причины острого повреждения легких 
(ТРАЛИ) реципиента [7];

– необходимость выделения доноров — реконвалесцен-
тов в отдельный поток вносит дополнительные слож-
ности в затрудненную пандемией производственную 
деятельность станции переливания крови [8 — 16].

16 ноября 2020 года Администрация по пищевым 
продуктам и лекарствам США опубликовала решение 
квалифицировать в качестве доноров антиковидной 
плазмы лиц, у которых не было предыдущего положи-
тельного диагностического теста и / или никогда не было 
симптомов COVID-19, в случае, если у них были реактив-
ные (положительные) результаты в двух разных тестах, 
для выявления антител к SARS- CoV-2 [17].

В России впервые в мире зарегистрирована вакцина 
против инфекции COVID-19 и начато её применение [18].

Цель работы: оценить возможность заготовки анти-
ковидной плазмы от доноров, вакцинированных против 
инфекции COVID-19.
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Методы
42 здоровым людям старше 18 лет в соответствии 

с инструкцией ввели комбинированную векторную 
вакцину для профилактики коронавирусной инфекции, 
вызванной вирусом SARS-CoV-2 «Гам-КОВИД-Вак» 
(ФГБУ «НИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи» Минздрава Рос-
сии, Москва; Биннофарм, Москва). Препарат вводили 
внутримышечно: сначала компонент 1, спустя 3 недели 
— компонент 2.

Реципрокный титр антиковидных антител класса IgG 
в сыворотке вакцинированных определяли 2 методами 
иммуноферментного анализа:

- к белку S1 — в тесте «SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ» 
(Вектор-Бест, Новосибирская область);

- к рецептор-связывающему домену (receptor-bin-
ding-domain, RBD) — в тесте «SARS-COV-2-RBD-ИФА-
Гамалеи» (Медгамал, Ниармедик Плюс, Москва).

Результаты оценивали методами описательной 
статистики и корреляционного анализа при уровне зна-
чимости 0,05.

Результаты
У всех вакцинированных зарегистрирован иммун-

ный ответ (Рис. 1).
На 21-й день после введения первого компонента 

вакцины лишь у 2 вакцинированных отсутствовали 
анти-S1. Титр анти-RBD был значимо выше, чем анти-S1 
(2729±948 и 1593±596, соответственно, p = 0,044).

На 42-й день титры обоих видов антител существен-
но возросли, сохранилось значимое превышение титра 
анти-RBD (10971±988 и 9257±1163, соответственно, 
p = 0,026).

Выявлены прямые корреляционные связи титров:
– на 21-й день анти-S1 и анти-RBD (r = 0,885, p<0,01);
– анти-S1 на 21-й и на 42-й день (r = 0,341, p = 0,027);
– анти-RBD на 21-й и анти-S1 на 42-й день (r = 0,335, 

p = 0,02);
13 вакцинированных лица стали добровольными 

донорами плазмы, в том числе 5 — дважды: 
– 7 донаций выполнено в дни 21–30,
– 11 донаций выполнено в дни 42–50.

Не выявлено отличий титра антител между группами 
доноров и остальных вакцинированных лиц.

Донации выполняли методом аппаратного афереза, 
медиана заготовленной дозы — 600 мл.

Спустя неделю после донации медиана титра обо-
их антител увеличилась с 6400 до 12800. Заготовленная 
плазма соответствовала всем общепринятым стандартам 
качества. Побочных реакций у доноров не зарегистри-
ровано. 

Заключение
Вакцинация против новой коронавирусной ин-

фекции позволяет сформировать контингент здоровых 
доноров с антиковидными антителами, выявляемыми 
двуми диагностическими тест-системами.

Рис. 1. Титр антител к белкам SARS-CoV-2 у вакцинированных на 21-й и 
42-й день. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
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Резюме.  Знание основных биологических механизмов, участвующих в 
реакции тканей на травму, необходимо в понимании процессов регенерации. В 
процессе восстановления тканей участвуют многие типы клеток. Аутологичная 
плазма крови (АПК) — это биологический препарат, приготовленный из 
собственной плазмы пациента, который содержит концентрацию тромбоцитов 
выше исходного уровня всей крови. Вследствие высвобождения факторов 
роста и цитокинов после дегрануляции тромбоциты играют центральную 
роль в воспалении и на разных стадиях процесса заживления. По этой 
причине  АПК-продукты были использованы для усиления заживления по-
верхности глаза и модуляции прогрессирования воспалительных процессов.  
АПК-продукты обеспечивают практичный и доступный вариант терапии и, 
как полагают, индуцируют выработку функциональной матрицы. Однако ряд 
факторов, связанных с их приготовлением и применением, а также различный 
клеточный состав, исключают однозначность клинического применения.  

Понимание того,  какие молекулярные механизмы участвуют в  про-
цессе регенерации, позволит определить дифференцированный подход к 
АПК-терапи.

В проводимом исследовании продемонстрировано, что PRP содержит 
максимальное число тромбоцитов (795±115 10⁹/л), однако при повышении 
концентрации в 1,26 раза статистической достоверности не выявлено. При ана-
лизе количества лейкоцитов оказалось, что в ACP концентрация данного пула 
клеток была меньше в 185,71 раза. Эти данные и отсутствие  антикоагулянта 
является  наиболее показательным критерием в профилактике воспалительной 
и аллергической реакции после применения получаемых АПК-препаратов.

При выборе протокола для приготовления плазмы необходимо учиты-
вать режим и время  центрифугирования, наличие антикоагулянта и способ 
забора плазмы, отдавая предпочтение закрытым системам, позволяющим 
получать «чистую» АПК с низкой иммунной активностью. Эти условия важно 
соблюдать при витреоретинальной хирургии. Заболевания, связанные с пора-
жением  глазной поверхности  нуждаются в коррекции локального иммунного 
статуса, что может определить возможность использования PRP.

Ключевые слова: PRP-терапия, ACP-терапия, макулярный 
разрыв.

MOLECULAR AND BIOLOGICAL АSPECTS OF PLATELET-RICH 
PLASMA THERAPIES

Krupina E.A.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Knowledge of the basic biological mechanisms involved in tissue response 
to injury should inform management of healing. Мultiple cell types and large signaling 
networks that are necessary for the dynamic communication between cells. Аutologous 
blood plasma (ABP) is a biological preparation made from the patient’s own plasma that 
contains a platelet concentration above the whole blood baseline. Due to the release of growth 
factors and other cytokines after degranulation, platelets play a Central role in inflammation 
and at various stages of the healing process. For this reason, products derived from PRP 
have been used to enhance the healing of the eye surface and modulate the progression of 
inflammatory processes. Аutologous blood plasma provides a more practical and affordable 
treatment option that is believed to induce the production of a functional matrix. However, a 
number of factors related to the production of ACP , including methods of preparation and 
application, as well as intra-individual variability, lead to inconsistency of the product, which 
precludes reliable conclusions about its effectiveness for clinical use.     

Identifyingwhich molecular mechanisms are more or less important during the course 
of healing andclarifying the molecular basis for differences in the healing response across 
patients willcontinue to be the priority to tailor PRP therapies for particular sports injuries.

The study demonstrated that PRP contains the maximum number of platelets 
(795±115 10⁹ / l), but with an increase in the concentration of 1.26 times, statistical con-
fidence was not found. When analyzing the number of white blood cells, it turned out that 
the concentration of this pool of cells in ACP was 185.71 times less. These data and the 
absence of an anticoagulant are the most indicative criteria in the prevention of inflammatory 
and allergic reactions after the use of the obtained ABP.

When choosing a Protocol for plasma preparation, it is necessary to take into account 
the mode and time of centrifugation, the presence of an anticoagulant and the method of 
plasma collection, giving preference to closed systems that allow obtaining a «Pure» ACР 
with low immune activity. These conditions are important to observe in vitreoretinal surgery. 
Diseases associated with damage to the eye surface need to correct the local immune status, 
which can determine the possibility of using PRP.

Keyword: PRP therapy, ACP therapy, macular hole.
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Актуальность
В последние годы  терапия на основе использования 

аутологичной плазмы крови (АПК)  привлекает внима-
ние исследователей и практикующих специалистов в 
различных областях медицины, включая пластическую  
хирургию, стоматологию, дерматологию, ортопедию, 
комбустиологию, спортивную медицину за ее способ-
ность к регенерации и заживлению ран [1–4]. Знание 
основных биологических механизмов, участвующих в 
реакция тканей на травму имеет решающее значение 
в лечении многих заболеваний. Действительно, самый 
эффективный способ ускорить восстановление тканей 
— это понять нормальные механизмы репарации по-
сле травмы или другого патологического состояния. 
Использование АПК-препаратов значительно улучшает 

симптомы и функции у пациентов с хроническими спор-
тивными травмами и позволяет ускорить реабилитацию, 
не прибегая к хирургическому лечению [1]. Применение   
АПК-терапии  в сфере косметологии и эстетической ме-
дицины демонстрирует омолаживающие эффекты: улуч-
шение эластичности, тургора кожи, что свидетельствует 
об улучшении биомеханических свойств при возрастных 
изменениях  [5].

Многие клиницисты считают, что АПК-препара-
ты безопасны, учитывая их аутологичный характер и 
длительное использование без каких-либо серьезных 
осложнений. По этой причине, в дополнение к своей до-
ступности, они активно используются в клинике. Суще-
ствует много нерешенных вопросов, касающихся состава 
этих препаратов,  их индивидуальных характеристик, 
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различных протоколов приготовления, методов введения 
и механизма действия, оказываемых отдельными компо-
нентами на клеточном уровне.

Основываясь на различных методах приготовления, 
АПК-препараты классифицируют на различные конеч-
ные продукты в соответствии с их клеточным или фи-
бриновым содержанием. В настоящее время в различных 
областях медицины применяется богатая тромбоцитами 
плазма (Platelet-Rich Plasma / PRP), аутологичная конди-
ционированная плазма (Autologous Conditioned Plasma / 
ACP). Полученные из тромбоцитов продукты были клас-
сифицированы на чистый PRP (Pure Platelet-Rich Plasma 
/ Р-PRP), богатый тромбоцитами фактор роста (Plasma 
Rich Growth Factors /  PRGF), лейкоцитарная и тромбо-
цитарная плазма, чистый тромбоцитарный фибрин (Pure 
Platelet-Rich Fibrin / P-PRF), а также лейкоцитарный (Leu-
kocyte-Platelet-Rich Fibrin / L-PRF)  и тромбоцитарный 
фибрин (Advanced / A-PRF) Эти продукты могут менять 
состав в зависимости от содержания клеток и фибрина, 
а также плотности фибрина [3]. 

АПК-продукты являются пулом факторов роста, 
которые привлекают в область повреждения прореги-
раторные клетки и стимулируют их пролиферативную 
активность.  На современном этапе использование АПК-
терапии для ускорения роста кости и мягких тканей стало 
настоящим прорывом в стоматологии, травматологии, 
спортивной медицине, косметологии и хирургии. Это 
одно из направлений тканевой инженерии и клеточной 
терапии.

АПК-продукты используются в качестве терапии 
при травмах опорно-двигательного аппарата, поскольку 
они содержит несколько факторов роста, которые по-
тенциально могут оптимизировать заживление тканей. 
Большинство факторов высвобождаются в течение 1 часа 
после активации тромбоцитов, и их период полураспада 
обычно составляет от нескольких минут до нескольких 
часов. Положительные модулирующие эффекты про-
дуктов, полученных из тромбоцитов и их матриксные 
восстановительные свойства были хорошо продемон-
стрированы ранее в различных экспериментальных моде-
лях [1,4]. В месте травмы, тромбоцитами и лейкоцитами 
продуцируются VEGF(Vascular endothelial growth factor 
/ VEGF), который повышает  проницаемость слоя эндо-
телиальных клеток, вызывая диффузию  белков плазмы 
крови и формирует временный матричный каркас — фи-
бриновую  пленку, которая  в PRF обладает повышенной 
эластичностью, что в свою очередь определяет возмож-
ность полного закрытия раневой поверхности. 

Этот процесс протекает быстро, при этом почти 
70% факторов роста, содержащихся в α-гранулах, секре-
тируются в первые 10 мин [6]. Было показано, что фак-
торы роста тромбоцитов (Platelet-derived growth factor / 
PDGF), трансформирующий фактор роста (Transform-
ing Growth Factor beta / TGF-beta), наряду с факторами 
свертывания, цитокинами, таких как интерлейкин 4, 10 
(Interleukin-10, Interleukin-4), хемокинами и другими 

белками, хранящимися в тромбоците, стимулируют про-
лиферацию и дифференцирование клеток, способствуют 
секреции хрящевого матрикса хондроцитов, уменьшают 
катаболические эффекты провоспалительных цитоки-
нов,  обеспечивая стимулирование рубцевания ткани и 
формирование сосудов.

Тромбоциты являются частью биологического 
каскада, играя ведущую роль в восстановлении тканей. 
В частности, они регулируют фундаментальные меха-
низмы, участвующие в процессе заживления, включая 
клеточную миграцию, пролиферацию и ангиогенез. 
Тромбоцитарные и фибриновые препараты могут быть 
использованы в качестве потенциальных биоматериалов. 
Кроме того, тип лейкоцитов, присутствующих в продукте 
(нейтрофилы, моноциты), также играет определенную 
роль. Повышенное количество моноцитов может иметь 
потенциальные противовоспалительные эффекты. 
Нейтрофилы признанными высоко универсальными 
клетками, которые проявляют de novo синтетическую 
способность и потенциально увеличивают продолжи-
тельность жизни клеток. Новые концепции, такие как 
гетерогенность и пластичность нейтрофилов, показали, 
что при патологических состояниях нейтрофилы могут 
дифференцироваться в дискретные подклассы, опреде-
ляемые различными фенотипическими и функциональ-
ными характеристиками. Действительно, эти недавно 
описанные нейтрофилы, несомненно, будут содейство-
вать сложным взаимодействиям между нейтрофилами 
и другими типами иммунных клеток для эффективного 
иммунного ответа. Взаимодействие между нейтрофи-
лами и моноцитами / макрофагами позволяет клетке 
эффективно защищаться от чужеродных патогенов и 
устранять их. Однако, становится также все более оче-
видным, что эти взаимодействия могут быть пагубными 
при отсутствии регуляции.  Кроме того, нейтрофилы и 
моноциты/макрофаги совместно экспрессируют анало-
гичные антигены и могут легко производить эффектор-
ные молекулы, такие как гранулярные белки, окислители, 
хемокины и цитокины [7]. Независимо от их сходства, по-
являющиеся данные указывают на то, что нейтрофилы и 
моноциты/макрофаги играют различные роли в качестве 
врожденных иммунных клеток и поэтому незаменимы в 
качестве ключевых факторов в борьбе с  инфекцией. Как 
правило, нейтрофилы являются первыми реагентами, 
подлежащими рекрутированию и обладают более вы-
сокой противомикробной активностью, в то время как 
моноциты/макрофаги рекрутируются позже. Несмотря 
на это, моноциты / макрофаги способны переваривать и 
представлять антигены другим иммунным клеткам, тем 
самым позволяя им взаимодействовать с адаптивной им-
мунной системой. Нейтрофилы и моноциты/макрофаги 
составляют сложную взаимосвязь и вместе организуют 
более усиленный иммунный ответ, регулируя другие 
иммунные клетки, а также друг друга [6].

Гемостатический баланс имеет ведущее значение для 
поддержания здоровья человека. Гемостаз должен запу-
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скаться быстро, для предотвращения чрезмерной потери 
крови. Однако, этот процесс должен контролироваться, 
избегая избыточное образование тромбов с последующей 
патологической окклюзией артериального или веноз-
ного сосудистого русла. Тромбоциты, через первичный 
гемостаз,  играют первостепенную роль в этом балансе, 
регулируют свертывание и антифибринолитические 
эффекты. Количественные и качественные нарушения 
тромбоцитов характерны для различных гематологиче-
ских заболеваний, тяжесть которых может варьировать 
от легкой до угрожающей жизни степени. Последние 
исследования продемонстрировали, что тромбоциты 
имеют функции, выходящие за рамки их традиционной 
гемостатической роли, такие как поддержка целостности 
сосуда, ангиогенез, иммунный ответ и т.д. [1; 8–10].

Тромбоциты циркулируют в крови около 10 дней. 
При повреждении кровеносного сосуда происходит 
моментальная активация тромбоцитов. В результате из 
них выделяется серотонин — биологически активное 
вещество, вызывающее спазм сосудов. Кроме того, на 
поверхности активированных тромбоцитов образуется 
множество отростков, с помощью которых они соединя-
ются с поврежденной стенкой сосуда (адгезия) и друг с 
другом (агрегация). В результате этих реакций происходит 
образование тромбоцитарной пробки, закупоривающей 
просвет сосуда и останавливающей кровотечение [1; 5]. 

АПК-терапия является клинически доказанным 
методом лечения боли и стимулирования процесса 
заживления организма, благодаря именно этим разно-
образным свойствам тромбоцитов. С другой стороны, 
это простая и безопасная, нехирургическая процедура. 
При рассмотрении данного вопроса в области лечения  
офтальмологических заболеваний, использование про-
дуктов АПК-терапии имеет широкий область примене-
ния в клинической практике.

Ключевым фактором, определяющим эффектив-
ность терапии, являются характеристики полученной 
плазмы — количество тромбоцитов, лейкоцитов, нали-
чиие антикоагулянта. 

Богатая тромбоцитами плазма (PRP) — это био-
логический продукт, часто используемый для стимули-
рования восстановления тканей за счет факторов роста  
в ее составе. Доказано, что она являются мощными те-
рапевтическими препаратом, ускоряющим заживления 
глазной поверхности [10]. Этот усиливающий эффект 
приписывают факторам роста и биологически активным 
белкам, которые синтезируются и присутствуют в крови, 
особенно в активированных α-гранулах тромбоцитов.   
PRP-терапия, являясь малоинвазивной процедурой, 
имеет преимущества и дополняет традиционные методы 
лечения дистрофических и воспалительных заболеваний 
роговицы, синдрома сухого глаза и т.д., что способству-
ет индивидуальному подходу к лечению, способствуя 
ускорению функциональной репарации тканей и снижая 
риски аллергической реакции в связи с ее аутологичной 
природой [10–12].

Проведенные исследования продемонстрировали 
преимущества PRP в при  эпителизации  хронических язв 
роговицы различной этиологии и уменьшении симпто-
мов нейротрофической кератопатии после LASIK  [10]. 

В хирургии макулярных разрывов применение PRP 
началось с середины 90-х годов, однако проводимые 
исследования были не многочисленны, анализируемые 
группы неоднородны. В течение последних десяти лет 
АПК-препараты стали более популярны и так же с успе-
хом применяются в хирургии больших и травматических 
макулярных разрывов. ACP широко используется в случае 
рецидивирующих, миопических макулярных разрывов и  
регматогенной отслойки сетчатки [11–13]. 

В настоящее время среди офтальмологов активно 
обсуждается проблема выбора терапии патологии цен-
тральной зоны глазного дна, а также критерии назначения 
антиангиогенной терапии и глюкокортикоидов [9; 14; 
15]. АПК-препараты являются аутологичным продук-
том крови без консервантов, богатым  факторами роста, 
которые позволяют клеткам дифференцироваться, про-
лиферировать и мигрировать, тем самым стимулируя 
заживление и регенерацию тканей [11]. Несомненно, 
различная патология определяет необходимость выбора 
того или иного продукта АПК-терапии. 

При необходимости свести к минимуму иммунную  
активность структур глаза необходимо использование 
АПК- препарата с допустимым присутствием лейкоцитов 
и повышенной концентрацией хемокинов, противовос-
палительных цитокинов. При терапии патологических 
состояний глазного дна (макулярные разрывы раз-
личной этиологии, регматогенная отслойка сетчатки с 
периферическими разрывами) наиболее эффективным 
методом является использование продукта, не обладаю-
щего иммунным ответом. Данный аспект основывается 
на механизмах воздействия на локальную иммунную 
активность сетчатки, что подчеркивает актуальность 
данной проблемы. 

В связи с этим целью данной работы явилось про-
ведения анализа молекулярных и биологических аспектов 
применения PRP- и  ACP-терапии.   

 Материал и методы исследования
 В настоящем исследовании использовались про-

бирки для АПК-терапи двух типов. Все пациенты 
(52  человека) были разделены на две группы.  Средний 
возраст составил 52±9 лет. В первой группе (n = 26) ис-
пользовались пробирки Ycellbio (Южная Корея) для 
получения PRP, во второй (n = 26) — двойные шприцы 
Arthrex ACP (Германия) для получения ACP. Проведен 
биологический анализ богатой тромбоцитами плазмы 
полученной обоими способами.

Из исследования исключались пациенты с тяжелыми 
соматическими состояниями, хроническими заболевания 
в стадии обострения (сердечно-сосудистая и почечная 
недостаточность, сахарный диабет, онкология, гемато-
логические нозологии и т.д.).
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У пациентов 1-й группы натощак проводили забор 
12,5–13,5 мл крови в шприц с антикоагулянтом (Цитрат 
натрия + Декстроза) в объеме 1,5 мл, согласно инструкции 
производителя. Затем, после перемешивания, переносили 
кровь с антикоагулянтом в пробирку Ycellbio и центри-
фугировали в течение 5 минут на скорости 4000  обо-
ротов в минуту в стандартной лабораторной центри-
фуге. Пробирка имеет форму «песочных часов». После 
центрифугирования происходило разделение крови на 
эритроцитарную массу и плазму. При этом исследуемый 
тромбоцитарно-лейкоцитарный слой плазмы собирался в 
узкой части пробирки (стандартная ситуация) (Рис. 1А). 
В ряде случаев (нестандартная ситуация) наблюдался 
повышенный или пониженный уровень гематокрита, 
что приводило к необходимости проведения повторного 
центрифугирования содержимого пробирки в течение 
1–2 минут при тех же условиях центрифугирования. 
Получаемую таким способом плазму переносили в ин-
сулиновый шприц, объем которой составлял в среднем 
0,1±0,05 мл.

У пациентов 2-й группы ACP получали с помощью 
двойных шприцов Arthrex ACP. Натощак проводили 
забор 15 мл крови в шприц без применения анти-
коагулянта. Скорость центрифугирования составляла  
1500  оборотов в минуту в специализированной центри-
фуге. Процедура проводилась единожды во всех случаях в 
течение 5 минут, в соответствии с методикой, описанной 
производителями. Затем, при  вертикальном положении 
шприца ACP извлекали, поднимая вверх поршень малого 
внутреннего шприца. Объем получаемой таким спосо-
бом плазмы был в несколько раз больше и  составлял в 
среднем 4,2±0,7 мл (Рис. 1 Б, В).

Следующим этапом исследования проводили 
анализ состава АПК-продуктов, полученных обоими 
способами. Количество показателей плазмы опреде-
ляли  волюметрическим методом на автоматическом 
гематологическом анализаторе Mythic 18 (Orphee 
(Швейцария)).

Рис. 1. Получение аутологичной плазмы крови для по методикам PRP и ACP.  А — в узкой части пробирки указана фракция PRP; Б — двойной шприц  
Arthrex ACP; В — внутренний шприц с полученной после центрифугирования плазмой.

А Б В

Результаты исследования
При анализе состава АПК-продуктов особое внима-

ние уделялось показателями, определяющим приоритет-
ность использования PRP или ACP — общее количество и 
процентное соотношение тромбоцитов и лейкоцитов. В 
результате подсчета выявилось, что итоговое количество 
тромбоцитов соответствовало числу клеток, согласно за-
явленным рекомендациям производителя в медицинских 
изделиях обоих типов (табл. 1). 

У пациентов 1-й группы, где применялись пробирки 
для получения PRP, было зарегистрировано максималь-
ное число тромбоцитов (795±115 10⁹/л), однако при 
повышении концентрации в 1,26 раза статистической 
достоверности выявлено не было (во 2-й группе, где при-
менялись двойные шприцы Arthrex ACP для получения 
АСР, количество тромбоцитов составило 583±7510⁹/л). 
При анализе количества лейкоцитов выявилось, что в  
ACP концентрация данного пула клеток была меньше 
в 185,71 раза. Это  является  наиболее показательным 
критерием, т.к. содержание лейкоцитов, по мнению ряда 
авторов, в некоторых случаях, провоцирует  воспалитель-
ную реакцию после применения PRP [11].

В проводимом исследовании так же оценивалось ко-
личество антикоагулянта в получаемых АПК-препаратах, 
что является немало важным моментом в оценке эффек-
тивности терапии и рисках возникновения аллергических 
реакций. Современная медицина демонстрирует большой 
арсенал протоколов,  имеющихся в области АПК-тера-
пии. Но различные технические параметры (скорость 

Табл. 1. Среднее количество тромбоцитов и лейкоцитов  при различных 
методах исследования (n = 52, М±m)

Методика Кол-во тромбоцитов, 109/л Кол-во лейкоцитов, 109/л

PRP 795±115 3,9±1,5

ACP 583±75 0,021±0,04

 Примечание: в таблице приведены данные содержания тромбоцитов и  
лейкоцитов в плазме, подсчитанные на гематологическом анализаторе.
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вращения центрифуги, время центрифугирования) и от-
сутствие стандартной методики (принцип фракциониро-
вания крови, применяемый аникоагулянт и т.д.) влияют 
на характеристики получаемых конечных продуктов [7]. В 
PRP, полученной у пациентов 1-й группы, где проводили 
забор крови в шприц с антикоагулянтом, средний его объ-
ем составил 0,01±0,04 мл. АСР, полученная у пациентов  
2-й группы,  антикоагулянт не содержала. 

 При анализе коагулограммы АПК-препаратов обеих 
групп были выявлены референтные значения исследуе-
мых  показателей (табл. 2).

В результате анализа, не выявлено статистически 
достоверных отличий показателей АЧТВ и МНО в 
обеих группах. Наиболее значимыми являются соот-
ношение протромбинового времени, фибриногена и 
протромбинового индекса (по Квику), что коррелирует 
с показателем количества тромбоцитов в полученных  
АПК-препаратов. 

Обсуждение
Количество лейкоцитов в препаратах плазмы кро-

ви представляет особый интерес. Их эффективность 
при применении богатой тромбоцитами плазмы была 
широко описана в исследованиях многих авторов еще 
в середине 90-х годов. Одни исследователи рекомен-
довали избегать этого воздействие на ткани, так как 
есть риск возникновения  воспалительной  реакции[3]. 
Другие, наоборот, сообщают о пользе действия лейко-
цитов, создающих  повышенный антибактериальный 
ответ и повыщают иммунологическую активность 
[7].  

Плазму, полученную по протоколу индукции PRP в 
пробирках  Ycellbio, с присутствием в ней определенного 
количества лейкоцитов, следует отнести к L-PRF. Приме-
нение технологии ACP и  двойных шприцов Arthrex ACP 
позволяет получить практически лишенную  лейкоцитов, 
«чистую» плазму, а отсутствие антикоагулянта сводит к 
минимуму все возможные осложнения, связанные с раз-
витием специфического аллергического ответа. 

Следует так же  отметить, что при получении PRP  не-
обходимо соблюдение дополнительных этапов протокола 
— забор крови в отдельный шприц с антикоагулянтом, 
последующее введение содержимого в пробирку, затем 
перенесение полученной плазмы в другой шприц, что 
усложняет методику  и ведет к «открытости» процедуры, 
нарушая  стерильность процесса. Проведение повторного 
центрифугирования в нестандартной ситуации (при по-
вышенном или пониженном уровне гематокрита) приво-
дит к увеличению времени приготовления плазмы. 

Протокол получения АСР с помощью системы Ar-
threx с двойным шприцем, технически является более 
простой процедурой, занимающей несколько минут, а 
закрытая система позволяет сохранить стерильность 
полученной плазмы. Важным компонентом алгоритма 
лечения является то, что один и тот же «двойной» шприц, 
в который проводится забор крови,  используется для 

 Примечание: АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое 
время, МНО — международное нормализованное отношение.

Табл. 2. Показатели коагулограммы при различных методах исследования 
(n = 52, М±m)

Наименование PRP ACP Единиы измерения

АЧТВ 29±3,3 26,5±4,2 сек

МНО 1,01±0,15 0,97±0,1

Фибриноген 3,42±1,52 3,50±1,32 г/л

Протромбиновое время 13,3±4,22 14,7±3,81 сек

Тромбиновое время 16,1±2,2 16,7±2,5 сек

Протромбиновый индекс 
(по Квику)

92±22 105±15 %

центрифугирования, а также последующего извлечения 
PRP. Таким образом, это является полностью автономной 
системой. 

Центрифугирование — это один из важных этапов 
в протоколах получения АПК-препаратов. Для получе-
ния АСР необходимо всего 5 минут, что значительно  
экономит время приготовления продукта. Кроме того, 
отсутствие антикоагулянта позволяет свести к минимуму 
любую потенциальную аллергичесую реакцию. Не мало 
важным моментом является то, что при получения PRP 
используется  максимальное  ускорение центрифуги, что 
приводит к механическому повреждению и преждевре-
менной активации, агрегации и  разрушению тромбо-
цитов, что отрицательно влияет на свойства получаемой 
плазмы [7]. 

АПК-препараты участвуют в пролиферации, мигра-
ции и дифференцировке эпителиальных клеток рогови-
цы, тем самым восстанавливают нормальную структуру 
глазной поверхности. Аутологичная PRP успешно при-
меняется при таких заболеваниях, как ожоги щелочью, 
дефекты эпителия различной этиологии, хронические 
язвы и после реконструктивной хирургии при перфора-
ции роговицы [8].

Заключение
Результаты настоящего исследования демонстриру-

ют существенные различия в составе АПК-препаратов, 
полученных двумя различными способами. Крайне 
важно, чтобы будущие клинические исследования про-
водились более стандартизированным образом, обеспе-
чивая наличие воспроизводимой методологии, сводя к 
минимуму вариабельность результатов исследований. 
При выборе протокола для приготовления плазмы важно 
учитывать режим и время  центрифугирования, наличие 
антикоагулянта и способ забора плазмы, отдавая пред-
почтение закрытым системам, позволяющим получать 
«чистую» АПК. Эти условия необходимо соблюдать 
при витреоретинальных операциях, где целесообразно 
использование ACP, обладающей низкой иммунной ак-
тивностью. Ряд заболеваний, связанных с поражением  
глазной поверхности  нуждаются в коррекции локального 
иммунного статуса, что может определить возможность 
использования PRP. 



85

Крупина Е.А.
АНАЛИЗ МОЛЕКУЛЯРНЫХ И БИОЛОГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ ПРИМЕНЕНИЯ PRP- И ACP-ТЕРАПИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Список аббревиатур:
ACP     — Autologous Conditioned Plasma;
A-PRF — Advanced Platelet-Rich Fibrin;
L-PRF — Leukocyte-Platelet-Rich Fibrin;
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            время;
МНО — международное нормализованное отношение.
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Обоснование
Макулярный разрыв (МР) является актуальной ме-

дико-социальной проблемой и определяется как сквозной 
дефект всех слоев сетчатки в центральной зоне макулы, 
включая внутреннюю пограничную мембрану (ВПМ) и 
слой фоторецепторов [1; 2]. Пик встречаемости данной 
патологии приходится на седьмой десяток жизни чело-
века, причем женщины страдают чаще чем мужчины 
(3:1) [3; 4].

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ РЕПАРАТИВНОЙ 
АКТИВНОСТИ ФОВЕОЛЯРНОЙ ЗОНЫ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ ПЛАСТИКИ 
ВНУТРЕННЕЙ ПОГРАНИЧНОЙ МЕМБРАНЫ

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

Резюме. Обоснование: в последнее время доказаны отрицательные 
свойства проведения пилинга внутренней пограничной мембраны (ВПМ), 
связанные с дополнительной микротравматизацией нейроретинальной ткани 
из-за ее тесной связи с внутренними слоями сетчатки и с клетками Мюллера. 
Данные факторы оказывают на недостаточно высокие функциональные 
результаты после операции при закрытии макулярного разрыва. 

Цель: предложить новую технику операции по поводу макулярного 
разрыва, в основе которой лежит сохранение ВПМ и оценить морфологи-
ческие изменения.

Методы: проведен анализ результатов хирургического лечения 140 
пациентов (140 глаза) с диагнозом макулярный разрыв. 

1 группа (70 глаз) — пациенты, которым проводилось оперативное 
лечение по методике интровертного лоскута.

2 группа (70 глаз) — пациенты, которые были прооперированы по 
оригинальной методике с сохранением ВПМ в центральной зоне. 

Всем пациентам до и после операции проводили стандартное 
офтальмологическое обследование, включая визометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, ОКТ.

Результаты: в ходе исследования были выделены и изучены 4 типа 
вариантов репарации макулярной зоны после оперативного лечения по по-
воду макулярного разрыва.

При изучении морфологических изменений репарации макулярного 
разрыва по типу «псевдокисты» пациентов обеих групп демонстрирует более 
выраженную резистентность нейроретинальной ткани у пациентов 1-й группы. Во 
2-й группе выявлена более выраженная динамика снижения морфологических 
параметров гипорефлективного дефекта на протяжении всего периода наблюде-
ния. При полном закрытии макулярного разрыва отмечается более высокие темпы 
регресса отека нейроэпителиальной ткани у пациентов 2-й группы. Формирование 
грубой рубцовой ткани отмечалось только у пациентов 1-й группы. 

Заключение: наиболее высокие функциональные параметры были по-
лучены при закрытии макулярного разрыва с формированием ретинальной 
ткани. При данном типе репарации достигнуты более высокие морфофунк-
циональные показатели у пациентов 2-й группы.  На основании данного ис-
следования можно заключить, что при проведении методики с сохранением 
ВПМ нет интраоперационного повреждения слоев сетчатки, что обеспечивает 
более высокие морфофункциональные параметры.

Ключевые слова: макулярный разрыв, пилинг, ОКТ. 

COMPARATIVE ANALYSIS OF MORPHOLOGICAL PARAMETERS 
OF REPARATIVE ACTIVITY OF THE FOVEOLAR ZONE UNDER 
VARIOUS METHODS OF CLOSING THE MACULAR HOLE WITH 
PLASTICITY OF THE INTERNAL LIMITING MEMBRANE

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

Abstract. Backgraund: recently, negative properties of internal limiting membrane 
peeling have been proven, associated with additional microtraumatization of neuroretinal 
tissue due to its close connection with the inner layers of the retina and with Muller cells. 
These factors affect insufficiently high functional results after surgery when closing the 
macular hole.

Aims: purpose of the study was to propose a new technique for surgery for macular 
hole, which is based on the preservation of ILM and to assess the dynamics of the functional 
parameters of the retina.

Materials and methods: The results of surgical treatment of 140 patients (140 eyes) 
diagnosed with macular hole were analyzed.

Group 1 (70 eyes) — patients who underwent surgical treatment using the introverted 
flap technique.

Group 2 (70 eyes) — patients who were operated on according to the original 
method with preservation in the ILM in the Central zone. All patients underwent standard 
ophthalmological examinations before and after surgery, including visometry, biomicroscopy, 
ophthalmoscopy, and OCT.

Results: In the course of the study, 4 types of macular zone repair options were 
identified and studied after surgical treatment for macular hole.

When studying morphological changes in macular hole repair by the «pseudocyst» 
type in patients of both groups, it demonstrates a more pronounced resistance of neuroretinal 
tissue in patients of group 1. In group 2, a more pronounced dynamics of reduction of mor-
phological parameters of the hyporeflective defect was revealed during the entire observation 
period. When the macular gap is completely closed, there is a higher rate of regression of 
neuroepithelial tissue edema in group 2 patients. The formation of rough scar tissue was 
observed only in patients of group 1.

Conclusions: the highest functional parameters were obtained when closing the macu-
lar hole with the formation of retinal tissue. With this type of repair, higher morphofunctional 
parameters were achieved in group 2 patients. Based on this study, it can be concluded 
that there is no intraoperative damage to the retinal layers in the PM, which provides higher 
morphofunctional parameters.

Keywords: мacular hole 1, pilling 2, OCT 3.

* e-mail: rinatrf@gmail.com

С развитием витреоретинальной хирургии, появи-
лось много вариаций хирургического лечения закрытия 
МР [5]. Для повышения общего процента успешных  
исходов хирургического лечения данной патологии, уда-
ление ВПМ, является широко используемой методикой 
и эта процедура стала популярной среди хирургов [6; 7]. 
Однако, несмотря на более высокий процент закрытия 
МР, функциональные результаты не всегда удовлетворяют 
пациентов [8; 9]. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.60.67.016
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В последнее время, рядом исследовательских работ, 
доказана дополнительная микротравматизация нейро-
ретинальной ткани при проведении пилинга из-за ее 
тесной связи с внутренними слоями сетчатки и с клетками 
Мюллера [10–12]. Также доказано отрицательное влияние 
удаление ВПМ на показатели электроретинографии [13; 
14]. Вышеописанные обстоятельства, несомненно влияют 
на конечный функциональный результат после операции 
при закрытии МР [15]. 

Цель 
Предложить новую технику операции по поводу 

МР, в основе которой лежит сохранение ВПМ и  оценить 
динамику морфофункциональных параметров сетчатки 
при разных вариантах заживления. 

Методы
Проведено рандомизированное проспективное 

одноцентровое исследование и проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения 140 пациентов (140 глаз) 
с диагнозом: МР на базе Центра офтальмологии НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. В группу для исследования были вклю-
чены пациенты со сквозными макулярными разрывами. 
Критериями исключения из исследования являлась со-
путствующая глазная патология (возрастная макулярная 
дегенерация, глаукома, сосудистые нарушения, диабети-
ческая ретинопатия, миопия высокой степени), а также 
случаи макулярных разрывов травматического генеза, 
хронические макулярные разрывы (более 6 месяцев) и 
рецедивирующие формы разрывов.

Всем пациенты были разделены на на две группы 
в зависимости от тактики проведенного лечения паци-
енты: 

1 группа (70 глаз) — пациенты, которым проводи-
лось оперативное лечение по методике интровертного 
лоскута: после витректомии, проводили удаление ВПМ 
вокруг отверстия лепестками и последний лепесток «за-
паковывали» в полость макулярного разрыва. Операцию 
заканчивали газовоздушной тампонадой витреальной 
полости и использованием C2F6.

2 группа (70 глаз) — пациенты, которые были про-
оперированы по оригинальной методике с сохранением 
ВПМ в фовеолярной зоне.

Суть данной методики состоит в следующем: после 
проведения стандартной витрэктомии и после прокра-
шивания ВПМ, на расстоянии 2 диаметров диска зри-
тельного нерва от МР с носовой стороны витреальным 
пинцетом формируем насечку ВПМ. Затем со стороны МР 
приподнимаем край пограничной мембраны и  форми-
руем лоскут (флэп). Далее, этот лоскут отсепаровываем в 
сторону разрыва и на расстоянии 1 диаметра ДЗН от раз-
рыва,  производим переворот и закрытие интравертной 
частью лоскута. При этом ВПМ не удаляется.

Всем пациентам до и после операции проводили 
стандартное офтальмологическое обследование, включая 
визометрию с определением максимально коррегиро-

ванной остротой зрения (МКОЗ), биомикроскопию, 
офтальмоскопию. Постановку окончательного диагноза 
и оценку морфологических изменений в фовеолярной 
зоне мы проводили при помощи оптической когерентной 
томографии (ОКТ). 

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась при помощи программы IBM SPSS Statistics 23. 
Нормальность распределения оценивали по критерию 
Колмогорова-Смирнова. Для оценки значимости разли-
чий использовали T — критерий для парных выборок. 
Различия считались статистически значимыми при 
р<0,05. Результаты описательной статистики в таблицах 
представлены в виде в виде M±σ, где M — среднее значе-
ние, σ — стандартное отклонение. 

Результаты
На момент госпитализации функциональные па-

раметры сетчатки у пациентов обеих групп были сопо-
ставимы (табл. 1). МКОЗ соответствовала 0,11±0,07 в I-й 
группе, 0,12±0,08 во II-й группе. 

Учитывая всю важность оценки морфологических 
данных, выделены дополнительные параметры для оцен-
ки макулярного разрыва (Рис. 1):
– MHDmax — maximum diameter of macular hole (мак-

симальный диаметр макулярного разрыва);
– MHDmin — minimum diameter of macular hole (мини-

мальный диаметр макулярного разрыва);
– EZ — edema zone (зона отека);
– MH height — macular hole height (высота макулярного 

разрыва);
– M height — macular height (высота сетчатки в макуле 

за зоной отека);
– RPEd — distance from retinal pigment epithelium (рас-

стояние от пигментного эпителия сетчатки до MHD-
min);

– VCd — distance from vitreal cavity (расстояние от ви-
трельной полости до MHDmin). 

Статистической разницы по функциональным 
показателям в исследуемых группах выявлено не было 
(табл. 1).

Табл. 1.  Морфометрические данные пациентов перед операцией, (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.
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Хирургические вмешательства у пациентов обеих 
групп выполнены в полном объеме без осложнений во 
всех случаях. У пациентов 1-й группы закрытие МР на-
блюдалось в 68 случаях (94,2%). У пациентов 2-й груп-
пы  — в 69 случаях (97,6%).

В ходе исследования были выделены 4 типа закры-
тия МР:
– закрытие с образованием «псевдокисты» на уровне 

эллипсоидной зоны фоторецепторов (вплоть до его 
полного закрытия);

– формирование ретинальной ткани в центре фовео-
лярной зоны;

– отсутствие закрытия МР.

Закрытие МР с образованием «псевдокисты»
Данный тип закрытия характеризуется образованием 

в проекции нейроретинальных слоев фовеолярной зоны 
фовеолярной зоне «псевдокисты» — гипорефлективного 
участка. Формирование данного феномена мы связываем 
с резистентностью ретинальной ткани для полного смы-
кания краев разрыва (Рис. 2). Данный тип репаративной 
активности был выявлен у пациентов 1-й  группы в 27,6% 
случаев и  20,6% случаев пациентов 2-й группы из всех 
прооперированных пациентов.

По результатам оперативного лечения на 7-е сутки 
после операции выявлена динамика показателей функци-
ональных параметров сетчатки у пациентов обеих групп  
(табл. 2). Так, у пациентов 1-й группы МКОЗ через 7 суток 
после операции повысилась в 1,66 раз (p = 0,08 в сравне-
нии с данными до оперативного лечения), у пациентов 
2-й группы в 2 раза (p = 0,071 в сравнении с данными до 
оперативного лечения).

При обследовании сетчатки пациентов данной кате-
гории в более отдаленном послеоперационном периоде 
отмечается полное закрытие макулярного разрыва с 
формированием элипсоидной формы фовеолярного 
профиля и восстановлением структуры сетчатки  на 
7-е и 30-е сутки в 90,6% случаев в 1-й группе и 94,6% 
во 2-й группе. При этом на снимках отчётливо визуа-
лизировалась наружная пограничная мембрана. Таким 
образом, отмечалось заживление через формирование 
«псевдокисты». 

При проведении морфологической оценки «псевдо-
кист» по данным ОКТ (Рис. 3).

Рис. 1. Основные параметры расчёта по данным ОКТ. Рис. 2. Закрытие МР с образованием «псевдокисты».

Табл. 2. Морфофункциональные данные пациентов после операции, (M±σ)

Показатели 1 группа 2 группа

До операции 0,09±0,06 0,1±0,07

После операции 7-е сутки 0,15±0,1 0,2±0,12

После операции 30-е сутки 0,2±0,12 0,25±0,18

Рис. 3. Морфометрические данные параметров «псевдокисты» и их дина-
мики у пациентов после операции.

На всех этапах наблюдения выявлено, что средний 
размер «псевдокисты» во 2-й группе меньше чем в 
1 группе. При оценке динамики среднего размера «псев-
докисты» выявлено, что на 7-е сутки после операции 
у пациентов 1-й группы диаметр гипорефлективного 
дефекта 15,8% больше у пациентов 2-й группы (p = 0,57). 
Тем не менее, на 30-е сутки после оперативного вмеша-
тельства данная зона у пациентов 1-й группы больше 
чем у пациентов 2-й группы на 17% (p = 0,041). Подобная 
динамика выявлена и на 6 месяц после операции: у паци-
ентов 1-й группы диаметр гипорефлективного дефекта 
36% больше у пациентов 2-й группы (p = 0,024). Неравно-
мерный вектора динамики репарации «псевдокисты» 
макулярной зоны пациентов обеих групп демонстрирует 
более выраженную резистентность нейроретинальной 
ткани у пациентов 1-й группы. Во 2-й группе выявлена 
более выраженная динамика снижения морфологических 
параметров гипорефлективного дефекта на протяжении 
всего периода наблюдения. Так, через 6 мес. после опера-
тивного лечения зона «псевдокисты» во 2-й группе умень-
шилась на 104±32 мкм в сравнении с данными на 30-е 
сутки (p = 0,035) и на 123±41 мкм в сравнении с данными 
на 7-й сутки (p = 0,029). Более выраженная динамика 
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снижения морфологических параметров «псевдокисты» 
у пациентов 2-й группы определена более высокими 
тампонирующими свойствами флэпа ВПМ. 

Полное закрытие МР
Данный тип репарации характеризуется полным 

закрытие макулярного дефекта с формированием 
физиологического фовеолярного профиля (Рис. 4). 
При обследовании сетчатки пациентов с данным типом 
репаративной активности вывлено полное закрытие 
макулярного разрыва с формированием элипсоидной 
формы на 7-е  сутки после рассасывая газо-воздушной 
смеси. Данный тип репарации был выявлен в 62,3% слу-
чаев в 1-й и 79,2% 2-й группе из всех прооперированных 
пациентов.

При проведении ОКТ выявлена динамика морфо-
логических параметров фовеолярной зоны после про-
ведения операции (табл. 3). 

По результатам оперативного лечения на 7-е  сутки 
после операции выявлены более высокие показатели функ-
циональных 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. Учи-
тывая то, что у пациентов 2-й группы макулярная зона 
была полностью тамонирована ВПМ зона ликеджа из 
витреальной 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 выявлено 
достоверное снижение MH height-t у пациентов 1-й 
(p = 0,034 в сравнении с данными до оперативного ле-
чения) и 2-й групп (p = 0,043 в сравнении с данными до 
оперативного лечения) в 1,68 и 2,12 раз соответственно. 
Выявлено наличие кистозных изменений сетчатки 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 показате-
лем пациентов 1-й группы (p = 0,036).

При проведении корреляционного анализа опреде-
лена отрицательная корреляция динамики МКОЗ и MH 
height-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 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 

Рис. 4. Закрытие МР с формированием ретинальной ткани.

Табл. 3. Морфофункциональные данные пациентов на 7 день после опера-
ции, (M±σ)

Показатели 1 группа 2 группа

До опера-
ции

После 
операции

До опера-
ции

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

 Примечание: здесь и далее MH height-t соответствует толщине сетчатке 
в фовеоле в послеоперационном периоде. * — p<0,05 в сравнении  
с показателями до операции, # — p<0,05 в сравнении с показателями  
1-й группы.

Табл. 4. Морфометрические данные пациентов на 30 день 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

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). 

Незакрытие МР после оперативного вмешательства
Данный случай был отмечен у пациентов в 1-й группе 

— 6,6% и во 2-й группе — 2,5% случаев (Рис. 5). 
Макроскопически при незакрытии МР по данным 

ОКТ отмечается увеличение параметров MHDmin 
(p = 0,042) и MHDmax (p = 0,045) в 1,3, 1,4 раза в срав-
нении с данными до операции (табл. 5). При этом по-
казатели VCd-t, VCd-n, RPEd-t, RPEd-n, MH height-t 
M height-, M height-n, EZ достоверно не изменялись в 
сравнении с данными до операции. Выявлено усиление 
отека нейроэпителиальной ткани как с височной так и с 
носовой стороны, что определено тенденцией увеличения 
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показателей MH height-t и MH height-n в 1,2 и 1,3 раза, 
соответственно, в сравнении с данными до операции 
(p = 0,053, p = 0,061 соответственно). 

Данное явление связано с дополнительной травма-
тизацией нейроэпителия во время проведения пиллинга 
ВПМ.

Закрытие МР с формированием грубой рубцовой ткани
При образовании рубца в макулярной зоне опреде-

ляется гиперрефлективный участок с отсутствием диф-
ференцировки слоев ретинальной ткани (Рис. 6). Данный 
тип репарации наблюдался в 3,7% случаях и только в 
1-й  группе. 

При морфологическом исследовании ОКТ снимков 
было обнаружено закрытие разрыва с грубым нару-
шением структуры сетчатки и её резким истончением 
в макуле (формирование рубцовой ткани), наружная 
пограничная мембрана и сегменты фоторецепторов 
не визуализировались. Достоверной динамики на всех 
последующих сроках послеоперационного наблюдения 
не было. Выявлено достоверное снижение показателей 
MH height в 4,45 раз (p = 0,028), M height-t в 1,44 раза 
(p = 0,034), M height-n в 1,51 раз (p = 0,031) в сравнении 
с данными до оперативного вмешательства. Несмотря на 
значительные изменения морфологических параметров 
центрального отдела сетчатки по данным ОКТ наблюда-

ется значительное снижение зрительных функций, что 
обусловлено дефектом фоторецепторного компонента. 

Подобный тип репарации МР связан с возможным 
интраоперационным повреждением пигментного эпите-
лия и нейроэпителия сетчатки при проведении пилинга, 
дренировании субретинальной жидкости и удалением 
ВПМ.

Заключение
В процессе исследования было выявлено 4 типа 

репаративной активности фовеолярной зоны. Однако 
наиболее высокие функциональные параметры были по-
лучены при закрытии МР с формированием ретинальной 
ткани. При данном типе репарации достигнуты более 
высокие морфофункциональные показатели у пациен-
тов 2-й группы. Данный эффект мы связываем с более 
высокими тампонирующими свойствами флэпа ВПМ 
и отсутствием дополнительной микротравматизации 
в связи с отсутствием пилинга во время проведения 
оперативного лечения у пациентов этой группы. Низкие 
зрительные функции отмечались при формировании гру-
бой рубцовой ткани. Данный тип репарации отмечался 
у пациентов 1-й группы. Данный эффект мы связываем 
с возможным интраоперационным повреждением пиг-
ментного эпителия и нейроэпителия сетчатки при про-
ведении пилинга.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Фибрилляция и трепетание предсердий — являют-

ся самыми часто встречающимися видами нарушений 
ритма сердца [1–3]. Распространенность их составляет 
35  млн. человек в мире, из которых на долю фибрил-
ляции предсердий приходится около 90%, а трепетания 
— 10% [4–6]. 

Наличие у пациентов данных видов нарушений рит-
ма сердца сопряжено с риском развития кардиогенных 
эмболий и хронической сердечной недостаточности, ко-
торые в свою очередь обусловливают увеличение смерт-
ности в 3 раза по сравнению с людьми того же возраста 
без этих патологических состояний [2; 7].

Достоверно известно, что частота фибрилляции 
и трепетания предсердий увеличивается с возрастом, а 
мужчины страдают в 1,7–5 раз чаще, чем женщины [3; 
4]. 

Примерно треть всех госпитализаций по поводу 
аритмий приходится на фибрилляцию и трепетание 
предсердий [5; 6].

Одним из важных моментов в лечении пациентов 
с фибрилляцией и трепетанием предсердий является ее 
купирование, что уменьшает вероятность и скорость 
развития осложнений [3; 4]. 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОНВЕРСИЯ РИТМА СЕРДЦА АМИОДАРОНОМ И НИФЕРИДИЛОМ 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ И ТРЕПЕТАНИЕМ ПРЕДСЕРДИЙ

Тюрин В.П., Пронин А.Г.*, Прокопенко А.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва
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Резюме. 143 пациентам была проведена медикаментозная конверсия 
ритма сердца. В качестве препарата для терапии у 50 пациентов использо-
вался ниферидил, у 93 — амиодарон. Проведен сравнительный анализ для 
установления эффективности и безопасности медикаментозной конверсии 
ритма этими препаратами у больных с фибрилляцией и трепетанием пред-
сердий. Установлено, что для восстановления синусового ритма у пациентов с 
фибрилляцией предсердий ниферидил не уступает амиодарону, а у больных 
с трепетанием предсердий превосходит его при условии, что трепетание 
предсердий имеет тахисистолический вариант. Амиодарон был статистически 
значимо более безопасен во всех группах по развитию таких неблагоприятных 
осложнений как: появление брадикардии с частотой сердечных сокращений 
менее 50 ударов в минуту и удлинение периода реполяризации желудочков 
сердца (интервала QTс на ЭКГ). Значимо чаще у пациентов с фибрилляцией и 
трепетанием предсердий при проведении медикаментозной конверсии ритма 
сердца ниферидилом регистрировалась желудочковая экстрасиситолия I- IVА 
степени градации по Лауну, но как правило, она спонтанно регрессировала у 
большинства больных в первые часы после введения препарата.  

Ключевые слова: медикаментозная конверсия ритма сердца, 
амиодарон, ниферидил, фибрилляция предсердий, трепетание 
предсердий.

DRUG CONVERSION OF HEART RHYTHM BY AMIODARONE 
AND NIFERIDILE IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION  
AND FLUTTER

Tyurin V.P., Pronin A.G.*, Prokopenko A.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. In 143 patients underwent drug-induced heart rate conversion. Niferidil 
was used as a drug for therapy in 50 patients, and amiodarone was used in 93 patients. 
A comparative analysis was performed to determine the effectiveness and safety of drug 
conversion of heart rhythm with these drugs in patients with atrial fibrillation and flutter.  It 
was found that to restore sinus rhythm in patients with atrial fibrillation, niferidil is not inferior 
to amiodarone, and in patients with atrial flutter, it is superior to it, provided that atrial flutter 
has a tachysystolic variant. Amiodarone was statistically significantly safer in all groups for 
the development of such adverse complications as: the appearance of bradycardia with a 
heart rate of less than 50 beats per minute and the lengthening of the period of repolariza-
tion of the ventricles of the heart (the QTс interval on the ECG). Significantly more often in 
patients with atrial fibrillation and fluttering during conversion of heart rhythm with niferidil, 
ventricular extrasicitols were registered, but they spontaneously regressed in most patients 
in the first hours after administration of the drug.

Keywords: Pharmacological conversion of heart rhythm, amiodarone, 
niferidile, atrial fibrillation, atrial flutter.

В настоящее время для медикаментозной конверсии 
ритма наиболее часто используется амиодарон, на фоне 
терапии которым восстановление синусового ритма 
наступает у 70% пациентов с фибрилляцией и у 25% 
— пациентов с трепетанием предсердий [8]. Данный пре-
парат является в настоящее время самым безопасным, 
в плане развития проаритмогенных эффектов [8]. При 
купировании фибрилляции предсердий максимальный 
эффект амиодарона развивается через 12–24 часа, поэто-
му амиодарон не является препаратом для неотложной 
терапии фибрилляции и трепетания предсердий [9]. Еще 
одним недостатком данного препарата является его экс-
тракардиальная токсичность [9].

В настоящее время набирает популярность новый 
антиаритмический препарат, разработанный в РФ — ни-
феридил [10; 11]. Он высокоэффективен в качестве сред-
ства для медикаментозной конверсии ритма. При при-
менении этого препарата синусовый ритма восстанавли-
вается у 50–80% пациентов с фибрилляцией, и у 80–100% 
пациентов с трепетанием предсердий [10]. Практически 
у всех пациентов восстановление синусового ритма про-
исходит через 15–45 минут от момента введения. Однако 
его использование может быть сопряжено с развитием 
проаритмогенных эффектов [10; 11].

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.87.97.017
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Вопрос о выборе наиболее эффективного и безопас-
ного препарата для медикаментозной конверсии ритма 
у пациентов с фибрилляцией и трепетанием предсердий 
остается открытым.

Цель исследования
Сравнить эффективность и безопасность меди-

каментозной конверсии ритма амиодароном и нифе-
ридилом у больных с фибрилляцией и трепетанием 
предсердий. 

Материалы и методы
В исследование были включены 143 пациента, нахо-

дившихся на стационарном лечении с 2019 по 2020 гг. по 
поводу фибрилляции и трепетания предсердий, которым 
проводилась попытка медикаментозной конверсии ритма 
препаратами амиодарон или ниферидил. Всем больным 
выполняли только консервативное лечение. Выбор ва-
рианта терапии определялся лечащим врачом с учетом 
клинической ситуации и сопутствующей патологии, а 
так же отсутствия противопоказаний для применения 
амиодарона или ниферидила, указанных в аннотациях к 
данным препаратам. 

Все пациенты, в зависимости от препарата, использу-
емого для медикаментозной конверсии ритма, были раз-
делены на две группы. Пациентам первой группы прово-
дилось лечение ниферидилом — 50 больных (36  мужчин, 
14 женщин, в возрасте от 29 до 72 лет, средний возраст 
составил  58,8±9,7 года). Из них фибрилляция предсер-
дий была у 31 (62%) пациента, трепетание — у 19 (38%) 
больных. Препарат вводили в 3 последовательных дозах 
каждая по 10 мкг на 1 кг массы тела в течение 3 минут. 
Интервал между введением доз составлял 15 минут. Вто-
рую и третью дозы ниферидила применяли только при 
неэффективности предыдущих. Введение прекращали в 
случае восстановления синусового ритма или возникно-
вения побочных эффектов. 

Пациентам второй группы проводилась медикамен-
тозная конверсия ритма сердца амиодароном — 93   па-
циента. Мужчин было 60, женщин — 33. Возраст боль-
ных колебался от 26 до 80 лет, средний возраст составил 
58,9±14,1 года. Из них фибрилляция предсердий была у 
78 (83,9%) пациентов, трепетание — у 15 (16,1%) боль-
ных. Препарат вводился путем  внутривенной инфузии 
до 1200 мг в сутки, до 48 часов от момента развития на-
рушения ритма сердца.  Введение прекращали в случае 
восстановления синусового ритма или возникновения 
побочных эффектов. 

Всем пациентам перед началом терапии выполняли 
общеклинические и биохимические исследования крови, 
ЭКГ, ЭхоКГ, при необходимости — чреспищеводную ЭхоКГ. 
Медикаментозную кардиоверсию и последующее динами-
ческое наблюдение в течение 24 часов проводили в условиях 
реанимационного отделения под контролем ЭКГ. При от-
сутствии эффективности проводимой медикаментозной 
терапии выполнялась электроимпульсная терапия.

Критериями эффективности проводимой терапии 
служили восстановление синусового ритма и отсутствие 
проаритмогенных эффектов, таких как: 
1) брадикардия с частотой сокращения желудочков ме-

нее 50 в минуту;
2) увеличение количества желудочковых экстрасистол;
3) устойчивая или неустойчивая желудочковая тахикар-

дия, в том числе по типу «пируэт»; 
4) появление признаков нарушений проводимости серд-

ца (синоатриальная блокада, атриовентрикулярная 
блокада различных степеней);

5) удлинение периода реполяризации желудочков сердца 
(интервала QTс на ЭКГ). 

Результаты исследования и обсуждение
Подтверждено, что мужчины в 1,8–2,6 раза чаще 

страдают пароксизмальной формой фибрилляции и 
трепетания предсердий, при этом фибрилляцией в 
1,6–2,4  раза, трепетанием — в 2,8–4 раза.

На фоне проводимой терапии направленной на 
конверсию ритма сердца восстановление синусового 
ритма констатировано у 39 (78%) пациентов получав-
ших ниферидил и у 59 (63,4%) пациентов — амиода-
рон (р = 0,08). При этом у пациентов с фибрилляцией 
предсердий частота восстановления синусового ритма 
при применении нифедрила была практически такой 
же как и при использовании амиодарона, 77,4% и 70,5%, 
соответственно (р = 0,46). У пациентов с трепетанием 
предсердий, которым проводилась терапия ниферидилом 
статистически достоверно чаще регистрировалось вос-
становление синусового ритма по сравнению с пациен-
тами, которым проводилась терапия амиодароном, 78,9% 
против 26,7% (р<0,01) (таблица 1). 

У пациентов с трепетанием предсердий получавших 
амиодарон во всех случаях восстановление синусового 
ритма отмечалось после трансформации его в фибрил-
ляцию предсердий. А у пациентов с трепетанием пред-
сердий, которым проводилась терапия ниферидилом, 
восстановление синусового ритма происходило без такой 
трансформации.

Установлено, что среди пациентов с трепетанием 
предсердий, у которых на фоне медикаментозной тера-
пии ниферидилом был восстановлен синусовый ритм, 
превалировала тахисистолия с частотой сокращения 
желудочков более 100 ударов в минуту (73,6%), а у всех 
пациентов той же группы, у которых восстановления 
синусового ритма не наступило была нормосистолия, с 
частотой сокращения желудочков до 90 ударов в минуту. 
Таким образом, было сделано предположение о взаимос-
вязи восстановления синусового ритма у пациентов с тре-
петанием предсердий с показателем частоты сокращений 
желудочков, которое подтвердилось при помощи анализа 
корреляции. Была установлена сильная корреляционная 
зависимость (r = 0,92) восстановления синусового ритма 
при медикаментозной конверсии ниферидилом от часто-
ты сокращений желудочков, перед началом терапии. 
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После восстановления синусового ритма у больных 
в обеих группах сравнения чаще отмечалось развитие 
брадикардии с частотой сокращения желудочков  менее 
60 в минуту у пациентов с трепетанием предсердий, по 
сравнению с пациентами с фибрилляцией предсердий, 
но при сравнении данного параметра у пациентов с тре-
петанием и фибриляцией предсердий в зависимости от 
вида медикаментозной конверсии ритма сердца значимых 
различий не установлено (Рис. 1).

Развитие брадикардии с частотой сердечных со-
кращений менее 50 ударов в минуту статистически до-
стоверно чаще регистрировалось у пациентов которым 
проводилась медикаментозная конверсия ритма сердца 
ниферидилом, по сравнению с пациентами получавши-
ми лечение амиодароном, 20% и 3,2%, соответственно, 
(р<0,01).

При использовании ниферидила для медикаментоз-
ной конверсии ритма сердца у пациентов с фибрилля-
цией и трепетанием предсердий, через 3–5 минут после 
введения препарата, у 56% пациентов регистрировалась 
частая желудочковая экстрасистолия, по типу би-, три- 
или квадригеминии. У больных получавших амидарон, 
ни у одного из пациентов не отмечалось появления 
экстрасистолии (р<0,01). Данное осложнение в 85,7% 
случаев полностью спонтанно регрессировало в течение 
последующих 2 часов после введения препарата.

Такие грозные нарушения ритма, как развитие же-
лудочковой тахикардии, в том числе по типу «пируэт»,  
появление признаков нарушений проводимости сердца 
(синоатриальная блокада, атриовентрикулярные блокады 
различных степеней) встречались чаще, но статистически 
незначимо, у пациентов которым проводилось лечение 
ниферидилом (таблица 2). 

При сравнении средних значений интервалов QRS и 
QT по данным ЭКГ до и после медикаментозной конверсии 
ритма у пациентов сравниваемых групп статистически до-
стоверной разницы получено не было. Однако, при сравне-
нии средних значений удлинение периода реполяризации 
желудочков сердца (увеличения интервала QTс) после 
восстановления синусового ритма со значениями до про-
ведения медикаментозной конверсии было установлено, 
что у пациентов  получавших ниферидил статистически 
достоверно выше этот показатель, чем у пациентов лечение 
которых проводилось амиодароном  (таблица 3).

Выводы
1. Подтверждено, что мужчины страдают фибрилляцией 

предсердий в 1,6–2,4 раза чаще женщин, а трепетанием 
— в 2,8–4 раза.

Табл. 1. Частота восстановления синусового ритма у пациентов с фибрилляцией и трепетанием предсердий в зависимости от вида терапии

Трепетание предсердий р Фибрилляция предсердий р

Ниферидил n = 19 Амиодарон n = 15 Ниферидил n = 31 Амиодарон n = 78

Восстановлен 78,9% 26,7% <0,01 77,4% 70,5% 0,46

Не восстановлен 21,1% 73,3% <0,01 22,6% 29,5% 0,47

Рис. 1. Частота снижения ЧСС менее чем 60 ударов в минуту у пациентов 
с фибрилляцией и трепетанием предсердий после восстановления 
синусового ритма в зависимости от вида терапии.

Табл. 2. Частота возникновения нарушений ритма и проводимости сердца у 
пациентов с фибрилляцией и трепетанием предсердий после про-
ведения медикаментозной конверсии ритма сердца ниферидилом 
и амиодароном

Ниферидил
n = 50

Амиодарон
n = 93

р

Желудочковая тахикардия 2% 0% 0,43

Желудочковая тахикардия по типу 
«пируэт»

4% 0% 0,26

Нарушений проводимости сердца 2% 0% 0,43

Табл. 3. Сравнение ЭКГ интервалов у пациентов с фибрилляцией и трепе-
танием предсердий до и после медикаментозной конверсии ритма 
ниферидилом и амиодароном

ЭКГ интервал Ниферидил
n = 50

Амиодарон
n = v93

р

QRS до медикаментозной 
кардиоверсии

0,087±0,01мсек 0,09±0,01 мсек 0,09

QRS после медикаментозной 
кардиоверсии

0,089±0,02 мсек 0,09±0,01 мсек 0,69

РQ после медикаментозной 
кардиоверсии

0,17±0,04 мсек 0,18±0,02 мсек 0,73

QTс до медикаментозной 
кардиоверсии

0,35±0,04 мсек 0,36±0,04 мсек 0,16

QTс после медикаментозной 
кардиоверсии

0,43±0,12 мсек 0,4±0,04 мсек 0,83

Увеличения интервала QTс 
после медикаментозной 
кардиоверсии

0,08±0,08 мсек 0,04±0,01 мсек <0,01
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2. Установлено, что по частоте восстановление сину-
сового ритма ниферидил не уступает амиодарону у 
пациентов с фибрилляцией предсердий, 77,4% и 70,5%, 
соответственно, (р = 0,46), и  значительно превосходит 
его при медикаментозной конверсии ритма сердца у 
пациентов с трепетанием предсердий, 78,9% и 26,7%, 
соответственно, (р<0,01). 

3. Восстановление синусового ритма при медикамен-
тозной конверсии ниферидилом зависит от частоты 
сердечных сокращений до проведения терапии. Наи-
более часто восстановление происходит у пациентов 
с тахисистолией с частотой сокращения желудочков 
более 100 ударов в минуту. 

4. После восстановления синусового ритма развитие 
брадикардии с частотой сердечных сокращений менее 
50 ударов в минуту статистически достоверно чаще 
регистрировалось у пациентов которым проводилась 
медикаментозная конверсия ритма сердца нифери-
дилом, по сравнению с пациентами получавшими 
лечение амиодароном, 20% и 3,2%, соответственно, 
(р<0,01).

5. У 56% пациентов с фибрилляцией и трепетанием 
предсердий при проведении медикаментозной кон-
версии ритма сердца ниферидилом через 3–5 минут 
после введения препарата, регистрируется частая 
желудочковая экстрасистолия, которая регрессирует у 
большинства больных в первые часы после манипуля-
ции. При применении амиодарона таких осложнений 
нет. 

6. Амиодарон безопаснее при сравнении с ниферидилом 
по таким проаритмогенным эффектам как: устой-
чивая или неустойчивая желудочковая тахикардия, 
в том числе по типу «пируэт», появление признаков 
нарушений проводимости сердца, удлинение периода 
реполяризации желудочков сердца (интервала QTс на 
ЭКГ). 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Одним из ключевых направлений деятельности 

органов управления отечественным здравоохранением 
является противодействие коррупции в сфере здравоох-
ранения, фармацевтической деятельности. Решению этой 
глобальной задачи способствует развитие механизмов, 
препятствующих неэффективному расходованию де-
нежных средств при закупке лекарственных препаратов. 
По результатам контрольных мероприятий, проводимых 
Минздравом России в рамках ведомственного контроля 
в сфере закупок, типичными нарушениями законода-
тельства РФ о контрактной системе являются нарушение 
порядка определения начальной (максимальной) цены 
контракта, начальной цены единицы товара (при за-
купках с «неопределенным объемом») цены контракта, 
заключаемого с единственным поставщиком, нарушение 
правил описания объекта закупки — ЛП, выразившееся 
в указании в документации о закупке конкретного тор-
гового наименования ЛП вместо международного не-
патентованного наименования ЛП (а при его отсутствии 
—  химического, группировочного наименования). Таким 

ЕДИНЫЙ СПРАВОЧНИК-КАТАЛОГ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ: 
СПОСОБЫ ПРИМЕНЕНИЯ И ИНТЕГРАЦИИ С ИНФОРМАЦИОННЫМИ 
СИСТЕМАМИ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

* e-mail: NikitenkoDN@pirogov-center.ru

Карпов О.Э., Никитенко Д.Н.*, Нуштаева Е.М.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Статья посвящена актуальным вопросам автоматизированно-
го использования единого справочника-каталога лекарственных препаратов 
(ЕСКЛП, единый справочник-каталог) в процессе лекарственного обеспечения 
медицинской организации, в частности, при осуществлении закупок лекар-
ственных препаратов (ЛП) для обеспечения государственных и муниципальных 
нужд, а также включенной в него информации, применяемой для описания 
объектов закупок на этапе определения поставщика и всего жизненного цикла 
контракта на поставку ЛП. Особое внимание уделено процессам информа-
ционного взаимодействия между государственными информационными 
системами, в том числе ЕСКЛП, единой информационной системой в сфере 
закупок (ЕИС), системой мониторинга движения лекарственных препаратов 
и медицинским и учетными информационными системами финансово-хозяй-
ственной деятельности медицинских организаций. На основании проведенного 
анализа и практического опыта ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России (Пироговский Центр) обоснованы и сформулированы предложения по 
оптимизации использования ЕСКЛП в части осуществления процесса закупок 
заказчиками – медицинскими организациями. Статья представляет практиче-
ский интерес для главных медицинских сестер, руководителей контрактных 
служб и иных лиц, ответственных за лекарственное обеспечение. 

Ключевые слова: единый справочник-каталог лекарственных 
препаратов, справочник международных непатентованных наиме-
нований, каталог лекарственных препаратов, лекарственное обе-
спечение, закупки лекарственных препаратов, референтная цена, 
автоматизация закупок.

UNIFIED DIRECTORY-CATALOG OF MEDICINES: METHODS 
OF APPLICATION AND INTEGRATION WITH MEDICAL 
ORGANIZATION INFORMATION SYSTEMS

Karpov O.E., Nikitenko  D.N.*, Nushtaeva E.M.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article is devoted to topical issues of automated use of the unified 
reference-catalog of medicines (URCOM, unified reference-catalog) in the process of provid-
ing medicines to a medical organization, in particular, when purchasing medicines for state 
and municipal needs, as well as the information included in it used to describe the objects of 
procurement at the stage of determining the supplier and the entire life cycle of the contract for 
the supply of medicines. Special attention is paid to the processes of information interaction 
between state information systems, including the URCOM information system in the field 
of procurement, the system for monitoring the movement of medicines, and medical and 
accounting information systems of financial and economic activities of medical organizations. 
Based on the analysis and practical experience of the Pirogov Center justified and formulated 
proposals for optimizing the use of URCOM in the implementation of the procurement process 
by customers – medical organizations. The article is of practical interest to chief nurses, 
heads of contract services and other persons responsible for drug provision. 

Keywords: unified directory-catalog of medicines, directory of international 
non-generic names, catalog of medicines, drug supply, procurement of medicines, 
reference price, procurement automation.

образом недобросовестные заказчики ограничивают кон-
куренцию на торгах и формируют техническое задание 
под конкретных поставщиков необходимых ЛП. 

Актуальные проблемы совершенствования системы 
лекарственного обеспечения и унификации описания ЛП 
в качестве объекта закупки были эффективно решены 
Минздравом России путем создания нового инструмента 
— единого структурированного справочника-каталога 
ЛП для медицинского применения (ЕСКЛП). Причем вто-
рая редакция единого справочника-каталога, внедренная 
в эксплуатацию 24 декабря 2019 г., представляет собой 
значительно усовершенствованный набор характеристик 
и параметров лекарственных препаратов, представленных 
перечнем зарегистрированных товарных позиций и до-
полнительно агрегированных в укрупненные позиции на 
основе ключевой триады «международное непатентован-
ной наименование + лекарственная форма + дозировка», 
и механизм их системного использования участниками 
лекарственного оборота. Статья посвящена системному 
анализу практических аспектов использования ЕСКЛП в 
повседневной работе медицинской организации.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.72.43.018
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В соответствии с паспортом данного ресурса ЕСКЛП 
предназначен для использования в процессе закупок ЛП 
для обеспечения государственных и муниципальных 
нужд с использованием ЕИС. При этом использование 
ЕСКЛП позволяет решить ряд задач, характерных для 
различных участников процесса закупки. Оператором 
ЕСКЛП РФ.

Нормативное регулирование применения ЕСКЛП
Правовые основы создания и функционирования 

ЕСКЛП заложены Постановлением Правительства РФ от 
05.05.2018 № 555 «О единой государственной информаци-
онной системе в сфере здравоохранения»1 (ПП № 555). 

Данным актом закреплено, что ЕСКЛП является час-
тью единой государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения (далее —  ЕГИЗС), формируется в 
информационно-аналитической подсистеме мониторин-
га и контроля в сфере закупок ЛП для государственных 
и муниципальных нужд (ИАС) на основании сведений 
из государственного реестра лекарственных средств для 
медицинского применения (ГРЛС), государственного 
реестра предельных отпускных цен производителей на 
ЛП, включенные в перечень жизненно необходимых и 
важнейших ЛП (ГРПОЦ). 

Сведения, содержащиеся в ЕСКЛП, передаются в 
ЕИС для загрузки его в каталог товаров, работ и услуг для 
обеспечения государственных и муниципальных нужд 
(КТРУ). Также ЕСКЛП является источником данных для 
информационной системы мониторинга движения ЛП 
(ИС МДЛП) (Рис. 1).

 Фактически ЕСКЛП представляет собой онлайн-
справочник, содержащий информацию обо всех заре-
гистрированных в РФ ЛП, информация автоматически 
попадает в него при обновлении ГРЛС. Использование 
единого справочника-каталога актуально для всех участ-
ников закупок лекарств для государственных и муници-
пальных нужд, производителей ЛП, других участников 
фармацевтической отрасли и, безусловно, конечных 
потребителей.

Масштабная каталогизация всех зарегистрирован-
ных в РФ ЛП преследовала следующие цели:
1. Совершенствование механизмов определения началь-

ной (максимальной) цены контракта, цены единицы 
товара при закупках ЛП путем предотвращения завы-
шения стоимости одних и тех же ЛП при проведении 
закупочных процедур.

2. Осуществление контроля в сфере закупок ЛП для 
государственных и муниципальных нужд в части 
правильного применения заказчиками норм Поста-
новления Правительства РФ от 15.11.2017 № 1380 «Об 
особенностях описания лекарственных препаратов 
для медицинского применения, являющихся объ-

ектом закупки для обеспечения государственных и 
муниципальных нужд»;

3. Формирование групп взаимозаменяемых ЛП;
4. Совершенствование методики регистрации предель-

ных отпускных цен производителей на жизненно 
необходимые ЛП;

5. Сбор аналитических данных об обороте ЛП. 
Кроме того, ЕСКЛП является базовым источником 

информации для системы мониторинга движения ЛП для 
медицинского применения, созданной для пресечения 
оборота фальсифицированных и контрафактных ЛП и 
исключения возможности повторной перепродажи ЛП.

Нормативное упоминание о ЕСКЛП содержится так-
же в Приказе Минздрава России от 26.10.2017 №  870н «Об 
утверждении Типового контракта на поставку лекар-
ственных препаратов для медицинского применения и 
информационной карты Типового контракта на поставку 
лекарственных препаратов для медицинского приме-
нения»2 (приказ № 870н). При заключении контракта 
на поставку ЛП в Спецификацию (Приложение № 1 к 
типовому контракту) вносятся следующие сведения в 
соответствии с ЕСКЛП: наименование ЛП, лекарственная 
форма, дозировка. 

Данная редакция приказа № 870н вступила в силу 
14.08.2018, т.е. после принятия ПП № 555. Очевидно, что 
изменения приказа № 870н были обусловлены необходи-
мостью добавления ссылки на ЕСКЛП. 

Несмотря на незначительное по объему нормативное 
регулирование, ЕСКЛП играет существенную практиче-
скую роль при проведении закупок ЛП для различных 
участников процесса закупки. 

С 01.01.2018 при описании объекта закупки заказ-
чики руководствуются Постановлением Правительства 
РФ от 15 ноября 2017 № 1380 «Об особенностях опи-
сания лекарственных препаратов для медицинского 
применения, являющихся объектом закупки для обе-
спечения государственных и муниципальных нужд»3 
(ПП № 1380). В соответствии с п. 6 ч. 1 ст. 33 Федераль-

1 СЗ РФ. 14.05.2018. № 20. Ст. 2849.
2 http://www.pravo.gov.ru. 08.12.2017.
3 СЗ РФ. 20.11.2017. № 47. Ст. 7006.

Рис. 1. Схема взаимодействия информационных систем управления ле-
карственным обеспечением.
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ного закона от 05.04.2013 № 44-ФЗ «О контрактной 
системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обе-
спечения государственных и муниципальных нужд» 
(Закон №  44-ФЗ) и ПП № 1380 заказчик в описании 
закупаемых ЛП обязан указывать МНН ЛП (а при его 
отсутствии —  химическое, группировочное наиме-
нование), лекарственную форму, включая в том числе 
эквивалентные лекарственные формы, дозировку ЛП 
(с возможностью поставки ЛП в кратной дозировке 
и двойном количестве) и остаточный срок годности. 
Кроме того, для многокомпонентных ЛП, представля-
ющих собой комбинацию 2 и более активных веществ 
—  должно быть указание на возможность поставки 
однокомпонентных ЛП.

Указанные сведения в полном объеме содержатся 
в ЕСКЛП. 

Таким образом, информация из ЕСКЛП должна 
быть использована заказчиками на этапе планирования 
закупок и при описании объекта закупки при подго-
товке извещения. Кроме того, ЕСКЛП призван помочь 
рассчитать НМЦК лота, основываясь, в том числе, на 
референтных ценах выбранного узла СМНН, а в случае 
отсутствия МНН в СМНН —  на референтных ценах 
выбранной позиции КЛП. 

При этом заявка участника закупки должна соот-
ветствовать установленным заказчиком характеристикам 
ЛП. В этой связи очевидны преимущества использования 
ЕСКЛП поставщиками: для них упрощается поиск переч-
ня ЛП, соответствующих требованиям описания объ-
екта закупки. Появляется возможность автоматически 
контролировать соблюдение ограничений предельных 
отпускных цен.

С чего начать знакомство с ЕСКЛП
ЕСКЛП дос тупен на пу бличном интернет- 

сайте ЕСКЛП http://esklp.egisz.rosminzdrav.ru/ в разделе 
«ЕСКЛП». Кроме того, ЕСКЛП в формате xlsx можно 
скачать по ссылке «Скачать ЕСКЛП одним файлом» в 
разделе «ЕСКЛП» или по ссылке «Актуальная версия 
Единого структурированного справочника-каталога 
лекарственных препаратов» в разделе «Документы». 
Особо хочется отметить крайне важную реализацию на 
официальном портале ЕСКЛП возможности обратной 
связи. В случае обнаружения ошибок в информации о 
ЛП, существует техническая возможность сформировать 
соответствующее обращение к службе технической под-
держки справочника для последующей обработки про-
фильными по сути обращения специалистами и внесения 
необходимых изменений. 

Для всех заинтересованных участников процесса 
лекарственного обеспечения на официальном интернет-
сайте ЕСКЛП размещены Методические рекомендации 
по применению справочника ЕСКЛП в процессе госу-
дарственных закупок с подробными инструкциями по 
всем основным действиям и операциям пользователей 
(включая разработчиков специализированного про-

граммного обеспечения) при работе с единым справоч-
ником-каталогом. 

ЕСКЛП состоит из двух связанных разделов:
1. Справочник международных непатентованных 

наименований (далее —  СМНН). Раздел представляет 
собой иерархический справочник групп лекарственных 
средств на основе триады стандартизованных значений 
международное непатентованное наименование (далее 
— МНН) + лекарственная форма + дозировка, допол-
нительно сгруппированных на основе иерархии кодов 
общероссийского классификатора продукции по видам 
экономической деятельности (далее —  ОКПД2). Данные 
СМНН используются для описания объекта закупки на 
этапе формирования извещения (документации) о за-
купке и спецификации в проекте контракта. 

СМНН содержит поля:
• основные потребительские свойства группы ЛП 

(МНН, лекарственная форма, дозировка, единица 
измерения товара и др.); 

• данные о референтных ценах.
2. Каталог лекарственных препаратов (далее 

—  КЛП). 
Раздел представляет собой плоский каталог ЛП, про-

изводимых фармацевтической промышленностью, и про-
шедших предусмотренные процедуры по регистрации и 
допуску на рынок ЛП. 

КЛП используется для описания объекта закупки 
на этапах заключения (в части описания конкретных 
товарных позиций, предложенных участником закупки 
—  победителем закупочной процедуры) и исполнения 
контракта (при формировании сопроводительной доку-
ментации к поставляемым ЛП —  акта приема-передачи, 
товарной накладной).

КЛП содержит все основные атрибуты, описываю-
щие ЛП как товар (производитель, торговое наименова-
ние, данные упаковки, данные регистрационного удосто-
верения и др.), а также данные о предельных отпускных 
ценах на ЖНВЛП. Каждая позиция КЛП входит в один 
из узлов СМНН.

Одной из важнейших функциональных возможно-
стей, реализованных разработчиками ЕСКЛП, является 
составление групп взаимозаменяемости ЛП, позволяю-
щих заказчикам без ошибок применять требования ПП 
№ 1380 в части допуска к участию заявок, содержащих 
предложения по поставке ЛП в эквивалентных лекар-
ственных формах и/или дозировках.

Обобщая вышеизложенное, можно сделать вывод, 
что ЕСКЛП содержит все характеристики ЛП в структу-
рированном виде, что дает возможность всем участникам 
оборота ЛП, особенно медицинским организациям, при 
применении ЕСКЛП интегрировать свои товарно-учет-
ные и/или медицинские информационные системы в 
единый цифровой контур системы управления лекар-
ственным обеспечением населения. 

В контексте проведения закупок ЛП особое внима-
ние стоит уделить понятию «Референтная цена». 
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В соответствии с приказом Минздрава России 
19.12.2019 г. № 1064н «Об утверждении Порядка опреде-
ления начальной (максимальной) цены контракта, цены 
контракта, заключаемого с единственным поставщиком 
(подрядчиком, исполнителем), начальной цены едини-
цы товара, работы, услуги при осуществлении закупок 
лекарственных препаратов для медицинского примене-
ния» (Приказ № 1064н) референтная цена —  это цена, 
которая рассчитывается автоматически с учетом объ-
емов закупки ЛП посредством использования ЕГИСЗ по 
состоянию на 1 мая и 1 ноября текущего года в рамках 
одного МНН, а при отсутствии —  по группировочному 
или химическому наименованию, а также составу ком-
бинированного ЛП) с учетом эквивалентных форм и 
дозировок на основании цен единиц ЛП без учета НДС 
и оптовой надбавки.

Именно ЕСКЛП в таблице «Референтные цены 
СМНН» содержит данные по рассчитанным референт-
ным ценам для каждого узла СМНН с указанием атри-
бутов времени создания и времени действия расчетной 
цены. Расчет цен производится с использованием утверж-
дённой Методики расчета референтных цен на ЛП для 
медицинского применения. 

При этом необходимо учитывать, что в п. 6 Приказа 
№ 1064н указано, что «Положения подпункта “в” пункта 
2 настоящего Порядка не применяются до размещения 
соответствующих данных в единой информационной 
системе в сфере закупок в отношении использования 
референтной цены при расчете НМЦК, начальной цены 
единицы лекарственного препарата».

На практике основная проблема, связанная с 
применением данных из ЕСКЛП в целях закупок, 
состоит в том, что наполнение ЕСКЛП отличается 
от ГРЛС. Единицей измерения количества товара в 
соответствии с законодательством об обращении 
лекарственных средств является зарегистрированная 
упаковка ЛП. И именно упаковка (вторичная или 
первичная, в случае, если вторичная упаковка не пред-
усмотрена производителем), а не «потребительская 
единица», поставляется поставщиком заказчику при 
исполнении контракта.

Вместе с тем, в соответствии с законодательством 
РФ о контрактной системе в сфере закупок заказчик 
при планировании и осуществлении закупки должен 
использовать единицы измерения количества товара, 
содержащиеся в соответствующей позиции КТРУ. 
Фактически все сведения о ЛП, в том числе сведения о 
единицах измерения, формируются из ЕСКЛП. ЕСКЛП 
же использует термин «потребительская единица». В 
этой связи поставщикам рекомендуется исключать воз-
можность описания ЛП в заявках и далее в заключаемых 
контрактах, используя сведения из ГРЛС, чтобы не воз-
никало коллизий с принятием решений комиссиями по 
осуществлению закупки по допуску таких участников 
закупки к дальнейшим этапам проведения закупочной 
процедуры. 

Вопросы автоматизации и интеграции информационных 
систем

В настоящий момент все государственные реестры, 
справочники и каталоги, содержащие информацию о 
лекарственных препаратах, находятся в открытом до-
ступе и вполне удобны для их применения в «ручном» 
режиме. Однако такой подход возможен и целесообразен 
только при очень небольших объемах закупок ЛП или 
может рассматриваться как временный, до реализации 
соответствующей технической и программной осна-
щенности медицинской организации. Во всех остальных 
случаях медицинское учреждение должно стремиться 
обеспечить максимальную интеграцию с внешними 
информационными ресурсами, речь о которых идет в 
настоящей статье. 

Несмотря на то, что все составляющие комплексной 
нормативно-справочной информации интегрированы 
между собой, в том числе в порядке наследования данных 
о ЛП, авторы считают целесообразным обеспечить ин-
формационное взаимодействие на программном уровне 
одновременно с ЕСКЛП, КТРУ и ИС МДЛП. Обоснование 
такого подхода представлено ниже.

Интеграция с ИС МДЛП обусловлена тем, что по 
рекомендациям оператора системы МДЛП, работа по 
передаче информации о движении ЛП через личный 
кабинет участника оборота возможна при объеме дви-
жения лекарств не более 5 вторичных упаковок в день и 
при условии владения специалистами организации пере-
дачей данных в формате xml. Если данные требования не 
выполняются, единственно правильным вариантом явля-
ется интеграция специально адаптированной к задачам 
мониторинга движения ЛП товарно-учетной системы 
медицинской организации и ИС МДЛП.

Кроме того, разработчиками ИС МДЛП учтена 
необходимость медицинской организации получать 
информацию о ЛП до подтверждения заказчиком до-
стоверности данных в ИС об отгрузке (при прямой схеме 
акцептования) или направления информации о принятых 
препаратах (при применении обратного порядка). Для 
этого в методе API реализована возможность по коду 
sGTIN получать набор данных о ЛП из ЕСКЛП: МНН, 
торговое название, лекарственная форма, дозировка, 
производитель, серия, срок годности и т.д. (информация, 
не являющаяся коммерческой тайной). 

Также, при наличии одновременной интеграции с 
ЕСКЛП и ИС МДЛП при запросе по sGTIN можно будет 
получать код ЕСКЛП и далее реализовать автоматизи-
рованную привязку каждой конкретной поставляемой 
маркированной упаковки к учетной единице товара в 
информационной системе финансово-хозяйственной 
деятельности (далее —  ИС ФХД) медицинской органи-
зации. Таким образом, если в ИС ФХД организации реа-
лизовать номенклатурный учет законтрактованных ЛП с 
применением кода ЕСКЛП, то это позволит значительно 
упростить и ускорить процедуру приемки маркирован-
ного товара в рамках системы МДЛП.
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Несмотря на то, что в паспорте единого справоч-
ника-каталога и Методических материалах по вопросам 
применения ЕСКЛП в процессе осуществления закупок 
ЛП для обеспечения государственных и муниципальных 
нужд подробно описаны правила использования ЕСКЛП 
в части формирования описания объекта закупки на эта-
пе планирования и определения поставщика, необходимо 
обратить внимание, что оба эти документа говорят о том, 
что единый справочник-каталог применяется в закупках 
с использованием ЕИС.

Нормативное подтверждение правильности при-
менения данных именно из ЕИС содержится в Поста-
новлении Правительства РФ от 08.02.2017 N 145 «Об 
утверждении Правил формирования и ведения в единой 
информационной системе в сфере закупок каталога то-
варов, работ, услуг для обеспечения государственных и 
муниципальных нужд и Правил использования каталога 
товаров, работ, услуг для обеспечения государственных 
и муниципальных нужд» (далее ПП №145). В указанном 
постановлении установлена обязанность заказчика при-
менять информацию, включенную в соответствующую 
позицию КТРУ, в том числе указывать согласно такой 
позиции информацию о наименовании товара, единице 
измерения, описание товара, начиная с даты обязатель-
ного применения такой позиции. Соответственно, пра-
вильным в целях подготовки описания ЛП, как товара, 
при осуществлении закупок, является интеграция не-
посредственно с КТРУ. И только в случаях, когда КТРУ 
не содержит информации о необходимом препарате 
или не наступила дата обязательного применения со-
ответствующей позиции, целесообразно использовать 
данные ЕСКЛП при одновременном учете требований 
статьи 33 Закона 44-ФЗ и Постановления Правительства 
РФ от 15.11.2017 N 1380 «Об особенностях описания ле-
карственных препаратов для медицинского применения, 
являющихся объектом закупки для обеспечения государ-
ственных и муниципальных нужд».

В Пироговском Центре нормативно-справочная 
информация о ЛП построена по многоуровневому 
принципу в двух информационных системах: ИС ФХД 
и МИС (Рис. 2).

В качестве базовых справочников применяются 
не только специфические для учета ЛП, как например, 
справочник лекарственных форм, но и применяемые для 
других товаров, работ, услуг, как, например, справочник 
ОКПД2.

При этом для справочника ЛП (формуляра) ЕСКЛП 
использовался только в части МНН, анатомо-терапев-
тическо-химической классификации и референтной 
цены. 

Связано это с тем, что в соответствии с паспортом, 
как уже было сказано, ЕСКЛП предназначен для использо-
вания в процессе закупок ЛП, но не имеет необходимого 
набора соответствующим образом структурированных 
данных, требуемого для персонифицированного учета 
назначения, применения и списания ЛП в клинической 
практике, а также расчета значения нормативов склад-
ского хранения препаратов в отделениях и больничной 
аптеке.

ЕСКЛП, точнее, составную его часть —  каталог ЛП, 
как уже отмечалось выше, целесообразно применять для 
номенклатурного учета товарных позиций в заключен-
ных контрактах, как в действующих, так и исполненных 
в предыдущие периоды, а также для приемки лекарств и 
их складского учета. Для этих целей минимальным на-
бором необходимых данных из КЛП являются данные 
узла СМНН (МНН, лекарственная форма и дозировка), 
информация о торговом наименовании, производителе, 
данные регистрационного удостоверения.

ЕСКЛП является обязательным источником данных 
для описания объекта закупки на этапе заключения 
контракта. При этом крайне важно знать и помнить, что 
для описания объекта закупки на этапе заключения и 
исполнения контракта используются стандартизованные 

Рис. 2. Нормативно-справочная информация о ЛП.
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МНН, лекарственная форма и дозировка, которые могут 
отличаться от написания (нормализованного значения) 
в регистрационном удостоверении и ГРЛС.

Заключение
Эффективное законодательное регулирование 

формирования структурирования и использования в 
практической деятельности всей полноты зарегистриро-
ванных данных о ЛП, а также инновационная, удобная 
для пользователей любого уровня реализация в форме 
открытого портала позволяют современной медицинской 
организации при соблюдении правил наследования и 
обработки данных эффективно интегрировать корпо-
ративные и внешние информационные ресурсы. Такое 
взаимодействие ЕСКЛП, ЕИС, ИС МДЛП и информа-
ционных систем медицинской организации позволяет в 
автоматическом режиме формировать и интегрировать 
информацию, которая должна содержаться в плане-гра-
фике закупок, в извещении (документации) о закупке, в 
заключаемом контракте, в реестре контрактов на стадии 
исполнения контрактов, а также оптимизировать про-
цесс встраивания в систему маркировки и отслеживания 
движения ЛП и, в конечном итоге, организовать эффек-
тивное лекарственное обеспечение лечебно-диагности-
ческого процесса. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Описано большое разнообразие патологии ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), но оно не 
систематизировано и, как следствие, лечебная тактика 
может существенно различаться, даже в пределах одного 
лечебного учреждения. 

В 1934 г. оториноларинголог J. Costen опубликовал 
первую из серии статей, описывающих группу пациентов 
с симптомами заболевания уха и верхнечелюстных пазух, 
а так же симптомами заболевания ВНЧС, которые, в ко-
нечном итоге, получили название — «синдром Костена» 
[1]. Болевая симптоматика, как он утверждал, была вы-
звана поражением ВНЧС из-за нарушения прикуса. Это 
привело к двум существенным изменениям: во-первых, 
это увеличило роль стоматологов в диагностике и лечении 
этой группы пациентов, во-вторых, он сместил акцент 
к симптоматической терапии. В результате пациенты с 
различными, этиологически не связанными заболева-
ниями зачастую получали одинаковое лечение только 
потому, что у них были относительно похожие симптомы 
заболевания.

Только в 1960-х гг. D. Laskin [2] и его соавторы из 
Университета Иллинойса и Центра исследования лице-
вой боли ВНЧС показали, что на самом деле существует 
две разные группы пациентов, включенных в синдром 
Костена — пациенты с патологией ВНЧС и пациенты с 
изменениями  в области жевательных мышц, и что эти 
состояния требуют различных методов диагностики и 
лечения.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА — МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ 
ПРОБЛЕМА: ПЕРЕОСМЫСЛЕНИЕ УСТОЯВШИХСЯ ПОНЯТИЙ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА — 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОГО ХИРУРГА
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ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
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Резюме. Систематизация заболеваний височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) является актуальной задачей современной челюстно-лицевой 
хирургии. Предложенное разделение заболеваний ВНЧС  на артрогеннные 
и миогенные - это попытка устранить возникшую «путаницу» у врачей раз-
ных специальностей.  Мышечно-функциональные нарушения  встречаются 
гораздо чаще и успешно поддаются лечению стоматологами, неврологами 
и другими специалистами, в то же время хирургами, занимающимися диа-
гностикой и лечением патологии опорно-двигательного аппарата, накоплен 
значительный опыт в реабилитации пациентов с артрогенными заболевани-
ями, интеграция которого в практику челюстно-лицевого хирурга позволит 
оптимизировать лечебную тактику и избежать «несогласованности» среди 
специалистов. 
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Abstract. The systematization of disorders of the temporomandibular joint (TMJ) is 
an urgent task of modern maxillofacial surgery. The proposed division of TMJ disorders into 
arthrogenic and myogenic - is an attempt to eliminate the “confusion” that has arisen among 
doctors of different specialties. Muscular-functional disorders are much more common and 
can be successfully treated by stomatologists, neurologists and other specialists, at the same 
time, surgeons engaged in the diagnosis and treatment of pathology of the musculoskeletal 
system have accumulated considerable experience in the rehabilitation of patients with 
arthrogenic disorders, the integration of which into the practice of maxillofacial surgeon will 
optimize treatment tactics and avoid “inconsistency” among specialists.
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В 1982 г. Американская стоматологическая ассо-
циация организовала конференцию по исследованию, 
диагностике и лечению височно-нижнечелюстных за-
болеваний. Участники конференции объединили две 
группы заболеваний под всеобъемлющим общим терми-
ном «височно-нижнечелюстные расстройства», в России 
— заболевания ВНЧС. Очевидно, что в то время это было 
оптимальным решением, однако, в последующем это при-
вело к «путанице» среди врачей разных специальностей. 
Диагностические критерии височно-нижнечелюстных 
расстройств для клинических и исследовательских целей 
сочетают не связанные между собой патологические со-
стояния в мышцах и суставах [3].  Хирургическое сообще-
ство стремится рассматривать миогенные и артрогенные 
состояния как независимые проблемы [4].

Общество специалистов в области челюстно-лице-
вой хирургии в России должно взять на себя ведущую 
роль в организации конференции, посвященной рас-
смотрению различных групп патологических состояний 
миогенного и артрогенного характера челюстно-лицевой 
области, что в последующем будет представлять интерес 
для разработки диагностических критериев и консенсуса 
в отношении принципов лечения.

В настоящее время мы обладаем достаточными зна-
ниями для диагностики большинства заболеваний, кото-
рые могут поражать ВНЧС и жевательные мышцы. Усто-
явшееся понятие: «заболевания ВНЧС» — собирательный 
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термин, объединяющий патологические состояния 
мышечной и суставной природы по этиопатогенетиче-
скому принципу. Несмотря на то, что заболевания ВНЧС 
включают большую группу патологических состояний 
с разной этиологией, в большинстве своем они имеют 
одинаковые симптомы: боль в области ВНЧС, лицевая 
и головная боль, мышечная боль, нарушение жевания, 
движения челюсти, глотания, речи, дыхания. Симптомы 
возникают как изолированно, так и в сочетании с другими 
признаками, в том числе с общесоматическими.

Несмотря на многофакторную этиологию заболе-
ваний ВНЧС, в настоящее время мы можем выделить 
артрогенные и миогенные поражения челюстно-лице-
вой области. К первым относятся артропатии, гипо- и 
гипермобильность ВНЧС, нарушение роста и развития 
ВНЧС, идиопатическая мыщелковая резорбция, опухоли 
ВНЧС. К миогенным поражениям относятся миальгия, 
миофациальная боль, миозит, миоспазм, мышечная ги-
пер- и гипокенезия, гипертрофия жевательных мышц, 
мышечная контрактура.

Артрогенные заболевания ВНЧС
Артропатии по патогенетическому механизму под-

разделяются в зависимости от воспалительной реакции. К  
невоспалительным относят  первичный (идеопатический)  
и вторичный остеоартриты. К  воспалительным:  ревмато-
идный артрит (РА), спондилоартропатии, кристалл-инду-
цированные артропатии и инфекционные артриты. При 
РА вовлечение ВНЧС достигает 50%, у женщин встречает-
ся чаще. При ювенильном ревматоидном артрите (ЮРА) 
дебют заболевания может быть в возрасте от 1 до 12 лет, 
у девочек встречается чаще, вовлечение ВНЧС достигает 
41%. Болезнь Стилла — разновидность ЮРА, характери-
зующаяся отрицательными серологическими тестами на 
ревматоидный фактор (RF) и антинуклеарные антитела 
(ANA). В большинстве случаев ЮРА встречается у маль-
чиков до 5 лет [5; 6]. Спондилоартропатиии (серонегатив-
ные спондилоартриты) характеризуются рядом общих 
клинических проявлений (например, болью в спине, 
развитием увеита, симптоматикой со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, а также кожными высыпаниями), 
как правило, связаны с человеческим лейкоцитарный 
антигеном  (HLA), серонегативны относительно RF  и 
ANA, с различной степенью вовлечения в патологический 
процесс ВНЧС. К этой подгруппе заболеваний относятся: 
анкилозирующий спондилит или болезнь Бехтерева (в за-
рубежной литературе болезнь Штрумпелля — Бехтерева 
— Мари), псориатический артрит, реактивный артрит и 
другие заболевания. Болезнь Бехтерева чаще встречается 
у мужчин, характеризуется положительным HLA и от-
рицательным RF, вовлечение ВНЧС встречается в трети 
случаев. Псориатический артрит ВНЧС встречается у 30% 
пациентов, страдающих псориазом. Характеризуется от-
рицательным серологическим тестом на RF. Реактивный 
артрит — воспалительное заболевание с поражением 
суставов, развивающееся после перенесения некоторых 

инфекций (мочеполовые, кишечные, носоглоточные). 
Одним из проявлений реактивного артрита является 
синдром Рейтера, который проявляется клинической 
триадой: артрит, увеит, уретрит. Пусковым механизмом 
развития заболевания считают бактериальные инфекции 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (сальмонеллез, ши-
геллез), а также инфекции, передающиеся половым путём 
(ИПП) (хламидийная инфекция, гонорея) [7]. Кристалл-
индуцированные артропатии — группа заболеваний, 
характеризующаяся развитием воспалительной реакции 
в ответ на избыточное отложение различных солей (кри-
сталлов) в суставах или околосуставных тканях. Наиболее 
часто поражаются суставы конечностей. Встречаются два 
типа кристалл-индуцированных артропатии: истинная 
подагра (отложение уратов); ложная (псевдоподагра), 
отложение пирофосфата кальция. При подагре  наблю-
дается избыточная продукция мочевой кислоты, чаще 
встречается у мужчин в возрасте старше 40 лет. К фак-
торам риска необходимо отнести погрешности в диете 
(высокопуриновая), черезмерное употребление алкоголя, 
приём диуретиков. Псевдоподагра характеризуется из-
быточной концентрацией неорганического пирофосфата 
в синовиальной жидкости, чаще встречается у женщин,  
в возрасте старше 50 лет. К факторам риска необходимо 
отнести РА, гипотиореоидизм, гиперпаротиреоидизм, 
врожденную гиперкальцинурию и гиперкальциемию . 
Ещё одна разновидность воспалительных артропатий 
— инфекционный артрит, причиной развития которого 
могут быть как местные факторы (травма, инфекции 
среднего уха, нижней челюсти, предшествующая  хирур-
гия ВНЧС), так и системные факторы с гематогенным 
распространением (гонорея, сифилис, туберкулез, акти-
номикоз и др.) [8].

Развитие гипомобильности (тугоподвижность) 
ВНЧС может быть обусловлено внутренними наруше-
ниями положения суставного диска, его целостности, 
поражением связочного аппарата, образованием анки-
лоза. Отличительной особенностью тугоподвижности 
является стойкое затруднённое открывание рта.  Анкилоз 
может быть фиброзным, частично или полностью кост-
ным. Гипермобильнось ВНЧС может проявляться су-
блюксацией (разболтанностью) и дислокацией суставной 
головки. При сублюксации происходит самостоятельная 
репозиция структурных элементов ВНЧС относительно 
суставного бугорка. Она может быть обусловлена рас-
тяжением капсулы и связочного аппарата сустава при 
чрезмерно-интенсивном открывании рта, в том числе 
принудительном (например, во время интубации, эндо-
скопии). Так же может встречаться при заболеваниях со-
единительной ткани (синдром Элерса-Данлоса, синдром 
Марфана). Дислокация суставной головки (вывих) харак-
теризуется невозможностью самостоятельной репозиции 
суставной головки относительно суставного бугорка при 
ее выдвижении на передний скат суставного бугорка 
височной кости. Как и при сублюксации обусловлена рас-
тяжением капсулы и связочного аппарата сустава. 
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Важную роль имеют состояния, характеризующиеся 
нарушением роста и развития ВНЧС, такие как мыщелко-
вая гипер- и гипоплазия, а также врожденные  причины 
недоразвития мыщелкого отростка (гемифациальная 
микросомия, синдром Гольденхара, синдром Тричера Кол-
линза, синдром Гурлера, синдром Халлермана-Штрайфа).  
Гиперплазия костных структур нижней челюсти приво-
дит к асимметрии лица. Различают два типа гиперплазии: 
I тип — гемимандибулярная гиперплазия (увеличение 
размеров и объема нижней челюсти) и II тип — геми-
мандибулярное удлинение (как правило, одностороннее 
увеличение длинны нижней челюсти) [9]. Причинами 
гипоплазии мыщелкого отростка, помимо врожденных, 
могут быть и вторичные, такие как токсическое воздей-
ствие на плод в перинатальном периоде, развитие ЮРА 
в постнатальном периоде, а так же травмы и инфекци-
онные осложнения.

Идиопатическая мыщелковая резорбция — прогрес-
сивная, билатеральная резорбция мыщелковых отростков 
до сигмовидной вырезки нижней челюсти  с последую-
щей стабилизацией процесса. Причина до настоящего 
времени остаётся неизученной. Чаще встречается у лиц 
женского пола в возрасте 15–35 лет.  Некоторые авторы 
отмечают связь с «гормональным сдвигом» в период 
полового созревания и его влиянием на резорбцию мы-
щелковых отростков нижней челюсти [10].

Еще одной этиологической причиной развития 
патологии ВНЧС является неопластический процесс. 
Опухоли ВНЧС встречаются редко. Гендерная предрас-
положенность выше у женщин,  средний возраст вы-
явления заболеваний — 42 года. Клинически выделяют 
три группы неоплазий: псевдоопухоли (72%), добро-
качественные опухоли (10%),  злокачественные опухоли 
(18%). К псевдоопухолям относятся: остеохондрома,  
пигментный виллонодулярный синовит, синовиальный 
хондроматоз. К доброкачественным: остеома, остеоид-
остеома и остеобластома. К злокачественным: остео-
саркома, хондросаркома, синовиальная хондросаркома, 
синовиальная саркома, метастазы опухолей, а так же 
инвазия злокачественных новообразований из прилега-
ющих анатомических образований [11].

Миогенные поражения челюстно-лицевой области
Как правило, характеризуются развитием миальгии, 

миофациальной боли, миозита, миоспазма.
В мировом научном сообществе остается спорным 

мнение относительно влияния нарушения окклюзии на 
развитие артрогенной патологии ВНЧС. Большинство 
авторов склоняется к мнению, что эти нарушения могут 
способствовать или приводить к микротравме ВНЧС, 
обусловленной мыщечной дисфункцией, однако данных 
недостаточно [5].

Мышечная форма гипокенезии  может встречаться 
при оссифицирующем миозите, рубцовых изменениях в 
мышцах. К другим патогеническим причинам развития 
гипомобильности ВНЧС необходимо отнести контра-

ктуру жевательной мускулатуры, обусловленную одонто-
генной инфекцией, миозитом, фасциитом, выраженной 
миофациальной болью. Тризм жевательной мускулатуры 
встречается при столбнячной инфекции, при истери-
ческих реакциях (истерический тризм). Гиперкинезия 
может встречаться при судорожных расстройствах, пар-
кинсонизме, лекарственно-ассоциированной дискинезии 
(например, прием нейролептиков). 

Сходные симптомы с миогенными поражениями 
жевательной мускулатуры могут встречаться при сомато-
формных и неврологических заболеваниях.  Соматоформ-
ные расстройства — группа психических (невротических) 
заболеваний, проявляющихся в виде напоминающих 
соматическое заболевание симптомов, но отличаются от 
психосоматических заболеваний обязательным присут-
ствием чрезмерной тревоги за своё физическое здоровье 
[12]. К таким психогенным расстройствам относятся: 
дисфагия, включая «глобус истерикус» (globus hystericus); 
зуд; кривошея; скрежетание зубами (бруксизм). Еще од-
ним проявлением соматоформных расстройств является 
устойчивое соматоформное болевое расстройство: основ-
ной жалобой является устойчивая, резкая мучительная 
боль, которую нельзя полностью объяснить физиологи-
ческим нарушением или соматическим заболеванием,  
которая возникает, как правило, в связи с эмоциональным 
конфликтом или психосоциальными проблемами, что по-
зволяет рассматривать их как основную этиологическую 
причину. Результатом обычно является заметное усиление 
поддержки и внимания личностного или медицинского 
характера. Недостаточно изучено влияние боли психо-
генной природы, возникающей в процессе депрессивного 
расстройства или шизофрении, на причины развития 
соматической патологии ВНЧС.

В неврологической практике схожие симптомы с ми-
офункциональными расстройствами челюстно-лицевой 
области возникают при поражениях тройничного нерва: 
невралгии тройничного нерва, синдроме пароксизмаль-
ной лицевой боли, атипичной лицевой боли и других 
соматических поражениях тройничного нерва, а так же 
при синдромах головной боли: синдром «гистаминовой» 
головной боли,  сосудистой головной боли, головной 
боли напряженного типа. Патогенетический механизм 
влияния неврологических заболеваний на ВНЧС остаётся 
недостаточно изученным.

Таким образом, предложенное разделение заболева-
ний ВНЧС  на артрогеннные и миогенные — это попытка 
устранить возникшую «путаницу» среди врачей разных 
специальностей. Мышечно-функциональные нарушения  
встречаются гораздо чаще и успешно поддаются лече-
нию врачами стоматологами, неврологами и другими 
специалистами. Интеграция принципов диагностики и 
лечения артрогенных заболеваний применяемых хирур-
гами занимающихся патологией опорно-двигательного 
аппарата всего человеческого тела в лечебную деятель-
ность челюстно-лицевого хирурга позволит избежать 
«несогласованности»  среди врачебного сообщества. 
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Введение
Анестезиология-реаниматология и интенсивная 

терапия в настоящее время являются одной из наиболее 
высокотехнологичных и динамически развивающихся 
специальностей. Именно здесь проходит передний край 
медицинской науки и практики, что делает отделения 
анестезиологии-реанимации и интенсивной терапии 
(ОАРИТ) в клиниках, особенно хирургических, одними из 
самых укомплектованных «умным» современным обору-
дованием. Однако с точки зрения технологий поддержки 
сквозных медицинских процессов, интеграции всех видов 
оборудования и информационных систем, поддержки 
принятия врачебных решений в отечественных клиниках 
наблюдается дефицит специализированных решений. 
В первую очередь это связано с высокой сложностью 
предметной области и высокой ценой ошибок, из-за чего 
создание и внедрение клинических информационных 
систем (КИС) для ОАРИТ является сложным и ресурсо-
затратным проектом, для воплощения в жизнь которого 
требуется значительный бюджет, в т.ч. на поддержание 
стабильной работы. Тем не менее, мировой опыт пока-
зывает, что внедрение подобных систем позволяет по-
высить качество и безопасность оказания медицинской 
помощи, это нашло отражение в мета-анализе 2013  года, 

ИНТЕГРАЦИЯ ЦИФРОВЫХ РЕШЕНИЙ В РАБОТУ СЛУЖБЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 
И РЕАНИМАТОЛОГИИ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКИ

Карпов О.Э.1, Гусаров В.Г.* 1, Замятин М.Н.1, Коцюбинский Д.В.1, 
Здирук К.К.1, Романюк Т.И.2 
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Резюме. В статье обосновывается необходимость внедрения циф-
ровых решений в деятельность службы анестезиологии и реаниматологии 
многопрофильной клиники на примере ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России (Пироговский Центр), и определяются требования, 
обусловленные спецификой крупного многопрофильного хирургического 
центра. Выделены ключевые этапы проекта по созданию специализированной 
автоматизированной системы, рассмотрены необходимые организационные, 
инженерные и информационно-технологические решения, текущие результа-
ты. Произведены измерения и оценки временных затрат на документооборот 
в отделениях анестезиологии-реанимации. Показано, что практические 
результаты отвечают требованиям повышения качества и безопасности 
оказания медицинской помощи и могут быть использованы для трансляции 
в другие медицинские организации.

Ключевые слова: анестезиология и реаниматология, интен-
сивная терапия, медицинская документация, информационные 
технологии, медицинские информационные системы, методика 
внедрения.
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Abstract. The article substantiates the necessity of digital solutions implementa-
tion into the activities of the anesthesiology and resuscitation service of a multidisciplinary 
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охватывающем значительное число источников по теме 
влияния цифровых решений на различные аспекты 
работы ОАРИТ [1]. Следует также учитывать, что новые 
технологии и необходимость взаимодействия с ними 
оказывают непосредственное влияние на медицинский 
персонал. Так, в одном из исследований оценивалось 
влияние внедрения информационных систем на удовлет-
воренность сотрудников ОАРИТ работой с медицинской 
документацией, персоналом отмечено значительное 
сокращение времени работы с документами, благодаря 
переходу к электронному документообороту. Удовлет-
воренность работой с документами в КИС среди врачей 
ОАРИТ составила 80%, медицинских сестер — 83%, 
врачей других отделений стационара — 76% [2]. Кроме 
того, после проведенных опросов было установлено, 
что практически все сотрудники ОАРИТ уже не хотели 
возвращаться к прежней традиционной форме ведения 
документации [3].

Сегодня на мировом рынке информационных тех-
нологий (ИТ) лишь несколько компаний предлагают по-
добные решения современного уровня. Первое поколение 
информационных систем для ОАРИТ рассматривалось 
лишь как инструмент для автоматического сбора данных 
с оборудования о пациенте. Дальнейшее развитие на-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.33.66.020
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правления привело к возможности обмена информацией 
между различными системами медицинского учреждения 
(второе поколение). Следующим шагом стало создание 
полноценной электронной истории болезни путем раз-
работки механизмов взаимодействия, обеспечивающих 
сбор, сортировку информации от разрозненных носите-
лей и систем, и специализированного электронного до-
кументооборота (третье поколение). В настоящее время в 
нашей стране достаточно широко представлены решения 
второго поколения, и только несколько российских ме-
дицинских учреждений используют более современные 
системы. В 2019 году в Пироговском Центре был запущен 
самый масштабный в России на тот момент проект по 
созданию КИС ОАРИТ третьего поколения.

В настоящей статье рассматривается организация 
проекта, текущие результаты и уроки, которые должны 
быть учтены, в том числе при создании подобных систем 
в других медицинских организациях.

Специфика профиля «анестезиология и реаниматология» в 
многопрофильной медицинской организации

Медицинская помощь в ОАРИТ осуществляется 
мультидисциплинарной командой, от слаженной работы 
которой зависит жизнь и безопасность пациента. Специ-
фикой рабочих процессов в ОАРИТ являются:
– концентрация высокотехнологичной аппаратуры, ге-

нерирующей большое количество данных, требующих 
обработки и анализа;

– высокая ресурсозатратность и, как следствие, необхо-
димость оперативного и точного учёта и контроля за 
расходом ресурсов;

– специфичный документооборот (реанимационная 
карта наблюдения, лист назначений, карта течения 
анестезии), с необходимостью почасового (а иногда 
поминутного) внесения множества показателей;

– назначение препаратов, требующих строгого дозиро-
вания с помощью программируемых автоматических 
устройств;

– необходимость принятия клинически обоснованных 
решений в условиях дефицита времени.

Пироговский Центр — многопрофильное лечебное, 
научное и учебное учреждение, оказывающее качествен-
ную медицинскую помощь, основанную на применении 
современных высокотехнологичных методов диагности-
ки, лечения, реабилитации и профилактики. Фокус на 
комплексном подходе к лечению заболеваний приводит к 
тому, что медицинская помощь оказывается по несколь-
ким десяткам профилей при слаженном взаимодействии 
высококвалифицированных специалистов различных 
специальностей. Институт усовершенствования врачей 
Пироговского Центра имеет в своем составе кафедру 
анестезиологии и реаниматологии, которая занимается 
обучением специалистов из всех регионов России.

В Пироговском Центре имеется 4 ОАРИТ, рас-
положенных в 2 корпусах. Каждое отделение имеет свою 
уникальную специализацию:

– ОАР № 1 — обеспечивает оказание плановой и экс-
тренной медицинской помощи пациентам из отде-
лений преимущественно хирургического профиля, 
проведение анестезий и периоперационное ведение 
пациентов. Отделение имеет в своем составе 11 ре-
анимационных коек, 6 коек палаты пробуждения и 
6  коек операционного накопителя;

– ОАР — концентрируется на анестезиологическом 
обеспечении и интенсивной терапии пациентов пре-
имущественно профиля грудной и сердечно-сосуди-
стой хирургии и располагает 18 реанимационными 
койками;

– ОАР(ИТ) — отделение, специализирующееся на про-
ведении анестезии, реанимации и интенсивной тера-
пии, экстракорпоральной детоксикации осложненной 
категории больных, обеспечении экстренной анесте-
зиологической помощи, развернуто на 10 коек;

– ПРИТ — отделение на 5 коек, на которые осуществля-
ется экстренная госпитализация кардиологических 
пациентов с острым коронарным синдромом, тромбо-
эмболией и другой патологией.

В общей сложности в 2019 году отделениями прове-
дено 20 298 анестезиологических пособий пациентам на 
24 операционных столах в 23 операционных и манипуля-
ционных и в 5 лечебно-диагностических кабинетах. Кро-
ме того, 10 предоперационных из имеющихся оснащены 
наркозно-дыхательной аппаратурой, оборудованием для 
мониторинга и также используются ОАРИТ для оказания 
помощи пациентам.

По структуре поступления в 2019 году пациенты 
были экстренно госпитализированы из приемного от-
деления или переведены в ОАРИТ из 30 профильных 
отделений хирургического и терапевтического профиля 
в связи с различными причинами на фоне течения забо-
леваний и патологических состояний. Еще одной специ-
фикой работы службы анестезиологии и реаниматологии 
Центра является большое количество переводов между 
ОАРИТ в соответствии с их специализацией, что создава-
ло дополнительные трудности в обеспечении преемствен-
ности выполнения назначений и документооборота.

Более половины пациентов пребывали в ОАРИТ 
менее 24 часов, и только 1% находились на лечении свыше 
6 суток (см. Таблицу 1).

Табл. 1. Сроки пребывания пациентов в ОАРИТ Пироговского Центра в 
2019 г.

Срок нахожде-
ния 

Кол-во перево-
дов из ОАРИТ

Доля от общего коли-
чества переводов

Доля нараста-
ющим итогом

до 1 суток 8 091 55,97% 55,97%

до 2 суток 5 540 38,32% 94,29%

до 3 суток 356 2,46% 96,76%

до 4 суток 164 1,13% 97,89%

до 5 суток 113 0,78% 98,67%

до 6 суток 44 0,30% 98,98%

более 6 суток 148 1,02% 100,00%

Всего: 14 456
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Такая специфика функционирования определяет 
свои требования, как к самим ОАРИТ, так и к решени-
ям по информационно-технологической поддержке их 
деятельности:
– крайне широкий перечень специализированного 

медицинского оборудования;
– значительный спектр проводимых медицинских вме-

шательств и манипуляций;
– высокий пациентопоток;
– большой объем номенклатуры используемой меди-

цинской документации;
– высокие требования к объему передаваемых между 

ОАРИТ данных, а также оперативности информаци-
онного обмена;

– широкий диапазон расчетов и используемых шкал 
оценки состояния пациентов и рисков, которые тре-
буют автоматизации;

– особые требования к системам поддержки принятия 
врачебных решений.

Все указанные особенности специфики службы 
анестезиологии и реаниматологии Центра делали не-
возможным поочередное внедрение системы в каждом 
из ОАРИТ, был абсолютно необходим одновременный 
запуск КИС в эксплуатацию во всех отделениях.

Инициирование проекта
Вопрос о необходимости внедрения современных 

цифровых решений в процессы ОАРИТ рассмотрен на 
заседании Ученого совете Пироговского Центра. Решение 
о создании системы для ведения электронных медицин-
ских карт и поддержки принятия решений для пациентов, 
находящихся в отделениях анестезиологии-реанимации и 
операционных блоках было поддержано. Основными тре-
бованиями к КИС ОАРИТ были определены следующие:
– включение в медицинскую информационную систему 

(МИС) Пироговского Центра в качестве полностью 
интегрированной подсистемы;

– автоматическая непрерывная запись данных с раз-
личных типов прикроватных устройств в режиме 
реального времени;

– автоматическое и автоматизированное документиро-
вание;

– предоставление удаленного доступа к клиническим 
данным;

– автоматическое кодирование диагнозов и медицин-
ских услуг; 

– обмен данными с другими информационными систе-
мами;

– помощь в принятии клинических решений;
– поддержка внедрения стандартов и протоколов лече-

ния;
– управление назначениями;
– клинические вычисления (автоматический расчет 

дозировок лекарственных препаратов и физиоло-
гических параметров, включая прогностические и 
оценочные шкалы);

– настраиваемые тревоги и предупреждения;
– автоматическое создание отчетов;
– предварительная обработка данных для статистики и 

научных исследований.
Особое внимание при формировании требований 

было уделено вопросам документооборота. Во время 
нахождения пациента в операционной, и, тем более в 
реанимации, медицинскому персоналу, помимо мани-
пуляций и работы непосредственно с пациентом при-
ходится заполнять множество отчетной документации 
и регистрировать различные параметры жизнедеятель-
ности пациента. На этапе инициации проекта методом 
хронометрирования был произведен анализ рабочего 
времени анестезиологической службы. В исследовании 
участвовали сотрудники всех ОАРИТ Пироговского 
Центра, начиная от сестринского персонала, заканчивая 
врачами, которые работали в режиме 8 и 24-часовой ра-
бочей смены. Результаты показали, что 32,95% времени 
от 24-часовой смены и 23,88% от времени дневной смены 
занимает работа с медицинской документацией. Струк-
тура временных затрат приведена в Таблице 2.

В качестве одного из позитивных эффектов вне-
дрения КИС ОАРИТ ожидалось снижение нагрузки на 
персонал, и, как следствие, увеличение времени на не-
посредственную работу с пациентом за счет перехода к 
электронной истории болезни и автоматическому режиму 
считывания данных с оборудования, как в операционной, 
так и в палате реанимации. 

Стратегически Пироговский Центр определил, 
что выбирает в качестве компонентов МИС решения, 
оптимальные по соотношению возможности / затраты, 
в частности, для каждого подразделения может быть соз-
дана своя подсистема [4]. Среди ключевых компонентов 
на сегодняшний день можно выделить: учетное ядро 
МИС, лабораторную информационную систему (ЛИС), 
системы передачи и хранения медицинских изображений, 
аптечный блок, контакт-центр, электронную информа-
ционную образовательную среду — они развернуты на 
базе самостоятельных решений разных производителей. 
При этом Пироговский Центр для сокращения затрат на 

Табл. 2. Структура временных затрат на работу с документацией в ОАРИТ 
Пироговского Центра до внедрения КИС

Вид деятельности Затраты времени в 
режиме 8-часовой 
смены

Затраты времени в 
режиме 24-часовой 
смены

Ведение дневников 10,0 мин. 140,8 мин.

Карта интенсивной терапии 35,5 мин.

Лист назначений 28,75 мин. 50,0 мин.

Предоперационный осмотр 20,4 мин. 39,6 мин.

Протокол течения анестезии 14,9 мин. 31,6 мин.

Работа с МИС 25,5 мин. 112,5 мин.

Сводка о пациентах 47,2 мин.

Шкалы 15,0 мин. 15,8 мин.

Всего:
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обслуживание и предотвращения ситуаций, когда про-
изводители отдельных компонентов, преследуя личные 
коммерческие цели, стремятся минимизировать усилия 
по развитию и обслуживанию своего продукта, строит 
единую систему поддержки.

В отношении КИС ОАРИТ описанный подход явля-
ется, на наш взгляд, единственно верным, очень объемны 
функциональные требования к информационной под-
держке медицинских работников и слишком высока цена 
ошибки. Выбор по результатам анализа функциональных 
возможностей, базе внедрений, репутации и ресурсов 
производителя, наличию у системы регистрационного 
удостоверения медицинского изделия был сделан в пользу 
решения IntelliSpace Critical Care and Anesthesia от Филипс. 
Данная система отвечает всем требованиям Пироговско-
го Центра, проверена более, чем на 360 инсталляциях по 
всему миру. Старт проекта состоялся в марте 2019 года. 

Создание КИС ОАРИТ
Реализация проекта проводилась в соответствии с 

требованиями ГОСТ Р ИСО 21500-2014 «Руководство 
по проектному менеджменту» и Регламентом управле-
ния проектами Пироговского Центра [5]. Основными 
этапами работ по созданию системы стали:
1. Организация управления проектом. Команда вне-

дрения от Пироговского Центра включала в себя 
следующих ключевых участников: 
– руководителей проекта по медицинскому (главный 

врач стационара), инженерно-техническому (за-
меститель генерального директора, курирующий 
вопросы эксплуатации зданий и обслуживания 
медицинской техники) и ИТ (начальник отдела раз-
вития информационных систем) направлениям;

– врачей и медицинских сестер как ключевых поль-
зователей системы;

– специалистов отдела медицинской техники;
– сотрудников службы эксплуатации и ремонта;
– специалистов ИТ-службы и подрядчиков;

 Со стороны поставщика решения:
– руководитель проекта;
– клинические аппликационные специалисты, обе-

спечивающие постановку задач к прикладному 
программному обеспечению (ПО), его настройку, 
включая формирование структуры медицинских 
документов и пользовательских интерфейсов, а 
также обучение конечных пользователей;

– технические специалисты, отвечающие за разво-
рачивание и запуск в эксплуатацию прикладного 
ПО;

– интеграционные специалисты, обеспечивающие 
подключение оборудования.

 В рамках дорожной карты создания КИС ОАРИТ, 
определяющей все этапы проекта на три года, вы-
делены и детально спланированы отдельные работы, 
при этом группы специалистов в рамках таких планов 
взаимодействовали практически ежедневно. 

2. Комплексное проектирование системы, включающее 
анализ и выбор оптимальных решений по следующим 
направлениям: 
– физическое размещение рабочих мест;
– коммуникации (электричество, газы, инженерная 

и сетевая инфраструктура);
– медицинское оборудование;
– аппаратное обеспечение ИТ;
– общесистемное ПО;
– прикладное ПО, конфигурирование лицензий;
– интеграция КИС ОАРИТ в единый ИТ — ланд-

шафт Пироговского Центра на основе отдельных 
частных технических заданий.

3. Анализ совместимости медицинского оборудования. 
Морально устаревшие медицинские изделия могли не 
отвечать установленным техническим требования, 
в ряде случаев возможность интеграции надо было 
рассматривать на уровне комплектации конкретных 
моделей. Следует отметить, что для нового медицин-
ского оборудования совместимость с ПО КИС ОАРИТ 
поддерживается широким кругом производителей и 
сразу указывается в спецификации, что дополнитель-
но обосновывает правильность выбора партнера. 

4. Закупка медицинского оборудования, ПО, услуг. 
С учетом регуляторных требований к закупочной 
деятельности бюджетных учреждений, а также вы-
соких рисков несоблюдения сроков определения по-
ставщиков и, как следствие, поставки, данный этап 
обязательно должен быть выделен самостоятельным 
пунктом. 

5. Решение вопросов интеграции КИС ОАРИТ в МИС:
– со службой каталогов сети, без чего невозможно 

обеспечить системное администрирование и за-
щиту информации в крупных сетях;

– интеграция данных о пациентах между всеми 
информационными системами Пироговского 
Центра; в частности, был реализован сценарий 
экстренного поступления пациента в ОАРИТ без 
оформления перевода с автоматической синхро-
низацией данных;

– обеспечение автоматического получения и вне-
сение данных от различных видов медицинского 
оборудования;

– сквозной электронный документооборот;
– интеграция данных о лабораторных исследовани-

ях; следует подчеркнуть, что был выбран способ 
интеграции с учетным ядром МИС, а не с ЛИС, 
что оправдано унификацией технологических 
решений по обеспечению интероперабельности. 

6. Разворачивание технических решений, включая сете-
вую инфраструктуру, аппаратную платформу, систем-
ное ПО, прикладное ПО, медицинское оборудование, 
в которые вошли:
– тестовый стенд в Пироговском Центре, он исполь-

зуется и для обучения сотрудников; 
– продуктивная система.
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7. Обучение пользователей КИС ОАРИТ. Один из глав-
ных уроков проекта — данному этапу необходимо 
уделять максимум внимания и не жалеть на него 
время и ресурсы. В Пироговском Центре сам про-
цесс подготовки был организован по отделениям с 
учетом посменной работы. Для обучения выделялся 
компьютерный класс и доступ к тестовому стенду. 
Подготовка персонала происходила параллельно с 
технической подготовкой, были проведены тренинги 
всех сотрудников, которые задействованы в работе с 
системой, были определены ключевые пользователи. 
Процесс обучения персонала занимал две недели для 
каждого отделения — одна неделя обучения в ком-
пьютерном классе и одна неделя на рабочих местах. 
На перестройку психологии работы медицинского 
персонала потребовалось полтора — два месяца.

8. Пуско-наладочные работы. Необходимо отметить, что 
разница при установке и разворачивании аппаратных 
компонент системы в стандартном здании и после 
комплексного переоборудования очень велика. В те-
чение восьми месяцев с марта по октябрь 2019 года 
при взаимодействии инженерной службы и ИТ-спе-
циалистов происходил монтаж оборудования, были 
подключены все операционные и реанимационные 
места размещения пациентов стационара, включая 
палаты подготовки к проведению анестезии и койки 
палаты пробуждения. Реализована возможность под-
ключения оборудования по принципу «plug and play» 
— установка во всех точках подключения на медицин-
ских концентраторах драйверов для всего подключа-
емого оборудования к КИС (на случай перемещения 
оборудования). Всего подключено более 230 единиц 
оборудования 19 моделей 10 производителей.

9. Организация технической поддержки пользователей 
КИС ОАРИТ. Для каждого вида и категории запросов 
предусмотрены маршруты и предельные сроки нахож-
дения в каждой из точек маршрута, для контроля ис-
пользуется централизованный портал службы техни-
ческой поддержки Пироговского Центра. Отработка 
запросов осуществляется как собственными силами, 
так и с привлечением подрядчиков, ответственных 
за эксплуатацию медицинской техники, ИТ-систем и 
оборудования, в том числе консультантов произво-
дителя:
– первая линия — стандартная внутренняя техниче-

ская поддержка производит немедленную оценку 
и при необходимости маршрутизацию запросов 
пользователей;

– вторая линия — в настоящее время поддержка 
осуществляется производителем ПО КИС ОАРИТ. 
Пироговский Центр планирует включить вторую 
линию в единую систему поддержки, аналогично 
тому, как это осуществляется для других подсистем 
МИС;

– третья линия — самые сложные запросы и реа-
лизация необходимых изменений останется за 

производителем также в соответствии с единой 
схемой технической поддержки. Переход в режим 
промышленной эксплуатации подразумевает, что 
обращения на третью линию служат только пла-
новому развитию системы.

10.  Создание профильных цифровых активов Пирогов-
ского Центра за счет расширения количества собира-
емой информации о пациенте и ее накопления в виде, 
пригодном для анализа. Этот этап только начинается, 
но, учитывая планы Минздрава России на цифровую 
трансформацию здравоохранения, базы данных КИС 
ОАРИТ приобретают особую ценность. 

11.  Создание систем поддержки врачебных решений. Мы 
рассчитываем, что такие технологии, как машинное 
обучение и обработка больших данных позволят в 
совокупности с накопленным в системе опытом вра-
чей Пироговского Центра получить новые научные 
результаты, повысить качество и безопасность ока-
зания медицинской помощи, делиться результатами 
в учебных курсах.

12. Создание решения для проведения внутреннего 
аудита медицинских и технологических процессов, 
что позволит их моделировать и развивать на основе 
количественных показателей.

В октябре 2019 г. состоялся тестовый запуск, который 
позволил провести опытную эксплуатацию системы, вы-
явить и устранить проблемы, не определяемые на этапе 
испытаний, и главное — научиться взаимодействию 
непосредственно на рабочем месте. Сейчас в реанима-
ции терминалы с системой расположены на консолях 
непосредственно у каждой койки пациента (Рис. 1), где 
ведется карта интенсивной терапии, в нее автоматически 
регистрируются параметры со всего прикроватного обо-
рудования и в реальном времени приходят актуальные 
врачебные назначения. В это время весь документообо-
рот дублировался на бумаге. Через месяц после начала 
эксплуатации КИС ОАРИТ произошел полный переход 
к электронному документообороту, в бумажном виде 

Рис. 1. Типовое размещение терминала системы в ОАРИТ Пироговского 
Центра.
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осталось согласие пациента на проведение анестезии и 
учет использованных наркотических препаратов, так как 
юридические аспекты на данный момент не позволяют 
отказаться от этих форм.

Результаты
Проект создания КИС ОАРИТ находится на пере-

ломном этапе окончания пуско-наладочных работ, 
когда закончена интеграция с оборудованием и МИС 
Пироговского Центра, и начинается практическое при-
менение созданной системы. Она еще не стала рутиной, 
но применяется во всех медицинских процессах ОАРИТ 
(пример отображения результатов наблюдения в системе 
проиллюстрирован на рис. 2), и уже не требует ежеднев-
ной поддержки производителя. 

На сегодняшний день более 100 рабочих мест КИС 
ОАРИТ обеспечивают следующие медицинские про-
цессы:
– поиск и навигация по пациентам — информационно-

технологическая поддержка как сценариев перевода 

пациентов из отделения, так и регистрацию пациента 
в ОАРИТ с последующей синхронизацией данных;

– электронные формы документов для ОАРИТ. На 
сегодняшний день реализовано 75 форм докумен-
тации (предоперационный осмотр анестезиолога, 
карта течения анестезии, протокол анестезии и др.). В 
электронных анестезиологических и реанимационных 
картах созданы и используются 72 предустановленных 
шаблона назначений в зависимости от типа анестезии 
или характера патологии с соответствующим набо-
ром медикаментов и этапов анестезии / операции с 
возможностью добавить необходимую информацию 
вручную;

– электронный лист назначений (Рис. 3) с возмож-
ностью контроля их выполнения и формирования 
персонального учета расходования лекарственных 
препаратов в виде отдельного отчета;

– автоматическое получение и внесение данных от 
мониторов пациента, аппаратов ИВЛ, наркозно-ды-
хательного оборудования, инфузионных станций; 

– хранение и просмотр электронных документов паци-
ента (формы, вложенные файлы, изображения);

– реализовано автоматическое выполнение следующих 
расчетов:
– индекса массы тела, площади поверхности тела;
– расхода лекарственных средств, в том числе 

наркотических, введенных во время анестезии, в 
единицах массы / объёма;

– суммарного объёма / дозы препарата на каждый 
момент времени, а также по окончании анесте-
зии;

– суммарного объёма внутривенной инфузии, а 
также объёма по категориям: препараты крови, 

Рис. 2. Форма представления «Карта наблюдений».

Рис. 3. Форма представления листа назначений.
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коллоиды, кристаллоиды за последние 8/12/24 часа 
/ смену;

– суммарных объёмов диуреза, кровопотери, отде-
ляемого по зондам; в т.ч за последние 8/12/24 часа 
/ смену;

– баланса жидкости за каждый час и за всё время 
течения анестезии; введённой в зонд/перорально 
за последние 8/12/24 часа / смену

– дозы препаратов на единицу массы тела;
– скорости введения по дозе и объему;

– реализован автоматический подсчёт значений следу-
ющих шкал оценки состояния пациентов и рисков:
– шкала оценки органной дисфункции при сепсисе 

— SOFA/qSOFA ([quick] Sequential Organ Failure 
Assessment);

– визуальная аналоговая шкала оценки уровня 
боли;

– интегральная шкала оценки тяжести состояния 
пациента APACHE II;

– шкала комы Глазго GCS (Glasgow Coma Scale); 
– Ричмондская шкала возбуждения-седации RASS 

(Richmond Agitation Sedation Scale);
– индекс оксигенации (PaO2/FiO2);
– гемодинамические расчёты (САД — среднее арте-

риальное давление, СИ — сердечный индекс, УОС 
— ударный объем сердца, ОПСС — общее пери-
ферическое сосудистое сопротивление и другие 
показатели центральной гемодинамики);

– шкала уровня седации пациента Ramsay;
– скорость клубочковой фильтрации — СКФ;
– в процессе разработки находятся интегральная 

шкала оценки тяжести состояния пациента SAPS II 
(Simplified Acute Physiology Score), оценки вероятно-
сти летального исхода MPM II (Mortality prediction 
model), шкала клинической оценки инфекции лег-
ких CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) и др.

Наибольший успех достигнут в области электронно-
го документооборота Медицинские сестры-анестезисты 
— основные операторы наркозных карт, в КИС ОАРИТ 
используют предустановленные шаблоны оперативных 
вмешательств с соответствующим набором медикамен-
тов и этапов, и возможностью, при возникновении не-
стандартной ситуации, добавить необходимые данные 
вручную. В бумажном виде документы распечатываются 
только по окончании анестезии. В целях безопасности 
вносить правки в карту можно только из соответствую-
щей операционной. 

В реанимационном зале обстановка несколько иная, 
терминалы КИС ОАРИТ расположены на консолях 
непосредственно у каждой койки, где ведется карта ин-
тенсивной терапии, в которую автоматически заносятся 
параметры со всего прикроватного оборудования и в 
реальном времени приходят актуальные врачебные на-
значения. Назначения и записи может оставлять любой 
авторизованный пользователь с любого компьютера, 
который подключен к системе. 

Рис. 4. Модель интеграции данных и процессов внутри ОАРИТ.

Для непрерывного функционирования системы 
обеспечено выполнение следующих технологических 
процессов:
– управление пользователями, включая администриро-

вание и интеграцию со службой каталогов сетевого 
окружения;

– обмен медицинскими документами (карты, протоко-
лы, дневники и др.) с другими подсистемами МИС;

– обмен результатами лабораторных исследований, в 
целях унификации интерфейсов для всех видов ис-
следований, он реализован по схеме «ЛИС -> учетное 
ядро МИС -> КИС ОАРИТ»; 

– обмен данными внутри ОАРИТ, для чего выделены 
отдельные группы коек внутри отделений; функцио-
нальная схема информационных потоков приведена 
на рис. 4;

– развернута встроенная среда для создания пользова-
тельских калькуляторов, на данном этапе внедрения 
формируются тестовые задания для оценки его при-
менимости для расширения функций системы, в том 
числе собственными силами или в рамках технической 
поддержки.

Достигнуто стабильное функционирование систе-
мы, в т.ч за счет тесного сотрудничества со службой 
технической поддержки, которая, наряду с медицинским 
персоналом, работает круглосуточно.

Уроки и выводы
Опыт создания КИС ОАРИТ в Пироговском Центре 

показывает, что ключевыми факторами успеха для соз-
дания информационной системы подобной сложности 
являются: 
– наличие действующей системы управления проекта-

ми;
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– непрерывное планирование разной степени деталь-
ности при участии в проекте высшего руководства;

– выбор надежного подрядчика;
– командное взаимодействие разных служб медицин-

ской организации и внешних исполнителей;
– организация круглосуточной технической поддержки.

Основным результатом внедрения КИС ОАРИТ уже 
на текущем этапе стало изменение содержания работы 
врача и медицинской сестры. Проведенный для оценки 
результатов проекта опрос показал, что электронные 
формы ведения документации приняты положительно. 
На вопрос «Удобно ли Вам пользоваться электронной нар-
козной картой/картой интенсивной терапии?» ответили 
«Да» 90,0% врачей и 91,3% сестер, а на вопрос «Хотели бы 
вернуться к старой форме ведения документации?» только 
4,5% врачей и 8,9% сестер ответили утвердительно, что 
подтверждает выводы представленных выше исследова-
ний [2;3]. Для сотрудников ОАРИТ Пироговского Центра 
система является новой реальностью, которая позволила 
снизить временные затраты на рутинную работу с меди-
цинской документацией, а также обеспечить возможность 
оперативного управления лечебным процессом отделений 
в нестандартных ситуациях. В частности, очень помогло 
наличие КИС ОАРИТ в период перепрофилирования ча-
сти стационара Пироговского Центра под инфекционный 
госпиталь для оказания медицинской помощи пациентам 
с COVID-19. В это сложное время наличие возможности 
дистанционного контроля жизненно важных показателей 
и медикаментозных назначений у пациентов в инфекци-
онных отделениях реанимации позволило заведующим 
отделениями и врачам-анестезиологам-реаниматологам 
координировать работу персонала ОАРИТ из «чистой 
зоны» в промежутках между периодами их работы в «крас-
ной зоне». Это значительно облегчило процесс соблю-
дения преемственности при лечении наиболее сложной 
категории больных с COVID-19 в ограниченных условиях 
коммуникации инфекционного госпиталя.

В качестве наиболее значимых и устойчивых эффек-
тов применения КИС ОАРИТ уже в ближайшее время мы 
планируем увидеть следующие:
– сокращение времени на документирование за счет 

активного внедрения интерактивных шаблонов и 
протоколов;

– улучшение внутрикомандного взаимодействия;
– повышение точности документирования путем 

автоматического включения актуальных данных от 
медицинского оборудования;

– уменьшение количества ошибок в назначениях;
– уменьшение количества осложнении�;
– облегчение внедрения стандартов и протоколов веде-

ния больных;
– увеличение количества собираемой информации о 

пациенте;
– открытие дополнительных возможностей для про-

ведения аудита клинических и производственных 
процессов.

Пироговский Центр готов делиться опытом реали-
зации подобных проектов:
– организация и управление — на что следует обратить 

внимание при инициации и реализации проекта, как 
сформировать команду, как правильно оценить сро-
ки, бюджеты и риски на каждый из этапов, и главное 
— как можно оптимизировать затраты при создании 
подобной системы;

– медицина — как максимально оперативно начать ис-
пользовать КИС ОАРИТ для повышения качества и 
безопасности оказания медицинской помощи;

– информационные технологии — как обеспечить 
внедрение современных цифровых решений в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии — каковы 
специфические требования к ИТ-ландшафту, системе 
организации сервисной поддержки пользователей, 
численности и квалификации персонала; в частности, 
рассматривается возможность создать совместно с 
производителем референс-центр для методической 
и практической помощи медицинским организациям 
при реализации подобных проектов.

Очень важно, чтобы сформированные в ходе проекта 
навыки коллективной работы можно было использовать 
и на других направлениях цифровой трансформации. 
Пироговский Центр рассчитывает, что система будет 
полностью введена в действие за три года, именно на 
такой срок надо планировать работы с адаптацией под 
специфику крупной медицинской организации и вклю-
чением новых решений в рутинную практику.

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-

ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Симпатическая ренальная денервация является в 
настоящее время одним из альтернативных методов ле-
чения больных артериальной гипертензией (АГ). Однако, 
в отношение эффективности данного метода возникает 
большое количество разногласий, связанных, прежде 
всего, с техническими особенностями выполнения самой 
процедуры. В связи с этим, до сих пор остаются открыты-
ми и нерешенными вопросы выбора способа воздействия 
(радиочастотные волны, ультразвук, фарминъекции), 
локализации, протяженности абляционной зоны (до и 
после первой бифуркации почечной артерии), количество 
точек абляций, минимизации повреждения нецелевых 
анатомических структур (различные системы охлажде-
ния). Одним из важных обоснований, позволяющих более 
детально рассмотреть ошибки применяемых методик, 
является изучение патофизиологических аспектов (осо-
бенностей) данной процедуры.

Оценка структурных особенностей строения симпатических 
нервных волокон почечных артерий

Еще в 1935 г. Page I.H. с соавт. выдвинули предпо-
ложение о веерообразной структуре распространения 
почечных ганглиев с широким неравномерным основа-
нием у аорты и вершиной, сходящейся после бифурка-
ции почечной артерии (ПА) у ветвей второго и третьего 
порядка [1].  А в 2011 г. патологоанатом Atherton D.S. с 
соавт. выполнили количественное исследование почечной 
анатомии и выявили максимально близкое скопление 
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нервных волокон (относительно интимы артерии), в зоне 
ветвей второго и третьего порядка. Причем расстояние 
между нервными окончаниями и интимой ПА в этой зоне 
было минимальным [2]. 

В адвентициальном слое почечной артерии зале-
гают афферентные и эфферентные нервные волокна. 
Первые участвуют в передаче импульсов от механо- и 
хеморецепторов в ЦНС и регуляции гомеостаза сердечно- 
сосудистой системы, в то время как вторые ответственны 
за выработку ренина и реабсорбцию натрия. Фиброган-
глионарная масса окружает проксимальную треть ПА. 
Волокна канала почечного сплетения проходят вдоль 
верхней и нижней поверхности почечной артерии и со-
единяются на уровне средне-дистальной трети артерии. 

Применение гистоиммунохимического анализа по-
зволило проанализировать определенные закономерно-
сти микроанатомии почечных нервов. Согласно данным 
Sakakura K. и соавт. было подтверждено, что наибольшая 
плотность нервных волокон расположена в устьевой и 
проксимальной частях почечной артерии. 

Поэтому необходимость финальной устьевой абля-
ции, применяющейся на практике при радиочастотной 
денервации девайсами первых поколений, была обосно-
вана. Однакопри неравномерном и вариабельном рас-
пределении симпатических волокон, стандартизованное 
положение абляционной точки воздействия в стволе по-
чечной артерии может быть анатомически неадекватным 
[3]. Так же было установлено, что в этой анатомической 
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зоне адвентиция может достигать до 10 мм толщины, а 
нервные окончания расположены в хаотичном порядке на 
разной глубине. Учитывая, что глубина воздействия ради-
очастотной технологии не превышает 25 мм2 (или ~4 мм 
в глубину), то можно предположить, что приложение 
радиочастотной энергии к сегменту почечной артерии, 
где нервные волокна находятся на большем расстоянии от 
интимы, может привести к неоптимальной денервации и 
неудовлетворительному гипотензивному эффекту [4]. 

В ряде работ было оценено распределение и плот-
ность почечной симпатической нервной системы у 
человека, доказывающих, что хотя большинство нервов 
расположены в проксимальном и среднем сегменте по-
чечных артерий, в дистальных сегментах нервные окон-
чания расположены гораздо ближе к просвету артерии, 
хотя и менее концентрированы. Эти данные позволяют 
предположить, что эффективностьденервации может 
быть увеличена при пролонгированном радиочастотном 
воздействии от проксимального до дистального сегмента 
артерии [5]. Экспериментов показано, что для достижения 
устойчивого снижения высвобождающегося норадрена-
лина требуется повреждение как минимум 40% нервных 
окончаний [6]. Учитывая физические ограничения радио-
частотной технологии, применение денервация на всем 
протяжении артерии, куда можно безопасно доставить 
инструментарий, может повысить эффективность опе-
рации. Согласно вычислениям Sakakura K. и Okada T., 
при такой «тотальной» радиочастотной денервации под 
воздействие попадет около 60% нервных окончаний, 
что вполне достаточно для достижения гипотензивного 
эффекта [7; 8]. Эта теория была подтверждена Fengler K. 
и соавторами после анализа результатов исследования, в 
котором сравнивалась стандартная методика денервации 
ствола почечной артерии (до первой бифуркации) и про-
лонгированная денервации от ствола до бифуркации вто-
рого порядка. Было продемонстрировано статистически 
значимое превосходство пролонгированного воздействия 
по снижению суточного и офисного артериального дав-
ления (p<0,001) [9].

Дальнейшие исследования структуры симпатиче-
ских волокон выявили в проксимальном сегменте по-
чечной артерии замкнутую цепочку нервных волокон 
— так называемое «ганглионарное кольцо». От этого 
кольца к почке идут магистрали нервных волокон, по 
ходу которых располагаются малые дополнительные 
ганглии. Более того в работах Mompeo B. и Okada T. опи-
сываются диагональные коммуниканты, соединяющие 
все нервные волокна в единое целое [10]. В исследова-
нии SYMPLICITY HTN-3 одноэлектродным катетером в 
большинстве случаев выполнялись немногочисленные 
абляции по спирали, а подобная техника не захватывает 
возможную сеть «коллатеральных мостиков», что так 
же моглонегативно сказаться на качестве выполняемых 
операций [11]. 

Согласно работам Sakakura K., циркулярное зале-
гание нервных окончаний неравномерно. Так в верхнем 

и нижнем квадрантах сеть нервных волокон выражена 
сильнее нежели в боковых. Первоначальная концепция 
спиральной точечной денервации так же не гарантирует, 
что большее число точек воздействия не попадет в зону 
с минимальной иннервацией. Поэтому наиболее пред-
почтительной техникой на сегодняшний день является 
циркулярное воздействие по четырем квадрантам, для 
достижения антигипертензивного эффекта. Уникаль-
ность исследований SPYRAL HTN OFF-MED и SPYRAL 
HTN ON-MED в первую очередь заключалась в радиоча-
стотной денервации почек, нацеленной на ветви сосудов 
за пределами бифуркации главной почечной артерии. 
Исследуемая популяция представлена комбинированны-
ми пациентами с систоло-дистолической гипертонией, 
а в качестве основной тактики воздействия выбрана 
4-квадрантное воздействие на артерию. Однако не смотря 
на переосмысленный алгоритм проведения операции и 
усовершенствованный дизайн квадриполярного электро-
да SYMPLICITY SPYRAL в полугодовых результатах 
исследования все еще встречаются данные о неодно-
роднойэффективности денервации почечных артерий. 
У части пациентов отмечается хороший гипотензивный 
эффект после процедуры, а другая часть пациентов была 
отнесена к ноуреспондерам (эффект отсутствовал, либо 
был слабо выражен) [11]. 

В чем же причина различной эффективности денервации?
Изначальным камнем преткновения служило от-

сутствие возможности интраоперационной оценки воз-
действия радиочастотного излучения непосредственно 
на нервные сплетения. Зона абляции всегда выбиралась 
случайным образом, основываясь на визуальном рент-
генологическом положении инструмента в почечной 
артерии. На некоторых моделях аблационных аппаратов 
для денервации ориентиром служила цветовая инди-
кация качества соприкосновения электрода (-дов) к 
интиме почечной артерии. Однако, хорошая аппозиция 
инструмента не гарантировала расположение электрода 
над нервным окончанием.

Существует несколько лабораторных методов 
определения эффективности процедуры, такие как изме-
рение норадреналина и тирозингидроксилазы, однако это 
сложный и экономически не выгодный этап процедуры. 
К тому же, в исследованиях часто непосредственные по-
слеоперационные показатели менялись незначительно, 
а статистически достоверное снижение АД проявлялось 
спустя несколько месяцев после операции.

При увеличении точек абляции, вероятность попа-
дания радиочастотного воздействия в нервное оконча-
ние возрастает. Kanzari D. et al. субанализе SYMPLICITY 
HTN-3 продемонстрировали значительную корреляцию 
между количеством аблационных точек и снижением 
артериального давления [11–13].

В исследованиях SPYRAL OFF-MED и ON-MED также 
было показано усиление эффекта снижения артериаль-
ного давления (офисного САД в среднем на 10 мм рт. ст. 
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и суточного амбулаторного САД на 5,5 мм рт. ст.) при 
выполнении многочисленных абляций. Однако, даже 
при большом количестве точек радиочастотного воз-
действия >30% пациентов остались невосприимчивыми 
к денервации почечных артерий (ДПА), либо имели не-
значительный эффект снижения АД [14; 15]. 

Термический эффект радиочастотного воздействия 
на стенку почечной артерии

Каков долгосрочный эффект радиочастотного воз-
действия на артериальную стенку и есть ли последствия 
для почечной артерии? Согласно работам Anidjar S. и Bi Y. 
и соавт., деградация эластина (компонента внеклеточного 
матрикса) может привести к развитию аневризм. Однако 
в серии экспериментов было показано, что структурные 
свойства, связанные с эластиновым компонентом, не по-
вреждаются тепловым циклом. Не наблюдалось различий 
в средней реакции напряжения-деформации, модуля или 
силы разрушения и реакции усадки тканей после приме-
нения термического цикла. Долгосрочные клинические 
результаты радиочастотной термической денервации 
почек показали высокий профиль безопасности в от-
даленном периоде по развитию аневризматических рас-
ширений [16; 17].

С другой стороны, влияние теплового цикла на кол-
лагеновый компонент внеклеточного матрикса является 
значительным. В образцах внеклеточного матрикса при-
сутствовало статистически значимое различие в жестко-
сти ткани, в результате чего средняя жесткость коллагена 
составляет только 16% от контрольных образцов, что под-
черкивает, что тепловое воздействие значительно ухуд-
шает структуру коллагена в гистологических образцах. 
Это ожидаемый результат, так как температура распада 
коллагена находится в диапазоне 50–60 °С [18–19]. 

Потенциально это снижение жесткости может иметь 
негативные последствия для дальнейшей миграции и ро-
ста гладкомышечных клеток. Применение термического 
цикла в эксперименте снизило среднюю прочность на 
разрыв нативной ткани и децеллюляризованной ткани на 
38% и 77% соответственно. Важно отметить, что физио-
логическую значимость этих результатов не следует пре-
увеличивать, так как артериальные структуры обычно ра-
ботают в значительно меньшем диапазоне от стрессового 
уровня. Тем не менее, в небольшом числе случаев может 
иметь место некоторая форма повреждения сосудов, и 
могут присутствовать более слабые зоны артериальной 
стенки для наложения хирургических швов. Это необ-
ходимо учитывать, в случае необходимости проведения 
открытого хирургического удаления аневризматического 
мешка после ДПА [20]. 

Статистической разницы между компонентом 
эластина или группами внеклеточного матрикса между 
нагретыми и не нагретыми образцами выявлено не 
было. Однако, когда нативную ткань подвергали тер-
мическому циклу, наблюдалось уменьшение площади 
просвета до 27%. Согласно гипотезе Rahman А. и соавт., 

механизм усадки заключается в частичной денатурации и 
ремоделировании. Исследования проводились на свиной 
артериальной модели, т.к. именно у этого животного 
патологические процессы в сердечно-сосудистой систе-
ме протекают максимально сравнимо с человеческими. 
Однако плотность и ориентация коллагена в сердечно-
сосудистых тканях может изменяться с возрастом, что 
может привести к последующим изменениям механиче-
ских свойств. Поэтому данные полученные на молодых 
здоровых тканях свиньи сложно экстраполировать на 
реальные клинические примеры пожилых пациентов с 
артериальной гипертонией [21–23]. Результаты иссле-
дования не предполагают, что существуют какие-либо 
опасения относительно безопасности процедур термиче-
ской денервации почек, но правильно спроектированные 
системы охлаждения были бы полезными для снижения 
теплового повреждения [24].

Интраоперационное картирование почечных симпатических 
волокон

Последние анатомические и гистологические иссле-
дования предоставили теоретическую основу для «карти-
рования» почечных артерий, путем стимуляции почечных 
нервов (СПН). Физиологический ответ нервных воло-
кон в популяции на СПН различен: стимуляции могут 
привести к увеличению, уменьшению или отсутствию 
изменений в АД. Смещение показателей АД зависит от 
общих реакций нервных волокон (и их концентрации) на 
стимуляцию в конкретной анатомической точке артерии. 
Таким образом, СПН дает возможность создать карту по-
чечных нервов для селективной денервации, тем самым 
повышая эффективность и безопасность процедуры с 
меньшим количеством абляций [25–27]. 

В экспериментена собаках, 24 взрослые здоровые 
особи были случайным образом распределены на 3 груп-
пы: группа денервации с сильным ответом АД на стиму-
ляцию (с максимальным повышением САД>10 мм рт. ст. 
во время стимуляции), группа денервации со слабым от-
ветом на стимуляцию (с повышением САД ≤10 мм рт. ст.) 
и контрольная группа только стимуляции.

Абляция в зонах с сильным ответом на стимуляцию 
показала более высокий эффект снижения АД, чем абля-
ция точек со слабым ответом. Также в группе I была за-
фиксирована более низкая концентрация норадреналина 
и экспрессия тирозингидроксилазы в почечной ткани. 
Лучшие клинические и лабораторные эффекты в первой 
группе, согласно большому количеству гистологических 
срезов, были связаны с разрушением большего количе-
ства почечных нервов. Уровни норадреналина в почках 
коррелировали с вызванными абляцией повреждениями 
нервной системы. Общая площадь почечных нервов в 
группе сильного ответа АД на стимуляцию была больше, 
чем у группы II (0,65±0,34 против 0,27±0,17 мм2, P = 0,012). 
В то же время, группа с сильным ответом имела боль-
шее среднее количество нервов (9,2±1,9 против 3,1±1,4, 
P<0,001). Таким образом, выполнение абляции в зоне с 
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сильным повышением АД в ответ на стимуляцию может 
привести к более эффективной ДПА [28]. 

Была доказана эффективность травматизации 
как эфферентных, так и афферентных почечных 
симпатических нервов для купирования гипертонии. 
Однако физиологическая функция парасимпатических 
нервов до настоящего времени изучена не полностью. 
Большинство исследований выявили, что изменения 
АД, вызванные ренальной стимуляцией, связаны с по-
вышением центрального симпатического тонуса через 
симпато-стимулирующие почечные афферентные 
пути [29; 30]. Обычно значительный ответ (повышение 
АД) происходил через 10–20 с после начала стимуля-
ции и сопровождался распространенным сужением 
сосудов как в висцеральном, так и мышечно-кожном 
ложах. Это указывает на то, что активация почечных 
афферентных волокон может вызывать рефлекторное 
увеличение эфферентной симпатической активности. 
Также повышенный уровень катехоламинов в сыво-
ротке крови, вариабельность сердечного ритма во 
время стимуляции и активная сердечная вегетативная 
нервная деятельность после стимуляции также отра-
жали увеличение системной симпатической нервной 
деятельности посредством стимуляции почечного 
афферентного пути. 

В теории, активация почечного эфферентного нерва 
займет больше время, чтобы вызвать ответное повы-
шение АД. Более того, в соответствии с отчетом De Jong 
M. и Murai H. в исследовании также наблюдалось и сни-
жение АД во время стимуляции на некоторых участках 
артерии [31; 32]. Это может быть связано с активацией 
«симпатоингибирующего» почечного афферентного не-
рва или парасимпатических нервных волокон с помощью 
ренальной электрической стимуляции. Теоретически 
абляция на участках артерии, где на стимуляцию АД 
снижалось, не будет приводить к желаемому снижению 
АД. Возможно, такая абляция могла привести в РКИ к 
изменению эффекта снижения АД после неселективной 
ДПА. Таким образом, почечная стимуляция позволяет 
идентифицировать рекомендуемые, а также нерекомен-
дуемые зоны артериальной стенки для абляции. Влияние 
электростимуляции на АД зависит от доминирующих 
компонентов нервных волокон в пучке в конкретной 
зоне. Соответственно и денервация этих участков долж-
на вызывать соответствующее воздействие на АД в за-
висимости от доминирующего типа нервных волокон 
на участках. Следует отметить, что среднее количество 
участков абляции у каждой собаки в исследовании со-
ставило 6 точек (диапазон 5–8), что значительно ниже, 
чем в предыдущих исследованиях с неселективной ДПА 
[33–36].

Важно отметить, что в среднем при стимуляции 
ствола почечной артерии изменения САД изменялись 
значительно сильнее (до -23±14 мм рт. ст.), чем в иных 
участках артерии (-9±7 мм рт. ст.) при стимуляции при 
4  мА (р = 0,003) [37].

С одной стороны, такая сложность и информаци-
онная «перегруженность» данной технологии может 
отпугнуть производителей от разработки новых более 
совершенных девайсов, так как коммерческий успех дан-
ной методики находится под высоким риском. Но все же 
есть основания для дальнейшего осторожного оптимизма 
в области ДПА и последние работы  SPYRAL HTN-OFF 
MED, SPYRAL HTN-ON MED и RADIANCE-HTN SOLO 
хорошие тому подтверждения.

В РФ система ConfidenHT еще не прошла регистра-
цию и сертификацию, поэтому и нет возможности при-
менить технику селективной ДПА. Как видно из рисунка 
зоны с наибольшим ответом на стимуляцию располага-
лись хаотично. У ряда пациентов проксимальная зона 
ПА отмечена желтым и зеленым цветом, соответственно 
при проксимальной денервации с большой вероятностью 
был бы зафиксирован низкий гипотензивный эффект. 
Поэтому увеличение числа точек абляции и протяжен-
ность воздействия при неселективной ДПА может играть 
решающую роль в снижении АД.

Заключение
Таким образом, на данный момент просто не най-

дены идеальная технология и дизайн инструментария 
для эндоваскулярного воздействия на нервные спле-
тения. В ближайшем будущем, управляемая электро-
стимуляция и селективная ДПА может уменьшить 
чрезмерную абляцию и риск побочных эффектов, 
связанных с медикаментозной терапией, без ослабле-
ния гипотензивного эффекта. Понимание анатомо-
морфологических особенностей строения почечного 
сплетения и его ответ на электростимуляцию может 
значительно уменьшить количество ноуреспондеров 
при денервации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
По данным Федеральной службы государственной 

статистики по состоянию на 2019 г. население РФ состав-
ляет 146,781 млн. человек, в том числе лиц молодого воз-
раста (20-44 лет) —  52,383 млн. человек (35,7%), среднего 
(45–59 лет) —  29,506 млн. человек. (20,1%). Смертность 
лиц трудоспособного возраста (16–59 лет) в 2018 г. от 
всех причин составила 379883 случая, а от болезней си-
стемы кровообращения —  114236 случаев [1]. В то же 
время официальных данных о количестве лиц, умерших 
по механизму внезапной сердечной смерти (ВСС) нет. 
Бойцов  С.А. и соавт. на примере изучения причин и 
структуры развития ВСС в Брянской области установили, 
что частота ВСС среди трудоспособного населения со-
ставляет 24,8 на 100 тыс. населения такого же возраста [2]. 
Учитывая этот показатель, можно рассчитать, что в 2018 
г. количество летальных исходов по механизму развития 
ВСС у лиц молодого возраста ориентировочно составляет 
12991 случай, у лиц среднего возраста —  7317 случаев в 
год, а в структуре летальных исходов от болезней системы 
кровообращения ВСС у лиц трудоспособного возраста 
составляет 17,8%.  

Учитывая достаточно высокий показатель леталь-
ности по причине ВСС в структуре летальных исходов 

СТРАТИФИКАЦИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ И АЛГОРИТМ 
ДИАГНОСТИКИ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ В ОБЩЕЙ ПОПУЛЯЦИИ 
У ЛИЦ МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 
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Резюме. В структуре летальных исходов от болезней системы крово-
обращения внезапная сердечная смерть у лиц молодого и среднего возраста 
составляет 17,8%. До настоящего времени единой комплексной модели 
по оценке риска развития внезапной сердечной смерти не разработано, а 
заболевания, приводящие к ее развитию, часто протекают латентно и не 
диагностируются при жизни. Для проведения скрининга факторов риска 
развития внезапной сердечной смерти и дальнейшей стратификации в 
общей популяции среди лиц молодого и среднего возраста требуется отно-
сительно простая и дешевая модель оценки вероятности ее возникновения. 
Представлен алгоритм выявления факторов риска и стратификации риска 
развития внезапной сердечной смерти у лиц молодого и среднего возраста, 
который включает в себя анкетирование, электрокардиографию, объектив-
ное обследование, проведение углубленного медицинского обследования и 
генетическое тестирование. 

Ключевые слова: внезапная сердечная смерть, факторы ри-
ска, алгоритм диагностики, стратификация факторов риска, лица 
молодого и среднего возраста.
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по причине болезней системы кровообращения требуется 
разработка модели стратификации риска развития ВСС 
и интенсификация проведения профилактических меро-
приятий, направленных на ее снижение. 

Цель: разработать алгоритм выявления факторов 
риска и стратификации риска развития внезапной сер-
дечной смерти у лиц молодого и среднего возраста

Материалы и методы
В исследовании использованы данные отечествен-

ных и зарубежных авторов по проблеме ВСС. 

Результаты и их обсуждение
До настоящего времени единой комплексной модели 

по оценке риска ВСС не разработано. Имеются только 
прогностические модели оценки риска развития ВСС 
для некоторых уже диагностированных заболеваний, 
например, гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП).  
Однако достаточно часто заболевания приводящие к 
развитию ВСС протекают латентно и не диагностируются 
при жизни, а ВСС является первым дебютом этих забо-
леваний, особенно у лиц молодого и среднего возраста. 
Определение риска ВСС в общей популяции в настоящее 
время складывается из выявления отдельных факторов 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.80.13.022
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риска и определения их значимости у каждого конкрет-
ного человека. Наличие нескольких факторов риска по-
зволяет отнести пациента к определенным клиническим 
подгруппам, определить риск развития ВСС по времени 
и, в конечном итоге, определяет оптимальную тактику 
профилактических мероприятий.   

Принято выделять основные и второстепенные 
факторы риска ВСС. Под основными факторами риска 
подразумеваются клинические признаки, наличие кото-
рых предполагает отнесение больного к категории лиц с 
высоким или умеренным риском ВСС в течение календар-
ного года (вероятностный риск может достигать 20–50% 
или 5–15% соответственно) [3]. К основным факторам 
риска принято относить следующие: эпизод сердечного 
ареста в анамнезе; гемодинамически значимая устой-
чивая желудочковая тахикардия в анамнезе; указание в 
анамнезе на перенесенный инфаркт миокарда; эпизоды 
синкопе; систолическая дисфункция, выявленная при 
инструментальном обследовании, сопровождающаяся 
снижением фракции выброса левого желудочка менее 
40%; желудочковая экстрасистолия или эпизоды неустой-
чивой желудочковой тахикардии [3].

Под второстепенными же факторами риска под-
разумеваются клинические признаки, наличие которых 
может определять риск ВСС выше популяционного [3]. 
К второстепенным факторам риска относятся: возраст; 
гипертрофия миокарда левого желудочка; артериальная 
гипертензия;  гиперлипидемия; сахарный диабет; из-
быточная масса тела и ожирение;  увеличение частоты 
сердечных сокращений; гиперсимпатикотония;  употре-
бление алкоголя; курение; физическая активность [3].

J. Osman и соавт. предложили классификацию фак-
торов риска развития ВСС [4], в которую вошли 3 блока: 
оценка факторов риска (возраст, пол, курение, артери-
альная гипертензия, ожирение, дислипидемия, сахарный 
диабет и отягощенная наследственность), инструмен-
тальные методы обследования (ЭКГ и оценка фракции 
выброса левого желудочка), молекулярные биомаркеры 
(генетические, белковые и другие). К генетическим био-
маркерам авторы отнесли гены SCN5A, KCNH2, KCNQ1, 
RYR2, MYBPC3, ACE, PKP2 и DSP. Точечные мутации в 
перечисленных генах были ассоциированы с повышен-
ным риском развития ВСС. К белковым биомаркерам 
были отнесены повышенные уровни цистеина, белков 
теплового шока 70 и  сниженный уровень глутатиона, 
регулирующие оксидативный стресс; такие показатели 
активности воспалительного процесса, как повышенные 
уровни интерлейкинов 6, 8 и 12, липопротеин-ассоцииро-
ванной фосфолипазы А2, миелопероксидазы, матриксных 
металлопротеиназ 1, 2, 8 и 9, пентраксина 3, рецепторов 
активатора плазминогена урокиназного типа; показатели 
нейрогуморальной регуляции —  ренин, альдостерон, 
адреномедулин и копептин; уровень натриуретическо-
го пептида и сердечных тропонинов, остеопонтина и 
уровень ST2 рецепторов. К другим молекулярным био-
маркерам отнесены неэстерифицированные свободные 

жирные кислоты, простагландины и асимметричный 
диметиларгенин. Но в то же время  авторы подчерки-
вают, что, несмотря на доказанность возможности ис-
пользования данных маркеров в стратификации риска 
развития ВСС, их использование для выявления лиц с 
высоким риском ее развития до сих пор проблематично, 
так как зачастую данные маркеры не являются высоко-
чувствительными и высокоспецифичными, и для досто-
верного использования каждого маркера в оценке риска 
развития ВСС требуется проведение крупных когортных 
исследований. 

Как правило, в основе развития ВСС лежит воз-
никновение жизнеугрожающих нарушений сердечного 
ритма —  желудочковой тахикардии (ЖТ) и фибрилляции 
желудочков (ФЖ). В связи с этим, выявление факторов, 
способствующих развитию этих нарушений сердечного 
ритма и оценка их вклада, может являться одним из на-
правлений стратификации риска развития ВСС. Данные 
факторы можно разделить на несколько групп: анатоми-
ческий субстрат, аритмогенный субстрат, генетическая 
предрасположенность и другие факторы. 

К анатомическому субстрату относится наличие оча-
гов кардиосклероза, дополнительных путей проведения 
и изменение геометрии камер сердца, обуславливающие 
снижение фракции выброса левого желудочка. Оценка 
анатомического субстрата верифицируется следующими 
методами исследований: ЭХО-кардиография (ЭХО-КГ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и компьютер-
ная томография (КТ) сердца.  Наличие аритмогенного 
субстрата оценивается по данным 12-канальной ЭКГ, 
оценки состояния нервной системы (вариабельности и 
турбулентность сердечного ритма), холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ (ХМ ЭКГ), применения наружных 
регистраторов событий и электрофизиологического ис-
следования. Генетическая предрасположенность оценива-
ется на основе выявления наследственных заболеваний, 
обуславливающих возможность возникновения ВСС. 
К другим факторам традиционно относится оценка де-
мографического риска по таким параметрам как общий 
сердечно-сосудистый риск, различные сывороточные 
биомаркеры, ЭКГ и визуализирующие методики [5].  

Для проведения скрининга факторов риска развития 
ВСС и дальнейшей стратификации в общей популяции 
среди лиц молодого возраста требуется относительно 
простая и дешевая модель оценки вероятности возник-
новения ВСС. В связи с этим, целесообразно проводить 
оценку риска начиная с доступных, распространенных 
и мало затратных по времени методов обследования и 
заканчивая, в случае необходимости, дорогостоящими и 
сложными методами. Так, на наш взгляд целесообразно 
начинать стратификацию риска с проведения анкетиро-
вания и выполнения ЭКГ. На следующем этапе проводить 
объективное обследование для уточнения данных анкети-
рования, анализа ЭКГ и выявления патологии сердечно-
сосудистой системы, который завершается определением 
показаний для дальнейшего углубленного медицинского 
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обследования. После проведения углубленного медицин-
ского обследования лица могут быть стратифицированы 
в зависимости от риска развития ВСС на лиц с низким, 
умеренным и высоким риском. Лицам с умеренным и 
высоким риском целесообразно проводить генетическое 
тестирование и в случае выявления генов, ответственных 
за возможность развития ВСС, их стоит рассматривать 
как лиц с очень высоким риском развития ВСС (Рис. 1).  

Анкетирование может быть условно распределено 
на 3 этапа (блока). На первом этапе проводится оценка 
общих факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в целом и ВСС в частности —  избыточная масса тела и 
ожирение [6], курение [7], употребление алкоголя [8], 
уровень повседневной физической активности [9], нали-
чие хронических заболеваний (в частности, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы — артериальная гипер-
тензия, гиперлипидемия, сахарный диабет, ишемическая 
болезнь сердца) [3], прием лекарственных препаратов (с 
целью последующей оценки возможности влияния пре-
паратов на длительность интервала QT и исключения 
синдрома приобретенного удлиненного интервала QT) 
[10]. Вторым блоком в анкетировании целесообразно 
оценить наличие в анамнезе необъяснимых эпизодов по-
тери сознания, выраженной/необъяснимой одышки при 
физической нагрузке, боли/дискомфорта в грудной клетке 
при физической нагрузке, перебоев в работе сердца, при-
ступов необоснованного учащенного сердцебиения при 
отсутствии физической и психической нагрузки. Наличие 

Рис. 1. Алгоритм выявления факторов риска и стратификации риска раз-
вития ВСС у лиц молодого и среднего возраста. 

эпизодов потери сознания в анамнезе требует проведения 
обследования по алгоритму диагностического поиска 
при синкопальных состояниях. Наличие выраженной/
необъяснимой одышки при физической нагрузке и/или 
боли/дискомфорта в грудной клетке при физической 
нагрузке требует проведения диагностического поиска 
на наличие у пациента ишемической болезни сердца. 
Жалобы на наличие перебоев в работе сердца, приступов 
необоснованного учащенного сердцебиения при отсут-
ствии физической и психической нагрузки требует ис-
ключения различного вида нарушений сердечного ритма 
и проводимости. Следующим блоком в анкете является 
оценка анамнестических данных по наследственности. 
Оценивается наличие у родственников 1-й и 2-й степени 
родства следующих заболеваний: каналопатий (синдром 
удлиненного или укороченного интервала QT (LQTS и 
SQTS), синдромы Бругада и катехоламинергической поли-
морфной ЖТ), кардиомиопатия (ГКМП, дилатационная 
кардиомиопатии (ДКМП), аритмогенная кардиомио-
патия правого желудочка (АКПЖ). Также оценивается 
наличие у родственников случаев смерти по механизму 
ВСС. В случае выявления у родственников перечисленных 
заболеваний или наличия у родственников случаев ВСС 
пациента сразу целесообразно направлять на углубленное 
медицинское обследование с последующим решением 
вопроса о необходимости проведения генетического 
тестирования. 

Регистрация ЭКГ позволяет выявить ряд известных 
предикторов развития ЖТ и ФЖ —  удлинение или уко-
рочение интервала QT, синдрома Бругада, эпсилон-вол-
ны [3]. Признаки выраженной гипертрофии миокарда 
по данным ЭКГ могут свидетельствовать о наличии у 
пациента ГКМП.  Помимо этого, в настоящее время 
разработана шкала оценки риска развития ВСС по дан-
ным ЭКГ. Так, A. Holkeri и соавт. [11] на основе анализа 
6830 ЭКГ пациентов, принявших участие в исследовании 
Mini-Finland Health Survey, выявили взаимосвязи ряда 
ЭКГ-показателей с 10-летним риском развития ВСС. К 
таким показателям были отнесены частота сердечных со-
кращений выше 80 ударов в минуту, удлинение интервала 
PR более 220 мс, расширение комплекса QRS  более 110  мс, 
признаки гипертрофии миокарда левого желудочка и 
инверсия зубца Т. Лица с наличием 3 и более перечислен-
ных ЭКГ показателей имели более высокую вероятность 
развития ВСС по сравнению с лицами без перечисленных 
изменений —  ОШ 10.23 (95% ДИ 5.29 —  19.80). 

Объективное обследование проводится для клини-
ческой оценки и подробного уточнения данных жалоб и 
анамнеза, полученных при проведении анкетирования 
и физикального осмотра. При проведении опроса уточ-
няется степень выраженности влияния второстепенных 
факторов риска развития ВСС, уточняется наличие и 
характеристики специфических жалоб, в частности, ха-
рактер и условия возникновения одышки, характеристика 
болевого синдрома в грудной клетке, характер возможных 
нарушений сердечного ритма и проводимости. Также в 
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ходе опроса уточняются подробные данные о возмож-
ности наличия наследственных заболеваний. 

При проведении  объективного обследования не-
обходимо обращать пристальное внимание на наличие 
следующих признаков: показатели цифр артериального 
давления, признаки гипертрофии миокарда левого 
желудочка, наличие шумов при аускультации сердца, 
расширение границ сердца,  признаки синдрома Мар-
фана, признаки дисплазии соединительной ткани. По-
сле завершения данного этапа, проводится комплексная 
оценка данных анкетирования, электрокардиографии и 
объективного обследования с последующим принятием 
решения о необходимости проведения углубленного 
медицинского обследования и объеме диагностических 
исследований. 

При наличии факторов риска развития ВСС, вы-
явленных на предыдущих этапах, показано проведение 
углубленного медицинского обследования. На наш взгляд 
методики обследования условно можно разделить на 
обязательные и дополнительные методы обследования.  
К обязательным относятся ЭХО-КГ, ХМ ЭКГ и проведение 
нагрузочных проб, к дополнительным —  биохимический 
анализ крови, применение наружных регистраторов со-
бытий, тилт-тест, МРТ или КТ сердца, эндокардиальное 
электрофизиологическое исследование (эндоЭФИ), ко-
ронароангиография (КАГ). 

Эхокардиографию в рамках диагностики риска раз-
вития ВСС следует выполнять при наличии по данным 
анкетирования таких заболеваний у родственников, как 
ГКМП, ДКМП, АКПЖ, при подозрении на наличие струк-
турной патологии сердца (расширение границ сердца, 
шумы в сердце, выявленные при проведении объектив-
ного обследования); выраженная гипертрофия миокарда 
левого желудочка по данным ЭКГ; наличие по данным 
ЭКГ маркеров риска развития ВСС. 

Показанием к проведению ХМ ЭКГ и нагрузочных 
проб в рамках стратификации риска развития ВСС явля-
ются наличие по данным анкетирования необъяснимых 
эпизодов потери сознания, выраженной/необъяснимой 
одышки при физической нагрузке, боли/дискомфорта 
в грудной клетке при физической нагрузке, перебоев в 
работе сердца, приступов необоснованного учащенного 
сердцебиения при отсутствии физической и психической 
нагрузки, наличие у родственников 1-й и 2-й степени 
родства наличие следующих заболеваний: ГКМП, ДКМП, 
АКПЖ, SQTS или LQTS, синдрома Бругада, катехола-
минергическая полиморфная ЖТ, жизнеугрожающих 
нарушений сердечного ритма; наличие в анамнезе слу-
чаев смерти родственников 1-й и 2-й степени родства по 
механизму ВСС в возрасте до 50 лет; наличие по данным 
ЭКГ маркеров риска развития ВСС; применение препа-
ратов (по данным анкетирования), способных удлинять 
интервал QT.

Стоит отметить, что зачастую преходящие нару-
шения сердечного ритма и проводимости возникают не 
ежедневно и не всегда могут быть выявлены при про-

ведении 24-часового ХМ ЭКГ.  Применение наружных 
регистраторов событий (ЭКГ) показано в случае наличия 
у обследуемого стойких жалоб, позволяющих заподо-
зрить наличие аритмии и отсутствии значимых изме-
нений нарушений сердечного ритма и проводимости по 
данным проведения «холтеровского» мониторирования 
ЭКГ. Наружные регистраторы событий могут служить 
доступной альтернативой имплантируемым записыва-
ющим устройствам [12].

Дополнительные методы обследования проводятся 
при наличии специфических показаний для уточнения 
диагноза [3]. 

В рамках проведения биохимического анализа кро-
ви могут определяться липидограмма с обязательным 
определением уровня липопротеидов низкой плотности 
(раннее выявление предрасположенности к развитию 
ИБС); глюкоза крови и уровень гликированного гемо-
глобина (верификация нарушений углеводного обмена); 
определение уровня мозгового натриуретического пеп-
тида у лиц со структурной патологией сердца. Тилт-тест 
проводится при наличии по данным анкетирования 
эпизода синкопального состояния. МРТ сердца в рамках 
стратификации риска ВСС показана при подозрении на 
наличие таких заболеваний, как АДПЖ и латентный мио-
кардит. КТ сердца и коронарных артерий проводится для 
ранней диагностики ИБС, выявления неблагоприятных 
врожденных аномалий отхождений коронарных артерий 
от синусов Вальсальвы, диагностики мышечных мости-
ков. Проведение эндоЭФИ в рамках стратификации риска 
ВСС рассматривается при наличии следующих измене-
ний: стабильные пароксизмы желудочковой тахикардии, 
длительность цикла ЖТ<360 мс, ширина эктопического 
комплекса QRS>160 мс при ЖТ, количество желудочковых 
экстрасистол по данным ХМ ЭКГ более 20 тысяч, выяв-
ление поздних потенциалов желудочков, транзиторное 
изменение корригированного интервала QT за пределы 
нормативных значений по данным ХМ ЭКГ, дисперсия 
интервала QT>100 мс, наличие эпсилон волны на ЭКГ или 
ее наличие даже в транзиторном виде по данным ХМ ЭКГ, 
выявление микровольтной альтернации зубца Т по дан-
ным ХМ ЭКГ, политопные желудочковые экстрасистолы 
в количестве более 10 тысяч за сутки по данным ХМ ЭКГ. 
КАГ проводится при подозрении на ИБС и угрожающие 
желудочковые нарушения сердечного ритма и лицам, 
пережившим сердечный арест [3]. 

После окончания проведения обследования все лица 
молодого возраста могут быть отнесены к одной из сле-
дующих групп риска развития ВСС: 
1. Лица с низким риском развития внезапной сердечной 

смерти: отсутствует вероятность развития ВСС по 
данным анкетирования и отсутствуют ЭКГ-марке-
ры.

2. Лица с умеренным риском развития внезапной сер-
дечной смерти: присутствует вероятность развития 
ВСС по данным анкетирования и/или присутствуют 
ЭКГ-маркеры.
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3. Лица с высоким риском развития внезапной сердеч-
ной смерти: присутствует вероятность развития ВСС 
по данным анкетирования, присутствуют ЭКГ-мар-
керы и выявлена структурная патология по данным 
основных и дополнительных лабораторно-инстру-
ментальных методов обследования.

Генетический анализ для выявления генетических 
аномалий, ответственных за возможность развития ВСС 
показан лицам умеренного и высокого риска развития 
ВСС. В случае выявления таких генетических аномалий, 
лица могут быть отнесены к группе очень высокого риска 
развития ВСС.

Заключение
Таким образом, предложенный алгоритм выявления 

факторов риска и стратификации риска развития ВСС у 
лиц молодого и среднего возраста является достаточно 
простым и понятным, и позволяет по доступным неин-
вазивным методикам определить круг лиц, подлежащих 
дополнительному обследованию для выявления забо-
леваний сердечно-сосудистой системы и подлежащих 
проведению генетического анализа, для определения 
генов, ответственных за возможность развития ВСС. 
Использование алгоритма позволит избежать лишних 
экономических затрат на проведение исследований и в 
тоже время увеличить частоту выявления лиц с риском 
развития ВСС для проведения необходимых профилак-
тических мероприятий.   
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В новом издании отечественных Клинических реко-
мендаций по стабильной ишемической болезни сердца 
(РКО/НОА/НОАТ/АССХ, 2020) оценка предтестовой 
вероятности (ПТВ) рекомендована всем пациентам 
с подозрением на ИБС при первичном обращении к 
врачу (класс и уровень доказанности I B) [1]. Эта по-
зиция согласуется с рекомендациями Европейского 
общества кардиологов (ESC, 2019) [2], основанными на 
метаанализе [3] результатов исследований PROMISE [4] 
и CONFIRM [5]. Причиной утверждения этой позиции 
является убедительная доказательная база постулата о 
том, что неинвазивная визуализация у пациентов с про-
межуточной ПТВ ИБС является наиболее экономически 
целесообразным подходом [6; 7]. Таким образом, оценка 
ПТВ позиционируется как важный этап обследования 
пациентов с предполагаемой ИБС, поскольку направлена 
в первую очередь на безопасность пациента (инвазивная 
КАГ не является полностью безопасным методом), во 
вторую — на снижение финансовых потерь системы 
здравоохранения от выполнения нецелесообразных ис-
следований.

Несмотря на высокий доказательный уровень этих 
рекомендаций, их безоговорочному внедрению в отече-
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ственную клиническую практику могут препятствовать 
следующие практические вопросы:
1. Почему значения ПТВ в новых рекомендациях зна-

чительно ниже опубликованных в предыдущих реко-
мендациях ESC (2013) [7], при том, что ИБС остается 
одной из наиболее частых причин смерти?

2. Указанные значения ПТВ рассчитаны на основании 
анализа пациентов с предполагаемой КБС преимуще-
ственно в странах с низким популяционным риском 
ССЗ, к которым Россия, очевидно, не относится [8].

3. В отечественных [1] и американских [6] рекомен-
дациях речь идет об ишемической болезни сердца 
(ИБС, англ.: IHD), в то время как в Европейских 
рекомендациях [2; 7] понятие ПТВ относится не к 
ИБС, а к обструктивной болезни коронарных артерий 
(коронарной болезни сердца, КБС, англ.: CAD).

Шкалы оценки ПТВ обструктивной коронарной болезни 
сердца

Основы концепции предтестовой оценки обструк-
тивной КБС были заложены в работах Diamond & Forr-
ester (1979) и Chaitman et al. (исследование CASS, 1981), 
когда на основании данных инвазивной КАГ у 4952 и 8157 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.30.69.023
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Табл. 1. Предтестовая вероятность обструктивной КБС в зависимости от 
возраста, пола и характера боли в грудной клетке (ESC 2019) [2]

Возраст, 
лет

Типичная 
стенокардия

Атипичная 
стенокардия

Неангинозная 
боль

Одышка 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

>70 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

пациентов клиник США, соответственно, на основании 
формулы Байеса (теоремы условной вероятности) была 
представлена приемлемая модель, предсказывающая по 
возрасту, полу и характеру симптомов наличие у пациента 
значимого стеноза КА. В этих ключевых исследованиях 
подчеркивалось, что на ПТВ влияют многие клинические 
факторы риска (ФР), в том числе в наибольшей мере на-
личие сахарного диабета, стажа курения, гиперлипидемии 
и изменений ЭКГ (наличие зубца Q или изменения сег-
мента ST-T). При этом наличие АГ и семейного анамнеза 
не обеспечивали дополнительной предсказательной точ-
ности. В структуре шкалы Diamond-Forrester (далее D-F) 
эти факторы риска не учитывались, однако был проведен 
посттестовый анализ данных стресс-ЭКГ. Предтестовый 
учет ФР был частично реализован позже на основе базы 
данных университета Дюка (Duke database, Pryor et al., 
1993) [9], где ПТВ КБС рассчитывалась отдельно для 
пациентов высокого (с наличием хотя бы одного ФР) и 
низкого (без ФР) риска, при условии, что у них нет из-
менений на ЭКГ. Если же изменения на ЭКГ выявлялись, 
ПТВ эмпирически считалась выше в обеих группах риска. 
Шкала Duke по сути акцентировала внимание на том, что 
наличие ФР в значительно большей мере повышает ПТВ, 
нежели характер симптомов.

Шкалы D-F и Duke использовались в клинической 
практике соответственно на протяжении 30 и 20 лет. 
Однако в начале 2010-х годов появились веские причины 
для их пересмотра. Результаты сразу нескольких нацио-
нальных регистров (в Дании, США, Швеции) продемон-
стрировали, что у большинства пациентов, за последние 
несколько лет направленных на инвазивную КАГ, не было 
выявлено обструктивного поражения коронарного русла 
[10; 11]. Таким образом, выявилась глобальная проблема 
неправильного (излишне частого) направлением отбора 
пациентов на КАГ.

Можно выделить следующие причины данной си-
туации:
1. Шкалы D-F и Duke были построены на данных паци-

ентов, которым была выполнена инвазивная КАГ по 
абсолютным показаниям, то есть у этих пациентов 
заведомо был высокий риск наличия обструктивной 
КБС. Таким образом, эти шкалы скорее всего переоце-
нивали риск КБС у тех пациентов (низкого и промежу-
точного риска), которым в то время (в 1970–80-е гг.) не 
выполняли КАГ, но начали ее выполнять после того, 

как эти шкалы были опубликованы. В особенности 
это несоответствие было выражено у женщин.

2. Имелась тенденция к игнорированию кардиологами 
диагностических методов исследования ишемии ми-
окарда перед направлением на инвазивную КАГ. Так, в 
2014 году были опубликованы результаты Нью-Йорк-
ского регистра, показавшие, что рекомендации ACC 
(2012) и ESC (2013) по стратификации риска с помо-
щью визуализирующих стресс-тестов перед плановой 
КАГ не выполнялись почти у 50% пациентов [12]. Это 
означает, что КАГ в большинстве случаев проводилась 
у пациентов без доказанной ишемии миокарда.

Тем не менее, по-видимому именно накопление к на-
чалу 2010-х гг обширной базы данных КАГ, выполненных 
не только при абсолютных показаниях, но и при относи-
тельных или даже без какого-либо обоснования, позво-
лило инициировать исследования по пересмотру ПТВ с 
достаточной статистической мощностью. Так, в 2011 г. 
были опубликованы результаты ключевого исследования 
Genders et al. с традиционным определением обструктив-
ной КБС как выявление хотя бы одного стеноза КА ≥50% 
[13]. Было включено 2260 пациентов с выполненной КАГ, 
при этом у 941 из них были выявлены интактные или 
малоизмененные артерии. На основании этих данных 
были повторно рассчитаны значения ПТВ для различных 
групп пациентов, в том числе впервые были рассчитаны 
значения ПТВ для пациентов старше 70 лет (табл. 2). Раз-
работанная шкала получила название CAD Consortium 
(она же «modified/updated Diamond-Forrester», UDF), и 
она в значительной мере отличалась от D-F и Duke: зна-
чения ПТВ оказались ниже на 10–15 ед. % у пациентов с 
типичной и атипичной стенокардией (как у мужчин, так 
и женщин), и выше у пациентов с неангинозной болью 
(на 10–15 ед. % у мужчин и 3–5 ед. % у женщин). Таким 
образом, по сути произошло переосмысление интерпре-
тации клинических симптомов пациента — типичная сте-
нокардия перестала считаться достоверным признаком 
ИБС, в то время как большее внимание получил феномен 
безболевой ишемии, особенно у мужчин.

Шкалы D-F, Duke и CAD Consortium нашли от-
ражение в клинических рекомендациях по стабильной 
КБС/ИБС. В Американских рекомендациях (ACC/AHA) 
по диагностике и лечению пациентов с стабильной ИБС 
(2012) приведены шкалы D-F и Duke [6]. В Британских 

Табл. 2. Шкала ПТВ CAD Consortium (CAD Basic, ESC 2013)

Возраст, 
лет
 

Типичная 
стенокардия

Атипичная 
стенокардия

Неангинозная боль

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

30–39 59% 28% 29% 10% 18% 5%

40–49 69% 37% 38% 14% 25% 8%

50–59 77% 47% 49% 20% 34% 12%

60–69 84% 58% 59% 28% 44% 17%

70–79 89% 68% 69% 37% 54% 24%

>80 93% 76% 78% 47% 65% 32%
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рекомендациях (NICE) по ведению пациентов с впервые 
возникшей болью в грудной клетке (2010 [14] приведена 
шкала Duke. Наконец, в Европейских рекомендациях 
(ESC) по стабильной КБС (2013) приведена шкала CAD 
Consortium [7].

Таким образом, сложилась ситуация, когда в раз-
личных рекомендациях использовались разные шкалы 
ПТВ, в значительной мере различающиеся между собой. 
Вследствие этого начали появляться публикации, посвя-
щенные сравнению этих шкал на различных когортах 
и с различными методами верификации. В частности, к 
тому времени уже было установлено, что неинвазивная 
КТ-ангиография коронарных артерий (КТА) имеет вы-
сокую отрицательную предсказательную ценность — от-
сутствие значимых стенозов по данным КТА позволяет 
исключить диагноз обструктивной КБС и исключает у 
пациента необходимость проведения инвазивной КАГ. 
По результатам крупного исследования SCOT-HEART 
было высказано предположение, что КТ-ангиография, 
помимо визуализации стенозирующего атеросклероза 
КА, сможет повысить достоверность диагностики причин 
стенокардии [15]. Несмотря на достаточно существенные 
расхождения данных КТА по сравнению с инвазивной 
КАГ (как референсного метода) у пациентов с наличием 
выраженного поражения коронарного русла, проведение 
КТА оказалось уместным у пациентов низкого риска, у 
которых не было достаточно оснований для направления 
на инвазивную КАГ [16]. Целью исследования у таких 
пациентов было скорее исключение, а не подтверждение 
обструктивной КБС.

В 2011 году были опубликованы результаты иссле-
дования CONFIRM [5]. Было включено 14048 пациентов 
с предполагаемой ИБС, которым была проведена КТА, 
причем критерии обструктивной КБС включали как 
наличие стеноза КА ≥50%, так и ≥70%. Несмотря на то, 
что среди случаев выявления обструктивной КБС преоб-
ладали пациенты с типичной стенокардией, частота вы-
явления стенозов КА ≥50% оказалась значительно ниже, 
чем предполагалось по шкале D-F (в целом — 18% про-
тив 51%, при типичной стенокардии — 29% и 51%, при 
атипичной — 15% и 47%, соответственно, p<0,001) [5]. В 
рамках исследования CONFIRM также было обосновано 
использование кальциевого индекса (КИ) как параметра, 
скорее отвергающего предполагаемый диагноз КБС. У 
пациентов с впервые возникшим болевым синдромом в 
грудной клетке, но с КИ = 0, необструктивная КБС была 
выявлена в 13% случаев, стенозы КА ≥50% — в 3,5% слу-
чаев, стенозы КА ≥70% — лишь в 1.4% случаев, причем 
это наблюдалось чаще у молодых пациентов, у которых 
атеросклероз не достиг стадии кальцификации [17]. 
Кроме того, выполнение КТА позволило переопределить 
риск ССО, в частности, в меньшую сторону у пациентов, 
у которых не было выявлено обструктивной КБС [18]. 
Аналогичные данные о завышении ПТВ обструктивной 
КБС по шкале D-F были получены в исследовании Pickett 
et al. (2013) [19].

Результаты, полученные в работах Genders et al., 
CONFIRM и Pickett et al., фактически позволили от-
вергнуть дальнейшее клиническое применение шкалы 
D-F, хотя она осталась референсной в последующих 
сравнительных исследованиях. На ее фоне шкала Duke 
выгодно выделялась тем, что учитывала факторы риска, 
хотя она, без сомнений, также нуждалась в пересмотре. В 
2012 году Genders et al. было предложено и протестирова-
но на 5677  пациентах обновление шкалы CAD Consorti-
um (модели CAD Basic, она же UDF) за счет внедрения в 
расчет двух дополнительных групп параметров. Модель 
шкалы CAD Clinical включала только клинические фак-
торы (наличие диабета, артериальной гипертонии, дис-
липидемии, стажа курения), модель шкалы CAD Extended, 
помимо клинических факторов, включала оценку КИ по 
данным КТ. Все указанные предикторы были достоверно 
связаны с наличием заболевания в однофакторном и 
многомерном анализах. Модель CAD Clinical улучшила 
прогноз по сравнению с Basic Model (улучшение AUC с 
0,77 до 0,79, что эквивалентно улучшению эффективно-
сти реклассификации +35%), при использовании CAD 
Extended значение AUC составило 0,88 (+102%). Таким 
образом, модель, включающая клинические факторы, 
улучшала достоверность прогнозирования обструктив-
ной КБС, однако добавление информации об отсутствии 
коронарного кальция улучшала качество прогноза в еще 
большей мере [20].

Следует отметить, что модель CAD Extended не 
является по сути предтестовой, поскольку определение 
коронарного кальция методом КТ само по себе является 
диагностическим тестом. С другой стороны, в шкалах 
D-F и Duke также проводился посттестовый анализ после 
выполнения диагностического метода — ЭКГ в покое, 
который в настоящее время является настолько массо-
вым, что по умолчанию входит в алгоритм первичного 
осмотра пациента с предполагаемой ИБС. Поэтому если в 
обозримом будущем КТ будет столь же массово доступна, 
как и ЭКГ, то шкала CAD Extended по-видимому также 
будет считаться предтестовой.

В 2015 году была предложена еще одна предтесто-
вая шкала, в которой были учтены не только клиниче-
ские факторы риска, но и семейный анамнез ИБС. Она 
была разработана авторами исследования CONFIRM на 
основании ретроспективного анализа данных 14004 па-
циентов. Из них 9093 пациентов (группа CCTA-1) были 
направлены на КТ-ангиографию, срок наблюдения за 
ними составил 2 года. На основании данных этой когорты 
пациентов была разработана модель, прогнозирующая 
развитие ССО, продемонстрировавшая значение AUC 
0,76. Далее эта модель была проверена на двух других 
группах пациентов — в группу 1 вошли 2132 пациента, 
направленные на КТ-ангиографию со сроком наблюдения 
1,6 лет, во 2 группу вошли 2779 пациентов, направленных 
на стресс-ОЭКТ миокарда со сроком наблюдения 5 лет. 
При этом шкала CONFIRM показала на группе 1 значение 
AUC 0,71, в то время как на группе 2 — 0,77. Кроме того, 
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шкала CONFIRM более точно прогнозировала наличие у 
пациента стеноза ≥50%, чем шкала D-F (AUC 0,76 против 
0,64) [21].

Сравнение и валидация шкал ПТВ
С момента анонса шкал CAD Consortium и CONFI-

RM был выполнен ряд исследований по ее валидации и 
сравнению с другими шкалами предтестовой оценки. В 
регистр Partners (Bittencourt et al., 2016) было включено 
2274 пациента без установленной КБС, направленных на 
КТ-ангиографию. Было показано, что шкала D-F значи-
тельно завышает предполагаемую частоту обструктивной 
КБС по сравнению с шкалами CAD Basic и Clinical (AUC 
0,713, 0,752 и 0,791, соответственно, p<0,001). При этом 
только шкала CAD Clinical обеспечила адекватную сте-
пень соответствия с реальными данными (p = 0,39). По 
результатам шкалы D-F лишь 8.3% пациентам не было 
необходимо дополнительного обследования, в то время 
как по результатам шкал CAD Basic и Clinical доля таких 
пациентов составила 24,6% и 30,0%, соответственно, 
p<0,001. Доля пациентов с высокой предтестовой веро-
ятностью КБС по шкале D-F составила 18%, а по шкале 
CAD — лишь 1,1% (p<0,001). Исследователи заключают, 
что в современной когорте пациентов с предполагаемой 
КБС шкала CAD лучше соответствует данным, получае-
мым при КТ-ангиографии, и использовании этой шкалы 
может уменьшить потребность в неинвазивных или 
инвазивных тестированиях, одновременно увеличивая 
результативность самих исследований [22].

В том же году другом исследовании (Ferreira et al., 
2016), включавшем 1069 пациентов из клиник Нидер-
ландов, было показано, что и шкала CAD Basic (UDF) 
завышает реальную частоту выявления стенозов КА 
≥50% на 140,1%. При этом шкала CAD Clinical проде-
монстрировала завышение частоты КБС лишь на 9,8%, 
а шкала, разработанная по результатам исследования 
CONFIRM — на 18,8%. В целом, реклассификация ПТВ 
по результатам прогноза по шкалам CAD Clinical или 
CONFIRM изменила диагностическую тактику у ≈50% 
пациентов [23].

Недавно получены результаты аналогичного по 
дизайну исследование Baskaran et al., в которое было 
включено 1738 пациентов из регистра SCOT-HEART, на-
правленных на КТ-ангиографию и имевших в среднем 
более низкий риск обструктивной КБС. Шкала CAD Clin-
ical показала наилучшие результаты по сравнению с CAD 
Basic и PROMISE (AUC 0,79, 0,77 и 0,75, соответственно). 
Кроме того, шкала CAD Clinical обеспечила лучшую ре-
классификацию пациентов низкого риска при отсечках 
ПТВ 10% или 15% по сравнению с шкалой PROMISE. 
При этом исследователи отмечают, что использование 
КТ-ангиографии как метода верификации коронарных 
стенозов имеет ограниченную достоверность, поскольку 
КТА имеет низкую позитивную предсказательную цен-
ность наличия обструктивной КБС по данным инвазив-
ной КАГ [16].

Наконец, своеобразной вехой «борьбы» шкал ПТВ 
на сегодняшний день можно считать исследование PRO-
MISE (Genders et al., 2018), в котором было убедительно 
показано, что предсказательная точность шкал ПТВ в 
значительной мере зависит от того, в какой когорте па-
циентов они применяются, и какой верифицирующий 
метод используется (КАГ или КТА). В частности, AUC 
для шкалы CAD clinical был ниже в когорте пациентов 
исследования PROMISE (0,72), чем у пациентов из реги-
стра SCOT-HEART (0,79). Это объяснялось различной 
частотой выявления обструктивной КБС в этих когор-
тах (23% в PROMISE и 38% в SCOT-HEART) и разными 
верифицирующими методами (КАГ в PROMISE и КТА в 
SCOT-HEART) [24].

А нужна ли в принципе оценка ПТВ?
Наиболее новые рекомендации ESC по хроническим 

коронарным синдромам (2019) также не вполне прояс-
нили позицию по использованию ПТВ обструктивной 
КБС. Интерпретация в данных рекомендациях шкалы 
CAD Clinical (см. табл. 1) вызывает вопросы, связанные 
с тем, что в ней более 50% пациентов, имевших про-
межуточную ПТВ по шкале CAD Basic, на основании 
результатов исследования PROMISE были реклассифици-
рованы в группу низкой ПТВ. Проблема в том, что если 
применять к этой шкале привычный тезис о том, что 
промежуточный риск КБС включает диапазон 15–85%, 
а высокий — >85%, то получается, что неинвазивные 
визуализирующие исследования с 2019 года показаны 
лишь у 15 категорий пациентов из 40 (в рекомендациях 
ESC 2013 это отношение составляло 29 из 36), а высокого 
риска (и, следовательно, прямого направления на КАГ) 
в принципе не существует, поскольку максимальное 
значение в этой таблице равно 52%. При этом авторы 
рекомендаций прямо указывают на то, что выполнение 
неинвазивных исследований у пациентов с ПТВ<15% по-
прежнему нецелесообразно, поскольку у таких пациентов 
риск ССО составляет <1% в год и их дообследование 
экономически не выгодно [25].

Однако, по-видимому осознавая, что такие реко-
мендации фактически оставляют не у дел всю отрасль 
медицинской визуализации, авторы рекомендаций тут же 
добавляют ремарку. Ссылаясь на исследование Adamson 
et al., в котором у пациентов с рассчитанной ранее ПТВ 
<15% по данным неинвазивных исследований истинная 
частота выявления обструктивной КБС составила <5% 
[26], делается вывод, что и у пациентов с ПТВ 5–15% вы-
полнение неинвазивных исследований можно считать 
целесообразным, особенно при стертой клинической 
картине. При этом в рекомендациях приводятся дополни-
тельные параметры, «повышающие» или «понижающие» 
базовое значение ПТВ. К повышающим факторам отно-
сится наличие ФР ССЗ, изменений ЭКГ в покое, сниже-
ние ФВ, а также абнормальные результаты стресс-ЭКГ и 
наличие кальциноза КА по данным КТ, к понижающим 
— нормальные данные стресс-ЭКГ и КИ = 0. Однако при 
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Табл. 3. Сопоставление пограничных значений ПТВ и диагностических стратегий в различных кардиологических рекомендациях

Рекомендации ESC 2019 ESC 2013 ACC/AHA 2012 NICE 2010

Шкала ПТВ CAD Clinical CAD Basic D-F, Duke Duke

Низкая ПТВ Критерий <15% <15% <20% <10%

Рекомендации <5% — КБС исключена, 
5–15% — стресс-тесты 
целесообразны при стер-
той клинической картине 

КБС исключена, следует искать другие причины симптомов

Промежу-
точная ТВ

Критерий >15% 15–85% 20–70% 10–90%

Рекомендации Стресс-тесты с визуали-
зацией

15–65% — стресс-ЭКГ,
66–85% — стресс-те-
сты с визуализацией

Стресс-ЭКГ, при необ-
ходимости стресс-те-
сты с визуализацией

10–30% — КТА+КИ,
30–60% — стресс-тесты с визуализа-
цией, 60–90% — инвазивная КАГ

Высокая ПТВ Критерий Формально нет, т.к. 
максимально возможное 
значение шкалы — 52%

>85% >70% >90%

Рекомендации Инвазивная КАГ Диагностические исследования не 
требуются, установлена КБС

этом не указывается, насколько именно повышается или 
понижается ПТВ при наличии указанных признаков.

Фактически, в рекомендациях ESC (2019) парадигма 
определения ПТВ не только не получила должной опоры, 
но и наоборот — она сознательно размывается, уступая 
решение о направлении пациента на дополнительные 
исследования в пользу таких факторов, как пожелания 
пациента, доступность самих исследований и субъектив-
ное мнение кардиолога на этапе первичного приема. Ав-
торы обновлений рекомендаций NICE (2016) пошли еще 
дальше, предложив отказаться от Байесовского подхода 
оценки предстестовой вероятности обструктивной КБС, 
оценки необходимости какого-либо визуализирующего 
метода исследования и выбора наилучшего метода если 
таковой необходим [27].

Таким образом, несмотря на все усилия в создании 
надежной и универсальной шкалы ПТВ обструктивной 
КБС, в настоящее время эта парадигма, теоретически 
имея мощную доказательную базу, на практике остает-
ся столь же неустойчивой, что и 10–20 лет назад. Так, в 
рекомендациях основных мировых кардиологических 
сообществ по-прежнему не только используются разные 
шкалы ПТВ, но и различаются пограничные значения 
для низкого, промежуточного и высокого риска, согласно 
которым предлагаются и различные алгоритмы дальней-
шего диагностического обследования (табл. 3).

Таким образом, необходимо проанализировать 
вероятные причины недостаточной универсальности 
шкал ПТВ и рассмотреть возможные решения этой 
проблемы.

КБС или ИБС?
Широко известен постулат о том, что статистические 

методы в целом отражают свойства групп, но ничего не 
говорят ни о каждом конкретном клиническом случае 
(даже в рамках исследуемой группы), ни, скорее всего, 
о группах с другими свойствами элементов. Так, при из-
учении шкал ПТВ возникло понимание, что они слишком 
чувствительны к изменению свойств групп пациентов. 

Например, в исследовании PROMISE было показано, 
что в когортах пациентов с низкой частотой выявления 
обструктивной КБС предтестовые прогнозирующие мо-
дели работают хуже [24]. Это означает, что шкалы ПТВ, 
рассчитанные для стран или регионов с низким популя-
ционным риском ССЗ, не будут в полной мере работать 
в странах с высоким риском ССЗ, к которым, очевидно, 
относится Россия. К другим важным причинам умень-
шения предсказательной ценности шкал ПТВ следует 
отнести демографию пациентов, эпидемиологические 
особенности и предрасположенность к различным сер-
дечно-сосудистым заболеваниям в пределах популяции, 
в том числе распространенность ожирения, диабета, 
нарушений метаболизма, стертых форм манифестации 
ИБС, а также низкая доступность диагностических ис-
следований и недостаточная обоснованность инвазивных 
вмешательств [28].

Из-за вышеуказанных причин можно предположить, 
что шкалы D-F и Duke не работают на современных 
когортах пациентов потому, что за последние 30 лет 
усредненный портрет пациента с ИБС в мире в значи-
тельной мере изменился. Стенокардия и одышка остаются 
основными симптомами ИБС, однако все большее число 
симптоматических пациентов не имеют обструктивной 
КБС по данным КАГ [11; 29; 30]. Этот феномен в большей 
мере выражен у женщин, и поэтому наилучшая шкала для 
прогноза обструктивной КБС женщин (CAD Clinic, AUC 
0,72) в исследовании Baskaran et al. показала себя хуже, 
чем наихудшая шкала для мужчин (CONFIRM, AUC 0,74) 
[16]. Проблема заключается в том, что хотя у женщин на 
популяционном уровне значительно реже встречается 
обструктивное поражение КА, это не означает, что у жен-
щин прогноз в целом лучше, чем у мужчин. Это связано с 
более частым распространением у женщин диффузного 
атеросклероза, вазоспастических и микрососудистых 
форм ишемической болезни сердца, при которых наличие 
симптомов и ухудшение прогноза связано не с локальным 
стенозом эпикардиальной КА, а со снижением резерва 
миокардиального кровотока [31].
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Таким образом, мы вплотную подходим к клиниче-
ским различиям между терминами коронарной (КБС, 
CAD) и ишемической (ИБС, IHD) болезни сердца. В 
термин КБС закладывается анатомическое атеросклеро-
тическое поражение крупных КА, в то время как термин 
ИБС подразумевает поражение миокарда, вызванное 
нарушением кровотока по коронарным артериям. 
Определение ИБС ставит во главу угла именно ишемию 
кардиомиоцитов, которая определяется как несоответ-
ствие между потребностью миокарда в нутриентах и 
возможностью их доставки с коронарным кровотоком, 
независимо от характера поражения КА, которое привело 
к этому несоответствию. Многочисленными исследова-
ниями показано несоответствие между тяжестью стеноза 
эпикардиальной КА и наличием преходящей ишемии 
миокарда По разным данным, лишь 30–50% «гемоди-
намически»-значимых стенозов (≥50%) проявляются 
преходящей ишемией, клиническими симптомами и/или 
положительными результатами нагрузочных проб [32; 
33]. Очевидно, что у пациента с наличием стеноза КА 
≥50%, но без признаков преходящей ишемии, может 
быть выставлен диагноз КБС, но не ИБС. И наоборот, 
выявление преходящей ишемии миокарда не является 
редкостью при малоизмененных артериях, вследствие 
вазоспастического механизма или эндотелиальной дис-
функции, а также при сопутствующих заболеваниях, в 
частности при сахарном диабете, системных заболевани-
ях, на фоне химиотерапии [34]. У такого пациента может 
быть выставлен диагноз ИБС, но не КБС.

Далее следует ответить на вопрос, что является более 
важным в плане тактики лечения и прогноза — наличие 
стенозов КА (КБС) или же наличие преходящей ишемии 
миокарда (ИБС). Еще 13 лет назад в исследовании COU-
RAGE было показано, что у пациентов с наличием >70% 
стеноза КА и абнормальными результатами стресс-теста, 
или наличием >80% стеноза КА с наличием стенокардии 
нет прогностических различий в тактике ведения, вклю-
чающей чрескожное вмешательство (ЧКВ) на фоне опти-
мальной медикаментозной терапии (ОМТ), по сравнению 
только лишь с ОМТ [35]. Дальнейшие исследования с 
использованием метода измерения фракционного ре-
зерва кровотока (ФРК) подтвердили, что далеко не любое 
обструктивное поражение КА является функционально 
значимым. Первым и наиболее продолжительным на 
сегодняшний день стало исследование DEFER, показав-
шее нецелесообразность стентирования функционально 
незначимых стенозов КА с ФРК≥0,75 [36]. По данным 
исследования FAME «функционально незначимыми» 
(ФРК>0,80) оказались 57% стенозов >50%, 20% стенозов 
70–90%, при этом значимыми (ФРК≤0,80) оказались лишь 
35% стенозов 50–70% [37].

По итогам накопленного массива исследований 
появилась обоснованная критика превентивного под-
хода к выполнению ЧКВ на КА без доказанной ишемии 
у пациентов с стабильной ИБС — он стал считаться не 
просто необоснованным, но и опасным, приводящим к 

повышению частоты ССО и смертности [38]. Более того, 
в последние годы возникает критическая оценка исполь-
зования коронарографических методов в качестве «золо-
того стандарта» диагностики стабильной ИБС [28; 39].

Необходимо подчеркнуть, что понятие «доказанная 
ишемия», фигурирующее во многих исследованиях, 
также часто используется необоснованно. К примеру, 
пациентов, включенных в исследование COURAGE, 
считали имеющими «объективные признаки ишемии», 
в то время как значительная часть из них имела лишь 
стенозы КА и, вполне возможно, ложноположительные 
данные нагрузочных проб. Эта ошибка была частично 
воспроизведена в завершившемся недавно исследовании 
ISCHEMIA, которое также не выявило групп пациентов, 
у которых первичная инвазивная стратегия привела бы 
к улучшению прогноза по сравнению с ОМТ [40]. Дело 
в том, что ишемия — это патологическое состояние на 
уровне кардиомиоцитов, и для ее выявления должны 
использоваться методы прямой визуализации клеточной 
перфузии миокарда, а именно, перфузионная сцинтигра-
фия, однофотонная эмиссионная (ОЭКТ) или позитрон-
ная (ПЭТ) томография миокарда. Отличительной осо-
бенностью ISCHEMIA (в отличие от COURAGE) как раз 
и было заявлено включение пациентов с патологическим 
результатом нагрузочной пробы и «доказанной умерен-
ной или выраженной ишемией», то есть с достаточно тя-
желым предполагаемым состоянием коронарного русла, 
что должно было помочь в обосновании необходимости 
реваскуляризации. Однако, как и в случае с исследованием 
COURAGE, в дизайне ISCHEMIA также не было уделено 
внимание корректному определению ишемии миокарда 
— методом перфузионной ОЭКТ ее определяли лишь у 
45,1% пациентов, в то время как 20,9% пациентов была 
выполнена стресс-ЭхоКГ, 3,7% — стресс-МРТ, а у 30,3% 
была выполнена лишь стресс-ЭКГ без визуализации. Ито-
говые результаты были объединены с градацией тяжести 
выявленной ишемии на «тяжелую», «умеренную», «на-
чальную» и «отсутствующую», две последних категории 
были исключены из исследования [41]. Таким образом, 
смешение результатов нескольких неинвазивных методов 
с различной фактической эффективностью выявления 
ишемии могло стать причиной искажения результатов 
всего исследования ISCHEMIA.

В тоже время доказательная база влияния тяжести 
преходящей ишемии миокарда, выявленной прямыми 
методами визуализации, на прогноз пациента более 
убедительна [42; 43]. Еще в 1998 г. группой Hachamovich 
et. al на когорте из 5183 последовательных пациентов c 
предполагаемой или установленной ИБС, было показано, 
что нормальный результат ОЭКТ (без стабильных и пре-
ходящих дефектов перфузии) достоверно предопределяет 
низкий риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
(≤0,5% в год). При этом частота ССО поступательно 
увеличивалась пропорционально увеличению площа-
ди дефектов перфузии по данным ОЭКТ [44]. Вывод 
о высокой отрицательной предсказательной ценности 
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перфузионной ОЭКТ миокарда был подтвержден в 
многоцентровом исследовании Shaw et. al., включавшем 
4728 пациентов: при нормальных результатах ОЭКТ у 
пациентов с подозреваемой ИБС, годовая смертность не 
превышала 0,6% [45]. В рамках исследования COURAGE 
был выполнен суб-анализ (Nuclear Substudy), который 
показал, что только использование перфузионной ОЭКТ 
позволяет определить тактику ведения пациента с ИБС, 
улучшающую прогноз [46]. Это исследование было за-
тем значительно расширено группой Hachamovitch et al. 
(2011) на большем материале и с наблюдением в течение 
7 лет. Было включено 13 555 пациентов (из них 35% с 
установленной ИБС, остальные — с предполагаемой), 
у которых тактика ведения определялась наличием и 
объемом стабильных (ПИКС) и преходящих (ишемия) 
дефектов перфузии по данным стресс-ОЭКТ. В результате 
было показано, что пациенты с достоверной ишемией 
миокарда (>10%) и отсутствием распространенного 
ПИКС имеют лучший прогноз при ранней инвазивной 
тактике лечения. В то время как пациенты без значитель-
ной ишемии, а также пациенты с объемом ПИКС>10% 
имели лучший прогноз на ОМТ [42]. 

Эта доказательная база была дополнена данными 
Датского регистра, включавшего 6-летнее наблюдение за 
1327 пациентами с нормальными результатами перфузи-
онной ОЭКТ и 278 пациентами с наличием стабильных 
дефектов перфузии. В первой группе реваскуляризация 
приводила к значительному увеличению частоты ССО 
и смерти (6,2% в год) против 1,9% на ОМТ, во второй 
— 9,1% и 6,7%, соответственно. В выводах этого ре-
гистра подчеркивалось, что нормальные результаты 
перфузионной ОЭКТ (отсутствие стабильных и прехо-
дящих дефектов перфузии) не только означают низкий 
риск ССО, но и предсказывают более высокую смерт-
ность у тех пациентов, которым все же выполнили ЧКВ, 
основываясь на наличии стенозов по данным КАГ [47]. 
«Ишемический» подход к определению тактики ведения 
пациентов с стабильной ИБС был обоснован и в других 
исследованиях, включавших несколько тысяч пациентов. 
При этом была показана прогностическая роль данных 
перфузионной ОЭКТ, выполненной повторно после вме-
шательства для оценки площади остаточной ишемии, а 
также в более поздних сроках для выявления признаков 
отдаленного увеличения площади ишемии, что опреде-
ляло целесообразность повторных вмешательств для 
улучшения прогноза [48].

Таким образом, основная проблема современных 
шкал ПТВ может заключаться в том, что все они ставят 
задачей прогнозирование наличия у пациента стеноза КА 
≥50% по данным КАГ или КТА. Однако наличие такого 
стеноза сам по себе, без доказанной ишемии, не говорит 
ни о наличии ИБС, ни о необходимости выполнения 
вмешательства, такой стеноз не имеет корреляции ни с 
клиническим состоянием пациента, ни с его прогнозом. 
Выявление стеноза КА ≥50% позволяет лишь поставить 
диагноз обструктивной КБС (который является лишь 

суррогатом ИБС) и, возможно, инициировать гиполипи-
демическую терапию. Это позволяет заявить, что оценка 
«ПТВ обструктивной КБС» (в терминологии рекоменда-
ций ESC) фактически не имеет смысла, поскольку целью 
этой оценки является выявление признака, который не 
играет значимой диагностической и прогностической 
роли. Действительно же важным является использование 
шкал ПТВ для выявления пациентов, у которых будет вы-
явлена ИБС, то есть верифицировано наличие значимой 
преходящей ишемии миокарда — фактора, имеющего 
достоверную прогностическую роль и определяющего 
на основании сопоставления клинических данных, анато-
мических и функциональных исследований дальнейшую 
тактику лечения. По нашим собственным предваритель-
ным данным, включающим совместный анализ резуль-
татов перфузионной ОЭКТ миокарда и инвазивной КАГ 
у 220 пациентов с предполагаемой ИБС, шкала ПТВ из 
рекомендаций ESC 2019 года значительно недооценивает 
частоту выявления ИБС, потребовавшей выполнения 
вмешательства. В частности, из 117 пациентов с рассчи-
танной по рекомендациям ESC 2019 ПТВ<15%, у 107 было 
выявлено обструктивное поражение КА, у 68 из которых 
была выявлена достоверная преходящая ишемия по дан-
ным ОЭКТ, в результате чего потребовалась реваскуля-
ризация [49]. Эти результаты позволяют предположить, 
что в Российской популяции, характеризующейся чрез-
вычайно высоким риском ССЗ, недооценкой пациентами 
тяжести своего состояния, низкой приверженностью к 
гиполипидемической терапии [50], более подходящей 
может оказаться не шкала CAD Clinical, а CAD Basic или 
даже «устаревшая» в развитых странах шкала Diamond-
Forrester. Эта гипотеза требует продолжения исследований 
на больших когортах пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Эмболизация —  мининвазивная внутрисосудистая 
операция, заключающаяся в избирательной окклюзии 
кровеносных сосудов при помощи специально вве-
денного эмболизирующего материала (ЭМ).  Согласно 
доступным данным, первая эмболизация была вы-
полнена в 1904 г. R. Dawbarn, который окклюзировал 
артерии опухоли шеи парафином и вазелином через 
пункцию наружной сонной артерии [1]. Спустя 26  лет, в 
1930 г., B.  Brooks сообщил об окклюзии сонной артерии 
фрагментированной мышцей и серебряной клипсой у 
пациента с каротидно-кавернозным соустьем, операция 
проводилась под рентгеновским контролем [2].  В 1964 г. 
для лечения этой же патологии Speakman T.J. применил 
гемостатическую желатиновую губку [3]. Однако эти 
операции проводились методом прямой пункции ар-
терии или через разрез в ней. Впервые катетерную или 
эндоваскулярную эмболизацию (ЭЭ) провел Чарльз 
Доттер в 1970 г., он выполнил эмболизацию правой 
желудочно-сальниковой артерии с целью остановки 
острого желудочного кровотечения. В качестве ЭМ 
применялись аутосвертки крови. Эта операция была 
проведена в силу невозможности оперировать пациента 
открытым способом [4]. Благодаря разработкам выдаю-
щегося отечественного нейрохирурга Ф.А.  Сербиненко 
в 1971 г. был применен новый тип ЭМ —  отделяемые 
баллоны [5]. В 1974 г. Tadavarthy et al.  сообщили о первом 
применении синтетического полимера, поливинил ал-
коголя (ПВА) в качестве ЭМ [6]. В 1975 г. Gianturco C. 
et al. сообщили о разработке и использовании первых 
спиралей: устройство «cotton-tail» (ватный хвост), со-
стоящее из восьми хлопковых нитей, прикрепленных к 
3-мм стальному корпусу, и устройство «wool-tail» (шер-
стяной хвост), состоящее из четырех волокон шерсти, 
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прикрепленных к пятисантиметровому проводнику [7]. 
Конструкция устройства в конечном итоге трансфор-
мировалась в спираль из нержавеющей стали в 1976 г., 
а шерстяные волокна были заменены синтетическими 
[8]. Со временем были разработаны и внедрены в кли-
ническую практику различные клеевые композиции, 
сферы с радиофармпрепаратом (РФП), окклюдеры и 
другие ЭМ [9–14]. Также существуют ЭМ, которые не 
нашли широкого применения в клинической практики, 
используются в экспериментальных работах или нахо-
дятся в стадии разработки [15–20]. 

В процессе совершенствования инструментов и 
накопления клинического опыта внутрисососудистые 
катетерные эмболизации получают все большее распро-
странение в клинической практике. Это связано с малой 
травматичностью, небольшой частотой осложнений по 
сравнению с открытыми операциями, возможностью 
многократного применения.  Широкое применение эти 
технологии нашли при остановке кровотечений, лечении 
опухолей, аневризм и ангиодисплазий. Ключевую роль 
при планировании и проведении ЭЭ занимает правиль-
ный подбор эмболизирующих агентов. 

ЭМ были классифицированы по нескольким направ-
лениям: физическим характеристикам (жидкий, твер-
дый); продолжительности окклюзии сосудов (временная 
или постоянная); уровню окклюзии (проксимальная или 
дистальная); типу патологии, которую лечат; техники 
доставки; стоимости и многим другим признакам. Не-
обходимо принять во внимание, что не все ЭМ доступны 
из-за ограничений по стоимости, а также из-за проблем 
маркетинга, традиций и законодательного регулирования. 
Доступность различных ЭМ для обеспечения надлежаще-
го выполнения эмболизации по различным показаниям 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.85.96.024
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является требованием для любого эндоваскулярного 
хирурга и стационара, выполняющих ЭЭ.

Наиболее распространенный способ классификации 
ЭМ заключается в том, чтобы определить их как времен-
ные или постоянные (Рис. 1) [21].   Это полезно при вы-
боре материала, потому что для некоторых ЭЭ, таких как 
предоперационная эмболизация, химиоэмболизация или 
лечение кровотечений при травмах, может потребоваться 
использование временного ЭМ, тогда как для других кли-
нических ситуаций постоянный эмболизирующий агент 
будет более подходящим. В настоящее время разработаны 
и внедрены в клиническую практику новые ЭМ такие как 
Phil  микрочастицы с РФП, которые также не вошли в 
классификацию. Обращает на себя внимание отсутствие 
в градации по механизмам действия ЭМ, что очень важно 
учитывать при планировании операции.  

В качестве признака классификации можно исполь-
зовать физические свойства ЭМ: 1. Механические или 
твердые: спиральные эмболы,  оделяемые баллоны; части-
цы (аутогемосгустки, ПВА, желатиновая губка, микросфе-
ры). 2. Жидкие: склерозирующие (спирт, натрия тетра-
дицилсульфат), склеивающие (N-бутил-2-цианокрилат, 
этиблок) [22]. Эта классификация имеет также достаточно 
достоинств, такие как выделение в отдельный подкласс 
склерозирующих веществ. Однако не учитывается по-
стоянный или временный характер окклюзии, не опи-
сываются ранее разработанные или применяемые ЭМ, а 
также нет современных эмболизирующих агентов, таких 
как неадгезивные композиты, что делает эту классифи-
кацию не полной.

В литературе встречается также классификация, 
подразделяющая ЭВ на два типа: механические агенты и 
поток-направляемые (табл. 1) [23; 24]. Данная классифи-
кация учитывает отношение агентов к потоку крови, так-
же авторы включили в классификацию типы патологий, 
при которых можно их использовать. Среди недостатков 
классификации можно выделить отсутствие упоминания 
склонности к резорбции, малое количество ЭМ, которые 
вошли в классификацию, а также не учитываются матери-
алы, которые недавно разработаны, в настоящее время не 
имеют широкого распространения или не применяются, 
это в свою очередь делает классификацию неполной.

Существует также классификация медицинских 
изделий, утверждённая приказом Минздрава России от 
06.06.2012 г. N 4н (ред. от 07.07.2020 г.), в которую входят 
ЭМ. Она включает в себя все виды медицинских изделий, 
в том числе и ЭМ с номенклатурой и градацией по степе-
ни потенциального риска их применения для здоровья 
пациента [25]. Данную классификацию удобно применять 
при работе с органами власти, в административной и 
правовой работе, т.к. она является официально утверж-
денным документом.  Однако, её неудобно применять в 
лечебной и исследовательской практике, т.к. даны только 
общие понятия о ЭМ.

Опыт практической и преподавательской деятель-
ности позволяет сделать вывод о несовершенстве ранее 

Рис. 1. Классификация ЭМ.

Категория Показание ЭМ

Механические ЭМ Лечение 
очаговых 
сосудистых 
аномалий 
(аневризма, 
кровотече-
ний травм)

Спирали
Окклюдеры
Gelfoam (денатурированный 
коллаген, гемостатическая 
желатиновая губка,) сформи-
рованной «торпедой»

Поток-направляемые ЭМ
Партикулярные ЭМ
Жидкие ЭМ
Gelfoam

Лечение 
диффузной 
сосудистой 
патологии 
(АВМ, опу-
холей, пато-
логии других 
органов)

Микросферы (ПВА. акриловые
  мкросферы)
Микросферы с лекарственным 
  покрытием
Резервируемые микросферы
n-бутил-2-цианоакрилат
Onix
Склерозанты
Gelfoam (жидкий и частицами)

Табл. 1. Классификация ЭМ по отношению к току крови

предложенных классификаций. Необходимо предполо-
жить классификацию, которая максимально охватывала 
весь сектор ЭМ, даже не применяемых в настоящее время 
и была бы в равной степени удобна для практических 
врачей, ученых экспериментаторов и разработчиков ме-
дицинских изделий. С целью учета наибольшего числа 
признаков и упрощения клинического применения, при 
классификации ЭМ целесообразно учитывать следующие 
параметры: способность к резорбции, механизм влияния 
на сосудистую стенку, физические и химические свойства. 
С учетом вышеперечисленных признаков, ЭМ можно 
классифицировать следующим образом:     
1. Резорбирующиеся ЭМ (со временем подвергаются 

рассасыванию —  резорбции):
– аутогемосгустки; 
– денатурированный коллаген (гемостатическая 

желатиновая губка, Gelfoam); 
– оксицеллюлоза (Oxycel, Surgicel, Becton Dickinson, 

Franklin Lakes); 
– масляные вещества (липиодола ультра-флюид, 

вазелиновое масло).
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2. Нерезорбирующиеся ЭМ (материалы, которые со 
временем не подвергаются резорбции):

 А. Партикулярные (относящиеся к частицам):
– аутомышца; 
– микрочастицы или микросферы (ПВА, три-акрил 

желатин и гидрогелевые сферы, микрочастицы с 
гидрогелем); 

– микрочастицы с лекарственными препаратами;
– микрочастицы с ферромагнетиками; 
– металлические шарики;
– микрочастицы с РФП.

 Б. Непартикулярные (не относящиеся к частицам):  
– спирали; 
– фетр медицинский (ЭМ изготовленные из по-

лимера 4-фторопласта).
– шовный материал; 
– отделяемые баллонные катетеры;
– окклюдеры;
– стент-графты и стенты.

 В. Жидкие: 
– адгезивные клеевые композиты (ЭМ содержащие 

n-бутил-2-цианоакрилат); 
– неадгезивные клеевые композиты или неадге-

зивные композиты (ЭМ содержащие полимер 
этилвинилового спирта: Onyx, Squid; или по-
лимеры соединений поли-лактид-гликогена и 
полгидроксиэтилметакрилата: Phil);

– этиблок.
3. Склерозирующие ЭМ: 

– этиловый спирт 96%; 
– тетрадецилсульфат натрия (Сотрадекол, Тромбо-

вар, Облитерол, Тергитол-4); 
– полидокапол (Этоксисклерол);
– глюкоза 40% и большей концентрации.

4. Перспективные ЭМ. 
 (к этой группе ЭМ относятся вещества, составы, 

устройства, технологии, которые находятся в 
стадии разработки, доклинических испытаний).

Предложенная классификация включает максималь-
ное количество ЭВ как редко применяемые, так и недавно 
разработанных. 

 
Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-

сов (The author declare no conflict of interest).
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Варианты комбинированных хирургических методик 
удаления слюнных камней с использованием 
сиалоэндоскопии

Слюнокаменная болезнь (СКБ) среди хронических 
заболеваний парных слюнных желез диагностируется у 
75–78% пациентов данной группы. Поднижнечелюстные 
слюнные железы поражаются в 90–95% случаев, около-
ушные слюнные железы —  в 5–8% [1].

Известно, что слюнные железы играют большую 
роль в поддержании внутреннего баланса в организме, 
при этом тесно взаимодействуют с другими органами и 
системами [2; 3]. Слюнные железы участвуют в осущест-
влении функций многих систем организма: пищевари-
тельной, выделительной, эндокринной, защитной. 

Рижинашвили Р.С. ещё в 1967 г. в эксперименте по-
казал, что после удаления даже одной поднижнечелюст-
ной слюнной железы общий объем выделяемой слюны 
не компенсируется за счет остальных [4]. В дальнейшем 
Афанасьев В.В. и соавт. в 2011 г. выявили достоверное раз-
витие в срок до 5 лет заболеваний желудочно-кишечного 
тракта у больных после удаления поднижнечелюстных 
слюнных желёз. Слюнные железы так же тесно взаимодей-
ствуют с другими железами организма: поджелудочной, 
щитовидной, половыми, самостоятельно синтезируя 
гормоны и ферменты [5; 6]. Таким образом, учитывая 
важность слюнных желез для организма и наличие риска 
послеоперационных осложнений, в настоящее время 
актуальной является проблема совершенствования 
органосохраняющих хирургических методов лечения 
слюннокаменной болезни.

Впервые известковые отложения в ротовой поло-
сти человека, в частности в слюнных железах, а также 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ СИАЛОЛИТИАЗОМ

Золотухин С.Ю., Епифанов С.А.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Слюнные железы занимают важное место в жизнедеятель-
ности организма, а хирургические подходы к ним при лечении сиалолитиаза 
могут приводить к осложнениям, значительно снижающим качество жизни 
пациента. В настоящее время существует большое количество разнообразных 
методик удаления конкрементов, но до сих пор нет разработанных принци-
пов выбора той или иной из них. Обзор литературы отражает современные 
методики комплексного лечения сиалолитиаза и их возможные осложнения. 
Большинство авторов в конце концов сходятся в том, что методики удаления 
конкрементов должны становиться по возможности всё более миниинва-
зивными с расширением показаний к применению сиалоэндоскопов, как 
изолированно, так и совместно с традиционными хирургическими доступами. 
Это значительно снижает процент возникающих осложнений и позволяет 
пациентам быстрее возвращаться к привычной жизни.

Ключевые слова: сиалолитиаз, сиалоэндоскопия; литотрип-
сия.

COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH SIALOLITHIASIS

Zolotuhin S.Yu., Epifanov S.A.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The salivary glands occupy an important place in the life of the body, and 
surgical approaches to them in the treatment of sialolithiasis can lead to complications that 
significantly reduce the patient’s quality of life. Currently, there are a large number of various 
methods for removing calculi, and there are still no developed principles for choosing one 
or another of them. In this article, we reviewed the literature reflecting modern methods of 
complex treatment of sialolithiasis and their possible complications. Most authors ultimately 
agree that the techniques for removing calculi should become as minimally invasive as pos-
sible with the expansion of indications for the use of sialoendoscopes, both separately and 
in conjunction with traditional surgical approaches. This significantly reduces the incidence 
of complications and allows patients to quickly return to their normal life.

Keywords: sialolitiasis, sialoendoscope, lithotripsy.

* e-mail: epiphanoff@gmail.com

способы их удаления описал Oribasius (325–400 гг. н.э.), 
врач из Пергама. В 1765 г. Heister L. впервые описал ме-
тодику примитивной паротидэктомии. С того времени 
и до 1990 г. операции по поводу сиалолитиаза, в связи с 
трудностью интраоперационной навигации положения 
конкремента, заключались либо в полной или частичной 
резекции поражённой слюнной железы, либо в широ-
ком рассечении главного выводного протока. Данные 
хирургические вмешательства ожидаемо приводили к 
полной или частичной потере функции поражённой 
слюнной железы [1; 7]. При этом уже в 50-х гг. прошлого 
века Hopkins H. разработал основы ригидной линзовой 
системы, являющейся до сих пор базовой для современ-
ных эндоскопов. Но, несмотря на активное использование 
эндоскопических методик в других областях медицины, в 
течение длительного времени их применение в лечении 
больных сиалолитиазом было затруднено, в связи с малы-
ми размерами протокового русла. При этом основными 
методами лечения оставались радикальные хирургиче-
ские вмешательства. 

В 1990 г. Konigsberger и Gundlach впервые применили 
эндоскоп в сочетании с интракорпоральным литотрип-
тером для фрагментации камней в слюнных железах [8]. 
В 1991 г. Katz использовал гибкий сиалоэндоскоп диа-
метром 0,8 мм для диагностики и извлечения камней с 
помощью корзины. 

Активным разработчиком и пропагандистом этого 
направления стал Nahlieli O. [9]. В серии публикаций он 
представил методологию диагностической и лечебной 
сиалоскопии, сформулировал показания к ней. По его 
мнению, основанному на 5-ти летнем опыте (154 сиа-
лоскопии), использование эндоскопической техники 
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особенно ценно при сиалолитиазах и воспалительных 
заболеваниях слюнных желез. Перспективность и эффек-
тивность сиалоскопии в дальнейшем были подтверждены 
и в работах других авторов [10–13]. Вероятность удаления 
конкремента из поражённой слюнной железы достигала 
87% [9]. 

Основой метода Nahlieli O. выделил проведение 
рабочего тела сиалоэндоскопа через устье выводного 
протока слюнной железы к конкременту с возможностью 
его фиксации и дробления. Он подразделял сиалоскопы 
на диагностические и хирургические (рабочие). Также 
был разработан и представлен им специализированный 
инструментарий, используемый практически в неизме-
нённом состоянии до последнего времени.

Диагностический сиалоскоп имеет небольшую от-
носительно протокового русла ширину рабочего тела 
— 0,9 мм, что позволяет использовать его даже при 
наличии умеренно выраженных стриктур. Этот инстру-
мент при диагностике сиалолитиаза позволяет получить 
уникальную информацию о сиалолите: его точную 
локализацию, приблизительные размеры, а также оце-
нить состояние протокового русла: выявить стриктуры, 
травмы слизистой оболочки, новообразования. Данная 
информация может стать основной в определении такти-
ки дальнейшего лечения [10; 11; 15]. Но, несмотря на все 
достоинства диагностической сиалоскопии, она не может 
полностью заменить традиционные диагностические 
манипуляции и зачастую должна быть использована с 
ними в комплексе [15; 16].

Ряд авторов рекомендует применение сиалоэндоско-
пии только в условиях эндотрахеального наркоза [17], 
отдавая предпочтение местной анестезии лишь в случае 
диагностических исследований [18]. Но в настоящее 
время в литературе встречается и противоположное мне-
ние. Так, Балин В.Н. в 2017 г. описывает положительный 
клинический опыт комбинированного хирургического 
лечения 317 пациентов с сиалолитиазом с использова-
нием сиалоэндоскопии в условиях местной анестезии. 
Согласно его рекомендациям эндотрахеальный наркоз 
требуется лишь у пациентов, которым планируется про-
ведение комбинированного лечения с использованием 
наружных доступов к слюнной железе, а также у больных 
с выраженным рвотным рефлексом [10].

Методики использования хирургических сиалоско-
пов для удаления конкрементов из протоков слюнных 
желёз были впервые описаны еще на рубеже веков [9; 12]. 
Основными факторами, влияющими по мнению авторов 
на выбор тактики удаления конкремента, являлись его 
размеры и локализация в протоке.

Первую методику они предлагали использовать 
при наличии конкрементов небольшого размера (до 
2 мм), не фиксированных, а подвижных вдоль протока. 
При этом способе проводился захват камня «корзиной» 
или внутрипротоковыми щипцами с последующим его 
извлечением через заранее разбужированное устье без 
хирургического доступа. 

Zenk J. в 1994 г. при исследовании средних диаметров 
протоков крупных слюнных желёз отмечал, что средний 
диаметр протоков Стенона и Уортона в четырех разных 
точках вдоль их длины находился в диапазоне от 1,4 мм 
до 0,5 мм [18]. При этом минимальный диаметр локали-
зовался в области устья протоков. Zenk J. утверждал, что 
в диагностических и терапевтических целях эндоскопы, 
баллонные катетеры и корзины для извлечения камней, 
вероятно, должны, несмотря на растяжимость протока, 
максимально соответствовать физиологической ширине 
протока. Диаметр 1,2 мм должен быть ориентирован 
как верхний предел для этих инструментов. Так же он 
отмечал, что максимальный диаметр конкремента или 
его фрагмента после дробления должен не превышать 
1,2 мм при выполнении их эвакуации корзиной без до-
полнительного хирургического пособия.

Описанная выше методика является наиболее ща-
дящей и миниинвазивной, но, к сожалению, такие иде-
альные условия встречаются относительно редко, около 
23–29% всех случаев сиалолитиаза [10; 19]. 

В связи с этим перед хирургами встал вопрос о 
проведении сиалоскопии в комбинации с различными 
хирургическими доступами.

Так, при поражении околоушной слюнной желе-
зы с выявлением крупного (более 3 мм) конкремента 
в дистальной части Стенонова протока за передним 
краем жевательной мышцы Foletti J. в 2011 г. предложил 
после проведения сиалоскопии и обнаружения камня 
проводить его фиксацию корзиной с выполнением по-
следующего полулунного разреза слизистой оболочки 
на 5 мм кпереди от папиллы [20]. Далее сосудистым 
зажимом проводится выделение главного выводного 
протока, ориентируясь по рабочему телу корзины до 
уровня нахождения конкремента. Проводится продоль-
ная сиалодохотомия 3–4 мм с последующим удалением 
конкремента и проведением стентирования главного 
выводного протока поражённой слюнной железы. На 
область сиалодохотомического доступа накладываются 
отдельные узловые швы 5.0 Monocryl или Ethicon. Рана 
слизистой оболочки щеки ушивается отдельными узло-
выми швами 4.0 Vicryl.

При наличии ограниченной рубцовой стриктуры 
в области устья главного выводного протока слюнной 
железы, препятствующей проведению сиалоскопии, 
удаление конкремента проводят по методу Marchal F. [21]. 
Суть метода заключается в проведении циркулярного 
разреза слизистой оболочки вокруг папиллы отступя 
от неё не менее 5 мм. Папилла прошивается 4-0 Vicryl 
и берётся на держалку. В проток вводится, если это по-
зволяет степень сужения устья, проводник. Проводится 
выделение протока ниже уровня стриктуры с отсечением 
стенозированного участка. Далее по проводнику выпол-
няется сиалоскопия через культю протока с определением 
расположения конкремента и проведением его фиксации 
корзиной. Конкремент удаляется из протока. Культя про-
тока фиксируется к краям раны слизистой оболочки щеки 
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отдельными узловыми швами. Проводится стентирова-
ние протока на срок 7–10 суток.

При нахождении конкремента проксимальнее 
переднего края жевательной мышцы ряд авторов [9; 
10; 21; 22] рекомендуют сиалоскопию с наружными 
хирургическими доступами. При данной методике 
сперва выполняется сиалоскопия с определением точ-
ной локализация камня и с попыткой фиксации его 
корзиной. Далее проводится хирургический доступ к 
околоушной слюнной железе либо по Ковтуновичу, 
либо непосредственно над конкрементом при наличии 
выраженных кожных складок, способствующих в даль-
нейшем лучшей косметической реабилитации пациента. 
После этого проводится выделение участка выводного 
протока, в котором находится конкремент. Навигация 
положения камня в протоковой системе проводится   
методом диафаноскопии, используя для этой цели свет 
от сиалоскопа, установленного непосредственно перед 
конкрементом. Далее выполняется продольная сиало-
дохотомия 3-4 мм с удалением слюнного камня. Для 
снижения риска интраоперационной травмы ветвей 
лицевого нерва данные этапы операции рекомендовано 
проводить в условиях интраоперационного нейромо-
ниторирования. Сиалодохотомическая рана ушивается 
отдельными узловыми швами с эндоскопическим кон-
тролем проходимости протока и установкой стента на 
7–10 суток.

При нахождении конкремента в проксимальных 
отделах поднижнечелюстной слюнной железы реко-
мендуется [9; 10; 13; 23] проведение комбинированного 
хирургического лечения. Вначале проводится сиало-
скопия с попыткой фиксации конкремента корзиной. В 
дальнейшем, ориентируясь по рабочей части эндоскопа 
и корзины, как по проводнику, проводится рассечение 
слизистой оболочки в дистальной части подъязычного 
валика в проекции нахождения конкремента. Произво-
дится выделение выводного протока с конкрементом 
с последующей продольной сиалодохотомией 3–4 мм 
и экстракцией камня. Сиалодохотомическая рана либо 
ушивается отдельными узловыми швами с установкой 
стента, либо проводится пластика протока с формиро-
ванием дополнительного физиологического свища по 
методу Ластовка А.С. [7]. Рана ушивается отдельными 
узловыми швами, дренируется выпускником в течение 
суток. 

Описанные комбинированные методики позволяют 
удалить слюнной камень у более чем 94% пациентов [10; 
11], за исключением тех случаев, когда конкремент лока-
лизуется во внутрижелезистых отделах протокового рус-
ла, что не позволяет обнаружить его при сиалоскопии. 

В дополнение к перечисленным способам удаления 
конкремента группой авторов была предложена и внедре-
на в повседневную практику методика дистанционной 
ударноволновой литотрипсии [24; 25]. 

Сущность данного метода заключается в том, что 
ударные волны, создаваемые электромагнитной катуш-

кой генератора в жидкой среде, распространяясь во все 
стороны, отражаются от элипсовидного металлического 
отражателя и собираются в виде фокального пятна на 
его противоположной стороне. Наибольшее давление 
создается в центре фокального пятна, по мере удаления 
от которого, давление в области воздействия ударных 
волн снижается.

Использование данного метода рекомендовано при 
размерах конкремента от 2 до 10 мм, при этом навига-
ция точного расположения сиалолита остаётся сложной 
технической задачей. Сложностью использования дан-
ной технологии является необходимость проведения 
многократных сеансов (10–11) для достижения желаемого 
результата. При это фрагменты конкрементов в боль-
шинстве случаев остаются крупнее диаметра протоков, 
что затрудняет последующую их эвакуацию и вынуждает 
дополнительно использовать хирургические доступы 
(65–80% случаев). В противном случае достигается лишь 
стойкая ремиссия слюнной колики [24; 26]. 

Эндоскопические методики дробления конкрементов
Появление сиалоэндоскопов дало возможность 

оперирующим хирургам не только визуализировать и 
фиксировать камень, но и разработать методики по его 
механическому дроблению непосредственно в протоко-
вом русле.

Слюнные камни имеют, как правило, неоднородное 
строение: плотное центральное ядро, окруженное не-
сколькими слоями более мягкого органического и не-
органического материала [27; 28].

Первым опытом внутрипротокового дробления 
конкремента было использование специализирован-
ных щипцов [9; 15; 19], проводимых к конкременту 
непосредственно через рабочий канал сиалоскопа. При 
воздействии щипцами на камень, как отмечали авторы, 
происходит поэтапное удаление мягкого внешнего слоя 
конкремента, что уменьшает в конечном счёте размеры 
основной части конкремента и позволяет в дальнейшем 
провести его удаление корзиной.

К сожалению, данная методика не давала возмож-
ности хирургу проводить воздействие на само ядро 
конкремента, что зачастую приводило к необходимости 
выполнения комбинированного хирургического доступа. 
В связи с этим ученые и клиницисты продолжили поиск 
методик дробления камней, позволяющих воздейство-
вать непосредственно на ядро. Одной из таких методик 
стало использование специализированного микросверла, 
которое доставлялось к конкременту через рабочий канал 
эндоскопа [9; 15; 19]. При вращении рабочая часть микро-
сверла оказывала воздействие на конкремент, разрушая 
его на фрагменты, которые удаляются с помощью кор-
зины. Как указывают авторы основным требованием для 
проведения данной методики является плотная фиксация 
конкремента в протоке и достаточная его визуализация, 
что, зачастую, представляет большую сложность при 
проведении эндоскопии.
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В последнее время идут активные поиски технологии 
эндоскопической внутрипротоковой сиалолитотрипсии. 
Так, в последние годы появились публикации об успешной 
сиалолитотрипсии с помощью гольмиевого лазера, рабо-
чее тело которого проводится через рабочий канал сиало-
эндоскопа непосредственно к конкременту [29; 30]. При 
этом дробление конкрементов происходит с достаточной 
визуализацией и позволяет добиться измельчения камня 
до фрагментов, удаляемых из протока либо самотёком, 
либо при помощи корзины, исключая необходимость 
проводить хирургические доступы. Данное направление 
выглядит наиболее перспективным в настоящее время. Так 
как позволяет максимально миниинвазивно и атравма-
тично проводить экстракцию конкрементов из слюнных 
желёз. Но на данном этапе развития медицины методика 
недостаточно описана и не существует чётких рекоменда-
ций по её проведению, что открывает большие просторы 
для дальнейших исследований [10; 11].

Осложнения
В большинстве случаев использование миниин-

вазивных эндоскопических технологий всегда привет-
ствуется хирургами, но, тем не менее, мы должны быть 
уверены, что новая методика, по крайней мере, также 
безопасна, как и традиционные хирургические доступы 
при сиалолитиазе.

Первой и основной проблемой наружных хирур-
гических доступов к слюнным железам, в особенности 
при проведении частичной или полной их резекции, 
является полная или частичная потеря их функции [1; 
7]. Также при проведении сиалодохотомических доступов 
отмечается образование рубцовых стриктур выводных 
протоков в 39–44 % случаев [7; 10; 31], что в дальнейшем 
приводит к затруднению оттока секрета, повторному 
камнеобразованию, а иногда и необходимости резекции 
поражённой части железы. Для профилактики данного 
осложнения авторами рекомендуется проведение интрао-
перационного стентирования протоков на 10–14 суток, а 
при выявлении стриктур в послеоперационном периоде 
проведение их баллонной дилатации. 

Вторым, но не менее грозным осложнением при 
проведении традиционного наружного хирургического 
доступа к околоушной слюнной железе является по-
вреждение ветвей лицевого нерва, приводящее, как к 
частичному, так иногда и к полному параличу мимиче-
ской мускулатуры поражённой стороны лица. По данным 
различных авторов признаки послеоперационного пареза 
лицевого нерва отмечаются в 16–38% случаев, и в боль-
шинстве имеют временный характер, купирующийся в 
течение 6-9 месяцев. Но, несмотря на наличие современ-
ного оборудования для нейромониторирования хода 
ветвей лицевого нерва, в 9% случаев явления частичного 
послеоперационного паралича мимической мускулатуры 
сохраняются навсегда [32; 33]. 

При удалении поднижнечелюстной железы так же 
существует риск повреждения крупных нервов. Chang YN 

в 2013 г. в ходе анализа случаев экстирпации поднижне-
челюстных слюнных желёз у пациентов с сиалолитиазом 
отмечал риск (7% случав) повреждения краевой ветви 
лицевого нерва и 3% риск повреждения язычного нерва 
[34].

Также к осложнениям наружных хирургических 
доступов к слюнным железам относят: Синдром Фрея 
(1–2%); появление парестезии в области ушной раковины 
и кожи в околоушной области в связи с интраопераци-
онной травмой большого ушного нерва (7–10%); об-
разование мукоцеле и патологических слюнных свищей 
(2–3%) [10; 35; 36]. 

При проведении выбора хирургического лечения 
необходимо помнить, что хирургические черескожные 
доступы проводятся в эстетически значимых зонах лица, 
что даже при использовании современных подходов 
пластической хирургии приводит к появлению послеопе-
рационных рубцовых изменений кожи, зачастую сильно 
беспокоящих пациента [35; 36].

Эндоскопические методики удаления конкрементов 
в свою очередь могут приводить к ряду осложнений. 
Однако данные риски имеют другое происхождение, 
что затрудняет прямое их сравнение с радикальными 
хирургическими методиками. Так, например, как ранее 
упоминалось, большинство осложнений радикальных 
хирургических вмешательств связаны с интраопераци-
онным повреждением ветвей близлежащих нервов. Эти 
типы осложнений минимальны при сиалендоскопии. 
Например, паралич лица и синдром Фрея никогда не 
встречаются при эндоскопических методиках [37; 38]. 
Часть авторов утверждает, что парестезия язычного нерва 
возможна при проведении эндоскопического удаления 
конкремента из поднижнечелюстной слюнной железы, 
но риск этого осложнения минимален и не превышает 
0,5% случаев [38; 39]. При комбинированном доступе к 
поднижнечелюстной слюнной железе авторы сообщили 
уже о 15% риске парестезии язычного нерва в раннем 
послеоперационном периоде, хотя при этом они так же 
указали, что это в большинстве случаев (97%) повреж-
дения временные и купируются в течение 6 месяцев [10; 
40; 41]. 

Современные авторы рекомендуют при проведении 
статистического анализа осложнений не учитывать ин-
траоперационные находки, приводящие к логическому 
изменению хирургического плана проведения операции. 
Связанно это в первую очередь с трудностями предо-
перационного обследования пациента и, как следствие, 
невозможность чёткого планирования хода операции. 
Например, при выявлении интраоперационно у пациента 
конкремента размером, превышающим диаметр про-
тока, хирург будет вынужден прибегнуть к расширению 
хирургического плана, используя методики дробления 
конкремента, либо проведения комбинированного 
хирургического доступа. Учитывая эти рекомендации, 
основные специфические осложнения могут возникнуть 
только в 2–3% случаев, в то время как случаи изменения 
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хирургической тактики выявляются с частотой до 19–23% 
[36; 40; 41].

Есть несколько типов специфических осложнений 
после сиалендоскопических процедур, а именно отрыв 
протока, возникновение рубцовой стриктуры, отек 
слюнной железы, разрывы слизистой оболочки протоков 
и формирование перфораций, образование травматиче-
ских ранул и явления парестезии язычного нерва.

Отрыв протока является одним из серьезных ятро-
генных осложнений сиалоэндоскопической процедуры. 
Механизм возникновения данного осложнения следу-
ющий: оперирующий хирург захватывает конкремент 
корзиной, а затем пытается удалить его из протока. 
Далее, если размеры конкремента превышают диаметр 
протока, то при приложении чрезмерного усилия во 
время попытки вытяжения корзины может произойти 
отрыв протока. Появление данных осложнений зачастую 
связанно с недостаточным опытом хирурга, производя-
щего сиалоэндоскопию, и по данным ряда источников 
составляет 0,5% случаев [41–43]. При отрыве протока ряд 
авторов рекомендует, по возможности, микрохирургиче-
ское восстановление его непрерывности, либо установку 
внутрипротокового стента на 10–14 суток. В противном 
случае это осложнение может привести к полной руб-
цовой окклюзии выводного протока с необходимостью 
последующей радикальной хирургической операции. 

Стриктуры протока являются основным осложнени-
ем после сиалоэндоскопических процедур [31; 36; 40; 44]. 
Как отмечают авторы, риск развития данного осложне-
ния сохраняется после каждого сиалоэндоскопического 
исследования. В 2004 г. Nahlieli рассмотрел 1589 случаев 
сиалоэндоскопии. В 39 из этих случаев отмечено образо-
вание послеоперационной стриктуры (2,45%). При этом у 
30 пациентов проведено успешное баллонное расширение 
зоны стриктуры, в то время как в 9 случаях пришлось 
выполнить удаление поражённой слюнной железы. По 
данным других авторов частота образования стриктур 
главных выводных протоков может достигать 5% сиало-
эндоскопий [10; 15]. Клинически стриктуры могут про-
являться появлением слюнной колики при достоверном 
отсутствии остатков конкремента, а также отсутствием 
или снижением поступления слюны из главного выво-
дного протока. Уровень развития стриктуры в протоке 
и степень ее распространённости устанавливается при 
проведении рентгенконтрастной сиалографии и диагно-
стической сиалоэндоскопии. По наблюдению Nahlieli O. 
большинство послеоперационных стриктур (78%) на-
ходилось непосредственно в области устья главного вы-
водного протока поражённой слюнной железы.

Устранение стриктур в области устья главного выво-
дного протока проводится их поэтапным бужированием 
разноразмерными слюнными бужами с последующей 
установкой стента на 10–14 суток. Устранение стриктур в 
других частях протоковой системы рекомендуется прово-
дить баллонной дилатацией под контролем сиалоэндоско-
па, также с постановкой стента на 10–14 суток [36; 46].

С внедрением в практику методики контактной 
лазерной литотрипсии участились случаи (24%) появ-
ления такого осложнения, как перфорация протока. В 
зависимости от места появления в протоке перфорации 
делят на возникающие возле устья и на перфорации в 
протоке на протяжении. Первые возникают из-за от-
рыва стенки протока от слизистой оболочки полости 
рта в области сосочка при недостаточной предвари-
тельной его дилатации (2%). Вторые происходят во 
время использования инструментария для механиче-
ского дробления и экстракции конкрементов, а также 
при использовании гольмиевого лазера (22%) [10; 11; 
36]. Выявляют данное осложнение, как правило, не-
посредственно во время хирургического лечения при 
обзорной сиалоскопии. Еще один признак образования 
перфорации —  это чрезмерный отек мягких тканей в 
данной области из-за утечки орошающего раствора 
[36]. При отсутствии должного лечения разрывы сли-
зистой оболочки в области устья протока практически 
всегда приводят к образованию рубцовых стриктур, в то 
время как перфорации на протяжении по наблюдению 
Nahlieli возникали у пациентов лишь в 17% случаев. 
Но, несмотря на это, по мнению автора при возник-
новении перфораций постановка стента обязательна 
во всех случаях, если это технически возможно. Это 
позволило снизить частоту образования послеопера-
ционных стриктур при данных повреждения протока 
до 2,45% [36].

Образование выраженного послеоперационный от-
ека железы и прилежащих тканей связанно с чрезмерной 
ирригацией на фоне непроходимости главного выводного 
протока с предшествующей его перфорацией. Такие отеки 
обычно проходят примерно через 24–48 часов бесследно 
и не требуют специфического лечения. Тем не менее, 
важно помнить о возможности возникновения данного 
осложнения, так как в литературе описаны случаи сдав-
ления отёкшими мягкими тканями дыхательных путей 
при проведении двусторонней поднижнечелюстной 
сиалоэндоскопии, что в свою очередь может привести к 
асфиксии [36; 45]. 

Ранулообразование достаточно широко описанное 
осложнение после хирургического вмешательства на 
поднижнечелюстных слюнных железах. [46–48]. Форми-
рование ранулы может происходить у пациентов и после 
сиалоендоскопии. Nahlieli указывал, что из 1152  пациен-
тов, подвергшихся эндоскопической хирургии, ранулы 
развились лишь у 29 из них (2,45%). При этом 27 из этих 
случаев закончились успешной марсупиализацией, и 
только 2 пациентам проведено удаление поражённых 
поднижнечелюстных слюнных желёз [36]. 

Традиционным методом лечения ранул является их 
марсупиализация с последующим введением либо йодо-
формной турунды, либо резинового трубчатого дренажа 
на срок до 2 недель. В 93% случаев эта процедура решает 
проблему. В нескольких случаях может понадобиться 
повторная процедура [48; 49].
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Парестезия язычного нерва является редким ослож-
нением сиалоэндоскопии поднижнечелюстной слюнной 
железы (0,4%) [10; 36]. Во время чистой внутрипротоко-
вой эндоскопической процедуры она может произойти 
только при возникновении перфорации протока. При 
этом конкременты располагались в задней трети главного 
выводного протока.

Анализ возможных осложнений различных мето-
дов хирургического лечения сиалолитиаза представлен 
в таблице 1.

Заключение
Анализ опыта наших коллег показывает, что ис-

пользование дополнительных хирургических доступов 
зачастую приводит к стойкому нарушению функций как 
самих слюнных желёз, так и прилегающих тканей. При 
этом лечение данных осложнений длительное и не всегда 
приводит к полному излечению. А при осложнениях изо-
лированных эндоскопических методик при правильном 
лечении в период 12 месяцев после операции в 97% 
случаев отмечалось полное исчезновение их проявлений 
с восстановлением нормальной работы поражённой 
слюнной железы. 

В связи с этим можно считать логичным предложе-
ние большинства авторов сконцентрировать внимание 
клиницистов на развитии и внедрении в повседневную 
практику методик эндоскопического дробления и уда-
ления конкрементов со снижением, по возможности, 
дополнительных хирургических доступов к слюнным 
железам [10; 11; 36; 50].  Но, несмотря на востребован-
ность, в настоящее время отсутствуют чёткие показания 
к выбору той или иной методики эндоскопического 
дробления слюнного камня, не проведён сравнительный 
анализ их возможностей, нет оценки развития воз-
можных осложнений, а, соответственно, не выработаны 
окончательные рекомендации к их клиническому при-
менению. Это открывает перед нами широкие просторы 
для исследований.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Термин «энтезопатия» впервые использован в меди-

цинской литературе в 1960-х гг. В широкий обиход вошел 
с 1991 г. Энтезопатия является одной из малоизученных 
на сегодняшний день форм поражения параартикуляр-
ных тканей, её можно характеризовать как дегенеративно-
дистрофический воспалительный процесс, возникающий 
в местах прикрепления сухожилий, связок, капсулы су-
става и фасции к кости (КСК —  комплекс —  энтез), при 
наличии общих клинических, рентгенологических, уль-
тразвуковых, магниторезонансных и других характерных 
признаков, и отсутствии в плазме крови ревматоидных и 
схожих с ними факторов [1].

Несмотря на то, что прилагательное «enthetic» проис-
ходит от древнегреческого слова «enthetikos», что означает 
«введенный в организм извне», в XX веке оно все чаще 
использовалось для обозначения заболеваний, которые 
«имплантировались в организм из внешней среды». Лишь 
в XX веке термин «энтез» стал обозначать очаговые ано-
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Резюме. Обобщены данные современной литературы, посвященной 
энтезопатиям. В статье описаны вопросы этиопатогенеза, клиники, диа-
гностики, лечения и профилактики. Область энтезов становится «слабым 
звеном» в аппарате околосуставных тканей, где при чрезмерной нагрузке 
возникают микро- и макроскопические повреждения, приводящие в по-
следующем к воспалению. Воспаление энтеза усиливает дегенерацию при-
легающих тканей сухожилий, связок, хряща, кости. Причинами энтезопатии 
являются врожденные костные аномалии, остеохондроз, приводящий к воз-
никновению корешкового синдрома (компрессия спинномозговых нервов), 
микротравмы связок и сухожилий, нарушение процессов обмена веществ 
(например, при остеопорозе и подагре), тяжелые длительные физические 
нагрузки, различные эндокринные и инфекционные заболевания, а также 
аутоиммунные и воспалительные поражения суставов. Открытым остается 
вопрос этиопатогенеза заболевания: вследствие этого отсутствует патоге-
нетически обоснованное лечение. Несмотря на разнообразие медицинских 
средств и физиотерапевтических процедур, результаты лечения остаются 
неудовлетворительными, наблюдается высокий процент рецидивов и 
хронизация процессов. Воспалительное и дегенеративно-дистрофическое 
поражение энтеза привлекает к себе все большее внимание, так как пред-
ставляет одну из своеобразных  групп заболеваний костно-связочно-сухо-
жильного комплекса (КССК) и вносит существенный вклад в клиническую 
картину и патологию.

Ключевые слова: энтез, костно-связочно-сухожильный ком-
плекс, некальцинированный фиброзный хрящ, этиопатогенез.
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Abstract. Summary data of contemporary literature focuses on enthesopathies. The 
article describes the issues of etiopathogenesis, clinic, diagnosis, treatment and prevention. 
The area of enthesis becomes a “weak link” in the apparatus of the periarticular tissues, where 
under excessive load micro- and macroscopic lesions occur, which subsequently lead to 
inflammation. Inflammation of the enthesis enhances the degeneration of adjacent tissues of 
the tendons, ligaments, cartilage, bone. The causes of enthesopathy are congenital bone ab-
normalities, osteochondrosis leading to radicular syndrome (compression of the spinal nerves), 
microtrauma of ligaments and tendons, metabolic disorders (for example, with osteoporosis 
and gout), severe prolonged physical activity, various endocrine and infectious diseases, and 
also autoimmune and inflammatory joint damage. The question of the etiopathogenesis of the 
disease remains open, as a result of which there is no pathogenetically substantiated treat-
ment. Despite the variety of medical devices and physiotherapeutic procedures, the treatment 
results remain unsatisfactory, there is a high percentage of relapses and a chronic process. 
Inflammatory and degenerative-dystrophic damage to the enthesis is attracting increasing 
attention, as it represents one of the peculiar groups of diseases of the bone-ligament-tendon 
complex and makes a significant contribution to the clinical picture and pathology.
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малии в местах прикрепления сухожилий, связок, фасций, 
мышцы или суставной капсулы к костям.

Термин «энтезопатия» был введен Ла Кава в 1959 г. 
для описания процесса, наблюдаемого в энтезах после 
механической травмы [2].

К причинам развития патологии периартикуляр-
ных тканей могут относиться: острая или хроническая 
травма, механическая перегрузка, часто повторяющиеся 
стереотипные движения в суставе. Вторично патология 
периартикулярных тканей возникают на фоне раз-
личных заболеваний, таких как заболевания опорно-
двигательного аппарата (ортопедические аномалии 
развития, артрозы, артриты, спондилоартриты, синдром 
дисплазии соединительной ткани, гипермобильности 
суставов), эндокринно-обменные нарушения (сахар-
ный диабет, нарушения жирового, кальциевого обмена, 
гипотиреоз, гиповитаминоз), нейротрофические на-
рушения, сосудистые расстройства, гипериммунные 
реакции и т. п. [7].

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.61.59.026
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Самой подвижной областью локомоторного аппара-
та остаются —  суставы, что в должной мере объясняет 
подверженность их частой травматизации, приводящей к 
различной выраженности воспалительным изменениям. С 
поступлением в полость суставная компонентов плазмы и 
лейкоцитов, быстрым высвобождением внутриклеточных 
лизосомальных ферментов возникает ответная реакция 
синовиальных клеток. В норме синовиальная жидкость 
представлена синовиальными покровными клетками — 
синовиоцитами (34,2–37,8%), гистиоцитами (8,9–12,5%), 
лимфоцитами (37,4–42,6%), моноцитами (1,8–3,2%), ней-
трофилами (1,2–2,0) и неклассифицированными клетками 
(8,3–10,1%). Значительная часть покровных синовиальных 
клеток —  активные фагоциты моноцитарного ряда, 
способные захватывать инфекционный или любой иной 
антигенный материал (в т. ч. аутоантиген) [8]. 

В зависимости от этиологического фактора, энте-
зопатии подразделяют на две разновидности: первично 
воспалительную и первично дегенеративную. Первично 
воспалительные энтезопатии развиваются при рас-
пространении воспаления с прилегающих суставов при 
артритах [9]. Первично дегенеративный процесс воз-
никает в результате повторяющихся мелких травм при 
постоянных перегрузках или является исходом одно-
кратного крупного повреждения (надрыва, разрыва в 
области энтеза). Причиной перегрузки может быть как 
высокая физическая активность, так и нарушение био-
механики движений при заболеваниях костно-мышечной 
системы [10; 11]. 

В основе патогенеза энтезопатии лежит дегенера-
тивно-воспалительный процесс. Особенность анато-
мической структуры энтезиса является неэластичность 
и высокая механическая прочность при относительно 
неблагоприятных условиях местного кровообращения. 
Энтезы лишены собственных сосудов, питание тканей 

осуществляется за счет прилегающих артерий, обе-
спечивающих кровоснабжение кости и сухожилия. При 
нагрузке в области энтезиса формируется зона наиболее 
интенсивного натяжения. Благодаря большой механиче-
ской прочности, большинство волокон остается целыми. 
При этом в областях соединения коллагеновых пучков с 
костной тканью (при фиброзном энтезе) или трансфор-
мации коллагеновых волокон в волокнистый хрящ (при 
фиброзно-хрящевом соединении) образуются одиноч-
ные микроразрывы. Однократное микроповреждение 
протекает бессимптомно и остается незамеченным. При 
повторной микротравматизации количество разрывов 
постепенно увеличивается. В ткани сухожилия появля-
ются зоны жирового перерождения. Всё перечисленное 
негативно влияет на прочность энтеза, повышает веро-
ятность его последующих повреждений и способствует 
развитию воспаления. При первично воспалительном 
поражении наблюдается обратный механизм. Воспали-
тельные явления создают благоприятные условия для 
появления микроразрывов, ткань сухожилия рубцуется 
и подвергается жировому перерождению, формируются 
участки дегенерации энтеза [4; 5; 12; 13]. 

Анатомия: фиброзно-хрящевой капсульно-связоч-
ный комплекс (ФХКСК), на примере дистального энте-
зиса ахиллова сухожилия, имеет трапецевидную форму, 
вершина которого обращена кверху, а само ахиллово 
сухожилие постепенно распластывается в дистальном 
направлении по бугру пяточной кости, при этом несмотря 
на увеличивающуюся площадь сухожили, количество 
волокон остается прежним. Вокруг сухожильно-кост-
ных переходов других энтезов в состав входит жировая 
«муфта», однако ахиллово сухожилие лишено этой части 
энтеза (Рис. 1). 

Эластичность и прочность энтезиса обеспечивает 
выравнивание воздействующих сил, сохраняя жесткость 

Рис. 1. А — латеральный отдел голеностопного сустава: МБ —  малоберцовая кость, ПК —  пяточная кость, БПК —  бугристость пяточной 
кости; Б — ФХКСК —  комплекс (  ): СФКХ —  сухожильно-фиброзно-костно-хрящевая часть; ПК —  жировая подушка Кагера (  );  
ПФХ —  периостально-фиброзно-хрящевая часть; СФХ —  сухожильно-фиброзно-хрящевая часть; КС —  кровеносные сосуды (  ); 
ЖК —  жировая клетчатка.

А Б
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соединения. Физиологическое изменение положения и 
формы коллагеновых волокон не приводит к концентра-
ции силы в области соединения кости и мягких тканей, 
а напряжение по экспоненте распределяется на прокси-
мальные отделы сухожилия, что уменьшает риск разрыва 
в такой биомеханически уязвимой зоне, как энтез [46]. 

«Энтезо-комплекс» включает в себя: сухожильно-
фиброзно-костно-хрящевую часть (СФКХ); периосталь-
но-фиброзно-хрящевую часть (ПФХ); сухожильно-фи-
брозно-хрящевую часть (СФХ); капсульную часть (К) и 
жировую «муфту»», все эти части объединены в комплекс 
и функционируют как единый орган (Рис. 1). 

Этиопатогенез: Изученность причин повреждения, 
механизма развития и течения воспалительного процес-
са в ФХКСК —  комплексе на сегодняшний день весьма 
обширна, в доступной литературе встречаются научные 
исследования посвящённые, как вопросам диагностики, 
лечения и реабилитации, так и гистологических, цитоло-
гических, аутоиммунных и др. изменений протекающих в 
комплексе в разные фазы его физиологического и патофи-
зиологического функционирования, однако однозначного 
ответа до сих пор не существует, а мнения авторов рас-
ходятся в некоторых вопросах кардинально. В связи с этим 
хотим представить наиболее распространенные теории 
возникновения и развития энтезопатии человека.

I. Механическая теория
Воспаление вызванное механическим фактором, 

частично повреждает некальцифицированную фиброз-
нохрящевую часть энтеза, что в свою очередь приводит 
к активации, главным образом, макрофагов врожденной 
иммунной системы. Помимо активации врожденной 
иммунной системы, фактор, который повреждает фи-
брознохрящевую часть энтеза, независимо от его при-
роды (механический, инфекционный или связанный 

со стрессом), может вызывать воспалительный ответ, 
включающий активацию Толл-подобных рецепторов 
(ТПР), принадлежащих к группе клеточных рецепторов 
с одним трансмембранным фрагментом, которые рас-
познают консервативные структуры микроорганизмов 
и активируют клеточный иммунный ответ рецепторов 
распознавания консервативных структур микроор-
ганизмов, идентифицируют характерные структуры 
микробов, такие как бактериальная или вирусная ДНК, 
РНК и дендритные клетки. Согласно этой гипотезе, ТПР 
активируются в результате отложения вспомогательных 
молекул, происходящих из кишечных бактерий в месте 
повреждения фибрознохрящевой части энтеза. Макрофа-
ги М1 (провоспалительный фенотип), активированные 
повреждением энтеза, начинают секретировать провос-
палительные цитокины (ФНО-α, ИЛ-18, 12 и 23), проста-
гландины (ПГЕ2), оксид азота, различные факторы роста 
и нейропептиды. Затем следует апоптоз, высвобождение 
медиаторов боли и матриксных металлопротеиназ, кото-
рые разлагают коллаген и протеогликаны. Впоследствии, в 
нормальных условиях, которые составляют большинство, 
то есть при типичном механическом микроповреждении 
энтеза,  наблюдается последовательная секреция имму-
носупрессивных цитокинов ИЛ-10 и ИЛ-13, которые 
сигнализируют макрофагами М2 (иммуномодуляторный 
и тканевой ремоделлирующий фенотип) о переключении 
фенотипа с М1 на М2, останавливают процессы воспа-
ления, уменьшают реактивность ТПР и подавляют вы-
работку провоспалительных цитокинов (Рис. 2).  

Слизистая оболочка кишечника является ключевым 
участком продукции ИЛ-23, вместе с тем, Chlamydia 
trachomatis также может служить источником про-
дукции ИЛ-23. Провоспалительный цитокин ИЛ-23 
индуцирует, воздействуя на изолированную популяцию 
CD3+ CD4-CD8- энтезальных резидентных лимфоци-

Рис. 2. Схема запуска каскада воспалительных процессов, в ответ на активацию Толл-подобных рецепторов клетки. 
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тов, что приводит к повышенной концентрации ФНО и 
ИЛ-6 в энтезе. Таким образом, можно прийти к выводу, 
что ИЛ-23 является ключевым провоспалительным цито-
кином в структуре энтеза при воздействии механическго 
фактора.

Цитокин ФНО-α, продуцируемый макрофагами M1, 
стимулирует синовиальные фибробластоподобные сино-
виоциты, вследствие чего воспаление прогрессирует. 

У пациентов с клиническими признаками энте-
зопатии наблюдается повышенная васкуляризация и 
клеточная инфильтрация в некальцифицированной 
фибрознохрящевой (ФК) части энтеза (Рис. 3).

 
II. Синовиально-энтезально-комплексная теория

Бенджамин и МакГонагл (2009 г.) наблюдали вза-
имосвязи между энтезисом и смежной синовиальной 
мембраной бурсы или жировой ткани и ввели термин 
«синовиоэнтезийный комплекс» (СЭК) [14–16]. Они 
обратили внимание на воспаление окружающих тканей 
энтеза как на основные факторы этиопатогенеза энте-
зопатии [17].

Согласно теории СЭК, частичное повреждение 
энтезиса может активировать механизмы врожденного 
иммунитета и стимулировать быстрое развитие бурси-
та. Авторы дают аналогичное объяснение своей теории 
«функционального энтеза», согласно которой конфликт 
сухожилия, движущегося в непосредственной близости 
от кости, которая действует как шкив (например, tibialis 
posterior tendon и medial malleolus), может вызвать тено-
синовит. Бенджамин и МакГонагл  также продемонстри-
ровали провоспалительную возможность жировой ткани 
сухожилий и окружающих тканей энтез. Жировая ткань 
проявляет эндокринную или паракринную активность 
и высвобождает факторы роста и провоспалительные 
цитокины. Она васкуляризирована и иннервирована и  
может быть источником боли и играть определенную 

Рис. 3. А — физиологическое прикрепление ФХКСК. Б — поврежденный 
ФХКСК, васкуляризация, нарушение структуры волокон, фиброз.

роль в воспалительной реакции [17; 18]. Кровеносные 
сосуды, которые появляются в сухожилиях в ходе вос-
палительно-репаративных процессов, могут быть из 
жировой ткани, прилегающей непосредственно к сухо-
жилию (надколенниковая связка, сухожилие четырехгла-
вой мышцы), из паратенона (ахиллова сухожилия), из 
рыхлой соединительной ткани в области сухожилия и из 
брыжейки сухожилия (например, сухожилия оболочки и 
ахиллова сухожилия), из костного мозга [15]. Сосудистой 
инвазии способствует отсутствие надкостницы в энтезе, 
что позволяет стволовым клеткам костного мозга полу-
чать прямой доступ к мягким тканям энтеза и облегчает 
его восстановление. При фиброзно-хрящевых энтезах 
дегенерация ФК создает благоприятные условия для со-
судистой васкуляризации капилляров сосудов костного 
мозга [15–17]. Поврежденные в результате хронического 
воспаления сухожилия и связки, восстанавливаются за 
счет пролиферации кровеносных сосудов возникающих 
в границах энтеза. У пациента могут проявляться кли-
нические симптомы энтезопатии, но при визуальном 
обследовании нельзя определить порядок событий: было 
ли воспаление жировой ткани вблизи энтеза вызвано 
микроповреждением, которое представляет собой, напри-
мер, энтезофит, или независимо от того, возник ли пер-
вичный воспалительный процесс в жировой ткани (или в 
бурсе), и наблюдается ли энтезофит (минерализованный 
рубец), который не имеет причинно-следственной связи 
с патологией тканей, окружающих энтезис [19].

III. Аутоиммунная теория
Аггрекан —  это крупный протеогликан, который 

является одной из составляющих компонентов фиброз-
нохрящевой структуры, и может быть потенциальным 
аутоантигеном. В эксперименте вводимый в мышей 
аггрекан, вызвал периферический артрит и спондилит 
[20]. Содержание аггрекана и связующего белка увели-
чивается при сокращении сухожилия, в то время как 
коллаген I типа замещается коллагеном II типа. У больных 
ревматизмом эти молекулы аутоиммунного ответа были 
идентифицированы как аутоантигены. Тем не менее, 
не все авторы согласны с тем, что фибрознохрящевая 
структура является местом, где начинается развитие эн-
тезопатии. Обусловлено это тем, что поражение суставов 
имеет различную этиологию [17; 20].

IV. Генетическая теория
В последние годы были проведены интенсивные 

исследования последовательности генов, кодирующих 
многочисленные протеогликаны и гликопротеины, ко-
торые играют ключевую роль в развитии, структуре и 
функции сухожилий и  связок, составляющих энтез. Они 
не только позволили узнать больше об этиопатогенезе 
различных заболеваний или патологических очагов, но и 
разрабатывать  патогенетически обоснованную терапию 
этих заболеваний, в том числе и затронутую проблему 
энтезопатиии [21; 22]. Известно, что наличие хромосо-
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мы 9q33 обуславливает предрасположенность ахиллова 
сухожилия к разрыву. При отсутствии фибромодулина 
волокна сухожилия подвергаются редукции: изменяется 
диаметр, смазываются очертания, нарушается располо-
жение и уменьшается количество теноцитных клеток и 
количество эндотендона. Исследования на мышах пока-
зали развитие эктопической кальцификации в ахилловом 
сухожилии в случае отсутствия бигликана и фибромоду-
лина. Отсутствие протеогликана 4 приводило к развитию 
кальцификаций (обызвествленных рубцов) в сухожилиях 
и сухожильных оболочках [23; 24].

Клинические проявления энтезопатии
Среди заболеваний опорно-двигательного аппарата 

у взрослых одно из ведущих мест занимают повреждения 
периартикулярных тканей, и составляют по мнению ряда 
авторов более 50% первичных обращений к ревматологу, 
и порядка трети всех первичных обращений к хирургу и 
травматологу-ортопеду у каждого.

Наиболее часто встречаются заболевания, этиология 
или патогенез которых так или иначе связан с энтезом и 
его повреждением, представлены на рисунке 4. 

Острая или хроническая стресс-нагрузка КСК 
комплекса чаще всего связана с длительными физиче-
скими нагрузками, повторяющимися упражнениями, 
действиями или операциями профессионального 
характера, затрагивающими, как правило, область 
сустава и прилежащих тканей. Клинические признаки 
энтезопатии обычно характеризуются основными при-
знаками воспалительной пентадой Цельса-Галена: боль 
—  чаще имеет локальный характер, усиливается при 
пальпации; отек -, как правило, выражен незначительно, 
в виде припухлости, пастозности местных тканей; в не-
которых случаях имеет место локальная гипертермия, 
а при выраженности вегетативной симптоматики в не-
которых случаях можно заметить гиперемию кожного 
покрова в области пораженного энтеза; нарушение 
функции сопровождается ограничением движений 
в суставе, щадящим, бережным выполнением при-
вычных манипуляций, действий, функций; пациент 
избегает случайные прямые воздействия, старается 

Рис. 4. Заболевания при которых отмечается повреждение энтезиса.

выбрать положение, способное принести облегчение и 
спокойствие [7]. 

Отличительными клиническими особенностями 
энтезопатии можно выделить:
1. Несоответствие между активными и пассивными 

движениями (ограничены активные при нормальном 
объеме пассивных).

2. Боль усиливается исключительно в определенном 
положении при движениях и отсутствует при смене 
вектора и направления их.

3. Отечность, пастозность выражены незначительно и 
имеют исключительно локальных характер.

4. Поверхностное расположение топических структур 
энтеза дает возможность определить локальные бо-
левые точки при пальпации.

Существуют отличительные характерные клиниче-
ские признаки, присущие конкретной  анатомической 
парартикулярной области поражения. 

Например, при энтезопатиях области плечевого 
сустава, больные жалуются на боли при абдукции и сгиба-
нии в плече, просыпаются от боли, когда лежат на больной 
стороне. Движения при одевании, причесывании, умыва-
нии затруднительны и болезненны. При осмотре часто 
видна припухлость переднего отдела плечевого сустава. 
Боль может иррадиироватъ вниз по верхней конечности. 
Иногда больные вспоминают о перенапряжении, пред-
шествующем появлению симптоматики, но чаще никакой 
явной причины выявить не удается. Объем движений 
в плечевом суставе может быть резко ограничен из-за 
боли. Пальпация переднебоковой поверхности сустава 
выявляет либо незначительную болезненность, либо 
резкую боль. 

При помощи специфичной пробы Дауборна (англ. 
Dowborn) —  тест «болезненной дуги», можно опреде-
литься с вероятной структурой поражения. Так при подъ-
еме с отведением руки во фронтальной плоскости боль 
возникающая на уровне 60–120°, скорее всего позволит 
заподозрить воспалительное повреждение структур су-
бакромиального пространства. Возникновение боли при 
отведении руки на уровне 160–180° возможно предполо-
жить патологию  акромиально-ключичного сочленения, 
обусловленную сдавлением поднятой вверх плечевой 
костью. Если боль возникает на протяжении всего акта 
отведения верхней конечности (особенно если оказывать 
сопротивление), то с большой долей веростности можно 
говорить о повреждении вращательной манжеты плеча, 
в частности надостной мышцы. Чаще всего поражаются 
энтезисы —  дистальные отделы надостной и подлопа-
точной мышц в местах их прикрепления соответственно 
к большому и малому бугоркам плечевой кости, клини-
чески проямляется затруднением движений, и болезнен-
ностью, усиливающуюся при локальной пальпации этой 
области. При энтезопатии надостной мышцы больному 
трудно отводить и поднимать руку вверх во фронталь-
ной плоскости. При пальпации плеча отмечается боль 
в верхнелатеральной части большого бугорка плечевой 

Тендиниты связок 
челюстного сустава 
Тендиниты области
плечевого сустава

Тендинит прямой 
мышцы живота
Тендинит приводящих 
мышц при АРС-синдроме
Трохантерит 

Тендинит сухожилия 
четырёхглавой мышцы
Стрессовые переломы 
без смещения
Ахиллодиния, разрыв 
икроножной мышцы
Подагра, бурсит 1 плюсне 
– флангового сустава
Трофические поражения кожи 
при нарушении обмена веществ

Миозиты, остеохондроз, 
хронические головные боли

Эпикондилиты

Стилоидит

Боли в области крестцово–
подвздошных сочленений, 
седалищного нерва

Болезнь Пейрони, простатит

Тендинит связки надколенника, 
передне-большеберцовый 
синдром

Подошвенный фасциит, 
пяточная шпора
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кости. При энтезопатии подлопаточной мышцы пациенту 
трудно завести руку за спину, при этом отмечаются боль 
и локальная болезненность при пальпации в области 
малого бугорка плечевой кости.

При энтезопатиях локтевого сустава, наиболее рас-
пространенных его формах, таких как латеральный и 
медиальный эпикондилит, для подтверждения диагноза 
проводят дополнительные тесты. При латеральном 
эпикондилите проводят тест резистивного активного 
разгибания: при этом разгибание кисти, сопровождаемое 
сопротивлением, приводит к  возникновению боли. При 
медиальном эпикондилите пользуются противополож-
ным тестом резистивного активного сгибания: сгибают 
кисть с сопротивлением при супинации предплечья, что 
приводит к возникновению болевых ощущений. Ана-
логичным образом, активные движения против сопро-
тивления используются для определения повреждений 
вращающей манжеты плеча.

При сдавливании срединного нерва в запястном 
канале, вызванное травмой, воспалением, отечностью 
сустава, сухожилий и мышц (синдром запястного кана-
ла) следует воспроизвести сдавление срединного нерва и 
дизестезию в зоне его иннервации путем перкуссии по 
передней поверхности запястья дистальней проксималь-
ной кожной складки (тест Тинеля) или сильного сгибания 
кисти (тест Фалена) [26; 28]. 

Характерно повреждение нагрузочных энтезисов, 
таких как собственная связка надколенника, ахиллово 
сухожилие, подошвенная фасция. Боль чаще всего хоро-
шо локализована и воспроизводится при простой паль-
пации соответствующей структуры. Положительные 
нагрузочные тесты выполняемые с сопротивлением, при 
разгибании голени из положения сгибания 900, локальная 
болезненность при пальпации в проекции «гусиной лап-
ки» присуща энтезитам собственной связки надколен-
ника; при поражении ахиллова сухожилия характерным 
симптом остается —  при поднятии из положения стоя 
на носки, возникновение болезненности в области бугра 
пяточной кости, при полной амплитуде пассивных дви-
жений во фронтальной плоскости, активные движения 
ограничены, там же отмечается болезненная локальная 
пальпация. При подошвенном фасциите («пяточная 
шпора»), локальная болезненность в месте прикрепления 
фасции и пяточной кости, пациент жалуется на бои при 
привычной ходьбе, усиливающиеся к вечеру и проходя-
щие утром, характерно сочетание указанной патологии 
со «слабостью» соединительной ткани и наличием пло-
скостопия в разной степени выраженности и формы 
(поперечное, продольное, комбинированное).

Клиническое исследование обладает низкой чувстви-
тельностью, частота выявления энтезопатий только при 
физикальном обследовании составляет около 20% [30].

Диагностика энтезопатии
Диагностика энтезопатии является весьма не простой 

задачей, ввиду отсутствия четких критериев постановки 

диагноза. Зачастую патология остается нераспознанной 
или недиагностированной, а лечение проводят специа-
листы разного профиля и сфер деятельности, начиная 
от хирургов-травматологов, ревматологов, неврологов, 
и т.д., заканчивая остеопатами, специалистами в области 
физиолечения и физической культуры.

Алгоритм диагностики включает сбор жалоб, анам-
неза, клиническое исследование, анализ данных лабора-
торного и инструментального исследования. 

О жалобах при энтезопатиях различной локализации 
указано выше. Приступая к сбору анамнеза, стоит уделять 
внимание дифференциальному подходу роли этиологи-
ческого фактора, разделяя на факторы травматического, 
микробиологического, аутоиммунного генеза.

Параклинические методы исследования, такие 
как:  общеклинический, биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, рентгенография, компьютерная 
томография, ультразвуковые исследования, магнитно-
резонансная томография, бактериологический, микро-
биологический, цитологический методы исследования,  
а так же —  артрография, в том числе с усиленным 
артриографическим исследованием, составляют столь 
обширный комплекс, используемых в диагностике ме-
тодов, вследствие недостаточного понимания этиопа-
тогенеза заболевания и выбора необходимой лечебной 
тактики [25; 27]. 

В общеклиническом анализе крови при системном 
анализе отмечается сдвиг формулы влево, появление 
моноцитов, средне- и широко- цитоплазменных лим-
фоцитов. В отсутствии анамнеза и явных клинических 
признаков наличия вирусного заболевания, скопление 
лимфоцитов в микроскопии экссудативной жидкости и 
увеличение их в системном кровотоке свидетельствует о 
возможной их взаимосвязи.

Рентгенография
Рентгенологические признаки энтезопатии в на-

чальной фазе развития заболевания явно не выражены, 
характеризуются косвенными проявлениями в виде 
уплотнения (просветления) периэнтезальных тканей. В 
дальнейшем, при длительном течении и хронизации про-
цесса выявляются признаки уплотнения мягких тканей, 
проявляется  периостальная реакция, обнаруживаются 
кальцификаты.

УЗИ
Ультразвуковое исследование является чувствитель-

ным и неинвазивным методом исследования для оценки 
наличия энтезопатии. К ультразвуковым признакам от-
носятся снижение эхогенности, нарушение структуры 
сухожилия, его утолщение, кальцификаты в месте при-
крепления, энтезофиты и костные эрозии. Использование 
допплерографии в режиме энергетического допплера 
позволяет обнаружить аномальную васкуляризацию 
места прикрепления как в мягких тканях, так и в при-
лежащей кости [29].
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При эхографическом исследовании латеральной 
поверхности голеностопного сустава и области опу-
холевидного образования, определяется утолщение 
и гроздевидное разрастание синовиальной оболочки 
длинного и короткого сухожилия малоберцовой мыш-
цы, синовиальное влагалище последних заполнено 
скоплением жидкости в объеме до 10 мл3, отмечены 
признаки усиления кровотока синовиальной оболоч-
ки, при исследовании в режиме цветного дуплексного 
сканирования.

УЗИ признаки энтезопатии КСК-комплекса: наруше-
ние нормальной фибриллярной эхоструктуры —  утол-
щение таранно-малоберцовой связки, воспалительный 
отек —  скопление жидкости вокруг сухожилия мало-
берцовой мышцы, в полости таранно-малоберцового 
сустава, признаки артериального кровотока в толще 
синовиальной оболочки и ее разрастание, линейное ги-
перэхогенное образование в зоне прикрепления таранно-
малоберцовой связки.

МРТ
Магнитно-резонансная томография (МРТ) может 

быть выполнена с использованием высокого (от 1 до 3  Тл) 
или низкого (до 1 Тл) поля [44] и позволяет установить 
воспалительно-деструктивный характер поражений 
сухожильно-связочного аппарата и мест его фиксации. 
С целью МРТ диагностики поражения энтезоком-
плекса используются следующие многопроекционные 
режимы — Т1W, Т2W, STIR, а также режим с подавлением 
сигнала от жировой ткани (STIR) [43].

Рекомендуемые последовательности импульсов МРТ 
для оценки энтезопатии являются:
• Т1-взвешенная спин-эхо последовательность (для 

изображения костей, жира, мышц, связок и сухожи-
лий).

• T2-взвешенная турбо спин-эхо последовательность 
с подавлением жира или короткой инверсионной 
восстановительной последовательностью (STIR) (для 
описания отека, выпота из суставов, бурсита и тено-
синовита).

• Т1-взвешенная спин-эхо последовательность с пода-
влением жира после введения контрастного материала 
(для описания остеита, тендинита и бурсита).

При легкой форме энтезопатии с незначительными 
изменениями описание последовательностей STIR не-
достаточно, таким образом, целесообразно проведение 
исследования с контрастированием.

Существует ряд противопоказаний и ограничений 
для проведения МРТ сканирования: медицинские (на-
личие металлоконструкций, клаустрофобия и т.п.), 
парамедицинские (высокая стоимость, низкая доступ-
ность исследования), конституционные особенности 
(избыточная масса тела —  >120 кг).

МРТ картина поврежденного энтезокомплекса 
характеризуется следующими структурными измене-
ниями: утолщение, разволокнение, появления участков 

пониженной и повышенной плотности, микроразрывы 
(дефекты) волокн; в параартикулярной области визуа-
лизируются участки локального остеита и эрозивного 
дефекта замыкательной пластины кости. 

Нормальное сухожилие на МР-изображениях имеет 
однородную низкую интенсивность сигнала во всех по-
следовательностях. При оценке МР-изображений для 
энтезопатии следует оценивать:
• толщину и интенсивность сигнала сухожилий и свя-

зок;
• периэнтезальные (область, окружающая КСК ком-

плекс) мягкие ткани; 
• прилежащий костный мозг для выявления отека (по-

следовательности с подавлением жира);
• эрозии прилегающей кости (кортикальные дефекты 

костей и неровности контуров) и энтезофиты (удли-
нения содержимого костного мозга изоинтенсивны к 
медуллярной кости) —  Т1-ВИ последовательности;

• дополнительные находки в соседних структурах (су-
ставной или бурсальной жидкости) [44; 45].

Характерные признаки энтезопатии выявляются при 
магнитно-резонансном исследовании: гиперинтенсивный 
сигнал сухожилий малоберцовой мышцы.

Цитологический метод исследования
Гистологическое исследование энтезиса можно рас-

сматривать в качестве золотого стандарта диагностики, 
однако оно редко проводится из-за этических и юриди-
ческих трудностей  [30].

Правильно поставленный диагноз, как правило, дает 
возможность провести необходимое этиопатогенетиче-
ское лечение. Однако мы сталкиваемся с различными 
ситуациями, которые не позволяют этого сделать —  нет 
четко выработанной стандартной схемы диагностики и 
лечения энтезопатии, не очерчен круг специалистов, кото-
рые должны заниматься данной проблемой, нет ясности 
в понимании патогенеза происходящего процесса.

Таким образом схему лечения можно представить 
следующим образом:

консервативное включает в себя:
– применение медикаментов системно (антигиста-

минные, нестероидные противовоспалительные и 
анальгетические, антибактериальные, иммуномоду-
лирующие средства);

– использование физиотерапевтического арсенала 
(электрофорез, лазеротерапия, ударно волновая 
терапия, ультразвуковая терапия, магнитотерапия, 
тепловые процедуры);

– в обязательном порядке дополнялось иммобилизаци-
ей пораженной конечности; 

– проведение лечебной физкультуры;
– при показаниям тейпирование;
– локальное (фокусное) воздействие препаратами 

для наружного применения —  анальгезирующие 
и противовоспалительные средства, компрессы с 
антибактериальными и противовоспалительными 
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средствами, инъекции нестероидных противовос-
палительных препаратов, глюкокортикостероидов, 
введение анестетиков вместе и без гормональных 
средств, «регенеративных коктейлей».

При отсутствии успеха консервативной терапии и 
сохранении болевого синдрома в течение 3–6 месяцев 
показано оперативное вмешательство. По данным ряда 
авторов, оперативному лечению подлежат 20–30% па-
циентов [32].

При этом выполняют в зависимости от показаний:
– тенотомия —  пересечение сухожилий с целью чрез-

мерной тяги мышц для исправления функции конеч-
ности;

– тендопериостеотомия —  удаление поврежденных 
участков сухожилий, мышц, связок и грануляций;

– артроскопические операции.

Обсуждение
 Следует признать, что этиопатогенез возникновения 

энтезопатий до сих пор остается не совсем ясен. Рассма-
тривая множество теорий возникновения энтезита, мы 
приходим к выводу, что в основе может лежать как сеп-
тическое, так и асептическое воспаление. На наш взгляд, 
роль инфекционного агента в развитии энтезита весьма 
значительна, так провоцирующим фактором может 
служить весьма обширный микробиом человека (чаще 
кишечник, очаги хронической инфекции ротоглотка, 
зубы, почки и т.п.), а в некоторых случаях оказывается 
скрытая инфекция.

Например, поражение опорно-двигательного аппа-
рата при иерсиниозах зачастую носит длительный, стой-
кий характер и слабо поддается традиционной терапии 
(Шурыгина И.А., 2003).

Как вторичный фактор повреждения энтезов при 
воздействии инфекционного агента следует выделить 
запуск иммунопатологических процессов, связанных 
с развитием гипериммунного ответа. Например, рас-
сматривая представителей Chlamydia и Yersinia, можно 
отметить, что они могут служить источником продук-
ции ИЛ-23 и способны инициировать цитотоксический 
Т-клеточный ответ. Провоспалительный цитокин 
ИЛ-23, воздействуя на изолированную популяцию 
CD3+ CD4-CD8- энтезальных резидентных лимфоцитов, 
приводит к повышенной концентрации ФНО и ИЛ-6 в эн-
тезе, и усилению фагоцитоза и механизмов деструкции.

Инфекционное поражение энтеза часто остается не-
диагностируемым, зачастую ошибочно принимаемым за 
дегенеративную патологию заболеванием. Выявление во-
влеченности энтезиса остается важной задачей хирурга, 
потому что первоначальный острый отек, воспалитель-
ная инфильтрация и микроповреждения хряща могут 
перейти в хроническое внутрихрящевое окостенение и 
эрозию костей на поздней стадии.

На сегодняшний день профилактические меропри-
ятия по предупреждению энтезопатии заключаются в 
ограничении чрезмерных физических нагрузок, ис-

ключении рисков микротравматизаций и травм, своев-
ременной диагностики и лечении данного заболевания 
[40; 41]. 

Анализируя данные современной литературы, на-
ходящиеся в открытом доступе, приходится признать, 
что энтезопатии остаются непростой для диагности-
ки и лечения формой поражения периартикулярных 
тканей КСК комплекса. Несмотря на большое разно-
образие имеющихся на сегодня технических средств, 
разнонаправленной медикаментозной поддержки, со-
временных методов и способов  диагностики, лечения 
и реабилитации, результаты лечения оставляют желать 
лучшего. Наблюдается высокий процент рецидивов и 
хронизации процесса [42]. Можно предположить, что 
дальнейшее изучение энтезопатии позволит прибли-
зиться к пониманию этиопатогенеза, патоморфологии 
и существенно улучшит диагностику и, в результате, 
лечение больного.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальные проблемы лечения пациентов с раком 
дистальных отделов толстой кишки

В странах Восточной Европы в структуре злокаче-
ственных новообразований на долю колоректального 
рака приходится более 13,0% новообразований всех 
локализаций и около 45,0% новообразований кишеч-
ника. Колоректальный рак занимает 2-е место среди 
онкологических заболеваний, 3-е место — в структуре 
злокачественных новообразований органов желудоч-
но-кишечного тракта и 2–3-е — место в структуре 
смертности от онкологических заболеваний. Известна 
тенденция роста заболеваемости колоректальным раком 
в возрастной группе моложе 55  лет. Основным методом 
лечения колоректального рака является хирургический, 
при этом в послеоперационном периоде у значитель-
ной части пациентов развиваются угрожающие жизни 
осложнения [1–11].

Объем операции определяется локализацией, раз-
мерами и распространением образования. При локали-
зации опухоли выше среднеампулярного отдела прямой 
кишки предпочтение отдают передней резекции прямой 
кишки, ниже — брюшно-промежностной экстирпа-
ции либо интерсфинктерной резекции. Выбор между 
сфинктеросохраняющими операциями и брюшно-про-
межностной экстирпацией при раке среднеампулярного 
отдела осуществляется с учетом уровня расположения 
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опухоли местным распространением, наличием пер-
форации или абсцесса, размером и фиксацией опухоли, 
уровнем дифференцировки, наличием кишечной непро-
ходимости, адекватностью подготовки кишки, консти-
туцией, полом, ожирением, а также общим состоянием 
пациента. На долю сфинктеросохраняющих операций, 
общую выживаемость и частоту рецидивов влияют спе-
циализация и опыт хирурга, а также уровень лечебного 
учреждения. Выбор варианта сфинктеросохраняющей 
операции: резекция с колоректальным анастомозом, 
резекция с колоанальным анастомозом, формирование 
резервуара, наложение превентивной стомы и ее уровень 
осуществляются исходя из хирургической ситуации [2; 
12; 13].

Применение в клинической практике тотальной ме-
зоректумэктомии и сшивающих аппаратов способство-
вали изменениям в хирургии колоректальных опухолей. 
Ранее предпочтение отдавали брюшно-промежностным 
экстирпациям, в настоящее время — сфинктерсохраня-
ющим операциям с формированием анастомоза вблизи 
или на уровне анального канала [2; 14; 15]. Однако, то-
тальная мезоректумэктомия лапаротомным доступом 
сопровождается высоким уровнем послеоперационных 
осложнений — расстройствами мочеполовой системы; 
недержанием газов и кала; нагноениями послеопераци-
онной раны; послеоперационными грыжами [2; 16].

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.26.53.027
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Сердечно-сосудистые, легочные и неврологические 
заболевания увеличивают риск развития любых после-
операционных осложнений; независимыми факторами, 
влияющими на общую выживаемость больных раком 
дистальных отделов толстой кишки, являются воз-
раст старше 65 лет, мужской пол, стадия заболевания, 
глубина инвазии опухоли, степень дифференцировки, 
положительный латеральный край резекции, наличие 
местного рецидива, периоперационная гемотрансфузия, 
поражение регионарных лимфоузлов [17]. В то же время 
есть данные, что при мультидисциплинарном подходе в 
плановой колоректальной хирургии у пациентов старше 
75 лет возраст не влияет на частоту возникновения по-
слеоперационных осложнений [4; 18].

Несостоятельность анастомоза — одна из наиболее 
актуальных и обсуждаемых проблем колоректальной 
хирургии [4; 19; 20]. Данные о частоте несостоятель-
ности дистальных толстокишечных и колоректальных 
анастомозов варьируют в широких границах — от 2,0% 
до 29,2% случаев [17]. Частота несостоятельности анасто-
мозов при открытых и лапароскопических операциях не 
различается [4].

Несостоятельность анастомоза фатально усугубляет 
состояние пациента, является причиной развития сепсиса 
у 5,0% пациентов, повторных операций, формирования 
колостомы, удлиняет продолжительность лечения в ста-
ционаре. Послеоперационная летальность, связанная с 
несостоятельностью анастомоза, варьирует от 6,0% до 
39,3% [17; 21–23]. C усовершенствованием сшивающих 
аппаратов частота несостоятельности анастомоза снизи-
лась с 30% до 1,5–15,0% [24–26]. При сравнении ручных и 
аппаратных анастомозов достоверной разницы в частоте 
возникновения несостоятельности не установлено: аппа-
ратные — 6,0–16,0%, ручные — 2,0–13,0% [27].

Локализация опухоли в нижней трети прямой 
кишки, между 5–8 см от края анального канала — неза-
висимый предиктор несостоятельности анастомоза [4; 
28]. Частота несостоятельности при низком расположе-
нии анастомоза варьирует от 15,0% до 20,0% [4]. Есть 
мнение о преимуществе однорядного «ручного» шва 
и циркулярного двухрядного аппаратного перед двух-
рядным «ручным» швом, а также двухрядного узлового 
и механического перед непрерывным однорядным «руч-
ным» швом [29].

При лапароскопических операциях отмечено сни-
жении частоты раневой инфекции, но частота других 
осложнений: несостоятельность анастомоза, травма 
мочеточника, дизурические явления, кишечная непро-
ходимость, в сравниваемых группах не различается [2; 
17; 19]. Пожилые пациенты, перенесшие лапароскопи-
ческие операции, отличаются более короткими сроками 
лечения в стационаре и меньшим числом осложнений 
по сравнению с оперированными открыто [2; 17; 19]. 
Результаты лапароскопических операций у пожилых 
пациентов значительно разнятся при стратификации 
по соматическому статусу [23; 30]. По другим данным 

инфекционные осложнения в области хирургического 
вмешательства встречаются от 2,7% до 12,8% пациентов 
[31], при этом лапароскопическая хирургия не показала 
значительного снижения частоты раневой инфекции, 
поскольку для удаления препарата выполняются мини-
лапаротомии, 50% раневых осложнений возникает в ране, 
использованной для удаления препарата. Частота разви-
тия послеоперационных грыж в месте минилапаротомии 
достигает 24,3% [32].

Стенозы при наложении аппаратных анастомозов 
возникают с частотой от 2,5% до 30,0% случаев [33]. Ред-
ким осложнением со стороны анастомозов является кро-
вотечение из линии шва, его частота не превышает 2,0%. 
Как правило, оно прекращается самостоятельно, но в ряде 
случаев требует эндоскопического гемостаза [24].

Поиск достоверных предикторов развития несосто-
ятельности анастомоза, знание факторов риска и стра-
тификация пациентов группы высокого риска должны 
учитываться хирургом во время операции — определение 
показания для формирования превентивной стомы или 
отказ от выполнения первичного анастомоза. Явные 
клинические проявления несостоятельности анастомоза 
выявляются в среднем на 5–8 сутки после операции. Учет 
факторов риска может не только изменить ход операции, 
но и повлиять на предоперационное ведение пациента [9; 
27]. Нынешняя диагностическая стратегия, включающая 
компьютерную томографию по требованию, не может об-
наружить несостоятельность анастомоза в ранние сроки 
[34; 35]. Несвоевременность повторного вмешательства 
после ложноотрицательного заключения компьютерной 
томографии обуславливает повышенную смертность и 
длительное пребывание в стационаре [36]. Задержка в 
постановке диагноза на 2,5 дня связана с увеличением 
смертности с 24,0% до 39,0% [27; 28].

Факторы риска несостоятельности анастомоза 
можно разделить на относящиеся к пациенту, к опухоли, 
если операция выполняется по поводу онкологическо-
го заболевания, к операции, и факторы, влияющие на 
пациента в послеоперационном периоде, а также к про-
фессиональному уровню хирурга и стационара [9; 11; 
17; 21; 26]. Среди факторов, относящихся к пациенту, в 
литературе описаны следующие: возраст, мужской пол, 
коморбидные состояния, курение, питательный статус 
(ожирение или истощение), саркопения, сахарный диабет, 
предшествующие операции, неоадьювантная терапия, 
анемия, гипоальбуминемия, антикоагулянтная терапия, 
высокое предоперационное диастолическое артериальное 
давление, заболевания легких, атеросклероз коронарных 
артерий, негативная оценка по шкалам и индексам пери-
операционного риска [17; 21].

Полагают, что существуют неблагоприятные для муж-
ского пола гендерные различия в коллагенообразовании, 
кроме того, узкий таз, характерный для мужчин, обуслав-
ливает технические сложности и, как следствие, удлинение 
продолжительности операции, увеличение бактериальной 
экспозиции и повреждения тканей [17; 21–23]. 
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Ожирение создает предпосылки для возникающих 
во время операции технических сложностей, в результате 
этого происходит удлинение времени операции, создают-
ся условия для развития несостоятельности анастомоза. 
Ожирение считается предиктором интраоперационной 
конверсии в лапаротомию, значительно повышается риск 
развития несостоятельности анастомоза [17; 21]. У по-
жилых пациентов, имеющих так называемую «слабость» 
(потеря веса, сниженная мышечная сила, сниженная фи-
зическая активность, сниженная прогулочная скорость), 
риск послеоперационных осложнений в 4 раза выше. По 
данным ряда исследований, изолированно саркопения 
не является предиктором несостоятельности анасто-
моза или сепсиса, но сочетание саркопении с высокими 
баллами в оценочных шкалах слабости и питательного 
истощения повышают вероятность послеоперационного 
сепсиса. Также стоит отметить, что при саркопеническом 
ожирении снижается 5-летняя выживаемость пациентов 
по сравнению даже с простой саркопенией, не говоря 
о пациентах, у которых её нет [37]. Сахарный диабет 
является независимым фактором риска, связанным с 
развитием послеоперационных осложнений, среди ко-
торых несостоятельность анастомоза является самым 
частым [38; 39].

К факторам, связанным с операцией и опухолью, от-
носят: размер и локализицию опухоли, время операции, 
интраоперационные осложнения, а также сохранение 
левой ободочно-кишечной артерии. Независимыми фак-
торами риска несостоятельности анастомоза являются 
размер опухоли более 5,0 см и отсутствие прекомпрессии 
сшивающим аппаратом перед прошиванием [40]. Из-
вестно, что при использовании сшивающих аппаратов 
значимым техническим приемом является прекомпрес-
сия, при более чем 30-ти секундных интервалах перед 
прошиванием линейным аппаратом и более чем 2-х 
минутных интервалах перед прошиванием циркулярным 
аппаратом несостоятельность анастомоза установлена в 
8,7% в сравнении с 28,6% у пациентов без прекомпрессии. 
Чаще требуется 2 и более прошивания линейным сшива-
ющим аппаратом. Установлено, что в случае многократ-
ного прошивания (3 раза и более) линейным сшивающим 
аппаратом частота несостоятельностей анастомоза выше, 
чем при использовании аппарата дважды. При методике 
«двойного шва» на пересечении линии швов, сформиро-
ванных линейным и циркулярным сшивающими аппа-
ратами, может возникать слабая точка [17].

Важный фактор заживления анастомоза — адек-
ватное кровоснабжение. Такие состояния, как анемия, 
курение и заболевания легких (гипоксия), анемия, 
патология сосудов (атеросклероз), гипоальбуминемия, 
а также предшествующая операции неоадьювантная 
терапия, повышают риск несостоятельности анастомоза. 
Лучевая терапия ассоциирована с уменьшением доставки 
кислорода к тканям и ухудшением регенерации. Уровень 
гемоглобина менее 11 мг/дл повышает риск несостоятель-
ности, что обусловленно сниженной способностью крови 

транспортировать кислород к тканям и риском ишемии 
в зоне анастомоза в 6,5 раз [41].

К факторам развития несостоятельности анастомоза 
вследствие операции относятся интраоперационная ги-
потензия и кровопотеря, интраоперационная трансфузия, 
увеличение продолжительности операции и возникшие 
интраоперационные сложности, недостаточный опыт хи-
рурга, экстренная хирургия, низкий уровень анастомоза, 
натяжение области анастомоза [9; 12; 17; 27].

При определении риска развития несостоятельно-
сти анастомоза, по мнению некоторых авторов, важную 
роль играет оценка предоперационного диастолического 
артериального давления. Высокое предоперационное 
диастолическое артериальное давление (>90 мм рт.ст.) 
и глубокая интраоперационная гипотензия (снижение 
диастолического артериального давления более 40% на 
протяжении более 7 минут), сочетающиеся с кровопо-
терей более 250 мл, ассоциированы с риском несосто-
ятельности анастомоза. Пациенты с существующей до 
операции гипертензией с большей вероятностью имеют 
вариабельность интраоперационного артериального 
давления [17].

Продолжительность операции зависит от многих 
факторов, таких как хирургическая техника (открытая 
или лапароскопическая), интраоперационные осложне-
ния, предшествующие абдоминальные операции, опыт 
хирурга и операционной бригады. Длительное время 
работы (>75% от стандартного времени) в 2,8 раз увели-
чивает риск несостоятельности анастомоза [17].

Традиционно недостаточность анастомоза и ра-
невую инфекцию связывают с наличием содержимого 
кишечника во время операции. Несколько проспек-
тивных рандомизированных исследований показали, 
что предоперационная очистка кишечника не пред-
упреждает несостоятельность анастомоза или раневую 
инфекцию у пациентов, подвергающихся открытой или 
лапароскопической колоректальной хирургии. Недоста-
точная механическая подготовка кишечника приводит 
к разжижению содержимого кишечника и увеличивает 
интраоперационное распространение микрофлоры. 
Однако подготовка кишечника может уменьшить время 
наложения анастомоза [42].

Экстренная операция является значимым фактором 
риска несостоятельности анастомоза, особенно в случае 
кишечной непроходимости. Это обусловлено тканевой 
ишемией, несоответствием диаметров проксимальной 
и дистальной культи, которые сочетаются с плохой 
механической подготовкой кишки и практически неиз-
бежной фекальной контаминацией во время операции 
[9; 11; 12; 27].

Тотальная мезоректумэктомия, выполняемая в слу-
чае локализации опухоли на растоянии 5–10 см от ануса 
и до 5 см от ануса, рассматривается как один из факторов 
риска несостоятельности анастомоза. При локализации 
опухоли на расстоянии 10–15 см от ануса выполняется 
частичная мезоректумэктомия. При открытых опера-
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циях тотальная мезоректумэктомия ассоциирована с 
риском несостоятельности анастомоза в 12,0% случаев, 
при лапароскопической резекции прямой кишки — 5,0%. 
Это факт связан с тем, что после тотальной мезорек-
тумэктомии формируется большое пространство. В 
данной ситуации установка дренажа предотвращает об-
разование гематомы, способствует раннему выявлению 
несостоятельности анастомоза. Существует мнение, что 
рутинная установка дренажа в малый таз после резекции 
прямой кишки не оправдана и от нее стоит отказаться, 
поскольку она является фактором риска несостоятель-
ности анастомоза [21].

Причиной развития несостоятельности анастомоза 
могут послужить факторы, влияющие на пациента в 
раннем послеоперационном периоде. Среди них: назна-
чение нестероидных противовоспалительных средств, 
эпидуральная анальгезия, чрезмерная инфузионная те-
рапия. Роль этих факторов неоднозначна и продолжает 
изучаться. В отношении инфузионной терапии выска-
зывают предположение, что она может способствовать 
гипоперфузии анастомоза, вызывая локальный отек или 
гиповолемию. Это может быть предотвращено индиви-
дуальной целенаправленной инфузионной терапией, 
основанной на гемодинамических показателях [41, 42].

У онкологических больных послеоперационные 
осложнения, в том числе и инфекционные, возникают 
чаще, они составляют 74,1% от общего числа осложнений 
после операций у больных со злокачественными новооб-
разованиями в сравнении с 25,9% у больных, не имевших 
онкологического заболевания [26; 43].

Низкие передние резекции прямой кишки характе-
ризуются большим объемом удаляемых тканей с утратой 
резервуарной функции кишки, что способствует разви-
тию синдрома низкой передней резекции прямой кишки. 
Частота нарушений резервуарной и эвакуационной функ-
ции неоректум достигает 30,0–60,0%. Возникновение син-
дрома низкой передней резекции прямой кишки связано 
с уровнем наложения соустья и исходным состоянием 
запирательного аппарата, возможно с механическим 
повреждением сфинктера при введении циркулярного 
сшивающего аппарата [44]. Предупредить развитие 
синдрома низкой передней резекции прямой кишки и 
компенсировать его проявления позволяет использова-
ние техники межфасциального выделения кишки с сохра-
нением элементов вегетативной тазовой иннервации, а 
также формирование различных кишечных резервуаров с 
применением сшивающих аппаратов [45–47]. Авторитет-
ными исследованиями показано лучшее качество жизни 
после резекций с формированием J-образного резервуара 
по сравнению с колоанальным анастомозом. Несмотря 
на то, что оценочная характеристика аноректальной 
функции практически сравнивается через 12 месяцев, 
качество жизни при прямом колоанальном анастомозе 
остается ниже, чем при J-образном резервуаре [48]. При 
сравнении анастомозов конец-в-конец и J-образного 
резервуара установлено, что частота несостоятельности 

при формировании J-образного резервуара анастомоза 
составляет 2,0%, что объясняется мобилизацией нисхо-
дящей ободочной кишки и заполнением полости малого 
таза J-образным резервуаром [49].

Несмотря на совершенствование техники хирур-
гических вмешательств, разработку и внедрение новых 
схем и приемов лечения в колоректальной хирургии, 
радикальные операции при раке дистальных отделов 
толстой кишки относятся к тяжелым вмешательствам, в 
трети случаев сопровождающимися послеоперационны-
ми осложнениями, в том числе и гнойно-септическими, 
а также летальностью в раннем послеоперационном 
периоде. Дальнейшее изучение возможных факторов 
риска несостоятельности колоректальных и низких 
толсто-толстокишечных анастомозов с определением 
их критических значений является востребованным 
направление колоректальной хирургии. По нашему 
мнению, перспектива оптимизации результатов хирур-
гического лечения рака дистальных отделов толстой 
кишки связана с определение абсолютных показаний и 
совершенствованием техники наложения превентивной 
стомы. Дальнейшие исследования причин возникновения 
и лечения послеоперационных осложнений позволят 
улучшить качество хирургической помощи пациентам с 
раком дистальных отделов толстой кишки.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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«Все разъясняется, все делается понятно — умей
только хорошо обращаться с фактом, умей зорко
наблюдать, изощрять чувства, научись правиль-
но наблюдать, тогда исчезнут перед тобой чуде-
са и мистерии природы, и устройство вселенной
сделается таким же обыденным фактом, каким
сделалось теперь для нас все то, что прежде 
считалось недоступным и сокровенным.»

Н.И. Пирогов [1]

Длительное время в диагностике и лечении хирур-
гических болезней основной тенденцией является под-
ход, подразумевающий, что пациент, поступивший в 
стационар, должен быть в ближайшие сроки проопери-
рован. Это предполагает точную диагностику основой 
патологии, включающую самые современные допол-
нительные инструментальные и эндоскопические спо-
собы. Но глубокое обследование ограничивается пре-
имущественно основным диагнозом, а сопутствующей 
патологии уделяется гораздо меньше внимания. Это 
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ности при хирургических заболеваниях, подчеркивается, что в настоящий 
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коморбидности, основанные на клинике и материалах больших патологоа-
натомических исследований. Само понятие входит в клиническую практику, 
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деятельности. Однако характеристика данного понятия у хирургических 
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Abstract. The article presents literary data on methods of assessing the degree of 
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не всегда позволяет точно оценить тяжесть состояния 
организма больного в целом, характеризующую риски 
осложнений, связанные с декомпенсацией сопутству-
ющих болезней после хирургического вмешательства, 
определить к нему противопоказания.

Рост числа лиц пожилого возраста и сочетание 
двух, трех, а, зачастую — еще более сопутствующих 
заболеваний, у пациентов хирургического профиля 
заставили врачей пересмотреть свои взгляды [2]. Стал 
очевидным тот факт, что различные заболевания — 
основные, сопутствующие или фоновые, утрачивают 
свой мононозологический характер; группируясь или 
нет, все они серьезно изменяют общий статус больно-
го [3; 4]. На таком неблагоприятном фоне диагности-
ческие и лечебные задачи хирургов значительно 
усложняются. Ведь степень тяжести самого хирурги-
ческого заболевания и степень тяжести больного с 
учетом тяжелого сопутствующего фона могут серьез-
но различаться и даже противоречить друг другу. 
Чтобы разобраться в данном вопросе традиционно 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.58.41.028



159

Федоров В.Э., Масляков В.В., Асланов А.Д.
КОМОРБИДНОСТЬ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ: СПОСОБЫ ОЦЕНКИ ЕЕ ТЯЖЕСТИ (1 ЧАСТЬ)

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

стали использовать статистические данные о заболе-
ваемости. Сначала они носили общий характер, где 
отражалась терминология, структура патологических 
процессов, гендерные, возрастные особенности, со-
путствующий фон и т.д. Позднее к ним присоедини-
лись крупномасштабные эпидемиологические иссле-
дования сопутствующих болезней в разных областях 
медицины, в том числе и в хирургии, выполненные с 
применением серьезных статистических расчетов. Все 
они стали настолько актуальными, что рассматрива-
ются сейчас как приоритетный проект второго деся-
тилетия XXI века [5–7]. В настоящее время накоплен 
значительный и очень разнообразный материал для 
исследований взаимоотношений основных, фоновых 
и сопутствующих патологических процессов. По мере 
накопления опыта обнаружилось, что основные и со-
путствующие изменения органов и тканей в различных 
органах при хирургических болезнях нередко связаны 
между собой общностью патогенеза, которую раньше 
называли синдромом взаимного отягощения. Его ха-
рактеристика и тяжесть начали активно изучаться и 
отражались в научно-практических публикациях 70-90 
гг. прошлого столетия. Следует отметить, что это со-
впало с первым появлением в печати понятия «комор-
бидность», которое сначала рассматривали в виде 
фактора риска, влияющего на результаты оперативно-
го лечения [8]. Некоторые хирурги [9; 10] уже тогда 
обнаружили, что неблагоприятный фон в виде сердеч-
но-легочных расстройств имелся у 64,4% больных, а 
признаки дыхательной недостаточности у пожилых и 
престарелых в той или иной степени встречались у 
всех пациентов. У 18% таких больных печеночно-по-
чечная недостаточность нарастает как следствие си-
стемной артериальной гипотензии и селективного 
изменения гемодинамики внутренних органов, часто 
возникающих на фоне хронических заболеваний 
(ИБС, инфаркта миокарда в анамнезе, гипертонии) 
[11]. Особенно демонстративно можно представить 
ситуацию с взаимовлиянием заболеваний друг на 
друга на примере такой очень распространенной бо-
лезни, как калькулезный холецистит. Накоплено мно-
го статистических и эпидемиологических данных как 
хирургами, так и терапевтами с гастроэнтерологами, 
которые уже давно указывают на то, что желчнокамен-
ная болезнь тесно связана с другими, имеющие харак-
тер сопутствующих, например, Ю.М. Свитич, F. Glenn, 
связывали факт образования конкрементов в желче-
выводящих путях с ожирением и другими «болезнями 
цивилизации» [12; 13]. В данной когорте особенно 
быстро увеличивается старшая возрастная группа, 
поэтому состояние таких пациентов старческого воз-
раста за счет многочисленных сопутствующих про-
цессов давно рассматриваются как самое тяжелое [14; 
15]. Установленным фактом является то, что тяжелая 
декомпенсация сопутствующих заболеваний вполне 
может довести таких пациентов до иноперабельного 

состояния [16]. Kaye T., Mendez-Sancher N. et al. при-
знавали «болезни цивилизации» важным фактором 
риска многих послеоперационных осложнений после 
холецистэктомии, считая их наиболее опасными [17; 
18]. В таких случаях E. Bjornsson et al. считали возраст 
и атеросклероз иногда даже чрезмерными факторами 
риска, подразумевая, что в таких случаях основное 
заболевание нередко осложняется тромбозами и тром-
боэмболиями сосудов сердца, легких, мозга, ведущими 
к смерти [19]. Р.М. Гарипов и соавт. проводили ретро-
спективный анализ лечения 158 больных холедохоли-
тиазом. Среди них у 62,8% встречались такие отяго-
щающие сопутствующие заболевания, как ишемиче-
ская болезнь сердца — у 21,7%, гипертоническая бо-
лезнь — у 25,4%, сахарный диабет — у 14,2%, морбид-
ное ожирение — у 8,1%, патология бронхо-легочной 
системы — у 9,4%, спаечная болезнь брюшины — у 
3,4%, а у 46,9% — сочетание заболеваний [20]. Р. Рах-
матуллаев и соавт. оперировали 720 больных с ослож-
ненными формами желчнокаменной болезни с сома-
тически отягощенным анамнезом. Из их числа 356 
(49,4%) больных страдали гипертонической болезнью, 
126 (17,5%) — ишемической болезнью сердца, 52 
(7,2%) пациентов в анамнезе имели инфаркт миокар-
да, 48 (6,6%) страдали обструктивным бронхитом, у 
52 (7,2%) больных имел место сахарный диабет, у 
86 (11,9%) больных отмечено сочетание более двух 
сопутствующих заболеваний [21]. Широкая распро-
страненность сопутствующей патологии при ослож-
нениях желчнокаменной болезни привела к тому, что 
в настоящее время возник новый «жаргонный» тер-
мин: «неприкасаемые больные» — это лица, основную 
тяжесть которых составляют именно эти тяжелые 
болезни или их сочетания в стадии декомпенсации, не 
позволяющие выполнить даже декомпрессию билиар-
ного дерева [22–25]. Внедрение в практику хирурга 
современных малотравматичных технологий предо-
ставило шанс на жизнь этой тяжелой группе пациентов 
— декомпенсация сопутствующих заболеваний стала 
встречаться реже. За счет таких внутрипросветных и 
эндохирургических процедур число и процент умира-
ющих с калькулезным холециститом и механической 
желтухой стали постепенно уменьшаться, но все еще 
остается высоким за счет прогрессирующей деком-
пенсации сопутствующих болезней [26; 27]. Следует 
обратить внимание на то, что при механической жел-
тухе, являющейся осложнением желчнокаменной 
болезни и требующей хирургической коррекции, по-
слеоперационные осложнения и летальность всегда 
напрямую зависели от неблагоприятного фона сопут-
ствующих заболеваний, особенно развившихся у лиц 
пожилого возраста [28]. Именно из-за этого в различ-
ных клиниках послеоперационная летальность при 
неопухолевой МЖ по-прежнему колеблется в очень 
широких пределах: от 1,8 до 33% [29–31]. У патолого-
анатомов существует мнение, что в хирургических 
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отделениях на долю коморбидности приходится более 
50% случаев [32; 33]. Причем, именно коморбидная 
отягощенность, по их мнению, является основной 
причиной развития смертельных осложнений, важ-
нейшими из которых являются пневмония, сердечная 
недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии и 
желудочно-кишечное кровотечение из острых эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Результаты 
секционных исследований послеоперационных ослож-
нений также показывают особый статус сопутствую-
щей патологии: установлено, что тромбоэмболия ле-
гочной артерии развивается в 75–82% случаев у госпи-
тализированных хирургических пациентов с сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологией [34]. Ха-
рактеристика фоновых, сопутствующих болезней у 
различных групп пациентов, взаимодействие их 
между собой и с основным заболеванием все чаще 
становятся предметом тщательного изучения и в дру-
гих когортах. Среди них следует особо отметить круп-
ные эпидемиологические патологоанатомические 
данные, характеризующие посмертный анализ всего 
спектра заболеваний у госпитализированных лиц. Е.Н. 
Петрик (2012) исследовала частоту полиморбидности 
у больных, умерших в терапевтических отделениях, 
которая составила 78% [35]. Автору на материале 2751 
аутопсий удалось определить наиболее часто встреча-
ющиеся заболевания. К ним относятся артериальная 
гипертония, заболевания мочевой системы, ИБС, це-
реброваскулярные заболевания и хроническая об-
структивная болезнь легких. В результате данных ис-
следований удалось доказать, что при полиморбид-
ности у подавляющего большинства, составляющего 
94,6% больных, главной причиной летальных исходов 
является кардиоваскулярная и цереброваскулярная 
патология. На долю их острых форм соответственно 
приходится 19% и 37,5%. В таких случаях ведущими 
неблагоприятными прогностическими факторами 
явились артериальная гипертония и комбинации ин-
фаркта миокарда с сахарным диабетом, инфаркта 
мозга с болезнями мочевой системы [35; 36]. По дан-
ным А.Л. Верткина и соавт. (2008), также покоящихся 
на материалах патологоанатомических секций у лиц с 
различной соматической патологией (n = 3239), по-
ступивших в многопрофильный стационар по поводу 
декомпенсации хронического заболевания (средний 
возраст 67,8±11,6 года), частота коморбидности со-
ставляет 94,2% [37]. Позднее авторы сообщали, что в 
результате анализа 3500 аутопсий больных, поступив-
ших в стационар скорой медицинской помощи по 
экстренным показаниям, подобная патология диагно-
стирована в 78,6% наблюдений, причем в подавляю-
щем своем большинстве она имела место у пациентов 
в возрасте старше 65 лет. Составляющие ее нозологии 
чаще всего включали сердечно-сосудистые заболева-
ния, в том числе артериальную гипертонию и различ-

ные формы ИБС, составляющих, соответственно, 80% 
и 79% наблюдений, болезни мочевой и дыхательной 
систем встречались, соответственно, 78% и 73%, со-
судистые заболевания головного мозга и болезни пе-
чени с поджелудочной железой, соответственно, 69% 
и 49% [38]. По данным M. Fortin et al. (2005), основан-
ных на анализе 980 историй болезни, частота комор-
бидности составляет от 69% у больных молодого 
возраста (18–44 лет) до 93% среди лиц средних лет 
(45–64  лет) и до 98% — у пациентов старшей возраст-
ной группы старше 65 лет. При этом число хрониче-
ских заболеваний варьирует от 2,8 у молодых пациен-
тов до 6,4 — у стариков, причем среди них встречают-
ся те, которые требуют хирургической коррекции [39]. 
Обсуждение проблемы отягощения состояния боль-
ных сопутствующими заболеваниями проводится на 
разных уровнях. Организаторы здравоохранения сре-
ди основ развития послеоперационных осложнений, 
например, таких, как тромбоэмболии артерий раз-
личных органов, обнаруживают главную, но, на их 
взгляд, устранимую причину осложнений: она связана 
с субъективным негативным отношением оперирую-
щих хирургов к коморбидности или с незнанием 
влияния сопутствующей или фоновой патологии на 
болезни, требующие хирургического лечения. А ведь 
это приводит к некачественной и неэффективной 
предоперационной подготовке. Именно это прямо или 
косвенно снижает общую эффективность работы 
хирургического стационара, поскольку увеличивает 
среднюю длительность госпитализации, число ослож-
нений после хирургических вмешательств, приводит 
к уменьшению оперативной активности, росту общих 
затрат на лечение и препятствует проведению реаби-
литации [40]. Среди администраторов, курирующих 
хирургию, многие абсолютно уверены, что несоблю-
дение алгоритма и/или методических рекомендаций, 
стандартов по оказанию медицинской помощи у па-
циентов с сопутствующими заболеваниями напрямую 
оказывает сильное негативное влияние на исход за-
болевания и прогноз жизни пациента хирургического 
профиля. Это нередко ведет к системным осложнени-
ям и «неожиданным и катастрофическим» случаям 
летальности, отметим, что для хирургических отделе-
ний все «советы» по профилактике неблагоприятных 
исходов уже давно и хорошо проработаны, адаптиро-
ваны, но не «работают», потому, что проблема комор-
бидности по-прежнему остается недооценена [41–45]. 
Н.О. Ховаcова (2012) пришла к заключению, что от-
сутствие целостной картины патологических измене-
ний у хирургического больного ведет к тому, что хи-
рурги «пропускают» или не обращают внимание на 
сосуществование у одного пациента целого ряда бо-
лезней и преимущественно занимаются лечением 
только своего «профильного» заболевания. Поиск со-
путствующей патологии, как правило, отдан «на откуп» 
другим специалистам. В таких случаях типичным под-
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ходом хирургов стало перекладывание диагностики 
на профильных консультантов, среди которых ведущей 
становится работа терапевта, взявшего на себя син-
дромальный анализ пациента, а также формирование 
диагностической и лечебной концепции, не всегда 
учитывающей потенциальные риски операции у па-
циента и его отдаленный прогноз [46]. На такой 
многоуровневой дискуссионной базе постепенно фор-
мируется комплексный подход к хирургическому 
больному, который стал называться «индивидуаль-
ным» и который диктует необходимость разносторон-
него изучения полной клинической картины основно-
го, фонового, сопутствующих и всех ранее перенесен-
ных заболеваний, а также их превентивную комплекс-
ную диагностику и лечение. В основу его положена 
теория коморбидности A. Feinstein. В 1970 г. Alvan 
Feinstein — выдающийся американский врач, исследо-
ватель и эпидемиолог, оказавший значительное влия-
ние на технику проведения клинических исследований, 
а особенно в области клинической эпидемиологии, 
предложил понятие «коморбидность» (лат. со — вме-
сте, morbus — болезнь). Он вкладывал в этот термин 
представление о наличии дополнительной клиниче-
ской картины, которая уже существует или может 
появиться самостоятельно, помимо текущего заболе-
вания, и всегда отличается от него [47]. После откры-
тия данного понятия оно быстро распространилось 
как научно-исследовательское направление в различ-
ных разделах медицины [48–51]. Причем одни авторы 
рассматривали данное понятие как симбиоз основно-
го и сопутствующих заболеваний, а другие — как 
фактор риска у пациента с основным патологическим 
процессом, ведущим к возникновению осложнений 
при участии сопутствующих болезней. На этой базе 
некоторые ученые выделили транссиндромальную, 
транснозоло-гическую и хронологическую коморбид-
ность [52–54]. Первые два вида представляют собой 
сосуществование у одного пациента двух и/или более 
общих синдромов или заболеваний, патогенетически 
взаимосвязанных между собой или совпадающих по 
времени [52]. Хронологическая форма сочетания бо-
лезней предполагает последовательное развитие ряда 
болезней с последующим слиянием. Следует отметить, 
что эта классификация во многом является не бес-
спорной, но позволяет понять, что коморбидность 
может быть связана с единой причиной или едиными 
механизмами патогенеза всех болезней у одного боль-
ного [52; 53]. По мнению данных авторов, это объяс-
няется не только сходством их клинических проявле-
ний, но и тождественностью внутренних гомеостати-
ческих показателей, которые иногда даже не позволя-
ют точно дифференцировать основную и сопутству-
ющие заболевания. В среде хирургов по-прежнему 
встречается недопонимание и неправильная трактов-
ка ситуаций с диагнозами, связанная с определением 
роли сопутствующей патологии. Следует отметить, что 

некоторые из них продолжают диагностировать и 
лечить только основное заболевание изолированно, 
вообще не уделяя достаточно внимания всем имею-
щимся или перенесенным ранее этим человеком бо-
лезням, что рано или поздно оборачивается «неожи-
данными» осложнениями, в том числе и смертельны-
ми. Но есть другой «перегиб»: исходя из теории 
A. Feinstein’а [47] «опытный специалист» считает, что 
у конкретного пациента нет отдельных, «ведущих» 
болезней, все — серьезные. В результате стирается 
значимость основных, фоновых, осложненных и со-
путствующих патологических состояний. Хирурги 
используют это в «корыстных» целях: например, при 
анализе послеоперационных исходов они смешивают 
осложнения хирургической патологии с осложнения-
ми генерализованного атеросклероза, по сути, изменяя 
посмертный диагноз. Летальный исход после операции 
по поводу язвенной болезни желудка заменяется ис-
ходом после лечения атеросклеротической язвы же-
лудка. Неблагоприятный результат грыжесечения у 
пожилого пациента «заменяется» на летальный исход 
при ишемической болезни кишечника, развившейся 
при атеросклерозе брыжеечных сосудов, проявляю-
щимся как angina abdominalis. Путаница с определе-
нием места основного, фонового и сопутствующего 
заболевания и взаимного влияния их друг на друга 
сохраняется до настоящего времени и сохраняется на 
всех этапах: от первичного звена до общего и специ-
ализированного стационара. Именно на этом фоне у 
хирурга сохраняется иллюзия (другой «перегиб»), как 
будто болезнь у пациента одна — основная и главная, 
это именно та, которую надо обязательно оперировать, 
а лечить сопутствующие процессы нужно только те, 
которые возникли задолго до ее появления или нахо-
дятся в стадии декомпенсации «мешающей» вмеша-
тельству. В таких случаях наступление осложнений 
всегда становится «неожиданной катастрофой», а 
предпосылки этих неблагоприятных исходов лежат 
именно в сочетании патологий, образующий патоло-
гический симбиоз. А.Л.  Вёрткин, А.С. Скотников 
(2013) писали, что с точки зрения современной меди-
цины, такое положение вещей не может сохраняться 
далее [53]. По их мнению, было бы правильнее рас-
сматривать текущее заболевание и искать подходы к 
нему в совокупности с анализом перенесенных болез-
ней, факторов риска и предикторов, имеющихся у 
больного, а также с расчетом вероятности потенци-
ально возможных осложнений (в том числе спрово-
цированных сопутствующими заболеваниями). Сразу 
отметим, что до настоящего времени общепризнанной 
международной классификации сочетанных заболе-
ваний или их комбинаций создать пока не удалось, что 
подтверждено в клинических рекомендациях «Комор-
бидная патология в клинической практике. Алгоритмы 
диагностики и лечения»  [55]. В нашей стране в руко-
водстве «Старение. Профессиональный врачебный 
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подход», опубликованном в 2014 г. [56] авторы пред-
лагают разграничить, «развести» термины полимор-
бидность, коморбидность и мультиморбидность. Они 
пишут: «Под полиморбидностью следует понимать 
наличие нескольких синхронно протекающих заболе-
ваний у одного человека в различных стадиях и фазах 
своего развития. Коморбидность — это сосущество-
вание двух и/или более заболеваний у одного пациен-
та, патогенетически и генетически взаимосвязанных 
между собой. Мультиморбидность — сочетание у 
одного больного нескольких хронических заболеваний 
различного генеза. При этом не подразумевается ка-
ких-либо причинно-следственных отношений и ста-
тистических характеристик. В последние годы термин 
«мультиморбидность» в отечественной и зарубежной 
литературе приобрел наибольшую популярность… 
Учитывая, что … авторы стремились выявить и опи-
сать ключевые патогенетические механизмы, обусло-
вившие сосуществование нескольких болезней у 
одного пациента, мы сочли возможным сохранить в 
названии термин коморбидность. Однако, несомненно, 
вопросы терминологии требуют дальнейшего обсуж-
дения». Хирурги стараются избегать этих терминоло-
гических споров, поскольку нацелены только на одну 
патологию, нуждающуюся в конкретном инвазивном 
лечении или коррекции. Остальные рассматриваются 
ими как второстепенные. Ренессанс «теории коморбид-
ности» наметился с 2005 г. и продолжается до сих пор. 
Ее ролью при течении основного соматического за-
болевания стали активно заниматься такие исследо-
ватели, как M Akker. еt al. [57], M. Fortin (2004) [58], C. 
Hudon (2005) [59], Ф.И. Белялов (2014) [60] и другие. 
Возникшая между ними дискуссия вновь была связа-
на с обсуждением множества синонимов одного и того 
же процесса, среди которых, помимо коморбидности 
встречались: полиморбидность, мультиморбидность, 
мультифакторность, полипатия, соболезненность, 
плюрипатология и прочие. Одновременно возникали 
уточнения содержания терминов. Л.Б.  Лазебник [56] 
рассматривал коморбидность в виде множества «свя-
занные доказанным единым патогенетическим меха-
низмом» болезней, а мультиморбидность — «не свя-
занных между собой доказанными на настоящий 
момент патогенетическими механизмами» заболева-
ниями. В ходе многократных обсуждений причины 
возникновения коморбидности стали увязывать с 
такими факторами, как близость расположенных ор-
ганов, единый патогенетический источник, наличие 
причинно-следственных связей и развившимися оди-
наковыми осложнениями [35]. Хотя, в конце концов, 
мнения ученых остановились на принципиальном 
уточнении данного термина, рассматривая ее как со-
четание хронических заболеваний у одного больного. 
По-прежнему продолжаются попытки классифициро-
вания, определения новых видов коморбидности. Gi-
jsen R. еt. al (2001) выделяли причинную коморбид-

ность в виде параллельного поражения различных 
органов и систем, вызванных одним патологическим 
агентом. В качестве примера авторы приводили уль-
церогению как вид висцеропатии у больных хрониче-
ской алкогольной интоксикацией [61]. Но будет ли 
язва желудка на фоне алкоголизма висцероватией? 
Другой вид — это осложненная коморбидность, по 
мнению авторов, является «результатом действия 
основного заболевания и через некоторое время после 
его дестабилизации проявляется в виде поражения 
органов-мишеней». Но разве это не осложнение основ-
ного заболевания? И что считать основным диагнозом: 
язву желудка, требующую оперативного лечения, или 
хронический алкоголизм? G.E. Caughey еt al. (2008) 
приводят экзотический случай, так называемой, «слу-
чайной» разновидности коморбидности в виде соче-
тания ишемической болезни сердца (ИБС) и желчно-
каменной болезни [62]. Однако «случайность» и кажу-
щаяся алогичность данных комбинаций в скором 
времени может быть объяснена с клинических и на-
учных позиций. Например, при сосудистой теории 
происхождения холецистита клиника заболевания 
может проявляться в виде angina abdominalis или хо-
лецистокардиального синдрома. А.Л. Вёрткин, Скот-
ников выделяли ятрогенная коморбидность, но разве 
это не осложнениям медицинских процедур и видов 
лечения? Они же описывали неуточненную коморбид-
ность как возникновение эрозивно-язвенных пораже-
ний слизистой оболочки верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у «сосудистых» больных [54]. Хотя 
у таких пациентов издавна существует сосудистая 
теория происхождения язв желудка. В заключение 
следует сказать, что в настоящий момент близится к 
завершению определение в целом и характеристика 
коморбидности, ее структура и виды. Имеется базовая 
теория ее развития. Различными специалистами пред-
ставлены доказательства существования коморбид-
ности, основанные на клинике и материалах больших 
патологоанатомических исследований. Само понятие 
входит в клиническую практику, постепенно снимая 
с себя наносное и ненужное в научно практической 
деятельности.

Однако характеристика данного понятия у хирур-
гических больных по-прежнему изучена недостаточно 
и находится на начальном этапе становления. По-
прежнему, восприятие воздействия сопутствующих 
заболеваний на основное — хирургическое рассматри-
вается как синдром взаимного отягощения без учета 
общности патогенетических основ. Это вступает в 
противоречие с развитием клинического мышления 
современного хирурга, прибавившего себе достижения 
малоинвазивных и IT-технологий.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов (The authors declare no conflict of interest).
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«Всё есть яд, и ничто не лишено 
ядовитости; одна лишь доза 
делает яд незаметным» 

Парацельс

Краткая история
Токсин грамположительной анаэробной бактерии 

Clostridium botulinum впервые был описан немецким 
врачом Джустинусом Карнерем в 1917–1922 гг. Бельгий-
ский микробиолог Эмиль ван Эрменгем в 1895 г. выделил 
Clostridium botulinum, производящую токсин, и в 1946 г. 
Эдвард Шанц выделил сам токсин. Сначала токсин при-
меняли в качестве биологического оружия на фронтах 
Второй мировой войны. Аэрозоль эффективен в воздухе 
в течение 12 часов, смерть после отравления наступает 
на третьи сутки. Всего нескольких килограммов этого 
вещества хватило бы, чтобы убить все человечество на 
планете. Несколько десятилетий спустя, Генеральная ас-
самблея ООН одобрила конвенцию о запрете разработки, 
производства и накопления запасов токсического оружия, 
и ботулотоксина в том числе. Однако, уже в 1950-х годах 
стало понятно — это вещество способно быть не только 
ядом, но и лекарством. Ученым удалось доказать, что 
введение очищенного и разбавленного токсина в гипе-
рактивную мышцу приводит к полной ее релаксации, а 
значит, может использоваться в качестве лекарственного 
препарата. Первым врачом, применившим нейротоксин 
на практике, стал офтальмолог Алан Скотт, результаты ис-
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ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. В данной статье представлен обзор литературы по примене-
нию ботулотоксина типа А в урологической практике, определению показаний, 
противопоказаний к данному виду лечения и методикам введения препарата. 
Наиболее распространенным консервативным лечением гиперактивного 
мочевого пузыря является назначение антихолинергических препаратов, 
однако иногда действие М-холиноблокаторов бывает либо недостаточным, 
либо плохо переносится в связи с большим количеством побочных реакций. 
По данным литературы, дисфункция нижних мочевых путей встречается в 
17% населения и может приводить к хронической болезни почек и снижать 
качество жизни. Одним из принципиально новых направлений среди методов 
лечения гиперактивности мочевого пузыря различной этиологии, который 
показал хорошие результаты, является введение ботулотоксина типа А в 
мышечный слой стенки мочевого пузыря.

Ключевые слова: урология, нейроурология, ботулотоксин А, 
недержание мочи, императивные позывы, гиперактивный мочевой 
пузырь, синдром нижних мочевых путей, синдром болезненного 
мочевого пузыря, интерстициальный цистит, внутрипузырное вве-
дение, детрузор, комплексное уродинамическое исследование.

USE OF BOTULINUM TOXIN TYPE A IN UROLOGICAL  
PRACTICE

Butareva D.V., Hanaliev B.V.*, Daminov V.D.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. This article provides a review of the literature on the use of botulinum toxin 
type A in urological practice, the definition of indications, contraindications to this type of 
treatment and methods of administration of this drug. The most common conservative treat-
ment for an overactive bladder is the administration of anticholinergic drugs, but sometimes 
the effect of M-holinoblockers is either insufficient or poorly tolerated due to a large number 
of adverse reactions. According to the literature, lower urinary tract dysfunction occurs in 
17% of the population and can lead to chronic kidney disease and reduce the quality of life. 
One of the fundamentally new directions among the methods of treatment overactive bladder 
of various etiologies is the introduction of botulinum toxin type A into the muscle layer of 
the bladder wall, which has shown good results.

Keywords: urology, neurourology, botulinum toxin A, urinary incontinence, 
imperative urges, overactive bladder, urinary tract syndrome, painful bladder sy-
ndrome, interstitial cystitis, intravesical administration, detrusor, comprehensive 
urodynamic study.

следований которого воодушевили ученых на дальнейшее 
изучение терапевтических свойств ботулотоксина и его 
применение в различных областях медицины. Позднее 
список показаний стремительно расширялся, в него 
вошли: цервикальная дистония, гипергидроз, страбизм, 
гемифациальный спазм, фокальная спастичность, дис-
функция мочевого пузыря, хроническая мигрень, вре-
менная коррекция морщин верхней трети лица.

Структура нейротоксина
Молекула состоит из связанных дисульфидным 

мостиком тяжелой (имеет высокое сродство к связыва-
нию со специфическими рецепторами, расположенными 
на поверхности нейронов) и легкой цепей (обладает 
Zn²-зависимой протеазной активностью, селективной 
в отношении участков цитоплазмы синаптосомально-
связанного белка (SNAP-25) и участвующего в процессах 
экзоцитоза).

Механизм действия
Выделяет два механизма действия ботулотоксина 

типа А — прямое (периферическое) воздействие на дви-
гательные нервные волокна (нарушение нервно-мышеч-
ной передачи), вегетативные нервные волокна (блокада 
окончаний ганглионарных нервов, а также окончаний 
постганглионарных парасимпатических и симпатических 
нервов) и непрямое (центральное) действие, описанное 
далее. Ботулотоксин блокирует передачу импульса от нерв-
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ного окончания к мышце, воздействуя на процесс выброса 
нервным окончанием нейромедиатора ацетилхолина из 
везикул. В самой клетке механизм доставки везикул к по-
верхности клетки обеспечивается посредством комплекса 
Гольджи, эндоплазматическим ретикулумом и лизосо-
мами. Для нервных клеток, имеющих многочисленные и 
функционально различные контакты с другими клетками, 
механизм направленного транспорта внутриклеточных 
везикул очень важен. Данная система необходима для 
выброса нейромедиатора и передачи нервного импульса 
от нейрона к мышце. Нейромедиатор транспортируется 
в нервное окончание к пресинаптической мембране, где 
высвобождается при возбуждении нейрона путем слияния 
везикулы с пресинаптической мембраной. Направленный 
транспорт осуществляется распознаванием и связывани-
ем за счет белков SNARE (от англ. soluble NSF attachment 
receptor) (для ботулотоксина типа A белком SNARE являет-
ся белок SNAP-25), встроенных в мембраны. Нейротоксин 
связывается с рецепторами нервных окончаний и путем 
эндоцитоза проникает в клетку, затем транслоцируют-
ся в цитозоль, после чего расщепляет белок SNAP-25, 
тем самым нарушает процесс выброса нейромедиатора 
ацетилхолина двигательными нейронами. Действие ней-
ротоксина разделяется на три стадии: первая стадия- это 
специфическое связывание молекулы с пресинаптической 
мембраной, вторая — проникновение связанного ток-
сина в цитоплазму нейронов путем эндоцитоза, третья 
— блокирование высвобождения ацетилхолина из пре-
синаптических окончаний холинергических нейронов. В 
результате происходит продолжительная хемоденервация 
(блокада нейромышечной передачи). Клинически это 
проявляется расслаблением мышц, инъецированных 
препаратом ботулотоксина. Процесс реиннервации этих 
мышцах происходит посредством формирования ла-
теральных отростков нервных окончаний, в результате 

чего происходит постепенное восстановление мышечных 
сокращений. Исследования также показали эффектив-
ность ботулотоксина при болевых синдромах различного 
генеза. Применение препарата в качестве анальгетика 
обосновано разрывом патологической цепи «мышечный 
спазм — боль — мышечный спазм». Помимо блокады мо-
тонейронов, ботулотоксином оказывается регулирующее 
действие на чувствительные нейроны и процесс воспале-
ния. Анальгезирующий эффект может быть обусловлен 
препятствием выброса нейромедиаторов, отвечающих 
за болевую чувствительность, и афферентной передачей 
нервного импульса: нейронального фактора роста (NGF), 
субстанции Р, кальцитонина, глутамата, АТФ. Есть пред-
положение, что ботулинический нейротоксин способен 
подавлять патологическую ноцицептивную афферентную 
импульсацию, исходящую из предстательной железы. При 
мышечном расслаблении прекращается активация пери-
ферических ноцицепторов и импульсация по болевым С-
волокнам и Аd-волокнам, снижается гипервозбудимость 
периферических ноцицептивных нейронов в спинальных 
ганглиях, таким образом влияя на периферическую чув-
ствительность. Также снижается афферентный поток от 
мышечных веретен по неболевым чувствительным Аb-
волокнам. Все это приводит к снижению возбудимости 
нейронов задних рогов спинного мозга и ядер тонкого 
и клиновидного пучков продолговатого мозга (сомати-
ческие болевые синдромы), влияя уже на центральную 
чувствительность.

В мире серотип A представлен препаратами несколь-
ких фирм, например:  Xeomin (incobotulinum toxin A; 
Merz, Франкфурт, Германия) Botox (onabotulinum toxin A; 
Allergan, Ирвайн, Калифорния, США), Dysport (abobotul-
inum toxin A; Ipsen, Беркшир, Великобритания). Серотип 
B выпускается в виде единственного препарата — Myo-
bloc (Elan Pharmaceuticals, Inc., Принстон, Нью-Джерси, 
США). На данный момент для применения в урологии 
допущен только серотип А, а в России зарегистрирован 
только препарат Botox.

Рис. 1. Структура молекулы ботулотоксина.

Рис. 2. Механизм действия ботулотоксина.
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Применение ботулотоксина в урологической практике
Многие нарушения функции нижних мочевых 

путей, вызванные повышенным тонусом или спазмами 
мышечных структур могут корректироваться введением 
ботулотоксина в определенные зоны (мышечную стенку 
мочевого пузыря, сфинктерный аппарат, предстательную 
железу). Часто введение ботулотоксина испульзуется для 
лечения гиперактивности детрузора (идиопатической, 
нейрогенной), интерстициального или лучевого цистита, 
детрузорно-сфинктерной диссинергии, дисфункцио-
нального мочеиспускания, симптомов нарушенного 
мочеиспускания на фоне доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы, хронического простатита, 
преждевременной эякуляции. Нейрогенная детрузорная 
гиперактивность является уродинамическим диагнозом, 
который может являться результатом нарушения нервной 
проводимости на фоне спинальной травмы и многих 
других неврологических заболеваний. При уродина-
мическом исследовании в фазе наполнения чаще всего 
регистрируется патологический подъем детрузорного 
давления, нарушающий безопасное функционирование 
мочевого пузыря. Патологические подъемы давления 
или его преждевременное нарастание приводят к нару-
шению функции органов мочевой системы, в результате 
чего диагностируются недержание мочи, пузырно-моче-
точниковый рефлюкс, камни почек и мочевого пузыря, 
гидронефроз, воспалительные заболевания, вплоть до 
уросепсиса. К особенностям клинических и уродина-
мических проявлений нейрогенного мочевого пузыря 
относится и частое наличие детрузорно-сфинктерной 
диссинергии. Также может наблюдаться нескоордини-
рованное опорожнение мочевого пузыря, что приводит 
к усилению сокращений детрузора и увеличивает риск 
развития пузырно-мочеточникового рефлюкса. При 
лечении таких пациентов учитывают факт наличия 
функциональной обструкции и обязательным образом 
дополняют мероприятия по снижению активности 
детрузора с обеспечением нормального опорожнения. 
Наиболее безопасным методом считается перевод паци-
ента на интермиттирующую катетеризацию мочевого 
пузыря.  Внутридетрузорное введение ботулотоксина 
выполняется при нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря и может проводиться пациентам с повреждени-
ями спинного мозга различной этиологии, рассеянным 
склерозом, у пациентов с последствиями инсульта, по-
перечным миелитом, последствиями нейроинфекций, 
серингомиелией, заболеваниями межпозвоночных дис-
ков, болезнью Паркинсона, деменцией, мозжечковой 
атаксией, детским церебральным параличем, болезнью 
Лайма, демиелинизирующим полирадикулоневритом, 
последствиями оперативных вмешательств на спинном 
и головном мозге, органах таза, после соответствующего 
дообследования. Выполнение методики для подавления 
неконтролируемых детрузорных сокращений у пациен-
тов с неврологическими заболеваниями определяется 
тем, что консервативные методы лечения гиперактив-

ного мочевого пузыря являются малоэффективными. 
Стандартная м-холинолитическая терапия требует на-
значения препаратов в высоких дозировках, что в связи 
с уровнем побочных реакций в сочетании с другими 
препаратами (полипрагмазия), не всегда возможна. Изби-
рательное местное действие ботулотоксина практически 
исключает побочные действия в случае лекарственных 
взаимодействий, гарантируя продолжительный эффект 
(до 8–9 месяцев в зависимости от количества введенно-
го препарата и количества инъекций, уже проведенных 
данному пациенту — препарат обладает накопительным 
эффектом). «Рефрактерность» в холинолитической те-
рапии во многом относится к пациентам с нейрогенной 
детрузорной гиперактивностью, именно в этой группе 
наблюдается высокий уровень неэффективности кон-
сервативной терапии. Важно предупредить пациента о 
том, что после введения ботулотоксина типа А в детрузор 
мочевого пузыря эффект может начаться через 4–7 дней 
после процедуры, а иногда полный клинический эффект 
наблюдается только к 4-й неделе после введения.

Предварительное обследование и подготовка пациентов
Перед проведением манипуляции рекомендовано 

исключить инфекцию мочевыводящих путей. Лейкоци-
турия или бактериурия может быть выявлена с помо-
щью анализов мочи (общий анализ мочи и посев мочи 
на микрофлору), при выявлении изменений больным 
необходима антибактериальная и  противовоспалитель-
ная терапии. В случае приема антиагрегантов за 3–5 сут 
до инъекции ботулотоксина необходимо прекратить 
терапию или, проконсультировавшись с кардиологом/те-
рапевтом/гематологом, заменить. Также пациентам, при-
нимающим непрямые антикоагулянты, необходимо про-
ведение мероприятий по снижению риска кровотечения в 
интра- и послеоперационном периодах (по согласованию 
с кардиологом/терапевтом/гематологом рекомендуется за 
4–5 суток до манипуляции перевод на низкомолекуляр-
ные гепарины и продолжить прием последних до 4 суток 
после оперативного лечения с последующим переходом 
на стандартную терапию).

Сбор и оценка жалоб являются принципиальным 
методом в обследовании с учетом анамнеза основного 
заболевания. Жалобы при этом могут носить различный 
характер: например, часто сенсорные нарушения высту-
пают под маской воспаления, а повышенная активность 
— под маской неполного опорожнения, и наоборот. 
Именно поэтому наличие нейрогенного нарушения, по-
мимо стандартных методов общеклинического обследо-
вания, требуется обязательная объективизация симпто-
мов с использованием уродинамического исследования, 
перед которым необходимо выяснить ряд факторов и 
состояний, важных для окончательного выбора тактики 
и последующего наблюдения, а именно: дневника мо-
чеиспусканий; состояния сексуальной сферы; наличия 
других тазовых нарушений (боли, склонность к запорам 
или недержание кала); медикаментозного и другого ле-
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чения, проводимого на данный момент (совместимость 
лекарственных средств, возможность потенцирования, 
прием препаратов и использование методик, оказываю-
щих влияние на функцию нижних мочевых путей); на-
выков самокатетеризации и обучение при их отсутствии 
(при сохранных движениях и мышечной силы в верхних 
конечностях). В целом главной задачей комплексного 
уродинамического исследования является объективи-
зация и патофизиологическое обоснование жалоб. Для 
нейрогенных нарушений функции нижних мочевых 
путей важнейшим результатом исследования становится 
выявление всех имеющихся уродинамических наруше-
ний, в т. ч. не связанных с жалобами, установление их 
взаимосвязи, опасности в отношении повреждения верх-
них мочевых путей, выработка рекомендаций по тактике 
лечения, а также прогноз. При нейрогенных нарушениях 
комплексное уродинамическое исследование проводится 
особенно углублено, с оценкой чувствительности, профи-
ля давления при наполнении, емкости, комплаентности, 
параметров опорожнения, иногда необходимо сочетание 
исследования и электромиографии, которая отражает 
особенности координации зоны наружного сфинктера. 
Для полноценной картины уродинамическое исследо-
вание можно проводить с одновременным контролем 
уретрального давления по дополнительному каналу, ви-
зуальным контролем (видео-уродинамика). Регистрация 
нейрогенной гиперактивности детрузора при цистоме-
трии дает основание для применения ботулотоксина. 
При общем осмотре необходимо провести бимануальное 
исследование у женщин и пальцевое ректальное исследо-
вание у мужчин.  Отдельно стоит обратить внимание на 
применение препаратов у неврологических пациентов, 
пациентов, перенесших спинальную травму, так как в 
данном случае существует высокий риск автономной 
дизрефлексии — потенциально жизнеугрожающего со-
стояния, спровоцированного гиперстимуляцией нерв-
ного сплетения и проявляющимся резким повышением 
артериального давления, повышенным риском развития 
острой недостаточности мозгового кровообращения. По-
этому в данной ситуации необходимо проводить цисто-
скопию и внутридетрузорные инъекции (а в некоторых 
случаях и уродинамическое исследование) под контролем 
артериального давления, а у пациентов с автономной 
дизрефлексией или высокими поражениями спинного 
мозга в анамнезе, манипуляции стоит согласовывать с 
анестезиологом для подбора адекватной анестезии.

Основные эффекты ботулотоксина
Нейротоксин может обеспечить длительное пода-

вление неконтролируемых сокращений детрузора, тем 
самым улучшит удержание мочи, снизить выраженность 
императивных позывов и поллакиурии, повысить без-
опасность в отношении верхних мочевых путей (реф-
люкс-пиелонефрит), увеличить функциональную емкость 
мочевого пузыря, уменьшить объем предстательной 
железы. Также доказано  обезболивающее действие пре-

паратов ботулотоксина в отношении болевых синдромов 
при самых разных неврологических состояниях, в случае 
урологических заболеваний — синдрома хронической 
тазовой боли и синдрома болезненного мочевого пузы-
ря. Анальгезия начинается раньше и длится дольше, чем 
эффект миорелаксации.

Методики введения и дозирования
Раствор для введения готовят с использованием 0,9% 

изотонического раствора натрия хлорида, прокалывая 
пробку стерильной иглой. Во флакон медленно вводят 
около 5 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Затем акку-
ратно легкими вращательными движениями перемеши-
вают, при этом не рекомендуется трясти флакон, нельзя 
допускать образования пены (это может приводить к 
разрушению молекул). Далее полученный раствор нужно 
забрать в шприц емкостью 10 мл и развести, осторожно 
перемешивая. В результате получается 10 мл раствора, 
содержащего 100 ЕД разведенного препарата, который 
может использоваться в течение 24 ч при температуре 
хранения от 2 до 8 °С.

Перед процедурой пациента укладывают в литото-
мическое положение, обрабатывают кожу и наружные 
половые органы антисептиком. Инъекция препарата 
выполняется при цистоскопии, выполнение которой 
возможно как ригидным, так и фиброцистоскопом. Тубус 
цистоскопа проводят в мочевой пузырь, опорожняют его 
и промывают стерильным изотоническим раствором 
натрия хлорида. После заполнения до физиологического 
объема (обычно 200–300 мл, а у неврологических пациен-
тов 150–200 мл) выполняется стандартная цистоскопия: 
осуществляется визуализация мочепузырного треуголь-
ника, устьев мочеточников, оценка слизистой оболочки 
мочевого пузыря, затем по рабочему каналу цистоскопа 
проводится инъекционная игла (предпочтительнее ис-
пользовать ограничителем глубины введения (2, 3, 4 и 
5 мм), что обеспечивает  быстроту введения, безопас-
ность и потерю незначительного количества препарата). 
Для нейрогенного гиперактивного мочевого пузыря 
дозой введения является 200 ЕД препарата (возможно 
введение 300 ЕД при недостаточной эффективности 
низких дозировок), при идиопатической гиперактив-
ности детрузора, при хроническом интерстициальном, 
лучевом цистите допускается введение 100 ЕД препарата. 
В данных случаях препарат вводится в 20–40 точек, ис-
ключая зону треугольника Льето и зону, прилежащую 
к устьям мочеточников. При детрузорно-сфинктерной 
диссинергии препарат вводится в сфинктер мочевого 
пузыря, при этом методики введения у мужчин и жен-
щин могут различаться. У мужчин препарат вводится 
при цистоскопии, ботулотоксин при трансперинеальном 
введении в наружный сфинктер уретры рекомендуется 
50 ЕД токсина, при эндоскопическом способе введения 
— 100 ЕД. У женщин трансперинеальный способ вве-
дения в наружный сфинктер уретры является наиболее 
предпочтительным, при этом инъекционную иглу вводят 
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под контролем указательного пальца, введенного во вла-
галище, в точку, находящуюся на 1 см выше и латеральнее 
наружного отверстия уретры (на 2 и 10 часов условного 
циферблата) по  на глубину 1,5–2,0 см. В каждую точ-
ку вводится 25 ЕД или по 50 ЕД. Трансперинеальные 
инъекции у мужчин осуществляются под контролем 
указательного пальца, введенного в прямую кишку и упи-
рающегося в верхушку простаты, под которой находится 
поперечнополосатый сфинктер уретры. Иглу вводят в 
точку, находящуюся на 2 см выше и латеральнее аналь-
ного сфинктера с обеих сторон. Кончик иглы должен 
находиться в непосредственной близости от верхушки 
предстательной железы. В каждую точку вводится 25 ЕД 
или по 50 ЕД. Эндоскопический метод введения препарата 
начинается с обзорной уретроцистоскопии, при кото-
рой определяют зону поперечно-полосатого сфинктера 
уретры, при этом визуализация сфинктера у мужчин не 
вызывает затруднений (сфинктер находится за апикаль-
ной частью предстательной железы, ориентироваться 
можно на семенной бугорок) и определяется как участок 
уретры с тоничной стенкой, который сокращается при 
раздражении инструментом. У женщин же определить 
зону наружного сфинктера сложнее, так как она значи-
тельно короче и шире мужской. Ориентиром в данном 
случае служит шейка мочевого пузыря, дистально от 
которой на расстоянии 1,0–1,5 см чаще всего определяется 
сфинктер. Для облегчения манипуляций можно ввести 
указательный палец во влагалище и прижать переднюю 
стенку уретры к эндоскопу. В данной методике введения 
препарата в наружный сфинктер уретры используют 
4  точки (на 3, 6, 9 и 12 часах условного циферблата), при 
этом в каждую точку вводится по 25 ЕД вещества. Для 
введения ботулотоксина в предстательную железу при 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
или хроническом простатите имеет место трансрек-
тальный тип введения. Под ультразвуковым контролем 
трансректально в предстательную железу вводится 200 ЕД 
ботулотоксина. Выполняется 2 инъекции в каждую долю 
по 50 ЕД соответственно. Для проведения манипуляции 
используется ультразвуковой аппарат с трансректальным 
датчиком, насадкой для проведения биопсии и игла для 
эндоскопических вмешательств. Послеоперационный 
период обычно протекает гладко, но возможны такие 
осложнения как макрогематурия, боли в зоне введения 
препарата, дизурические явления в виде недержания мочи 
(самостоятельно купируются через 2–3 дня), эпизоды 
острой задержки мочи, которые требуют дренирования 
мочевого пузыря и приема α-адреноблокаторов, либо 
требующие интермиттирующей катетеризации. Как и 
у любой инвазивной манипуляции не исключаются и 
инфекционные осложнения. После введения препаратов 
рекомендуется интенсивно напрягать инъецируемые 
мышцы в течение 15–30 минут после процедуры. После 
трансуретрального введения ботулотоксина рекомен-
дуется дренирование мочевого пузыря уретральным 
катетером в течение суток.

Противопоказания к выполнению
Абсолютными противопоказаниями для введения 

являются миастенические, миастеноподобные синдромы; 
высокая степень миопатии; острые воспалительные за-
болевания органов мочеполовой системы; беременность 
и период грудного вскармливания; гемофилия. Относи-
тельными противопоказаниями и ограничениями явля-
ются: аллергические реакции, особенно на препараты, в 
составе которых имеются белки; прием антибиотиков 
группы аминогликозидов, тетрациклинов, полимиксинов, 
усиливающих действие токсина (должно пройти более 
2-х недель после проведения антибактериальной тера-
пии); бензодиазепинов, миорелаксантов центрального 
механизма действия, антикоагулянтов и антиагрегантов 
(следует отменить препараты за 5 дней до введения пре-
парата), циклоспорина, перенесенные операции на орга-
нах малого таза, сопровождавшиеся денервацией мышц 
мочевыводящей системы.

Заключение
Применение ботулинического нейротоксина яв-

ляется эффективным методом в борьбе с симптомами 
нарушенного мочеиспускания у пациентов с разными 
нозологиями, при этом достигается эффект в лечении 
категории больных с  рефрактерностью к консерватив-
ной терапии или если имеются выраженные побочные 
действия на фоне приема холинолитических средств. 
Эффективным является введение препаратов ботуло-
токсина пациентам с гиперактивным мочевым пузырем, 
что приводит к увеличению функционального объема 
мочевого пузыря, снижению интенсивности позывов. 
Также отмечается значимое уменьшение болевого 
синдрома и улучшении качества жизни пациентов с 
интерстициальным циститом, лучевым циститом, син-
дромом болезненного мочевого пузыря, несмотря на то 
что функциональный объем мочевого пузыря может 
оставаться примерно одинаковым как до инъекции, 
так и после. Применение ботулотоксина типа А для 
адекватного опорожнения мочевого пузыря, облегчения 
симптомов болезненного мочевого пузыря у неврологи-
ческих больных является перспективным направлением 
нейроурологии. Это в первую очередь связано с простой 
техникой введения, а также с выраженным клиническим 
эффектом и низким процентом развития осложнений. 
Дальнейшие исследования могут позволить определить 
новые показания для применения ботулинического 
токсина в урологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Выполненное 6 мая 1953 года первое 

успешное закрытие дефекта межпред-
сердной перегородки с помощью аппара-
та «сердце-легкие», предложенного аме-
риканским хирургом Джоном Гиббоном, 
перевернуло мир. Участники этой опе-
рации в те минуты не представляли, что 
дадут начало хирургии сердца. Первый 
взлет, а, затем и неминуемые падения, 
связанные с внедрением новых техноло-

Шевченко Ю.Л., Цветкова Т.В., 
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Резюме. Разработка первых отечественных 
протезов клапанов сердца на основе созданной в США 
модели — протезов типа Starr-Edwards — стала первой, 
но весьма успешной. Внедренные в клиническую практику 
в начале 60 гг. XX столетия Кирово-Чепецким химическим 
заводом протезы АКЧ и МКЧ с некоторыми усовершен-
ствованиями, несмотря на появление конкурентных 
дисковых и двустворчатых моделей, выпускались про-
мышленностью вплоть до 1992 г. Этот тип искусственных 
клапанов продемонстрировал не только хорошие гемоди-
намические характеристики, но и весьма внушительную 
долговечность (более 30 лет) как в митральной, так и 
аортальной позиции. В литературе наряду с сообщениями 
зарубежных коллег, посвященных длительности наблюде-
ния за пациентами с протезами Starr-Edwards, практически 
не представлен опыт долгосрочного функционирования 
отечественных протезов. Поэтому, в данной статье пред-
ставлены результаты длительного периода наблюдения 
за пациенткой 62 лет, которой 35 лет назад выполнено 
протезирование митрального и аортального клапанов 
протезами МКЧ и АКЧ. Результаты обследования демон-
стрируют  нормальную функцию имплантированных про-
тезов и отсутствие признаков их структурной дисфункции 
и хорошие показатели качества жизни.

Ключевые слова: клапанные пороки серд-
ца, искусственные клапаны сердца, шаровые 
протезы, отдаленные результаты.

LONG-TERM RESULT OF MITRAL AND AORTIC HEART VALVE REPLACEMENT WITH 
DOMESTIC BALL PROSTHESES 35 YEARS AFTER THE OPERATION  
(CLINICAL OBSERVATION WITH REVIEW OF THE LITERATURE)

Shevchenko Yu.L., Cvetkova T.V., Gudymovich V.G.*, Vasilashko V.I.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic, Moscow
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The development of the first domestic heart valve prostheses based on the model created in the USA 
- Starr-Edwards-type prostheses - was the first, but very successful. At the beginning of the 60s of the 20th century, the 
prostheses AKCh and MKCh developed and introduced into clinical practice at the Kirovo-Chepetsk Chemical Plant with some 
improvements, despite the emergence of competitive disc and bivalve models, were produced by the industry until 1992. 
This type of artificial valve showed not only good hemodynamic characteristics, but also a very impressive durability (over 
30 years) in both the mitral and aortic position. In the literature, along with reports by foreign colleagues on the duration of 
monitoring patients with Starr-Edwards prostheses, the experience of the long-term functioning of domestic prostheses is 
practically not presented. Therefore, this article presents the results of a long period of observation of a patient 62 years old, 
who performed prosthetics of the mitral and aortic valves 35 years ago with prostheses AKCh and MKCh 35 years ago. The 
examination results demonstrate the normal function of implanted prostheses and the absence of signs of their structural 
dysfunction and good indicators of quality of life.

Keywords: heart valve disease, artificial heart valves, cage-ball prostheses, long-term results.

гий, только подтолкнули исследователей 
к прогрессивному решению ряда вопро-
сов. И одним из таковых стала коррекция 
клапанных пороков сердца.

Параллельно с разработкой искус-
ственного кровообращения производи-
лись попытки изготовления устройств 
клапанного типа для компенсации неко-
торых пороков сердца. К таковым следует 
отнести, прежде всего, разработку еще 
в 1951 г. искусственного клапана шаро-

вого типа из метилметакрилата для им-
плантации в грудную аорту пациентам с 
аортальной недостаточностью Чарльзом 
Хуфнагелем. Успешная имплантация этой 
конструкции в нисходящую аорту про-
демонстрировала, прежде всего, осуще-
ствимость идеи имплантации инородных 
тел в аорту. Успешное применение искус-
ственного кровообращения и возмож-
ность достижения условий т.н. «сухого 
сердца», дали возможности по-новому 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.46.81.030
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подойти к решению проблемы коррек-
ции клапанных пороков сердца. Потреб-
ность в надежном в плане долговечности 
и удовлетворительном по гемодинамиче-
ским качествам клапане привели к разно-
направленным поискам исследователей, 
практически создав бум предложений 
разных типов искусственных клапанов 
сердца. Первые протезы создавались на 
основе дублирования структуры есте-
ственных клапанов — созданы искус-
ственные клапаны лепесткового типа, 
створки которых изготавливались из 
синтетических материалов и работали на 
двойной изгиб подобно створкам есте-
ственных клапанов. Именно с исполь-
зованием этого типа протезов в октябре 
1958 г. C.W.Lillehei впервые в мире успеш-
но выполнил пациентке протезирование 
аортального клапана. Однако созданные 
на основе синтетической ткани протезы 
в клинической практике показали резко 
сниженную долговечность — они раз-
рушались уже при нагрузках, эквива-
лентных 1–6 годам эксплуатации.  Это 
заставило осуществлять поиск альтер-
нативных вариантов клапанных систем, 
одной из которых оказался клапан вен-
тильного типа с запирательным элемен-
том — шариком [2]. 

Создание последнего связано с име-
нами кардиохирурга Альберта Старра 
и инженера Лоуэлла Эдвардса, которых  
свела судьба в 1958 г., объединив общей 
идеей создания искусственного клапа-
на сердца. Они отказались от принципа 
копирования естественных клапанов и 
сосредоточили сове внимание на разра-
ботке шарового клапан, рассчитывая на 
его надежность [2]. 21 сентября 1960 г. 
52-летнему мужчине с кальцинирован-
ным митральным стенозом был имплан-
тирован первый протез Starr-Edwars, 
произведенный практически кустарно и 
состоявший из метакрилатных направля-
ющих и силиконового шарика. Конструк-
ция оказалась весьма удачной — пациент 
прожил 10 лет и умер в больнице, получив 
травму при падении с высоты [11]. 

Многочисленные эксперименты с 
материалами и формами сделали кла-
пан Starr-Edwards одним из самых попу-
лярных в мире и позволили разработать 
ряд его модификаций (Рис. 1),  одну из 
которых в нашу страну привез из США 
Г.М. Соловьев. Министр здравоохранения 
СССР Б.В. Петровский обсудил возмож-
ности создания отечественного проте-
за клапан сердца с министром среднего 
машиностроения Е.П. Славским. Для 
осуществления задуманного был выбран 
Кирово-Чепецкий химический завод, 

Рис. 1. Промышленная модель митрального 
протеза типа Starr-Edwards. 

Рис. 2. Протезы митрального клапана произ-
водства Кирово-Чепецкого химического 
завода.  А — модель МКЧ-1. Б — модель 
МКЧ-25.

А

Б

располагавший в послевоенные годы не-
обходимыми научными и техническими 
возможностями. 

Для создания шаровых запираю-
щих элементов была выбрана резина на 
основе поливинилсиликонового каучука 
СКТВ-1, каркас клапана первоначально 
изготавливался из нержавеющей стали, а 
позднее  из титана. Пришивная манжета 
была изготовлена из фторопласта-4 [2] 
(Рис. 2). Первые три типоразмера опыт-
ного шарового митрального клапана 
сердца МКЧ-01  были изготовлены в 
1963 г. и в том же году протез был им-
плантирован 21-летней пациентке с ми-
тральной недостаточностью (Г.М. Со-
ловьев). Шаровой протез производства 
Кирово-Чепецкого химического комби-
ната изначально показал весьма высокую 
надежность. 

Дальнейшее усовершенствование 
позволило значительно улучшить про-
пускную способность протеза и добить-
ся лучших, чем у протеза Starr-Edwards 
(модель МКЧ-02), гемодинамических по-
казателей за счет цельнометаллического 
изготовления каркаса, уменьшения стоек 
с шести до четырех, изменения сечения 
стоек на каплевидные, разомкнутости 
стоек на вершине и использования об-
ратных ограничительных стоек [2].

Также к 1964 г. разработаны четы-
ре топоразмера аортального шарового 
протеза — АКЧ-01, один из которых в 
феврале этого же года имплантирован 
пациенту.  Протез аортального клапана 
(1967), модель АКЧ-2 был лишен обшив-
ки внутреннего гидравлического отвер-
стия, изготавливался из единой заготовки 
титана, имел каплевидное сечение  стоек 
и их внутреннее продолжение (обратные 
стойки) для предотвращения заклинива-
ния (Рис. 3). 

К сожалению, по поводу отече-
ственных протезов АКЧ и МКЧ, кото-
рые, в принципе, были улучшенным 
аналогом легендарных протезов Starr-
Edwards, крайне мало публикаций. Лич-
ный опыт использования этих протезов 
и наблюдение за больными, которые 
оперированы с их применением, по-
зволяют не только согласиться с мне-
ниями многочисленных зарубежных 
и отечественных исследователей, но и 
считать отечественные шаровые про-
тезы весьма совершенными на опреде-
ленном этапе развития кардиохирургии. 
Более того, вполне уместно их считать 
по некоторым позициям даже превос-
ходящими современные устройства. 
Хотелось бы особенно подчеркнуть, что 
исследований  долгосрочных результатов 
протезирования с использованием от-
ечественных шаровых протезов Киро-
во-Чепецкого химического комбината 
весьма немного. Мало и наблюдений, 
посвященных долгосрочным результа-
там двуклапанных  коррекций пороков 
сердца. 
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Рис. 3. Протезы аортального клапана произ-
водства Кирово-Чепецкого химического 
завода. А — модель АКЧ-02. Б — модель 
АКЧ-06. 
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Б

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 62 лет, проживающая 

в Санкт-Петербурге, обследована через 
35 лет после перенесенной операции про-
тезирования митрального и аортального 
клапанов. 

Из анамнеза. В детском возрас-
те пациентка, по-видимому, перенесла 
ревматическую атаку с последующим 
формированием митрально-аортально-
го порока сердца.  Периодически обсле-
довалась у кардиолога по месту житель-
ства, однако в последние годы у больной 
отмечалось прогрессирование порока и 
сердечной недостаточности. Стала на-
растать одышка (III-IV класс по NYHA), 
отечность ног, приступы удушья, серд-
цебиение. Осенью 1984 г. обратилась за 
консультацией к заведующему кардиохи-
рургическим отделением Ю.Л.Шевченко 
в клинику госпитальной хирургии Воен-
но-медицинской академии им. С.М.Ки-
рова. Порок подтвержден, установлен 
диагноз — ревматический сочетанный 
митрально-аортальный порок сердца: 
комбинированный митральный порок 

Рис. 4. Правосторонняя передне-боковая торакотомия:  А — схема доступа; вид сердца из право-
сторонней передне-боковой торакотомии (1-аорта, 2-правое предсердие, 3-верхняя полая 
вена, 4-стенка левого предсердия); Б — интраоперационный вид сердца после выполненной 
правосторонней торакотомии; В — подключен аппарат искусственного кровообращения;  
Г — доступ к митральному клапану из передне-боковой торакотомии; Д — доступ к аорталь-
ному клапану из передне-боковой торакотомии.
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Б

В

Г Д

с преобладанием недостаточности, ми-
тральная недостаточность 3 степени, 
комбинированный аортальный порок 
с преобладанием недостаточности, аор-
тальная недостаточность 3 степени, не-
достаточность общего кровообращения 
IIa стадии, III-IV функциональный класс 
по NYHA. Установлены показания к опе-
ративному вмешательству. 

Учитывая тяжесть состояния, боль-
шой объем предстоящего оперативного 
вмешательства, пациентке было пред-
ложено также проконсультироваться 
и в других ведущих в то время кардио-
хирургических стационарах СССР — в 
Киеве (Институт сердечно-сосудистой 
хирургии АМН УССР), Москве (Инсти-
тут хирургии им. А.В. Вишневского), 
Вильнюс (от консультации отказалась). 
Однако, в оперативном вмешательстве 
как в Киеве, так и в Москве больной было 
отказано ввиду тяжести состояния и она 
вернулась в Ленинград. Повторно кон-
сультирована Ю.Л.Шевченко. Принято 
решение об операции. После курса под-
готовительного стационарного лечения 

21 февраля 1985 г. выполнена операция 
— санация камер сердца, протезирование 
митрального клапана шаровым протезом 
МКЧ, протезирование аортального кла-
пана шаровым протезом АКЧ в условиях 
искусственного кровообращения и хо-
лодовой кардиоплегии.  Вмешательство 
выполнялось из щадящей правосторон-
ней передне-боковой торакотомии в IV 
межреберьи (Рис. 4).  Экстракорпораль-
ное кровообращение осуществлялось 
при помощи отечественного аппарата 
ИСЛ-4, аппарат подключен по схеме: по-
лые вены — восходящая аорта. Интрао-
перационно определялись грубые  фи-
брозные деформации створок клапанов 
сердца с их изъязвлениями (вторичный 
ИЭ). Оперативное вмешательство про-
шло гладко, сердечная деятельность вос-
становилась самостоятельно и пациент-
ка экстубирована по показаниям вскоре 
после операции.

В течение двух суток находилась в 
реанимационном отделении с последу-
ющим переводом в палату интенсивной 
терапии (1 сутки), а после этого — в 
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Рис. 5. Рентгенограмма пациентки Н. А — пря-
мая проекция; Б — правая боковая 
проекция. Определяются каркасы кла-
панных протезов.

Рис. 6. Эхокардиографическая картина протеза 
аортального клапана. А — в систолу,  
Б — в диастолу; В — гемодинамические 
показатели на протезе.
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В

Рис. 7. Эхокардиографическая картина протеза 
МК. А — в систолу; Б — в диастолу; 
В — гемодинамические показатели на 
протезе.
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Рис. 8. Спиральная компьютерная томография 
сердца с трехмерной реконструкцией. 
Определяются шаровидные протезы в 
митральной и аортальной позициях.
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профильное отделение. Общий период 
госпитализации протекал  неосложнен-
но. Выписана на  14 сутки после вмеша-
тельства. 

В дальнейшем планово наблюдалась 
кардиологом и оперирующим хирургом. 
После операции отмечала существенное 
улучшение самочувствия —  исчезнове-
ние одышки и сердцебиения. Через два 
года родила дочь.

В настоящее время (через 35 лет по-
сле оперативного вмешательства) паци-
ентка чувствует себя хорошо, выполняет 
всю работу по дому, помогает дочери вос-
питывать внуков. Уровень физической 
нагрузки, которую она переносит без 
одышки (подъем на 5 этаж), позволяет ее 
отнести к I функциональному классу по 
NYHA. Принимает варфарин, показатели 
МНО поддерживает в пределах целевых 
значений (2,5–3,5). Другой медикаментоз-
ной терапии практически не принимает 
(симптоматически антигипертензивные 
препараты).

Пациентке проведено комплексное 
инструментальное обследование. 

При ЭКГ — ритм синусовый. Рент-
генографически определяются два им-
плантированных шаровых протеза 
(Рис. 5), умеренно увеличена тень сердца, 
легочный рисунок обычный.

При эхокардиографии функция 
протезов митрального и аортального 
клапанов нормальная. Определяется 
умеренное увеличение левого предсердия 
(5,4 см), конечно-диастолический объем 
138 мл. Сократимость миокарда — 60%, 
умеренная гипертрофия миокарда левого 
желудочка — 1,3 см. Гемодинамические 

показатели на протезах удовлетворитель-
ные. На аортальном протезе градиенты: 
максимальный 34 мм рт. ст., средний 
20 мм рт. ст. (Рис. 6). Подвижность за-
пирательного элемента не ограничена. 
На митральном протезе также без на-
рушений гемодинамики,  градиенты: 
максимальный — 11 мм рт. ст., средний 
— 5  мм рт. ст. (Рис. 7).

При спиральной компьютерной 
томографии с реконструкцией опреде-
ляются шаровые протезы в митральной 
и аортальной позиции (Рис. 8). Патоло-
гических изменений в сердце и легких 
не выявлено. 

 Следует отметить, что через 35 лет 
после операции  пациентка полна жиз-
ненных сил и продолжает активную жиз-
недеятельность. 

Обсуждение
Разработка отечественных искус-

ственных протезов клапанов сердца стало 
важной вехой в развитии кардиохирургии 
в нашей стране. Созданная при Кирово-Че-
пецком  химическом комбинате заводская 
экспериментальная механическая лабора-
тория  (под руководством С.В. Михайлова) 
совместно с ведущими кардиохирургами 
страны постоянно осуществляла усовер-
шенствование созданных протезов, добив-
шись весьма впечатляющих результатов. 
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При сравнении геометрических характе-
ристик митральных клапанов МКЧ-01 и 
МКЧ-02 с  протезом Starr-Edwards удалось 
добиться увеличения площади гидродина-
мических отверстий  при равных наруж-
ных диаметрах (табл. 1), что отражалось и 
на транспротезных показателях. 

Следует отметить, что усовершен-
ствованные после ряда экспериментов 
протезы Кирово-Чепецкого химического 
завода выпускались серийно до 1992 г. (!), 
зарекомендовав себя весьма хорошо по 
гемодинамическим и прочностным ха-
рактеристикам. Отличные и хорошие ре-
зультаты при протезировании митраль-
ного клапана через 10 лет после операции 
наблюдались у 72,5% при госпитальной 
летальности 15,7% [4]; госпитальная ле-
тальность при протезировании аорталь-
ного клапана в ИССХ им. А.Н. Бакулева 
АМН СССР составила 5,7%, а выжива-
емость больных после протезирования 
протезами АКЧ-02 и АКЧ-06 к 10 году 
жизни составила 72,8% [3].  С шаровыми 
механическими искусственными клапа-
нами сердца МКЧ, АКЧ, Starr-Edwards 
— в митральной и аортальной позициях 
к 25 году после операции актуарные по-
казатели выживаемости колеблются от 
85% до 23% [1; 14].  Для сравнения выжи-
ваемость после 10, 20 и 30 лет составила 
62,3%, 39,4% и 19,9% после замены аор-
тального клапана и 75%, 36,5% и 22,6% 
после замены митрального клапана с 
использованием протеза Starr-Edwards. 
Свобода от всех клапанных осложнений, 
повторных операций и клапанной смерти 
составила 66,4%, 43,3% и 23,8% после за-
мены аортального клапана и 73,4%, 35,4% 
и 14,3% после замены митрального кла-
пана. Из выживших пациентов 82% по-
сле протезирования аортального и 76% 
пациентов после замены митрального 
клапанов находятся в I или II функцио-
нальном классе (NYHA)!! Градиенты дав-
ления на протезе в аортальной позиции 
составили 20–73 мм рт. ст. , в митральной 
— 9–30 мм рт. ст. У 52% аортальных и 
68% митральных протезирований эхо-
кардиографических особенностей не вы-
явлено. Функция левого желудочка в обе-
их группах была нормальная у 64% [10].

Весьма впечатляющими оказались 
результаты сравнительного исследова-
ния H.K. Pilegaard et al., опубликован-
ного в 1991 г.  в котором авторы срав-
нили результаты применения шаровых 
протезов Starr-Edwards и  дисковых 
клапанов (Lillehei-Kaster, Björk-Shiley). 
По результатам этой работы авторы не 
только не нашли значимых различий в 
сторону ухудшения шаровых протезов, 

но и показали, что 15-летняя свобода от 
тромбоэмболических осложнений у этих 
клапанов составила 89% (!), в то время, 
как  дисковые клапаны повлекли за собой 
повышенную частоту кровоизлияний и 
связанных с протезом осложнений. При-
чем авторы ратовали за  дальнейшее ис-
пользование шаровых клапанов Starr-Ed-
wards из-за их доказанной долговечности 
и относительно низкой цены [15].

Конечно же, снижение выживаемо-
сти пациентов в отдаленные сроки после 
операции, кроме факторов риск, было 
связано  и с некоторыми негативны-
ми сторонами шаровых искусственных 
клапанов сердца: большими габаритами 
и массой, повышенным градиентом дав-
ления, инерционностью запирающего 
элемента, приводящими к снижению 
ударного выброса и повышению тром-
бообразования. Конечно же, при имплан-
тации поворотно-дисковых клапанов, по 
сравнению с шаровыми, более значимо 
улучшаются морфофункциональные по-
казатели сердца. Безусловно, их гемодина-
мическое преимущество благоприятно 
сказывается и на течение ближайшего и 
отдаленного послеоперационного пери-
ода, особенно у больных с мерцательной 
аритмией, а острая сердечная недоста-
точность и «синдром низкого сердечного 
выброса» становятся в два раза реже, чем 
с шаровыми протезами [2]. 

Однако, по мнению ряда авторов, 
применение шаровых протезов клапанов 
сердца было оправдано в митральной по-
зиции при больших размерах левого же-

лудочка, выраженном кальцинозе, или, в 
аортальной, — при диаметре корня аор-
ты более 30 мм, ввиду их долговечности, 
механической надежности, удовлетвори-
тельных гемодинамических качеств на 
протяжении более 30 лет работы в орга-
низме (Королев Б.А. и др., 1990, Starr A. et 
al., 1993). Длительное наблюдение за боль-
ными с шаровыми протезами МКЧ, АКЧ, 
Starr-Edwards показали, что эти клапаны 
чрезвычайно устойчивы к структурным 
поломкам (таблица 2) [2]. Использование 
в качестве запирательного элемента сили-
конового шарика сделало работу проте-
за малошумной, существенно повышая 
комфортность этих пациентов.

На протяжении последних 30 лет 
в мире и более 25 лет в СССР и России 
шаровые протезы в клинике не приме-
няются, однако, особенно в последнее 
десятилетие, появляются сообщения о 
пациентах с успешно функционирую-
щими или функционировавшими в те-
чение длительного периода шаровыми 
протезами. Так, Mouhamed Amr Sabouni 
et al., 2020, продемонстрировали паци-
ента через 49 лет после протезирования 
аортального клапана [17], Bilal Ayub et al. 
(2014) — пациентки через 48 лет после 
протезирования митрального клапана, у 
которой выполнено репротезирование в 
связи с развитием парапротезной фисту-
лы и дисфункции протеза [7]. Имеются 
сведения об успешном функциониро-
вании различных моделей протеза Starr- 
Edwards через 40 лет [9], 41 год [21] и даже 
50 лет после операции [5].

Табл. 1. Сравнение показателей размеров и площади гидродинамического отверстия отечественных 
протезов МКЧ и американских протезов Starr-Edwards [1]

Наружный 
диаметр 
протеза, мм

Диаметр гидродинамического 
отверстия, мм

Площадь гидродинамического
отверстия, см2

МКЧ-01 St.-Edw. МКЧ-02 МКЧ-01 St.-Edw. МКЧ-02 

33 18,5 17,9 22,3 2,7 2,36 3,9 

35 20,5 18,8 25,5 3,9 2,77 4,98 

38 22,5 20,0 26,8 4,0 3,14 5,64 

Табл. 2. Актуарные показатели выживаемости пациентов после изолированного протезирования 
митрального клапана механическими искусственными клапанами сердца [1]

Протезы Источник Выживаемость

5 лет 10 лет 15 лет 20 лет 30 лет

Starr-Edwards Teply J.F. et al., 1981 78 56 – – –

Sala A. et al., 1982 78 72 – – –

Miller D.C. et al., 1983 71 47 – – –

МКЧ-25 Godije O.L. et al., 1997 85 75 56 37 23

Добротин С.С. и соавт., 1996

– 73 62 35 –Цукерман Г.И., 1990

Ярыгин А.С. и соавт., 1991
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Таблица 2. Актуарные показатели 
выживаемости пациентов после изоли-
рованного протезирования митрального 
клапана механическими искусственными 
клапанами сердца [1].

В сообщении Shuhei Azuma et al. 
(2015) приводится клиническое наблюде-
ние 59-летнего мужчины, которому 45 лет 
назад протезировали митральный клапан 
шаровым протезом Starr-Edwards (Mod-
el 6120). Пациент был госпитализирован 
для лечения гемолитической анемии и 
сердечной недостаточности. При эхо-
кардиографии дисфункции клапана не 
выявлено,  но имелась паравальвулярная 
фистула в сегменте Р2, что потребовало 
выполнения репротезирования с исполь-
зованием двустворчатого механического 
протеза. Иссеченный шаровой протез не 
имел признаков структурной дегенера-
ции клапана [8]. 

Mourad Amrane et al. (2017) сооб-
щили об операции репротезирования 
митрального клапана у 67-летнего паци-
ента, которому 51 год назад выполнено 
протезирование аортального клапана. 
Авторы отметили, что протез, импланти-
рованный 51 год назад, все еще функци-
онирует нормально, что позволило этот 
клапан не репротезировать!!! [6]. 

Vincenzo Tarzia (2007) пациен-
ту через 31 год после протезирова-
ния митрального клапана протезом 
Starr-Edwards в связи с тяжелой регур-
гитацией выполнили протезирование 
аортального и репротезирование ми-
трального клапана (несмотря на отсут-
ствие дисфункции). При тщательном 
макроскопическом и рентгенографиче-
ском исследовании эксплантированного 
шарового протеза признаков структур-
ной дегенерации клапана не выявлено, 
что продемонстрировало впечатляющую 
долговечность протеза Starr-Edwards в 
митральной позиции [19].

О длительной функции шарового 
протеза Starr-Edwards — 50 лет — в аор-
тальной позиции  сообщили Cipriano 
Abad et al. (2016) [5]. 

Мы нашли в литературе единичные 
наблюдения митрально-аортального 
протезирования с использованием шаро-
вых протезов и сроками наблюдения бо-
лее 30 лет. Andrea Ponsiglione et al. (2020) 
представили клиническое наблюдение 
55-летнего мужчины, которому 46 лет на-
зад в связи с дефектом межжелудочковой 
перегородки и развившимся инфекцион-
ным эндокардитом митрального и аор-
тального клапанов выполнена коррекция 
порока  с использованием шаровых про-
тезов Starr-Edwards [16]. Протезы были 

без структурных дисфункций и успешно 
функционировали. 

Masato Tochii et al., (2013) выполнили 
репротезирование митрального и аор-
тального клапанов в связи с гемолитиче-
ской анемией и сердечной недостаточнос-
тью 59-летнему мужчине, которому 27 лет 
назад их протезировали с использованием 
шаровых протезов Starr-Edwards. У паци-
ента при эхокардиографии выявлен вы-
сокий градиент давления на клапанах и 
небольшая их эффективная площадь, в 
связи с чем они были успешно заменены 
двустворчатыми протезами. При макро-
скопической оценке эксплантированных 
клапанов структурных отклонений не 
обнаружено [20]. Shun-ichi Misawa et al. 
(2011) вынуждены были репротезиро-
вать митральный и аортальный шаро-
вые протезы через 39 лет после выполне-
ния операции. При макросмкопическом 
осмотре авторы отметили повышенную 
долговечность протезов. Однако, отмече-
но развитие паннуса на кольцах протезов, 
вызывавшее их дисфункцию. Из других 
структурных особенностей было отмече-
но наличие небольшого стирания метал-
лических направляющих без признаков 
их дисфункции и дисфункции со стороны 
запирательного элемента [13].

Следует отметить, что сотни тысяч 
спасенных пациентов обязаны шаровому 
протезу, конструкция которого оказалась 
весьма удачной. Более того, ряд авторов 
сходится во мнении, что накопленный 
опыт 50-летнего использования, пре-
красные гемодинамические результаты, 
зачастую не уступающие современным 
протезам, позволяют до сих пор считать 
шаровые клапаны стандартом для оцен-
ки протезов других конструкций.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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НЕКЛАПАННЫЙ ИНФЕКЦИОННЫЙ ТРОМБЭНДОКАРДИТ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА, ОСЛОЖНЕННЫЙ МНОЖЕСТВЕННЫМИ ЭМБОЛИЯМИ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ И ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., 
Гороховатский Ю.И., Федотов П.А., 
Мусаев И.А., Зыков А.В., 
Гудымович В.Г.*, Судиловская В.В.,
Василашко В.И. 
Клиника грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии имени святого Георгия
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Резюме.  Дооперационная диагностика внутри-
сердечных образований весьма трудна. Нередко они 
дебютируют ишемическими событиями в различных 
артериальных бассейнах. К наиболее частым следует 
отнести внутрисердечные тромбозы и опухоли (пре-
имущественно) миксомы. Тромбоз левого желудочка в 
подавляющем большинстве случаев является следствием 
перенесенного обширного инфаркта миокарда и возникает 
в формирующейся аневризме стенки сердца. Флотирую-
щий пристеночный тромб левого желудочка вследствие 
внутрисердечной инфекции является очень редкой диагно-
стической находкой. В статье представлено клиническое 
наблюдение успешного хирургического лечения пациента 
39 лет с неклапанным инфекционным (Staph. aureus) 
тромбоэндокардитом, дебютировавшего множественными 
эмболиями внутренних органов и головного мозга. 

Ключевые слова: инфекционный эндокар-
дит, хирургическое лечение, тромбоз, инсульт, 
внутрисердечная инфекция, множественные 
артериальные эмболии.
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NON-VALVE INFECTIVE THROMBENDOCARDITIS OF THE LEFT VENTRICLE, 
COMPLICATED BY MULTIPLE EMBOLI OF THE INTERNAL ORGANS AND BRAIN

Shevchenko Yu.L., Popov L.V., Gorohovatskij Yu.I., Fedotov P.A., Musaev I.A., Zykov A.V., Gudymovich V.G.*, 
Sudilovskaya V.V., Vasilashko V.I.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic, Moscow
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Preoperative diagnosis of intracardiac formations is very difficult. Often they debut with ischemic events in 
various arterial pools. The most common include intracardiac thrombosis and tumors (mainly) myxomas. In the vast majority of 
cases, left ventricular thrombosis is a consequence of an extensive myocardial infarction and occurs in the forming aneurysm 
of the heart wall. Floating parietal thrombus of the left ventricle due to intracardiac infection is a very rare diagnostic finding. 
The article presents a clinical observation of successful surgical treatment of a 39-year-old patient with non-valve infectious 
(Staph. aureus) thromboendocarditis, which debuted with multiple emboli of the internal organs and brain.

Kaywords: infective endocarditis, surgical treatment, thrombosis, stroke, intracardiac infection, arterial 
multiple embolism.

Введение
Дооперационная диагностика вну-

трисердечных заболеваний в подавляю-
щем большинстве случаев весьма трудна 

и носит в значительной степени веро-
ятностный характер. Кроме факта на-
личия образования, учитывается и ряд 
других признаков, начиная от возраста 

больного  и клинического течения, ло-
кализации образования, специфических 
инструментальных и лабораторных при-
знаков.  

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.72.38.031



179

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., Гороховатский Ю.И. и др.
НЕКЛАПАННЫЙ ИНФЕКЦИОННЫЙ ТРОМБЭНДОКАРДИТ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА, ОСЛОЖНЕННЫЙ 

МНОЖЕСТВЕННЫМИ ЭМБОЛИЯМИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ И ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Наиболее частыми причинами вну-
трисердечных новообразований законо-
мерно считают тромбоз камер сердца и 
миксому. Тромбоз левого желудочка (ЛЖ) 
чаще всего является следствием инфаркта 
миокарда с формированием аневризмы 
сердца [1]. Миксома сердца, несмотря на 
«излюбленную» локализацию в области 
овального окна межпредсердной перего-
родки, в ряде случаем также может лока-
лизоваться в полости ЛЖ с прикреплени-
ем как к верхушке, так и другим  частям 
стенки ЛЖ. К крайне редким и казуисти-
ческим следует отнести и метастатическое 
поражение ЛЖ при меланоме, раке легко-
го, молочной железы или лейкозах [5]. 

Концепция пристеночного тром-
бообразования при инфекционном эн-
докардите занимает особенное место в 
спектре основных причин тромбозов 
ЛЖ. Формирование тромба обусловлено, 
прежде всего, механическим повреждени-
ем внутрисердечного эндотелия и после-
дующим инфицированием пристеноч-
ных тромботических масс в результате 
транзиторной или перманентной бакте-
риемией [3; 6]. Причем, при возникнове-
нии инфекционного эндокардита даже 
ограниченная зона кардиосклероза пред-
ставляет крайне высокий риск тромбооб-
разования. Хотя, следует отметить, что в 
условиях интактного собственно миокар-
да такие случаи довольно редки ввиду вы-
соких скоростных показателей движения 
крови в полости ЛЖ, в большей степени 
ограничиваясь инфицированием уже 
сформировавшихся крупных тромбов. В 
связи с этим, на наш взгляд, весьма ин-
тересным представляется клиническое 
наблюдение успешного хирургического 
лечения пациента с образовавшимся на 
фоне текущей внутрисердечной инфек-
ции флотирующим тромбом левого же-
лудочка, дебютировавшим у молодого 
пациента эмболическим синдромом в 
различные артериальные бассейны. 

Клиническое наблюдение
В ноябре 2019 г. в клинику сердечно-

сосудистой хирургии им. св.Георгия  по-
ступил пациент Е. 39 лет с жалобами на 
слабость в правых конечностях, неустой-
чивость и шаткость при ходьбе, нарушение 
речи, общую слабость. Больной, согласно 
данным медицинской документации, в 
марте 2014 г. перенес острый инфаркт ми-
окарда.  Длительное время отмечает подъ-
емы артериального давления максимально 
до 160/100 мм рт.ст. Гипотензивную тера-
пию не принимал. В мае 2019 г. отметил 
слабость в правых конечностях, наруше-
ние речи. С ишемическим инсультом в 

бассейне левой средней мозговой артерии 
госпитализирован в неврологическое отде-
ление по месту жительства. Назначена ней-
ротропная и антикоагулянтная терапия 
(апиксабан), на фоне которой достигнуто 
некоторое улучшение. Для проведения 
комплекса реабилитационного лечения 
поступил в отделение нейрореабилитации 
Пироговского Центра. 

Учитывая эмболический синдром в 
анамнезе, пациенту в клинике проведена 
диагностическая программа для поиска 
возможных источников эмболии. При 
эхокардиографическом исследовании 
в полости  ЛЖ выявлено неправиль-
ной формы подвижное новообразова-
ние различной эхогенности размерами 
5,5 × 1,9 см, фиксированное на тонкой 
(0,9–1,0 см) ножке к верхушечному сег-
менту нижней стенки ЛЖ (Рис. 1).

Дальнейшее обследование позволи-
ло выявить при ультразвуковом дуплекс-
ном сканировании брахиоцефальных 
артерий окклюзию гипоплазированной 
левой позвоночной артерии, а при уль-
тразвуковом дуплексном сканировании 
артерий верхних и нижних конечностей 
— окклюзию задней большеберцовой 
артерии слева. 

При  МРТ головного мозга —  кар-
тина постишемических изменений в 
бассейне левой СМА (центральные вет-
ви, хроническая фаза), единичные лаку-
нарные инфаркты в лобной, височной 
долях слева. Очаги сосудистого генеза 
(Fazekas 1).

Мультиспиральная КТ с болюсным 
контрастным усилением позволила объ-
ективизировать постинфарктные изме-
нения в левой почке, а также поствоспа-
лительные изменения в правой почке и 
участки инфарктов в селезенке. КТ-ан-
гиография легочных сосудов показала 
наличие тромботических масс в субсег-
ментарной артерии к S9 правого легкого, 

Рис. 1. Новообразование ЛЖ в двухкамерной 
позиции ЭхоКГ.

а также изменения в легочной паренхиме 
9 сегмента справа, соответствующие ин-
фаркт-пневмонии. 

Учитывая необычное сочетание 
анамнестических данных (острый ин-
фаркт миокарда в анамнезе), молодой 
возраст, множественные эмболии в раз-
личных артериальных бассейнах, про-
должена дифференциальная диагностика 
с целью уточнения диагноза. При одно-
фотонной эмиссионной компьютерной 
томографии (ОФЭКТ) миокарда в покое 
с 99mТс-технетрилом выявлено незначи-
тельное по объему локальное снижение 
накопления препарата в области задней, 
задне-боковой стенок с распространени-
ем на прилежащие отделы верхушки ЛЖ, 
соответствующее рубцовым изменениям 
указанной локализации (аперфузируемая 
зона менее 5%) (Рис. 2). 

Выполненная  коронарография 
показала отсутствие гемодинамически 
значимых поражений венечного рус-
ла, тип коронарного кровотока правый 
(Рис. 3).

 С учетом наличия анамнестических 
данных о первично перенесенном инфар-
кте миокарда, выдвинуто предположение, 
что у пациента сформировался пристеноч-
ный (неклапанный) инфекционный эндо-
кардит на фоне постинфарктного кардио-
склероза верхушки ЛЖ.  Длительное тече-
ние заболевания с чередованием эпизодов 
ремиссии и эмболии внутренних органов 
и головного мозга могло свидетельствовать 
о медленном росте тромба на фоне низкой 
активности инфекционного процесса. 

В связи с очевидной угрозой тяже-
лых тромбоэмболических осложнений 
принято решение о необходимости вы-
полнения оперативного вмешательства 
по жизненным показаниям — санации 
камер сердца, удаления новообразова-
ния левого желудочка в условиях ис-
кусственного кровообращения ФХКП 
кустодиолом.

Интраоперационно после вскрытия 
перикарда сердце не увеличено в размерах. 
Пальпаторно в области верхушки опреде-
ляется небольшая зона истончения мио-
карда, через которую произведена вентри-
кулотомия ЛЖ длинной 3 см. В полости 
ЛЖ выявлено новообразование разме-
рами 7,0 × 3,0 см плотной консистенции 
белого цвета с гладкой поверхностью и 
неровными краями на ножке с фиксацией 
в трабекулы верхушки ЛЖ (Рис. 4).

Следует отметить, что новообразо-
вание (тромб) носило слоистый характер: 
основу его составляли плотные белые 
массы с петрификатами, а по периферии 
выявлялись свежие красные тромботи-
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Рис. 2. Аперфузируемая зона в области верхушки ЛЖ по данным синхро ОФЭКТ с 99mТс-технетри-
лом.

Рис. 3. Результаты коронарографии больного Е.: А — ангиограмма левой коронарной артерии;  
Б — ангиограмма правой коронарной артерии.

Рис. 4. Интраоперационный этап удаления ново-
образования ЛЖ.

ческие массы. Учитывая предполагае-
мое инфицирование образования, взят 
материал для микробиологического ис-
следования. После чего удаления полость 
ЛЖ тщательно санирована и промыта 
обильным количеством 0,9% изотони-
ческим раствором натрия хлорида. При 
дальнейшей ревизии — митральный кла-
пан состоятелен, створки инфекционным 
процессом не поражены. Выполнена ли-
нейная шовная пластика ЛЖ на фетро-
вых полосках двухрядным непрерывным 
П-образным швом (пролен 2/0).

После операции назначена эмпи-
рическая этиотропная антимикробная 
терапия даптомицином в дозировке 
750 мг/сут., которая была продолжена 
после получения результатов микробио-
логического исследования (Staph. аureus). 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений.  Лабораторные показатели в 
пределах нормы. При контрольном ЭхоКГ 
патологических новообразований не вы-
явлено, кинетика ЛЖ не нарушена (ФВ 
67%). На 9-е сутки после операции паци-
ент выписан под наблюдение кардиолога и 
невролога  по месту жительства. Заплани-
рованы этапные мероприятия по нейро-
реабилитации и дальнейшему расшире-
нию объема двигательных функций. 

При выполнении гистологического 
исследования были поставлены задачи: 
уточнить диагноз и в случае правильности 
выдвинутой гипотезы о происхождении 
тромба, изучить «эволюцию» его форми-
рования. Для этого макропрепарат (Рис. 5) 
разделили на фрагменты, начиная от места 
прикрепления новообразования в трабе-
кулах верхушки ЛЖ до головки (Рис. 6). 

Рис. 5. Макропрепарат новообразования ЛЖ.

А Б
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наложениями
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тромботические 
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тромба
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При микроскопическом исследова-
нии фрагментов подтвержден диагноз 
тромбоза ЛЖ. Участки склероза в пло-
щадке фиксации тромба свидетельствуют 
о перенесенном инфекционном воспале-
нии (Рис. 7). 

Наличие значительного количества 
кальцинатов в толще макропрепарата 
(Рис. 8) косвенно свидетельствововало 
об инфекционной природе формирова-
ния тромба.

Морфологическая структура тром-
ба соответствовала смешанному типу, 
который медленно формируется под 
воздействием высокоскоростного крово-
тока в полости ЛЖ. Снаружи тромб был 
покрыт гладкой фиброзной капсулой, в 
толще фибрин лейкоциты и петрифика-
ты. Хвост тромба при микроскопическом 
исследовании образован из тромбоцитов, 
фибрина и большого количества эритро-
цитов (эта часть тромба была более рых-
лой представляет наибольшую опасность 
эмболии) (Рис. 9).

На 9-е сутки после операции паци-
ент выписан под наблюдение врача по ме-
сту жительства. Запланированы этапные 
мероприятия по нейрореабилитации и 
дальнейшему расширению объема дви-
гательных функций. 

Обсуждение. Тромбоз ЛЖ является 
частым осложнением инфаркта миокар-
да с формированием больших зон кар-
диосклероза. При отсутствии адекватной 
антикоагулянтной терапии тромбоз фор-
мируется у 40% пациентов [1]. При на-
личии новообразования в полости ЛЖ в 
сочетании со значительным снижением 
глобальной и региональной систолической 
функции ЛЖ, наличием аневризмы либо 
обширной рубцовой зоны, диагноз тром-
боза не вызывает сомнений. Однако при 
сохранной систолической функции нали-
чие новообразования в полости ЛЖ требу-
ет дифференциальной диагностики. 

Рис. 6. Этап маркировки фрагментов макропрепарата для изучения 
его структуры.

Рис. 7. Гистологическое исследование тромба (окраска гематоксилин-эозин × 100).

Рис. 8. Кальцинаты в структуре смешанного 
тромба (окраска гематоксилин-эозин  
× 100).

Рис. 9. Микроскопическое исследование хвоста 
тромба (окраска гематоксилин-эозин  
× 100).

Площадка крепления 
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Кристаллы кальцинатов 

Организованный 
тромб на разных 
стадиях

Свежие 
тромботические 
массы с форменными 
элементами крови 
(эритроциты, 
мононуклеары)

Миксома сердца занимает третье 
место по встречаемости опухолей у детей 
и составляет более 50% доброкачествен-
ных новообразований сердца [4]. Эта 
доброкачественная опухоль образуется 
из недифференцированных мезенхи-
мальных клеток, описана еще в 1840-х гг. 
C.von Rokitansky. Но согласно «правилу 
75%», предложенному в 1952 г. B.G. Hazkin 
и D.C. Sabiston, локализация в ЛЖ не ха-
рактерна для миксомы. Согласно данным 
авторов 75% всех опухолей сердца — это 
миксомы, в 75% они расположены в об-
ласти овального окна ЛП, 75% из которых 
имеют ножку в месте прикрепления.

Метастатическое поражение ЛЖ 
встречается в 30 раз чаще первичных опу-
холей и подчас маскируется под острый 
инфаркт миокарда [2]. Метастазы ЛЖ 
выявляются, как осложнение при далеко 
зашедших стадиях рака легкого, молоч-
ной железы, меланомы или лейкозах [7].  
Метастазы попадают в сердце с током 
крови гематогенным путем или имплан-
тационным при прорастании опухоли в 
правые отделы по системе нижней по-
лой вены. 

Инфекционный эндокардит некла-
панной локализации описан   Ю.Л. Шев-
ченко. При таком типе ИЭ септические 
очаги (инфицированные эрозии, тромбы 
и пристеночные вегетации) локализуют-
ся за пределами клапанного эндокарда и 
являются следствием его повреждения 
ввиду различных причин [3; 6]. В левых 
отделах сердца наиболее часто повреж-
дение эндокарда обусловлено наличием 
струи регургитации при пороках ми-
трального или аортального клапанов. 
Так же нарушение структуры эндокарда 
с его последующим инфицированием 
часто обусловлено постинфарктным 

кардиосклерозом. При возникновении 
инфекционного эндокардита даже огра-
ниченная зона кардиосклероза пред-
ставляет крайне высокий риск тромбо-
образования.
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Заключение
Таким образом, представленное 

клиническое наблюдение демонстрирует 
необходимость особых настороженности 
и подхода при лечении редких (неклапан-
ных) форм инфекционного эндокардита, 
что позволит избежать драматических 
катастроф в виде эмболических ослож-
нений головного мозга, почек, селезенки, 
легких и артерий нижних конечностей .

Авторы заявляют об отсутствии 
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Сосудисто-мозговая недостаточ-
ность (СМН) до настоящего времени 
является одной из главных причин смерт-
ности и инвалидизации населения. Верте-
бро-базилярная недостаточность (ВБН) 
является одной из актуальных проблем 
всей сосудистой патологии, а ее лечение 
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Батрашов В.А., Юдаев С.С., 
Хамроев С.Ш., Землянов А.В.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Резюме. Представлен вариант оперативного 
лечения пациента с патологической извитостью 
левой позвоночной артерии в виде её резекции с 
формированием анастомоза позвоночной артерии с 
щито-шейным стволом. 
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Abstract. A surgical treatment option is presented for a patient with pathological tortuosity of the left vertebral artery 
in the form of its resection with the formation of an anastomosis of the vertebral artery with a thyroid-cervical trunk.
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является серьезной задачей. Основными 
причинами развития СМН является па-
тология сонных артерий, второе место 
по значимости занимают окклюзионно-
стенотические поражения позвоночных 
артерий (ПА), приводящие к развитию 
синдрома вертебро-базилярной недо-

статочности [1]. Основными причинами, 
приводящими к поражениям ПА являют-
ся: атеросклероз, неспецифический аор-
то-артериит и патологическая извитость. 
Последняя наиболее часто встречается у 
пациентов старшего возраста, для кото-
рых характерно наличие в анамнезе ар-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.30.79.032
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териальной гипертензии, как без, так и в 
сочетании с атеросклерозом. По данным 
литературы сочетанное поражение ПА 
окклюзионно-стенотическим процессом 
и кинкингом редки, а результаты их лече-
ния носят дискуссионный характер [2]. 

Основными симптомами ВБН яв-
ляются: шум в ушах, перепады настро-
ения, общая слабость, головокружение, 
обмороки, раздражительность, быстрая 
утомляемость, нарушение памяти, нару-
шение концентрации внимания, потеря 
равновесия и др. Авторы утверждают, что 
частота дисгемий в вертебро-базилярном 
бассейне составляет от 25 до 30% всех 
нарушений мозгового кровообращения, 
в том числе до 70% транзиторных ише-
мических атак. Одной из причин, при-
водящих к нарушению кровотока в ВББ, 
является патологическая извитость ПА, 
возникающая чаще всего в ее прокси-
мальном сегменте на фоне артериальной 
гипертензии и остеохондроза [3].

Патологическая извитость брахи-
оцефальных артерий (БЦА) достаточно 
часто встречается у пациентов с симпто-
мами СМН, а также у здоровых бессим-
птомных пациентов [4–5]. Большинство 
авторов при определении гемодинами-
ческой значимости патологической из-
витости ориентируются на значения 
систолической скорости кровотока в об-
ласти деформации, показатели которых 
значительно варьируют у многих иссле-
дователей [6]. Другими основными кри-
териями считают увеличение скоростных 
показателей на изгибе более, чем в 2 раза 
от исходной скорости и турбулентный 
кровоток в области извитости [7]. Неко-
торые авторы измеряют степень сужения 
в зоне деформации в процентах как при 
стенозах [8]. Учитывая данные критерии, 
в настоящее время широко изучаются 
показания, возможности и отдаленные 
результаты хирургического лечения па-
тологических деформаций сонных и по-
звоночных артерий [9]. Однако, четких 
общепринятых показаний к хирургиче-
скому лечению, таких как при стенотиче-
ских поражениях БЦА, на основании ши-
роких многоцентровых исследований не 
существует. Также следует отметить тот 
факт, что объем хирургического лечения 
ПА не столь велик, что хорошо демон-
стрируется на фоне значительного числа 
операций на каротидных бифуркациях. 
Мировой 45-летний опыт хирургии ПА 
выглядит не столь внушительно, что сви-
детельствует о недостаточном развитии 
этого раздела хирургии брахио-цефаль-
ных артерий. По полученным отчетам 
число вмешательств при патологической 

извитости внутренней сонной артерии 
неуклонно уменьшается. В 2018 г. подоб-
ные операции выполнялись в 94 клини-
ках в общем количестве 1177 [10]. 

В связи с отсутствием четких по-
казаний к операции и единого мнения 
авторов, в настоящее время достаточно 
разноречивы мнения специалистов в 
оценке эффективности хирургического 
лечения поражений ПА. В основном пу-
бликации имеют описательный характер, 
не проводится анализ отдаленных после-
операционных результатов, недостаточно 
разработаны показания к хирургическо-
му лечению. Ряд авторов проводит хи-
рургическую коррекцию патологической 
извитости только при наличии СМН [11; 
12], другие авторы [13; 14] показанием 
к операции считают наличие доказан-
ной гемодинамически значимой ПИ вне 
зависимости от клинической картины 
(наличия очаговой неврологической 
симптоматики). В то же время, четких 
критериев гемодинамической значимо-
сти извитости ПА не разработано.

Виды оперативного вмешательства 
на ПА также являются предметом дис-
куссий в виду сложности доступа, ана-
томических особенностей ПА, навыками 
хирургов и оснащенности хирургических 
центров. С конца 50-х гг. XX столетия 
для лечения ВБН, помимо консерватив-
ных, начали использоваться хирургиче-
ские методы [15]. Одной из основных и 
первых операций, проводимых с целью 
коррекции СМН при патологии прокси-
мального сегмента ПА, является транс-
позиция в заднюю стенку общей сонной 
артерии (формирование общесонно-по-
звоночного анастомоза), предложенная 
Wylie E.J. и Ehrenfeld W.K. в 1970 г. [16]. 
Также наиболее частой операцией явля-
ется резекция извитости ПА с последу-

Рис. 1.  МСКТ экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий. А — извитость проксимального 
сегмента левой позвоночной артерии.

ющей ее реимплантацией в собственное 
устье или её протезирование. В последнее 
десятилетие набирает популярность ан-
гиопластика ПА с ее стентированием.

Пациент С., 47 лет поступил в отде-
ление сосудистой хирургии НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова 31.03.2020 г. с жалобами 
на частые головокружения, пошатывание 
при ходьбе, головные боли, периодически 
возникающие синкопальные состояния, 
повышение артериального давления. 
Вышеперечисленные жалобы беспоко-
ят в течение 3–5 лет. По данным МСКТ 
экстра и интракраниальных отделов бра-
хио-цефальных артерий с контрастным 
усилением выявлена извитость левой 
позвоночной артерии с формированием 
75–80% стеноза. 

По результатам проведенного об-
следования диагностирована патоло-
гическая, гемодинамически значимая 
извитость левой позвоночной артерии 
с формированием септального 75–80% 
стеноза. Вертебро-базилярная недо-
статочность. Гипертоническая болезнь 
III  стадии, 1 степени (медикаментозная 
коррекция), риск ССО (IV). Пациенту 
рекомендовано оперативное вмешатель-
ство в объеме: резекция патологической 
извитости левой позвоночной артерии.

01.04.2020 г. выполнена операция: 
резекция патологической извитости ле-
вой позвоночной артерии с реимплан-
тацией в щито-шейный ствол. 

Поэтапно выделены левая под-
ключичная артерия с отходящими от 
нее ветвями (позвоночная артерия, 
щито-шейный ствол, внутренняя груд-
ная артерия). При ревизии отмечалась 
выраженная извитость проксимального 
сегмента позвоночной артерии, широкое 
устье щито-шейного ствола. В связи с не-
благоприятной анатомией первого сег-
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мента подключичной артерии (глубокое 
расположение подключичной артерии и 
устья позвоночной артерии, неудобство 
наложения зажимов) принято решение 
отказаться от имплантации позвоноч-
ной артерии в подключичную артерию 
и выполнить резекцию патологической 
извитости левой позвоночной артерии 
с последующей имплантацией в щито-
шейный ствол. 

Интраоперационно проводили 
нейромониторинг: оценивали сома-
то-сенсорные вызванные потенциалы 
вестибуло-кохлеарного нерва, а также 
оценивали кровоток по базилярной ар-
терии с помощью транскраниальной 
допплерографии.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. На 4 сутки пациент 
был выписан на амбулаторное лечение. 
К настоящему времени период наблю-

Рис. 2. МСКТ экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий. А — Штопорообразная извитость 
левой позвоночной артерии; Б — устье щито-шейного ствола.

Рис. 3. Осуществлен доступ к подключичной 
артерии и её ветвям. А — извитость 
позвоночной артерии; Б — устье щито-
шейного ствола (ветви перевязаны и 
отсечены); В — диафрагмальный нерв; 
Г — подключичная артерия.

Рис. 4. Сформирован анастомоз между позво-
ночной артерией и щито-шейным ство-
лом. А — сформированный анастомоз; 
Б — диафрагмальный нерв (анастомоз 
сформирован над нервом); В — под-
ключичная артерия.

дения за пациентом составляет 2 меся-
ца, данных за рецидив симптоматики 
не наблюдается. Рекомендовано выпол-
нить КТ экстра — и интракраниальных 
отделов брахиоцефальных артерий с 
контрастным усилением через 3 месяца 
после выписки. Никаких осложнений на 
протяжении всего периода наблюдения 
не было.

Операция по коррекции извитости 
позвоночной артерии путем резекции 
патологической извитости с последую-
щей ее имплантацией в щито-шейный 
ствол может быть рекомендована при 
неудобстве формирования общесон-
но-позвоночного анастомоза или реа-
настомоза позвоночной артерии с под-
ключичной артерией. Данная операция 
дает хорошие результаты в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном пе-
риоде.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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Актуальность
Инвагинация кишки  является 

осложнением ряда заболеваний, причи-
ной развития которых является внедре-
ние одной части кишечника в просвет 
другой, при этом наряду с кишечной 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ИЛЕОЦЕКАЛЬНОЙ 
ИНВАГИНАЦИЕЙ

Соловьев И.А., Суров Д.А., 
Балюра О.В., Бромберг Б.Б., 
Сизоненко Н.А.*, Якимович А.И.
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» МО РФ, 
Санкт-Петербург

Резюме. Инвагинация кишечника чаще всего 
встречается у детей, однако её возникновение возможно 
и у пациентов в возрасте от 25 до 60 лет. Возникнове-
ние острой кишечной непроходимости в 15% случаев 
обусловлено инвагинацией кишки. Часто причиной 
возникновения инвагинаций могут быть полипы, рас-
стройства кровоснабжения отдельных участков кишки, 
первичные и метастатические опухоли тонкой кишки, 
дивертикул Меккеля. Представлено наблюдение диа-
гностики и лечения пациента с илеоцекальной инваги-
нацией. Описаны клинические проявления кишечной 
инвагинации. Указана роль компьютерной томографии 
в диагностике кишечных инвагинаций. Описана диф-
ференциальная тактика оперативного вмешательства, 
основанная на динамической оценке жизнеспособности 
кишки после выполнения дезинвагинации в кратчайшие 
сроки, выполнения резекций кишки при возникновении 
необратимых ишемических изменений.

Ключевые слова: хирургия, компьютерная 
томография, инвагинация тонкой кишки, дезин-
вагинация, экономная резекция.

CASE OF SURGICAL TREATMENT OF ILEOCECAL INVAGINATION

Soloviev I.A., Surov D.A., Balura O.V., Bromberg B.B., Sizonenko N.A.*, Yakimovich A.I.
S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg

Abstract. Intestinal invagination is most common in children, but its occurrence is also possible in patients between 
the ages of 25 and 60. The occurrence of acute intestinal obstruction in 15% of cases is due to intestinal invagination. Often, 
the cause of invagination can be polyps, blood supply disorders of individual areas of the intestine, primary and metastatic 
tumors of the small intestine, Meckel diverticula. The case of diagnosis and treatment of the patient with ileocecal invagina-
tion is presented. Clinical manifestations of intestinal invagination are described. The role of computed tomography in the 
diagnosis of intestinal invaginations is indicated. What is described is a differential tactic of operative intervention based 
on dynamic assessment of intestinal viability after performing disinvagination in the shortest time, performing intestinal 
resections in case of irreversible ischemic changes.

Keywords: surgery, computed tomography, small intestine invagination, disinvagination, economical 
resection.
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стенкой одновременно происходит сдав-
ление брыжейки между внутренним и 
средним цилиндрами инвагината [1]. Все 
это приводит к возникновению острой 
кишечной непроходимости, в генезе 
которой преобладает обтурационный 

и странгуляционный (ишемический) 
компоненты. Вследствие этого возни-
кают ишемические изменения в стенке 
кишки, приводящие к её некрозу. Дан-
ный вид кишечной непроходимости со-
ставляет 15% всех случаев механической 
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кишечной непроходимости [3]. Инваги-
нация чаще всего встречается у детей. В 
90 % случаев инвагинация развивается 
у пациентов с врожденными анатомиче-
скими особенностями строения кишки 
или наличием органической патологии 
— эпителиальные или подслизистые об-
разования, воспалительные изменения, 
наличие язв кишки. Частой причиной 
инвагинаций являются полипы, рас-
стройства кровоснабжения отдельных 
участков кишки, первичные и метаста-
тические опухоли тонкой кишки, ди-
вертикул Меккеля. Кроме того, причи-
ной инвагинаций может быть глистная 
инвазия [4].

Образование инвагината проис-
ходит вследствие нарушения моторной 
функции и нарушения координации пе-
ристальтики различных отделов кишеч-
ника на фоне провоцирующих факторов 
— погрешности в диете, травма [5]. 

Другой причиной развития инваги-
нации является спаечная тонкокишечная 
непроходимость, когда существует меха-
ническое препятствие со сдавлением про-
света кишки. При этом в проксимальном 
отделе тонкой кишки происходит усиле-
ние перистальтики, что может приводить 
к инвагинации [6].

В некоторых наблюдениях не удает-
ся установить провоцирующую причину 
нарушения перистальтики, трудно бы-
вает найти пусковой механизм, который 
привел к инвагинации. В таком случае 
говорят о «первичной инвагинации», ко-
торая встречается в 8–20% всех случаев 
инвагинации кишки [6].

По локализации различают илео-
цекальную (45–68%), тонкокишечную 
(10–18%), толстокишечную (8–15%) ин-
вагинацию [7].

Необходимо так же отметить, что 
классическая триада (схваткообразная 
боль, стул с кровью «малиновое желе» 
и пальпируемая опухоль — инвагинат), 
описанная в клинической картине инва-
гинации у детей, у взрослых пациентов 
встречается редко [8].

Диагностика инвагинации осно-
вывается на комплексном применении 
рентгенологического, ультразвукового 
методов исследования и мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) 
и направлена на выявление признаков 
высокой или низкой (дистальной или 
проксимальной) тонкокишечной не-
проходимости в сочетании с типичными 
признаками инвагинации. МСКТ, по дан-
ным ряда авторов, имеет значительную 
чувствительность в диагностике инва-
гинаций [2; 4]. 

МСКТ позволяет также оценить 
нарушения кровообращения внутри 
инвагината с определением кровотока в 
сегменте брыжейки, вовлеченном в инва-
гинат, что позволяет планировать объем 
предстоящего хирургического вмеша-
тельства [9].

Операцией выбора при инваги-
нациях является дезинвагинация, при 
возможности ее выполнения, после чего 
производится оценка жизнеспособности 
сегмента кишки, вовлеченного в инваги-
нат. При необходимости выполнения ре-
зекционных вмешательств, предпочтение 
отдается органосохраняющим, «эконом-
ным» резекциям [10].

Таким образом, проблема диагно-
стики и лечения кишечных инвагинаций 
является актуальной проблемой совре-
менной неотложной хирургии.

Представляем клиническое наблю-
дение илеоцекальной инвагинации тон-
кой кишки у мужчины молодого возрас-
та без явных провоцирующих факторов 
развития данного заболевания. Паци-
ент  Е., 28 лет, поступил в стационар с 
жалобами на наличие умеренных болей в 
верхних отделах живота, тошноту, одно-
кратную рвоту. Считал себя больным в 
течение 4 часов, когда отметил появле-
ние болевого синдрома в эпигастральной 
области, тошноту, позже присоедини-
лась однократная рвота. Возникновение 
данных клинических проявлений сам 
пациент связывал с приемом большого 
количества пищи в ночное время, не-
свойственной для его рациона и режима 
питания.

При осмотре больного в приемном 
отделении состояние было удовлетвори-
тельным. Язык влажный, чистый. Живот 
не вздут, мягкий, при пальпации умерен-
но болезненный в эпигастральной обла-
сти. Симптомов раздражения брюшины 
не определялось. Перистальтика выслу-
шивалась, не усиленная. Ректальное ис-
следование: сфинктер в тонусе, на высо-
те пальца патологических изменений не 
выявлено, ампула пустая.

При поступлении пациенту был 
выполнен весь спектр диагностических 
исследований: общий клинический 
анализ крови и мочи, биохимический 
анализ крови, коагулограмма, обзорная 
рентгенограмма органов грудной клет-
ки и брюшной полости, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС), также пациент был осмотрен 
терапевтом.

В ходе проведения обследования у 
пациента в клиническом анализе кро-

ви был выявлен умеренный лейкоцитоз 
до 9,6 ×b109л со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево. В биохимическом ана-
лизе крови определялась гиперамилазе-
мия, повышение уровня амилазы крови 
до 200 ед/л.

По данным УЗИ патологии в брюш-
ной полости выявлено не было. По дан-
ным рентгенографии органов брюшной 
полости данных за острую кишечную 
непроходимость выявлено не было, уров-
ней жидкости и газа не отмечалось. В ходе 
исследования выявлялась незначитель-
ная пневматизация кишечника. По дан-
ным ФГДС патологических изменений со 
стороны пищевода, желудка и 12-перст-
ной кишки выявлено не было.

В результате комплексного обследо-
вания, исходя из жалоб на боли в эпига-
стральной области на фоне погрешности 
в питании, полученных лабораторно-
инструментальных данных установлен 
предварительный диагноз: острый пан-
креатит, нетяжелое течение.

Пациент получал комплексную, 
многокомпонентную, инфузионную, 
антисекреторную, противовоспалитель-
ную, спазмолитическую терапию, анти-
эметики. На фоне этого болевой син-
дром был купирован, тошноты, рвоты 
не отмечалось, самочувствие пациента 
улучшилось. В биохимическом анализе 
крови отмечалась нормализация уров-
ня амилазы.

На фоне полного благополучия, 
на третьи сутки после госпитализации, 
в ранние утренние часы пациент отме-
тил появление тошноты, выраженного 
болевого синдрома в правых отделах 
живота. При осмотре отмечалась вы-
раженная асимметрия и резкая болез-
ненность правых отделов живота, при 
этом в этой области пальпировалось 
объемное образование, отмечались сла-
бовыраженные симптомы раздражения 
брюшины.

Пациенту была выполнена МСКТ 
брюшной полости, в ходе которого уста-
новлено что, восходящая ободочная, сле-
пая и терминальный отдел подвздошной 
кишки раздуты содержимым (Рис. 1), 
стенки их утолщены, преимущественно 
за счет подслизистого слоя до 18 мм, на-
капливает контрастное вещество. Петли 
тонкой кишки были раздуты воздухом 
и содержимым, отмечалось наличие еди-
ничных уровней жидкости.

В слепой и восходящей ободочной 
кишке определялись петли подвздошной 
кишки (Рис. 2). Так же отмечалось умень-
шение степени перфузии данных петель 
тонкой кишки.
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Рис. 1. МСКТ. Утолщение стенок восходящей 
ободочной, слепой и терминального 
отдела подвздошной кишки (указано 
стрелкой).

Рис. 2. МСКТ. Петли подвздошной кишки в 
просвете восходящей ободочной кишки 
(указано стрелкой).

Рис. 3. Инвагинация подвздошной кишки в об-
ласти илеоцекального угла.

Рис. 4. Увеличенная в размерах слепая кишка за 
счет содержащихся в её просвете петель 
подвздошной кишки.

Учитывая клиническую картину и 
результаты лучевых методов обследова-
ния, были сформулированы показания к 
срочному оперативному вмешательству. 

Выполнена срединная лапаротомия. 
При ревизии брюшной полости визуа-
лизировались умеренно увеличенные в 
размерах дистальные петли подвздош-
ной кишки. Проксимальные отделы под-
вздошной кишки спавшиеся. Увеличен-
ных лимфатических узлов брыжейки не 
определялось. Подвздошная кишки была 
закручена вокруг своей оси, втянута в 
слепую кишку и восходящую ободочную 
кишку (Рис. 3).

Червеобразный отросток изменен 
не был. Серозная оболочка купола слепой 
кишки и восходящей ободочной кишки 
была блестящей, внешне не изменена, 
однако правая половина толстой кишки 
увеличена в размерах, за счет содержа-
щихся в её просвете петель тонкой киш-
ки, инвагинация участка подвздошной 
кишки в просвет слепой кишки вплоть 
до печеночного изгиба (Рис. 4).

Выполнена дезинвагинация (Рис. 5). 
После устранения инвагинации отме-
чался протяженный некроз участка под-
вздошной кишки непосредственно от 

области илеоцекального перехода и до 
70  см проксимальнее, имеющий зловон-
ный характер (Рис. 6).

Выполнена резекция подвздошной 
кишки с илеоцекальным углом с нало-
жением илео-асцендоанастомоза бок в 
бок. При вскрытии макропрепарата вы-
явлен некроз слизистой подвздошной 
кишки (Рис. 7).

Учитывая, что все отделы тощей 
кишки были спавшиеся и имелось уме-
ренное расширение лишь 50 см участка 
подвздошной кишки, необходимости в 
интубации тонкой кишки не было. 

Послеоперационный период про-
текал гладко. При гистологическом ис-
следовании описан некроз стенки под-
вздошной кишки. Больной в удовлетво-
рительном состоянии на 12-е сутки после 
операции был выписан из стационара.

Инвагинация кишечника, являясь 
достаточно редким и полиэтиологич-
ным осложнением ряда заболеваний, об-
условливает развитие смешанной острой 
кишечной непроходимости, в генезе 
которой преобладает обтурационный и 
странгуляционный компоненты. Веду-
щую роль в диагностике инвагинации 
играет МСКТ, которая позволяет устано-

Рис. 5. Выполнение дезинвагинации.

Рис. 6. Некроз инвагинированной подвздошной 
кишки.

Рис. 7. Макропрепарат. Резецированный участок 
терминального отдела подвздошной 
кишки с илеоцекальным углом (белой 
стрелкой указан приводящий участок под-
вздошной кишки; желтой стрелкой указан 
некроз слизистой подвздошной кишки в 
области илеоцекального перехода).

вить факт инвагинации, а так же позволя-
ет оценить состояние кровоснабжения в 
пораженном сегменте кишки. Оператив-
ное вмешательство в данной ситуации 
должно выполняться безотлагательно и 
основываться на динамической оценке 
жизнеспособности инвагината.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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Введение
Апикальная необструктивная гипер-

трофическая кардиомиопатия (ГКМП) 
или синдром Yamaguchi была впервые 
описана H. Yamaguchi et al. [1] в 1979 г. в 

РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Вахромеева М.Н., Соломанников В.М., 
Вахрамеева А.Ю.*, Сивохина Н.Ю.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Резюме. Апикальная необструктивная гипер-
трофическая кардиомиопатия (синдром Yamaguchi) 
— это редкое наследственное заболевание, основным 
клиническим проявлением которого является перестройка 
миокарда левого желудочка, приводящая к выявляемому 
по данным ЭхоКГ, вентрикулографии и МРТ изменению 
его полости по типу «туз-пик». Данная патология была 
впервые описана H. Yamaguchi в 1979 году. Тем не менее, 
правильная дифференциальная диагностика болезней 
сердца на фоне этого синдрома представляет собой 
проблему для многих специалистов, что связано с малым 
количеством литературных данных, сложностью выбора 
адекватного метода диагностики. В данной работе мы 
рассматриваем пример диагностики ишемической болезни 
сердца у пациента с синдромом Yamaguchi при помощи 
однофотонной эмиссионной томографии миокарда. Мы 
приводим полученные нами изображения данной редкой 
патологии, снабженные подробными пояснениями и крат-
ким обзором литературы, который позволил нам правильно 
интерпретировать полученные данные и снять диагноз ИБС, 
что кардинально изменило тактику ведения пациента.   

Ключевые слова: ОФЭКТ, гипертрофи-
ческая кардиомиопатя, синдром Yamaguchi, 
эхокардиография 
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CARDIAC SPECT IN DIAGNOSIS OF YAMAGUCHI SYNDROME  

Vakhromeeva M.N., Solomannikov V.M., Vakhrameeva A.Yu.*, Sivokhina N.Yu.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Apical non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy also known as Yamaguchi syndrome is a rare inherit-
able disorder that affects the inner structure of myocardium of the left ventricle giving it a certain ace-of-spades appearance 
on ventriculograms, echocardiography and cardiac MRI. First described my H. Yamaguchi in 1979 this rare disorder is still 
a challenge for physicians around the world. Given that this condition might manifest in a number of clinical syndromes or 
simply coexist with other cardiac pathologies, single-photon emmition tomography seems like a viable option for differential 
diagnosis of coronary artery disease in this group of patients. Therefore we present a clinical observation of such a patient 
and a detailed illustrated description of all SPECT findings. Our case report is accompanied by a small review of literature 
on the matter, which, we hope, shall facilitate the work of future physicians that will have to work with patients with this rare 
and complex disorder. 

Keywords: SPECT, hypertrophic cardiomyopathy, Yamaguchi syndrome, echocardiography.

качестве одного из подтипов ГКМП у 30 
пациентов. Им же были впервые описаны 
ветрикулографические, электрокардиогра-
фические (ЭКГ) и эхокардиографические 
(ЭхоКГ) признаки данной патологии:

– систолическая вентрикулограмма/
ЭхоКГ картина, имеющая вид «туз-
пик» в отсутствие признаков функ-
циональной обструкции выносящего 
тракта левого желудочка (ЛЖ) и при-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.89.65.034
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знаков утолщения межжелудочковой 
перегородки (МЖП);

– наличие инвертированных зубцов Т 
большой амплитуды (более 1 мВ) в 
отведениях V4 и V5 на ЭКГ [2; 3].

Это редкое наследственное забо-
левание, выявляется у 25% пациентов с 
ГКМП в странах Азии и у 1–10% во всех 
остальных регионах мира на фоне общей 
распространенности всех наследствен-
ных форм ГКМП от 0,3 до 0,5 новых слу-
чаев в год на 100000 населения [4]. 

Первичная диагностика
Сложность диагностики этого син-

дрома обусловлена не сложными диагно-
стическими критериями [5] или необхо-
димостью применения дорогостоящих 
методов диагностики, а малой насторо-
женностью специалистов практического 
здравоохранения и значительным коли-
чеством клинических вариантов течения, 
что часто приводит к отсроченной поста-
новке диагноза. H. Patel et al. [3] посвяти-
ли оригинальную статью одному из таких 
случаев. Исходно изменения на ЭКГ были 
выявлены в ходе обследования терапев-
том, к которому 83 летний мужчина об-
ратился с целью подбора и коррекции 
терапии при артериальной гипертензии 
(АГ). Терапевт описал глубокие инверти-
рованные зубцы Т в отведениях V4–V6 и 
назначил пациенту проведение ЭхоКГ. 
Тем не менее, на ЭхоКГ аномалия была 
пропущена. Пациент был дообследован 
лишь три года спустя, когда ему была вы-
полнена ЭхоКГ с контрастом, на которой 
было отмечено типичное изменение по-
лости ЛЖ по типу «туз-пик». После этого 
пациенту была проведена однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ) миокарда, из результатов кото-
рого авторы отмечают лишь повышен-
ное накопление радиофармпрепарата в 
сегментах верхушки ЛЖ, и генетическое 
тестирование, показавшее наличие анти-
смысловой мутации Leu425Pro в гене 
ACTN2 [6; 7]. 

Однако большую сложность пред-
ставляют случаи, когда диагноз должен 
быть поставлен быстро, например, в 
случае экстренной госпитализации па-
циента. Так, J. Morales et al. [8] описали 
случай диагностики синдрома Yamag-
uchi у 81-летнего пациента, поступив-
шего в приемное отделение клиники с 
диагнозом острый коронарный синдром: 
инфаркт миокарда (ОКС: ИМ) с подъ-
емом сегмента ST. На ЭКГ, снятой после 
поступления, авторы отметили наличие 
типичных инвертированных зубцов Т, 
на фоне которых в отведениях aVL, V1, 

V3–V6 наблюдались изменения сегмен-
та ST, исходно рассмотренные в качестве 
депрессии. Несмотря на низкие значения 
тропонина I (менее 0,016 нг/мл за весь 
период наблюдения), авторы обоснован-
но предпочли действовать по алгоритму 
ОКС и провели коронарную ангиогра-
фию (КАГ), в ходе которой гемодинами-
чески значимые стенозы или окклюзии 
коронарных артерий (КА) выявлены не 
были, но было подтверждено наличие ти-
пичного изменения полости ЛЖ. Анало-
гичный случай был доложен в 2015 году 
C. Diaconu et al. [9]. 

Случай манифестации апикаль-
ной ГКМП в виде атриовентрикулярной 
узловой тахикардии по типу реентри 
был описан N. Candelario et al. [10] у 63 
летнего мужчины. Типичные изменения 
в виде глубоких инвертированных зуб-
цов Т в отведениях I, aVL и V4–V6 были 
описаны авторами на ЭКГ, полученной 
после проведения кардиоверсии. ЭхоКГ 
подтвердила диагноз. После чего паци-
енту была выполнена радиочастотная 
абляция (РЧА). 

Дифференциальная диагностика 
ИБС и клинических проявлений син-
дрома Yamaguchi может вызывать зна-
чительные затруднения. Такой случай 
был доложен A. Abugroun et al. [11] на 
примере 58 летней пациентки, у которой 
были описаны типичные изменения на 
ЭКГ в отведениях II, III, aVF. До момен-
та окончательной постановки диагноза 
пациентке многократно проводилась 
велоэргометрия. Лишь после госпита-
лизации и получения подтверждения 
отсутствия гемодинамически значимого 
поражения КА, авторам удалось наглядно 
продемонстрировать отсутствие у дан-
ной пациентки морфологического суб-
страта ИБС и поставить окончательный 
диагноз, основанный на подтверждении 
типичной морфологии ЛЖ по данным 
ЭхоКГ. Аналогичный случай описан и от-
ечественными авторами [12]. В этой си-
туации дифференциальная диагностика 
потребовала нескольких повторных КАГ, 
в ходе которых была выполнена вентри-
кулография, подтвердившая наличие ти-
пичной морфологии ЛЖ на фоне класси-
ческих изменений на ЭКГ.  

Синдром Yagamuchi может сосуще-
ствовать с ИБС. Отечественные авторы 
Е.А. Ковалевская  и др. [13] описали слу-
чай манифестации ИБС в форме стено-
кардии напряжения на фоне апикаль-
ной ГКМП у пациента 62 лет. Диагноз 
апикальной формы ГКМП был успешно 
поставлен пациенту после проведения 
КАГ при первой госпитализации. Одна-

ко авторов насторожили изменения на 
ЭКГ при проведении нагрузочных тестов. 
Пациент был оставлен под наблюдением. 
В течение последующих 6 лет ему регу-
лярно проводились нагрузочные тесты, 
были планово выполнены несколько КАГ, 
которые в итоге помогли заподозрить 
у пациента дебют ИБС и своевременно 
выполнить ЧКВ с баллонной ангиопла-
стикой и имплантацией стента в перед-
нюю межжелудочковую ветвь левой КА 
(ПМЖВ). 

Апикальная форма ГКМП длитель-
ное время рассматривалась в качестве па-
тологии с благоприятным прогнозом. Тем 
не менее, ряд ретроспективных исследо-
ваний продемонстрировали, что данная 
группа пациентов больше расположена 
к возникновению определенных отсро-
ченных сердечно — сосудистых ослож-
нений, нежели общая популяция [14]. В 
качестве основных осложнений синдрома 
Yagamuchi на данный момент выделяют 
ОКС: ИМ, фибрилляцию предсердий 
(ФП). При этом у 33% пациентов могут 
наблюдаться желудочковые аритмии, вер-
хушечный ИМ, тромбоз верхушки с по-
следующий тромбоэмболией, ОКС: вне-
запная сердечная смерть (ВСС) [3]. ФП 
является наиболее частым осложнением 
и выявляется почти у 25% пациентов при 
длительном наблюдении [15]. При этом 
возникновение ФП у пациентов женского 
пола ассоциировано с наихудшим про-
гнозом течения заболевания [4]. Верху-
шечный ИМ миокарда с формировани-
ем аневризмы у пациентов с синдромом 
Yamaguchi также должен рассматриваться 
в качестве одного из маркеров неблаго-
приятного прогноза [14].

Клинический случай
Пациентка Л., 60 лет обратилась 

в ФГБУ «НМХЦ имени Н.И. Пирого-
ва» Минздрава России для проведения 
ОФЭКТ с целью исключения ИБС на 
фоне ранее диагностированной апикаль-
ной необструктивной ГКМП (синдром 
Yamaguchi). Пациентка впервые обра-
тилась к кардиологу в связи с наличи-
ем эпизодов сердцебиений. Семейный 
анамнез отягощен: отец и мать умерли в 
возрасте 70 и 77 лет вследствие ОНМК, у 
родной сестры 57 лет ЭКГ и ЭхоКГ при-
знаки апикальной формы ГКМП. На мо-
мент исследования были предоставлены 
следующие данные дополнительных об-
следований:
1) ЭКГ: ритм синусовый, правильный, 

ЧСС 84/мин. Выраженная инверсия 
зубца Т в отведениях I, aVL, V3–V6. 
Индекс Соколова-Лайона = 36.
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2) ЭхоКГ: МЖП в диастолу 1,1 см в 
базальном отделе, в верхушечном от-
деле до 1,8 см, индекс массы миокарда 
ЛЖ 108 г/кв.м. КДО 60 мл, КСО 24 мл, 
УО 36 мл, ФВ 60%. Выраженная ги-
пертрофия верхушечных сегментов 
ЛЖ. Значительное расширение по-
лости левого предсердия, выраженное 
уменьшение в размере полости ЛЖ, в 
систолу приобретающего конфигура-
цию «Туз-Пик». Диастолическая дис-
функция ЛЖ по гипертрофическому 
типу. Зоны нарушения локальной 
сократимости не определяются. 

3) Данные клинического и биохимиче-
ского анализов крови: полученные 
измерения в пределах референсных 
значений. 

4) Суточное мониторирование ЭКГ: 
основной ритм синусовый. Зареги-
стрировано два эпизода неустой-
чивой ЖТ (длительность по 5 сек), 
частая наджелудочковая экстрасисто-
лия (4414/сут.), частая наджелудочко-
вая тахикардия. Эпизоды удлинения 
интервала QT до 530 мсек. 

5) УЗДГ брахиоцефальных артерий: 
атеросклеротические бляшки до 30% 
в устье внутренней сонной артерии.

На момент исследования пациентка 
активно жалоб не предъявляет. При под-
робном опросе упоминает, что ее перио-
дически беспокоят эпизоды сердцебие-
ний. Наличие иных болезней, в том числе 
хронических инфекционных, отрицает. 
Она также утверждает, что никогда не 
курила и регулярно не принимает ника-
ких лекарственных препаратов. Краткий 
осмотр не выявил патологических из-
менений. Частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) на момент осмотра 80 ударов 
в минуту, артериальное давление (АД) 
— 112/86 мм рт. ст. Учитывая анамнести-
ческие данные и данные осмотра, индекс 
вероятности наличия ИБС Duke у данной 
пациентки составил менее 5%.

Перед выполнением ВЭМ паци-
ентке была снята ЭКГ в покое (Рис. 1). 
На ЭКГ: ритм регулярный, синусовый, с 
частотой 85 в минуту, электрическая ось 
сердца не отклонена. Обращает на себя 
внимание наличие инвертированных 
зубцов Т в отведениях I, II, aVL, V2–V6, 
с наибольшей амплитудой в отведениях 
V4–V6 (отмечен0 стрелками), смена по-
лярности зубца Т в отведении aVR. 

Пациентке была выполнена ОФЭКТ 
миокарда. Исследование выполнялось по 
однодневному протоколу: физическая на-
грузка (ВЭМ) — покой. Радиофармпрепа-
рат (РФП) 99mТс-технетрил был введён на 
пике физической нагрузки, активностью 

Рис. 1. ЭКГ в покое. 

370 МБк, и в покое — 740 МБк, внутри-
венно, болюсно. Повторное исследова-
ние в покое выполняли с интервалом в 
3 часа после нагрузки. Регистрацию изо-
бражений начинали через 40 мин. после 
введения РФП. 

Исследование проводили на двух-
детекторной ротационной томографи-
ческой гамма-камере «Discovery NM/CT 
670» компании General Electric (США) с 
использованием параллельного коллима-
тора высокого разрешения. Регистрацию 
изображений проводили с синхрониза-
цией записи по R-зубцу ЭКГ пациента.

Результаты нагрузочного теста: 
ВЭМ — 75 Вт, проба отрицательная, была 
прекращена при достижении субмакси-
мальной ЧСС. Во время исследования 
диагностически значимого смещения 
сегмента ST не регистрировалось. Нару-
шения ритма: на пике нагрузки частые 
наджелудочковые экстрасистолы, парные 
желудочковые экстрасистолы. 

Полученные сцинтиграфические 
данные были обработаны на рабочей 
станции General Electric Xeleris 4.0. В ходе 
анализа были использованы программы 
QGS/QPS и Corridor 4DM. 

Обработка проведена с использова-
нием фильтра Butterworth с параметрами: 
critical frequency 0,52, power 5, ramp filter: 
quantitative. 

Перед началом интерпретации карт 
перфузии в Corridor 4DM были построе-
ны кривые сократимости для различных 
отделов ЛЖ, а также кривые объемов ЛЖ 
в покое и при нагрузке (Рис. 2). Анализ 
кривых продемонстрировал сходные 
параметры систолического утолщения 
по всем отделам миокарда ЛЖ после на-
грузки (А) с незначительным снижением 
выраженности систолического утолще-
ния сегментов верхушки (APX, отмечены 
синим) в покое (Б) на фоне нормальной 
глобальной сократительной способности 
миокарда ЛЖ (В). Систолические сокра-

Рис. 2. Кривые сократимости и объемов ЛЖ в покое и при физической нагрузке (А). 

А

Б В
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Рис. 3. Полярные карты подвижности отделов ЛЖ при нагрузке (А) и в покое (Б).

щение по всем сегментам миокарда ЛЖ 
было синхронным. Полученные графи-
ки по форме соответствовали таковым, 
получаемым при анализе изображений 
здоровых пациентов. 

Дальнейший анализ сократимости и 
подвижности отделов ЛЖ был проведен в 
программе QGS/QPS (Рис. 3), которая на-
глядно продемонстрировала нарушения 
подвижности верхушки и верхушечных 
сегментов  задней и задне-боковой стенок 
ЛЖ, МЖП (отмечены черным и темно-
синим цветами) в конечно-диастоличе-
скую фазу, как после нагрузки (А), так и 
в покое (Б). 

Для более точной интерпретации 
нами были построены перфузионные по-
лярные диагнраммы raw — накопления, 
которые позволяют оценить накопление 
РФП до обработки данных программой 
с целью оценки дефектов перфузии 
(Рис. 4). Вопреки нормальному паттерну 
накопления, который предполагает преи-
мущественное накопление РФП боковой 
стенкой ЛЖ, максимальное накопление 
у данной пациентки, как при нагрузке 
(А), так и в покое (Б), также наблюдалось 
преимущественно в области верхушки и 
верхушечных сегментов  задней и задне-
боковой стенок ЛЖ, МЖП (более 80). 

Распределение зон локальной ги-
перфиксации полностью соответствова-
ло зонам, в которых мы ранее наблюдали 
сниженную подвижность (Рис. 3).

В заключение были построены и ин-
терпретированы карты перфузии (Рис. 5), 
на которых наблюдались дефекты с прак-
тически полным отсутствием обратимо-
сти (значение параметра SDS = 1). Вполне 
очевидно, что наличие подобных дефек-
тов перфузии у пациентки без анамнеза 
ОКС:ИМ, не может и не должно быть 
интерпретировано как рубцовое пора-
жение, в то время как полное отсутствие 
обратимости в сочетании с нормальным 
региональным систолическим утолщени-
ем по всему миокарду ЛЖ снимает во-
прос о наличии ишемии или рубцового 
поражения миокарда.

Приведенные изменения были ин-
терпретированы нами как участки уме-
ренного диффузного снижения перфу-
зии относительного характера на фоне 
наличия выраженной апикальной ГКМП. 
Общая зона относительно гипоперфузии 
не превышала 7–10%.

После ОФЭКТ миокарда пациентке 
была выполнена ЭхоКГ на аппарате Gen-
eral Electric Vivid E9 (Рис. 6, А), подтвер-
дившая наличие типичного для данной 
патологии изменения полости ЛЖ по 
типу «туз-пик» (Рис. 6, Б).

Рис. 4. Перфузионные полярные диаграммы с накоплением РФП при нагрузке (А) и в покое (Б).

Рис. 5. Перфузионные полярные диаграммы с зонами гипоперфузии при нагрузке (А) и в покое 
(Б).

После проведённого обследования, 
данных за ИБС получено не было. Паци-
ентке была скорректирована медикамен-
тозная терапия — назначены антиарит-
мические препараты и рекомендовано 
динамическое наблюдение.

Заключение
Применение ОФЭКТ миокарда в 

данной группе пациентов может являть-
ся мощным дополнительным методом 
для подтверждения или опровержения 
диагноза ИБС. В нашем наблюдении мы 
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Рис. 6. ЭхоКГ типичных изменений ЛЖ в рамках синдрома Yamaguchi. 

демонстрируем изменения, которые яв-
ляются типичными для данной патоло-
гии у пациентов с низкой претестовой 
вероятностью наличия ИБС и могут быть 
использованы в качестве референсных в 
дальнейшей клинической практике.   

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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Ринофима — воспалительное за-
болевание кожи носа, является инфиль-
тративно-продуктивной стадией розацеа, 
для которой характерно образование 
воспалительных узлов, инфильтратов и 
опухолевидных разрастаний за счёт про-
грессирующей гиперплазии соединитель-
ной ткани и сальных желез в области на-
ружного носа с деформацией нижней 2/3 
его, а также стойкое расширение сосудов 
вследствие хронического прогредиентно-
го заболевания [1–5].

До настоящего времени заболевание 
достаточно не изучено, однако считает-
ся, что ринофима является III стадией 
розовых угрей. Её рассматривают в ка-
честве самостоятельного заболевания, 
если в анамнезе отсутствует стадия ро-
зацеа [3].

В зарубежной литературе приведе-
ны данные о наследовании ринофимы, 
но каким образом оно реализуется, до 
конца не понятно. По данным Fink C. 
et al. (2018), среди 160 пациентов с рино-
фимой только у 11(6,8%) были сообще-
ния о наличии болезни у ближайших 
родственников [1].

Эпидемиология заболевания: встре-
чается на 3–4 десятилетии жизни, дости-
гает своего расцвета в возрасте 42–50  лет 
[1–3].

В основном ринофимой страдают 
люди светлокожей расы, в то время как в 
африканской и азиатской популяции ри-
нофима встречается крайне редко [4; 5]. 

ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С РИНОФИМОЙ
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Резюме. Этиология и патогенез ринофимы оста-
ются недостаточно изученными,   ведется непрерывный 
поиск современных методов лечения ринофимы.

Проведено успешное комплексное лечение 
32 больных  ринофимой, разделенных на две груп-
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Abstract. To this day, the etiology and pathogenesis of rhinophyma remains insufficiently studied, and a continuous 
search is currently underway for modern methods of treating rhinophyma.

A successful complex treatment of 32 patients with rhinophyma divided into two groups was carried out. Treatment 
in the first group using the Coblator II cold plasma apparatus, in the second by a similar method, followed by the use of 
NO-therapy. The data obtained in the article indicate the high efficiency of the complex method of treating patients with 
rhinophyma. 
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Ринофима наблюдается чаще у мужчин, 
хотя  розацеей чаще страдают женщины 
(в 63% случаях), соотношение мужчин и 
женщин с ринофимой колеблется от 12:1 
до 30:1 [1; 3; 5].

Ринофима является косметически 
деформирующим заболеванием, харак-
теризующимся узловым разрастанием 
нижней 2/3 носа. Ринофима, сопровож-
дающаяся выраженным ростом изменен-
ных участков наружного носа, кроме за-
метного обезображивающего действия, 
также клинически проявляется резким 
затруднением носового дыхания [4].

Среди предрасполагающих факто-
ров, вызывающих развитие ринофимы 
выделяют экзогенные и эндогенные: ак-
тивное размножение клеща Demodexfo-
lliculioum, перенапряжение нервной си-
стемы, дефицит витаминов в организме, 
дисбаланс мужских гормонов, заболева-
ния пищеварительного тракта, вредные 
факторы окружающей среды [1; 4].

Большинство авторов придают 
большое значение в развитии ринофимы 
хроническому алкоголизму — «винный 
нос», «шишковидный нос», «нос пья-
ницы», «нос виски», «рома» регулярно 
применяемые термины в описании ри-
нофимы, как в отечественных, так и в 
зарубежных публикациях, которые вве-
дены в обиход еще с XIX века. Необо-
снованное в настоящее время мнение 
о связи между употреблением алкоголя 
и развитием ринофимы оказывает не-

гативное влияние на психологическое 
и социальное благополучие, а так  же на 
общее качество жизни пациентов с дан-
ной патологией [2; 4].

Лечение ринофимы является одной 
из трудных задач медицины, так как в 
начальных стадиях на уровне красных 
угрей, заболевание лечится дерматоло-
гами медикаментозно, при необрати-
мых изменениях кожных покровов на-
ружного носа строго хирургически. В 
настоящее время в хирургическом лече-
нии ринофимы авторами предлагаются 
разные методы хирургической коррек-
ции наружного носа. Они направлены 
на уменьшение операционной травмы. 
Остается актуальным внедрение мето-
дов воздействия, влияющие на процесс 
заживления раны в послеоперационном 
периоде [1–5].

С 1992 г. в литературе появились 
данные о влиянии эндогенного оксида 
азота (NO) на течение раневого процесса. 
Основой метода является воздействие на 
раневую поверхность NO-содержащим 
газовым потоком [6]. В настоящее время 
опыт использования NO-терапии в лече-
нии больных ринофимой отсутствует.

C 2015–2020 гг. в ЛОР-клинике 
пролечено 32 больных с ринофимой 
(9 женщин, 23 мужчин). Возраст боль-
ных колебался от 42 до 81 года. Средний 
возраст составил 65 лет. Всем пациентам 
в хирургическом лечении использована 
холодная плазма.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.44.47.035
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Пациенты были разделены на две 
группы по 16 человек. Лечение в первой 
группе проводилось с использованием 
холодноплазменного аппарата Coblator 
II, во второй группе аналогичным мето-
дом с последующим применением NO-
терапии с помощью воздушно-плазмен-
ного скальпеля-коагулятора «Плазон» 
в максимальном режиме (содержание 
NO-2000-2500 ррm) 60–180 с.

При анализе результатов примене-
ния NO-терапии при снятии лазерной 
допплеровской флуометрии (ЛДФ грам-
мы) у пациентов, которым выполнялась 
обработка послеоперационной раны 
монооксидом азота среднее значение 
уровня микроциркуляции до воздей-
ствия составило 19,46±7,03, а в контроль-
ной 16,45±7,16 перфузионных единиц 
(пф.ед), соответственно. Сравнивая обе 
группы испытуемых, можно прийти к 
заключению, что в них исходный уро-
вень микроциркуляции статистически 
не различался. После воздействия среднее 
значение показателя микроциркуляции 
в основной группе возросло и состави-
ло 25,71±01,05 пф.ед, а в контрольной 
группе — 17,07±7,44 пф.ед. Резюмируя 
вышесказанное, воздействие на после-
операционную область после удаления 
ринофимы NO-содержащего газового 
потока привело к ранее предполагаемому 
повышению уровня микроциркуляции 
в среднем на 6,25 пф. ед, примечательно, 
что инсуфляции потоком воздуха уро-
вень микроциркуляции объективно не 
изменился.

Эпидермизация наступала в основ-
ной (II) группе наступила на 3-е (±) сут-
ки, конец ее отмечался на 12(±) сутки, а в 
контрольной (I) группе 8-й(±) сутки, ко-
нец ее отмечался на 18-й (±) сутки. После 
операции поверхность кожи носа была 
гладкой без образования рубцов.

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 71 год, поступил с жа-

лобами на изменение наружного носа за 
счет плотного образования. Изменения 
наружного носа за счет гипертрофии 
кожных покровов развивалось в течение 
последних трех лет. В последний год па-
циентом замечено, что образование мол-
ниеносно стало разрастаться в размерах, 
возникло затруднение носового дыхания 
через обе половины носа. До обращения 
к нам по поводу данного заболевания 
регулярно обращался к дерматологам, 
получал курс консервативной терапии 
— без значимого эффекта.

Объективно: нос пациента аномаль-
но увеличен в размерах, больше справа за 

счет плотного безболезненного образова-
ния в области верхушки носа, неправиль-
ной формы. Границы образования наруж-
ного носа составляет нижний край верхней 
губы снизу, наружный контур носогубного 
треугольника сбоку. Образования покрыта 
многочисленными телеангиоэктазиями, 
где визуализируются расширенные устья 
сальных желез. За счет неравномерного 
разрастания нос асимметричен.

Беря в расчет клиническую картину 
и данные осмотра, больному поставлен 
диагноз: ринофима, железистая форма.

Пациент амбулаторно обследован: в 
лабораторных показателях крови и мочи 
показатели в пределах нормы. Консуль-
тирован невропатологом, терапевтом, и 
челюстно-лицевым хирургом. Очаговой, 
менингеальной симптоматики и иной па-
тологии не выявлено.

Удаление ринофимы выполняли 
под местной анестезией с помощью хо-
лодноплазменного хирургического ап-
парата.

В процессе хирургического вмеша-
тельства первоначально выступающие 
измененные участки наружного носа уда-
лялись, далее проводилась декортикация 
оставшейся измененной кожи до форми-
рования соответствующих параметров 
наружного носа. Мы операции проводи-
ли без пластического закрытия послеопе-
рационной раны наружного носа.

Вокруг ноздрей в месте перехода 
кожи во внутреннюю оболочку пред-
дверия носа остается интактной полоска 
кожного покрова, которую следует обяза-
тельно щадить во избежание рубцевания 
и деформации краев ноздрей.

В послеоперационном периоде ра-
невую поверхность обрабатывали 2 раза 
в сутки мазью «Солкосерил». Для вос-
полнения микроциркуляторного русла, 
а также ускорения регенерации прово-
дилась ежедневная обработка послеопе-
рационной раны с применением воздуш-

Рис. 1. 

Рис. 2. 

Рис. 3. 

но-плазменного скальпеля-коагулятора 
«Плазон» в максимальном режиме (со-
держание NO-2000-2500 ррm) 60–180  с 
на протяжении 5 суток. Оценку эффек-
тивности применения аппарата «Плазон» 
проводили с помощью лазерной допле-
ровской флоуметрии.

Эпидермизация наступила на 3-е 
сутки, завершение её и полное отторже-
ние корок отмечали на 14-е сутки. 

После операции поверхность кожи 
носа была гладкой без образования руб-
цов. К окончанию первого месяца нос 
приобретает должную величину и над-
лежащий вид, по цвету практически не 
отличается от прилежащих тканей.
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Выводы
Преимуществами холодноплазмен-

ной хирургии с последующим использова-
нием NO-терапии при лечении ринофим 
являются: возможность проведения опера-
тивного вмешательства как под наркозом, 
так и под местной анестезией, кровоте-
чение во время операции незначительно, 

Рис. 4. 

осуществляется визуальный контроль всех 
слоев удаляемых тканей, в послеопераци-
онном периоде отсутствует болевой син-
дром, процесс заживления протекает глад-
ко с приемлимым эстетическим результа-
том, позволяет сократить сроки лечения 
больных, снизив риск развития рецидивов, 
проявления цветовой разницы оперируе-
мой зоны с окружающей кожей.

Заключение
Комплексный метод хирургическо-

го лечения больных ринофимой с ис-
пользованием холодноплазменного воз-
действия в последующем с ежедневной 
обработкой послеоперационной области 
аппаратом «Плазон» представляется эф-
фективным, безопасным, экономически 
выгодным, позволяет добиться хороших 
эстетических результатов. 
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конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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К ушным дефектам и деформаци-
ям относятся не только приобретенные 
дефекты, связанные с травмами, ожога-
ми, опухолями, рубцами и воспалением, 
но так же врожденные пороки развития 
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Резюме. Представлены первые результаты ис-
пользования интраоперационного баллонного растягивания 
мягких тканей околоушной области при выполнении I этапа 
реконструктивной отопластики по поводу врожденной 
микротии. Использование интраоперационного баллонного 
растягивания по схеме позволило: решить проблему дефи-
цита мягких тканей при имплантации сформированного из 
реберных хрящей каркаса ушной раковины; формировать 
мочку ушной раковины и козелок при первом этапе 
реконструкции. Представлены результаты применения усо-
вершенствованного способа реконструктивной отопластики 
при сложенной ушной раковине III степени. 

Ключевые слова: ушная раковина, ре-
конструкция, интраоперационная баллонная 
дермотензия. 

AN UPDATE OF RECONSTRUCTIVE OTOPLASTY IN CONGENITAL DEFECTS OF THE 
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Abstract. The article presents the first results of the use of intraoperative balloon stretching of the soft tissues of 
the parotid area when performing the first stage of reconstructive otoplasty for congenital microtia. The use of intraoperative 
balloon stretching according to the scheme allowed: to solve the problem of soft tissue deficiency during implantation of 
the auricle carcass formed from costal cartilage; form the earlobe and tragus at the first stage of reconstruction. The results 
of the use of intraoperative balloon stretching presents of the soft tissues of the parotid area when performing the first stage 
of reconstructive otoplasty for congenital microtia.

Keywords: auricle, reconstruction, intraoperative balloon stretching. 

ушной раковины, начиная от порока раз-
вития I степени (оттопыренные ушные 
раковины) до пороков развития III сте-
пени, включая микротию. С достижением 
в области хирургической техники и био-

технологии для анализа доступны раз-
личные варианты. Реконструкция ушной 
раковины до сих пор привлекает внима-
ние пластических, челюстно-лицевых 
хирургов и отоларингологов. Несмотря 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.16.97.036
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на то, что клиническая применяемость 
отстает от первоначальных ожиданий, 
разработка конструкций, созданных с 
помощью тканей, продолжает свое по-
тенциальное развитие [1–4].

Целенаправленное предваритель-
ное или интраоперационное растягива-
ние мягких тканей — экспандерная дер-
мотензия явилась бы решающим шагом 
в решении проблемы дефицита мягких 
тканей при реконструкции ушной рако-
вины. В нашей Республике использует-
ся метод планового предварительного 
баллонного растяжения мягких тканей 
в пластике после ожоговых рубцовых 
дефектов [4; 5]. В том числе, одним из 
последних разработок является способ 
интраоперационного быстрого бал-
лонного растяжения мягких тканей в 
пластике послеожоговых рубцовых де-
формаций лица и шеи [5; 6]. Имеются 
единичные сообщения в мировой лите-
ратуре о применении предварительно-
го [7] и быстрого интраоперационного 
растягивания [8] при реконструкции 
ушной раковины. Мы приводим пер-
вые результаты использования быстрого 
интраоперационного баллонного растя-
жения мягких тканей заушной области 
при реконструкции ушной раковины у 
пациентов с микротией. 

Нами усовершенствована тех-
ника и схема использования быстро-
го интраоперационного баллонного 
растяжения мягких тканей при врож-
денных и приобретенных дефектах 
ушной раковины. Быстрое интраопе-
рационное растягивание выполняли 
одновременно с планированием фор-
мирования кармана для имплантации 
заготовленного из реберного хряща 
ушного каркаса. Для этого мы исполь-
зовали большой катетер Foley. После 
планирования необходимой площади 
производили циклическое растягива-
ние. Баллон наполняли до тех пор, пока 
ткань не побледнеет и не станет напря-
женной. Раздутое состояние баллона 
сохраняется на протяжении 3 минут, 
затем физиологический раствор выво-
дят и ткани дают отдохнуть несколько 
минут. Цикл повторяется еще дважды, 
после чего производится имплантация 
ушного каркаса. По нашему опыту сред-
ний прирост тканей, создаваемое путем 
интраоперационного растягивания со-
ставил 1–1,25 см. (Рис. 1–3).

Реконструкцию ушной раковины 
при врожденной анотии производят по 
методике В. Brent, состоящая из четырех 
классических этапов: I — забор ауто-
реберного хряща и размещение изго-

Рис. 1. Пациент Э-в,16 лет. Микротия III ст. Ка-
тетер Foley использован нами в качестве 
баллона для растягивания мягких тканей 
заушной области.

Рис. 2. Тот же пациент. Интраоперационное 
баллонное растягивание мягких тканей 
заушной области у пациента с микро-
тией.

Рис. 3. Тот же пациент. После интраопера-
ционного растягивания произведена 
имплантация каркаса с одновременным 
формированием козелка и мочки ушной 
раковины (I этап отопластики).

товленного каркаса в заушную область;  
II — транспозиция мочки; III — форми-
рование козелка и углубления раковины; 
IV — поднятие каркаса ушной ракови-
ны с формированием глубокой борозды 
[8–11]. Выполнение реконструктивной 
отопластики при микротии по класси-
ческому способу В. Brent, на наш взгляд 
несколько сложен из-за большого ко-
личества этапов. Интраоперационное 
растягивание тканей дает возможность 
объединить I–II–III этапы реконструк-
ции, произвести формирование козелка 
и мочки ушной раковины без допол-
нительного натяжения мягких тканей. 
В связи, с чем нами усовершенствован 
способ реконструктивной отопластики 
объединением этапов операции. Усовер-
шенствованный нами способ состоит из 
следующих этапов: I этап. Взятие, фор-
мирование и имплантация каркаса из 
реберных хрящей. Интраоперационное 
растягивание мягких тканей околоуш-
ной области по разработанной схеме. 
Формирование мочки ушной раковины 
с использованием принципа Z-кожной 
пластики. Формирование козелка за счет 
имплантации хряща рудиментарной 
ушной раковины (Рис. 3).

II этап. Поднятие ушной раковины. 
Перерыв между этапами 3–4 месяца.

После внедрения каркаса ушной 
раковины из реберных хрящей произве-
дена имплантация рудиментарного хря-
ща в позицию козелка и формирование 
мочки ушной раковины по принципу  
Z — кожной пластики.

Деформации ушных раковин, раз-
нообразие которых очень велико, можно 
разделить на две большие группы : врож-
денные и приобретенные.

Наиболее удобным и широко рас-
пространенным среди пластических хи-
рургов является классификация врож-
денных деформаций ушных раковин по 

R. Tanzer, которая включена в Междуна-
родную статистическую классификацию 
болезней (МКБ-10).
I. Анотия (полное отсутствие ушной 

раковины
II. Микротия (недоразвитие всей ушной 

раковины)
 А. С атрезией наружного слухового
      прохода
 Б. Без атрезии наружного слухового 

прохода
III. Гипоплазия среднего отдела ушной 

раковины
IV. Гипоплазия верхнего отдела ушной 

раковины
 А. Сложенная ушная раковина
 Б. Криптотия
 В. Гипоплазия всего верхнего отдела
V. Оттопыренные ушные раковины 

(лопоухость) 
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Рис. 4. Пациент М-в, 25 лет. Микротия справа III ст. I этап отопластики. Клинический пример: Пациент 
Э-в.,18 лет. Диагноз: Микротия справа III ст. 

Рис. 5. Примеры сложенной ушной раковины: I степени (а), II степени (б), III степени (в)

Рис. 6. Пациентка И. 16 лет, Диагноз: сложенная ушная раковина III степени. А — рассечение ушной 
раковины, перемещение верхней части в верх и вперед до намеченной точки. Б — заготов-
ленный каркас из аутореберного хряща по параметрам дефекта ушной раковины.

Рис. 7. Фиксация каркаса в дефект ушной раковины.

Пациенту выполнен I этап отопла-
стики по усовершенствованному спосо-
бу (Рис. 4).

Наиболее сложную деформацию 
составляет сложенная ушная раковина 
III степени. При этом в большинстве 
случаев показана реконструктивная 
отопластика, в том числе и с использо-
ванием хрящевого каркаса из реберного 
аутохряща.

Нами усовершенствован способ 
R. Kislov. В отличии от способа прототи-
па нами использован заготовленный по 
размеру дефекта каркас из аутореберного 
хряща со скульптурной доработкой не-
достающихся частей ушной раковины. 
Верхнюю часть ушного хряща также, 
как и при способе R. Kislov, фиксируют 
в правильном положении к височной 
фасции. После фиксации хрящевого 
каркаса в дефект ушной раковины про-
изводят погружение хрящевого каркаса 
в подкожный карман заушной области.
Под каркасом и за ним размещают две 
тонкие дренажные трубки, соедененные 
с вакуумной системой. Следующий этап 
операции производится через два месяца 
после первой операции по мере восста-
новления микроциркуляции и спадения 
отека. При этом производят отсепаровку 
имплатированной части ушной ракови-
ны от тканей головы и формирование 
пространства позади уха. Дефект задней 
поверхности ушного каркаса закрывают 
расщепленным кожным трансплантатом 
(Рис. 6–9).

Таким образом, интраоперационное 
растягивание мягких тканей при рекон-
структивной отопластике нами использо-
вано у 8 пациентов с микротией III ст. Во 
всех случаях получен достаточный при-
рост тканей для свободной имплантации 
каркаса ушной раковины.

Усовершенствованный способ ре-
конструктивной отопластики с одновре-
менным формированием мочки ушной 
раковины и козелка при I этапе рекон-
струкции применен нами у 6 пациентов 
с врожденной микротией. Использование 
способа позволяет сократить время хи-
рургической реабилитации на один этап 
и достичь такой же косметический успех 
как и при использовании традиционного 
способа по B. Brent.

Усовершенствованный способ нам 
использован в реконструкции сложенной 
ушной раковины III степени в 4 случаях. 
Во всех случаях получен приемлемый 
эстетический результат. Выбор способа 
операции при сложенной ушной рако-
вине должен быть основан на четком 
определении анатомического дефекта и 

А

А Б

Б В



198

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Каюмходжаев А.А., Расулов Ж.Д., Гуламов А.Б. и др.
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ОТОПЛАСТИКИ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ДЕФЕКТАХ УШНОЙ РАКОВИНЫ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Рис. 8. Имплантация каркаса ушной раковины 
в заушную область.

Рис. 9. Та же пациентка до и после реконструк-
ции.

на измерении различий в размерах из-
мененного и нормального уха. Из-за па-
раметров дефекта при сложенной ушной 
раковине III степени реконструкция тре-
бует использования хрящевого каркаса. 
Усовершенствованные нами способы 
реконструктивной отопластики позво-
ляет получить приемлемый эстетический 
результат. 
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