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Информационно-технологический ландшафт совре-
менных медицинских организаций крайне неоднороден. 
Цифровая трансформация отрасли здравоохранения, 
возрастающие потребности самих учреждений, посто-
янно меняющаяся ситуация на рынке программного 
обеспечения приводят к необходимости использовать 
для создания требуемых решений разные платформы и, 
как следствие, интегрировать их между собой. 

Технологии интеграции и способы организации вза-
имодействия разных ИС регулярно становятся предметом 
рассмотрения. Ключевым понятием исследований явля-
ется интероперабельность, понимаемая как способность 
двух или более систем или компонентов к обмену инфор-
мацией и к использованию информации, полученной в ре-
зультате обмена. С практической точки зрения важно, что 
модель интероперабельности является многоуровневой и 
определены характеристики уровней для классификации 
решений [1]. Наиболее полно эволюция подходов к орга-
низации взаимодействия корпоративных ИС, технологии и 
стандарты интеграции, общие подходы к проектированию 
интеграционных решений, исходя из их рассмотрения как 
средства развития бизнеса, ранее опубликована [2]. 

Карпов О.Э.1, Субботин С.А.1, Здирук К.К.1, Шишканов Д.В.* 1, 
Дьяченко П.С.2, Толпыгин А.С.3, Стрельцов А.Н.1
1 Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва 
2 ООО «Софт-Эксперт», Москва
3 Московский государственный технический университет 
  имени Н.Э. Баумана , Москва

Резюме. Интеграция разнородных информационных систем (ИС) 
является значимой прикладной задачей. Для крупного многопрофильного 
медицинского центра, являющегося бюджетным учреждением, существует 
большое число нормативных и бизнес требований к интеграции, как следствие 
– необходимость их системного анализа и предложения унифицированных 
решений.

На примере ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр имени 
Н.И. Пирогова» Минздрава России (Пироговский Центр) рассмотрены име-
ющиеся требования и варианты реализованных интеграционных решений. 
Показано, что ключевые решения по обеспечению интероперабельности 
медицинских информационных систем (МИС), принимаемые на государ-
ственном уровне, требуют учета на уровне учреждения. В рамках стратегии 
развития информационных технологий Пироговского Центра предложены 
подходы к созданию медицинской интеграционной шины как самостоятель-
ного системно-технического решения. 

Ключевые слова: медицинская информационная система, 
государственные информационные системы, интероперабельность, 
интеграционная платформа.

INTEGRATION WITH EXTERNAL INFORMATION SYSTEMS. 
FEATURES OF A MULTIDISCIPLINARYMEDICAL INSTITUTION

Karpov O.E.1, Subbotin S.A.1, Zdiruk K.K.1, Shishkanov D.V.* 1, Dyachenko P.S.2, 
Tolpygin A.S.3, Strelcov A.N.1
1 Federal State Public Institution «National Medical and Surgical Center named  
  after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation Moscow
2 Soft-Expert Ltd,  Moscow
3 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Bauman Moscow  
 State Technical University», Moscow 

 

Abstract.  Integration of heterogeneous information systems is a significant applied 
task. For a large multidisciplinary medical center, which is a budget institution, there are a 
large number of regulatory and business requirements for integration. As a result, there is 
a need for their system analysis and supply of unified solutions.

Based on the example of the Federal State Public Institution «National Medical-Surgi-
cal Center named after N.I. Pirogov» (Pirogov Center) the existing requirements and options 
for implemented integration solutions were surveyed.It is shown that the key decisions on 
providing the interoperability of health information systems made at the state level must be 
taken into account at the clinical level. The medical integration bus as a separate solution-
has been proposed as a significantelement of the strategy for the information technologies 
development at the Pirogov Center. 

Keywords: clinical information system, public information systems, inter-
operability, enterprise serial bus.

Интероперабельность имеет ярко выраженную от-
раслевую специфику. Для промышленных предприятий 
действует ГОСТ Р ИСО 11354-1-2012 «Усовершенствован-
ные автоматизированные технологии и их применение. 
Требования к установлению интероперабельности про-
цессов промышленных предприятий. Часть 1. Основа 
интероперабельности предприятий». Но для отдельных 
отраслей стандарт требует более детальной специфика-
ции, и в исследовательских работах показаны особенно-
сти интеграции производственных и информационных 
систем горнодобывающей промышленности [3] и циф-
рового проектирования [4].

Для медицины и здравоохранения в целом наиболее 
важным является семейство международных стандартов об-
мена, управления и интеграции медицинской информации 
HL7 (Health Level 7). Архитектура клинических документов 
HL7 утверждена в России как стандарт [5]. На примере 
Пироговского Центра были выделены типовые группы 
ИС медицинского учреждения и обозначены связи между 
ними, а также выявлены отраслевые задачи интеграции и 
подходы к их решениям [6]. Там же отмечено, что помимо 
внутренних задач по созданию единого информационного 

УДК: 614.21:681.518.004.12
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.73.80.001
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пространства учреждения существует большое количество 
информационных потоков, связывающих медицинскую 
организацию с внешним миром. Рассмотрим потребности 
многопрофильного медицинского учреждения в интегра-
ции с внешними ИС, требования к подготовке данных и их 
предоставлению, особенности технологической реализации 
процессов информационного обмена. 

Медицинские организации обязаны предоставлять 
во внешний мир громадное количество наборов разно-
образных данных. В том, что касается финансово-хозяй-
ственной деятельности это разнообразная отчетность, а 
для бюджетных учреждений, какими является основная 
часть медицинских организаций, на внешние ИС завяза-
ны планирование, движение денежных средств, закупки. 
В части задач здравоохранения и медицины ключевыми 
внешними системами являются Единая государствен-
ная информационная система в сфере здравоохранения 
(ЕГИСЗ) и системы страховых фондов и организаций. 

Большинство требований к информационному 
взаимодействию установлено нормативными правовыми 
актами Российской Федерации и нормативными акта-
ми федеральных органов исполнительной власти (для 
региональных и муниципальных учреждений – также 
нормативными актами соответствующих субъектов РФ и 
муниципальных образований). Такая ситуация приводит 
к существенной асимметрии – медицинская организация 
из внешних ИС импортирует гораздо меньше данных, 
нежели экспортирует в них. Часть интеграционных задач 
представлена также в виде требований Минздрава России 
к МИС медицинских учреждений [7]. 

Почти всегда за непредставление информации во 
внешние ИС и ошибки в данных предполагается ад-
министративные взыскания, в ряде случаев нарушение 
регламентов приводит к остановке значимых бизнес-про-
цессов учреждения, например, в закупках, где важнейшие 
процедуры осуществляются централизованными ИС. 
Если сложность, объем, частота предоставления требу-
емых внешними ИС данных значительны, необходимо 
автоматизировать информационный обмен. Более того, от 
установленного регламента зачастую зависит используемая 
технология – в тех случаях, когда срок предоставления со-
ставляет единицы дней, нет альтернативы автоматическим 
веб-сервисам, а если «в течение 15 дней после окончания 
квартала» и сложившаяся годами практика требует согла-
сования данных, то отправка их во внешнюю ИС возможна 
менее оперативными и технологичными способами. 

Приведем перечень реализованных с использо-
ванием разных технологий и уже функционирующих 
интеграционных решений Пироговского Центра, а также 
нормативные основания для обмена данными (Табл. 1). 

Кроме того, в разных форматах производится ав-
томатизированная сдача отчетности в государственные 
структуры, указанные в Табл. 2.

Более того, даже если не реализованы автоматизи-
рованные передача и получение информации в соответ-
ствии с нормативными требованиями, именно отчеты 

Табл. 1. Перечень внешних ИС, с которыми интегрированы ИС Пироговского 
Центра

Информационная система
(содержание интеграции)

Основание

ЕГИСЗ – обмен информацией 
об учреждении, врачах и среднем 
медицинском персонале

Постановление Правительства 
Российской Федерации от 5 мая 
2018 г. № 555 «О единой государ-
ственной информационной систе-
ме в сфере здравоохранения»
Положение о единой государствен-
ной информационной системе в 
сфере здравоохранения 

федеральный регистр медицин-
ских работников

федеральный реестр медицинских 
организаций

федеральный реестр нормативно-
справочной информации в сфере 
здравоохранения

Сервис «Электронный листок 
нетрудоспособности» – обмен 
информацией об оформленных 
листках временной нетрудоспособ-
ности, в котором Пироговский 
Центр участвует и как медицинская 
организация, и как страхователь 

Постановление Правительства Рос-
сийской Федерации от 16.12.2017 
№ 1567
Правила информационного взаи-
модействия страховщика, страхо-
вателей, медицинских организаций 
и федеральных государственных 
учреждений медико-социальной 
экспертизы по обмену сведениями 
в целях формирования листка 
нетрудоспособности в форме 
электронного документа

Единая система идентификации 
и аутентификации (ЕСИА) –иден-
тификация и аутентификация 
пользователей ИС, например, 
участников дистанционной меди-
цинской консультации

Федеральный закон от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской 
Федерации»

Государственная интегрированная 
информационная система 
«Электронный бюджет» – 
информационно-технологическое 
обеспечение бюджетного процесса 

Постановление Правительства 
Российской Федерации 
от 30.06.2015 № 658 «О госу-
дарственной интегрированной 
информационной системе управ-
ления общественными финансами 
«Электронный бюджет»
Положение о государственной 
интегрированной информационной 
системе управления обществен-
ными финансами «Электронный 
бюджет»

Единая информационная система в 
сфере закупок – обеспечение про-
цесса снабжения материальными 
ценностями, работами и услугами 
от плана и плана-графика закупок 
через процедуру определения по-
ставщика (подрядчика, исполни-
теля) и заключение договоров до 
учета документов об исполнении 
и (или) санкциях за неисполнение 
(ненадлежащее исполнение) 
договоров

Федеральный закон от 05.04.2013 
№ 44-ФЗ «О контрактной системе 
в сфере закупок товаров, работ, 
услуг для обеспечения государ-
ственных и муниципальных нужд»

Федеральный закон от 18.07.2011 
№ 223-ФЗ «О закупках товаров, 
работ, услуг отдельными видами 
юридических лиц» 

из ИС Пироговского Центра обеспечивают корректные 
данные для информационного взаимодействия через 
личные кабинеты внешних ИС. 

На ближайшую перспективу запланирован ввод в 
эксплуатацию уже реализованных механизмов интегра-
ции с медицинскими подсистемами ЕГИСЗ, а также под-
держка с другими государственными ИС (Табл. 3).
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Для интеграции с ИЭМК со стороны Минздрава 
России создан интеграционный шлюз, реализованный 
в виде web-сервиса, основанного на протоколе Simple 
Object Access Protocol (простой протокол доступа к объ-
ектам – SOAP) с поддержкой Архитектуры клинических 
документов HL7 [5]. В ИЭМК накапливаются для последу-
ющего использования данные пациента как физического 
лица (при этом в качестве отдельной подсистемы дей-
ствует подсистема обезличивания персональных данных 
ЕГИСЗ), а также результаты его обращений (амбулатор-
ных и случаев госпитализации) в медицинскую органи-
зацию, включая основные медицинские документы. 

Реализация данной задачи в Пироговском Центре 
включала следующие этапы:
1. Создание в МИС специализированного сервиса – про-

граммного модуля, формирующего сообщение в необ-
ходимом формате. При его работе создаваемые МИС 
сообщения записываются в базу данных для отправки. 
Обеспечен учет всех необходимых атрибутов для их 
дальнейшей обработки (статусы отправки, ошибки, 
тип сообщения, приоритетность отправки и т.п.).

2. Создание сервиса отправки сообщений в интеграци-
онный шлюз ИЭМК. Его задача – по запросу из МИС 
или по таймеру обрабатывать сообщения, созданные 
на предыдущем этапе, а также ответы по ним.

3. Внесение изменений в МИС для управления процес-
сом создания сообщений со стороны пользователя. 
Был реализован не автоматический, но автоматизиро-
ванный процесс передачи необходимой информации. 
Если в части данных пациента достаточно просто 
определить условия для автоматической отправки 
данных (управляемый набор персональных данных), 
то передача медицинских данных требует подтверж-
дения пользователей МИС в связи с тем, что:
– для обеспечения высокой эргономичности в 

МИС Пироговского Центра электронные формы 
представления медицинских документов имеют 
значительное количество возможных вариантов 
отображения, которые надо сопоставлять с тре-
бованиями ИЭМК;

– информацию по госпитализациям и обращениям 
необходимо проверять перед отправкой в связи 
с большим числом вариантов формирования 
соответствующих данных, когда формально пра-
вильные (проходящие установленный в ЕГИСЗ 
форматно-логический контроль) варианты не 
корректны с точки зрения медицины.

В связи с этим сервис отправки и постановки со-
общений для ИЭМК в очередь был реализован в виде 
пользовательской функции, что обеспечило простоту 
интеграции данной задачи в рабочие процессы Пирогов-
ского Центра. Права доступа к данной функции настраи-
ваются для сотрудников отдела контроля качества.
4. Получение данных из ИЭМК реализовано за счет соз-

дания раздела данных пациента в МИС Пироговского 
Центра. Его функционирование похоже по принципам 

Табл. 2. Перечень государственных фондов и органов исполнительной 
власти, с которыми интегрированы ИС Пироговского Центра в целях 
предоставления регламентированной отчетности

Государствен-
ные фонды 
и органы 
исполнительной 
власти

Основание

Росстат Федеральный закон от 29.11.2007 № 282-ФЗ 
«Об официальном статистическом учете и системе 
государственной статистики в Российской Федерации»

Федеральная 
налоговая 
служба

Налоговый кодекс Российской Федерации Приказ 
Минфина России от 29.07.1998 № 34н  «Об утверж-
дении Положения по ведению бухгалтерского учета и 
бухгалтерской отчетности в Российской Федерации»
Федеральный закон Российской Федерации 
от 22.05.2003 № 54-ФЗ «О применении контрольно-
кассовой техники при осуществлении расчетов 
в Российской Федерации»

Пенсионный 
фонд

Федеральный закон Российской Федерации 
от 01.04.1996 № 27-ФЗ «Об индивидуальном 
(персонифицированном) учете в системе обязательно-
го пенсионного страхования» 

Фонд социаль-
ного страхо-
вания

Федеральный закон Российской Федерации 
от 16.07.1999 № 165-ФЗ «Об основах обязательного 
социального страхования»

Минздрав 
России

Ведомственные нормативные акты

Табл. 3. Перечень внешних ИС, с которыми реализуется или тестируется 
интеграция ИС Пироговского Центра

ЕГИСЗ - обмен информацией о 
пациенте и оформленных меди-
цинских документах

Постановление Правительства Рос-
сийской Федерации от 5 мая 2018 г. 
№ 555 «О единой государственной 
информационной системе в сфере 
здравоохранения»
Положение о единой государствен-
ной информационной системе в 
сфере здравоохранения 

федеральная интегрированная 
электронная медицинская карта 
(ИЭМК)

федеральный реестр электронных 
медицинских документов

Федеральная государственная 
информационная система «Мони-
торинг движения лекарственных 
препаратов» (МДЛП) – реги-
страция поступления и выбытия 
лекарственных препаратов с обе-
спечением уникальной маркиров-
ки вторичных упаковок

Федеральный закон от 12.04.2010 
№ 61-ФЗ «Об обращении лекар-
ственных средств»
приказ Минздрава России от 
30.11.2015 № 866 «Об утверждении 
концепции создания федеральной 
государственной информационной 
системы мониторинга движения ле-
карственных препаратов от произ-
водителя до конечного потребителя 
с использованием маркировки» 

Реестр федерального имущества Постановление Правительства Рос-
сийской Федерации от 16 июля 
2007 г. № 447 «О совершенствова-
нии учета федерального имущества» 

Рассмотрим более подробно реализацию механиз-
мов и процессов интеграции с ключевой подсистемой 
ЕГИСЗ – ИЭМК. Данный пример является типичным 
для определения организационных, методических и 
технических задач, решение которых необходимо для 
выполнения требований, указанных в Табл. 1 и 2 норма-
тивных документов.
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работы на получение почтовых сообщений – снача-
ла загрузка заголовков документов и их атрибутов, 
и только потом, по выбору пользователя, загрузка 
самого тела документа. Это позволяет хранить мини-
мальное количество внешних данных в МИС, но при 
этом обеспечивать их доступность.

В ряде случаев обмен информацией с внешними 
контрагентами обусловлен не регуляторными требовани-
ями, а стремлением создать новый или оптимизировать 
существующие бизнес-процессы. В этом случае интегра-
ция с внешними ИС осуществляется в рамках договорных 
отношений. Необходимо учитывать, что Минздрав России 
установил Правила взаимодействия иных информаци-
онных систем, предназначенных для сбора, хранения, 
обработки и предоставления информации, касающейся 
деятельности медицинских организаций и предоставля-
емых ими услуг, с информационными системами в сфере 
здравоохранения и медицинскими организациями [8]. 

Важно, что в здравоохранении часто приходится вза-
имодействовать однотипным организациям, например, 
медицинским учреждениям со страховыми компаниями 
или поставщиками услуг по обслуживанию медицинской 
техники. Возникает возможность не разрабатывать адап-
теры под каждого контрагента, а использовать стандарт-
ные или хотя бы типовые. Такие примеры есть в практике 
Пироговского Центра – в настоящее время проводится 
апробация сервиса согласования услуг между страховыми 
компаниями и медицинскими учреждениями, который 
уже в краткосрочной перспективе должен связать между 
собой большинство крупных организаций.

Перспективной задачей такого типа является ин-
теграция в рабочие процессы Пироговского Центра 
цифровых сервисов, в том числе медицинских, рас-
положенных в облачных ресурсах. Подобные подходы 
позволяют относительно легко подключать необходимые 
сервисы, снижая затраты на их поддержку и обеспече-
ние непрерывности функционирования. Был успешно 
апробирован сценарий интеллектуального анализа 
электрокардиограмм. Аппараты, размещенные в Пиро-
говском Центре, передавали обезличенные результаты 
исследований в облачное хранилище, где кардиограммы 
автоматически описывались и интерпретировались с 
применением методов искусственного интеллекта. На-
деемся, что отечественные разработчики и поставщики 
решений обеспечат разнообразие подобных сервисов и 
их размещение на технологичных платформах.

Информационные технологии, в том числе в меди-
цине, уже накопили позитивный опыт стандартизации 
данных [9], и эксперты Пироговского Центра активно 
участвуют в обеспечении интероперабельности медицин-
ских систем [10]. Как следствие, в большинстве случаев 
разработчики ИС, с которыми необходимо интегриро-
ваться, предусматривают использование стандартов и 
распространенных (на момент проектирования системы) 
протоколов, но почти всегда собственные форматы и 
правила форматно-логического контроля. 

Все перечисленные в Табл. 1–4 внешние ИС использу-
ют разные механизмы взаимодействия и, за исключением 
общероссийских классификаторов, слабо гармонизирован-
ную нормативно-справочную информацию. Следует при-
знать, что к настоящему времени достигнут уровень всего 
лишь синтаксической интероперабельности информаци-
онных систем в сфере здравоохранения (описание уровней 
согласно [1] в Табл. 5). Для перехода на необходимый для 
бесшовной интеграции семантический и более высокие 
уровни предстоит длительная работа по формированию 
онтологий, создания эталонных классификаторов, слова-
рей и справочников, установления связей между ними. 

Такая ситуация наблюдается не первый год и не только 
в здравоохранении, принимаются усилия по ее исправле-
нию. В частности, еще шесть лет назад принято Постанов-
ление Правительства Российской Федерации от 14.09.2012 
№ 928 «О базовых государственных информационных 
ресурсах», которое положило начало регулированию реги-
страции и использования эталонных сведений. В настоя-
щее время оно отменено Постановлением Правительства 
Российской Федерации от 01.06.2016 № 487 «О первооче-
редных мерах, направленных на создание государственной 
информационной системы «Единая информационная сре-
да в сфере систематизации и кодирования информации». 
Утверждены Правила, которые «устанавливают порядок 
создания, изменения, ведения и применения… информа-
ционных ресурсов… в целях формирования правовых, 
технологических и организационных основ для обмена 
данными и обеспечения их достоверности и актуальности 
в информационных ресурсах на постоянной основе». 

В сфере охраны здоровья таким ключевым ресурсом 
является подсистема нормативно-справочной информа-
ции ЕГИСЗ, которая, по информации ее архитекторов, 
будет развиваться в направлении создания отраслевого 
семантического ядра. В частности, утвержденные Правила 
[8] требуют «предоставлять возможность информацион-
ного взаимодействия … с … информационными система-
ми в сфере здравоохранения, в том числе … обеспечивать 
взаимодействие с информационными системами в сфере 
здравоохранения путем обмена информационными 
сообщениями в синхронном и асинхронном режимах 

Табл. 4. Перечень контрагентов, с которыми реализована интеграция ИС 
Пироговского Центра на договорной основе

Контрагент Сценарий интеграции

АО «Страховое общество 
газовой промышленно-
сти» (Страховая компания 
СОГАЗ)

Электронный документооборот с одним из 
крупнейших контрагентов Пироговского 
Центра в добровольном медицинском 
страховании позволяет ускорить процедуры 
согласования документов

ООО «Евро-Технолоджи» Апробация сервиса согласования услуг 
между страховыми компаниями и медицин-
скими учреждениями

территориальные органы 
фонда обязательного ме-
дицинского страхования

Ведется обмен информацией о пациентах 
и оказанных услугах с фондами Москвы и 
Московской области

Siemens Мониторинг состояния медицинской 
техники
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посредством формирования, отправки, получения, об-
работки запросов и ответов, форматы которых опреде-
ляются операторами информационных систем в сфере 
здравоохранения с использованием языка описания 
схем данных XML Schema Definition на основе справоч-
ников и классификаторов, содержащихся в федеральном 
реестре нормативно-справочной информации единой 
системы…». Наполнение регистра «Интегрированная 
электронная медицинская карта», как отмечено выше, 
ведется с соблюдением стандарта [5].

Предложенная унификация интеграционных ре-
шений за счет создания медицинской интеграционной 
платформы (МИП) [6] соответствует текущей концепции 
развития информационных технологий Пироговского 
Центра [11]. В настоящее время МИП «Аксон» прошла 
испытания, реализованы пилотные адаптеры для инте-
грации внутренних ИС и получено свидетельство о госу-
дарственной регистрации. Структурно-функциональная 
схема МИП «Аксон» представлена на Рис. 1.

Основные задачи, решаемые МИП «Аксон»:
1. организация вычислительного процесса и создание 

единого информационного пространства на множе-
стве интегрируемых ИС и их комплексов;

2. обеспечение взаимодействия всех интегрируемых 
приложений (сервисов, служб) на основе предостав-
ления сервисов централизованного обмена данными 
между взаимодействующими приложениями, вклю-
чая информационное взаимодействие между ИС 
внутри медицинской организации и внешних ИС, а 
также информационной поддержки процессов взаи-
модействия с пациентами.

Ключевым элементом МИП является ядро, которое 
решает задачу организации вычислительного процесса 
на множестве гетерогенных программно-аппаратных 
средств. Модуль инициализации системного окружения 
ядра обеспечивает для всех зарегистрированных в МИП 
приложений (сервисов, адаптеров, прикладных задач) 
функционирование в рамках единого информационного 
пространства. В созданном едином пространстве данные 
становятся доступными всем авторизованным приложе-
ниям и пользователям вне зависимости от их локализации 
и организационной подчиненности. Ядро МИП обеспе-
чивает для каждого процесса ведение очереди сообщений 

Табл. 5. Характеристики видов интероперабельности [1]

Вид интеропе-
рабельности

Характеристика

Техническая Способность к обмену цифровыми сигналами, к под-
держке согласованных интерфейсов, протоколов и 
механизмов доступа к информационным ресурсам, к 
обмену сигналами и данными

Синтаксическая Способность к обмену данными

Семантическая Способность к обмену информацией

Прагматическая Способность к совместному использованию инфор-
мации в контексте решаемых задач

Динамическая Способность к совместному использованию инфор-
мации с учетом изменяющихся условий функциони-
рования

Организаци-
онная

Способность к согласованному функционированию на 
основе обмена информацией

Концептуальная Способность к совместному использованию ин-
формации в условиях согласования допущений и 
ограничений

На основе 
обмена

Способность преобразования информации к нуждам 
потребителя

Интеграционная Способность к формированию пространства, в кото-
ром потребитель не ощущает гетерогенности среды

Рис. 1. Структурно-функциональная схема МИП «Аксон»
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Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

с возможностью их приоритезации в зависимости от их 
важности, а также маршрутизацию сообщений (передачу 
в очередь специализированным обработчикам) в зависи-
мости от вида и формата передаваемых данных. 

При передаче данных между процессами по каналам 
связи средствами транспортной службы обеспечивается 
предварительное сжатие и контроль целостности, и со 
стороны ядра МИП контроль доведения до получателя 
и обработки на приемной стороне соответствующим 
обработчиком.

Выполнение всех операций доступа к информа-
ционным ресурсам, функциям и каналам связи в МИП 
производится под контролем комплекса средств защиты 
информации, который обеспечивает: 
– контроль целостности и неизменности всех исполня-

емых модулей и файлов конфигурации перед каждым 
запуском МИП; 

– управление полномочиями субъектов доступа; 
– проверку полномочий субъектов при допуске к работе 

в МИП и при доступе субъектов к данным; 
– фиксацию всех инцидентов нарушения безопасности 

и штатного режима функционирования в журналах 
регистрации системных событий.

Для создания МИП была использована интеграци-
онная шина «Атлант», реализация которой основана на 
технологиях, разрабатываемых специалистами МГТУ 
им. Н.Э. Баумана.

Взаимодействие ИС Пироговского Центра, в том 
числе с внешними ИС, уже в ближайшей перспективе 
будет реализовываться посредством многопротокольного 
сервиса интеграции МИП, а также отдельных сервисов и 
адаптеров, которые будут разрабатываться в дополнение 
к нему для решения отдельных задач. Примером служит 
Сервис оповещения на мобильные устройства, который 
в тестовом режиме уже обеспечивает передачу настра-
иваемых сообщений на электронную почту и системы 
мгновенной доставки электронных сообщений. 

Производители специального программного обеспече-
ния могут самостоятельно реализовывать отдельные инте-
грационные механизмы для обеспечения взаимодействия с 
внешними ИС. Выполнение ими общесистемных соглаше-
ний обеспечит включение новых информационных ресурсов 
в единое информационное пространство, а средства МИП 
обеспечат централизованное управление интеграционными 
процессами, доступ к данным и защиту информации.

Таким образом, имеющиеся технологические заделы 
и накопленный опыт обеспечивают реализацию любой 
задачи передачи данных во внешние ИС. В связи с этим 
основное внимание должно быть перенесено на под-
готовку информации для обмена: повышение качества 
первичных данных Пироговского Центра в соответствии 
со стратегией развития информационных технологий 
[11], обеспечение точного соответствия передаваемой 
информации стандартизированным концептуальным 
моделям и массивам нормативно-справочной инфор-
мации.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – социально 
значимое заболевание, основной причиной которого 
является атеросклероз коронарных артерий (КА). Пора-
жённые атеросклеротическим процессом венечные арте-
рии не обеспечивают миокард достаточным количеством 
кислорода и питательных веществ, что у большинства 
пациентов клинически проявляется типичной болью за 
грудиной при физической или эмоциональной нагрузках. 
Полное закрытие атеросклеротической бляшкой КА при-
водит у большинства пациентов к развитию инфаркта 
миокарда (ИМ), однако около 25–30% пациентов с хро-
нической окклюзией КА не имеют клинических и объ-
ективных признаков перенесённого ИМ. У оставшихся 
70–75% пациентов размеры некроза сердечной мышцы 
сильно варьируют. Более того, описаны многочисленные 
наблюдения пациентов с окклюзией ствола левой КА, у 
которых не регистрировали развитие ИМ [21; 42]. 

О существовании анастомозов между различными 
системами КА известно уже с XVII века [36]. В 1956 году 
Fulton W.F. показал, что в сердце человека без сердечно-со-
судистых заболеваний существует сеть коллатералей [29]. 
Сосуды, составляющие эту сеть, развиваются у человека в 
процессе эмбриогенеза [40; 44]. В дефинитивном сердце 
существует огромное количество внутри- и межкоронар-
ных анастомозов, размеры которых колеблются от 20 до 
800 мкм. Нативные коллатерали долгие годы воспринима-
лись как пассивные тоннельные сосуды с рудиментарной 
гладкомышечной выстилкой и пассивным кровотоком 
вследствие механического градиента давления между 
руслами нормального и окклюзированного сосудов. Од-

РОЛЬ ЭКСТРА- И ИНТРАКАРДИАЛЬНОГО КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ ИБС

Шевченко Ю.Л., Виллер А.Г., Борщев Г.Г.*, Литвинов А.A.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва 

Резюме. В статье проведён обзор исследований функциональной роли 
коллатерального кровообращения сердца. Рассмотрены внутри- и внекарди-
альные анастомозы – их морфология и функция. Выполнено исследование 
роли интрасердечных коллатералей у пациентов с острым коронарным 
синдромом в остром периоде и у пациентов, которым предстоит операция ко-
ронарного шунтирования. Выявлена обратная связь между наличием внутри-
кардиальных коллатералей и признаками развития повреждения сердечной 
мышцы у пациентов с острым коронарным синдромом. Было показано, что 
формирующиеся вследствие асептического перикардита экстракардиальные 
сосудистые сети определяются при селективной ангиографии ВГА и являются 
дополнительным источником кровоснабжения миокарда.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коллатераль-
ное кровообращение, внутрисистемные коллатерали, межсистемные 
коллатерали.

THE ROLE OF EXTRA- AND INTRACARDIAL COLLATERAL 
CIRCULATION IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE

Shevchenko Yu.L., Viller A.G., Borschev G.G.*, Litvinov A.A.
Federal State Public Institution «National Medical and Surgical Center named 
after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

Abstract. The article reviewed the research on the functional role of the collateral 
circulation (intra- and extracardiac anastomoses) of the heart. The role of intracardiac col-
laterals in patients with acute coronary syndrome in the acute period and in patients who 
have to undergo coronary bypass surgery is investigated. An inverse correlation between the 
presence of intracardiac collaterals and signs of the development of myocardial infraction 
in patients with acute coronary syndrome has been revealed. It was shown that extracardiac 
vasculature formed due to aseptic pericarditis is determined by selective angiography of 
HAV. It is also an additional source of myocardial blood supply.

Keywords: ischemic heart disease, collateral circulation, intrasystem 
collaterals, intersystem collaterals.

нако по данным исследований многих авторов [3; 47] роль 
коллатерального кровообращения в сердце недооценена 
как при нормальном кровоснабжении кардиомиоцитов, 
так и при патологии [4; 5; 6].

Согласно данным С.В. Самойловой [20], В.В. Ко-
ванова и Т.Н. Аникиной [10] и С.М. Михайлова [13] 
артериальные анастомозы разделяются на экстра- и 
интракардиальные. Интракардиальные анастомозы в 
свою очередь делятся на межсистемные – между ветвями 
левой КА (ЛКА) и правой КА (ПКА) и внутрисистемные 
– между ветвями одной и той же КА.

Интракардиальные коллатерали.
В 1964 году Дубининой Р.В. были описаны возмож-

ные локализации существующих интракардиальных 
коллатералей: 
1. Между ПКА и ПМЖВ; 
2. Между ветвями левой ОВ и ПМЖВ; 
3. Между ветвями ЛКА; 
4. Между ПМЖВ и ЗМЖВ; 
5. Между предсердными артериями, являющимися 

ветвями ПКА и ОВ левой КА. 
При дальнейшем изучении внутрисердечных кол-

латералей было выявлено большее количество анасто-
мозов, которые исходно существуют между ПКА и ЛКА 
и их ветвями, вплоть до ветвей 4–5-го порядков [10]. 
Другими наиболее частыми являются анастомозы в об-
ласти передней и задней стенок предсердий, на передней 
стенке ПЖ и в венечной борозде сзади между ветвями 
ПКА и левой ОВ. 
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В 1977 году была опубликована работа И.X. Рабкина 
в которой были описаны основные анастомозы между 
ЛКА и ПКА: 
1. Конусными веточками;
2. Правожелудочковыми веточками (от ветви острого 

края и ПМЖВ);
3. ЗМЖВ и заднебоковой ветвью ОВ; 
4. ЗМЖВ и ПМЖВ в области межжелудочковой пере-

городки; 
5. ЗМЖВ и ветвью тупого края; 
6. ЗМЖВ и ПМЖВ в области верхушки; 
7. Диагональной ветвью и заднебоковой ветвью ОВ 

[17].
Однако в условиях отсутствия дефицита кровос-

набжения эти коллатерали не функционируют. При этом 
О. Topaz и соавт. показали, что коллатерали между ПКА 
и ЛКА встречаются и в случаях хронической окклюзии 
левой ВА, и в острых случаях, причем количество кол-
латеральных путей сильно варьирует [45]. Эта группа 
исследователей выделяла следующие типы внутрисер-
дечных анастомозов:
1. Между дистальным сегментом правой ВА и ОВ левой 

ВА;
2. Между артерией синусного узла и ОВ левой ВА;
3. Между артерией синусного края и ОВ левой ВА;
4. Между артерией острого края и ОВ левой ВА;
5. Между конусной артерией и заднебоковой ветвью 

левой ВА;
6. Между конусной артерией и ЗМЖВ левой ВА.

Конечно, не все указанные анастомозы равнозначны 
по эффективности. Учитывая отсутствие верифика-
ции на аутопсии, целый ряд анастомозов, выявленных 
ангиокардиографически, требует дополнительного 
подтверждения. Тем не менее, приведенные материалы 
достаточно убедительны с точки зрения доказательности 
существования большого количества путей коллатераль-
ного кровоснабжения венечных артерий.

Большинство существующих анастомозов пред-
ставляют собой сохранившиеся межартериальные связи, 
формирующиеся еще при первоначальной закладке 
единого субэпикардиального сплетения. Исключение со-
ставляют только межсистемные связи, складывающиеся 
на поздних этапах формирования сердца (анастомозы 
между системами ЗМЖВ и ПМЖВ в области верхушки 
сердца и межжелудочковой перегородки).

В норме анастомозы, представляющие собой 
остатки первично сложившегося субэпикардиального 
сплетения, не функционируют. Широко развитая сеть 
разнообразных анастомозов (особенно этой последней 
группы) составляет тот мощный резерв, при помощи 
которого реализуется коллатеральное кровообращение 
при различных нарушениях кровоснабжения сердца. Это 
обнаруживается и при врожденном нарушении питания 
сердечной мышцы (при аномальном отхождении левой 
ВА от легочного ствола, например), и при приобретенной 
ее дисфункции (при ИБС, например), а также у больных 

с выраженной артериальной гипоксемией (при тетраде 
Фалло, например).

Несмотря на значительное количество работ, по-
священных изучению различных сосудистых анасто-
мозов в сердце [14; 8; 19; 13], до настоящего времени 
отсутствуют точные данные об основных путях эф-
фективного функционирования анастомозов. Между 
тем клиническое значение анастомозов определяется 
именно функциональными возможностями этих связей, 
в основе которых лежит их «адекватность», эффектив-
ность или функциональная недостаточность (Levin, 
1974). Развитие функционально значимых коллатералей 
(от 200 до 300 мкм) при ИБС – достоверно установлен-
ный факт [16; 18; 33]. Причем известно, что развитие 
конкретных путей коллатерального кровообращения в 
сердце определяется как локализацией стенозирующего 
процесса в КА, так и расположением в сердце артери-
альных анастомозов.

Так, по данным Е.П. Мельмана и М.Г. Шевчука (1976), 
при стенозировании просвета ПМЖВ в верхней трети 
главную роль в коллатеральном кровообращении играют 
анастомозы на передней поверхности ЛЖ и верхушке 
сердца. При стенозе средней трети ПМЖВ значительного 
развития достигают анастомозы с ПВА на передней стен-
ке ПЖ. При облитерации ОВ коллатеральное кровообра-
щение осуществляется по расширенным анастомозам с 
ПМЖВ на переднебоковой стенке ЛЖ [12].

В исследовании М. Fujita и соавт. (1988) показано, 
что эффективный кровоток осуществляется только 
анастомозами, расположенными субэпикардиально [28]. 
Выявлено, что нативные коллатерали имеют в основном 
эпикардиальное происхождение [41]. Сейчас уже считает-
ся окончательно доказанным, что нативные коллатерали в 
ответ на острую и хроническую ишемию ремоделируются 
и обладают способностью к вазоконстрикции и вазоди-
латации [22; 41; 37].

Возможности прогнозирования рисков на основании 
исследования интракардиальных коллатералей

Группа авторов под руководством Billinger M. (2002) 
исследовали частоту развития «больших» сердечно-со-
судистых осложнений (летальный исход, ИМ, ОКС) в 
течение 94 недель после ангиопластики у 403 больных 
стабильной ИБС [23]. При стентировании оценивали 
состояние коллатерального кровотока методом подсчёта 
индекса коллатерального кровотока. Измерялась скорость 
и/или давлению – для этого дистально от баллона, раз-
дуваемого в области стеноза, регистрировали скорость 
кровотока или давление заклинивания, соответственно, 
которые зависят от функционального состояния колла-
терального кровотока [26; 39; 43; 46]. Частота «больших» 
сердечно-сосудистых событий в группе больных с плохо 
развитой коллатеральной сетью оказалась статистически 
значимо выше, чем в группе с хорошо развитыми коллате-
ралями (9,0% против 2,2%), а частота ИМ в первой группе 
также оказалась значимо выше (4,1% против 0%).
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Другой группой авторов под руководством 
Hansen J.F. (1989) выполнено проспективное 10-летнее 
исследование у 300 пациентов, которым выполнялась 
коронарография, исследованы коллатерали венечных 
артерий. У 35% выявлена хорошо развитая сеть колла-
тералей, однако у 94% этих больных имелась хотя бы 
одна окклюзия КА. При проспективном наблюдении за 
этими пациетами выявлено, что летальность в группе с 
хорошо развитыми коллатералями составила 48,9% про-
тив 65,5% в противоположной группе [31]. Последующий 
мета-анализ, в который были включены 6529 пациентов, 
показал аналогичные результаты [38].

Экстракардиальные коллатерали.
Экстракардиальные анастомозы делятся на анасто-

мозы, соединяющие КА с большим или малым кругом 
кровообращения, и анастомозы, расположенные по ходу 
магистральных сосудов (аорты, легочного ствола и полых 
вен), образующихся за счет vasa vasorum. В 1966 г. L.  Bjork 
при помощи посмертной ангиографии установил нали-
чие коллатералей между КА и лёгкими [24]. 

Важное практическое значение экстракардиальные 
анастомозы приобретают в группе цианотических ВПС 
с обеднённым легочным кровотоком. Доказано, что 
бронхиально-венечные анастомозы существуют при 
тетраде Фалло. По данным литературы частота венечно-
бронхиальных анастомозов при тетраде Фалло составляет 
10% [34]. 

Важную роль в коллатеральном кровоснабжении 
сердца играют сосуды Вьессена-Тебезия. Эмбриологиче-
ски они представляют собой сохранившиеся синусоиды, 
открывающиеся в полости сердца. Как известно, по мере 
образования компактного миокарда большая часть си-
нусоидов подвергается редукции. Является доказанным 
факт, что при сохранении губчатой структуры в мио-
карде сохраняется синусоидный тип кровоснабжения. 
Синусоиды в недифференцированном миокарде – один 
из путей компенсации при данном пороке [25]. В 1706 г. 
Вьессен (R. Vieussens) описал отверстия в просвете ЛЖ. 
Введя в КА гиафрановую краску, он обнаружил, что она 
выходит из указанных отверстий в полость ЛЖ. Спустя 
два года A. Thebesius (1708) также описал отверстия 
в стенке ЛЖ. По его данным они имели сообщения с 
венечными венами. С тех пор все отверстия и каналы 
в стенках сердечных камер называют тебезиевыми 
каналами или сосудами Вьессена-Тебезия. Они имеют 
весьма своеобразное строение, несколько отличное в 
разных отделах сердца. Располагаясь в толще миокарда, 
в предсердиях они напоминают по строению венозные 
стволики, а в желудочках эти сосуды построены по 
синусоидному типу [7]. Стенка их состоит из одного 
слоя эндотелия, подкрепленного соединительнотканной 
основой, содержащей эластические волокна. Сосуды 
Вьессена-Тебезия по своему строению занимают про-
межуточное место между обычными кровеносными 
сосудами и капиллярами (Рис. 1).

В исследовании Арутюнова В.Д. (1962) было показа-
но, что большинство этих сосудов располагается в обла-
сти верхушки сердца [1], однако данные С.П. Ильинского 
(1958) напротив доказывают, что их больше в пред-
сердиях [7]. Сосуды Вьессена-Тебезия располагаются в 
толще миокарда, то есть являются интрамуральными 
сосудами, точечные отверстия которых открываются 
во всех полостях сердца [20; 9]. Они анастомозируют 
как с артериальными, так и венозными стволами. 
Двусторонняя связь сосудов Тебезия (с артериями и 
венами сердца) обусловливает сложность циркуляции 
крови в миокарде. В соответствии с физиологическим 
нуждам момента синусоиды могут депонировать до-
полнительные массы крови, а в других случаях кровь 
из них может быть отведена в систему артерий или 
вен сердца. Арьев М.Я. и Лепорский Н.И. отводят со-
судам Тебезия определенную роль в кровоснабжении 
сердца [11; 2]. Ильинский С.П. (1971) полагает, что 
артерио-синусоидные анастомозы являются анатоми-
ческой основой компенсации коронарного кровотока, 
осуществляемой через сосуды Вьессена-Тебезия [9]. 
Озарай А.И. считает их шлюзовой системой, сообщаю-
щейся с различными камерами сердца и дополнитель-
ными резервуарами для крови [15]. Таким образом, 
по мнению большинства авторов сосуды Вьессена- 
Тебезия – активная сосудистая система миокарда, кото-
рой приписывают известное значение в компенсации 
кровоснабжения зон ишемии миокарда, рассматривая их 

Рис. 1. Интрамиокардиальное строение сосудистой системы сердца [30]. 
1 – Миокард; 2 – Эпикард; 3 – Коронарная артерия; 4 – Анастомозы 
между коронарными артериями; 5 – Артериовенозные анастомозы; 
6 – Веновенозные анастомозы; 7 – Коронарные вены; 8 Анастомозы 
между тебезиевыми венами; 9 – Тебезиевы вены; 10 – Капилляры 
впадают в  миокардиальные синусоиды; 11 – Миокардиальные  
синусоиды;  12 – Капиллярное русло; 13 – Трабекулы; 14 – Арте-
риосинусоидальные сосуды; 15 – Анастомозы между миокарди-
альными синусоидами;  16 – Интратрабекулярное пространство; 
17 – Миокардиальные синусоиды; 18 – Артериолюминальные 
сосуды; 19 – Эндокард  
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как своеобразные коллатерали. Однако полной ясности 
в этом вопросе нет. Пути перемещения крови внутри 
миокарда при патологических условиях нуждаются еще 
в дополнительном изучении.

Материалы и методы исследования.
Исследование состояло из двух частей:

1. Выявление роли интракардиальных коллатералей у 
пациентов с острым коронарным синдромом в остром 
периоде и у пациентов, которым предстоит операция 
КШ (1 группа).

2. Изучение экстракардиальных коллатералей у пациен-
тов, перенёсших операцию КШ (2 группа).

В исследование было включено 128 пациентов. В его 
первой части приняли участие 80 пациентов, во второй 
– 48 пациентов. Клиническая характеристика больных 
представлена в таблице 1. 

Во всех случаях клинико-инструментальное обследо-
вание включало коронароангиографию, выполняемую по 
стандартной методике с использованием артериального 
доступа по Сельдингеру. Обязательным её этапом было 
селективное полипроекционное контрастирование левой 
внутренней грудной артерии с увеличением и панорами-
рованием. Одномоментно вводилось 5–7 мл контрастного 
вещества, съемка продолжалась до 10 секунд. Оценка 
ангиографических результатов осуществлялась с ис-
пользованием стандартного программного пакета, что 
позволяло измерять диаметр сосудов с точностью до 
десятых долей миллиметра. 

Количественную оценку коронарных коллатералей 
проводили по модифицированной методике Рентропа. 
Для каждой КА было определено значение коллатералей 
с указанием их источника; это могли быть коллатерали 
как от пораженной КА (в обход стеноза), так и от двух 

Табл. 1. Клиническая характеристика больных

Параметр 1 группа (n = 80) 2 группа (n = 48)

Мужчины 68 (85%) 43 (90%)

Средний возраст 65 ±2,5 68±3

Функциональный класс стенокардии 
I ФК
II ФК
III ФК 
IV ФК 
Нестабильная стенокардия

0 (0%)
0 (0%)
10 (13%)
15 (19%)
55 (69%)

32 (67%)
16 (33%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

Острый ИМ в анамнезе 45 (56%) 39 (81%)

Острый Q ИМ 33 (41%) 32 (67%)

Острый не Q ИМ 13 (19%) 7 (15%)

ФВ < 40% 15 (19%) 6 (13%)

Послеоперационный медиастенит 
в анамнезе

_ 2 (4%)

Сахарный диабет 26 (33%) 7 (15%)

других коронарных артерий. Приводим градацию колла-
теральных артерий в соответствии с модифицированной 
классификацией Рентропа [32; 35]:
• 0 – видимых коллатералей нет;
• 1 – коллатерали визуализируются, контраст заполняет 

только ветви стенозированной/окклюзированной 
артерии (Рис. 2);

• 2 – коллатерали визуализируются, контраст не полнос-
тью заполняет сегмент КА, расположенный дисталь-
нее стеноза/окклюзии, контрастирования ветвей КА 
за счёт коллатералей не происходит (Рис. 3);

• 3 – коллатерали визуализируются, контраст туго 
заполняет сегмент КА, расположенный дистальнее 
стеноза/окклюзии, ветви пораженной КА контра-
стируются за счёт коллатералей (Рис. 4).

Рис. 2. Коронарография. 1 степень развития коллатералей по Рентропу
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Рис. 3. Коронарография. 2 степень развития коллатералей по Рентропу

Рис. 4. Коронарография. 1 степень развития коллатералей по Рентропу

Каждая КА была поделена на 5 сегментов: устье, 
проксимальный сегмент, средний сегмент, дистальный 
сегмент, ветвь. Согласно данных КАГ значение стеноза 
(более или равных 50%) фиксировалось в рамках соответ-
ствующего сегмента. Для каждого стеноза определённой 
локализации указывалось значение выраженности анте-
градного кровотока в соответствии с модифицированной 
классификацией TIMI [27]:
• 0 – отсутствие антеградного кровотока дистальнее 

стеноза/окклюзии;
• 1 – минимальный антеградный кровоток, движение 

которого вскоре прекращается, а визуализации всего 

сосудистого дерева дистальнее стеноза/окклюзии не 
происходит;

• 2 – замедленный в сравнении с другими артериями 
антеградный кровоток, визуализация всего сосуди-
стого дерева дистальнее стеноза/окклюзии;

• 3 – полностью сохранный антеградный кровоток.
На коронароангиограммах анализировали следую-

щие отделы коронарного русла: передняя нисходящая 
артерия (ПНА), огибающая артерия (ОА) и правая ко-
ронарная артерия (ПКА). Данные по интермедиарной 
артерии, в связи с малочисленностью, объединили с 
данными по ОА.

Результаты исследования и обсуждение
В первой группе большая часть пациентов (n = 70, 

88%) поступила с острым коронарным синдромом для 
выполнения экстренного коронарного вмешательства. 
У 55% (n = 44) выявлено значимое поражение ПМЖВ, у 
35% (n = 28) ПКА и у оставшихся 10% (n = 8) поражение 
системы ОА. При этом 86% (n = 60) пациентов удалось 
выполнить стентирование симптом-связанной артерии. 
У оставшихся 14% (n = 20) пациентов характер и степень 
поражения коронарного русла не позволили выполнить 
эндоваскулярную реваскуляризацию миокарда.

Состояние коллатерального кровотока было оценено 
у всех больных. Среди всех обследованных больных 25% 
(n = 20) не имели коллатералей (0 баллов шкалы Рентро-
па), у 10% (n = 8) они были развиты слабо (1 балл шкалы 
Рентропа), у 31% (n = 25) – умеренно (2 балла шкалы 
Рентропа) и у 34% (n = 27) – хорошо (3 балла шкалы 
Рентропа). Таким образом, та или иная степень развития 
коллатерального кровотока в миокарде была выявлена, в 
общей сложности, у 65% (n = 75) больных. 
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При анализе кровотока по модифицированной гра-
дации TIMI выявлено, что у 56% больных (n = 45) крово-
ток TIMI 3 балла, у 10% больных (n = 8) – 2 балла, у 3% 
больных (n = 3) 1 балл и у 30% больных (n = 24) – 0 баллов. 
Выявлено наличие сильной обратной корреляционной 
связи между степенью развития коллатералей, согласно 
классификации Рентропа и сохранным антеградным 
кровотоком по TIMI (r = -0,78; р<0,05). Отмечено, что 
лучшее состояние развития коллатерального кровотока 
выявлены при низких показателях TIMI. 

Проведён анализ лабораторной диагностики ИМ у 
данных пациентов (Табл. 2).

Выявлена сильная обратная связь между наличием 
внутрисердечных коллатералей и признаками развития 
повреждения сердечной мышцы у пациентов с ОКС 
(r = -0,7; p<0,05). Таким образом, развитая коллатеральная 
сеть у пациентов в 1 группе предотвращало развитие не-
кроза миокарда при развитии ОКС.

При исследовании экстракардиальных анастомозов 
во второй группе пациентов выявлено, что оптимальная 
визуализация достигается при контрастировании вну-
тренней грудной артерии и введении неселективного 
контраста в аорту (Рис. 5–6). 

Во всех случаях визуализировали дополнительные 
ветви ВГА, проникающие в перикард. Безусловно, в каж-
дом отдельном случае сосудистая архитектоника была 
весьма индивидуальна.

Тем не менее, мы выделяли следующие дополни-
тельные экстракардиальные ветви ВГА, ассоциирован-
ные с перикардом и миокардом: 
1) диаметр которых был менее 0,1 мм;
2) ветви диаметром от 0,1мм до 0,5 мм; 
3) довольно крупные ветви с диаметром более  

0,5 мм. 

Табл. 2. Маркеры инфаркта миокарда

Показатель/группа Нет 
коллате-
ралей

Слабые 
колла-
терали

Умерен-
ные колла-
терали

Выражен-
ные колла-
терали

Тропонин I>0,5 мкг/л 16 (80%) 3 (38%) 16 (64%) 11 (41%)

КФК>200 МЕ 18 (90%) 4 (50%) 16 (64%) 12 (44%)

Появление зон 
асинергии при ЭхоКГ

10 (50%) 3 (50%) 12 (48%) 9 (33%)

Появление признаков 
повреждения на ЭКГ

16 (80%) 4 (38%) 14 (56%) 10 (37%)

Совокупный диагноз 
инфаркта миокарда

16 (80%) 3 (38%) 14 (56%) 10 (37%)

Рис. 5. Коронароангиография. 2. Слева контрастирование внутренней грудной артерии. Справа неселективного контрастирование грудной аорты

Наиболее крупную коллатеральную сеть визуали-
зировали у 7 (%) больных, у которых диагностировали 
окклюзию или гемодинамически значимый стеноз мам-
марокоронарного шунта (Рис. 7). 

 Начало указанной сосудистой сети давали не пере-
вязанные во время операции ветви ВГА на уровне 1-го и 
2-го межреберий. Следует добавить, что эта ангиографи-
ческая картина определялась у пациентов, не перенёсших 
медиастинит в раннем послеоперационном периоде.

В исследовании показано, что формирующиеся 
вследствие асептического перикардита экстракардиаль-
ные сосудистые сети определяются при селективной ан-
гиографии ВГА и являются дополнительным источником 
кровоснабжения миокарда.

Вместе с тем, доказанное формирование допол-
нительных путей кровоснабжения миокарда за счёт 
естественных резервов человеческого организма в ответ 
на хроническую ишемию, операционную травму и вос-
палительный процесс, открывает широкие перспективы 
усиления экстракардиальной реваскуляризации за счёт 
терапевтического ангиогенеза.
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Выводы
По результатам проведенного исследования уда-

лось подтвердить большую роль кардиального коллате-
рального кровообращения в предотвращении острых 
коронарных событий. Выявлена сильная обратная связь 
между наличием внутрисердечных коллатералей и при-
знаками развития повреждения сердечной мышцы у 
пациентов с ОКС. Отмечено, что лучшее состояние раз-
вития коллатерального кровотока выявлены при низких 
показателях TIMI.

Рис. 7. Коронарошунтография. Выявлено прорастание ветвей ЛВГА в пери-
кард и миокард с контрастирование сосудистой системы сердца

Рис. 6. Коронароангиография. 2. Слева неселективное контрастирование грудной аорты. Справа контрастирование внутренней грудной артерии

Экстракардиальная реваскуляризация миокарда 
после КШ играет важную роль в дополнительном кро-
воснабжении миокарда, наряду с формируемыми при 
операции прямыми сосудистыми анастомозами. Данный 
процесс зависит от разных факторов: травматичности 
оперативного вмешательства с вовлечением тканей пери-
карда и средостения, врождённых анатомических особен-
ностей кровоснабжения миокарда в виде редуцированных 
анастомозом между коронарными и перикардиальными 
сосудами, асептического иди септического воспали-
тельного ответа организма на операционную травму в 
виде перикардита, стимулирующего неоангиогенез. При 
селективной ангиографии внутренних грудных артерий 
и введении неселективного контраста в аорту отчётливо 
визуализируются новые сосудистые сети, прорастаю-
щие в перикард и миокард левого желудочка, являясь 
дополнительным источником кровоснабжения сердца. 
Дополнительная стимуляция экстракардиальной рева-
скуляризации миокарда во время операций у пациентов 
с диффузным поражение коронарного русла может суще-
ственно увеличить вклад внесердечного коллатерального 
кровообращения миокарда в общий клинический эффект 
лечения ишемической болезни сердца.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ КАМЕР СЕРДЦА ПОСЛЕ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ 
КОРРЕКЦИИ ВТОРИЧНОГО ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 
У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 60 ЛЕТ

Гурьев В.В.*, Зверев Д.А., Кучеренко В.С., Карелкина Е.В., 
Урумова Е.Л., Пищугин А.С., Стрелков Д.А., Моисеева О.М.
Национальный Медицинский Исследовательский Центр 
им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург

Резюме. Исследование выполнено у 53 пациентов в возрасте от 
60 до 84 лет. Траснкатетерная коррекция проведена всем пациентам. Функци-
ональный класс (согласно классификации NYHA) сердечной недостаточности, 
эхокардиографические измерения  правых камер сердца, левого предсердия, 
функции левого желудочка и уровня систолического давления в легочной 
артерии демонстрировали значительное уменьшение размеров и улучше-
ние функции сердца. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. У 
пациентов любого возраста закрытие ДМПП сопровождается улучшением 
клинической картины, а также снижением давления в ЛА и размеров камер 
сердца. Учитывая непрерывное нарастание выраженности симптомов, дав-
ления в ЛА и ремоделирование камер сердца, закрытие ДМПП показано 
пациентам при установлении диагноза, вне зависимости от наличия или 
отсутствия симптоматики, даже пациентам пожилого возраста.

Ключевые слова: вторичный дефект межпредсердной пере-
городки, транскатетерная коррекция, пожилые пациенты.
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REMODELING OF HEART CHEMBERS AFTER TRANSCATHETER 
CLOSURE OF SECONDARY ATRIAL SEPTAL DEFECT  
IN PATIENTS OLDER THEN 60 

Guryev V.V.*, Zverev D.A., Kucherenko V.S., Karelkina Е.V., Urumova E.L., 
Pishchugin A.S., Strelkov D.A., Moiseeva O.M.
National Almazov Medical Research Centre, St. Petersburg

Abstract.  The study consisted of 53 patients aged from 60 to 84 years. Tra-
nscatheter correction was performed in all patients. The functional class (according 
to the NYHA classification) of heart failure, echocardiographic measurements of 
right heart chambers, left atrium, left ventricular function, and systolic pressure 
in the pulmonary artery showed a significant reduction in size and improvement 
in heart function. Intraoperative complications were not observed. In patients of 
any age, ASD closure is accompanied by an improvement in clinical symptoms, 
as well as a decrease in pressure in the pulmonary artery and the size of heart 
chambers. Given the continuous increase in the severity of symptoms, pressure 
in the pulmonary artery and remodeling of the heart chambers, ASD closure is 
indicated to patients when making a diagnosis, regardless of the presence or 
absence of symptoms, even in elderly patients.

Keywords: secondary atrial septal defect, transcatheter correction, elderly 
patients.

Введение
Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 

– один из наиболее распространенных врожденных 
пороков сердца (ВПС) у взрослых пациентов, частота 
которого достигает 25–30% в структуре впервые вы-
явленных ВПС [1]. Нередко порок диагностируется 
уже в пожилом возрасте. В настоящее время коррекция 
ДМПП стала рутинной процедурой, которая все чаще 
выполняется у пациентов старших возрастных групп [2]. 
Ранняя хирургическая коррекция приводит к хорошим 
долгосрочным результатам, тем не менее ее эффектив-
ность может снижаться в зависимости от возраста опе-
рированного пациента [3]. В серии небольших исследо-
ваний показано, что хирургическая коррекция дефекта 
сопровождалась улучшением качества жизни пациентов 
и в ряде случаев увеличением продолжительности их 
жизни, даже у пациентов старше 60 лет [4; 5]. Однако 
единственное рандомизированное исследование, прове-
денное у пациентов старше 40 лет, продемонстрировало 
снижение риска прогрессирования заболевания после 
хирургической коррекции ДМПП, но не снижение смерт-
ности [6]. В настоящее время убедительно доказано, что 

транскатетерная коррекция ДМПП безопасна как у детей, 
так и у взрослых пациентов [7; 8]. Будучи значительно 
менее инвазивной процедурой, связанной с меньшим ко-
личеством осложнений [9], транскатетерная коррекция 
ДМПП становится все более привлекательным методом 
лечения для пациентов старшего возраста. Несмотря на 
то, что методика транскатетерной коррекции повсемест-
но принята и широко используется в качестве хирурги-
ческой тактики у пациентов с вторичным ДМПП, данные 
о ее применении в зависимости от возраста пациентов и, 
в частности, у пожилых пациентов весьма ограничены. 
В связи с этим цель настоящего исследования – изучить 
влияние транскатетерной коррекции ДМПП на клини-
ческие проявления заболевания и структурно-функци-
ональные изменения сердца у пациентов пожилого и 
старческого возраста. 

Материалы и методы
В исследование вошли пациенты старше 60 лет, 

которым была выполнена транскатетерная коррекция 
вторичного ДМПП. Показанием служили: выраженный 
лево-правый шунт (Qp/Qs ≥ 1,5) на уровне межпред-
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DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.75.61.003



19Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Гурьев В.В., Зверев Д.А., Кучеренко В.С. и др.
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ КАМЕР СЕРДЦА ПОСЛЕ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ ВТОРИЧНОГО 

ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 60 ЛЕТ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

сердной перегородки с признаками перегрузки правого 
желудочка вне зависимости от наличия симптомати-
ки. Пациенты с дефектом более 40 мм в диаметре и 
отсутствием анатомических условий для коррекции 
(отсутствие трех и более краев дефекта), пациенты с 
сочетанием ДМПП и патологии, требующей хирургиче-
ской коррекции, а также пациенты с высокой легочной 
гипертензией (легочным сосудистым сопротивлением 
>5 единиц Вуда исходно, с отрицательным вазореактив-
ным тестом или отсутствием эффекта от назначения 
таргетных препаратов) для коррекции ДМПП не рас-
сматривались. 

Комплексная трансторакальная эхокардиография с 
использованием M и 2D-режимов, импульсного (PW) и 
постоянно-волнового (CW) допплера, цветного доппле-
ровского картирования выполнялась до вмешательства, 
а также в процессе динамического наблюдения по стан-
дартному протоколу [10]. Величина шунта на уровне 
межпредсердной перегородки (Qp/Qs) измерялась с 
помощью интегралов скорости от времени, а также пло-
щадей поперечного сечения в соответствующих участках 
легочной артерии и выводного тракта левого желудочка 
[11].Чреспищеводная эхокардиография проводилась 
интраоперационно всем пациентам, отобранным для 
транскатетерной коррекции ДМПП с целью оценки ана-
томических характеристик дефекта с измерением краев 
и размеров дефекта для последующего выбора размера 
окклюдера.

Катетеризация правых камер сердца осуществлялась 
в соответствии с рекомендация Европейского общества 
кардиологов и Европейского респираторного общества 
2015 г. [12].

Все процедуры проводились под общей эндотра-
хеальной анастезией доступом через общую бедренную 
вену под эхокардиографическим и флюороскопическим 
контролем. У пациентов с анамнезом ишемической 
болезни сердца перед закрытием дефекта выполнялась 
коронарография. Размер шунта на уровне МПП опреде-
лялся по методу Фика. Диаметр дефекта рассчитывался 
с помощью полипроекционной чреспищеводной эхо-
кардиографии и флюороскопии с измерением окклю-
зирующего диаметра баллонного катетера. Окклюдер 
выбирался на 2–4 мм больше максимально полученного 
размера по данным как эхокардиографии так и сай-
зинга. Терапия аспирином (100 мг/сут.) начиналась как 
минимум за два дня до вмешательства и продолжалась 
в течение 6 месяцев после процедуры. Терапия клопидо-
грелем (75 мг/сут.) осуществлялась в течение 2 месяцев. 
Периоперационно всем пациентам проводилась профи-
лактики инфекционного эндокардита. Интроперационно 
вводился нефракционированный гепарин из расчета 
50–100 МЕ/кг массы тела.

Повторное обследование, включающее физикаль-
ный осмотр, трансторакальное ЭхоКГ, проводилось через 
сутки после операции, перед выпиской из стационара, 
через 6 и 12 месяцев, в дальнейшем ежегодно. 

Статистический анализ проведен с использованием 
статистической программы SPSS (version 22.0, SPSS Inc, 
Chicago, III). Непрерывные переменные после проверки 
нормальности распределения (по критерию Колмогорова- 
Смирнова) были выражены, как средние и стандартные 
отклонения. Разница между исходными данными и по-
следующих наблюдений анализировались с помощью 
применения критерия Уилкоксона и Фридмана. Анализ 
распределений категориальных переменных в группах 
до и после вмешательства производился с помощью 
критерия Пирсона и точного критерия Фишера для ди-
хотомических переменных.

Результаты 
 В исследование включено 53 пациента, из которых 

42 женщины. Средний возраст обследованных составил 
65±4 года (от 60 до 83 лет). Клиническая характеристика 
пациентов представлена в таблице 1. Ограничение толе-
рантности к физической нагрузке и одышка были самыми 
распространенными симптомами. Стоит отметить, что 
несмотря на гемодинамически значимый лево-правый 
шунт у 15% (n = 8) пациентов порок протекал бессим-
птомно (I–II функциональный класс по NYHA), и лишь 

Табл. 1. Клинико-анатомическая характеристика пациентов до и после 
коррекции порока

Показатели До 
коррекции

12 месяцев 
после 
коррекции

Р

Возраст (лет)                65,16±4,6
Пол, n (женский %)     42 (79,2%)

NYHA 0, n (%) 
NYHA I, n (%)
NYHA II, n (%) 
NYHA III, n (%) 
NYHA IV, n (%) 

4 (7,5%)
4 (7,5%)
31 (58,5%)
12 (22,6%) 
1 (1,8%)

4 (7,5%)
11 (20,7%)
33 (62,2%)
2 (3,7%)
0

р = 0,023

Клапанная патология, n (%) 
ГБ, n (%) 
Сахарный диабет, n (%) 
Поражение коронарного русла, n (%)
Ангиопластика и стентирование, n (%) 
ОНМК, n (%)

12 (22,6%)
41 (77,4%) 
7 (13,2%) 
13 (24,5%) 
6 (11,32%)
2 (3,8%)

Анатомическая характеристика дефекта

Qp/Qs
Размер дефекта
Размер окклюдера (мм)
Аневризма МПП, n (%)
Размер аневризмы
Окклюзирующий диаметр («sizing balloon» мм)

2,56±0,78
19,47±6,71
24,37±8,22
14 (26,4%)
7,79±11,74
22,37 ±7,08

Отсутствие переднего края дефекта, n (%)
Отсутствие верхнего края дефекта, n (%)
Отсутствие заднего края дефекта, n (%)
Отсутствие нижнего края дефекта, n (%)
Отсутствие двух краев, n (%)
Отсутствие одного края, n (%)

27 (50,9%)
9 (17%)
2 (3,8%)
0
16 (30,18%)
12 (22,64%)

 Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь; ОНМК – острое нарушение 
мозгового кровообращения; Qp – легочный кровоток; Qs – системный  
кровоток; МПП – межпредсердная перегородка; ЛА – легочная артерия;  
ПП – правое предсердие; ЛП – левое предсердие; ПЖ – правый желудочек.
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Табл. 2. Эхокардиографические данный пациентов до и после коррекции 
вторичного ДМПП

Показатели До коррекции 6 месяцев 
после 
коррекции

12 месяцев 
после 
коррекции

Р

ЛП (мм) 47,46±6,90 46,13±6,75 45,36±6,77 р = 0,000

Индекс объема 
ЛП (мл/м2)

49,35±17,86 45,84±15,80 44,52±17,18 р = 0,000

ПП поперечный 
размер (мм)

48,92±8,15 46,24±7,04 44,004±-
9,21

р = 0,000

ПП продольный 
размер (мм)

60,90±9,11 56,72±8,5 52,71±6,62 р = 0,000

ПЖ парастерналь-
ная позиция (мм)

38,45±6,74 36,53±5,96 34,93±6,10 р = 0,000

ПЖ 4-х камерная 
позиция (мм)

43,24±7,88 40,10±6,97 37,85±5,29 р = 0,000

СДЛА (мм рт. ст.) 53,09±12,81 43,51±10,42 38,12±8,43 р = 0,000

1 пациент (1,9%) имел IV функциональный класс сер-
дечной недостаточности.  Всем пациентам перед имплан-
тацией окклюдера проводилась коронароангиография, 
однако только 11,3% (n = 6) потребовалось выполнить 
чрескожное коронарное вмешательство перед коррек-
цией порока. 

Исходные эхокардиографические параметры сердца 
представлены в таблице 2. Длительная объемная пере-
грузка приводила к выраженной дилатации правых камер 
сердца и повышению давления в легочной артерии, но 
так же увеличению размеров левого предсердия Однако, 
несмотря на это фракция выброса ЛЖ осталась сохранена 
у всех пациентов.

Анатомическая характеристика дефекта и инвазив-
ные параметры гемодинамики представлены в таблице 1. 
Все пациенты имели одиночный дефект в межпредсерд-
ной перегородке. Окклюзирующий диаметр дефекта, ко-
торый измерялся по талии баллонного катетера в среднем 
был равен 22,4±7,1 мм, измерялся только у пациентов с 
аневризматически измененной межпредсердной перего-
родкой и дефицитом одного или двух краев. Аневризма 
МПП наблюдалась у 26,4% пациентов (n = 14). Отсут-
ствие двух краев дефекта встречалось у 30,2 % (n = 16), 
одного – у 22,6% (n = 12) пациентов. 

У всех пациентов транскатетерная коррекция порока 
проведена успешно без развития клинически значимых 
осложнений. Только у одного пациента во время имплан-
тации окклюдера произошел частичный разрыв дефекта 
в мембранозной части, вследствие чего пришлось при-
бегнуть к использованию устройства большего размера. 
Полная окклюзия дефекта достигнута у 100% пациентов. 
Размер имплантируемого окклюдера находился в диапа-
зоне от 10 до 40 мм и в среднем составил 24,4±8,2 мм. 

Спустя год три пациента выбыли из исследования 
в связи со смертью. Ни одна из зарегистрированных 
смертей не была связана с ранее выполненной коррек-
цией. У двух пациентов, выбывших из исследования, 
зарегистрировано острое нарушение мозгового крово-

Рис. 1. Размер правого предсердия

Рис. 2. Размер правого желудочка

Рис. 3. СДЛА (мм рт. ст.)

обращения: ишемический и геморрагический инсульт. 
Последний диагностирован у больного, получающего 
антикоагулянтную терапию по поводу фибрилляции 
предсердий. Третий пациент умер от прогрессирования 
онкологического заболевания.

В процессе динамического наблюдения выявлено 
закономерное уменьшение размеров правого предсердия 
(Рис. 1). 

Аналогичная динамика выявлена и в отношении 
диастолического размера правого желудочка (Рис. 2). 

Зафиксировано снижение расчетного систолическо-
го давления в легочной артерии (Рис. 3). 
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не менее, большая часть пациентов осталась на уровне 
II ФК, но ни у одного из обследованных пациентов не 
выявлено прогрессирования клинических проявлений 
сердечной недостаточности. 

В настоящем исследовании пациенты со значительно 
повышенным легочным сосудистым сопротивлением 
были исключены из наблюдения. Несмотря на это, ис-
следование убедительно демонстрирует, что после кор-
рекции порока давление в легочной артерии значительно 
снижалось. G. Yong с соавт. (2009) в своих исследованиях 
продемонстрировали, что пациенты, имеющие высокую 
легочную гипертензию, характеризуются значительным 
уменьшением давления в легочной артерии после транс-
катетерной коррекции порока. Однако, у них ниже шансы 
достичь нормальных показателей давления в легочной 
артерии и избавиться от клинических проявлений, свя-
занных с легочной гипертензией [14].

Закрытие ДМПП, как известно, ведет к значи-
тельному уменьшению размеров предсердий, правого 
желудочка и увлечению размеров левого желудочка с 
увеличением ударного объема. По данным K. Teo и соавт. 
(2008), уменьшение размеров обоих предсердий и правого 
желудочка наблюдается сразу после коррекции порока и 
далее продолжается на протяжении 3–6 месяцев. Однако, 
уменьшение размеров левого предсердия оказались не 
значимыми [15]. Аналогичные данные на примере по-
жилых пациентов получены и в нашем исследовании с 
тем исключением, что процесс ремоделирования левого 
предсердия оказался более выраженным.

На данный момент единственное рандомизирован-
ное исследование, касающееся хирургической коррекции 
ДМПП у взрослых пациентов, не показало увеличения 
продолжительности жизни. Но стоит отметить, что оно 
было ограничено исключением пациентов с тяжелой 
симптоматикой и коротким периодом наблюдения. Тем 
не менее, в некоторых исследованиях утверждается, что 
увеличение продолжительности жизни все же имеется [6]. 
Стоит заметить, что транскатетерная коррекция вторич-
ного ДМПП связана практически с нулевой интраопера-
ционной летальностью даже у пожилых пациентов. 

Основным ограничением данного анализа является 
то, что оно проводилось без рандомизации, а следова-
тельно, не имело контрольной группы, что не позволяет 
изучить влияние транскатетерной коррекции вторичного 
ДМПП на продолжительность жизни. Объективные 
данные, такие как размеры камер сердца и давление в 
легочной артерии, были получены в процессе исследова-
ния. Более того, улучшение функционального состояния 
пациентов коррелировало с изменениями указанных 
параметров.

Выводы
Транскатетерная коррекция вторичного ДМПП 

может успешно и безопасно проводиться у больных 
любого возраста. Уменьшение размеров предсердий, 
правого желудочка и уменьшение давления в легочной 

Рис. 4. Размер и объема левого предсердия

Рис. 5. Динамика изменения СН

Размер и индекс объема левого предсердия так же 
претерпели процесс положительного ремоделирования 
и при дальнейшем анализе оказались статистически 
значимыми (Рис. 4). 

Структурные изменения камер сердца сопровож-
дались снижением функционального класса сердечной 
недостаточности (Рис. 5).

Обсуждение
Целесообразность коррекции ДМПП у лиц пожи-

лого возраста по-прежнему остается дискуссионным 
вопросом. Транскатетерная коррекция в сравнении с 
кардиохирургическим вмешательством имеет несомнен-
ные преимущества вследствие меньшей инвазивности и, 
следовательно, коротких сроках пребывания в стационаре 
[13]. В публикуемых работах, включая и наши данные, не 
выявлено летальных исходов, связанных с самой проце-
дурой [8; 9]. Тогда как хирургическая коррекция связана 
со значительным уровнем смертности среди пациентов 
пожилого возраста [3; 4]. В рамках настоящего исследова-
ния проанализированы клинические данные и результаты 
структурно-функциональных изменений сердца в про-
цессе длительного динамического наблюдения, которые 
позволили сделать вывод об эффективности и безопас-
ности транскатетерной коррекции ДМПП у пожилых 
пациентов. Настоящее исследование демонстрирует 
снижение числа пациентов с III и IV ФК по NYHA. Тем 
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артерии, а также улучшение клинических проявлений 
ожидаемо у пациентов всех возрастных групп. Тем не 
менее, наилучшие результаты достигаются у пациентов 
c наименьшими функциональными нарушениями и с 
наименее выраженным повышением давления в легочной 
артерии. Учитывая непрерывное нарастание симптомов, 
ремоделирование камер сердца и повышение давления 
в легочной артерии, коррекция порока показана всем 
пациентам сразу после верификации диагноза, даже если 
это пациенты пожилого возраста.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Введение
Установленный диагноз расслоение восходящего 

отдела аорты является абсолютным показанием к хирур-
гическому лечению, поскольку риск летального исхода 
крайне высок [2; 4; 5; 7]. Одним из основных осложнений 
диссекции типа А является аортальная недостаточность 
(АН), обусловленная расслоением проксимального отдела 
аорты и встречающаяся в 40–75% случаев.

Хирургическая тактика при расслоении восходящего 
отдела аорты является комплексной проблемой и вопрос 
о методе реконструкции и объеме резекции расслоенной 
части аорты до настоящего времени остается открытым 
[1; 3–6]. Единственное, что не вызывает сомнений, это 
необходимость в хирургической коррекции. Наиболее 
простым методом коррекции АН считается замена на-
тивного аортального клапана (АК) механическим либо 
биологическим протезом. В связи с наличием широкого 
спектра клапан-ассоциированных осложнений, наиболее 
оптимальным вариантом коррекции является восста-
новление функции собственного клапана в сочетании 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КЛАПАНОСБЕРЕГАЮЩЕГО 
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ АОРТЫ ПРИ РАССЛОЕНИИ ТИПА А

Гордеев М.Л., Успенский В.Е., Ким Г.И., Кучеренко В.С.*, 
Наймушин А.В., Фокин В.А., Митрофанова Л.Б., Моисеева О.М.
Национальный медицинский исследовательский центр 
им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург

* e-mail: kuchvlad1976@gmail.com

Резюме. В исследование были включены 153 пациента с диа-
гнозом расслоение аорты типа А, прооперированные с 01.01.2006 г. по 
31.12.2016  г. на базе ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России. 
Пациенты были разделены на две группы: группа-1 (81 пациент с клапано-
сохраняющей операцией) и группа-2 (72 пациента с клапанозамещающей 
операцией). Проведена оценка исходного состояния пациентов, состояния 
клапанного аппарата и восходящего отдела аорты, приведена патомор-
фологическая градация изменений стенки аорты. Общая летальность в 
интраоперационном и ближайшем послеоперационном периоде составила 
11,1% (17 человек). Клапан-ассоциированных осложнений выявлено не 
было. У пациентов группы-1 ни в одном случае не потребовалось повторного 
вмешательства по поводу ухудшения работы сохраненного аортального кла-
пана. По дынным гистологического исследования стенки аорты при острой 
диссекцией были более выраженные воспалительные изменения (p<0,05), 
а при подострым и хроническим расслоением - более выражена степень 
фиброза, p<0,001. Общая летальность в отдаленном послеоперационном 
периоде составила – 8,1% (11/136 человек). Кумулятивная доля выживших 
в группе-1 составила 80,5% пациентов, в группе-2 – 67,5%. Срок выживае-
мости в группе-1 был больше и составил 35 (18; 61) месяцев, в сравнении с 
12  (0,72; 50) месяцами в группе-2, p<0,05.

Операция супракоронарного протезирования восходящего отдела 
с пластикой аортального клапана при расслоении аорты типа А является 
эффективной и относительно безопасной методикой. 

Ключевые слова: аорта; расслоение аорты; аортальный 
клапан; аортальная недостаточность; клапаносберегающее про-
тезирование.

EARLY AND LONG-TERM OUTCOMES OF VALVE-SPARING 
REPLACEMENT IN AORTIC DISSECTION TYPE A

Gordeev M.L., Uspenskij V.E., Kim G.I., Kucherenko V.S.*, Najmushin A.V., 
Fokin V.A., Mitrofanova L.B., Moiseeva O.M.
National Almazov Medical Research Centre, St. Petersburg

Abstract. 153 patients with a diagnosis of type A aortic dissection were operated 
since January 1, 2006 to December 31, 2016 on the basis of the Almazov National Medical 
Research Centre, Russia and were included in the study. The patients were divided into 
two groups: group-1 (81 patients with valve-preserving surgery) and group-2 (72 patients 
with valve-replacing surgery). An assessment of the initial state of the patients, the state 
of the valvular apparatus and the ascending aorta, and the indicators of the pathological 
morphological gradation of aortic wall changes were made. The overall mortality in the 
intraoperative and early postoperative period was 11.1% (17 people). No valve-associ-
ated complications were found. There were no cases of necessity for redo operation 
with regard to the deterioration of the function of the preserved aortic valve in group-1. 
According to the histological examination of the aortic wall with acute dissection, there 
were more pronounced inflammatory changes (p <0.05), and with subacute and chronic 
dissection the degree of fibrosis was more pronounced, p <0.001. The overall mortality 
in the late postoperative period was 8.1% (11/136 patients). The cumulative survival rate 
in group-1 was 80.5% of patients, in group-2 – 67.5%. The survival period in group-1 
was longer and amounted to 35 (18; 61) months, compared with 12 (0.72; 50) months 
in group-2, p <0.05. 

In case of aortic dissection type A the supracoronary replacement of ascending aorta 
with aortic valve repair is an effective and relatively safe technique.

Keywords: aorta; aortic valve; aortic insufficiency; valve-sparing repla-
cement

ликвидацией диссекции восходящей аорты. Однако до 
настоящего момента нет консенсуса в отношении по-
казаний к вмешательствам на корне аорты при данной 
патологии. Поскольку при выполнении клапаносберега-
ющих методик, таких как операция T. David или операция 
M. Yacoub, существенно увеличивается длительность 
пережатия аорты и операции в целом. Также не исклю-
чен риск рецидива АН в послеоперационном периоде. 
Вследствие чего, более актуальным становится вопрос 
о возможности сохранения корня аорты и уменьшения 
длительности ишемии миокарда, особенно при острой 
диссекции. При этом по мнению ряда авторов, существует 
риск расширения не резецированного корня аорты и по-
следующего рецидива АН после операции [3; 8].

Цель нашего исследования заключалась в разработке 
алгоритма выбора тактики хирургического лечения при 
расслоении восходящего отдела аорты, а также прове-
дение анализа эффективности и безопасности вмеша-
тельств в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах.
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Материал и методы исследования
В исследование были включены 153 пациента с 

диагнозом расслоение аорты типа А, которым были 
выполнены операции с 2006 по 2016 годы на базе ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России. Пациенты 
были разделены на две группы. В группу-1 был включен 
81 пациент, которым была выполнена клапаносохраня-
ющая операция, в возрасте 56,5 (47,3; 63,0) лет, из них 
54 (66,7%) мужчины. Расслоение аорты I типа по DeBakey 
встречалось у 62 (76,5%) пациентов, типа II – у 19 (23,5%) 
пациентов. Острое расслоение выявлено у 37 (45,7%) 
пациентов (из них у 19 – острейшее расслоение в тече-
ние 48 часов), подострое – у 13 (16%), хроническое – у 31 
(38,3%). Группа-2 состояла из 72 пациентов, которым была 
выполнена клапанозамещающая операция, в возрасте 
53,3 (42,8; 61,3) лет, из них 57 (79,2%) мужчин. Расслоение 
аорты I типа по DeBakey выявлено у 52 (72,2%) пациентов, 
типа II – у 20 (27,8%) пациентов. Острое расслоение вы-
явлено у 34 (47,2%) пациентов (из них у 13 – острейшее), 
подострое – у 8 (11,1%), хроническое – у 30 (41,7%). При 
острейшем периоде расслоения (в течение 48 часов) 
медиана времени от момента манифестации составила 
12,5 (9,75; 22,5) часов. При остром расслоении в общем 
медиана времени была 2 (1; 6) дня, при подостром – 35,5 
(31; 52,8) дней, а при хроническом – 5 (4; 14) месяцев.

По данным предоперационной эхокардиографии 
выраженность аортальной недостаточности различалась 
в группе-1 и группе-2 (Рис. 1).

По наличию основной патологии, фоновых и со-
путствующих заболеваний группы были сопоставимы 
(Табл. 1).

В целом группы были сопоставимы и значимо разли-
чались только в размерах корня аорты, морфологических 
изменениях створок аортального клапана и степени аор-
тальной регургитации. Эти критерии были основанием 
для выбора метода коррекции и распределения пациентов 
по группам после интраоперационной ревизии. 

Основными методами инструментальной диагно-
стики, применяемыми в ходе исследования были транс-
торакальная (ТТ-ЭхоКГ) и чреспищеводная эхокардио-
графия (ЧП-ЭхоКГ), мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с внутривенным контрастировани-
ем, коронарография, патоморфологическая диагностика 
с градацией изменений стенки аорты. Морфологическое 
изучение фрагментов аорты было произведено у 141 опе-
рированных пациента. Была проведена микроскопия 
срезов стенки аорты, окрашенных гематоксилином-эози-
ном и по Ван Гизону. Гистологические изменения стенки 
аорты были проградуированы по семи показателям: 
атеросклероз, периаортальное воспаление, дискомплек-
сация гладкомышечных клеток, медианекроз, кистозный 
медианекроз, фиброз, фрагментация эластина.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с помощью программы STATISTICA 10.0 (StatSoft, 
Inc.). Достоверность различий между сравниваемыми 
группами (p) определялась при помощи непараметриче-

Рис. 1. Распределение пациентов группы-1 и группы-2 в соответствии со 
степенью аортальной недостаточности

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов перед операцией

Предоперационные параметры Группа-1 
(n = 81)

Группа-2 
(n = 72)

p

Семейный анамнез аневризмы 
и/или расслоения аорты, n (%)

1 (1,2) 4 (5,6) 0,755

Беременность, кесарево сечение, 
n (%) 

2 (2,5) 0 0,792

Синдром Марфана, n (%) 2 (2,5) 6 (8,3) 0,532

Синдром соединительнотканной 
дисплазии, n (%)

2 (2,5) 9 (12,5) 0,285

Двустворчатый аортальный клапан, 
n (%)

2 (2,5) 6 (8,3) 0,532

Легочная гипертензия, n (%) 14 (17,3) 16 (22,2) 0,599

Тампонада сердца, n (%) 1 (1,2) 4 (5,6) 0,645

Операция на сердце в анамнезе, n (%) 3 (3,7) 12 (16,7) 0,430

I ФК по NYHA, n (%) 4 (4,9) 4 (5,6) 0,948

II ФК по NYHA, n (%) 56 (69,1) 37 (51,3) 0,059

III ФК по NYHA, n (%) 19 (23,5) 27 (37,5) 0,134

IV ФК по NYHA, n (%) 2 (2,5) 4 (5,6) 0,742

EuroSCORE II, % 3,6 (2,5; 5,6) 3,9 (2,7; 5,9) 0,431

ских критериев Wilcoxon и Mann-Whitney и считалась зна-
чимой при p<0,05, качественные признаки оценивались 
с помощью критерия Pirson. Выживаемость оценивалась 
с использованием метода Kaplan-Meier. 

Результаты
По данным ТТ-ЭхоКГ в группе-1 диаметр фиброз-

ного кольца (ФК АК) – 24 (23; 26) мм, синусов Вальсальсы 
– 43 (39; 47) мм, восходящей аорты – 55 (47; 60) мм. Для 
группы-2 были характерны большие размеры структур 
корня и восходящей аорты. В этой группе размер ФК АК 
составил 26 (24; 29) мм, синусов Вальсальвы – 49 (43; 54,3) 
мм, восходящей аорты – 57 (49; 68) мм. Также для паци-
ентов группы-2 были характерны изменения створок АК 
(p<0,01) включая признаки его стеноза. Основную часть 
пациентов обеих групп составляли те, кто имел АН III. 
Количество пациентов с АН 0-I степени было больше в 
группе-1 и составило 42 человека (51,9%). При этом паци-
ентов с АН IV степени было больше в группе-2 (8,8%).
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Табл. 2. Интраоперационные показатели

Показатели Группа-1 (n = 81) Группа-2 (n = 72) p

Длительность операции, 
мин.

300 (240; 325) 340 (270; 427,5) <0,001

Длительность ЭКК, мин. 145 (116,5; 167,5) 170 (146; 210) <0,001

Длительность пережатия 
аорты, мин.

83 (70,5; 108,5) 123 (100; 143) <0,001

Длительность циркуля-
торного ареста, мин.

24 (21; 28) 21,5 (19,5; 24) 0,195

Полный циркуляторный 
арест, n (%)

8 (9,9) 3 (4,2) 0,633

Температура охлаждения 
пациента, ⁰С

25 (25; 28) 27 (25; 28) 0,463

Операции с сохранением корня аорты

Длительность ЭКК, мин. 145 (116,5; 167,5) 169 (149; 183,5) <0,001

Длительность пережатия 
аорты, мин.

70 (70,5; 108,5) 118 (95,5; 131) <0,001

Операции с протезированием корня аорты

Длительность ЭКК, мин. 223 (196; 241) 200 (147; 227) <0,001

Длительность пережатия 
аорты, мин.

188 (164; 202) 137 (114; 158) <0,001

Табл. 3. Общая характеристика хирургических вмешательств

Вид операции по группам Кол-во (%)

Группа-1 (n = 81)

Супракоронарное протезирование аорты с ресуспензией 
комиссур АК, n (%)

39 (48,2%)

Супракоронарное протезирование аорты с пластикой АК, n (%) 31 (38,2 %)

Операция Wolfe, n (%) 2 (2,5%)

Операция David, n (%) 5 (6,2%)

Операция Yacoub, n (%) 1 (1,2%)

Пластика аорты, n (%) 2 (2,5%)

Пластика аорты с пластикой АК, n (%) 1 (1,2%)

Группа-2 (n = 72)

Супракоронарное протезирование аорты
с протезированием АК, n (%)

15 (20,8%)

Операция Wolfe с протезированием АК, n (%) 4 (5,6%)

Операция Bentall-De Bono, n (%) 52 (72,2%)

Пластика аорты с протезированием АК, n (%) 1 (1,4%)

В ходе исследования систолической функции левого 
желудочка (ЛЖ) достоверных различий между группами 
выявлено не было, группа-1 – 59% (54; 67), группа-2 – 58% 
(49,8; 64), p = 0,204. При этом умеренное снижение ФВ ЛЖ 
было чаще у пациентов группы-1 – 36 (44,4%) в сравнении 
с 19 (26,4%) из группы-2. Значимые различия (p<0,001) 
были выявлены при сравнении размеров ЛЖ, что корре-
лировало с выраженностью АН (r = 0,634). Но при анализе 
размеров ЛЖ внутри группы-2 было установлено, что 
пациентов с острым расслоением стоит рассматривать 
отдельно в сравнении с пациентами с подострой и хрони-
чекой диссекцией (p = 0,017), которых можно исследовать 
внутри одной подгруппы (p<0,136). 

Операции преимущественно выполнялись в усло-
виях умеренной гипотермии (28–30° С). Применялась 
схема подключения АИК «правая подмышечная артерия-
правое предсердие» в большей части случаев. Защита ми-
окарда – изотермическая прерывистая кровяная (n = 135, 
88,2%) либо фармакохолодовая (Кустодиол) кардиоплегия 
(n = 18; 11,8%). 

Хирургический этап на дуге аорты проводился в 
условиях циркуляторного ареста с антеградной унила-
теральной церебральной перфузией (10–12 мл/кг/мин.) 
под контролем неинвазивной церебральной оксиметрии 
(Casmed, USA). При невозможности антеградной цере-
бральной перфузии вследствие расслоения либо стента 
в проксимальных отделах брахиоцефальных артерий 
(n = 11, 7,2%) реконструкция дуги аорты выполнялась 
в условиях глубокой гипотермии (18–20° С) и полного 
циркуляторного ареста. 

У большинства пациентов канюлировали правую 
подмышечную артерию (ППА). При невозможности 
использовать ППА защиту головного мозга проводили 
посредством антеградной церебральной перфузии через 
дополнительную канюлю в левую общую сонную артерию 
(4 (2,6%) пациента). У такого же количества пациентов 
антеградная церебральная перфузия проводилась била-
терально посредством правой подмышечной артерии-
брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии. 
В группе-2 длительность операции, экстракорпорального 
кровообращения (ЭКК) и пережатия аорты (Табл. 2) была 
больше, чем в группе-1, p<0,001. 

Пациентам группы-1 выполнялась реконструкция 
АК, что требует большей длительности пережатия аорты 
и, как следствие, увеличение времени ЭКК. Спектр хирур-
гических вмешательств представлен в табл. 3.

Помимо вмешательств на аорте и АК требовалась 
коррекция сопутствующей патологии (Табл. 4). 

Общая летальность в интраоперационном и бли-
жайшем послеоперационном периоде составила – 11,1% 
(17 человек). Летальность в группе-1 была 6,2% (5 паци-
ентов), а в группе-2 – 16,7% (12 пациентов), p = 0,263. 

В соответствии с проведенным гистологическим 
исследованием выполнен анализ операционного ма-
териала и градация изменений стенки аорты. В связи с 
отсутствием достоверно значимых различий (p>0,05) 

операционный материал пациентов с подострой и хро-
нической диссекцией рассматривался в рамках одной 
подгруппы и сравнивался с материалом пациентов с 
острой диссекцией. Результаты патоморфологического 
исследования представлены в табл. 5.

Выявлены значимые различия по степени периа-
ортального воспаления и фиброза. Более выраженные 
воспалительные изменения были характерны для паци-
ентов с острой диссекцией, p<0,05. В то время как степень 
фиброза была более выражена у пациентов с подострым 
и хроническим расслоением, p<0,001. 

Отдаленные результаты в сроки от 4 месяцев до 10 
лет после хирургического лечения получены у 103 (82,4%) 
пациентов, в группе-1 – 61 человек, в группе-2 – 42. Всем 
пациентам выполнялась ТТ-ЭхоКГ, 94 пациентам вы-



26 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Гордеев М.Л., Успенский В.Е., Ким Г.И. и др.
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ КАМЕР СЕРДЦА ПОСЛЕ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ ВТОРИЧНОГО 
ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 60 ЛЕТ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Табл. 4. Реконструкция дуги аорты и симультанные вмешательства

Тип вмешательства Группа-1 
(n = 81)

Группа-2 
(n = 72)

p

Протезирование дуги аорты 
по типу hemiarch, n (%)

49 (60,5) 45 (62,5) 0,935

Протезирование дуги аорты 
по Borst-Svensson, n (%)

1 (1,2) 0 (0) 0,895

Артифициальная фенестрация интимы 
аорты, n (%)

14 (17,3) 14 (19,4) 0,948

Шунтирование брахиоцефальных 
артерий, n (%)

3 (3,7) 1 (1,4) 0,908

Протезирование БЦС, n (%) 1 (1,2) 0 (0) 0,895

Коронарное шунтирование, n (%) 8 (9,9) 14 (19,4) 0,308

Пластика МК, n (%) 4 (4,9) 9 (12,5) 0,420

Пластика ТК, n (%) 3 (3,7) 5 (6,9) 0,730

Пластика вторичного ДМПП, n (%) 0 (0) 4 (5,6) 0,554

Табл. 5. Результаты патоморфологического исследования

Показатели Острая дис-
секция (n = 65)

Подострая и хрониче-
ская диссекция (n = 76)

p

Атеросклероз, степень 0,5 (0; 1) 0,5 (0; 1) 0,674

Воспаление, степень 0,5 (0; 1) 0 0,046

Дискомплексация 
гладкомышечных 
клеток, степень

2 (1; 2) 2 (1; 2) 0,552

Медианекроз, степень 1,83±0,79 1,89±0,72 0,583

Кистозный медиане-
кроз, степень

3 (1,5; 3) 3 (2; 3) 0,246

Фиброз, степень 0 0,5 (0; 1) <0,001

Фрагментация эласти-
ческих волокон, 
степень

3 (3; 3,2) 3 (2; 3,5) 0,363

полнена МСКТ-ангиография аорты, также оценивалось 
клиническое состояние и сердечная недостаточность. 

Общая летальность в отдаленном послеопера-
ционном периоде составила – 8,1% (11/136 человек). 
Летальность в группе-1 была 9,2% (7 из 76 пациентов), 
а в группе-2 – 6,7% (4 из 60 пациентов), p = 0,928. Куму-
лятивная доля выживших в группе-1 составила 80,5% 
пациентов (Рис. 2), в группе-2 – 67,5% (Рис. 3). Выявлено, 
что срок выживаемости в группе-1 был больше и составил 
35 (18; 61) месяцев, в сравнении с 12 (0,72; 50) месяцев в 
группе-2, p<0,05.

В соответствии с анализом проявлений хронической 
сердечной недостаточности также были получены удо-
влетворительные отдаленные результаты после операции. 
Клапан-ассоциированных осложнений выявлено не было. 
Согласно принятым критериям эффективности прово-
димой коррекции патологии у пациентов группы-1 ни 
в одном случае не потребовалось выполнять повторное 
вмешательство по поводу ухудшения работы сохранен-
ного АК (выраженной АН более II ст.). 

В группе-1 (Табл. 6) в отдаленном послеоперацион-
ном периоде выявлено увеличение диаметра ФК АК с 

Рис. 2. Ожидаемая продолжительность жизни, рассчитанная с помощью 
метода Kaplan-Meier для пациентов группы-1

Рис. 3. Ожидаемая продолжительность жизни, рассчитанная с помощью 
метода Kaplan-Meier для пациентов группы-2

24 (23; 26) до 25 (24; 27) мм (p<0,05), при этом диаметр 
синусов Вальсальвы уменьшился с 43 (39; 47) до 41 (37; 45) 
мм (p = 0,057). Структура АН изменилась в пользу преоб-
ладания пациентов без аортальной регургитации (52,6%) 
либо ограничивалась I степенью (43,4%). Только в трех 
(4%) случаях АН достигала II степени. При этом первона-
чально более трети пациентов имели АН III–IV степени. 
Значимо увеличилась ФВ ЛЖ по Teicholz с 59 (54; 67) 
до 64 (58,5; 68) %. Кроме того, определено значимое сни-
жение размеров ЛЖ и массы миокарда, p<0,05. 

В ходе сравнительного анализа размеров и объемов 
ЛЖ, до операции и в отдаленном периоде, выявлено 
значимое уменьшение практически во всех подгруппах 
при одновременном увеличении ФВ ЛЖ. Таким образом, 
можно сделать вывод об удовлетворительном послеопе-
рационном течении в отдаленном периоде и значимом 
уменьшении дилатации ЛЖ у пациентов обеих групп. 
Пациенты с клапаносохраняющим протезированием 
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При расслоении в зоне синотубулярного соединения и 
частичном отрыве комиссур АК важно выполнять пла-
стику АК посредством фиксации комиссур П-образными 
швами на прокладках. При наличии комплекса данных по-
казателей, а также при отрыве устий коронарных артерий 
показано протезирование АК, корня и восходящей аорты 
клапаносодержащим кондуитом. В случае расслоения, 
наличия дефекта интимы, выраженной асимметрии в об-
ласти некоронарного синуса Вальсальвы показано супра-
коронарное протезирование восходящего отдела аорты 
и некоронарного синуса. Если аналогичные изменения 
затрагивают коронарные синусы, следует рассматривать 
возможность выполнения протезирования корня и тубу-
лярной части восходящей аорты и реимплантации АК по 
David или ремоделирования по Yacoub. При отсутствии 
расширения (более 45 мм) и дефекта интимы в области 
корня аорты, но при наличии патологии створок АК пока-
зано раздельное протезирование восходящей аорты и АК. 
При этом пациентам в возрасте старше 65 лет показано 
протезирование биологическим протезом АК. 

Учитывая данные клинического течения патологии, 
результатов эхокардиографии (в первую очередь размеров 
ЛЖ), градации изменений стенки аорты, а также выжива-
емости в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде, можно сделать вывод о возможности объедине-
ния пациентов с подострым и хроническим расслоением 
в одну подгруппу при сравнении с пациентами с острой 
диссекцией.

В целом, в ходе анализа получены удовлетвори-
тельные результаты согласно клиническому состоянию 
пациентов и хронической сердечной недостаточности в 
отдаленном периоде после операции вне зависимости от 
объема реконструкции. При этом сроки выживаемости 
были больше у пациентов с сохраненным АК. Данные по-
казатели сопоставимы с результатами ведущих мировых 
кардиохирургических центров, специализирующихся на 
хирургии аорты. 

На уровень госпитальной летальности влияет ряд 
факторов, ведущими из которых являются: исходная 
тяжесть больного, наличие сопутствующей патологии, 
функция ЛЖ, гемодинамика до операции. Кроме того, на 
результаты операции влияют и такие факторы, как осна-
щенность клиники, техническая готовность персонала.

Выводы
1. Операция супракоронарного протезирования вос-

ходящего отдела с пластикой аортального клапана при 
расслоении аорты типа А, в том числе с вовлечением 
в диссекцию корня аорты, является эффективной и 
относительно безопасной методикой. 

2. Отсутствие достоверно значимого расширения и 
(или) расслоения нерезецированных отделов аорты 
(проксимальнее сосудистого протеза) в отдаленном 
периоде (от 4 месяцев до 10 лет) говорит о безопас-
ности применения супракоронарного протезирования 
аорты.

Табл. 6. Сравнение данных ТТ-ЭхоКГ пациентов перед операцией и в от-
даленном послеоперационном периоде

Показатели До операции В отдаленном 
п/о периоде

p

Группа-1 n = 81 n = 62

Диаметр ФК АК, мм 24 (23; 26) 25 (24; 27) 0,002

Диаметр синусов 
Вальсальвы, мм

43 (39; 47) 41 (37; 45) 0,057

АН 0 ст., n (%) 22 (27,2) 40 (52,6) 0,015

АН I ст., n (%) 20 (24,7) 33 (43,4) 0,078

АН II ст., n (%) 9 (11,1) 3 (4) 0,417

АН III ст., n (%) 29 (35,8) 0 <0,001

АН IV ст., n (%) 1 (1,2) 0 0,892

ФВ ЛЖ по Teicholz, % 59 (54; 67) 64 (58,5; 68) 0,033

Конечно-диастолический 
объем ЛЖ, мл

140 (119,5; 179) 125 (113; 145) 0,005

Конечно-систолический 
объем ЛЖ, мл

56 (40; 81,5) 47 (36; 68) 0,041

Масса миокарда, г 134,5 (125; 148) 132,6 (123; 140) 0,004

Индекс массы миокарда, г/м2 68,9 (63,7; 76,4) 66,2 (60; 72,8) 0,068

Группа-2 n = 72 n = 41 p

ФВ ЛЖ по Teicholz, % 58 (49,8; 64) 60 (54; 65) 0,177

Конечно-диастолический 
объем ЛЖ, мл

174 (140; 224) 143 (128; 162) <0,001

Конечно-систолический 
объем ЛЖ, мл

77,5 (51; 100) 57,5 (45,8; 83) <0,001

Масса миокарда, г 141 (129; 149) 132 (127; 142) 0,046

Индекс массы миокарда, г/м2 71,1 (65; 75,6) 66 (62,3; 72,7) 0,068

аорты имеют лучшие результаты по сравнению с па-
циентами, которым выполнялось клапанозамещающее 
протезирование.

В отдаленном послеоперационном периоде проведен 
анализ данных МСКТ-ангиографии аорты и проведено 
сравнение с дооперационными результатами. Значимой 
дилатации нерезецированных отделов аорты по данным 
МСКТ-ангиографии аорты в отдаленном послеопераци-
онном периоде не выявлено. В случае сохранения корня 
аорты значимое расширение с формированием большой 
ложной аневризмы некоронарного синуса Вальсальвы на-
блюдалось только в одном случае (1,6%). Также выявлена 
слабая корреляция (r = 0,301) между расширением дуги 
и (или) нисходящего отдела аорты и гемодинамической 
коррекцией с формированием артифициальной фене-
страции и наличием тромбоза ложного просвета.

Обсуждение
В ходе анализа полученных результатов нами были 

предложены показания к определенным типам вмеша-
тельств при расслоении аорты типа А. Возможность 
выполнения супракоронарного протезирования и со-
хранения АК следует рассматривать при отсутствии: рас-
ширения (более 45 мм) и дефекта интимы в области корня 
аорты; аннулоаортальной эктазии; патологии створок АК 
(истончения, перфорации, удлинения и растяжения краев, 
фиброза и кальциноза створок и прилежащих структур). 
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Введение
По некоторым оценкам, в настоящее время эхино-

коккозом в мире поражено более 1 миллиона человек. 
При этом заболеваемость в некоторых эндемичных и 
неэндемичных регионах различается более чем в 200 раз. 
В последнее десятилетие отмечается рост заболеваемости 
эхинококкозом и расширение географических границ 
болезни [16].

Сложившаяся тенденция обусловлена рядом 
факторов, к которым, прежде всего, следует отнести 
увеличившуюся миграцию населения, ухудшение сани-
тарно-эпидемиологической ситуации в регионах, энде-
мичных по эхинококкозу, проблемы с диспансеризацией 
населения.

В последние годы отмечается значительный рост 
эхинококковой болезни в областях республики Узбе-
кистан, поражая довольно значительный контингент 
населения. Уровень пораженности населения паразитом 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ ОСЛОЖНЕННОГО ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Шевченко Ю.Л.1, Назыров Ф.Г.2, Акбаров М.М.2, Сайдазимов Е.М.2, 
Сирожитдинов К.К.* 2

1 Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва 
2 Республиканский специализированный научно-практический медицинский 
  центр хирургии им. акад. В. Вахидова, Ташкент, Республика Узбекистан

Резюме. Основу для исследования составили 256 больных с эхино-
коккозом печени, осложненным: интрапаренхиматозной «труднодоступной» 
локализацией – 135 больных; прорывом в брюшную полость – 85 пациентов; 
прорывом в плевральную полость – 11 больных; прорывом в билиарные 
протоки – 25 пациентов.

Все больные были распределены на две группы для исследования: 
основная группа – 140 больных (оперированных с 2012 по 2016 гг.) и 
контрольная группа – 116 пациентов (оперированных с 2007 по 2011 гг.). 
Разделение больных основывалось на внедрении с 2012 года усовершен-
ствованной лечебно-диагностической тактики. 

Одним из путей улучшения результатов лечения эхинококкоза печени 
при труднодоступных кистах печени, явилось использование современных 
хирургических технологий (ультразвукового фрагментатора-аспиратора 
«CUSA Excel®+», ультразвукового скальпеля «Ultracision», электротерми-
ческого аппарата «LigaSure», а также ультразвуковой интраоперационной 
навигации), позволяющих практически во всех случаях добиться полной 
ликвидации паразитарной полости.

Предложенный алгоритм выбора тактики лечения показал высокую 
эффективность в плане объективной дооперационной оценки, а также в 
повышении качества оказываемой хирургической помощи. Совершенство-
вание тактико-технических аспектов хирургического лечения осложненного 
эхинококкоза печени на основании предложенного алгоритма позволило уве-
личить долю положительных результатов с 70,7% до 87,9%, снизить частоту 
специфических интра- и послеоперационных осложнений с 33,6% до 7,9%, 
летальности с 2,6% до 0,7% (P<0,001) и сократить период госпитализации с 
16,3±0,9 до 12,9±0,7 суток (P<0,01). 

Ключевые слова: эхинококкоз печени, осложнения, хирургиче-
ское лечение, остаточная полость, лечебно-тактический алгоритм.

MODERN ASPECTS OF SURGERY OF THE COMPLICATED LIVER 
ECHINOCOCCOSIS
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Abstract. The basis for a research was 256 patients with the complicated liver echi-
nococcosis: with intraparenchymal «hard-to-get» localization – 135 patients; breakthrough 
into the abdominal cavity – 85 patients; breakthrough into the pleural cavity – 11 patients; 
breakthrough into the bile ducts – 25 patients.

All patients were distributed on two groups for a research: basic group – 140 patients 
(operated from 2012 to 2016 yy) and group of comparison – 116 patients (operated from 
2007 to 2011 yy). Division of patients was based on introduction since 2012 of advanced 
medical and diagnostic tactics. 

One of ways of improvement of results of treatment of echinococcosis of a liver at 
hard-to-get cysts of a liver, was use of modern surgical technologies (an ultrasonic fragmen-
tatora-aspirator «CUSA Excel®+», an ultrasonic scalpel «Ultracision», the electrothermal 
device «LigaSure» and also the ultrasonic intraoperative navigation) allowing to achieve 
practically in all cases complete liquidation of a parasitic cavity.

The offered algorithm of the choice of tactics of treatment has shown high efficiency 
in respect of objective presurgical assessment and also in improvement of quality of the 
rendered surgical help. Improvement of tactical and technical aspects of surgical treatment 
of the complicated liver echinococcosis on the basis of the offered algorithm has allowed to 
increase a share of positive results from 70,7% to 87,9%, to reduce frequency specific intra-
and postoperative complications from 33,6% to 7,9%, lethality from 2,6% to 0,7% (P<0,001) 
and to reduce the hospitalization period from 16,3±0,9 to 12,9±0,7 days (P<0,001).

Keywords: liver echinococcosis, complications, surgical treatment, residual 
cavity, treatment-tactical algorithm.
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по данным массовых профилактических осмотров с при-
менением ультразвуковой диагностики и флюорографии 
от 2 до 10 человек на 1000 населения. Эхинококкоз среди 
хирургических больных встречается от 0,72% до 8,2%, 
при локализации в печени (65%) может быть быстрый 
инвазивный рост. Осложненные формы заболевания 
достигают от 15 до 35%. Рецидивы заболевания наблюда-
ются от 6,2 до 16,0% больных[3; 5; 7; 14; 8; 19; 20].

В настоящее время хирургический метод лечения 
осложненного эхинококкоза печени, в подавляющем 
большинстве случаев, не имеет альтернативы. На ре-
зультаты операции во многих случаях влияют серьезные 
осложнения, связанные с наличием остаточной полости 
после удаления паразитарной кисты (нагноение, кро-
вотечение, образование наружных желчных и гнойных 
свищей) [1; 2; 9; 5]. Лечение осложненного эхинококкоза 
печени должно быть направлено либо на радикальное 
удаление эхинококковых кист вместе с участком печени 
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в виде резекции печени, либо на эхинококкэктомию, до-
полненную какими-либо манипуляциями, предупрежда-
ющими рецидив болезни [4; 7; 10; 11; 12; 13; 14; 15]. 

Недостаточная осведомленность об этом паразитар-
ном заболевании ряда современных врачей, работающих 
в регионах, не являющихся эндемичными по эхинокок-
козу, нередко приводит к серьезным диагностическим 
и терапевтическим ошибкам. Вопросы диагностики и 
лечения эхинококкоза человека далеки от своего окон-
чательного решения и сохраняют свою актуальность до 
настоящего времени.

Материалы и методы исследования
В клинике ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова» за 

период с 2007 по 2016 гг. включительно было пролечено 
1663 больных с эхинококкозом органов брюшной по-
лости. Из них с первичным эхинококкозом было 1337 
(80,4%) пациентов, рецидивным – 326 19,6%. 

Основу для исследования составили 256 боль-
ных с эхинококкозом печени (ЭП), осложненным: 
интрапаренхиматозной «труднодоступной» лока-
лизацией – 135 больных; прорывом в брюшную 
полость – 85 пациентов; прорывом в плевральную 
полость – 11 больных; прорывом в билиарные прото-
ки – 25 пациентов. В большинстве случаев оперированы 
больные молодого и юношеского возраста – 195 (76,2%). 
Средний возраст больных составил 41,5±1,9 лет. 

Все больные были распределены на две группы 
для исследования: основная группа – 140 больных 
(оперированных с 2012 по 2016 гг.) и контрольная груп-
па – 116 пациентов (оперированных с 2007 по 2011 гг.). 
Разделение больных основывалось на внедрении с 2012 г. 
усовершенствованной лечебно-диагностической так-
тики, согласно разработанному алгоритму. Основными 
отличительными особенностями у пациентов основной 
группы были: расширенное применение интраопераци-
онного УЗИ (ИО УЗИ); внедрение в хирургию ЭП техно-
логий расщепления паренхимы печени (ультразвукового 
фрагментатора-аспиратора «CUSA Excel®+» и электро-
термического аппарата «LigaSure»); предоперационная 
медикаментозная подготовка к хирургическому лечению 
ЭП, осложненного прорывом в брюшную полость (в 
условии отсутствия типичной клиники перитонита), для 
коррекции метаболических нарушений; ограниченных 
санационными мероприятиями и эхинококкэктомией 
(ЭЭ) с обработкой остаточной полости без ликвидации 
последней; применение раздельного доступа к брюшной и 
плевральной полостям при ЭП, осложненном прорывом 
в плевральную полость с последующим раздельным дре-
нированием; применение двухэтапной тактики лечения 
больных с ЭП, осложненным прорывом в билиарные 
протоки: эндоскопическая санация желчных протоков с 
последующим хирургическим вмешательством; медика-
ментозная коррекция осложнений прорыва эхинококкоза 
в желчные протоки (после успешной эндоскопической 
экстракции хитиновых оболочек).

Распределение больных по группам исследования и 
видам осложнений ЭП отображено в табл. 1.

Распределение больных на первичный и рецидивный 
ЭП показало, что в обеих группах отмечена приблизи-
тельно одинаковое соотношение. Так, в контрольной 
группе было 94 (81%) пациента с первичной формой 
заболевания и 22 (19%) с рецидивом. В основной группе 
эти показатели составили 112 (80%) и 28 (20%) соот-
ветственно. 

Принципиальным вопросом является предприня-
тая тактика и техника хирургического лечения больных 
с осложненным ЭП. Виды оперативных вмешательств 
при «труднодоступных» кистах распределились следую-
щим образом. Открытая ЭЭ из печени с дренированием 
остаточной полости (ОП) в основной группе выполнена 
у 16 (21,6%) больных, в контрольной группе у 36 (59%) 
пациентов. Открытая ЭЭ из печени с ушиванием ОП 
у 9 (12,2%) и 21 (34,4%) пациентов соответственно. 
Открытая ЭЭ из печени с дренированием и тампониро-
ванием ОП произведена у 1 (1,4%) и 4 (6,6%) больных. 
Открытая ЭЭ из печени с использованием резекционных 
технологий с дренированием ОП выполнена у 35 (47,3%) 
и с ушиванием ОП у 13 (17,6%) больных в основной 
группе.

При прорыве ЭП в брюшную полость открытая ЭЭ 
из печени и брюшной полости с дренированием ОП, 
санацией брюшной полости выполнена у 41 (93,2%) 
больного в основной группе и 27 (65,9%) в контрольной 
группе. Открытая ЭЭ из печени и брюшной полости с 
ушиванием ОП, санация произведена только у 3 (6,8%) 
больных в основной группе и 14 (34,1%) в контрольной 
группе.

При прорыве ЭП в плевральную полость в основ-
ной группе операции выполнены через лапаротомный и 
торакотомный доступы – 6 пациентов, тогда как в кон-
трольной группе в большинстве случаев (4 из 5) операция 
выполнялась только через лапаротомный доступ. 

При ЭП, осложненным прорывом в билиарные про-
токи открытая ЭЭ из печени с дренированием ОП, ХЭК, 
холедохотомия, экстракция хитина из холедоха, дрениро-
вание по Керу выполнена у 1 (6,3%) пациента в основной 
группе и 6 (66,7%) больных в контрольной группе. Ана-
логичное вмешательство, но с ушиванием ОП выполнено 

Вид осложнения ЭП Основная 
группа

Контрольная 
группа

Всего

абс. % абс. % абс. %

Интрапаренхиматозные 
«труднодоступные» кисты

74 28,9% 61 23,8% 135 52,7%

Прорыв в брюшную полость 44 17,2% 41 16,0% 85 33,2%

Прорыв в плевральную 
полость

6 2,3% 5 2,0% 11 4,3%

Прорыв в желчные протоки 16 6,3% 9 3,5% 25 9,8%

Итого 140 54,7% 116 45,3% 256 100,0%

Табл. 1. Распределение больных по группам и виду осложнения ЭП
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у 2 (12,5%) и 2 (22,2%) больных соответственно. Этапное 
вмешательство: ЭРХГ с ЭПСТ и экстракцией хитина из 
холедоха; открытая ЭЭ с дренированием ОП, ХЭК с дрени-
рованием холедоха по Холстеду произведено у 10 (62,5%) 
больных в основной группе и только в 1 (11,1%) случае в 
контрольной группе. Еще в 3 (18,8%) этапное вмешатель-
ство выполнено с использованием резекционных техно-
логий в связи с интрапаренхиматозным расположением 
кисты в центральных сегментах печени. 

Дальнейшее исследование показало, что в струк-
туре всех ЭП и органов брюшной полости на долю 
«труднодоступных» кист приходится 8,1% (135 из 1663 
пациентов); эхинококкоза с прорывом в брюшную 
полость – 5,1% (85), эхинококкоза с прорывом в плев-
ральную полость – 0,7% (11), эхинококкоза с прорывом 
в желчные протоки – 1,5% (25).

Вторым по частоте встречаемости после нагноения 
эхинококковых кист и не менее тяжелым осложнением 
ЭП, является прорыв содержимого кисты в билиарные 
пути. Проведение УЗИ должно быть одним из первых 
методов инструментального исследования больных с 
осложненным течением паразитарной кисты. Тем ни 
менее, для более полной детализации синтопической и 
скелетотопической картины паразитарного поражения 
необходимо дополнительное использование МСКТ. 

Для практически всех больных с МЖ срочное выпол-
нение диагностических и дооперационных лечебных мани-
пуляций, в числе которых эндоскопическая ретроградная 
холангиография, папиллосфинктеротомия и чрескожная 
чреспеченочная холангиостомия, диктуется необходи-
мостью в связи с прогрессированием холестаза, гнойного 
холангита, печеночно-клеточной недостаточности. Следу-
ющим этапом выполнялся один из видов оперативного 

вмешательства, который включал эхинококкэктомию 
из печени, если до операции обнаруживался не до конца 
опорожненный билиарный проток, то проводилась холе-
дохотомия, санация, дренирование холедоха, ликвидации 
желчного свища, обработка остаточной полости. 

Одной из сложных проблем в хирургии ЭП яв-
ляется ликвидация паразита и обработка остаточной 
полости в труднодоступных отделах печени (задний 
скат с локализацией кисты в 6–7–8 сегментах печени). 
Внутрипаренхиматозная глубокая локализация кисты 
в поддиафрагмальном пространстве, относительно не-
большие размеры кисты, частое сращение с диафрагмой, 
наличие крупных желчных свищей, интимное расположе-
ние печеночных вен, определяют технические трудности 
при проведении операции. Одним из путей улучшения 
результатов лечения ЭП при труднодоступных кистах 
печени, явилось использование современных хирурги-
ческих технологий (ультразвукового фрагментатора-
аспиратора «CUSA Excel®+», ультразвукового скальпеля 
«Ultracision», электротермического аппарата «LigaSure», 
а также ультразвуковой интраоперационной навигации), 
позволяющих практически во всех случаях добиться пол-
ной ликвидации паразитарной полости (Рис. 1, 2).

Результаты исследования
По результатам проведенного анализа разработана 

схема лечебно-тактического алгоритма ведения больных 
с осложненным ЭП, основанная на полипозиционной 
оценке клинической ситуации и применении всего ком-
плекса лечебной тактики. Целью построение данного 
алгоритма явилось обобщение имеющего опыта, но с 
учетом доминирующих позиций при лечении данной 
патологии на современном этапе. А именно, исполь-

Рис. 1. Хирургическое лечение ЭП. А – расщепление печени с помощью ультразвукового кавитатора «CUSA Excel®+». Б – обработка крупных сосудистых 
структур с помощью «LigaSure»

А Б
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Рис. 2. Хирургическое лечение ЭП. А – множественный (2 кисты) гигантский занимающий объем правой доли ЭП. Б – после резекции 5–6–7 сегментов 
печени при помощи «CUSA Excel®+» и «LigaSure»

А Б

зовать возможности эндоскопических вмешательств с 
учетом конкретных клинических ситуаций, которые на 
наш взгляд являются определяющими в вопросе выбора 
оптимальной хирургической тактики.

При поступлении больных с осложненным ЭП не-
обходима полипозиционная оценка степени вовлечении 
в процесс зоны интереса (магистральные сосуды печени, 
брюшная и плевральная полость) с использованием 
всего комплекса лучевой диагностики, эндоскопических 
и эндоваскулярных технологий.

В этой связи, основными задачами лечебно-диа-
гностической тактики при ЭП осложненным прорывом 
в билиарные протоки, являются:
• Оценка степени печеночной недостаточности и 

определение показаний для проведения ЭФГДС;
• Экстренная ЭФГДС с ЭПСТ;
• При выраженном внутрипеченочном холестазе и 

нестабильной гемодинамике, а так же при анатоми-
ческих условиях невозможности проведения ЭПСТ, 
рекомендована ЧЧХС.

• Окончательным этапом у больных с данным ослож-
нением является ЭЭ из печени, холедохотомия с дре-
нирование холедоха.

При прорыве ЭП в брюшную полость, лечебная 
тактика определяется санацией брюшной полости и 
ограничивается ЭЭ из печени с дренированием остаточ-
ной полости.

При прорыве ЭП в плевральную полость принци-
пиальным моментом является изолированный доступ: 
трансторакальный – к плевральной полости и лапаро-
томный – к печени, а так же изолированное дренирование 
этих областей с разобщением билиопульмонального 
соустья.

Разработанный алгоритм лечебно-диагностических 
мероприятий при осложненном ЭП основанный на фак-
торной оценке ситуации в группах риска и современных 
позиций выбора хирургической тактики при данной 
патологии, позволяет улучшить результаты лечения этой 
тяжелой категории больных. Предложенный алгоритм 
детализирует диагностические подходы и оптимизацию 
выбора тактики хирургического лечения (Рис. 3). 

Выбор тактики лечения больных с осложненным 
ЭП остается одной из актуальных задач современной 
хирургии. Все этапы госпитального периода требуют 
индивидуального подхода как к верификации тяжести 
развившегося осложнения и его последствий со стороны 
других органов и систем, так и к выбору оптимального 
метода лечения. Предложенный алгоритм выбора тактики 
лечения показал высокую эффективность в плане объ-
ективной дооперационной оценки, а также в повышении 
качества оказываемой хирургической помощи. 

Проведенное исследование показало, что использо-
вание современных резекционных технологий в хирургии 
ЭП с интрапаренхиматозным «труднодоступным» рас-
положением кист в совокупности с интраоперационным 
топическим картированием по данным УЗИ позволило 
достоверно (P<0,001) снизить общую долю специфиче-
ских осложнений с 31,1% (19) до 10,8% (8), в том числе 
включая геморрагических – с 14,8% (9) до 5,4% (4) и со-
ответственно сократить частоту летальности с 3,3% до 
1,4%, уменьшить период госпитализации с 16,2±1,2 до 
11,1±0,9 суток (P<0,01). 

В условии отсутствия типичной клиники перитонита 
на фоне прорыва ЭП в брюшную полость стандартизация 
тактики с включением предоперационной подготовки для 
коррекции метаболических нарушений в совокупности с 



33Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Шевченко Ю.Л., Назыров Ф.Г., Акбаров М.М. и др.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ ОСЛОЖНЕННОГО ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Рис. 3. Лечебно-тактический алгоритм при осложненном ЭП

выполнением щадящей операции позволили снизить об-
щую долю послеоперационных осложнений с 19,5% (9) до 
9,1% (4) и соответственно достоверно сократить период 
госпитализации с 14,1±0,6 до 12,1±0,6 суток (P<0,05). 

Одним из наиболее сложных форм осложнений ЭП 
является прорыв в плевральную полость, при этом хирур-
гическое вмешательство с использованием двух доступов 
в брюшную и плевральную полости с последующим раз-
дельным дренированием позволяет фактически вдвое 
уменьшить риск развития ранних послеоперационных 
осложнений и сократить период госпитализации с 18,4-
±0,9 до 14,5±0,8 суток (P<0,05). 

Применение двухэтапной тактики хирургическо-
го лечения ЭП, осложненного прорывом в билиарные 
протоки с первичным выполнением эндоскопической 
экстракции хитиновых оболочек и последующим опе-
ративным лечением позволило достоверно (P<0,001) 
снизить общую долю послеоперационных осложнений с 
44,4% (4) до 18,8% (3), нивелировать показатель леталь-
ности и сократить период госпитализации с 16,7±0,7 до 
14,5±0,6 суток (P<0,05). 

Совершенствование тактико-технических аспектов 
хирургического лечения осложненного ЭП на основании 
предложенного алгоритма позволило увеличить долю 
положительных результатов с 70,7% до 87,9%, снизить 
частоту специфических интра- и послеоперационных 
осложнений с 33,6% до 7,9%, летальности с 2,6% до 0,7% 
(P<0,001) и сократить период госпитализации с 16,3±0,9 
до 12,9±0,7 суток (P<0,01). 

Заключение
Таким образом, выбор тактики лечения больных с 

осложненным ЭП остается одной из актуальных задач 
современной хирургии. Все этапы госпитального периода 

требуют индивидуального подхода как к верификации 
тяжести развившегося осложнения и его последствий со 
стороны других органов и систем, так и к выбору опти-
мального метода лечения. Предложенный алгоритм вы-
бора тактики лечения показал высокую эффективность 
в плане объективной дооперационной оценки, а также 
в повышении качества оказываемой хирургической по-
мощи. 

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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В структуре сердечно-сосудистых заболеваний значи-
тельную часть составляют хронические облитерирующие 
заболевания артерий нижних конечностей [3; 10]. Рас-
пространенность заболеваний периферических артерий 
составляет более 20% всех видов сердечно-сосудистых 
заболеваний, последние встречаются у 1–3% населения 
[10; 17]. Среди пациентов в возрасте 40–60 лет заболева-
ния периферических артерий встречаются у 8–10% [7] и 
у 15–20% лиц старше 70 лет [17; 18]. Более 2/3 больных с 
хронические облитерирующими заболеваниями артерий 
нижних конечностей являются асимптомными либо у них 
имеется атипичная симптоматика, при этом асимптомные 
и малосимптомные хронические облитерирующие заболе-
вания артерий нижних конечностей у 20–70% пациентов 
осложняются развитием критической ишемии [1; 2; 4; 
16; 18]. Минимизация инвазивности ряда вмешательств 
позволяет предположить возможность их профилактиче-
ского применения [9]. В РФ частота критической ишемии 
достигает 1000–1200 случаев в год, что представляет наи-
больший уровень по сравнению с другими регионами 
мира [11]. Планируя лечение пациента с хронической 
ишемией нижних конечностей (ХИНК), следует учиты-
вать этиологию заболевания и его патогенез и, в частно-
сти, модифицикацию факторов риска, а также факторов, 
определяющих декомпенсацию кровотока в дистальных 
отделах нижних конечностей [17; 18]. Значительную роль 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДИСТАЛЬНЫМ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ АРТЕРИЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ В УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА

Абрамян А.В.*, Сидоров Р.В., Штильман М.Ю., Чумбуридзе И.П.
Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону 

Резюме. Представлены результаты обследования 279 пациентов с 
индивидуальными рисками сосудистой артериальной патологии в условиях 
дневного стационара, у 42 пациентов в комплексное лечение ХИНК был 
включен «Способ лечения хронической артериальной недостаточности ниж-
них конечностей I-IIa стадий», выполнена клиническая апробация алгоритма 
лечения пациентов с ХИНК I и II стадий в условиях дневного стационара. Дина-
мическим мониторингом парциального напряжения кислорода капиллярной 
крови не установлено значимого влияния комплексной консервативной 
терапии и ЭМС на проявления ХИНК I-II стадии, среднее значение парци-
ального напряжение кислорода капиллярной крови составило 42,17±2,23 мм 
рт.ст. – 44,61±1,72 мм рт. ст., прирост ЛПИ – 0,10±0,03, преимущественно 
у пациентов моложе 50 лет. Включение в комплекс лечебных мероприятий 
химической поясничной десимпатизации способствовало увеличению уровня 
парциального напряжение кислорода капиллярной крови в дистальных от-
делах нижних конечностей с 40,70±2,56 мм рт. ст. до 51,33±2,28 мм рт. ст., 
набольшее увеличение ЛПИ установлено у пациентов старше 70 лет.

Ключевые слова: сосудистая артериальной патология, хрониче-
ская ишемия нижних конечностей, химическая поясничная десимпати-
зация, электромиостимуция, дистанция безболевой ходьбы, напряже-
ние кислорода капиллярной крови, лодыжечно-плечевой индекс.

ALGORITHM FOR TREATING PATIENTS WITH DISTAL 
ATHEROSCLEROTIC LESIONS OF LOWER LIMB ARTERIES 
UNDER CONDITIONS OF DAY HOSPITAL

Abramyan A.V.*, Sidorov R.V., Shtilman M.Yu., Chumburidze I.P.
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don

Abstract. There are presented the results of a survey of  279 patients with individual 
risk of vascular arterial pathology in a day hospital, and 42 patients were treated with a «Method 
of  the treatment of chronic arterial insufficiency of the lower extremities of stages I-IIa», with 
a clinical approbation of the algorithm for the treatment of patients with LLCI I and II stages 
in a day hospital. Dynamic monitoring of the partial voltage of capillary blood oxygen did not 
establish a significant effect of complex conservative therapy and EMS on the manifestations 
of the first stage LLCI, the average value of the partial voltage of capillary blood oxygen was 
42.17±2.23 mm Hg. - 44.61±1.72 mm Hg, ABI increase - 0.10 ± 0.03, mainly in patients 
younger than 50 years. The inclusion of chemical lumbar desympathisation in the complex of 
therapeutic measures contributed to an increase of the level of partial voltage of capillary blood 
oxygen in the distal parts of the lower limbs from 40.70 ± 2.56 mm Hg. up to 51.33 ± 2.28 mm 
Hg, the greatest increase in ABI was found in patients older than 70 years.

Keywords: cardiovascular arterial pathology, chronic ischemia of the lower 
extremities, chemical lumbar desympathisation, electromyostimulation, distance 
of painless walking, blood capillary blood tension, ankle-brachial index.

в патогенезе критической ишемии нижних конечностей 
играет повышение артериального тонуса и снижение 
пульсового артериального кровотока в ответ на пере-
полнение венозной части капиллярного русла [14; 15]. По 
данным литературы сложности лечения ХИНК I–II стадий 
могут быть решены устранением влияния симпатической 
нервной системы на сосудистые бассейны дистальных 
отделов нижних конечностей [1; 5; 6; 7; 12; 15].

Цель исследования
Изучить влияние химической поясничной десимпа-

тизации и электромиостимуции на течение I и II стадий 
ХИНК, представить полученные данные в виде алгоритма 
лечения пациентов с дистальным атеросклеротическим 
поражения артерий нижних конечностей в условиях 
дневного стационара.

Материалы и методы исследования
Исследование проведено в отделении хирургии № 1 

НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Ростов-Глав-
ный» ОАО «РЖД» г. Ростов-на-Дону и отделении хирургии 
МБУЗ «Городская больница № 7 г. Ростов-на-Дону». На 
амбулаторном приеме хирурга первично выявлялись лица 
с индивидуальными рисками сосудистой артериальной па-
тологии (САП). При стратификации пациентов использо-
вали классификацию ХИНК А.В.  Покровского [8; 9]. Из 279 
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обратившихся пациентов с индивидуальным риском САП 
ХИНК I стадии установлена у 0,72% (2 из 279) пациентов, 
IIa стадии – 2,87% (8 из 279); IIb стадии – 11,47% (32 из 279); 
III стадии – 11,47% (32 из 279); IV стадии – 2,51% (7 из 279), 
таким образом, в исследование включено 42 пациента 
с I и II стадиями ХИНК. Отсутствие ХИНК и более тяжелые 
стадии (II–IV) являлись критериями исключения из ис-
следования. Структура факторов риска, ассоциированных 
САП среди пациентов с I и II стадиями ХИНК, была пред-
ставлена следующим образом: возраст моложе 50 лет при 
наличии СД и одного из ФР атеросклероза; ишемический 
характер болей в области нижних конечностей; патологи-
ческие изменения пульса сосудов нижних конечностей – 5 
(11,90%); возраст 50–69 лет; ишемический характер болей 
в области нижних конечностей; патологические изменения 
пульса сосудов нижних конечностей – 22 (52,38%); возраст 
70 лет и старше; ишемический характер болей в области 
нижних конечностей; патологические изменения пульса 
сосудов нижних конечностей – 15 (35,71%).

Методом простой рандомизации сформировано 
две сопоставимые группы пациентов. В 1 группе опреде-
лено влияние комплексной консервативной терапии 
и электромиостимуции (ЭМС) на течение I–II стадий 
ХИНК – 42,86% (18 из 42) пациентов. Во 2 группе из-
учено влияние химической поясничной десимпатизации 
(ПХДС) на течение I и II стадий ХИНК – 57,14% (24 из 24) 
пациентов. Большинство пациентов обеих групп имело 
ИМТ от 25,0 кг/м2 до 30,0 кг/м2 –35,71% (15 из 42); реже 
от 18,5 кг/м2 до 25,0 кг/м2 – 26,19% (11 из 42); от 30,0 кг/м2 
до 35,0 кг/м2 – 23,80% (10 из 42), в единичных случаях 
другие значения ИМТ. 

Влияния симпатической периферической нервной 
системы на уровень парциального напряжение кислорода 
капиллярной крови (РаО2) в дистальных отделах нижних 
конечностей и ЛПИ определяли парными измерениями 
– до и после фармакологической пробы [13]. Ультра-
звуковое исследование артерий нижних выполнялось 
системой «Esaote MyLab 70». Исследование РаО2 в мягких 
тканях дистальных отделов нижних конечностей вы-
полняли автоматизированным газовым анализатором 
«ABL800 FLEX» в режиме «Flexmode» с использовании 
капилляров «Clinitubes». ЭМС проводили нервно-мы-
шечным электростимулятором «Veinoplus Arterial». У 
пациентов группы 2 выполнена клиническая апробация 
«Способа лечения хронической артериальной недоста-
точности нижних конечностей I–IIa стадий» (заявка на 
патент РФ № 2016132547). 

Результаты исследования объединены в базу данных 
Microsoft Excel, при статистическом анализе гипотезы 
исследования применялись описательные методы с 
определением среднего значения (M), стандартного 
квадратического отклонения (s), нижнего и верхнего 
квартилей (LQ и UQ), а также медианы (Me). При про-
верке гипотез использовался t-критерий Стьюдента. 
Качественные признаки представляли в виде долей (%) 
и абсолютных чисел (n).

В результатах исследования отсутствует коммерче-
ская заинтересованность отдельных физических и/или 
юридических лиц.

Результаты исследования
При первичном обращении ДБХ у пациентов 1 группы 

варьировалась от 120 м до 600 м, средняя ДБХ составила 
227,5±133,2 м (LQ =141,25, UQ = 267,5, Me = 150). Наиболее 
выраженный клинический эффект в 1 группе пациентов 
отмечался в течение первых трех месяцев, средняя ДБХ 
достигала 278,3±119,9 м (LQ = 190, UQ = 325, Me = 227,5), 
при этом статистически значимого уровня различий 
исследуемого критерия установлено не было (p>0,05). В 
течение 3 месяцев тенденция к увеличению ДБХ отмечена 
у 88,9% (16 из 18) пациентов, у 11,1% (2 из 18) не измени-
лась. Среди пациентов 1 группы в период 1 год, у 66,7% (12 
из 18) отмечено увеличение ДБХ, однако у 22,2% (4 из 18) 
средняя ДБХ сократилась, без усугубления клинической 
стадии ХИНК. Учитывая пациентов с негативной динами-
кой ХИНК, в 1 группе, ДБХ увеличивалась на 32,2±50,2 м 
(LQ = 0, UQ = 72,5, Me = 32,5). Следует отметить, что при 
первичном обращении ДБХ у 61,1% (11 из 18) не превы-
шала пороговое значение 200 м, через 1 год у 77,8% (14 из 
18) ДБХ составила более 200 м. Относительное количество 
пациентов с ДБХ более 200 м, в 1 группе, с течением време-
ни распределилось следующим образом: исходно – 38,9% 
(7 из 18), начало терапии – 44,4% (8 из 18), 1 месяц – 72,2% 
(13 из 18), 3 месяца – 66,7% (12 из 18), 6 месяцев – 72,2% 
(13 из 18), 12 месяцев – 77,8% (14 из 18). Общая динамика 
ДБХ в 1 группе выражена незначительно, достигая наи-
большего значения в течение 1 месяца лечения 279,4±119,9 
(LQ = 198,75, UQ = 325, Me = 150) (Рис. 1).

При первичном обращении у всех пациентов 2 группы 
ДБХ составила менее 200 м, после ПХДС у всех пациен-
тов данный показатель превышал 200 м. Исходная ДБХ 
у пациентов 2 группы варьировалась от 110 м до 180 м, 
составив в среднем 144,6±18,9 м (LQ = 138,75, UQ = 150,0, 
Me = 145,0), что соответствовало ХИНК 2Б, при этом 
непосредственно после ПХДС данный показатель 
увеличивался до 425,0±16,1 м (LQ = 415,0, UQ = 435,0, 
Me = 425,0), минимальная ДБХ – 395 м, максимальная ДБХ 
– 465 м, что является статистически значимым (р<0,05)  

Рис. 1. Среднесрочный динамический мониторинг ДБХ, 1и 2 группы
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и соответствует ХИНК I–IIa стадии. В течение 1–3 месяцев 
после ПХДС, средние показатели ДБХ составляли от 
336,9±25,9 м (LQ = 323,75, UQ = 346,25, Me = 325,0) до 
320,4±16,0 м (LQ = 313,75, UQ = 331,25, Me = 325,0), 
при этом они статически значимо (р<0,05) отличались 
от ДБХ до ПСХД. В период от 6 месяцев до 1 года уста-
новлено статистически значимое (р<0,05) сокращение 
ДБХ от 252,3±25,5 м (LQ = 225,0, UQ = 275,0, Me = 255,0) 
до 225,2±9,9 м (LQ = 223,75, UQ = 230,0, Me = 225,0) по 
сравнению с ДБХ в срок 3 месяца после ПХДС, соответ-
ственно.

Наибольшая средняя ДБХ у пациентов 2 группы 
установлена непосредственно после ПХДС, затем дан-
ный показатель снижался, однако на 41,8% (р<0,05), 
превышает исходное значение. Данный факт свидетель-
ствует о клинической эффективности ПХДС в течение 
6 месяцев и необходимости ее повторного применения 
либо использования данного «светлого» промежутка для 
реваскуляризации нижних конечностей, у пациентов с 
ХИНК тяжелее III стадии включительно. Во 2 группе в 
среднесрочном периоде наблюдения не было установлено 
пациентов с усугублением стадии ХИНК по сравнению 
с первичным обращением и явлений КИНК, в течении 
1  года прирост ДБХ варьировал от 45 м до 120 м, средний 
прирост 80,6±19,3 м (LQ = 73,8, UQ = 90,0, Me = 80,0).

Установлено, что средне РаO2 у пациентов 1 груп-
пы, при включении в исследование, в составило 
40,28±2,65 мм рт. ст., после нитроглицериновой пробы 
отмечалась не значимая тенденция к увеличению РаO2, 
среднее – 42,05±2,10 мм рт. ст., достоверных различий 
установлено не было (p>0,05).

Исходное значение ЛПИ в 1 группе варьировало от 
0,40 до 0,83 (LQ = 0,50, UQ = 0,60, Me = 0,55) составив в 
среднем 0,55±0,11, в течение 1 месяца среднее значении 
ЛПИ увеличивалось до 0,63±0,12, варьируя от 0,45 до 0,92 
(LQ = 0,56, UQ = 0,71, Me = 0,63).

В течение 1 месяца ЛПИ у пациентов 1 группы стати-
стически не значимо (p>0,05) увеличивался с 0,55±0,11 до 
0,63±0,12, при этом среди лиц моложе 50 лет при наличии 
СД и одного из ФР атеросклероза с ишемический характе-
ром болей в области нижних конечностей и патологически-
ми изменения пульса сосудов нижних конечностей ЛПИ 
увеличился с 0,64±0,17 до 0,74±0,16 (p>0,05), у пациентов в 
возрасте от 50 до 69 лет с ишемическим характером болей 
в области нижних конечностей и патологическими изме-
нения пульса сосудов нижних конечностей с 0,48±0,07 до 
0,55±0,06 (p>0,05), среди лиц 70 лет и старше с 0,60±0,07 
до 0,68±0,10 (p>0,05). Среднее увеличение ЛПИ у паци-
ентов 1  группы в течение 1 месяц составило 0,08±0,05, 
варьируясь от 0 до 0,14, (LQ = 0,05, UQ = 0,11, Me = 0,08). 
Наибольшее среднее увеличение ЛПИ в 1 группе, соста-
вившее 0,10±0,03, отмечено среди у пациентов моложе 
50 лет, отмечающих периодические боли ишемического 
характера в области нижних конечностей.

В когортах пациентов, стратифицированных по фак-
торам риска САП, соответственно возрастным группам 

достоверной положительной динамики установлено не 
было, отмечалась лишь недостоверное варьирование в 
пределах средних показателей от 42,17±2,23 мм рт. ст. до 
– 44,61±1,72 мм рт. ст. 

Динамическим мониторингом РаO2 у пациентов 
1  группы в течение 1 месяца, не установлено значимого 
влияния консервативной терапии и ЭМС на проявления 
ХИНК. Недостоверная (>0,05) положительная динамика 
ЛПИ и прирост исследуемых значений после консерва-
тивной терапии в сочетании с ЭМС, а также положитель-
ный результат фармакологической пробы указывают на 
перспективы применяя методов блокирования симпати-
ческого влияния на сосуды нижних конечностей.

У 24 пациентов группы 2, наряду с консервативной 
терапией и ЭМС, было изучено влияние поясничной 
химической десимпатизации на проявления ХИНК. 
Анализом динамики изменения уровня РаO2 у пациентов 
2 группы до и после нитроглицериновой пробы стати-
стически значимых изменений анализируемого критерия 
установлено не было (>0,05), однако прослеживалась 
некоторая положительная динамика уровня РаO2, его 
среднее значение увеличивалось от 40,70±2,56 мм рт. ст. 
до 42,38±2,24 мм рт. ст.

Несмотря на отсутствие по данным УЗАС артерий 
нижних конечностей гемодинамически значимых стенозов 
магистралей нижних конечностей, артериальный приток у 
всех пациентов 2 группы был ограничен, ЛПИ при первич-
ном исследовании и в динамике составил менее 0,90.

У пациентов 2 группы, базальное значение ЛПИ 
варьировало от 0,31 до 0,63 (LQ = 0,38, UQ = 0,50, 
Me = 0,44), составив в среднем 0,44±0,08. В течение 
1  месяца отмечено положительное влияние химической 
поясничной десимпатизации на течение ХИНК, о чем 
свидетельствовало увеличение среднего значения ЛПИ 
до 0,68±0,08, минимальное значение составило 0,53, 
максимальное выявленное значение составило – 0,86 
(LQ = 0,64, UQ = 0,74, Me = 0,66). Таким образом, блок 
симпатического влияния на резистивные сосуды нижних 
конечностей при поясничной химической десимптизации 
позволил улучшить перфузию нижних конечностей, за 
счет оптимизации путей оттока в дистальных отделах 
нижних конечностей.

ПХДС выполняли под контролем электронно-опти-
ческого преобразователя. Эффективность поясничной 
химической десимпатизации, оценивали по объектив-
ным (увеличение ДБХ, ЛПИ, РаO2) и субъективным 
признакам (исчезновение либо значительное снижение 
интенсивности болевого синдрома при ходьбе по лестнце, 
«потепление» дистальных отделов нижней конечности, 
транзиторная гиперемия кожных покровов), проявляю-
щимся непосредственно после процедуры. При ПХДС, 
для равномерной алкоголизации сегмента симпатическо-
го ствола треть объема этилового спирта 70% вводили на 
уровне верхнего края II поясничного позвонка, треть объ-
ема – на уровне нижнего края II поясничного позвонка, 
треть объема – на уровне середины тела II поясничного 
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позвонка. У каждого пациента учитывался минимальный 
объем этилового спирта 70%, необходимый для появ-
ления положительных эффектов ПХДС в зависимости 
от антропометрических особенностей пациента (рост, 
ИМТ). У пациентов с ростом менее 1,7 м и ИМТ менее 
18,5 кг/м2 было достаточно введения 3,0 мл этилового 
спирта 70%. У пациентов ростом менее 1,7 м и ИМТ 
18,5–35,0 кг/м2; ростом 1,7–1,9 м и ИМТ менее 18,5 кг/м2; 
ростом более 1,9 м и ИМТ менее 18,5 кг/м2 было введено 
4,0 мл этилового спирта 70%. У пациентов с ростом ме-
нее 1,7 м и ИМТ более 35 кг/м2; ростом 1,7–1,9 м и ИМТ 
18,5–35,0 кг/м2; было введено 6,0 мл этилового спирта 
70%. У пациентов с ростом 1,7-1,9 м и ИМТ более 35 кг/м2; 
ростом более 1,9 м и ИМТ свыше 18,5 кг/м2 было введено 
8,0 мл этилового спирта 70%.

Через 1 сутки после ПХДС определяли РаO2. У всех 
пациентов 2 группы установлено увеличении уровня РаO2 
не менее 15% от исходного. Учитывая положительную 
местную динамику, перспективность консервативной 
терапии, положительный долгосрочный прогноз сохра-
нения конечности пациентам проводили консервативную 
терапию, а также ЭМС. У 2 группы пациентов моложе 
50 лет при одного из факторов риска атеросклероза с 
ишемическими болями в области нижних конечностей 
и патологическим изменением пульса сосудов нижних 
конечностей, отмечено увеличение ЛПИ с 0,43±0,09 до 
0,63±0,04, что учитывая ограниченное количество наблю-
дений является статистически не значимым (p>0,05). Од-
нако в остальных когортах пациентов 2 группы установ-
лено статистически значимое (р<0,05) увеличение ЛПИ в 
течении 1 месяца после ПХДС, в среднем первичный ЛПИ 
составил 0,44±0,08, ЛПИ через 1 месяц – 0,68±0,08.

Величина прироста ЛПИ в течение 1 месяца у паци-
ентов 2 группы составила 0,24±0,09, минимум – 0,15 до 
максимум – 0,52 (LQ = 0,17, UQ = 0,27, Me = 0,24). Стати-
стически значимых различий меду средней величиной 
проста ЛПИ в группе 2 и средними значениями ЛПИ в 
когортах пациентов 2 группы, выделенными в зависимо-
сти от известных факторов риска САП не было. Прирост 
ЛПИ после ПХДС у пациентов 2 группы увеличивался с 
возрастом, достигая наибольших значений у лиц старше 
70 лет 0,27±0,12.

Для определения целесообразности повторной 
ПХДС в среднесрочный период было изучено влияние 
фармакологической пробы на РаO2. Установлено, что по-
сле ПХДС, в среднесрочный период, РаO2 относительно 
стабилизируется на уровне 50 мм рт. ст., что является 
обнадеживающим признаком сохранения конечности, 
позволяет прогнозировать первичное заживление опе-
рационных ран при выполнении хирургической рева-
скуляризации.

Консерватиная терапия, ЭМС и химическая пояс-
ничная десимпатизация способствуют статистически 
значимому (р<0,05) увеличению значения РаO2 у паци-
ентов 2 группы в течение 1 месяца, средние значения 
РаO2 до фармакологической пробы увеличиваются с 

40,70±2,56 мм рт. ст. до 51,33±2,28 мм рт. ст., после фар-
макологической пробы с 42,38±2,24 до 52,25±1,36, что 
является проявлением сохранности механизмов есте-
ственной регуляции сосудистого тонуса в дистальных 
отделах нижних конечностей.

Средние значения исходного ЛПИ у пациентов 
1, 2 групп не различались (p>0,05), величина среднего 
значения и медианы у пациентов обеих групп совпадала. 
Нижний квартиль ЛПИ в 1 первой группе составил 0,50, 
в группе 2 – 0,38, соответственно, верхний квартиль зна-
чения ЛПИ у пациентов 1 первой группы составил – 0,60, 
у пациентов 2 группы – 0,50.

В течение 1 месяца значение нижнего квартиля 
ЛПИ в 1 первой группе увеличилось на 10,0% и соста-
вило – 0,55, в группе 2 на 68,42% до – 0,64. Получкнные 
данные свидетельствует о значительном приросте средне-
го значения ЛПИ в группе 2 за счет уменьшения числа 
пациентов с низкими значениями ЛПИ.

Статистических значимых различий между сред-
ними значениями ЛПИ в 1 и 2 группах установлено не 
было (p>0,05), в 1 первой группе интервал варьирования 
значения ЛПИ был более широким, чем в группе 2. В 
1  группе минимум – 0,45, максимум – 0,92, во 2 группе 
минимум – 0,53, максимум – 0,86. Средний прирост ЛПИ в 
течение 1 месяца у пациентов 2 группы в 3 раза превышал 
данный показатель в 1 группе: ЛПИ в группе 2 – 0,24±0,09, 
ЛПИ в группе 2 – 0,08±0,05. 

В связи с небольшим количеством наблюдений ста-
тистических различий между величиной среднего увели-
чения значения ЛПИ в 1 и 2 группах установлено не было 
(p>0,05). Однако, анализ динамики увеличения ЛПИ у 
пациентов 1 и 2 групп, стратифицированных по факторам 
риска САП НК, демонстрирует эффективность ПХДС.

До включения в исследование РаO2 у пациентов 1 и 
2 групп, до и после фармакологической пробы значимо 
не различались (>0,05).

Через 1 месяц после ПХДС у пациентов груп-
пы 2 РаO2 варьировало от 51,33±2,28 мм рт. ст. до 
52,25±1,36 мм рт. ст., в группы 1 от 42,17±2,23 мм рт. ст. 
до 44,61±1,72 42,17±2,23 мм рт. ст. 

Проведена клиническая апробация «Способа ле-
чения хронической артериальной недостаточности 
нижних конечностей I–IIa стадий» (заявка на патент 
РФ № 2016132547), установлено, что по сравнению с 
известными аналогами способ обладает следующими 
преимуществами: способствует своевременному вы-
явлению пациентов с латентной ХИНК угрожающей 
развитием критической ишемии; выявлению когорты 
пациентов нуждающихся в диспансерном наблюдении 
для своевременного установления клинических прояв-
лений; при установлении ХИНК I–II стадий определяет 
тактику малоинвазивной хирургической помощи. Способ 
предназначен для лечения ишемии нижних конечностей 
обусловленной дистальной формой поражения артерий. В 
способе учитываются конституциональные особенности 
пациента и определяется тяжесть ХИНК, рис. 2.
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У пациента с индивидуальным риском возникнове-
ния САП по стандартной методике определяют ЛПИ, при 
ЛПИ < 0,90 сосудистый хирург определяет необходимость 
реваскуляризации конечности. При ЛПИ ≥ 0,90 проводят 
нагрузочный тест на беговой дорожке (тредмил) со ско-
ростью 3,2 км/час. с углом наклона 10–12% до появления 
боли в конечности, либо в течение 5 минут. Определяют 
нагрузочный ЛПИ, если он не снижается до <0,90, либо 
на 15% от исходного, у пациента нет хронической арте-
риальной недостаточности нижних конечностей. При 
снижение нагрузочного ЛПИ < 0,90, либо на 15% и более 
от исходного устанавливается артериальная недостаточ-
ность нижних конечностей и стадия ХИНК. У пациента 
определяют рост, ИМТ и базальный уровень РаO2 в 
первом межпальцевом промежутке на тыльной стороне 
стопы. По росту и ИМТ определяют объем этилового 
спирта 70% для химической десимпатизации. В положении 
пациента на животе выполняют обработку кожи рас-
твором антисептика, ограничивают зону вмешательства 
стерильным материалом. Выполняют местную анестезию 
раствором лидокаина 1,0%. Под контролем электрон-
но-оптического преобразователя определяют остистый 
отросток II поясничного позвонка, на стороне десимпа-
тизации, на 5–7 см от остистого отростка II поясничного 
позвонка вкалывают иглу с внешним диаметром 2,2 мм. 

Рис. 2. Алгоритм лечения пациентов с дистальным атеросклеротическим 
поражения артерий нижних конечностей в условиях дневного 
стационара

Выполняют послойную инфильтрационную анестезию 
раствором лидокаина 1,0%. При этом сначала иглу вводят с 
краниальным отклонением до поперечного отростка II по-
ясничного позвонка, затем перпендикулярно поверхности 
тела пациента, с небольшим отклонением медиально для 
достижения переднего края тела II поясничного позвонка. 
Тремя равными частями вводят раствор этилового спирта 
70%, объем которого определяют в соответствии с ростом 
и ИМТ пациента. Треть объема вводят на уровне верх-
него края II поясничного позвонка, треть объема вводят 
на уровне нижнего края II поясничного позвонка, треть 
объема вводят на уровне середины тела II поясничного 
позвонка. Через 1 сутки определяют РаO2. При отсутствии 
увеличения РаO2 после ПХДС на 15% и более от базального 
уровня сосудистый хирург определяет необходимость ре-
васкуляризации конечности. При увеличении РаO2 после 
ПХДС на 15% и более от базального уровня рекомендуют 
комплексную терапию в соответствии с национальными 
рекомендациями, а также ЭМС голени. ЭМС голени осу-
ществляют циклически: ежедневно 3 суток проводится 
ЭМС, затем интервал 1  сутки – ЭМС не проводится. 
Режим ЭМС мышц голени: в течение 60 минут, импульса-
ми мощностью менее 0,05 Вт, частота стимуляции 60–75 
мышечных сокращений в минуту.

Обсуждение
Статистически значимых различий ДБХ (м) у паци-

ентов 1 и 2 групп, как при первичном обращении, так и в 
среднесрочный период установлено не было (p>0,05), что 
обусловлено ограниченным количеством клинических 
наблюдений (число степеней свободы f = 40), а также от-
носительно высоким значением стандартного квадрати-
ческого отклонения в 1 группе. Однако, из представленных 
данных следует, что исходно ДБХ у пациентов 1 группы 
была на 25,5% больше чем во 2 группе, непосредственно 
после начала лечения на 38,5% меньше, через 1 месяц на 
17,1% меньше, 3 месяца на 13,1% меньше, 6 месяцев на 
6,7% больше, а через 12 месяцев на 15,3% больше чем 
во 2 группе. Установлено, что достоверная клиническая 
эффективности ПХД в сочетании с ЭМС составляет 6 
месяцев, когда отмечается улучшение кровотока в дис-
тальных отделах нижних конечностей, в том числе при 
дистальных формах поражения. Консервативной терапи-
ей и ЭМС в 1 группе увеличения ДБХ более 200 м было до-
стигнуто в большинстве случаев: непосредственно после 
начала терапии – 44,4% (8 из 18), через 1 месяц – 72,2% 
(13 из 18), 3 месяца – 66,7% (12 из 18), 6 месяцев – 72,2% 
(13 из 18), 12 месяцев – 77,8% (14 из 18), при это исходно 
ДБХ более 200 м была установлена у 38,9% (7 из 18). Во 
2 группе включение в комплекс лечебных мероприятий 
ПХДС способствовало увеличения ДБХ более 200 м у всех 
пациентов, первично двигательная активность которых 
была ограничена ДБХ менее 200 м.

Показания для поясничной химической десимпати-
зации у пациентов с ХИНК определяются при ЛПИ менее 
0,90, после консервативной терапии и коррекции атероскле-
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ротических факторов риска в случаях отсутствия значимого 
клинического эффекта, наличии высокого кардио-респи-
раторного риска ограничивающего реваскуляризацию, 
либо отсутствии показаний для реваскуляризации. ПХДС, 
в сочетании с консервативной терапией и ЭМС, при ХИНК 
I–II стадий, в среднесрочный период способствует стабили-
зации РаО2 на уровне 50 мм рт. ст., что является признаком 
сохранения конечности в долгосрочной перспективе, по-
зволяет прогнозировать первичное заживление операци-
онных ран при хирургической реваскуляризации.

Выводы
1. Результаты проведенных исследований позволяют 

заключить, что включение в комплексное лечения 
больных атеросклерозом сосудов нижних конеч-
ностей с I и II стадиями хронической ишемии, ЭМС 
и ПХДС способствует значимому увеличению дис-
танции безболевой ходьбы, в течении 1 года данный 
показатель превышает исходное значение однако на 
41,8%, стабилизирует РаO2 на уровне 50 мм рт. ст. 

2. Показания для выполнения ПХДС у пациентов с ХИНК 
определяются при ЛПИ менее 0,90, после консерватив-
ной терапии и коррекции атеросклеротических факто-
ров риска в случаях отсутствия значимого клиническо-
го эффекта, наличии высокого кардио-респираторного 
риска ограничивающего реваскуляризацию, либо при 
наличии противопоказаний к ее выполнению.

3. Разработанный индивидуальный подход к выполне-
нию ПХДС позволяет прогнозировать эффективность 
выполнения данной манипуляции, а так же опреде-
лить объем 70% этилового спирта в зависимости от 
антропометрических особенностей пациента.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Резюме. Пациенты были разделены на две группы исследования: 
первую составили 434 пациента (764 ВГН в условиях риска травмы), у кото-
рых ВГН был идентифицирован только визуально, вторую – 402 пациента 
(728 ВГН), у которых хирургические вмешательства были выполнены с ИОНМ 
в дискретном режиме. Исследуемые группы были проанализированы по ча-
стоте развития парезов и параличей ГС, продолжительности восстановления 
качества голоса (КГ), частоте возникновения стойкой дисфонии в послео-
перационном периоде и продолжительности операций. Все хирургические 
вмешательства были выполнены в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» с 
января 2016 г. по апрель 2017 г. хирургами специализированного отделения 
эндокринной хирургии. Сбор результатов операций закончен в апреле 2018  г. 
Частота одностороннего пареза ГС в раннем послеоперационном периоде в 
ходе операций с ИОНМ в сравнении с только визуальной идентификацией ВГН 
составила 3,85% и 4,20% соответственно (р = 0,879); частота одностороннего 
паралича ГС – 0,82% и 0,79% соответственно (р = 0,900). 

Статистически значимых различий клинических исходов в зависимости 
от диагноза, объёма хирургического вмешательства и оперировавшего хи-
рурга обнаружено не было. Несмотря на возможность 100% идентификации 
ВГН в ходе операции, не обнаружили статистически значимых преимуществ 
применения ИОНМ в отношении снижения частоты парезов и параличей 
ГС, сокращении срока восстановления КГ и уменьшения доли пациентов со 
стойкой дисфонией, в сравнении с выполнением операции без ИОНМ.  

Ключевые слова: возвратный гортанный нерв, парез голо-
совой складки, интраоперационный нейромониторинг, хирургия 
щитовидной железы, хирургия околощитовидных желёз, качество 
голоса, повреждение возвратного гортанного нерва.
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Abstract. Patients were divided into two study groups: the first one included 434 
patients (764 RLNs at risk), in whom RLN was identified only by visual control; the second 
one was presented by 402 patients (728 RLNs at risk), in whom RLN was identified by 
IONM in intermitted regime. The groups of study were analyzed by the following parameters: 
frequency of transient paresis and palsies of the vocal fold (VF); the duration of restoration 
of voice quality (VQ); the incidence of persistent dysphonia in the postoperative period and 
the duration of surgery. All surgical interventions were performed in the NMSC named after 
N.I. Pirogov from January 2016 to April 2017 by surgeons of the specialized department of 
endocrine surgery. The collection of the results of operations was completed in April 2018. 
The frequency of unilateral transient paresis of the VF in group with IONM in comparison with 
group with only visual identification of RLN was 3.85% and 4.20%, respectively (p = 0.879); 
the incidence of unilateral palsy of the VF was 0.82% and 0.79%, respectively (p = 0.900). 

There were no statistically significant differences in clinical outcomes depending 
on the diagnosis, the extent of surgery and the surgeon experience. Despite the possibility 
of 100% identification of RLN with IONM during the operation, we did not find statistically 
significant benefits of using IONM for reducing the frequency of transient paresis and pal-
sies of the VF, reducing the recovery period of VQ and reducing the frequency of persistent 
dysphonia, compared with the operations without an IONM.

Keywords: recurrent laryngeal nerve, vocal fold paresis, intraoperative 
neuromonitoring, IONM, thyroid surgery, parathyroid gland surgery, voice quality, 
recurrent laryngeal nerve injury.

Введение
Возвратный гортанный нерв (ВГН) – «ахиллесова 

пята» в хирургическом лечении заболеваний щитовид-
ной железы (ЩЖ) и околощитовидных желёз (ОЩЖ). 
Одностороннее нарушение функции нерва приводит к 
частичной или полной потере голоса пациента, а также 
нарушениям дыхания, а двусторонняя травма нерва 
является жизнеугрожающим состоянием, нередко тре-
бующем трахеостомии [1]. Развитие этих осложнений 
отрицательным образом сказывается на всех участниках 
лечебного процесса, в том числе, на репутации и правовом 
положении врача и медицинской организации. Поэтому 
проблема профилактики повреждений ВГН заслуженно 
остаётся предметом внимания отечественных и зарубеж-
ных хирургов. 

Для профилактики этого осложнения были разра-
ботаны различные варианты операций, предусматрива-
ющих минимизацию контакта инструментов хирурга с 
«голосовыми нервами» и соблюдение безопасного рас-
стояния до ВГН (в этой связи в российских публикациях 
упоминают субфасциальную методику по О.В. Николаеву, 

в зарубежных – операцию Данхила1), обязательное ви-
зуальное обнаружение и даже частичную мобилизацию 
ВГН в ходе хирургических вмешательств. Несмотря на то, 
что повреждение ВГН при операции может произойти в 
результате различных воздействий, непреднамеренное 
пересечение нерва является довольно редким событием, 
тогда как функциональные нарушения анатомически не-
изменённого ВГН возникают существенно чаще (напри-
мер, при избыточной тракции ЩЖ и растяжении нерва, 
в ходе термического повреждения или при сдавление 
лигатурой в процессе перевязки сосудов) и не могут 
быть визуально оценены [25; 15]. В дополнение к этим 
факторам риска, до 50% ВГН имеют довольно вариабель-
ное анатомическое строение, распадаясь на 2 или 3 ветви 
перед вхождением в гортань, и в этой ситуации моторная 
ветвь нерва становится особенно чувствительной к пере-
численным выше механизмам травмы [19].

Поиск альтернативных способов профилактики по-
вреждения ВГН в 60-х годах XX века привёл к разработке 
интраоперационного электрофизиологического иссле-
дования (ЭФИ) функции голосовых нервов в качестве 
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Табл. 1. Структура групп по выполненным операциям и ВГН, находившихся 
в условиях риска повреждения

Опера-
ция*

Число пациентов 
в группах 

Всего 
паци-
ентов:

Число ВГН, в условиях 
риска повреждения

Всего 
ВГН:

1 
(без ИОНМ)

2 
(ИОНМ)

1 
(без ИОНМ)

2 
(ИОНМ)

ПТЭ 15 11 26 15 11 26

ГТЭ 91 67 158 91 67 158

ТЭ 280 268 548 560 536 1096

ТЭ+ЦЛАЭ 32 37 69 64 74 138

ТЭ+БЛАЭ 17 20 37 34 40 74

Всего: 435 403 838 764 728 1492

 Примечание: * – «ПТЭ» – удаление аденомы ОЩЖ, «ГТЭ» – гемитирео-
идэктомия, «ТЭ» – тиреоидэктомия, «ТЭ+ЦЛАЭ» – тиреоидэктомия  
с удалением клетчатки с лимфатическими узлами VI уровня шеи,  
«ТЭ+БЛАЭ» – тиреоидэктомия с футлярно-фасциальным удалением 
клетчатки с лимфатическими узлами II–V и VI уровней шеи  
(анатомическое деление зон лимфооттока приведено по J. Shah [20]).

дополнения к стандарту визуальной идентификации 
нервов. Новая методика приобрела большое число сто-
ронников, так как позволяла не только проводить поиск 
нервов в операционной ране, но и оценивать функцио-
нальное состояние этих структур. Вместе с тем, опубли-
кованные результаты применения интраоперационного 
нейромониторинга (ИОНМ) ВГН довольно противоре-
чивы. Большинство авторов отмечают, что несмотря на 
снижение числа транзиторных парезов и параличей ГС в 
ходе операций с использованием ИОНМ, эти различия, 
как правило, не достигают уровня статистической зна-
чимости [12; 21; 18; 24]. В некоторых работах, напротив, 
делается акцент на снижении числа транзиторных парезов 
ГС [28, 29, 11], а в других – параличей ГС [7; 14]. 

Целью нашего исследования было изучить клиниче-
скую ценность ИОНМ ВГН по результатам его применения 
в Пироговском центре в отношении: 1) числа парезов ГС;  
2) числа параличей ГС; 3) скорости восстановления ка-
чества голоса; 4) числа пациентов со стойкой дисфонией 
после операции; 5) продолжительности хирургического 
вмешательства. По результатам исследования были 
сформулированы рекомендации по использованию этой 
методики в работе хирургов-эндокринологов.

Материалы и методы
Группы исследования. С целью изучения влияния 

ИОНМ на результаты хирургического лечения заболева-
ний ЩЖ, было проведено ретроспективное сравнительное 
исследование двух групп пациентов: первую группу соста-
вили 434 пациента, оперированных без ИОНМ, у которых 
ВГН был идентифицирован только визуально; вторую 
– 402 пациента, у которых был применён ИОНМ. Среди 
оперированных больных обеих групп не было пациентов 
с рецидивами как опухолевых, так и неопухолевых заболе-
ваний ЩЖ и ОЩЖ; группы больных были сопоставимы 
по диагнозам и объёмам выполненных хирургических 
вмешательств (Табл. 1). В качестве клинических исходов 
оценивали частоту развития парезов голосовых складок 
(ГС) в раннем послеоперационном периоде, частоту раз-
вития одностороннего паралича ГС, продолжительность 
восстановления качества голоса (КГ) и число пациентов 
со стойкой дисфонией в послеоперационном периоде, а 
также продолжительность хирургического вмешатель-
ства. Все хирургические вмешательства были выполнены 
в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.  Пирогова» с января 2016 г. по 
апрель 2017 г. хирургами специализированного отделения 
эндокринной хирургии. Сбор результатов операций за-
кончен в апреле 2018 г. 

Структура исследованных пациентов по диагнозам 
и выполненным хирургическим вмешательствам пред-
ставлена в табл. 1. 

ИОНМ проводили в дискретном режиме по схеме 
V1R1–R2V2: стимуляция блуждающего нерва до начала 
мобилизации доли ЩЖ (V1); периодическая стимуляция 
ВГН с целью идентификации ВГН (картирования) и про-
слеживания нерва в ходе последующей мобилизации доли 

ЩЖ (R1, R2); надпороговая стимуляция блуждающего 
нерва после удаления каждой доли ЩЖ (V2), согласно 
рекомендациям Международного стандарта ИОНМ ВГН 
[22]. Распределение пациентов в группы исследования 
было определено внедрением ИОНМ в качестве рутин-
ного метода электромиографии (ЭМГ) ВГН в отделении 
эндокринной хирургии Пироговского Центра в октябре 
2016 г.: до этого момента все операции были выполнены 
без ИОНМ с обязательной визуальной идентификацией 
нервов, после – с применением ИОНМ. 

Для диагностики нарушений подвижности голосо-
вых складок (ГС) применяли УЗИ гортани и видеола-
рингоскопию (ВЛС). УЗИ ГС выполняли всем пациентам 
до операции и на 2–3 день послеоперационного периода 
по ранее описанной методике [2]. Из исследования 
были исключены пациенты с нарушениями подвиж-
ности голосовых мышц и/или черпаловидных хрящей, 
выявленными до операции. При обнаружении после 
операции асимметрии ГС по УЗИ, отсутствовавшей при 
первичном осмотре, для подтверждения наличия пареза 
мышц гортани пациентов направляли на ВЛС. Также 
ВЛС выполняли исследуемым в ситуации сомнительной 
УЗ-картины или недоступности ГС осмотру при УЗИ. 
При отсутствии подвижности ГС в течение более 1 года 
диагностировали паралич ГС.

С целью оценки качества голоса (КГ) и продолжи-
тельности периода его восстановления в послеопера-
ционном периоде проводили контрольное обследование 
оперированных через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Помимо оценки клинико-лабораторных показателей по 
основному заболеванию, пациентам предлагалось отве-
тить на вопросы специализированного опросника для 
оценки КГ (VHI-10), а также сравнить качество своего 
голоса на момент осмотра с предоперационным по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ). Показатели VHI-10 
менее «4» и ВАШ более 95%, при которых большинство 
пациентов не отмечали каких-либо значимых отличий 
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Табл. 3. Парезы ГС, диагностированные в обеих группах  в раннем послео-
перационном периоде, в зависимости от диагноза

Диагноз Количество парезов ГС* в группах, % р

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

ПГПТ 11,8 7,1 1,000

ФО 3,3 0 0,495

УКЗ / МКЗ 6,1 4,2 0,604

ДТЗ / МТЗ 2,5 5,9 0,147

РЩЖ 3,8 3,2 0,682

 Примечание: * – количество парезов от общего числа нервов, находив-
шихся в условиях риска повреждения.

Табл. 4. Парезы ГС, диагностированные в обеих группах, в зависимости от 
объёма оперативного вмешательства

Объём оперативно-
го вмешательства

Число парезов ГС в группах, % p

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

ПТЭ 13,3 9,1 1,000

ГТЭ 4,4 4,5 1,000

ТЭ 8,2 7,1 0,621

ТЭ+ЦЛАЭ 6,2 2,7 0,593

ТЭ+БЛАЭ 11,8 20,0 0,667

Табл. 2. Частота развития парезов ГС в раннем послеоперационном периоде 
в группах

Группа Число парезов ГС* в раннем 
послеоперационном периоде

р** ОШ*** (95% ДИ)

Абс. %

без ИОНМ (1) 32 4,20 0,879 0,92 (0,61–1,68)

с ИОНМ (2) 28 3,85

 Примечание: * – количество парезов от общего числа нервов в услови-
ях риска повреждения; ** – здесь и далее различия считали статисти-
чески значимыми при p<0,05; *** – отношение шансов развития пареза 
ГС при использовании ИОНМ.

Табл. 5. Парезы ГС в группах в зависимости от оперировавшего хирурга

Хирург* Число парезов ГС в группах р

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

Абс. % Абс. %

1 9 12,3 6 6,7 0,331

2 7 5,2 5 5,4 1,000

3 16 7,8 14 7,9 0,970

4 0 0 0 0 –

5 1 7,7 3 7,7 1,000

 Примечание: * – врачи «1»–«3» – хирурги, выполняющие более 200 
тиреоидэктомий в год. Врачи «4»–«5» – хирурги, выполняющие менее 
50 операций в год.

КГ от предоперационного, считали «полным восстанов-
лением», что согласуется с результатами применения этих 
опросников, полученными другими исследователями. В 
случае наличия хотя бы одной из жалоб на ухудшение 
фонации – охриплости, осиплости, снижения громкости 
голоса и др. – пациента относили к группе «неполного вос-
становления КГ». Период времени от момента операции 
до полного восстановления КГ, оцениваемого пациентом, 
обозначали как «продолжительность восстановления го-
лоса» и выражали в неделях. При исследовании скорости 
восстановления КГ, мы не изучали наличие и влияние 
травмы наружной ветви верхнего гортанного нерва и 
наличие вариантов анатомии ВГН.

Оперативные вмешательства были выполнены 
пятью хирургами специализированного отделения 
эндокринной хирургии, из которых трое выполняли 
более 200 операций в год по поводу заболеваний ЩЖ, 
двое – менее 50 операций в год. Хирурги с небольшим 
опытом выполняли хирургические вмешательства под 
контролем старших коллег, участвовавших в операции в 
качестве первых ассистентов. Мы не исследовали влияние 
опыта первого ассистента на результаты применения 
ИОНМ, так же, как влияние очереди операции и степени 
утомления оперирующего хирурга.

Методы статистического анализа. Для переменных, 
выраженных числовыми непрерывными единицами из-
мерений (продолжительность операции, мин.; продолжи-
тельность восстановления голоса, нед.) с распределением, 
отличным от нормального, значения указаны как медиана 
и интерквартильный размах (Ме, Q1-Q3). Доли парезов 
ГС и параличей ГС рассчитаны на число ВГН, находив-
шихся в условиях риска травмы. Расчёт числа парезов ГС, 
параличей ГС и долей пациентов со стойкой дисфонией в 
группах 1 и 2 выполнен на основе анализа четырёхполь-
ных таблиц с использованием коэффициента χ2 Пирсона 
(либо χ2 Пирсона с поправкой Йейтса при минимальной 
ожидаемой частоте событий 5–10; либо точного критерия 
Фишера при минимальной ожидаемой частоте событий 
менее 5). Продолжительность операций и продолжитель-
ность периода восстановления голоса в группах 1 и 2 
изучена с применением критерия Манна-Уитни, а также 
метода Каплана-Майера. При использовании всех мето-
дов анализа различия считали статистически значимыми 
при величине показателя «р» меньше 0,05. Статистиче-
ский анализ выполнен с использованием программы IBM 
SPSS Statistics версии 20.

Результаты исследования
1. ИОНМ и парез ГС
Общее число нарушений подвижности ГС (как 

транзиторных, так и постоянных), диагностированных в 
обеих группах исследования в раннем послеоперацион-
ном периоде, суммировано в табл. 2. В ходе проведённого 
исследования было обнаружено, что несмотря на сниже-
ние доли парезов ГС в основной группе, различия между 
группами не были статистически значимы. 

Для детализированного изучения влияния ИОНМ на 
возникновение парезов ГС, были прослежены результаты 
хирургических вмешательств в подгруппах, выделенных 
на основе диагноза, объёма хирургического вмешатель-
ства и оперировавшего хирурга (Табл. 3, 4, 5). 
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Табл. 6. Частота развития паралича ГС в исследованных группах

Группа Кол-во параличей ГС р ОШ* (95% ДИ)

Абс. %

без ИОНМ (1) 6 0,79 0,90 1,076 (0,30–2,91)

с ИОНМ (2) 6 0,82

 Примечание: * – отношение шансов развития паралича ГС с использо-
ванием ИОНМ.

Табл. 7. Частота неполного восстановления КГ через 1 год после операции 
в группах исследования (n = 957)

Группа Кол-во пациентов р ОШ* 
(95% ДИ)полное 

восстановление
неполное 

восстановление

Абс. % Абс. %

без ИОНМ (1) 379 78,1 106 21,9 0,622 0,93 
(0,68–1,26)с ИОНМ (2) 375 79,4 97 20,6

 Примечание: * – отношение шансов неполного восстановления КГ при 
использовании ИОНМ.

Табл. 8. Частота неполного восстановления КГ через 1 год после операции 
в зависимости от оперировавшего хирурга

Хирург* Кол-во пациентов с неполным восстановлением КГ 
в группах 

р

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

Абс. % Абс. %

1 29 34,5 17 15,9 0,003

2 28 18,4 35 29,4 0,034

3 43 19,1 35 17,8 0,723

4 3 30,0 2 40,0 1,000

5 2 15,4 8 18,6 1,000

 Примечание: *– врачи «1»– «3» – хирурги, выполняющие более 200 
тиреоидэктомий в год. Врачи «4»–«5» – хирурги, выполняющие менее 
50 операций в год.

Несмотря на то, что в некоторых подгруппах доля 
парезов ГС в раннем послеоперационном периоде при 
использовании ИОНМ была меньше, чем без ИОНМ, 
статистически значимых различий числа парезов ГС в 
зависимости от диагноза и объёма выполненных хирур-
гических вмешательств в исследуемых группах обнару-
жено не было. 

При изучении результатов лечения в зависимости от 
оперировавшего хирурга, не было обнаружено статисти-
чески значимых различий в числе парезов ГС у каждого из 
хирургов как до, так и после внедрения ИОНМ в работу 
отделения. 

2. ИОНМ и паралич ГС
При отсутствии подвижности ГС в течение бо-

лее 1 года диагностировали паралич ГС. В ходе прове-
дённого анализа было обнаружено, что различия между 
группами по числу параличей ГС не были статистически 
значимы (Табл. 6).

Для детализированного изучения влияния ИОНМ 
на развитие параличей ГС, были прослежены результаты 
хирургических вмешательств в подгруппах, выделенных 
на основе диагноза, объёма хирургического вмешатель-
ства и оперировавшего хирурга (аналогично анализу 
парезов ГС). Ни по одному из перечисленных критериев 
не было обнаружено статистически значимых различий 
в числе парезов ГС у каждого из хирургов как до, так и 
после внедрения ИОНМ в работу отделения. 

3. Взаимосвязь ИОНМ со степенью восстановления 
качества голоса

Финальная оценка полноценности восстановления 
голоса была проведена всем пациентам через 1 год по-
сле выполнения операции (КГ повторно было оценено 
в течение этого периода – через 1, 3, 6 и 12 месяцев). На 
основании результатов этого исследования пациенты, не 
предъявлявшие жалоб на качество голоса, были класси-
фицированы как пациенты с «полным восстановлением». 
КГ остальных пациентов расценивалось как «неполное 
восстановление». Влияние ИОНМ на показатель восста-
новления КГ приведено в табл. 7: согласно полученным 
результатам, статистически значимых различий долей 
пациентов с неполным восстановлением КГ между груп-
пами исследования обнаружено не было.

При изучении влияния ИОНМ на восстановление КГ 
в подгруппах, отобранных по диагнозу и объёму хирур-
гического вмешательства, не было обнаружено статисти-
чески значимых различий числа пациентов с неполным 
восстановлением КГ между группами без применения 
ИОНМ и с ИОНМ, как в зависимости от диагноза, так и 
от объёма выполненных хирургических вмешательств. 

При сравнении долей пациентов с сохраняющейся 
дисфонией в течение 1 года после операции (вне зави-
симости от наличия или отсутствия пареза ГС), были 
обнаружены статистически значимые различия этого 
показателя в зависимости от применения ИОНМ у хирур-

гов «1» и «2» (хирурги с большим опытом выполненных 
операций). При этом у хирурга «1» применение ИОНМ 
привело к существенному снижению числа пациентов с 
послеоперационной дисфонией, а у хирурга «2» – к уве-
личению числа таких пациентов (Табл. 8). 

4. Взаимосвязь продолжительности периода восста-
новления качества голоса с применением ИОНМ

Несмотря на то, что около 35% пациентов обоих 
групп предъявляли жалобы на дисфонию в раннем после-
операционном периоде, у большинства из них в течение 6 
месяцев после операции было отмечено улучшение субъ-
ективно воспринимаемого КГ до уровня, аналогичного 
предоперационному. Результаты анализа взаимосвязи 
ИОНМ с продолжительностью восстановления качества 
голоса приведены в табл. 9. В результате проведённого 
исследования было обнаружено, что различия восстано-
вительного периода в группах исследования были стати-
стически значимыми, с меньшей продолжительностью 
при применении ИОНМ.
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Рис. 1. Графики срока восстановления голоса у пациентов групп 1 (без 
ИОНМ, зелёная линия) и 2 (с применением ИОНМ, синяя линия)

Табл. 10. Скорость восстановления КГ в зависимости от объёма хирургиче-
ского вмешательства

Хирургическое 
вмешательство

Продолжительность периода 
восстановления голоса, Ме (Q1–Q3) нед.

p

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

ПТЭ 1,0 (1,0–1,0) 1,0 (1,0–1,0) 0,579

ГТЭ 1,0 (1,0–2,0) 1,0 (1,0–1,0) 0,064

ТЭ 1,0 (1,0–8,0) 1,0 (1,0–3,0) 0,013

ТЭ+ЦЛАЭ 2,5 (1,0–8,0) 1,0 (1,0–4,0) 0,094

ТЭ+БЛАЭ 1,0 (1,0–2,0) 1,0 (1,0–7,0) 0,854

Табл. 9. Скорость восстановления КГ через 1 год после операции в груп-
пах 

Группа Продолжительность периода 
восстановления голоса, нед.

р

Me Q1–Q3

без ИОНМ (1) 1,0 1,0–4,0 0,008

с ИОНМ (2) 1,0 1,0–2,0

Табл. 11. Сравнительная характеристика продолжительности оперативных 
вмешательств у пациентов 1 и 2 групп

Объём оперативного 
вмешательства

Продолжительность операций в группах 
исследования, Ме (Q1–Q3) мин.

p

без ИОНМ (1) с ИОНМ (2)

ПТЭ 60,0 (42,5–67,5) 60,0 (40,0–90,0) 0,620

ГТЭ 60,0 (50,0–80,0) 60,0 (50,0–72,5) 0,446

ТЭ 80,0 (70,0–100,0) 90,0 (70,0–100,0) 0,018

ТЭ+ЦЛАЭ 100,0 (80,0–120,0) 100,0 (90,0–120,0) 0,789

ТЭ+БЛАЭ 140,0 (110,0–210,0) 200,0 (165,0–230,0) 0,014

Анализ зависимости продолжительности периода 
восстановления КГ у пациентов групп 1 и 2 проиллю-
стрирован графиками (Рис. 1).

У бóльшего числа пациентов с использованием 
ИОНМ восстановление качества голоса статистически 
значимо происходило быстрее, чем у пациентов без ИОНМ 
(показатель log-rank критерия Мантеля-Кокса = 0,012), 
хотя скорость восстановления голоса у 50% пациентов 
(медиана восстановления КГ) была одинаковой в обеих 
группах исследования и составляла 1 неделю. Из пред-
ставленных графиков также следует, что восстановление 
КГ в послеоперационном периоде в обеих группах про-
исходило в течение первых 26 недель, после чего число 
пациентов с дисфонией не менялось.

При изучении скорости восстановления КГ в за-
висимости от объёма хирургического вмешательства, 
было обнаружено статистически значимое сокращение 
периода восстановления в группе «ТЭ» (р = 0,013) и в 
группах «ГТЭ» и «ТЭ+ЦЛАЭ» (р = 0,064 и р = 0,094 со-
ответственно). В то время как статистически значимых 
различий в скорости восстановления КГ после «ПТЭ» и 
«ТЭ+БЛАЭ» обнаружено не было (Табл. 10).

При изучении влияния ИОНМ на скорость вос-
становления КГ в зависимости от вариантов диагноза и 
оперировавшего хирурга, статистически значимых раз-
личий обнаружено не было. 

5. Влияние ИОНМ на продолжительность хирурги-
ческого вмешательства

Продолжительность хирургических вмешательств 
(рассчитывалось от разреза кожи до последнего стежка 
кожного шва) в группах 1 и 2 в зависимости от объёма 
операции отражена в табл. 11.

При изучении связи продолжительности операции 
с применением ИОНМ были обнаружены статистически 
значимые различия при выполнении ТЭ и ТЭ с ради-

кальной шейной лимфаденэктомией (в обоих случаях 
продолжительность операции была больше в группе с 
применением ИОНМ).

Обсуждение результатов исследования
1. Влияние ИОНМ на клинические результаты 

лечения
Согласно результатам проведённого исследования, 

применение ИОНМ не привело к статистически значи-
мому снижению ни числа парезов ГС, ни числа парали-
чей ГС в сравнении с методикой оперирования с только 
визуальной идентификацией ВГН, что согласуется с 
результатами исследований других авторов [4; 12; 21; 18]. 
Таким образом, мы не обнаружили значительных пре-
имуществ ИОНМ в снижении частоты этих осложнений 
и улучшении послеоперационных характеристик голоса, 
отмеченных в публикациях некоторых исследователей [5;  
9]. А также, не обнаружили наличие причинно-следствен-
ной связи между частотой успешных идентификаций 
ВГН с помощью ИОНМ и снижением частоты парезов 
ГС, отмечаемой в некоторых работах [3]. 

Что касается таких клинических исходов, как ско-
рость восстановления КГ и полноценность восстанов-
ления КГ, то, несмотря на статистически значимое со-
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кращение периода восстановления КГ в группе с ИОНМ, 
доли пациентов с длительно сохраняющейся дисфонией 
не различались между группами исследования (21,9% без 
ИОНМ и 20,6% с ИОНМ). Восстановление КГ в послео-
перационном периоде у пациентов обеих сравниваемых 
групп происходило в течение первых 26 недель после опе-
рации, после чего число пациентов со стойкой дисфонией 
не менялось. Полученные результаты могут быть полезны 
для планирования оптимального срока проведения опе-
раций, направленных на восстановление КГ.

Полученные результаты не являются неожиданными 
и обусловлены принципиальной невозможностью метода 
ЭМГ предотвратить какую-либо травму. С другой – метод 
ИОНМ может решить только проблему обнаружения ВГН 
в операционной ране и оценки биоэлектрической функ-
ции нерва (амплитуды потенциала действия и латентного 
периода). И именно с этими свойствами ЭМГ связаны 
преимущества ИОНМ в некоторых клинических ситуа-
циях. Во-первых, несмотря на необходимость визуальной 
идентификация ВГН при выполнении операций на ЩЖ, 
при наличии анатомических особенностей (невозврат-
ный нерв, бифуркация ВГН, атипичный ход нерва при 
рецидивном зобе) ИОНМ может дать хирургу преимуще-
ство в дополнение к стандарту визуального обнаружения. 
Понимание топографии нерва и уверенность в точности 
его обнаружения (что та или иная рассматриваемая 
структура в операционной ране действительно является 
нервом) может давать ощущение безопасности (с точки 
зрения развития пареза ГС) оперативного вмешательства. 
Во-вторых, наличие у хирурга информации об отсутствии 
электропроводности анатомически неизменённого нерва 
может предотвратить выполнение операции с противо-
положной стороны и устранить, таким образом, риск 
двусторонней травмы ВГН и послеоперационного дву-
стороннего паралича гортани. 

Другими возможностями ИОНМ, которые мы 
используем в своей работе, являются: идентификация 
НВВГН; сокращение времени обнаружения ВГН при 
выполнении повторных операций; повышение радикаль-
ности операции за счёт точности идентификации ВГН в 
области точки входа в гортань и оставления наименьшего 
количества ткани ЩЖ в этой области; использование 
стимулирующего блока нейромонитора для верифика-
ции ветвей черепно-мозговых нервов (n. accessorius, ansa 
cervicalis, n. phrenicus).

2. Зависимость результатов применения ИОНМ 
от диагноза

В исследованиях, посвящённых изучению взаимос-
вязи диагноза и травм ВГН, было обнаружено, что такие 
особенности патологического процесса в ЩЖ как при-
сутствие в области нерва опухоли, спаек или кровотече-
ния [9; 16], а также гиперплазия ЩЖ с загрудинным или 
ретротрахеальным её распространением [27] повышают 
риск интраоперационной травмы голосовых нервов. 
Также была обнаружена неравноценность различных за-

болеваний в развитии парезов ГС: например, сообщалось, 
что операции на фоне хронического тиреоидита чаще 
сопровождаются травмами гортанных нервов, чем при 
РЩЖ [26], также к увеличению частоты повреждений 
ВГН приводят хирургические вмешательства, выполня-
емые по поводу рецидива заболевания ЩЖ [6; 20]. 

В проведённом нами исследовании, наличие таких 
особенностей заболеваний ЩЖ как: увеличенный объ-
ём железы (у больных с УКЗ и МКЗ), спаечный процесс 
(у больных с АИТ), повышенная кровоточивость тканей 
(у пациентов с тиреотоксическим зобом), риск периопу-
холевого инвазивного процесса (у пациентов с РЩЖ), 
– не привели к статистически значимому снижению числа 
парезов ГС, сокращению периода восстановления КГ и 
уменьшению числа пациентов со стойкой послеопераци-
онной дисфонией после начала рутинного применения 
ИОНМ.

3. Зависимость результатов применения ИОНМ от 
объёма хирургического вмешательства

Многие исследователи обнаруживали взаимосвязь 
между объёмом хирургического вмешательства (соот-
ветственно, выполнением манипуляций в «зонах риска») 
и частотой парезов ГС. Так, например, в нескольких 
сравнительных исследованиях сообщалось о частоте 
транзиторных парезов ГС после выполнения ТЭ, ГТЭ 
и двусторонней резекции ЩЖ при многоузловом зобе 
4,5%, 2,0% и 1,7%, а параличей ГС – на уровне 2,3%, 
1,4% и 0,8% соответственно [10]. При РЩЖ отмечают, 
что выполнение «центральной лимфаденэктомии» (в 
пределах VI уровня клетчатки шеи) также увеличивает 
риск травмы ВГН [13]. 

При планировании исследования, предполагали, 
что ИОНМ в ходе операций, традиционно связывае-
мых с повышенным риском травм ВГН (например, ТЭ, 
ТЭ+ЦЛАЭ, ТЭ+БЛАЭ), может привести к снижению чис-
ла парезов и параличей ГС. Чтобы учесть фактор «объёма 
хирургического вмешательства», был проведён анализ 
клинических результатов в пределах подгрупп, сфор-
мированных из пациентов с одинаковыми операциями 
(Табл. 4, 10). При этом, было обнаружено статистически 
значимое сокращение скорости восстановления КГ у 
пациентов с ТЭ в группе с применением ИОНМ: 1,0 нед. 
(1,0–3,0) против 1,0 нед. (1,0–8,0) без ИОНМ (р = 0,013). 
Однако, использование ИОНМ не сказалось на числе 
пациентов с парезами ГС, параличами ГС и с длительно 
сохраняющейся дисфонией: доли пациентов с этими 
осложнениями были сопоставимы в пределах каждого 
варианта выполненных хирургических вмешательств в 
группах исследования.

4. Зависимость результатов применения ИОНМ от 
оперировавшего хирурга

Риск развития осложнений в ходе операции, в 
том числе, и повреждение двигательных нервов, также 
связывают с опытом и квалификацией хирурга [8; 17]. 
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Отдельного обсуждения в медицинской литературе удо-
стоена проблема обучения начинающих эндокринных 
хирургов и их участие в операции в качестве первого 
ассистента или оперирующего хирурга; при этом, в 
специализированных отделениях не было обнаружено 
статистически значимых различий числа осложнений 
в ходе операций, выполненных опытным хирургом или 
учащимися под контролем штатного сертифицирован-
ного хирурга [23]. Сходные результаты были получены 
и в нашем исследовании: не было обнаружено статисти-
чески значимых различий числа парезов ГС, параличей 
ГС и числа пациентов со стойкой дисфонией у хирургов, 
оперировавших как без применения ИОНМ, так и после 
начала работы с ИОНМ. 

Влияние ИОНМ на результаты работы хирургов 
было наиболее противоречивым. В начале нашего иссле-
дования, на основании изучения литературы, мы предпо-
лагали, что опыт хирурга определяется числом операций, 
выполняемых в год. И ожидали, что опыт хирурга будет 
оказывать одинаковое влияние на изучаемые показатели. 
Однако, полученные результаты позволяют предполо-
жить, что понимание переменной «Хирург» как меры 
«опытности» или «профессионализма», определяемой 
объёмом выполняемых операций, не полностью отражает 
влияние этой переменной на результаты хирургических 
вмешательств. Возможно, такие факторы, как например, 
стиль выполнения хирургических манипуляций, опыт 
первого ассистента, совокупный опыт хирургической 
бригады, очередь операции, степень переутомления опе-
рирующего хирурга и т.п. следует учитывать в подобных 
исследованиях.

5. Влияние ИОНМ на продолжительность операции
В проведённом исследовании были обнаружены 

статистически значимые различия продолжительности 
выполнения ТЭ и ТЭ с лимфаденэктомией в пределах 
II–IV уровней шеи с большей продолжительностью в 
группе с ИОНМ (см. табл. 11). Увеличение медианы про-
должительности операции при использовании ИОНМ, 
возможно, было связано с наличием у части пациентов 
критических изменений ЭМГ-параметров (снижение 
амплитуды сигнала до 0,1 мА и увеличение латентного 
периода), в связи с чем применяли «Алгоритм решения 
проблем при развитии потери ЭМГ-сигнала», регламен-
тированный рекомендациями по ИОНМ [13]. Алгоритм 
предусматривает проверку правильности установки 
ларингеального электрода, работоспособности стиму-
лирующего и регистрирующего блоков нейромонитора, 
целостность всех контактов электрической цепи, и зани-
мает около 10 минут. Что касается сравнений в подгруппе 
«ТЭ+БЛАЭ», то небольшое число пациентов в каждой 
группе и выраженное различие медианы продолжитель-
ности операций между группами с ИОНМ и без ИОНМ 
(200,0 мин. против 140,0 мин. соответственно) не позво-
ляют однозначно связать обнаруженные различия толь-
ко с использованием ИОНМ. На эти результаты могли 

оказать влияние такие факторы как: неоднородность 
сравниваемых группы по стадии опухолевого процесса, 
объёму выполненных операций, скорости работы от-
дельных хирургов.

Заключение
Несмотря на возможность 100% обнаружения ВГН 

в ходе операции и снижение числа парезов ГС в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов, оперирован-
ных с применением ИОНМ в сравнении с группой только 
визуальной идентификации ВГН, не было обнаружено 
статистической значимости этих различий. Также не 
обнаружили сокращения числа одностороннего паралича 
ГС после внедрения ИОНМ в качестве рутинного интра-
операционного исследования. В большинстве ситуаций 
не было обнаружено влияния ИОНМ на результаты 
операций, выполненных тем или иным хирургом.

Использование ИОНМ привело к сокращению пе-
риода восстановления КГ пациентов после проведения 
ТЭ, преимуществ этого метода при выполнении хи-
рургических вмешательств других объёмов (ПТЭ, ГТЭ, 
ТЭ+ЦЛАЭ, ТЭ+БЛАЭ) обнаружено не было. При этом, 
применение ИОНМ сопровождается увеличением про-
должительности таких операций, как ТЭ и ТЭ с боковой 
шейной лимфаденэктомией.

Вместе с тем, показания к применению ИОНМ не 
могут быть сведены единственно к идентификации ВГН 
в операционной ране и снижению числа травм голосовых 
нервов. Другие преимущества ИОНМ связаны с возмож-
ностью предотвратить двустороннюю травму голосовых 
нервов и развитие паралича гортани; с идентификацией 
ВГН при наличии технических трудностей – при выпол-
нении повторных операций, боковой лимфаденэктомии, 
чрезмерном увеличении объёма ЩЖ; с меньшим риском 
хирургического вмешательства у начинающих эндокрин-
ных хирургов. Изучение результатов применения ИОНМ 
в этих ситуациях требует дальнейших исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Пожалуй нет на сегодняшний день более противо-
речивого перелома в человеческом организме, чем пере-
лом дистального метаэпифиза лучевой кости. С одной 
стороны, будучи одним из самых частых костных по-
вреждений, он должен был быть настолько уже изучен 
как нозологическая единица, что противоречия, каса-
ющиеся тактики лечения подобного рода травм, могли 
бы и отсутствовать. Однако по-прежнему в литературе 
активно и ревностно обсуждаются различные вариан-
ты как консервативного, так и хирургического методов 
лечения данного перелома. Справедливости ради стоит 
отметить, что за последние 10–15 лет все более активно 
начинают применяться хирургические методы лечения с 
использованием современных фиксаторов, демонстриру-
ющие отличные результаты и закономерно получающие 
все большую популярность. «Золотым стандартом» в 
хирургическом лечении переломов дистального метаэ-
пифиза лучевой кости сегодня является метод накост-
ного остеосинтеза с использованием волярных пластин 
с угловой стабильностью [14; 15; 16; 20]. Одним из этапов 
подобных вмешательств, в традиционном виде, является 
отсечение квадратного пронатора предплечья для обе-
спечения доступа непосредственно к перелому лучевой 
кости. При этом в литературе в последнее время все более 
рьяно обсуждается роль этой мышцы в биомеханике 
предплечья и питании лучезапястного сустава, а также 
необходимость восстановления ее целостности на этапе 
ушивания операционной раны [3;14; 22]. Стоит напом-
нить, что квадратный пронатор (m.pronator quadratus) 

ВОЗМОЖНОСТИ СОХРАНЕНИЯ КВАДРАТНОГО ПРОНАТОРА ПРЕДПЛЕЧЬЯ ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ
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Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана, Москва
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Резюме. В последние десятилетия отмечается значительный рост 
частоты хирургического лечения переломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости. Все большую популярность при этом получает метод накостного остео-
синтеза с использованием волярных пластин с угловой стабильностью. Однако, 
стандартный ладонный хирургический доступ, используемый при этом, подраз-
умевает отсечение квадратного пронатора предплечья от его места прикрепления 
к лучевой кости, что может сказываться как на последующей функциональной 
полноценности этой мышцы, так и на кровоснабжении костных отломков, таким 
образом, негативно влияя на процесс сращения и функциональной реабилитации. 
Суть пронатор-сберегающей техники заключается в отсутствии необходимости 
отсечения квадратного пронатора от места его крепления к наружному краю лу-
чевой кости и его субпериостальной мобилизации. Продемонстрирована техника 
использования пронатор-сберегающего хирургического доступа при накостном 
остеосинтезе переломов дистального метаэпифиза лучевой кости.

Ключевые слова: остеосинтез, дистальный метаэпифиз 
лучевой кости, пронатор-сберегающий хирургический доступ, 
квадратный пронатор.

OPPORTUNITIES OF PRESERVATION OF THE FOREARM  
PRONATOR WITH THE SURGICAL TREATMENT OF FRACTURES 
OF THE DISTAL RADIUS BONE

Maksimov B.I.*, Pandunc A.A., Vedernikov N.N.
Bauman City Clinical Hospital № 29, Moscow

Abstract.  Over the last decades, we have observed a dramatic increase in the surgi-
cal management of distal radius fractures. Volar locking plating of distal radius fracture is a 
method of treatment which has become increasingly popular recently. In the standard volar 
approach to the distal radius, the release of m.pronator quadratus at its radial insertion may 
compromise this muscle’s function, blood supply to fracture fragments and, hence, affect 
recovery. The pronator-sparing technique spares division of the m.pronator quadratus at its 
radial border and utilizes subperiosteal dissection of this muscle. We report our technique 
for pronator-sparing surgical approach for the treatment of distal radius fractures using 
volar locking plates.

Keywords: osteosynthesis, distal radius, pronator-sparing surgical appr-
oach, m.pronator quadratus.

представляет собой четырехугольную пластинку мышеч-
ных пучков, поперечно расположенных непосредственно 
на межкостной мембране предплечья, под сухожилиями 
сгибателей пальцев и кисти (Рис. 1). Мышца берет свое 
начало от дистальной части волярной поверхности лок-
тевой кости, прикрепляясь на том же уровне на волярной 
поверхности лучевой кости [6].

Анатомически в m.pronator quadratus выделяют две 
головки – поверхностную и глубокую. Считается, что 
поверхностная порция мышцы отвечает за пронацию 
предплечья, тогда как глубокая является активным стаби-
лизирующим элементом дистального радио-ульнарного 
сочленения [7; 12; 13; 21]. Помимо этого, квадратный про-
натор за счет ветвей передней межкостной артерии, про-
ходящих в нем, играет важную роль в кровоснабжении 
дистального отдела лучевой кости, тем самым влияя на 
питание костных отломков и, следовательно, на сращение 
перелома [8; 9; 17]. Очевидным фактом на сегодняшний 
день является и то, что наличие квадратного пронатора 
между пластиной и сухожилиями сгибательной поверх-
ности предплечья минимизирует риски возникновения 
конфликта «имплант-сухожилия» в послеоперационном 
периоде [14; 15; 20]. Поскольку m.pronator quadratus 
является одним из основных активных стабилизаторов 
дистального радио-ульнарного сочленения, его отсече-
ние, дальнейшая рефиксация и неполноценность вос-
становления могут оказывать влияние на последующую 
стабильность данного сочленения. К тому же, рубцевание 
квадратного пронатора может в последующем приводить 
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Рис. 1. А – M.pronator quadratus в дне раны. Б – схематичное изображение 
мест крепления мышцы

к болевому синдрому и ограничению ротационных дви-
жений предплечья. Объективности ради, стоит заметить, 
что не всегда и не у всех квадратный пронатор после 
отсечения может быть восстановлен. Так, у некоторых 
пациентов эта мышца настолько тонка или изменена, 
что технически ее восстановление путем прошивания и 
фиксации к лучевой кости попросту не представляется 
возможным [5; 18]. В таких случаях отсутствие мы-
шечной прослойки между фиксатором и сухожилиями 
сгибательной поверхности предплечья может являться 
причиной ирритации последних и показанием к более 
раннему удалению пластины [2; 15]. Именно понимание 
вышеизложенного заставляет многих хирургов задумы-
ваться о необходимости, по возможности, сохранения 
квадратного пронатора во время выполнения накостного 
остеосинтеза переломов дистального метаэпифиза луче-
вой кости [1; 4; 10; 19; 22]. В последнее время все больше 
внимания уделяется «пронатор-сберегающим» техни-
кам, позволяющим, с одной стороны, дополнительно не 
нарушать кровоснабжение дистального метаэпифиза 
лучевой кости, а также стабильность дистального радио- 
ульнарного сочленения, а с другой – выполнять весь 
арсенал технических приемов по репозиции и фиксации 
перелома лучевой кости [4; 11]. 

В отделении травматологии и ортопедии ГКБ № 29 
им. Н.Э. Баумана «пронатор-сберегающая» техника по-
лучила широкое распространение с 2015 года. За этот 
период времени было выполнено 114 операций по ста-
билизации переломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости с сохранением целостности m.pronator quadratus. 
Суть методики заключается в том, что по ладонной по-
верхности дистального отдела предплечья в проекции 
сухожилия лучевого сгибателя кисти выполняется про-
дольный кожный разрез до 10 сантиметров (Рис. 2) с 
последующей мобилизацией и ретракцией подлежащих 
сухожилий (Рис. 3). 

После достижения квадратного пронатора предпле-
чья (Рис. 4), производится идентификация дистального 
края мышцы для последующей его мобилизации при 
помощи скальпеля (Рис. 5) и распатора (Рис. 6). Особое 

Рис. 2. Ладонный кожный разрез

Рис. 3. Мобилизация сухожилий сгибательной поверхности предплечья

Рис. 4. Доступ к m.pronator quaratus

Рис. 5. Мобилизация дистального края m.pronator quaratus при помощи 
скальпеля

A Б
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Рис. 6. Ретракция дистального края m.pronator quaratus в проксимальном 
направлении при помощи распатора

Рис. 7. Этапы стабилизации перелома дистального метаэпифиза лучевой кости. А – позиционирование пластины и временная фиксация ее спицами 
Киршнера. Б, В – просверливание отверстий под винты в дистальном отломке и заведение винтов.  Г – общий вид пластины, укрытой интактным 
m.pronator quaratus после установки дистального ряда винтов

внимание на этом этапе следует уделять сохранению при-
крепления мышцы к лучевой кости, что в последующем 
обеспечивает возможность проксимальной ретракции 
квадратного пронатора для доступа к перелому без не-
обходимости последующей рефиксации мышцы.

В сформированное распатором под m. pronator  
quadratus ложе позиционируется пластина, при помощи ко-
торой производится стабилизация перелома аналогичным 
стандартному волярному доступу способом (Рис. 7). 

Отличием от традиционной техники является то, что 
проксимальная фиксация пластины в диафизарной части 
лучевой кости производится путем установки винтов 
через отверстия в квадратном пронаторе, получаемые 
путем расслоения волокон мышцы, то есть без нарушения 
их целостности (Рис. 8).

Завершается остеосинтез промыванием раны водным 
раствором хлоргексидина и послойным ее ушиванием.

После выполнения остеосинтеза и выписки из стаци-
онара, минимальный период наблюдения за пациентами 
составил 6 месяцев. У всех пациентов были получены 
рентгенологические признаки консолидации переломов. 
В отдаленном периоде также оценивались функциональ-
ные результаты и удовлетворенность пациентов прове-
денным лечением (с использованием опросников VAS и 
QuickDASH-9). Во всех случаях были получены хорошие 
и отличные результаты.

A Б

В Г



52 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Максимов Б.И., Пандунц А.А., Ведерников Н.Н.
ВОЗМОЖНОСТИ СОХРАНЕНИЯ КВАДРАТНОГО ПРОНАТОРА ПРЕДПЛЕЧЬЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

мышцей между сухожилиями и установленной пласти-
ной. Стоит заметить, однако, что пронатор-сберегающая 
техника может применяться только тогда, когда она не 
влияет на качество и полноценность репозиции и фик-
сации костных отломков.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Рис. 8. Установка проксимального диафизарного винта через разведенные 
волокна m.pronator quaratus

Заключение
M.pronator quadratus играет важную роль в функ-

ционировании верхней конечности, обеспечивая про-
нацию предплечья и являясь стабилизатором дисталь-
ного радио-ульнарного сочленения. Именно поэтому 
сохранение квадратного пронатора предплечья на этапе 
хирургического доступа к перелому дистального метаэ-
пифиза лучевой кости видится предпочтительным и даже 
необходимым, конечно, при его исходной целостности. 
Использование описанной техники сохранения m.pro-
nator quadratus при выполнении хирургической стаби-
лизации переломов дистального отдела лучевой кости с 
использованием волярных пластин с угловой стабильнос-
тью видится реальным и эффективным инструментом 
улучшения результатов лечения пациентов с травмами 
дистального метаэпифиза лучевой кости. Сохранение 
квадратного пронатора предплечья обеспечивает питание 
дистальных фрагментов перелома, благоприятно влияя 
на процесс консолидации, обеспечивает активную ста-
билизацию дистального радио-ульнарного сочленения, а 
также уменьшает частоту развития в послеоперационном 
периоде ирритации сухожилий сгибательной поверхно-
сти предплечья за счет сохранения интерпозиции этой 
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Введение
Диабетическая рана является основным преди-

ктором смертности, несмотря на риск ТИА, инсультов, 
ИБС и атеросклероз периферических артерий у больных 
СД. Проведенный ретроспективный анализ одного года 
выживаемости среди 66323 лиц пожилого возраста с 
СДС составила 80,80%, 2-х – 69,01% и 5-летней – 28,64% 
[16].

Трагизм пандемии СД заключается в развитии 
генерализованных сосудистых осложнений. Соглас-
но руководству МРГДС, язвенное поражение стоп 
– тяжелое осложнение диабета, связанное с ростом 

Резюме.  Исследована  спонтанная и индуцированная секреция про-
вовоспалительного цитокина TNF-α (М1) и противоспалительньного хемокина 
CCL18 (М2) моноцитами-макрофагами в культуральной среде у больных 
с СДС. Обследовано 42 пациента с СДС, 14 больных с нейропатической 
формой (7м/7ж), 28 – с нейроишемической (22м/6ж). Методом ИФА ис-
следованы уровни базальной и стимулированной интерфероном-γ секреции 
TNF-α,ССL18- интерлейкином -4 моноцитами-макрофагами при различных 
язвенных дефектах. У больных с нейропатической форме СДС мы выявили 
более  высокие значения провоспалительного ответа и достоверное сниже-
ние стимулированного противовоспалительного,  по сравнению с больными  
с   нейроишемической формой (p<0,001).  Избыточная продукция TNF-α и 
снижение CCL18 выявлены у пациентов с длительностью язвенных дефектов  
более 6 месяцев, (р<0,05). При этом у пациентов с дефектами малых и боль-
ших размеров (<1 см2; >3 см2) более высокие значения TNF-α, р<0,001, чем 
у больных с дефектами средних размеров (1–3 см2). При дефектах 1–3 см2 
не получен  стимуляционный противовоспалительный ответ, а у больных с 
язвами  <1 см2  стимулированный ответ ниже базального. В данной когорте 
найдена корреляционная зависимость между высоким уровнем HbA1c>8,0% 
и низким уровнем ССL18 (r = -0,883; р = 0,008). 

Ключевые слова: СДС, язвенный дефект, противовоспали-
тельный цитокин, противовоспалительный хемокин, поляризация 
макрофага.

M1/M2 MONOCYTES-MACROPHAGES POLARIZATION  
IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT SYNDROME
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Abstract. Investigation of the spontaneous and induced secretion of the anti-
inflammatory cytokine TNF-α (M1) and the anti-inflammatory chemokine CCL18 (M2) 
by macrophage monocytes in the culture medium in patients with diabetic foot syndrome 
(DFS). 42 patients with diabetic foot syndrome (DFS), 14 patients with a neuropathic form 
(7m / 7f), 28 with a neuroischemic (22m / 6f) were examined. The levels of basal and 
interferon-γ  stimulated TNF-α secretion, CCL18- interleukin-4 monocyte-macrophages 
with various ulcerative defects were studied by ELISA.  In patients with neuropathic form of 
DFS, we found higher values of the proinflammatory response and a significant decrease in 
the stimulated anti-inflammatory response, compared with patients with the neuroischemic 
form (p<0,001). Excess production of TNF-α and a decrease in CCL18 were detected in 
patients with a duration of ulcerative defects more than 6 months, (p <0,05). In patients with 
defects of small and large sizes (<1 cm2, >3 cm2), higher values of TNF-α, p <0,001, than 
in patients with defects of medium size (1–3 cm2). With defects of 1-3 cm2, no stimulatory 
anti-inflammatory response was obtained, and in patients with ulcers <1 cm2, the stimulated 
response is lower than basal. In this cohort, a correlation was found between a high level of 
HbA1c> 8.0% and a low level of CCL18 (r = -0,883; p = 0,008).

Keywords: DFS, ulcerative defect, anti-inflammatory cytokine, anti-inflam-
matory chemokine, polarization of macrophage.

заболеваемости, смертности и финансовых затрат. 
Ежегодная потеря части конечности превышает 1млн. 
больных СД, следовательно, резко ухудшается качество 
жизни не только пациента, но и его семьи [3]. В миро-
вом масштабе частота нетравматических ампутаций 
нижних конечностей достигает 50–75% и это больные 
СД [1]. 

Исключительно важную роль в формировании СДС 
отводится диабетической периферической полинейро-
патии [3]. В связи с этим, одновременная коррекция 
гипергликемии и дефицита миоинозитола в нервном 
волокне - важный эшелон профилактики СДС в раннем 

УДК: 617.588:616.379-008.64-002.3/.4:616.155.3-008.3
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.32.71.009
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периоде заболевания и применение патогенетической 
и симптоматической терапии, несомненно, снижает 
нейропатическую боль, улучшает состояние нервных 
волокон, блокируя их альтерацию [6]. Однако, длительное 
токсическое действие гликемии препятствует ремиели-
низации [4].

СДС встречается в различной форме у 30–80% боль-
ных СД. Глобальными проблемами являются реампута-
ции и постампутационная смертность больных [2].

Закрытие язвенных дефектов нижних конечностей 
на сегодняшний день имеет затяжной характер. Без-
условно, такие факторы, как микробная обсемененность, 
длительно незаживающие раны, ампутация, реампутации 
являются причинами ухудшения качества жизни паци-
ентов. Оценка тяжести течения и мониторинг раневого 
процесса являются составной парадигмой [7; 18]. 

Участие молекулярных процессов, а именно транс-
порт пептидов, концентрация иммунной атаки влекут за 
собой формирование СД [5].

В течение последних десяти лет теория воспаления 
занимает важное  место в эндогенной иммунорегуля-
ции. Активация и ингибирование иммунного ответа 
на воспалительный процесс зависит, как правило, от 
межклеточного взаимодействия цитокинов и гормонов. 
Локальное и системное воспаление в первую очередь 
способствует продукции провоспалительных цитокинов 
и противовоспалительных хемокинов, а также активации 
ядерного фактора NF-kB. Можно предположить, что 
представитель семейства провоспалительного цитоки-
на –TNF-α, препятствует стабилизации окислительно- 
восстановительного состояния, а индуцированный цито-
кин генерирует активные формы кислорода и реактивные 
формы азота. Реакции молекулярных связей влияют на 
множественные процессы, а именно пролиферации и 
воспаления [15]. 

В основе воспалительного процесса при СД2т могут 
быть необратимые биохимические нарушения, поэтому 
изучение поляризации макрофагов и секретируемых 
цитокинов и при СД2т открывает новый взгляд на па-
тогенез длительно незаживающих ран. Поскольку про- и 
противовоспалительные процессы играют решающее 
значение в различных фазах заживления ран, можно 
предположить, что дисрегуляция иммуновоспалитель-
ного ответа нарушает тканевой гомеостаз и после фор-
мирования дефекта приводит к развитию хронических, 
вялотекущих, незаживающих и, в том числе, рецидиви-
рующих ран, которые характерны для СДС.

Массовые экспериментальные работы на генетиче-
ски модифицированных мышах показали, как цитокины 
оказывают ингибирующий эффект на факторы роста и 
процессы ремоделирования  [19].

В связи с этим была изучена спонтанная и индуциро-
ванная секреция провоспалительного цитокина TNF-α и 
противовоспалительного хемокина CCL18 моноцитами-
макрофагами в культуральной среде у больных с СДС, 
длительно страдающих СД2т. 

Материалы и методы
Для выделения первичной культуры моноцитов-

макрофагов крови человека мы получали моноциты из 
периферической крови 42 пациентов с СДС.

В зависимости от нарушения магистрального кро-
вотока пациенты с СДС в возрастной категории от 49 
до 75 лет были разделены на нейропатическую форму 
(n = 14, 7м/7ж) и нейроишемическую форму (n = 28, 
22м/6ж). По возрастному составу различие было стати-
стически достоверным (p = 0,05). Однако по гендерному 
признаку достоверно не различались. Характеристика 
больных с СДС представлена в табл. 1

Для получения клеточной популяции не менее 95% 
моноцитов была проведена магнитная сепарация по-
ложительных к кластеру дифференцировки 14 (CD14+) 
клеток с использованием парамагнитных наночастиц, 
конъюгированных с антителами к CD14. 

Функциональный анализ активации моноцитов за-
ключался в измерении концентраций цитокинов, секре-
тируемых клетками в стандартных условиях в ответ на 
провоспалительную стимуляцию INF-γ в концентрации 
100 нг/мл или противовоспалительную стимуляцию IL-4 в 
концентрации 10 нг/мл. Секреция TNF-α рассматривалась 
как маркер провоспалительной активации моноцитов по 
М1 фенотипу, а секреция ССL18 – как маркер противовос-
палительной активации по М2 фенотипу. Концентрации 
TNF-α и ССL18 в культуральной среде измерялись твердо-
фазным INF-γ анализом через 24 и 144 часа после стимуля-
ции моноцитов. В анализе ИФА общепринятыми являются 
международная система единиц (СИ), как одна трлн. часть 
грамма (1012). Результаты выражены в пг/мл. Анализ глики-
рованного гемоглобина проводился автоматизированной 
системой капиллярного электрофореза Capillarys 2.

Талб. 1. Характеристика обследованных пациентов

Показатель, ед СД2т с СДС (n = 42)

Нейропатическая
форма (n = 14)

Нейроишемиче-
ская форма (n=28)

р

Возраст, лет 54,0 [50,7; 67,7] 63,5 [58,2; 71,7] 0,031

Возраст 
до манифестации СД

48 [40,2; 54,5] 49 [45,2; 54,7] 0,363

Пол м/ж 7 (50%)
7 (50%)

22 (78,6%)
6 (21,4%)

0,403
0,183

Стаж СД, годы 7,5 [5,5; 14,2] 14 [8,5; 20] 0,226

Стаж СДС, месяцы
<1 месяца 
<6 месяцев
>6месяцев

6,5 [2,7; 12,7]
14,3%
35,7%
50,0%

3,5 [1; 6]
35,7%
42,9%
21,4%

0,176
0,264
0,770
0,183

ИМТ кг/м2 32,4±6,1 30,1±5,2 0,206

HbA1c,(%) 9,4±2,3 8,5±1,5 0,117

Хс, ммоль/л 5,2±1,6 5,1±1,3 0,820

ТГ, ммоль/л 2,2±1,4 2,1±1,0 0,745

ЛПВП, ммоль/л 1,6±1,1 1,4±0,7 0,493

ЛПНП, ммоль/л 3,6±1,4 2,6±1,5 0,054

КА, (%) 2,8±1,6 2,5±1,2 0,536

 Примечание: данные представлены в виде медиана и 25; 75 квартили. 
(**p<0,001;*p<0,05).
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Статистическая обработка результатов проведена 
с определением медианы [Me] и перцентилейQ [25; 75]. 
Различия между группами выявляли по U-критерий 
Манна-Уитни, Z-критерий Колмогорова–Смирнова. 
Попарный частотный анализ между группами прово-
дили с помощью достоверности различий хи-квадрата 
и точного решения Фишера. Корреляционную зависи-
мость определяли с помощью ранговой корреляции 
Спирмена [p] и линейного коэффициента Пирсона [r]. 
Статистически значимым считали до 5%-ного уровня 
значимости [p<0,05].

Результаты
У больных с язвенными дефектами функциональ-

ный анализ активации макрофагов показал высокие 
значения уровня базального TNFγ у больных нейропа-
тической формой СДС и 1,98-кратное его повышение в 
ответ на стимуляцию INF-γ. Достоверных различий по 
сравнению с нейроишемической формой СДС не получи-
ли. Противовоспалительный маркер -ССL18, у больных  
нейропатической формой СДС показал снижение уровня 
базальной секреции и подавление стимулированного 
IL-4 ответа в сравнении с больными нейроишемической 
формой СДС, у которых, напротив, получили достоверное 
повышение (2,58-кратн., p<0,001) противовоспалитель-
ного ответа на стимуляцию IL-4 (Табл. 2).

Рассмотрена поляризация М1/М2 при длительно 
незаживающих ранах. Выявлено, что на протяжении 
всего раневого процесса сохраняются высокие уровни 
провоспалительного фенотипа с активным стимуляци-
онным ответом, р<0,05 (Рис. 1). При этом у больных с 
длительностью язвенного дефекта более 6 месяцев, от-
сутствовал стимуляционный противовоспалительный 
ответ, р = 0,033 (Рис. 2).

У больных с СДС площади хронических ран соста-
вили от 0,45 до 123,94 см2. При сравнении показателей 
провоспалительного фенотипа были получены высокие 
значения базального TNF-α и двукратное увеличение 
стимуляционного ответа у пациентов с дефектами <1 см2, 
р = 0,028 и >3 см2, р<0,001. Снижение поляризации М1 
фенотипа выявлено у пациентов, имеющих язвенные 
дефекты 1–3 см2, по сравнению с больными у которых 
дефекты были <1 см2, >3 см2 (Рис. 3). Несмотря на то, что 
показатели М2 фенотипа при дефектах <1 см2 до 3 см2 
достаточно высокие, тем не менее стимуляционный ответ 
повышения CCL18 не получен, а у больных с дефектами 
<1 см2 стимулированный ответ ниже базального уровня, 
без статистически достоверных различий. 

У пациентов с площадью язвенных дефектов де-
фектах >3 см2 отмечено увеличение уровня базального 
ССL18, с выраженным 2,7-кратным индуцированным 
приростом ССL18, соответственно, р = 0,072 (Рис. 4). 

Впервые выявлена корреляционная связь между 
низким уровнем стимулированного ССL18 и высоким 
уровнем HbA1c при площади язвенных дефектов <1 см2  
(r = -0,883; p = 0,008).

Табл. 2. Статистические параметры распределений величин маркеров у            
пациентов в зависимости от формы СДC

Показатели
Пг/мл

СДС Р1, 2

Нейропатическая 
форма (n = 14)

Нейроишемическая 
форма (n = 28)

TNFα базальный 777 607,5 0,290

[495; 1772] [257; 1180]

TNFα
стимулированный

1541 1160 0,185

[632; 4058,5] [550; 2133]

р<0,001** р<0,001**

CCL18 
базальный

7,50 12 0,604

[3; 15,1] [3,2; 60]

CCL18 
стимулированный

4 31 0,009*

[0,5; 10,2] [8,4; 80]

0,861 *0,029

 Примечание: данные представлены в виде медиана и 25; 75 квартили. 
(**p<0,001;*p<0,05).

Рис. 1. Динамика TNFα до/после стимуляции в зависимости от длитель-
ности язвенных дефектов

Рис. 2. Динамика CCL18 до/после стимуляции в зависимости от длитель-
ности язвенных дефектов

Обсуждение результатов и выводы
Комплекс биологических процессов, направленных 

на восстановление целостности поврежденных тканей, 
включает в себя основные фазы (гемостаз, воспаление, 
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Рис. 3. Динамика TNFa до/после стимуляции в зависимости от площади 
язвенных дефектов у больных с нейропатической и нейроишеми-
ческой формами СДС

Рис. 4. Динамика CCL18 до/после стимуляции в зависимости от площади 
язвенных дефектов y больных с СДС

пролиферация, ремоделирование) [11]. Каждая из фаз 
протекает с участием цитокинов, дисбаланс которых при-
водит к затяжному течению раневого процесса [8]. По-
нимание клеточных и иммунорегуляторных механизмов, 
которые нарушают процесс ремоделирования и скорость 
заживления раневого дефекта в диабетической среде, 
в сравнении с нормальной средой, служат подспорьем 
для выявления факторов, приводящих к дисрегуляции 
последовательного переключения провоспалительных 
и противовоспалительных фенотипов.

Роль макрофагов разнообразна. При этом в орга-
низме моноцитарно-макрофагальная система инертна. 
Их активность непостоянная и зависит от изменчивости 
микроокружения, например, внутри- и экстраклеточных 

патогенов, которые посредством интеграции патоген-
ассоцированных молекулярных паттернов (PAMP) с 
паттерн-распознающими рецепторами (PRR) подверга-
ются фенотипическому переключению и продуцируют 
провоспалительные цитокины, которые поддерживают 
воспаление, и противовоспалительные, регулирующие в 
свою очередь репаративные процессы [10]. Как известно, 
одни и те же цитокины синтезируются разными клетками 
и в разных органах. В условиях отсутствия патогенных 
стимулов большая часть не продуцируется [12].

Безусловно, в заживлении ран макрофаги имеют 
чрезвычайно важное значение. Без активации макро-
фагов заживление раневого дефекта невозможно [13]. 
Незавершённый клиренс ингибирует переключение М1 
в М2 в диабетической среде. Но что важно, на этапе ремо-
делирования в условиях гипергликемии нарушен процесс 
переключения фенотипов, что способствует задержке 
заживления и хронизации воспаления. Данный факт 
согласуется с работами A.S. Macleod и J.N. Mansbridge, а 
также полученными нами результатами [17].

Состояние М-1 и М-2 поляризации макрофагов и вы-
деляемыми ими цитокинов/хемокинов в зависимости от 
формы СДС у больных с нейропатической формой СДС 
показали более высокие значения провоспалительного 
фенотипа, как базального, так и стимулированного, по 
сравнению с нейроишемической формой, однако без стати-
стической значимости. И, напротив, получили достоверное 
снижение стимулированного противовоспалительного 
ответа у больных нейропатической формой, что не на-
блюдалось при нейроишемической форме (р<0,05). Это 
объясняется отсутствием переключения фенотипа М2 у 
больных нейропатической формой СДС и пролонгацией 
воспаления. Возможно, у пациентов без ЗПА имеется также 
повышенный риск длительного заживления язв, в связи с 
низким уровнем базальной и стимулированной противо-
спалительной секрецией ССL18 по сравнению больными с 
нейроишемической формой язвенных дефектов.

Мы также выявили преимущественное прева-
лирование М1 над М2 поляризацией во время всего 
воспалительного процесса (р<0,05), и в то же время 
неспособность макрофагов стимулировать противовос-
палительный ответ у пациентов с язвенными дефектами 
с длительностью более 6 месяцев. Этим фактом можно 
объяснить длительность существования «диабетических» 
язв. Возможно, длительность хронических гетерогенных 
процессов в условиях гипоксии тканей и континиум 
функциональных состояний макрофагов, поддерживают 
воспаление и ремоделирование синхронно, в частности, 
в условиях гипергликемии, что способствует дальнейшей 
необратимой деструкции «клеток-активаторов» [17]. Не 
исключено, что ингибируются процессы ангиогенеза и 
репарации [14].

Фактически, у больных СД язвенный дефект ми-
нимальных размеров, по прошествии ряда лет может 
так и не зарубцеваться. В связи с этим, мы оценивали 
поляризацию фенотипов и площади дефектов. Выяви-
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ли, что у пациентов язвенные дефекты малых (<1 см2) 
и больших(>3 см2) размеров имеют более высокий М1 
ответ р<0,001, чем у больных с дефектами – 3 см2. Наря-
ду с этим не отмечено поляризации макрофагов по М2 
фенотипу при дефектах 1–3 см2. 

При язвенных дефектах <1 см2 стимулированный 
ответ ниже базального по М2 фенотипу. У этих же боль-
ных найдена связь низкого уровня ССL18 с высоким 
уровнем HbA1c, (r = -0,883; р = 0,008). По этой причине 
вероятность таких ран самостоятельно зарубцеваться 
минимальная. И, напротив, у пациентов, имеющих де-
фекты >3 см2, отмечался значительный стимуляционный 
ответ М2 фенотипа.

Анализируя полученные результаты для больных СД, 
вероятно, длительно незаживающими являются именно 
дефекты малых размеров из-за преобладания М1 над 
М2, в сочетании с отсутствием стимуляционного ответа 
фенотипа М2.  У больных с язвенными дефектами <1 см2 
и длительностью раневого процесса >6 месяцев выявлена 
обратная  корреляция (r = -0,929; р = 0,022). Это прояв-
ляется тем, что диабетические длительно незаживающие 
раны, существующие больше года,  подвержены к дегра-
дации пролиферативных процессов и формированию 
фибринозной ткани, что объясняет неблагоприятный 
прогноз заживления [9]. Возможно, это объясняется 
поддержанием хронизации воспалительного процесса 
при избыточной продукции TNF-α, как отражение про-
воспалительного фенотипа и ослабление противовос-
палительного ответа. По-видимому, нарушения равно-
весия М1/М2 является причиной ингибирования стадии 
пролиферации и ремоделировании тканей, что приводит 
к рецидированию дефекта, так и не достигнув его за-
крытия. И в противовес этому большие раны (>3 см2) 
продолжительностью меньше полугода имеют более зна-
чимый регенеративный потенциал (r = 0,723; р = 0,008), 
что объясняет их большие шансы к самостоятельному 
заживлению. 

Таким образом, исследование показало, что на всех 
этапах раневого процесса макрофаги продуцируют как 
воспалительные, так и противовоспалительные маркеры. 
Более подробное изучение состояний фенотипов при 
СД показало многочисленные взаимосвязи с продолжи-
тельностью язвенного дефекта, высокого уровня HbA1c 
c нарушением поляризаций макрофагов М1/М2. Вопро-
сы поляризации макрофагов по М1/М2 фенотипам при 
СДС, а также подавление М1 ответа требуют дальнейшего 
изучения и применения необходимой и своевременной 
коррекции.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Развитие тканевых дефектов при артериальных 
трофических нарушениях, наряду с перемежающейся 
хромотой, является одним из клинических вариантов 
течения облитерирующих заболеваний нижних конеч-
ностей (ОЗАНК), протекающих с явлениями критической 
ишемии (КИ) [7]. Наиболее актуальным их появление 
следует считать при сочетанной трофической патологии: 
нарушении артериального кровотока в комбинации с 
венозной патологией и хронической венозной недоста-
точностью (ХВН), а также при фоновом сахарном диабете 
(СД). Именно эта категория пациентов является макси-
мально проблемной в отношении как функциональных 
результатов реваскуляризирующих вмешательств, так 
и в отношении собственно сохранения конечности, по-
скольку нарушения оксигенации тканей у них обуслов-
лены не только макро-, но и микроангиопатией, а также 
нейропатическими влияниями на кровоток [11]. Частота 
трофических язв у них по данным литературы колеблется 
от 0,4 до 4,8 промилле [20], при этом смешанная артерио-

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ VAC-ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ 
ЯЗВ И ГНОЙНЫХ РАН У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Кательницкий И.И.1, Зорькин А.А.* 2, Агапов И.Л.3, Дрожжин Е.В.2, 
Калинина Е.В.3, Мазайшвили К.В.2
1 Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону
2 Сургутский государственный университет, Сургут
3 Сургутская городская клиническая больница, Сургут

Резюме. Рассмотрены теоретические и практические вопросы воз-
можности использования технологии «vacuum-assisted closure therapy» 
[VAC-терапии, «negative pressure wound therapy» (NPWT)] в комплексном 
лечении критической ишемии нижней конечности (КИ). 

Представлен опыт применения VAC-терапии с использованием системы 
VivanoTec® у 7 пациентов с атеросклеротическими трофическими язвами и 
14 больных с раневыми инфекциями. Сравнивали скорость заживления яз-
венных дефектов, выраженность болевого синдрома, развитие осложнений, 
а также потребность в выполнении этапных некрэктомий и ампутаций.

У больных с КИ применение VAC-терапии улучшает течение репараци-
онных процессов, что сопровождается снижением длительности лечения, а 
также числа этапных хирургических санаций, некрэктомий и малых ампутаций 
в зоне дефекта мягких тканей (p<0,05) и имеет высокий профиль безопасно-
сти. Использование VAC-технологий сопровождается трендом к увеличению 
показателей транскутанной оксиметрии в области раневого дефекта, а также 
приверженности пациентов к терапии.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, 
облитерирующие заболевания нижних конечностей, лечение 
критической ишемии, раневые инфекции, трофические язвы, 
VAC-терапия.

*  е-mail: az_99@mail.ru

POSSIBILITIES OF VAC-THERAPY APPLICATION IN THE 
TREATMENT OF TROPHIC ULCERS AND PURULENT WOUNDS 
IN PATIENTS WITH CRITICAL LIMB ISCHEMIA SYNDROME 

Katelnitskiy I.I.1, Zorkin A.A.* 2, Agapov I.L.3, Drozzhin Ev.V.2, Kalinina E.V.3, 
Mazaishvili K.V.2

1 Department of surgery №1 of the Rostov State Medical University, Rostov-on-Don
2 Department of faculty surgery of the medical institute at Surgut State University, Surgut 
3 Surgut City Clinical Hospital, Surgut

Abstract. The theoretical and practical issues of the possibility of using the technology of 
«vacuum-assisted closure therapy» (VAC-therapy, «negative pressure wound therapy» (NPWT)) 
in the complex treatment of critical limb ischemia (CLI) are considered in the article.

The experience of using VAC-therapy with VivanoTec® system (Germany) in 7 patients 
with atherosclerotic trophic ulcers and 14 patients with wound infections is presented. We com-
pared the healing rate of ulcerative defects, the severity of the pain syndrome, the development of 
complications, as well as the need for performing landmark necroectomies and amputations.

In patients with CLI, the use of VAC-therapy improves the course of repair processes, 
which is accompanied by a decrease in the duration of treatment, as well as the number of 
landmark surgical sanations, necroecetomies and small amputations in the soft tissue defect 
zone (p <0,05) and has a high safety profile. The use of VAC-technologies is accompanied 
by a trend towards an increase in the indicators of transcutaneous oxymetry in the wound 
defect area, as well as patients compliance to therapy.

Keywords: critical limb ischemia, obliterating diseases of lower limbs, treatment 
of critical ischemia, wound infections, atherosclerotic trophic ulcers, VAC-therapy.

венозная этиология регистрируется с частотой около 
0,11 промилле [18]. Проведение реваскуляризирующих 
вмешательств при КИ сопровождается риском возник-
новения инфекционных раневых осложнений и в сово-
купности с инфицированием трофических язв достигает 
56%, что сопровождается увеличением частоты высоких 
ампутаций конечности и летальности с 15 до 34% [21]. 
По данным других авторов собственно частота послео-
перационных раневых осложнений колеблется в пределах 
5–25% [17; 19]. В этом случае общая стоимость лечения 
возрастает на 83% и составляет 30949 USD против 16939 
USD при неосложненном течении послеоперационного 
периода [8]. 

Основным критерием эффективности лечения 
трофических нарушений и раневых осложнений при КИ 
считается заживление тканевого дефекта [18]. Принци-
пы ведения этих пациентов базируются в основном на 
достижении максимально возможного восстановления 
кровотока путем прямой или непрямой реваскуляри-
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зации. В этом случае активная этапная хирургическая 
санация раны в сочетании с местным лечением и адек-
ватной антибактериальной терапией сопровождается 
быстрой ее репарацией. Отказ от реваскуляризирующего 
вмешательства или его неэффективность ассоциируются 
с увеличением продолжительности стационарного ле-
чения, его стоимости, частоты ампутаций конечности и 
уровня общей летальности [21].

Одним из перспективных методов комплексного 
лечения трофических нарушений при КИ, а также по-
слеоперационных раневых инфекций является «vacu-
um-assisted closure therapy» (VAC-терапия), или метод 
«negative pressure wound therapy» (NPWT). Метод является 
универсальным, основан на создании отрицательного 
давления в замкнутом околораневом пространстве, что 
способствует активной санации раневого экссудата, ин-
фекционных агентов и интерстициального отека, препят-
ствует формированию биопленок, улучшает микроцир-
куляцию и кровенаполнение тканей, вызывает микро-и 
макродеформацию раневого ложа, активируя процессы 
репарации [4; 6]. Данные принципы действия являются 
общими для всех устройств, которые могут отличаться 
типом создания отрицательного давления (постоянный 
или интермиттирующий), максимальным его уровнем, 
способом фиксации к раневому дефекту, характером 
материала, контактирующего с раневой поверхностью 
[4; 9]. Одной из положительных сторон применения 
VAC-терапии является ее больший комфорт для паци-
ента и удобство ухода для медперсонала, хотя суммарная 
стоимость лечения при использовании этой технологии 
не отличается от стоимости традиционных способов 
ведения трофических язв [5]. Это стало возможным в 
результате эволюции вакуумных технологий в медицине, 
сменившей акцент с применения стационарных, центра-
лизованных устройств на мобильные, индивидуальные 
системы VAC-терапии. 

Основной областью применения VAC-терапии явля-
ются различные области гнойно-септической хирургии 
[1; 3; 4; 15]. Опыт применения метода в сосудистой хи-
рургии, особенно при ОЗАНК и КИ, весьма ограничен 
[10; 12; 13]. Это может быть связано с возможностью про-
долженного некроза тканей в условиях отрицательного 
давления, создаваемого девайсом [3]. При анализе лите-
ратуры нами обнаружено всего несколько публикаций, 
детально рассматривающих возможности вакуумного 
лечения трофических язв и ран у сосудистых пациентов 
[9; 14]. 

В систематическом обзоре Dumville J.C. et al. опи-
сано только 1 рандомизированное контролируемое ис-
следование, отвечающее в полном объеме данным по 
применению VAC-терапии у больных с трофическими на-
рушениями голеней сосудистого генеза. Оно включало 60 
больных среднего возраста 77 лет с труднозаживающими 
язвами, 43% из них возникли на фоне ОЗАНК и КИ, еще 
13% имели смешанную артерио-венозную этиологию. 
Всем пациентам после традиционной подготовки или 

применения VAC-терапии выполнялась кожная пластика 
дефекта. В среднем закрытие дефекта составило 45 суток 
(36,2–53,8 суток, ДИ 95%) при общепринятом лечении 
против 28 суток (25,5–32,5 суток, ДИ 95%) при исполь-
зовании вакуумных технологий. Длительность подго-
товки раны к пластике составила 7 суток (5,7–8,3 суток, 
95% ДИ) и 17 суток (10–24 суток, 95%ДИ) в группах 
VAC-терапии и сравнения соответственно. Данные о 
развитии побочных эффектов, различии качества жизни, 
частоте рецидивов трофических язв между группами не 
были статистически значимы. Вместе с тем, рецидивы в 
группе VAC-терапии возникали в среднем через 4 месяца 
после выписки, в группе сравнения этот показатель со-
ставил в среднем 2 месяца. Стоимость лечения в группе 
VAC-терапии составила 3881 USD против 5452 USD в 
группе сравнения. Авторы отмечают ограниченность 
экстраполяции полученных ими результатов обзора на 
всю группу больных с трофическими язвами голеней 
из-за небольшого количества наблюдений и отсутствие 
других рандомизированных клинических исследований, 
в которых изучалась эффективность VAC-терапии в ка-
честве основного метода лечения язв голеней [9]. 

 
Цель исследования

Оценить возможности применения VAC-терапии 
в комплексном лечении пациентов с КИ нижних конеч-
ностей.

Материалы и методы
В многоцентровое исследование были включены 

21 пациент с ОЗАНК атеросклеротического генеза с 
признаками КИ, находившихся на лечении в отделении 
сосудистой хирургии Сургутской городской клинической 
больницы, клинике госпитальной хирургии Ростовского 
МГУ в период 2016–2018 гг. Верификация ОЗАНК под-
тверждались методами ангиографии и мультиспиральной 
КТ-ангиографии, гемодинамические нарушения кро-
вотока регистрировали методом УЗДГ с ЦДК. Степень 
ишемии конечности определяли по классификации 
А.В.  Покровского-Фонтейна. У 7 пациентов имели место 
длительно незаживающие трофические язвы голени и 
стопы. 14 пациентов имели признаки раневой инфекции 
после предшествующего выполнения хирургической 
обработки ран, поверхностной и глубокой инфекции 
области хирургического вмешательства. Всем больным 
было выполнено реваскуляризирующее вмешательство 
(многоэтажные сосудистые реконструкции ниже щели 
коленного сустава в сочетании с открытой тромбинти-
мэктомией/ангиопластикой из артерий голени по обще-
принятой методике, либо баллонная субинтимальная или 
интралюминальная ангиопластика с учетом ангиосомной 
теории. Наличие обширных, резистентных к консерва-
тивной терапии язвенных дефектов, было показанием 
к выполнению аутодермопластики после подготовки 
«ложа» для трансплантата. В комплексном лечении этих 
пациентов периоперационно применяли локальную 
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VAC-терапию с использованием системы S042 NPWT 
VivanoTec® с отрицательным давлением 125 мм рт. ст. 
Смена повязок осуществлялась 1 раз в 3 суток, при на-
личии выраженного фибринозного компонента в повязке 
и экссудате – через день. Группу сравнения составили 
20 пациентов с КИ (8 – с трофическими язвами, 12 – с 
раневой инфекцией), у которых локальные вакуумные 
технологии в лечении трофических язв и инфекций об-
ласти хирургического вмешательства не использовали.

В исследование не включали пациентов, у которых 
отмечалось наличие множественных язвенных дефектов, 
а также при неэффективной реваскуляризации.

Периоперационная медикаментозная терапия про-
водилась в общепринятом объеме и не имела различий 
у пациентов разных групп.

Клиническая эффективность оценивалась по ско-
рости заживления дефектов и степени приживления 
трансплантата при выполнении кожной пластики. До-
полнительно оценивали частоту необходимых процедур 
дополнительной хирургической санации, выраженность 
болевого синдрома с использованием визуально-анало-
говой шкалы (ВАШ), комплаентность по 10-балльной 
шкале, развитие осложнений применения методики VAC-
терапии. Для проведения статистической обработки также 
использовались показатели транскутанной оксиметрии.

Оценку проводили методами вариационной ста-
тистики с учетом характера распределения показателей 
(пакет Statistica 6.1). При нормальном характере рас-
пределения применяли t-критерий Стьюдента, при не-
нормальном распределении – непараметрический тест 
Манна-Уитни. Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Частичное/полное приживление трансплантата от-

мечено у 3/4 пациентов группы VAC-терапии (100%) и 
у 5/1 пациентов группы сравнения (75%), в последней у 
2 пациентов произошло полное отторжение трансплан-
тата, что потребовало выполнения повторной аутодер-
мопластики, р<0,05. Длительность подготовки «ложа» к 
проведению пластики составило соответственно 8±3,9 и 
16±2,8 суток, р<0,05, что несколько больше, но в целом 
соответствует имеющимся сведениям [9].

У всех пациентов с инфекциями ран проявления 
воспалительного процесса были купированы и при не-
обходимости им выполнена вторичная хирургическая 
обработка ран с наложением швов, либо аутодермопла-
стика. Длительность санации ран в группе VAC-терапии 
составила 4±3,8 суток, в группе контроля – 12±2,5 суток, 
р<0,05. Частота санации ран также была статистически 
значимо ниже в группе VAC-терапии, чем в группе срав-
нения, где она выполнялась ежедневно, р<0,02. Необхо-
димо отметить более благоприятное течение осложнений 
со стороны ран у пациентов с КИ после выполнения 
адекватной реваскуляризации конечности на фоне при-
менения VAC-терапии в сравнении с течением гнойных 

заболеваний мягких тканей общехирургического про-
филя [2].

Сокращение длительности предоперационного пе-
риода при выполнении аутодермопластики, отсутствие 
случае полного отторжения трансплантата, а также почти 
трехкратное сокращение длительности санации ран при 
инфекционных осложнениях в группе VAC-терапии при-
вела к сокращению общей длительности госпитализации 
до 29±5,8 суток против 41±4,7 суток в группе сравнения, 
р<0,05, что согласуется с немногочисленными имеющи-
мися сведениями [2; 9; 13; 14]. 

Показатели транскутанной оксиметрии в области 
тканевого дефекта были выше относительно исходных 
значений у всех пациентов как основной группы, так и 
группы сравнения, за счет восстановления кровотока 
(p<0,05), что не противоречит имеющимся литератур-
ным данным [16]. В то же время, значения указанного 
показателя не имели статистически значимых различий 
между группой, где лечение проводилось с использова-
нием VAC-технологий и группой сравнения. Это свиде-
тельствует о том, что степень восстановления тканевой 
оксигенации определяется в основном адекватностью 
восстановления кровотока при реваскуляризации, а не до-
полнительными вмешательствами по его стимуляции.

Выраженность болевого синдрома на фоне медика-
ментозной терапии во время использования VAC-терапии 
составила 3,4±1,5 балла, в группе сравнения в анало-
гичный период течения заболевания – 3,7±1,9 балла по 
ВАШ, p>0,05.

Субъективная оценка комплаентности пациен-
тами составила в группе использования VAC-терапии 
8,6±1,2 балла, в группе сравнения в аналогичный период 
течения заболевания – 7,3±2,1 балла по 10-балльной 
шкале, p>0,05. Пациенты в группе VAC-терапии отме-
чали в качестве положительного эффекта применения 
технологии снижение частоты и меньшую болезненность 
манипуляций в ране, высокую мобильность, большее 
внимание со стороны медицинского персонала.

Осложнений применения VAC-терапии нами не от-
мечалось.

Выводы
1. У пациентов с КИ после выполнения реваскуляризи-

рующего вмешательства для улучшения результатов 
лечения в комплексной терапии трофических язв и 
инфекций области хирургического вмешательства 
целесообразно применение VAC-технологий, облада-
ющих высоким профилем безопасности.

2. Применение VAC-терапии у больных с трофическими 
язвами атеросклеротического генеза сопровождается 
увеличением частоты приживления трансплантата 
и снижением длительности подготовки «ложа» для 
аутодермопластики.

3. Применение VAC-терапии при развитии инфекций 
области хирургического вмешательства сопровожда-
ется снижением частоты и длительности санации ран, 
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что в целом приводит к сокращению длительности 
госпитального этапа лечения.

4. При использовании VAC-технологий в комплекс-
ном лечении больных с КИ отмечаются тенденции 
к уменьшению выраженности болевого синдрома и 
повышению приверженности пациентов к лечению.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Введение 
Ежегодно в Российской Федерации регистрируется до 

полумиллиона пострадавших от ожогов, у каждого десятого 
из которых констатируют глубокие поражения, а у каждого 
седьмого-восьмого их площадь превышает 20% поверхности 
тела. Летальность при глубоких ожогах не имеет тенденции 
к снижению и достигает 15% [2]. Лечение данной катего-
рии пострадавших является одной из наиболее сложных 
задач хирургии. Несмотря на широкий перечень средств и 
методик, доступных комбустиологам, в настоящее время в 
подавляющем числе наблюдений (до 99%) при восстановле-
нии кожного покрова у таких пострадавших по-прежнему 
используются различные методы кожной пластики [11].

Возможности биотехнологического восстановления 
кожного покрова постепенно внедряются в комбустиоло-
гическую практику, как в нашей стране, так и за рубежом 
[1; 35; 36]. Впервые возможность применения аутологичных 
клеток кожи для заживления ран была показана в исследо-

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК ПРИ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ 

Зиновьев Е.В.* 1, Крайнюков П.Е.2, Асадулаев М.С.1, Костяков Д.В.1, 
Вагнер Д.О.1, Крылов П.К.1, Османов К.Ф.1
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Резюме. Приведены результаты клинических исследований по 
применению аллогенных адипогенных мезенхимальных стволовых клеток 
(АМСК) при лечении ожогов кожи II–III степени (по МКБ 10). Клиническая 
оценка эффективности биомедицинских клеточных продуктов со стволо-
выми клетками КККПТМ (гель для местного применения) и ММСК™ (для 
инъекционного введения) демонстрирует их способность оптимизировать 
репаративную регенерацию в зоне ожоговых поражений. Аппликация геля с 
АМСК сокращает продолжительность периода эпителизации пограничных 
(дермальных) ожоговых поражений в 2,2–2,4 раза, при этом окончательный 
срок заживления таких ран сокращается в 2 раза (p<0,01), а частота развития 
гнойного воспаления – в 4 раза (p<0,05). Введение суспензии АМСК в зону 
глубокого ожога повышает частоту приживления расщепленных кожных 
трансплантатов, стимулирует ангиогенез и пролиферацию фибробластов в 
поверхностных и глубоких слоях дермы. В области инъекции стволовых клеток 
средний уровень перфузии и среднеквадратичное отклонение амплитуды 
колебаний кровотока – в 2 раза выше аналогичных показателей в других 
зонах (донорская зона, здоровые участки кожи). К 7-м суткам инъекции АМСК 
экспрессия маркеров пролиферации эпителиальных и соединительнотканных 
клеточных линий увеличивается до 460% по сравнению с нормой (p<0,05), 
а экспрессия маркеров программированной клеточной гибели (апоптоза) 
не определяется.

Ключевые слова: ожоги кожи, результаты лечения, регене-
рация ран, восстановление кожного покрова, мезенхимальные 
стволовые клетки.
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CLINICAL ASSESSMENT OF THE EFFICIENCY OF THE USE  
OF MESENCHIMAL STEM CELLS IN THERMAL BURNS
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Abstract. This is the results of clinical studies of the use of allogeneic adipogenic 
mesenchymal stem cells (AMSC) in the treatment of skin burns II–III degree (ICD-10). 
Clinical evaluation of the efficacy of biomedical cell products with stem cells CCRTM 

(topical gel) and MMSC™ (for injection) demonstrates their ability to optimize reparative 
regeneration in the area of burn injuries. The application of the gel with AMSC reduces the 
duration of epithelialization period of borderline (dermal) burn lesions by 2,2–2,4 times, 
wherein the final healing period of such wounds shortened by 2 times (p <0,01), and the 
incidence of purulent inflammation – 4 times (p <0,05). The infusion of AMSC suspension 
into a deep burn zone increases the frequency of engraftment of split skin grafts, stimulates 
angiogenesis and proliferation of fibroblasts in the superficial and deep layers of the der-
mis. The average level of perfusion and the standard deviation of the amplitude of blood 
flow oscillations in the area of stem cell injection are 2 times higher than those in other 
areas (donor area, healthy skin areas). By the 7th day of AMSC injection, the expression 
of proliferation markers of epithelial and connective tissue cell lines increased to 460% 
compared with the norm (p <0,05), and the expression of programmed cell death markers 
(apoptosis) is not detected.

Keywords: skin burns, treatment results, wound regeneration, skin resto-
ration, mesenchymal stem cells.

ваниях P.R. Medawar [9; 34]. Дальнейшее развитие данного 
направления реализовалось в работах по трансплантациям 
культур кератиноцитов, фибробластов, дермальных эквива-
лентов, гистеобиопластических материалов, скаффолдов, 
а также культур аллогенных или аутологичных стволовых 
клеток [1; 31]. Разработка и внедрение искусственных ор-
ганов, тканей, скаффолдов – трехмерных матриц на основе 
природных полимеров с живыми клетками, которые под-
вергаются медленной деструкции и ускоряют репаративную 
регенарацию в зоне трансплантации за счет клеточных 
элементов (в первую очередь, АМСК) и продуктов дегра-
дации полимера, – считается приоритетным направлением 
регенеративной медицины [10; 13].

Стволовые клетки представляют собой незрелые 
клеточные единицы, способные к самообновлению и диф-
ференцировке в специализированные клетки различных 
органов и тканей [8; 17; 30]. По источнику можно выделить 
следующие типы стволовых клеток: эмбриональные (ЭСК) 
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и тканеспецифические (мезенхимальные). Особенностью 
ЭСК является высокий дифференцировочный потенциал 
и способность быть источником практически всех типов 
клеток организма. Однако их получение связано с рядом 
сложностей, включая юридические ограничения [10; 27]. 
В настоящее время внимание исследователей привлекает 
возможность использования мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК), выделенных из костного мозга, жировой 
ткани, печени, селезенки и др. Однако не все перечисленные 
источники МСК являются одинаково доступными, напри-
мер, получение стволовых клеток красного костного мозга 
требует выполнения аспирационной биопсии — инвазивной 
и достаточно болезненной процедуры [23; 24; 26]. 

Наиболее перспективным материалом для получения 
МСК является жировая ткань, которая служит безопас-
ным и легкодоступным источником клеточных культур 
[4; 5]. Она широко распространена в организме человека 
и расположена поверхностно, что позволяет выполнять 
малотравматичный одномоментный отбор значительного 
количества АМСК. Один её грамм может содержать до 
2×106 клеток, 90% из которых представляет собой гетеро-
генную популяцию, подходящую для культивации in vitro 
и дифференцирования в клетки разных линий (адипоген-
ные, остеогенные, хондрогенные, миогенные). В отличие от 
МСК из костного мозга, АМСК способны формировать на 
порядок больше колониеобразующих единиц [6; 34].

Уникальный иммунный профиль АМСК также привле-
кателен для целей трансплантации. Их иммунологическая 
характеристика свидетельствует об отсутствии экспрессии 
молекул главного комплекса гистосовместимости II клас-
са, что делает их менее иммуногенными по сравнению с 
другими клеточными популяциями [22; 32]. Они демон-
стрируют иммуномодулирующие свойства, позволяющие 
снизить риск отторжения трансплантата [12; 20; 21; 22; 24; 
33]. АМСК ингибируют пролиферацию активированных 
Т-цитотоксических лимфоцитов и регулируют продукцию 
провоспалительных цитокинов [14; 15; 16; 25; 28].

Для доставки мезенхимальных стволовых клеток в зону 
дефекта тканей предложено их местное и/или системное вве-
дение. Вопрос об инъекции стволовых клеток в сосудистое 
русло остается дискутабельным. Так, в работах M. Muehlberg 
и его коллег при внутривенном введении АМСК мышам с 
индуцированной саркомой обнаруживали накопление этих 
клеток в области опухоли, причем они дополнительно уско-
ряли деление онкогенных клеток [23; 29]. Также имеются со-
общения о том, что in vivo АМСК способны экспрессировать 
цитозиндезаминазу, обладающую супрессивным эффектом 
по отношению к клеткам опухоли [19].

Показано, что АМСК с лечебной целью можно ис-
пользовать как изолированно, так и в комбинации. Ряд 
работ, посвященных совместной трансплантации АМСК 
и островков Лангерганса при лечении сахарного диабета, 
демонстрируют, что первые эффективно способствуют 
приживлению и реваскуляризации донорских островков 
поджелудочной железы [13; 18]. Этот факт представля-
ется крайне перспективным в рамках комбустиологии. 

Совместное применение АМСК и алло- или ксенокожи в 
условиях дефицита донорских ресурсов может позволить 
увеличить эффективность пластики [3; 7]. 

Установлено, что АМСК способны стимулировать 
неоваскуляризацию в ответ на гипоксию [18]. Ангиоген-
ный потенциал АМСК был продемонстрирован на модели 
ишемии конечности у животных, при этом внутривен-
ное введение суспензии стволовых клеток приводило к 
ускоренному восстановлению тканей. Гистологическое 
исследование подтверждает увеличение количества 
микрососудов и снижение степени атрофии поперечно-
полосатых миоцитов в зоне их введения [17]. 

Позитивные свойства препарата ММСКТМ об-
условлены способностью входящих в его состав АМСК 
дифференцироваться в клетки тканей мезенхимального 
происхождения. Они продуцируют цитокины, в том числе 
интерлейкины, факторы роста, фибронектин, коллаген I и IV 
типа, ламинин, тромбопластин и другие вещества, суммар-
ный эффект действия которых выражается в нормализации 
экспрессии провоспалительных цитокинов, активизации 
продукции факторов роста, стимуляции процессов реге-
нерации поврежденных тканей и формирования рубца. 
Данный тип клеток также обладает иммуносупрессивными 
свойствами и высокой гистосовместимостью [6].

Возможность и целесообразность применения АМСК 
и продуктов на их основе в комбустиологии изучались 
рядом исследователей, в частности, Колесниковой А.И. и 
соавт. предложена композиция для регенерации, содержа-
щая костномозговые мезенхимальные стволовые клетки 
человека в количестве, по меньшей мере, 105 кл/мл. Для 
лечения радиационных ожогов кожи Котенко К.В. и соавт. 
разработан клеточный препарат на основе мультипотентных 
мезенхимальных стромальных клеток, предназначенный для 
местного инфильтративного введения в зону дефекта.

Можно заключить, что единого взгляда исследова-
телей на целесообразность использования МСК в ком-
бустиологии нет. Данный вопрос остается предметом 
дискуссий и является побудительным мотивом для про-
ведения углубленных исследований.

Материалы и методы исследования 
Проведен анализ эффективности и безопасности 

биомедицинских клеточных продуктов с АМСК – КККПТМ 
и ММСКТМ. Первый препарат представляет собой колла-
геновый биодеградируемый гель, содержащий взвесь 
мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток человека. Его применяли для лечения ожогов 
II–III степени двукратно в дозах 0,05 мл и 0,1 мл на 1 см2. 
В исследование включены 30 пострадавших с дермаль-
ными ожогами, которые были разделены на 3 группы по 
10 пациентов: I группа – гель в концентрации 0,05 мл/см2, 
II группа – гель в концентрации 0,1 мл/см2, III группа 
(контроль) – мазь Левомеколь. Второй препарат содер-
жит мультипотентные мезенхимальные стромальные 
клетки человека, культивированные in vitro, в суммарной 
концентрации (5,0 + 0,25) × 106 клеток. Препарат вводили 
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двукратно пяти тяжелообоженным после ранней некрэк-
томии и одномоментной аутодермопластики субфасци-
ально по периметру раны, на глубину раневого дефекта, 
на равном расстоянии друг от друга, дробно, по 0,05 мл 
на 1 см2 площади раны. Дизайн одобрен локальным эти-
ческим комитетом.

В динамике оценивали объективные и субъективные 
данные о состоянии пациентов (жалобы, осмотр, термоме-
трия, артериальное давление, частота сердечных сокраще-
ний), лабораторные показатели крови и мочи. Исследовали 
сроки заживления, частоту нагноения ран и степень прижив-
ления кожных трансплантатов. Выполняли гистологическое 
исследование биоптатов, гистохимический анализ маркеров 
пролиферации (EGFR, Ki-67) и апоптоза (bcl-2, p53). Методом 
допплеровской флоуметрии (аппарат ЛАКК, РФ) изучали 
интенсивность кровотока в зоне трансплантации АМСК.

Обработку полученных результатов проводили в 
соответствии с правилами вариационной статистики. 
Критерием достоверности считали величину p<0,05. 

Результаты и обсуждение
Первый этап клинического исследования включал 

углубленную оценку эффективности и безопасности геля 
с АМСК при его местном применении в зоне дермальных 
ожогов. Сроки окончательного заживления ожоговых ран 
являются одним из основных интегральных показателей 
эффективности избранного метода лечения. Результаты 
планиметрической оценки сроков эпителизации дер-
мальных ожогов на фоне применения геля с АМСК в 
различных концентрациях, представленные в таблице 1, 
свидетельствуют о его высокой эффективности.

Полученные данные позволяют заключить, что дву-
кратное местное применение геля с АМСК в различных 
концентрациях позволяет сократить срок заживления 
ожогов II–III степени вдвое по сравнению с группой паци-
ентов, в ходе лечения которых применяли мазь Левомеколь 
(p<0,01). Достоверных различий в сроках заживления ран 
межу аппликациями геля КККПТМ в изучаемых концен-
трациях (0,05 мл/см2 и 0,1 мл/см2) не выявлено. 

Контаминация ожогов широким спектром пато-
генных микроорганизмов детерминирует их высокую 
частоту нагноения. В ходе исследования установлено, что 
при использовании геля КККПТМ осложненное течение 
раневого процесса отмечено лишь в двух наблюдениях 
(10%), в отличие от пациентов, у которых применена 
мазь Левомеколь, где развитие гнойного воспаления в 
дермальных ранах отмечено в 40% наблюдений. 

Табл. 1. Сроки заживления дермальных ожоговых ран, на фоне применения 
геля с АМСК

Группы исследования Срок заживления, сутки

мазь Левомеколь 10,1±2,7

гель КККП (0,05 мл на 1 см2) 5,2±1,5*

гель КККП (0,1 мл на 1 см2) 4,8±1,2*

 Примечание: * – достоверно (p<0,01) по сравнению с использованием 
мази Левомеколь.

На втором этапе исследований препарат ММСКТМ 
(суспензия МСК) в дозе 0,05 мл/см2 был использован у 
пяти тяжелообожженных для инфильтративного введе-
ния в зону глубоких ожогов после предшествующей ран-
ней некрэктомии с одномоментной аутодермопластикой. 
Приводим ряд клинических наблюдений.

Первое клиническое наблюдение – пострадавший 
49 лет, госпитализированный по поводу глубокого ожога 
нижней конечности до 6% п.т.; на 3-и сутки после травмы 
выполнена ранняя радикальная некрэктомия до фасции, 
вслед за одномоментной аутодермопластикой пациенту 
введены АМСК на площади до 1,5% п.т. Констатировано 
отсутствие лизиса и полное приживление аутотрансплан-
татов уже на первой перевязке (Рис. 1). 

Наблюдение 2 – тяжелообожженный 34 лет, ожог пламе-
нем 78% п.т. / III степени (МКБ 10) туловища, конечностей. 
Ингаляционное поражение I степени. Ожоговый шок III 
степени. На 3-и сутки выполнена фасциальная некрэктомия 
нижней конечности на площади 15% п.т. с одномоментной 
аутодермпластикой и введением АМСК в зону дефекта на 
площади 5% п.т. В послеоперационном периоде констати-
ровано развитие тяжелого сепсиса, тяжелые расстройства го-
меостаза, рефрактерная гипотермия – 32–33° С. Несмотря на 
столь неблагоприятные условия, констатировано отсутствие 
лизиса и приживление аутодермотрансплантатов (Рис. 2).

Наблюдение 3 – пострадавший 46 лет, госпитализиро-
ван по поводу ожогов пламенем 36% / III степени (МКБ 10) 
головы, шеи, туловища, верхних конечностей. Шок III сте-
пени. Клиническая смерть от 13.06.17. Общее состояние 
пострадавшего с момента поступления крайне тяжелое, 
обусловлено особенностями медицинской помощи на 
догоспитальном этапе, постреанимационной болезнью, 
отсрочкой проведения противошоковой терапии, ранним 
развитием органной дисфункции. Раны представлены об-
наженной дермой, беловато-серым, местами коричневым 
струпом с отсутствующей болевой чувствительностью. Вы-
полнена декомпрессионная некротомия в области верхних 
конечностей. В условиях реанимации пациенту проводилась 
интенсивная инфузионно-трансфузионная терапия, кор-
рекция водно-электролитного баланса, антибактериаль-
ная, антисекреторная, антикоагулянтная, метаболическая, 
симптоматическая терапия, нутриционная поддержка, 
перевязки с растворами антисептиков, пострадавший 
помещен на флюидизирующую установку. На 3-и сутки 
выполнена ранняя фасциальная некрэктомия в области 
правой верхней конечности на площади 8% поверхности 
тела с одномоментной аутодермопластикой на площади 5% 
п.т. с коэффициентом перфорации 1:3, субфасциальным 
введением суспензии ММСК (2×107 в 20 мл). Повторное 
введение препарата ММСК в той же дозировке в зону пер-
вичной трансплантации выполнено на первой перевязке 
на 5-е сутки после травмы (Рис. 3). В послеоперационном 
периоде – констатировано отсутствие лизиса и 100% при-
живление аутодермотрансплантатов. Летальный исход 
пострадавшего обусловлен тяжестью полученной травмы, 
особенностями оказания помощи, клинической смертью 
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Рис. 1. Пациент А., 49 лет, ожог пламенем 6% п.т. / III степени (МКБ 10) правого бедра, голени, коленного сустава. А – 3-и сутки после ожога, перед 
операцией; Б – интраоперационное введение АМСК после некрэктомии и аутодермопластики; В – трансплантат на первой перевязке

A Б В

Рис. 2. Пациент Г., 34 лет, ожог пламенем 78% / III степени (МКБ 10) головы, туловища, конечностей. А – 3-и сутки после ожога, перед операцией;  
Б – интраоперационное введение АМСК после некрэктомии и аутодермопластики; В – трансплантат на первой перевязке

A Б В

Рис. 3. Пациент М., 46 лет, ожог пламенем 36% / III степени (МКБ 10) головы, шеи, туловища, верхних конечностей. А – третьи сутки после ожога, ранней хи-
рургической некрэктомии; Б – интраоперационное введение АМСК после некрэктомии и аутодермопластики; В – трансплантат на первой перевязке

A ВБ

на догоспитальном этапе, прогрессированием органной 
дисфункции, развитием септического шока.

При гистологическом исследовании биоптатов, 
отобранных в зоне трансплантации АМСК на 5-е сутки 
наблюдения, констатировано наличие множественных 
новообразованных капилляров с перифокальной про-
лиферацией фибробластов в поверхностных и глубоких 
слоях дермы (Рис. 5–6).

При иммуногистохимическом исследовании уста-
новлено, что использование АМСК увеличивает экс-

прессию маркеров пролиферации эпителиальных и со-
единительнотканных клеточных линий в зоне введения до 
460% (p<0,01), по сравнению с нормой и инактивировать 
процессы программированной клеточной гибели (апоп-
тоза) (Рис. 7–8).

При оценке микроциркуляции в зоне введения стволо-
вых клеток методом лазерной допплеровской флоуметрии 
на 7-е сутки после ранней некрэктомии, кожной пластики 
и введения ММСК, было установлено, что средний уровень 
перфузии и среднеквадратичное отклонение амплитуды ко-
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Рис. 5. Пациент Г., 34 года, 5-е сутки наблюдения. Активная краевая эпите-
лизация. Широкая полоса формирующегося эпидермального слоя. 
Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение × 400

Рис. 6. Пациент А., 49 лет, 5-е сутки наблюдения. Новообразованные со-
суды с перифокальной пролиферацией фибробластов. Окраска 
гематоксилин-эозин. Увеличение × 400

Рис. 7. Пациент Г., 34 года. Выраженная экспрессия маркера пролиферации 
Ki-67 клетками аутологичного кожного трансплантата на 5-е сутки 
после введения АМСК. Увеличение × 600

Рис. 8. Пациент А., 49 лет. 5-е сутки после введения АМСК. Выраженная 
экспрессия маркера пролиферации Ki-67 клетками аутологичного 
кожного трансплантата. Увеличение × 600

Табл. 2. Интенсивность микроциркуляции в зоне введения ММСК

Область исследования ПМ δ KV

Зона
трансплантации

АМСК 9,8 0,68 7,4%

Центр трансплантата 5,8 0,32 5,6%

Периферия трансплантата 4,3 0,28 6,6%

Здоровый симметричный участок 4,2 0,55 13,0%

 Примечание: ПМ – показатель микроциркуляции; δ – среднее квадра-
тичное отклонение амплитуды колебания кровотока; KV – коэффициент 
вариации. 

ми. Использование геля КККПТМ позволяет вдвое ускорить 
процессы репаративной регенерации в ранах (p<0,01) и 
вчетверо снизить частоту инфекционных осложнений 
(p<0,05). Введение суспензии ММСКТМ при оказании по-
мощи пострадавшим с глубокими ожогами, в соответствии 
с данными гистологического, иммуногистохимического, 
флоуметрического методов исследования, значимо сти-
мулирует пролиферацию фибробластов и ангиогенез в 
области ран. Внедрение в повседневную практику средств, 
содержащих АМСК, позволит улучшить результаты лече-
ния такой категории пострадавших.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Аканов, Ж.А.  Перспективы применения стволовых клеточных технологий в 

медицине. Медицина и экология. 2010: 2(55).  [Akanov, Zh.A.  Perspektivy pri-
menenija stvolovyh kletochnyh tehnologij v medicine. Medicina i jekologija. 2010: 
2(55)].

лебаний кровотока – в два раза выше (p<0,05) аналогичных 
показателей в зонах, где АМСК не применяли (Табл. 2).

Заключение
Таким образом, полученные данные позволяют за-

ключить, что применение клеточных препаратов, содер-
жащих АМСК, является перспективным методом лечения 
пострадавших, как с дермальными, так и глубокими ожога-



67Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Зиновьев Е.В., Крайнюков П.Е., Асадулаев М.С. и др.
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК ПРИ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

2. Алексеев, А.А.  Организация медицинской помощи пострадавшим от ожогов 
в российской федерации. Сборник тезисов IX съезда травматологов-ортопедов 
России. Саратов,  2010. C. 15–16. [Alekseev, A.A.  Organizacija medicinskoj po-
moshhi postradavshim ot ozhogov v rossijskoj federacii. Sbornik tezisov IX s#ezda 
travmatologov-ortopedov Rossii. Saratov,  2010. C. 15–16].

3. Алексеева, И.С., Волков, А.В., Кулаков, А.А.  и др.  Клинико-экспериментальное 
обоснование использования комбинированного клеточного трансплантата на основе 
мультипотентных мезенхимных стромальных клеток жировой ткани у пациентов с 
выраженным дефицитом костной ткани челюстей. Гены и клетки. 2012:1.   
[Alekseeva, I.S., Volkov, A.V., Kulakov, A.A.  i dr.  Kliniko-jeksperimental’noe obosnovanie 
ispol’zovanija kombinirovannogo kletochnogo transplantata na osnove mul’tipotentnyh 
mezenhimnyh stromal’nyh kletok zhirovoj tkani u pacientov s vyrazhennym deficitom  
kostnoj tkani cheljustej. Geny i kletki. 2012:1].

4. Баранов, Е.В., Третьяк, С.И., Василевич, И.Б.  и др. Клинические возмож-
ности применения аутогенных мультипотентных мезенхимных стромальных 
клеток жировой ткани при лечении пациентов с трофическими язвами нижних 
конечностей. Гены и клетки. 2013:2.  [Baranov, E.V., Tret’jak, S.I., Vasilevich, I.B.  i 
dr. Klinicheskie vozmozhnosti primenenija autogennyh mul’tipotentnyh mezenhimnyh 
stromal’nyh kletok zhirovoj tkani pri lechenii pacientov s troficheskimi jazvami nizhnih 
konechnostej. Geny i kletki. 2013:2].

5. Бондаренко, Н.А., Лыков, А.П., Казаков, О.В.  и др. Изменения функциональ-
ных свойств мезенхимальных стволовых клеток под влиянием эритропоэтина. Со-
временные проблемы науки и образования. 2017:6. [Bondarenko, N.A., Lykov, A.P., 
Kazakov, O.V.  i dr. Izmenenija funkcional’nyh svojstv mezenhimal’nyh stvolovyh kletok 
pod vlijaniem jeritropojetina. Sovremennye problemy nauki i obrazovanija. 2017:6].

6. Брюховецкий, И.С., Брюховецкий, А.С., Мищенко, П.В.  и др. Роль 
системных механизмов миграции и хоуминга стволовых клеток в развитии 
злокачественных опухолей центральной нервной системы и разработке новых 
методов противоопухолевой терапии. Российский биотерапевтический журнал. 
2013: 4. [Brjuhoveckij, I.S., Brjuhoveckij, A.S., Mishhenko, P.V.  i dr. Rol’ sistemnyh 
mehanizmov migracii i houminga stvolovyh kletok v razvitii zlokachestvennyh opuho-
lej central’noj nervnoj sistemy i razrabotke novyh metodov protivoopuholevoj terapii. 
Rossijskij bioterapevticheskij zhurnal. 2013: 4].

7. Венгерович, Н.Г., Хрипунов, А.К., Рузанова, Э.А. и др. Регенеративная терапия 
тканевыми протекторными цитокинами в составе раневых покрытий на основе 
бактериальной целлюлозы. Вестник Санкт-Петербургского университета. 2016; 11(1): 
36-46. [Vengerovich, N.G., Hripunov, A.K., Ruzanova, Je.A. i dr. Regenerativnaja terapija 
tkanevymi protektornymi citokinami v sostave ranevyh pokrytij na osnove bakterial’noj cellj-
ulozy. Vestnik Sankt-Peterburgskogo universiteta. 2016; 11(1): 36-46].

8. Зиновьев, Е.В., Цыган, В.Н., Асадулаев, М.С. и др. Экспериментальная 
оценка эффективности применения адипогенных мезенхимальных стволовых 
клеток для лечения ожогов кожи III степени. Вестник Российской Военно-меди-
цинской академии. 2017; 1(57): 137-141. [Zinov’ev, E.V., Cygan, V.N., Asadulaev, 
M.S. i dr. Jeksperimental’naja ocenka jeffektivnosti primenenija adipogennyh mezen-
himal’nyh stvolovyh kletok dlja lechenija ozhogov kozhi III stepeni. Vestnik Rossijskoj 
Voenno-medicinskoj akademii. 2017; 1(57): 137-141].

9. Киселева, Е.П., Гаин, М.Ю.  Эффективность применения мезенхимальных 
стволовых клеток жировой ткани в восстановлении дефектов кожи в экспери-
менте. Вестник Национальной академии наук Белоруссии. Серия медицинских 
наук. 2013: 2: 75-81. [Kiseleva, E.P., Gain, M.Ju.  Jeffektivnost’ primenenija mezenh-
imal’nyh stvolovyh kletok zhirovoj tkani v vosstanovlenii defektov kozhi v jeksperime-
nte. Vestnik Nacional’noj akademii nauk Belorussii. Serija medicinskih nauk. 2013: 2: 
75-81].

10. Никольский, Н.Н., Габай, И.А., Сомова, Н.В.  Эмбриональные стволовые 
клетки человека. Проблемы и перспективы. Цитология. 2007: 48: 7: 529-537. 
[Nikol’skij, N.N., Gabaj, I.A., Somova, N.V.  Jembrional’nye stvolovye kletki chelove-
ka. Problemy i perspektivy. Citologija. 2007: 48: 7: 529-537].

11. Подойницына, М.Г., Цепелев, В.Л.  Степанов, А.В.  Применение физических 
методов при лечении ожогов. Современные проблемы науки и образования. 2015: 
5(363).  [Podojnicyna, M.G., Cepelev, V.L.  Stepanov, A.V.  Primenenie fizicheskih met-
odov pri lechenii ozhogov. Sovremennye problemy nauki i obrazovanija. 2015: 5(363)].

12. Bassi, E.J.  Immune regulatory properties of allogeneic adipose-derived mesenc-
hymal stem cells in the treatment of experimental autoimmune diabetes. Diabetes. 
2012; 61(10): 2534-45.

13. Cavallari, G.  Mesenchymal stem cells and islet cotransplantation in diabetic rats: impr-
oved islet graft revascularization and function by human adipose tissue-derived stem cells 
preconditioned with natural molecules. Cell Transplant. 2012; 21(12): 2771-81.

14. Cui, L.  Expanded adipose-derived stem cells suppress mixed lymphocyte reaction by 
secretion of prostaglandin E2. Tissue Eng. 2007; 13(6): 1185-95. 

15. Gimble, J.M., Katz, A.J., Bunnell, B.A.  Adipose-derived stem cells for regenerat-
ive medicine. Circ. Res. 2007; 100(9): 1249-60.

16. Gonzalez-Rey, E. Human adipose-derived mesenchymal stem cells reduce inflamm-
atory and T cell responses and induce regulatory T cells in vitro in rheumatoid arthritis. 
Ann. Rheum. Dis. 2010; 69(1): 241-8.

17. Kang, Y.  Unsorted human adipose tissue-derived stem cells promote angiogenesis and 
myogenesis in murine ischemic hindlimb model. Microvasc. Res. 2010; 80(3): 310-6.

18. Kim, Y.  Direct comparison of human mesenchymal stem cells derived from adipose 
tis- sues and bone marrow in mediating neovascularization in response to vascular 
ischemia. Cell. Physiol. Biochem. 2007; 20(6): 867-76.

19. Kucerova L.  Adipose tissue-derived human mesenchymal stem cells mediated prodrug 
cancer gene therapy. Cancer. Res. 2007;67(13):6304-13.

20. Kuo, Y.R.  Modulation of immune response and T-cell regulation by donor adipose- 
derived stem cells in a rodent hind-limb allotransplant model. Plast. Reconstr. Surg. 
2011; 128(6): 661-72.

21. Meza-Zepeda, L.A.  High-resolution analysis of genetic stability of human adipose tissue 
stem cells cultured to senescence. J. Cell Mol. Med. 2008; 12(2): 553-63.

22. Mitchell, J.B.  Immunophenotype of human adipose-derived cells: temporal changes 
instromal-associated and stem cell-associated markers. Stem Cells. 2006; 24(2): 376-85.

23. Muehlberg, F.L.  Tissue-resident stem cells promote breast cancer growth and metastas-
is. Carcinogenesis. 2009; 30(4): 589-97.

24. Nagwa, E.  Stem Cell Biology and Regenerative Medicine. Advances in stemcelltherapy. 
Spring erinternational publishing. 2017; 11(1): 765-69.

25. Niemeyer, P.  Survival of human mesenchymal stromal cells from bone marrow and 
adipose tissue after xenogenic transplantation in immunocompetent mice. Cytotherapy. 
2008; 10(8): 784-95.

26. Pittenger, M.F.  Multilineage potential of adult human mesenchymal stem cells. Science. 
1999; 284(5411): 143-7.

27. Planat-Benard, V.  Plasticity of human adipose lineage cells toward endothelial cells: 
physiological and therapeutic perspectives. Circulation. 2004; 109(5): 656-63.

28. Puissant, B.  Immunomodulatory effect of human adipose tissue-derived adult stem 
cells: comparison with bone marrow mesenchymal stem cells. Br. J. Haematol. 2005; 
129(1): 118-29.

29. Safford, K.M.  Neurogenic differentiation of murine and human adipose-derived stromal 
cells. Biochem. Biophys. Res. Commun. 2002; 294(2): 371-9.

30. Seo, M.J.  Differentiation of human adipose stromal cells into hepatic lineage in vitro and 
in vivo. Biochem. Biophys. Res. Commun. 2005; 328(1): 258-64.

31. Timper, K.  Human adipose tissue-derived mesenchymal stem cells differentiate 
into insulin, somatostatin, and glucagon expressing cells. Biochem. Biophys. Res. 
Commun. 2006; 341(4): 1135-40.

32. Tse, W.T.  Suppression of allogeneic T-cell proliferation by human marrow stromal 
cells: implications in transplantation. Transplantation. 2003; 75(3): 389-97.

33. Yanez, R.  Adipose tissue-derived mesenchymal stem cells have in vivo immunosu-
ppressive properties applicable for the control of the graft-versus-host disease. Stem 
Cells. 2006; 24(11): 2582-91.

34. Zhu, X.  The comparison of biological characteristics and multilineage differentiation 
of bone marrow and adipose derived Mesenchymal stem cells. Cell Tissue Res. 
2012; 350(2): 277-87.

35. Zuk, P.A.  Human adipose tissue is a source of multipotent stem cells. Mol. Biol. 
Cell. 2002; 13(12): 4279-95.

36. Zuk, P.A.  Multilineage cells from human adipose tissue: implications for cell-based 
therapies. Tissue Eng. 2001; 7(2): 211-28.



68 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Фомин А.М.
ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ ПЛАЗМОФИЛЬТРАЦИИ И АДСОРБЦИИ ПРИ СИНДРОМЕ ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Синдром позиционного сдавления возникает при 
развитии коматозного состояния вследствие передози-
ровки наркотическими препаратами или тяжелой алко-
гольной интоксикации, и, как правило, сопровождается 
массивным рабдомиолизом. Течение болезни в 15–65% 
случаев осложняется развитием острой почечной недо-
статочности, которая вызывает троекратный рост уровня 
смертности у данной категории больных [8].

Своевременное начало лечения улучшает прогноз у 
пациентов с рабдомиолизом [1]. В первые часы лечения 
основной акцент ставится на адекватную инфузион-
ную терапию кристаллоидами для поддержания ОЦК, 
перфузионного давления, восстановления диуреза и 
ощелачивания мочи. В настоящее время при развитии 
острого почечного повреждения 3 степени тяжести лече-
ния начинают с заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
для коррекции уремии, электролитных и волемических 
нарушений. Однако успех лечения этой категории боль-
ных связан с необходимостью элиминации миоглобина 
из кровеносного русла как для профилактики, так и для 
лечения острого почечного повреждения [4]. В настоящее 
время нет единого мнения о способах удаления миогло-
бина. Одни авторы предлагают проведение плазмафереза 
[3], другие – постоянную заместительную почечную 
терапию [6]. В последнее время предметом многочислен-
ных исследований и научных дискуссий является выбор 
метода ЗПТ у больных с ОПН в критическом состоянии 
[2]. По нашему мнению применение экстракорпораль-
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почечным повреждением при синдроме позиционного сдавления, в ком-
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гемокоррекции. Изучено влияние метода на уровень миоглобина и креатин-
киназы крови. На вторые сутки лечения наблюдается достоверное снижение 
уровня миоглобина и креатинкиназы в 2 раза с последующей положительной 
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ных методов гемокоррекции должно основываться на 
исследованных механизмах патогенеза развития острого 
почечного повреждения при рабдомиолизе, а именно: 
повышении содержания миоглобина и креатинкиназы 
в кровеносном русле, развитии системной воспали-
тельной реакции и ишемии [5]. Уровень миоглобина и 
креатинкиназы в кровеносном русле представляет собой 
наиболее чувствительный маркер повреждения мышц. 
Наше исследование посвящено оценке эффективности 
применения комбинированного метода экстракорпораль-
ной гемокоррекции – сочетанной плазмофильтрации и 
адсорбции при рабдомиолизе (СПФА) – Coupled Plasma 
Filtration Adsorption (CPFA) [7]. Известно, что СПФА 
снижает уровень провоспалительных и противовоспа-
лительных медиаторов и может сорбировать миоглобин 
с молекулярным весом 14 kDa, который не удаляют диа-
лизаторы с низкой проницаемостью [7].

Материал и методы исследования
Исследование проведено у 11 мужчин, средний 

возраст составил 33,2±8,7 лет. Все лица были трудоспо-
собного возраста. Синдром позиционного сдавления 
у 4 пациентов развился в связи со злоупотреблением 
алкогольных напитков, у 6 пациентов – в связи с упо-
треблением наркотиков и у 1 пациента – при сочетанном 
употреблении алкоголя и наркотиков. Тяжесть состоя-
ния по APACHE II была 8,3±2,1 баллов, и полиорганная 
дисфункция по SOFA составила 4,5±1,13 баллов. Шкала 
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комы Глазго составила 10,0±1,2 балла. На ИВЛ был 1 па-
циент в течение 2 суток. Все больные были переведены 
из АРО больниц Московской области в сроки от 3 до 
4 суток от начала заболевания в связи с нарастающей 
азотемией, снижением диуреза и не эффективностью 
консервативной терапии. На момент перевода уровень 
мочевины составил 34,6±5,3 ммоль/л, уровень креатини-
на – 687±55,1 мкмоль/л, диурез – 529,2±138 мл/сутки.

СПФА проводили на аппарате «LYNDA» фирмы 
«Bellco». Использовали набор расходных материалов 
для аппарата «LYNDA»: кровопроводящие магистрали, 
гемофильтр «HFT14» (мембрана из полифенилена) и 
плазмофильтр «MICROPLAS MPS 05» (площадь 0,45 кв.м, 
мембрана из полиэфирсульфона), адсорбирующий 
фильтр «Mediasorb». Фильтр «Mediasorb» содержит 
макропористую синтетическую смолу из стирол-диви-
нилбензола в виде белых микросфер. Схема процедуры 
представлена на рис. 1.

Как видно на представленной схеме, кровь от пациен-
та поступает на капиллярный плазмофильтр, отделенная 
плазма отправляется на колонку с сорбентом, далее плаз-
ма возвращается в экстракорпоральный контур и смеши-
вается с кровью. На колонке с сорбентом осуществляется 
селективная сорбция цитокинов и миоглобина.

СПФА проводили в течение 10 часов, в последующем 
продолжали гемофильтрацию до 14 часов. Скорость 
кровотока составляла 150–250 мл/час. Скорость плаз-
мофильтрации составляла 25% от скорости кровотока. 
Удаление фильтрата/введение замещающего раствора 
25 мл/кг массы тела в час. Ультрафильтрация проводилась 
в объеме необходимом для поддержания нормоволемии 
исходя из клинической ситуации. Использовали замеща-
ющие растворы «Призмасол», «Дуосол». Кратность про-
ведения процедур: ежедневно, три процедуры в первые 

3–4 суток. В качестве сосудистого доступа использовали 
двухпросветный диализный катетер диаметром 12Fr, 
установленный в центральную вену (яремную, бедрен-
ную вену). Перед подключением пациенту болюсно 
вводился нефракционированный гепарин из расчета 
100–150 Ед/кг массы тела пациента, далее постоянно 
5–10 Ед/кг массы тела из расчета поддержания ВАС (с) 
на уровне 150–200 с. 

Больные переводились из ЦРБ Московской области 
в МОНИКИ в тяжелом состоянии с острым почечным 
повреждением 3 степени тяжести с резко сниженным 
диурезом, количественные показатели были приведены 
выше. В этой ситуации пациенты нуждаются в старте 
ЗПТ – гемодиализе. Снижение уровня миоглобина крови 
может улучшить выделительную функцию почек. Вме-
сте с тем, миоглобин представляет собой полипептид, 
имеющий молекулярный вес около 17500 дальтон. Мало-
поточные диализаторы не выводят вещества с таким 
молекулярным весом, клиренс миоглобина на высокопо-
точных диализаторах ограничен, а эффективность плаз-
мообмена в значительной степени зависит от объема его 
проведения и время его воздействия достаточно короткое, 
что не оказывает влияния на происходящее поступление 
миоглобина в кровоток. Применение сверхвысокопро-
ницаемых гемофильтров при продленных методиках 
является предметом других научных исследований, но 
известно, что на этих мембранах происходят высокие 
потери альбумина. Действие адсорберов осуществляется 
более избирательно. Как видно из данных, приведенных 
в таблице 1, пациенты поступали с крайне высоким 
уровнем миоглобина и креатинкиназы, высоким уровнем 
креатинина сыворотки. Уже на вторые сутки лечения на-
блюдается достоверное снижение уровня миоглобина и 
креатинкиназы в 2 раза. К третьим суткам лечения уро-
вень миоглобина сыворотки снижался в 6 раз, уровень 
креатинкиназы снижался в более чем 4 раза по сравнению 
с исходным уровнем. Положительная тенденция наблю-
дается и на 4 сутки лечения. На четвертые сутки лечения 
уровень миоглобина достигает того уровня, который уже 
не должен оказывать существенного отрицательного вли-
яния на экскреторную функцию почек. У здоровых лиц 
при низких концентрациях миоглобин экскретируется 
почками, у наших больных экскреторная функция почек 
повреждена и снижение уровня миоглобина обусловлено 
его сорбцией на колонке и при этом удаление миоглобина 
превышает его поступление из поврежденных мышц. 
Очевидно, что 4 суткам лечения поступление миоглобина 
из поврежденных мышц значительно снижается. Сниже-
ние уровня креатининкиназы подтверждает снижение 

Рис. 1. Схема процедуры СПФА

Табл. 1. Динамика миоглобина, креатинкиназы и креатинина при СПФА

Этапы исследования

Биохимический параметр сыворотки крови До 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки

Миоглобин сыворотки, мкг/л (норма 19–92 мкг/л) 9004,2±1250,5 7500,0±650,7 4825,0±576* 1500,0±485* 466,7±221*

Креатинкиназа, ед/л (норма у мужчин до 195 ед/л) 53500±8916 34500±6750 23000±3833* 12750±2125* 4533,3±685*

Креатинин, мкмоль/л (норма у мужчин 71–106 мкмоль/л) 884,0±159 830,9±138 671,9±101 548,1*±95 442,0*±73,6

Примечание: * – Р<0,05 в сравнении с исходными значениями.
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выброса миоглобина из мышц. Постепенное снижение 
уровня креатинина сыворотки наблюдалось на протяже-
нии всех четырех суток, что конечно объяснимо, так как 
больные получали заместительную почечную терапию 
в процессе СПФА. 

Таким образом, проведенное исследование свиде-
тельствует о положительном влиянии СПФА на уровень 
миоглобина крови у больных при синдроме позици-
онного сдавления, что может оказать влияние на более 
раннее восстановление экскреторной функции почек 
при раннем применении метода экстракорпоральной 
гемокоррекции.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Сложность анатомического строения глазницы, и, 
следовательно, опасность выполнения хирургических 
манипуляций требуют от хирурга максимально точных 
расчетов основных этапов операции. Н.И. Пирогов в своих 
фундаментальных работах по топографической анатомии 
детально описал строение глазницы, хирургия которой на-
ходится на стыке различных специальностей: «Глазницы, в 
известной степени, можно сравнить с двумя конусами с вы-
пуклыми стенками, которые расположены с обеих сторон 
наискось между лицом и основанием черепа. Наклонные 
оси обоих конусов, простирающихся в полость черепа, 
проходят через глазные отверстия и перекрещиваются 
возле хиазмы глазных нервов. Одна только верхняя стенка 
глазницы – простая и образована одной костью; остальные 
стенки образованы шестью различными костями, так что 
глазница является неким соединением, обрамленным гра-
ницами семи костей черепа и лица, … и окружена грани-
цами четырех областей: полостью черепа, полостью носа, 
височной ямкой и крыловидно-небной ямкой» [6].

При травме глазницы наиболее часто повреждаются 
нижняя и медиальная её стенки, и по данным мировой 
литературы частота повреждений составляет от 5 до 10% 
всех травматических повреждений. Авторы приводят 
данные о том, что частота изолированных поврежде-
ний глазницы составляет 32% среди всех повреждений 
средней зоны лица. По данным Hwang K. и You H.S. изо-
лированные повреждения глазницы встречаются в 7,6% 
среди всех повреждений челюстно-лицевой области. В 
отечественной литературе статистические показатели 
разнятся, и по данным некоторых авторов изолированные 
переломы стенок орбиты наблюдаются в 16,1% случаев 
повреждений средней зоны лица [3].  

РЕКОНСТРУКЦИЯ НИЖНЕЙ СТЕНКИ ГЛАЗНИЦЫ ПРИ ПОМОЩИ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Епифанов С.А.*, Апостолиди К.Г., Ахинян Э.К.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва

Резюме. Описана методика минимально инвазивного хирургическо-
го вмешательства у больных с переломами нижней и медиальной стенок 
глазницы с использованием баллонной техники. Способ позволяет снизить 
травматичность оперативного вмешательства, уменьшить количество 
послеоперационных осложнений, значительно повысить экономическую 
эффективность лечения.

Ключевые слова: перелом нижней стенки глазницы, перелом 
медиальной стенки глазницы, баллонная техника, эндоскопические 
технологии.
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Abstract. The minimally invasive surgical procedure in patients with fractures of 
inferior and medial orbital walls, with use of balloon technique is being presented in this 
report. This method allows to lower injury rate of surgery, as well as frequency of postoperative 
complications. It also helps to increase economic efficiency of treatment.
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В литературе достаточно активно обсуждается во-
прос хирургической тактики при повреждениях стенок 
глазницы. Безусловно, хирургическое лечение больных с 
повреждениями глазницы требует, прежде всего, муль-
тидисциплинарного подхода. По-прежнему остаются 
актуальными вопросы выбора оптимального и менее 
травматичного доступа для осуществления операции и, 
что наиболее важно, способа проведения реконструкции. 
Традиционным методом хирургического лечения больных 
с изолированными повреждениями глазницы являются 
подглазничный (субцилиарный) хирургический доступ 
и восстановление поврежденных стенок глазницы с ис-
пользованием аутотрансплантатов или имплантационного 
материала (титановые пластины и др.). Многие хирурги 
в своей практике, в основном, используют параорби-
тальные доступы, которые хоть и позволяют адекватно 
осмотреть поврежденный участок, но связаны с риском 
повреждения крупных нервных и сосудистых стволов, что 
ограничивает проведение восстановительных операций 
в области медиальной и нижней стенок глазницы. При-
менение модернизированного трансконъюнктивального 
и транскарункулярного доступа, вместо классического 
подглазничного доступа по Killian и Lynch, позволяет 
уменьшить операционную травму. Однако, и эти досту-
пы не лишены недостатков, а одной из причин низких 
эстетических результатов при них является рубцовое 
укорочение нижнего века с появлением «зияющей склеры» 
(scleral show) [17]. Альтернативой классическим доступам 
при повреждениях медиальной и нижней стенок орбиты 
может быть трансназальный и трансантральный доступы, 
широко распостранненные в практике ЛОР-хирургов. 
Еще в 1900 г. G. Killian при операциях на клиновидной па-
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зухе удалял часть клеток решетчатой кости с обнажением 
«бумажной пластинки». Подробно описаны методики 
проведения оперативных вмешательств в области решет-
чатого лабиринта у Ф.С. Бокштейна (1956) при этмоидитах. 
Начало эндоскопической ринохирургии было положено 
работами W. Messerklinger в 70-е годы прошлого века, а 
повсеместное внедрение данного метода началось после 
появления публикации D.W. Kennedy и H. Stammberger в 
середине 80-х годов прошлого века. Первые сообщения о 
проведении трансназальной эндоскопической репозиции 
нижней и медиальной стенок орбиты при их переломах 
датированы 2000 г. [15]. Таким образом, до настоящего вре-
мени остается актуальным вопрос выбора метода лечения 
больных с изолированными переломами дна глазницы.

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных с травматическими повреждениями нижней 
и медиальной стенок глазницы с помощью баллонной 
техники.

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ лечения 32 па-

циентов, которым в период с 2010 по 2017 гг. выполнено 
восстановление травматических повреждений нижней и 
медиальной стенок глазницы с применением эндоскопии 
и баллонных эндотезов. Женщин было 10, мужчин – 22; 
возраст больных составлял от 18 до 60 лет. У всех па-
циентов были повреждения нижней стенки глазницы, 
в 7 случаях (21,9%) повреждение нижней стенки глаз-
ницы сочеталось с повреждением медиальной стенки. 
Пациенты после операции наблюдались в стационаре  
до 15 суток и продолжали амбулаторное наблюдение в 
течение 1 года. Объем и форма перелома оценивались по-

Рис. 1. А – схема локализации повреждения стенок глазницы; Б – КТ пациента с переломом нижней и медиальной стенок глазницы; В – МРТ пациента с 
переломом нижней и медиальной стенок глазницы

средством предоперационных компьютерных томограмм 
(КТ) и магнитно-резонансных томограмм (МРТ) (Рис. 1). 
Показаниями к хирургическому лечению с применением 
баллонной техники являлись: диплопия, глазодвигатель-
ные нарушения, энофтальм/гипофтальм > 2 мм, диастаз 
костных фрагментов > 2 мм, определенный на КТ. 

Методика хирургического вмешательства. 
Все операции выполнены под общим обезболива-

нием. В качестве интраоперационного сопровождения 
хирургических вмешательств применяли ригидные эн-
доскопы длинной 18 см с диаметром рабочей части 4 мм, 
углом обзора 30 или 0 градусов и мобильную рентге-
новскую установку, что по сути является современной 
формой оснащения операционных при вмешательствах 
в области головы и шеи.

В отличие от традиционных параорбитальных хи-
рургических доступов использовали комбинированный 
– трансантральный и трансназальный, через которые 
осуществляли ревизию верхнечелюстной пазухи, ее 
санацию и последующую репозицию костных структур 
дна глазницы (Рис. 2). 

Методика проведения трансназального и транс-
антрального доступа к нижней и медиальной стенке 
глазницы. Доступ к ревизии нижней стенки глазницы 
выполняли через естественное соустье верхнечелюстной 
пазухи в среднем носовом ходе, которое при необходимо-
сти можно расширить до необходимых размеров. Через 
трансназальный доступ дистальные отделы дна глазницы 
хорошо обозримы, однако, манипуляции в переднем от-
деле дна глазницы при таком доступе ограничены. Для 
ревизии передних и средних отделов дна глазницы ис-

A Б В
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Рис. 2. Хирургические доступы к стенкам орбиты. Cлева – традиционный. 
Cправа – комбирированный (при использовании эндоскопической 
видеотехники)

пользовали трансантральный микродоступ по передней 
стенке верхнечелюстной пазухи. Степень репозиции ме-
диальной и нижней стенки орбиты определяли, исходя из 
индивидуальных анатомических особенностей строения 
глазницы неповрежденной стороны. Для иммобилизации 
репонированных костных фрагментов со стороны около-
носовых пазух использовали баллонный эндотез, который 
удаляли через 14 суток после операции (Рис. 3). 

Результаты
Диплопия в ближайшем послеоперационном перио-

де зарегистрирована у 3 (9,3%) пациентов. В отдаленном 

периоде (через 1 год) диплопия при взгляде прямо не 
зарегистрирована, однако у 1 (3,1%) пациента наблюдали 
ограничение подвижности глазного яблока и диплопию 
при взгляде вверх. 

В ближайшем послеоперационном периоде неврит 
подглазничного нерва на стороне повреждения наблю-
дали у 29 (90,6%) пациентов, что связано компрессией 
нервного волокна баллоном. Нейропатия носила времен-
ный характер и имела вид нейропраксии. В отдаленном 
периоде явления нейропатии не зарегистрированы. 

Распределение больных по уровню гипофтальма в 
ближайшем послеоперационном периоде свидетельству-
ет о преобладании «гиперкоррекции» положения глазно-
го яблока. Полученные средние результаты по уровню 
гипофтальма (1,0 мм в ближайшем послеоперационном 
периоде) достоверно свидетельствует о «стабильном» 
результате положения глазного яблока относительно 
точки симметрии.

Уровень энофтальма в ближайшем послеопераци-
онном периоде устранен до средних значений в -0.6 мм 
(экзофтальм), что связан с отеком параорбитальной клет-
чатки и гиперкоррекцией положения глазного яблока. У 5 
(15,6%) пациентов на 5 сутки после операции изменяли 
наполнение баллона после проведенного контрольного КТ с 
целью коррекции положения глазного яблока. В отдаленном 
периоде наблюдения средние показатели уровня энофталь-
ма составили 0/5 мм. Это свидетельствует о стабильном и 
прогнозируемом результате устранения энофтальма.

Рис. 3. Баллонная техника фиксации костных структур
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Заключение
Анализ клинического материала показал, что, не-

смотря на внедрение современных методов, таких как 
компьютерная томография, магнитно-резонансная то-
мография, использование компьютерных технологий и 
специальной техники, лечение травм глазницы остается 
сложной проблемой.

Переломы дна глазницы с пролапсом пароорбиталь-
ных тканей требуют хирургического лечения. Существует 
немало хирургических методик лечения больных. По дан-
ным литературных источников, самый широко используе-
мый метод – это восстановление глазничного дна при помо-
щи пересадки костного материала через субцилиарный или 
трансконъюнктивальный доступ. Для этого может быть 
использован аутотрансплантат или имплантатационный 
материал. Аутотрансплантат обладает большей биоинер-
тностью по сравнению с другими материалами, но гораздо 
сложнее принимает необходимую форму для закрытия 
дефекта и подвержен неконтролируемой резорбции. Часто 
используются искусственные виды имплантатов, такие как 
пластины из пористого высокомолекулярного полиэтилена, 
титановые сетки и др., однако они дорогостоящие и ассо-
циированы с высоким риском инфицирования. 

Использование баллонной техники с эндовидеоско-
пической поддержкой при восстановлении переломов 
дна глазницы позволяет проводить миниинвазивное 
хирургическое лечение без использования постоянных 
имплантатов или трансплантатов. Данный метод позво-
ляет восстановить анатомическое строение глазницы по-
средством лифтинга костных фрагментов за счет запол-
нения полости синуса надувным баллоном. Посредством 
сдувания/надувания баллона по ходу операции удавалось 
добиться оптимальной репозиции отломков. Операции 
завершали контрольным снимком КТ, и при необходи-
мости выполнялась коррекция объема баллонов. В виду 
того, что костные заменители не применялись, риск раз-
вития осложнений, связанных с ними, нивелируется.

Предложенная методика хирургического лечения 
больных с травмой стенок глазницы с применением эн-
доскопической видеотехники и баллонной техники дала 
возможность сократить период реабилитации пациентов, 
что имеет существенное социальное и экономическое 
значение. 

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Введение
Грибы рода Aspergillus способны вызывать у ряда 

пациентов широкий круг инвазивных, неинвазивных и 
аллергических форм аспергиллеза легких, что сопряже-
но с риском осложнений, наиболее тяжелые из которых 
развиваются на фоне иммунодефицита [3; 5; 6; 8; 10; 12; 
16]. К настоящему времени для терапии легочного аспер-
гиллеза одобрены и внедрены в клиническую практику 
противогрибковые препараты различных групп, обла-
дающие активностью in vitro и in vivo против грибов 
Aspergillus spp. Схемы лечения инвазивного аспергиллеза 
включают антимикотики из группы триазолов – во-
риконазол (препарат выбора для лечения инвазивного 
аспергиллеза), итраконазол и позаконазол; полиеновый 
антимикотик амфотерицин В (обычный амфотерицин 
В и его липидные формы) и каспофунгин, препарат из 
группы эхинокандинов [2; 3; 7; 19]. Хотя активность двух 
других, позднее зарегистрированных эхинокандинов  
анидулафунгина и микафунгина против грибов рода 
Aspergillus также установлена, их применение в качестве 
монотерапии аспергиллеза еще не одобрено, в том числе и 
из-за небольшого количества наблюдений, описывающих 
их использование в лечении [1; 7].

Общее число известных возбудителей аспергиллеза 
человека составляет уже более 50 видов и продолжает уве-
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Abstract. We evaluated and analyzed levels of susceptibility to modern antifungals for 
12 causative agents of aspergillosis: Aspergillus flavipes, A. flavus, A. fumigatus, A. glaucus, 
A. nidulans, A. niger, A. ochraceus, A. oryzae, A. sydowii, A. terreus, A. ustus, A. versicolor. 
Determination of antimycotic susceptibility of 217 clinical strains of Aspergillus spp. carried out 
by the broth microdilution method with determination of MIC (µg/ml) (the «Sensititre» system). 
We established that causative agents of aspergillosis differed by levels of susceptibility to 
amphotericin B. We also observed high activity of voriconazole, itraconazole, and posaconazole 
against Aspergillus spp., except some strains of A. ustus (reduced susceptibility to azoles, 
testing before treatment is required), and several strains of A. nidulans and A. niger.
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личиваться [15; 17]. Имеются многочисленные сведения 
о различной природной чувствительности болезнетвор-
ных грибов рода Aspergillus к некоторым лекарственным 
препаратам [4; 15; 17]. Однако уровни чувствительности 
возбудителей аспергиллеза к антимикотикам изучены 
недостаточно, а у большинства редких возбудителей не 
определены.

Цель данного исследования – определение уровней 
чувствительности к противогрибковым препаратам 
различных видов грибов рода Aspergillus, вероятных 
возбудителей оппортунистических инфекций бронхов 
и легких.

Материалы и методы
Материалом для исследования послужили:
пробы различного диагностического материала, 

поступающего на микологическое исследование при диа-
гностике вторичных легочных микозов у больных тубер-
кулезом (микологическая лаборатория  МНПЦ борьбы 
с туберкулезом): мокрота, материалы, полученные при 
фибробронхоскопии (жидкость бронхоальвеолярного 
лаважа (БАЛ), бронхиальный секрет, бронхиальный 
смыв, бронхиальный биоптат) и материалы из полостных 
образований легких и плевральных полостей (резек-
ционный материал, пункционный биоптат, экссудаты, 

УДК: 616.24-002.153-002.72
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.49.83.014
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аспираты); выделенные из посевов 217 клинических 
штаммов грибов рода Aspergillus, относящиеся к 12 видам: 
A. flavipes (5 штаммов), A. flavus (26), A. fumigatus (68), 
A. glaucus (11), A. nidulans (10), A. niger (26), A. ochraceus (11), 
A. oryzae (5), A. sydowii (12), A. terreus (20), A. ustus (11), 
A. versicolor (12).

Видовую идентификацию выделенных из посевов 
штаммов грибов рода Aspergillus проводили по обще-
принятым методикам с помощью специальных атласов-
определителей, оценивая их микроморфологические и 
макроморфологические признаки [4; 9; 15].

Тестирование чувствительности клинических 
штаммов грибов рода Aspergillus к противогрибковым 
препаратам проводили методом микроразведений в 
бульоне со средой RPMI 1640 с определением мини-
мальных подавляющих концентраций (МПК) в мкг/мл с 
помощью системы «Sensititre» (колориметрический тест 
«YeastOne»), TREK Diagnostics Systems. Система «Sensititre» 
соответствует международному стандарту тестирования 
чувствительности мицелиальных грибов Института 
клинических и лабораторных стандартов (CLSI) [11; 18] 
и включает пять противогрибковых препаратов группы 
азолов (вориконазол, итраконазол, кетоконазол, позако-
назол, флуконазол), три препарата группы эхинокандинов 
(анидулафунгин, каспофунгин, микафунгин), а также 
амфотерицин В и флуцитозин (5-фторцитозин). 

Для интерпретации оценки результатов определения 
чувствительности грибов Aspergillus spp. к антимико-
тикам были использованы ориентировочные значения 
МПК, приведенные в документе M38-A2 CLSI [11] и 
критерии клинической интерпретации Европейского 
комитета по определению чувствительности к анти-
биотикам (EUCAST), установленные для стандартного 
метода микроразведений [13; 14]. Необходимо отметить, 
что стандартные методики CLSI [11] и EUCAST [13] для 
плесневых грибов аналогичны друг другу (противо-
грибковые препараты, процедура тестирования, условия 
инкубации, визуальный учет результатов), что дает воз-
можность использовать установленные EUCAST погра-
ничные значения МПК для оценки данных, полученных 
с помощью системы «Sensititre». При оценке уровней 
чувствительности видов грибов к антимикотикам учиты-
вались также преобладающие значения МПК препарата 
в системе «Sensititre»: виды с преобладанием низких и 
средних значений МПК препарата расценивались как 
«вероятно чувствительные», виды с преобладанием вы-
соких и максимально высоких значений МПК препарата 
– как «вероятно устойчивые» (Табл. 1).

Результаты и обсуждение
Обобщенные результаты исследования активности 

10 противогрибковых препаратов в отношении клини-
ческих штаммов грибов рода Aspergillus представлены в 
таблицах 2, 3.

При оценке результатов тестирования по показате-
лям МПК активность против грибов Aspergillus spp. была 

Табл. 1. Исследованные противогрибковые препараты и их диапазоны МПК 
в системе «Sensititre» (мкг/мл)

Препарат Химическая группа Диапазон МПК в мкг/мл

Амфотерицин B Полиены-макролиды 0,008–16

Флуцитозин Производные пиримидина 0,03–64

Кетоконазол Азолы
(Имидазолы)

0,008–16

Флуконазол Азолы
(Триазолы 1-го поколения)

0,12–256

Итраконазол Азолы
(Триазолы 1-го поколения)

0,008–16

Вориконазол Азолы
(Триазолы 2-го поколения)

0,008–16

Позаконазол Азолы
(Триазолы 2-го поколения)

0,008–8

Анидулафунгин Эхинокандины 0,015–8

Каспофунгин Эхинокандины 0,008–16

Микафунгин Эхинокандины 0,008–8

выявлена у пяти препаратов: вориконазола, итраконазола, 
позаконазола, кетоконазола (менее активен, чем осталь-
ные препараты групп азолов) и амфотерицина В.

Препараты флуконазол и флуцитозин следует оха-
рактеризовать как неактивные in vitro против грибов 
Aspergillus spp. – преобладание высоких и максимально 
высоких значений МПК диапазонов препаратов в системе 
«Sensititre» (Табл. 1–3). Полученные данные согласуются 
с имеющимися в литературе сведениями о наличии 
природной устойчивости у возбудителей аспергиллеза к 
флуконазолу и флуцитозину [1; 3; 4; 9–11]. 

Выраженная активность эхинокандинов (анидула-
фунгин, каспофунгин, микафунгин) in vitro была выяв-
лена только в отношении штаммов A. glaucus, наиболее 
медленнорастущего из протестированных нами видов 
(Табл. 3). По литературным данным, эхинокандины, в 
отличие от амфотерицина B и азольных препаратов, не 
обладают классической фунгицидной или фунгистати-
ческой активностью против Aspergillus spp., а поражают 
только растущие концы гиф грибов рода Aspergillus [1]. 
Оценивать наличие патологического роста мицелия, 
вызванного эхинокандинами, позволяет показатель 
минимальной эффективной концентрации (МЭК) [11], 
однако его использование ограничено методикой учета 
результатов в системе «Sensititre» YeastOne [18] и недо-
статочной стандартизацией его оценки в целом.  Следует 
также отметить, что клиническая значимость тестирова-
ния чувствительности Aspergillus spp. к эхинокандинам с 
использованием показателей МЭК или МПК к настояще-
му моменту не определена.

Применяемые в терапии аспергиллеза препараты 
группы азолов (вориконазол, итраконазол и поза-
коназол) проявляли, в целом, высокую активность 
против грибов рода Aspergillus. Для сравнительной 
оценки активности азольных антимикотиков в от-
ношении Aspergillus spp. возможно использовать сле-
дующие критерии EUCAST: вориконазол (критерии 
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Табл. 2. Показатели минимальных подавляющих концентраций препаратов 
группы азолов (вориконазол, итраконазол, позаконазол, кетокона-
зол, флуконазол) в отношении грибов рода Aspergillus (тест-система 
«Sensititre»)

Вид
n

Пока-
затели 
МПК 

Препарат, МПК (мкг/мл)

VOR IZ PZ KZ FZ

A. flavipes 
5

Диапазон 0,12–0,5 0,12–0,25 0,06–0,25 0,25–0,5 64–128

МПК50 0,25 0,25 0,12 0,25 128

МПК90 – – – – –

A. flavus 
26

Диапазон 0,12–1 0,06–0,5 0,06–0,5 0,25–4 128–>256

МПК50 0,5 0,25 0,25 2 >256

МПК90 0,5 0,5 0,25 4 >256

A. fumigatus 
68

Диапазон 0,06–1 0,03–1 0,015–0,25 1–16 256–>256

МПК50 0,25 0,25 0,12 4 >256

МПК90 0,5 0,5 0,25 8 >256

A. glaucus 
11

Диапазон 0,03–0,25 0,015–0,12 0,015–0,06 0,03–1 32–>256

МПК50 0,12 0,06 0,03 0,25 >256

МПК90 0,25 0,06 0,06 0,5 >256

A. nidulans 
10

Диапазон 0,06–4 0,06–2 0,06–>8 0,25–8 128–>256

МПК50 0,12 0,12 0,25 1 256

МПК90 0,25 0,25 0,5 2 >256

A. niger 
26

Диапазон 0,25–8 0,25–2 0,12–0,5 4–>16 >256

МПК50 0,5 0,5 0,25 8 >256

МПК90 1 1 0,5 16 >256

A. ochraceus 
11

Диапазон 0,06–1 0,12–0,5 0,06–0,5 1–16 >256

МПК50 0,25 0,5 0,25 8 >256

МПК90 0,5 0,5 0,5 16 >256

A. oryzae 
5

Диапазон 0,25–0,5 0,06–0,25 0,06–0,12 1–4 256–>256

МПК50 0,5 0,12 0,12 2 256

МПК90 – – – – –

A. sydowii 
12

Диапазон 0,25–2 0,25–1 0,06–1 0,5–8 >256

МПК50 0,5 0,5 0,25 2 >256

МПК90 1 1 0,5 4 >256

A. terreus 
20

Диапазон 0,12–1 0,12–0,25 0,06–0,25 1–16 256–>256

МПК50 0,25 0,25 0,12 2 >256

МПК90 0,5 0,25 0,25 8 >256

A. ustus 
11

Диапазон 0,25–8 0,12–>16 0,12–>8 0,25–16 >256

МПК50 4 1 0,5 2 >256

МПК90 8 2 >8 8 >256

A. versicolor 
12

Диапазон 0,12–2 0,12–1 0,03–0,5 0,25–4 256–>256

МПК50 0,25 0,5 0,25 1 >256

МПК90 1 0,5 0,5 2 >256

 Примечание: VOR – вориконазол, IZ – итраконазол, PZ – позаконазол, 
KZ – кетоконазол, FZ – флуконазол; n – число протестированных штам-
мов; МПК – минимальная подавляющая концентрация (в мкг/мл),  
МПК50 и МПК90 – минимальные значения МПК, необходимые для пода-
вления роста 50% и 90% штаммов.

Табл. 3. Показатели минимальных подавляющих концентраций амфо-
терицина В, флуцитозина и препаратов группы эхинокандинов 
(каспофунгин, анидулафунгин, микафунгин) в отношении грибов 
рода Aspergillus (тест-система «Sensititre»)

Вид
n1, n2

Пока-
затели 
МПК

Препарат, МПК (мкг/мл)

AB 5FC CAS AND MF

n1 n2

A. flavipes
5, 2

Диапазон 0,5–1 1–>64 >16 >8 >8

МПК50 1 >64 >16 >8 >8

МПК90 – – – – –

A. flavus
26, 14

Диапазон 2–8 32–>64 >16 >8 >8

МПК50 2 >64 >16 >8 >8

МПК90 4 >64 >16 >8 >8

A. fumigatus
68, 15

Диапазон 0,5–2 32–>64 8–>16 >8 >8

МПК50 1 >64 >16 >8 >8

МПК90 2 >64 >16 >8 >8

A. glaucus
11, 10

Диапазон 0,5–1 4–64 0,015–0,06 ≤0,015 ≤0,008

МПК50 0,5 8 0,015 ≤0,015 ≤0,008

МПК90 1 32 0,03 – –

A. nidulans
10, 4

Диапазон 0,5–2 64–>64 >16 >8 >8

МПК50 1 >64 >16 >8 >8

МПК90 2 >64 >16 – –

A. niger
26, 12

Диапазон 0,5–2 8–>64 >16 >8 >8

МПК50 1 >64 >16 >8 >8

МПК90 2 >64 >16 >8 >8

A. ochraceus
11, 4

Диапазон 2–8 4–>64 >16 >8 >8

МПК50 4 32 >16 >8 >8

МПК90 8 >64 >16 – –

A. oryzae
5, 2

Диапазон 1–4 >64 >16 >8 >8

МПК50 2 >64 >16 >8 >8

МПК90 – – – – –

A. sydowii 
12, 5

Диапазон 1–4 8–>64 8–>16 >8 >8

МПК50 2 32 >16 >8 >8

МПК90 4 >64 >16 – –

A. terreus 
20, 11

Диапазон 2–8 64–>64 4–>16 >8 >8

МПК50 4 >64 >16 >8 >8

МПК90 4 >64 >16 – –

A. ustus 
11, 5

Диапазон 1–4 32–>64 >16 >8 >8

МПК50 2 64 >16 >8 >8

МПК90 4 >64 >16 – –

A. versicolor 
12, 9

Диапазон 0,25–4 16–64 8–>16 >8 >8

МПК50 2 16 >16 >8 >8

МПК90 4 64 >16 – –

 Примечание: AB – амфотерицин В, 5-FC – флуцитозин, CAS – каспо-
фунгин, AND – анидулафунгин, MF – микафунгин; n1 – число протести-
рованных штаммов по амфотерицину В, флуцитозину и каспофунгину, 
n2 – число протестированных штаммов по анидулафунгину и мика-
фунгину; МПК – минимальная подавляющая концентрация (в мкг/мл), 
МПК50 и МПК90 – минимальные значения МПК, необходимые для пода-
вления роста 50% и 90% штаммов.
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установлены для вида A. fumigatus) – S≤1 мкг/мл (чув-
ствительные штаммы), I = 2 мкг/мл (штаммы с проме-
жуточной чувствительностью), R>2 мкг/мл (устойчивые 
штаммы); итраконазол (критерии установлены для 
A. flavus, A. fumigatus, A. nidulans, A. terreus) – S≤1 мкг/мл, 
I = 2 мкг/мл, R>2 мкг/мл; позаконазол (установлены для 
A. fumigatus и A. terreus) – S≤0,12 мкг/мл, I = 0,25 мкг/мл, 
R>0,25 мкг/мл [14]. Отметим, что ни у одного вида, с 
установленными пограничными значениями МПК, не 
было выделено штаммов, устойчивых к вориконазолу, 
итраконазолу или позаконазолу (Табл. 2). 

По нашему мнению, при оценке устойчивости 
in vitro к азолам выделенного возбудителя аспергиллеза 
особого внимания заслуживают максимально высокие 
значения МПК препаратов (вориконазол, итраконазол, 
позаконазол), а также значения МПК вориконазола и 
итраконазола в интервале 4 и более мкг/мл. Всего нами 
было обнаружено 8 штаммов из данной группы, которые 
относились только к трем возбудителям: A. ustus (6 штам-
мов), A. nidulans (1 штамм), A. niger (1 штамм). 

Повышенные значения МПК вориконазо-
ла (4 или 8 мкг/мл) были обнаружены для восьми 
штаммов Aspergillus spp. (3,7% от общего числа протести-
рованных штаммов): 6 штаммов A. ustus, 1 – A. nidulans, 
1 – A. niger. Предельно высокие значения МПК позакона-
зола (>8 мкг/мл) были обнаружены для четырех штаммов 
Aspergillus spp. (1,8% от общего числа): 3 штамма A. ustus, 
1 – A. nidulans. Был обнаружен также единственный 
штамм, устойчивый к итраконазолу (0,5% от общего 
числа) – штамм A. ustus со значением МПК препарата 
более 16 мкг/мл (максимально высокое значение). Осо-
бого внимания заслуживает обнаружение штаммов 
Aspergillus spp. со сниженной чувствительностью одно-
временно к вориконазолу, итраконазолу и позаконазолу: 
три штамма A. ustus и один штамм A. nidulans.

Штаммы Aspergillus spp. с МПК амфотерицина В 
более 2 мкг/мл следует расценивать как вероятно устойчи-
вые к данному препарату, штаммы с МПК менее 2 мкг/мл 
– как вероятно чувствительные [11; 14]. При использо-
вании этих критериев было установлено, что активность 
препарата амфотерицин B не одинакова в отношении 
различных болезнетворных видов Aspergillus (Табл. 3). 
Сниженная чувствительность к амфотерицину B была 
обнаружена у трех из 12 протестированных видов воз-
будителей аспергиллеза: A. flavus, A. terreus и A. ochraceus 
(интервалы МПК препарата составляли от 2 до 8 мкг/мл). 
У одного из основных возбудителей аспергиллеза гриба 
A. terreus ранее была описана природная устойчивость к 
амфотерицину В [1; 3; 4; 11; 14] и согласно рекомендациям 
[14], клинические штаммы A. terreus обозначаются как 
устойчивые к данному препарату без интерпретации 
значения МПК. В специальной литературе представлены 
данные о вариативной чувствительности к амфотерицину 
В у вида A. flavus, также относящегося к группе основных 
возбудителей [1; 4; 9; 15]. Сведения об уровне природной 
чувствительности in vitro к амфотерицину В редкого 

возбудителя A. ochraceus практически отсутствуют. Было 
обнаружено, что доля клинических штаммов A. ochraceus 
с МПК препарата в интервале от 4 до 8 мкг/мл состави-
ла более 81%, а значение МПК90 (8 мкг/мл), превышало 
аналогичные показатели для штаммов A. terreus и A. flavus 
(4 мкг/мл). Значения МПК амфотерицина B, превыша-
ющие величину 2 мкг/мл (4 мкг/мл) были обнаружены 
также для части штаммов редких возбудителей аспергил-
леза: A. oryzae, A. sydowii, A. ustus и A. versicolor (Табл. 3). 
В целом, доля вероятно устойчивых к амфотерицину В 
штаммов составила 18,0% от общего числа (обнаружены 
штаммы 7 видов). 

Заключение
Проведенное исследование выявило высокую 

активность in vitro вориконазола, итраконазола и по-
законазола в отношении различных возбудителей 
аспергиллеза. Высокая чувствительность к ворикона-
золу и итраконазолу была характерна для всех проте-
стированных клинических штаммов главного возбу-
дителя аспергиллеза A. fumigatus, а также для штаммов 
A. flavus (второй по частоте выявления возбудитель 
аспергиллеза) и A. terreus (один из распространенных 
возбудителей). Вместе с тем, были обнаружены кли-
нические штаммы A. ustus и A. nidulans, обладающие 
перекрестной низкой чувствительностью к препаратам 
группы азолов, что может осложнять подбор препарата 
для лечения аспергиллеза, вызванного этими возбуди-
телями. Согласно полученным данным, гриб A. ustus 
был охарактеризован как вид с вариативной и в целом 
с пониженной чувствительностью к вориконазолу, 
итраконазолу и позаконазолу.

Чувствительность исследованных клинических 
штаммов Aspergillus spp. к препарату амфотерицин В, в 
значительной мере, определялась их видовой принад-
лежностью. Было установлено, что три из 12 протестиро-
ванных видов рода Aspergillus характеризуются снижен-
ной природной чувствительностью к амфотерицину В: 
A. terreus (гриб, обладающий природной устойчивостью 
к данному препарату), A. flavus и A. ochraceus.

При обнаружении в качестве возбудителя бронхо-
легочного аспергиллеза грибов A. flavus, A. ochraceus или 
A. ustus, видов со сниженной природной чувствитель-
ностью к одному или нескольким используемым для 
лечения аспергиллеза противогрибковым препаратам, 
мы рекомендуем определять чувствительность штаммов 
к антимикотикам до начала лечения. Для проведения 
тестирования следует использовать стандартизованную 
для плесневых грибов методику.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Введение
КТ-ангиопульмонография на сегодняшний день 

признана экспертами Европейского общества кардио-
логов наиболее высокоточным неинвазивным методом 
диагностики тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
который может использоваться как рутинный метод 
обследования [10; 11]. Чувствительность КТ-ангиопуль-
монографии составляет 98% [2; 5]. 

КТ-ангиопульмонография позволяет определить 
локализацию, размеры тромба, распространенность про-
цесса и степень стенозирования ветвей легочной артерии 
вплоть до окклюзии [3]. Она помогает визуализировать 
тромботические массы в просвете легочного ствола, 
главных, долевых, сегментарных и также субсегментарных 
ветвях легочной артерии с точной локализацией тромбов 
малых размеров (до 2 мм) [1].

КТ-ангиографическими критериями ТЭЛА явля-
ются в разной степени выраженности признаки дефекта 
наполнения легочной артерии, обусловленное наличием 
в ее просвете тромботических масс. Отсутствие контра-
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Резюме. Проведен анализ условий возникновения электрокар-
диографических и эхокардиографических симптомов перегрузки правых 
отделов сердца у 256 пациентов с тромбоэмболией ветвей легочной артерии 
с различной степенью стенозирования просвета главных, долевых или 
сегментарных сосудов. Установлено, что для возникновения клинических, 
электрокардиографических и эхокардиографических симптомов перегруз-
ки правых отделов сердца значимым является сужение тромботическими 
массами более 50% просвета легочной артерии любого уровня. При этом, 
чем крупнее артерия, тем меньше степень ее стенозирования необходима 
для возникновения электрокардиографических, эхокардиографических и 
клинических признаков тромбоэмболии легочной артерии. Так, у больных с 
50-90% тромботическим стенозированием просвета главной легочной артерии 
установлены выраженные признаки перегрузки правого желудочка. Более 
выраженная степень обтурации у таких больных, с большой долей вероят-
ности, сопряжена с высокой смертностью. У больных с уровнем поражения 
долевых артерий наиболее значимым является степень обтурации от 90% до 
100% просвета сосуда. У пациентов с сегментарным поражением появление 
признаков перегрузки правых отделов сердца зависит не от степени внутри-
сосудистой обструкции, а от количества пораженных артерий.

Ключевые слова:  КТ-ангиопульмонография, тромбоэмболия 
легочной артерии, степени  обструкции.
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Abstract. The analysis of conditions of occurrence of electrocardiographic 
and echocardiographic symptoms of overload of right departments of heart in 256 
patients with thromboembolism of branches pulmonary artery with different degree 
of stenosis of the main, lobar, or segmental vessels. It was found that the significant 
for the occurrence of clinical, electrocardiographic and echocardiographic symptoms 
of overload of the right heart is the narrowing of more than 50% of the lumen of the 
pulmonary artery at any level. At the same time, the larger the artery, the less degree 
of stenosis is necessary for the occurrence of electrocardiographic, echocardiographic 
and clinical signs of pulmonary embolism. Thus, in patients with 50-90% thrombotic 
stenosis of the lumen of the main pulmonary artery, significant signs of overload of 
the right ventricle were established. A more extensive degree of obturation in such 
patients, with a high probability, is associated with high mortality. In patients with 
the level of lesions of the lobar arteries, the most significant is the degree of obtu-
ration from 90% to 100% of the vessel lumen. In patients with segmental lesions, 
the appearance of signs of overload of the right heart depends not on the degree of 
intravascular obstruction, but on the number of affected arteries.

Keywords: CT-angiography, pulmonary embolism, volume of thrombotic 
occlusion.

стирования легочной артерии возникает при ее полной 
окклюзии. При неполной обтурации ветвей легочной 
артерии отмечается снижение скорости наполнения дис-
тальнее расположенных артерий. О степени обструкции 
можно косвенно судить по скорости и объему наполне-
ния дистально расположенных артерий. Наличие каль-
цинатов в области сужения просвета сосуда позволяет 
судить о давности ТЭЛА [1; 3].

КТ–ангиопульмонография также позволяет прово-
дить дифференциальную диагностику ТЭЛА с другими 
патологическими состояниями органов грудной клетки, 
которые могут сочетаться с ТЭЛА или характеризоваться 
клинической картиной, напоминающей это заболевание, 
например: пневмония, абсцесс легкого, пневмоторакс, 
пневмомедиастинум, плевральный или перикардиальный 
выпот, диссекция аорты, медиастинит, медиастинальный 
абсцесс, повреждение пищевода, интерстициальные за-
болевания легких [4; 7; 10].

К недостаткам КТ-ангиопульмонографии от-
носится недостаточное контрастирование концевых 
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ветвей легочной артерии малого калибра [6; 10]. Это 
снижает возможность оценивать степень сужения 
просвета сегментарного и субсегментарного порядка, 
так как чем меньше калибр исследуемого сосуда, тем 
больше погрешность при оценки объема его обструк-
ции [8].

Общепринятым считается, что нет значимой кор-
реляционной зависимости степени внутрисосудистой 
обструкции ветвей легочных артерий с клинической 
картиной и нарушениями гемодинамических показа-
телей. Даже при массивном поражении легочного русла 
по результатам КТ-ангиопульмонографии у больных 
может не быть клинических проявлений шока, и наобо-
рот. Это подтверждает факт того, что не каждый тромб 
находящийся в сосудах малого круга кровообращения 
приводит к выраженным нарушениям кровотока и нару-
шениям гемодинамических показателей с клиническими 
проявлениями. 

Цель исследования
Определить значимость степени сужения просвета 

главных, долевых и сегментарных ветвей легочной арте-
рии в выраженности клинических проявлений ТЭЛА, а 
также признаков перегрузки правых отделов сердца по 
данным ЭКГ и ЭхоКГ.

Материалы и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 2008 по 2017 гг. по по-

воду ТЭЛА проходили лечение 259 пациентов. Мужчин 
было 142, женщин – 117. Возраст больных колебался от 
23 до 94 лет. 

Распределение по проксимальному уровню наличия 
тромботических масс в ветвях легочных артериях было 
следующим: главные легочные артерии – 16,1%, долевые 
– 54,8%, сегментарные артерии – 29,1%.

Всем больным выполняли общеклинические и био-
химические исследования крови, Д-димер, ЭКГ, ЭхоКГ, 
УЗДГ вен нижних конечностей. Окончательный диагноз 
ТЭЛА устанавливался по результатам КТ-ангиопульмоно-
графии, которая выполнялась на 64-срезовом спиральном 
компьютерном томографе Phillips Brilliance 64 с внутри-
венным контрастным болюсным усилением препаратом 
Оптирей 350 объемом 100 мл, который вводили болюсно 
в кубитальную вену при помощи автоматического ин-
жектора. 

По степени выраженности внутрисосудистой об-
струкции на различных уровнях легочного русла все 
больные были разделены на 12 групп (Табл. 1).

Все группы больных были сопоставимы по срокам 
развития заболевания, демографическим показателям, 
сопутствующим заболеваниям.

Во всех группах объем поражения тромботически-
ми массами ветвей легочных артерий по результатам 
КТ-ангиопульмонографии сопоставлялся с результа-
тами ЭхоКГ, ЭКГ и клинической симптоматикой у этих 
пациентов. 

Результаты исследования и обсуждение
При оценке взаимосвязи степени обтурации главных 

легочных артерий с ЭКГ и ЭхоКГ критериями перегрузки 
правых отделов сердца установлено, что у больных с нали-
чием тромботических масс, суживающих просвет сосуда 
менее чем на 50% ни у одного из больных не было никаких 
симптомов за исключением признаков незначительной 
легочной гипертензии по данным ЭхоКГ, которая была у 
12,9% пациентов и в среднем составляла 31,1±0,7 мм рт. ст. 
При проведении корреляционного анализа у пациентов 
данной подгруппы установлена слабая взаимосвязь 
такого объема поражения главной легочной артерии 
со всеми ЭКГ и ЭхоКГ признаками перегрузки правых 
отделов сердца. Не установлено значимой корреляцион-
ной зависимости у этих пациентов ни с одним из таких 
клинических симптомов, как наличие синкопального или 
пресинкопального состояния, одышки, кашля, болевого 
синдрома в грудной клетке, кровохарканья, гипоксемии, 
набухания вен шеи, акцента 2 тона над легочной артерией, 
увеличение размеров печени.

У больных с обтурацией 50–90% просвета главной 
легочной артерии были установлены следующие ЭхоКГ 
критерии перегрузки правых отделов сердца: дилата-
ция правого желудочка более 3 см – у 17,4% больных, 
дилатация правого предсердия более 65 мл. – у 26,1%, 
гипокинезия миокарда правого желудочка – у 8,7%, три-
куспидальная регургитация более 2 степени – у 17,4%, 
расширение нижней полой вены более 25 мм – у 23,9%, 
легочная гипертензия более 30 мм рт. ст. была у всех па-
циентов и в среднем составляла 61,7±13,2 мм рт. ст. 

При определении корреляционной зависимости на-
личия тромботических масс, на 50–90% перекрывающих 
просвет главной легочной артерии и ЭхоКГ признаков 
перегрузки правых отделов сердца установлена умеренная 
корреляционная зависимость по показателям дилатация 
правого желудочка более 3 см, дилатация правого пред-
сердия более 65 мл. и легочная гипертензия более 30 мм 
рт.ст. (r = 0,32, r = 0,33 и r = 0,35 соответственно). 

ЭКГ критерии перегрузки правых отделов сердца 
представлены у этой группы больных со следующей 
частотой: симптом SIQIII и отрицательные зубцы Т в от-
ведениях V1–V3 – с одинаковой частотой в 26,1%, признаки 
блокады правой ножки пучка Гиса – у 15,2%. 

При проведении анализа корреляции установлена 
умеренная корреляционная зависимость объема пораже-

Табл. 1. Распределение больных по степени и проксимальному уровню 
обструкции легочного русла

Уровень прокси-
мального наличия 
тромботических масс 
в легочных артериях

Объем обструкции Всего

Менее 50% 50–90% 90–100%

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Главные 31 8,4 46 12,4 14 3,8 91 24,6

Долевые 62 16,7 109 29,3 54 14,6 225 60,6

Сегментарные 19 5,1 13 3,5 23 6,2 55 14,8

Всего 112 30,2 168 45,2 91 24,6 371 100
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ния с симптом SIQIII (r = 0,31) и наличием отрицательных 
зубцов Т в отведениях V1–V3 (r = 0,36), слабая с призна-
ками блокады правой ножки пучка Гиса (r = 0,14). Кроме 
того, установлено наличие умеренной корелляционной 
связи объема обтурации главной легочной артерии и та-
ких клинических симптомов, как персинкопальное состо-
яние (r = 0,34), признаки гипоксемии (r = 0,31), значимой 
связи – увеличение размеров печени (r = 0,65).

При анализе взаимосвязи ЭКГ и ЭхоКГ признаков 
перегрузки правых отделов сердца и клинической симпто-
матики с объемом поражения сосудистого русла на уров-
не долевых легочных артерий установлено, что у больных 
с обструкцией менее 50% просвета сосуда ЭКГ и ЭхоКГ 
критерии перегрузки правых отделов сердца встреча-
лись крайне редко, за исключением умеренной легочной 
гипертензии, которая была у 51,9% больных и в среднем 
составляла 37,8±5,7 мм рт. ст. Отсутствие значимости 
такого объема поражения подтверждается результатами 
корреляционного анализа, при котором установлена сла-
бая корреляционная зависимость со всеми ЭКГ и ЭхоКГ 
признаками, клиническими симптомами.

У больных в группах с сужением просвета долевых 
легочных артерий на 50–90% и 90–100% были установ-
лены следующие ЭхоКГ критерии перегрузки правых 
отделов сердца: дилатации правого желудочка более 3 см, 
нарушение локальной сократимости миокарда правого 
желудочка, дилатация правого предсердия более 65 мл, 
трикуспидальная регургитация более чем 2 степени, 
легочная гипертензия более 30 мм рт. ст., расширение 
нижней полой вены более 25 мм. Встречаемость их зави-
села от объема выраженности обтурации. Так, например, 
у пациентов с 90–100% обтурацией долевых легочных 
артерий выраженность этих симптомов была значительно 
больше, чем у больных в группе с сужением 50–90% про-
света долевой артерии (p<0,01) (Рис. 1). Однако достовер-
ной разницы ни по одному из ЭхоКГ показателей в этих 
группах не установлено (p>0,05). Это подтверждается 
результатами корреляционного анализа (Табл. 2).

У больных с 90–100% стенозированием долевых ар-
терий установлена статистически не значимая более вы-
раженная корелляционная связь с признаками перегрузки 

Рис. 1. Распространенность ЭхоКГ критериев перегрузки правых отделов сердца у пациентов с ТЭЛА с различной степенью обтурации долевых легочных 
артерий

Табл. 2. Корреляция ЭхоКГ критериев перегрузки правых отделов сердца у 
больных ТЭЛА с различной степенью обтурации долевых легочных 
артерий

ЭхоКГ признак перегрузки 
правых отделов сердца

Степень обтурации 
долевой легочной 

артерии

р

50–90%
n-109

90–100% 
n-54

Увеличение размеров правого желудочка 
более 3 см

0,46 0,65 0,11

Нарушение локальной сократимости 
миокарда правого желудочка

0,4 0,33 0,63

Увеличение размеров правого предсердия 
более 65 мл

0,34 0,48 0,32

Трикуспидальная регургитация ≥2 степени 0,16 0,27 0,49

Пролабирование межжелудочковой 
перегородки в сторону левого желудочка

0,1 0,24 0,39

Расширен нижней полой вены более 20 мм 0,19 0,35 0,31

правых отделов сердца. В пользу того, что окклюзия до-
левых артерий приводит к более выраженным перегруз-
кам правого желудочка, по сравнению с другими видами 
обструкции на данном уровне, косвенно свидетельствует 
наличие у пациентов этой группы умеренной корреляци-
онной связи с расширением нижней полой вены, чего не 
отмечалось в других группах с тромботическими массами 
на уровне долевых легочных артерий.

Легочная гипертензия более 30 мм рт. ст. установ-
лена практически у всех больных и зависела от объема 
внутрисосудистого поражения (Рис. 2).

Установлено, что ЭКГ признаки перегрузки правых 
отделов сердца (наличие глубоких зубцов SI и QIII, появ-
ление отрицательных зубцов Т в отведениях V1–V3, при-
знаков блокады правой ножки пучка Гиса) появлялись у 
пациентов обеих групп сравнения только при поражении 
более двух долевых артерий, в среднем 2,4±0,2, 2,6±0,7, 
соответственно (Рис. 3).

В группе больных с 90–100% стенозированием до-
левых артерий статистически значимо чаще отмечали 
наличие глубоких зубцов S в I отведении и Q в III и бло-
када правой ножки пучка Гиса, а наличие отрицательных 
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легочной артерией не имели корреляционной значимой 
связи (Табл. 4).

У больных со стенозированием менее 50% просвета 
сегментарных артерий, ни в одном случае не было ЭКГ 
и ЭхоКГ критериев перегрузки правых отделов сердца. 
Клиническая картина у таких больных была не выражена. 
При корреляционном анализе установлена только слабая 
зависимость такого объема поражения и симптомов 
ТЭЛА. 

У больных в группах со стенозированием 50–90% и 
90–100% имели место практически одинаковые ЭхоКГ 
и ЭКГ критерии перегрузки правых отделов сердца. Ве-
роятнее всего это связано с малым калибром сосудов на 
данном уровне, а значит даже малое количество тромбов 
может значительно нарушить ток крови по артериям на 
данном уровне. Погрешность оценки объема обструкции 
сосудов на этом уровне высока.

У больных ТЭЛА с сегментарным уровнем по-
ражения и сужением просвета сосуда от 50% до 100%, 
по данным ЭхоКГ, дилатация правого желудочка 
более 3 см была у 14,3%, дилатация правого пред-
сердия более 65 мл – у 26,2%, легочная гипертензия 
более 30 мм рт. ст. – у 54,3% и составляла в среднем 
36,9±11,2 мм рт. ст. Нарушение локальной сократимо-
сти миокарда правого желудочка, расширение нижней 
полой вены более 25 мм не отмечались ни у одного из 
больных. При проведении корреляционного анализа ни 

Рис. 2. Распределение уровней давления в легочной артерии у больных 
ТЭЛА с различной степенью обтурации долевых легочных артерий

Рис. 3. Распространенность ЭКГ критериев перегрузки правых отделов 
сердца у пациентов с ТЭЛА с различной степенью обтурации до-
левых легочных артерий

зубцов Т в V1–V3 в обеих группах регистрировали прак-
тически с одинаковой частотой. 

Это подтверждалось результатами корреляционного 
анализа, при котором установлена умеренная корреляци-
онная связь наличия отрицательных зубцов Т в отведе-
ниях V1–V3 у больных с наличием тромбов перекрываю-
щих сосуд на 50–90% или 90–100% (r = 0,39 и r = 0,44). 
Установлена умеренная корреляционная зависимость у 
больных с 90-100% стенозированием сосудов на уровне 
долевых артерий и наличием на ЭКГ глубоких зубцов S 
в I и Q в III отведениях (r = 0,35) (Табл. 3).

У больных ТЭЛА в анализируемых группах установ-
лена корреляционная зависимость объема обтурации до-
левых легочных артерий и таких симптомов как наличие 
синкопального или пресинкопального состояния, набу-
хания вен шеи, кровохарканья, гипоксемии, увеличение 
размеров печени. Такие симптомы как одышка, кашель, 
болевой синдром в грудной клетке, акцент 2 тона над 

Табл. 3. Корреляция ЭКГ критериев перегрузки правых отделов сердца  
у больных ТЭЛА с различной степенью обтурации долевых легоч-
ных артерий 

Степень обтурации 
долевой легочной 
артерии

ЭКГ критерий перегрузки правых отделов сердца

SIQIII Отриц. Т V1-V3 БПНПГ

50–90%  n-109 0,19 0,44 0,11

90–100% n-54 0,35 0,39 0,1

р 0,31 0,72 0,95

Табл. 4. Корреляционная зависимость клинических симптомов ТЭЛА и раз-
личной степени обтурации долевых легочных артерий

Симптом Степень обтурации 
долевой легочной артерии

р

50–90%
n-109

90–100%
n-54

Пресинкопальное состояние 0,65 0,55 0,36

Боль грудной клетке 0,1 0,05 0,77

Кашель 0,26 0,14 0,46

Одышка 0,1 0,06 0,79

Кровохарканье 0,32 0,36 0,79

Гипоксимия 0,4 0,36 0,78

Набухание вен шеи 0,26 0,38 0,43

Тахипное 0,15 0,07 0,63

Акцент 2 тона над легочной артерией 0,18 0,21 0,86

Увеличение размеров печени 0,14 0,41 0,09
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с одним из симптомов ЭхоКГ не установлено значимой 
корреляционной связи.

ЭКГ симптомы перегрузки правых отделов сердца 
встречались с одинаковой частотой у больных с об-
струкцией от 50% до полной окклюзии просвета сег-
ментарной артерии. Симптом SIQIII был у 14,3%, наличие 
отрицательных зубцов Т в отведениях V1–V3 – у 54,3%, 
признаки блокады правой ножки пучка Гиса – у 54,3%. 
При проведении корреляционного анализа установлена 
слабая корреляционная связь ЭКГ критериев перегрузки 
правых отделов сердца (r = 0,13, r = 0,18 и r = 0,28, соот-
ветственно). При корреляционном анализе установлена 
только слабая зависимость такого объема поражения 
и симптомов ТЭЛА. Вместе с тем установлено, что чем 
больше артерий поражено тромботическими массами, 
тем более вероятно наличие у пациента ЭКГ, ЭхоКГ 
и клинических симптомов ТЭЛА. Это подтверждено 
корреляционным анализом, при котором установлена 
умеренная корреляционная зависимость ЭКГ (r = 0,35), 
ЭхоКГ (r = 0,31) и клинических симптомов ТЭЛА 
(r = 0,38) при суммарном количестве 11,4±1,1 поражения 
сегментарных артерий.

Выводы
1. У больных ТЭЛА на всех уровнях проксимального на-

личия тромботических масс обтурирующих просвет 
менее чем на 50% не установлено признаков ЭхоКГ 
и ЭКГ перегрузки правых отделов сердца, а значит 
можно утверждать, что такой объем поражения не 
является гемодинамически значимым.

2. Стенозирование просвета главной легочной артерии 
на 50–90% приводит к перегрузки правых отделов 
сердца и значительному повышению давления в 
легочной артерии, в среднем 61,7±13,2 мм рт. ст. 
Более высокая степень обтурации на данном уровне 
сопряжена с высокой вероятностью летального ис-
хода. 

3. У больных с наличием тромботических масс в долевых 
артериях со стенозирование просвета сосуда более 
чем на 50% выраженность ЭхоКГ и ЭКГ признаков 
перегрузки правых отделов сердца и клинической 
симптоматики коррелирует с выраженностью вну-
трисосудистой окклюзии. 

4. У пациентов с сегментарным поражением появление 
признаков перегрузки правых отделов сердца зависит 
от количества пораженных артерий, а не от степени 
внутрисосудистой обструкции.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Введение
ТЭЛА является актуальной проблемой совре-

менной медицины в связи с сохранением широкой 
распространенности и высокой летальности [1; 2]. 
Распространенность ТЭЛА колеблется от 23 до 250 слу-
чаев на 100 000 населения в год, а летальность – от 5 до 
15 случаев на 100 000 населения [3; 4]. 

Смертность при ТЭЛА зависит от уровня и объема 
тромботической окклюзии. При окклюзии главной легоч-
ной артерии она превышает 40%, при окклюзии долевых 
артерий – 7–14%, а сегментарных артерий – менее 2% [5; 
6]. При своевременной диагностике ТЭЛА и проведении 
адекватной терапии летальность снижается в 7 раз [7]. 

В настоящее время для определения оптималь-
ной тактики лечения пациентов с ТЭЛА Европейским 
обществом кардиологов рекомендована стратификация 
пациентов на группы высокого, умеренно-высокого, уме-
ренно-низкого и низкого риска ранней смерти при дан-
ном заболевании. Распределение больных в эти группы 
основано на данных клинического течения заболевания 
и результатах лабораторно-инструментальных исследо-
ваний [8; 9]. Для определения риска ранней смерти при 

РАСШИРЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРОВЕДЕНИЮ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
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Резюме. У 371 больного с тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) 
высокого, умеренно-высокого, умеренно-низкого и низкого риска смерти 
проведен анализ для установления наиболее значимых клинических и 
лабораторно-инструментальных критериев для определения показаний к 
проведению тромболитической терапии. 

Наиболее значимыми из клинических симптомов являлись: шок или 
гипотония со снижением артериального давления менее 90/60 мм рт. ст., пре- 
или синкопальное состояние в анамнезе, тахикардия с частотой сердечных 
сокращений более 100 ударов в мин., гипоксемия с сатурацией артериальной 
крови менее 90%, набухания вен шеи, акцента 2 тона над легочной артерией. 
По результатам лабораторных и инструментальных методов обследования для 
больных ТЭЛА, осложненной развитием острого легочного сердца, наиболее 
характерны: отсутствие суммарного  кровотока в 10 и более сегментарных 
артериях по данным КТ- ангиопульмонографии, дилатация правого желудочка 
достигающая размеров больше левого, гипокинезия правого желудочка, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, повышение давления в 
легочной артерии более 50 мм рт. ст., расширение нижней полой вены более 
20  мм по результатам ЭхоКГ, повышенные значения уровня тропонина I и NT-
proBNP в диапазоне от 1000 до 3000 пмоль/мл, глубокие зубцы S

I
Q

III
 на ЭКГ. 

В итоге была составлена шкала для принятия решения о выборе 
оптимальной тактики проведения тромболитической или антикоагулянтной 
терапии. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии; электро-
кардиография; эхокардиография; КТ-ангиопульмонографии, тром-
болитическая терапия, антикоагулянтная терапия. 

THE ENLARGEMENT OF INDICATIONS FOR THROMBOLYTIC 
THERAPY IN PATIENTS WITH PULMONARY EMBOLISM 
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after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

Abstract. In 371 patients with pulmonary embolism of high, moderately and low 
risk of death, the analysis was performed to establish the most significant clinical and 
laboratory and instrumental criteria for determining the indications for thrombolytic therapy 
in pulmonary embolism.

The most significant clinical symptoms were hypotension with blood pressure of 
less than 90/60 mm Hg., syncope in history, tachycardia with heart rate of more than 100 
beats per minute, saturation of arterial blood less than 90%, swelling of the veins of the 
neck, accent 2 tones over the pulmonary artery. For patients with pulmonary embolism 
complicated by development of acute pulmonary heart disease the most characterized by: 
dilation of the right ventricle reaches a size more than the left, hypokinesia of the right 
ventricle, paradoxical movement of the interventricular septum, increased pressure in the 
pulmonary artery of more than 50 mm Hg., the expansion of the inferior vena cava more 
than 20 mm by Echocardiography, increased values of troponin I and NT-proBNP levels 
from 1000 to 3000 pmol / ml, S

I
Q

III
 symptom on ECG. The significance of these parameters 

for a pulmonary embolism with a massive lesion volume was confirmed by multivariate 
regression analysis. 

As a result, a scale was drawn up to make a decision on the choice of the optimal 
tactics of management: thrombolytic or anticoagulant therapy.

Keywords: рulmonary embolism; electrocardiography; echocardiography; 
CT-angiography, thrombolytic therapy, anticoagulant therapy.

ТЭЛА используются индекс PESI или его упрощенная 
модель sPESI [10].

Этот метод наиболее эффективен для решения 
вопроса о проведении тромболитической терапии для 
спасения жизни пациентов с высоким риском ТЭЛА ас-
социированной смерти [11; 12] . У больных с не высоким 
риском смерти согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов рекомендуется проводить терапию 
антикоагулянтами [11; 12].

К минусам стратификации риска ранней смерти при 
ТЭЛА согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов относится во-первых то, что не учитывается 
объем поражения легочного русла тромботическими 
массами, что особенно актуально у пациентов со средне-
высоким и средне-низким риском летального исхода. 
У этой категории больных возможно применение как 
агрессивной тактики (тромболитической терапии), так 
и лечение антикоагулянтами [13; 14]. Во-вторых, не оце-
ниваются сроки развития заболевания, что важно при 
наличии повышенной плазменной концентрации тропо-
нина и мозгового натрийуретического пептида, которые 
наиболее информативны при госпитализации больного 
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в первые сутки развития симптомов заболевания, а при 
более поздних сроках их специфичность снижается [14; 
15]. Это приводит к тому, что до 15% пациентов не по-
лучают соответствующий объем лечения [16]. 

Устранение этих недостатков поможет оптимизиро-
вать выбор тактики ведения больных. 

Цель исследования
Установить наиболее значимые клинические и 

лабораторно-инструментальные критерии ТЭЛА для 
определения показаний к проведению тромболитической 
терапии. 

Материалы и методы
Проанализировано течение заболевания у 371 па-

циента с ТЭЛА различного риска смерти, находившихся 
на лечении в НМХЦ с 2005 по 2017 гг. Мужчин было 195, 
женщин – 176. Возраст больных колебался от 23 до 95 лет, 
средний возраст составил 56,3±16,1 лет. 

В зависимости от объема тромботического пора-
жения легочного русла все больные были разделены на 
2 группы. 

Первая группа представлена 143 больными ТЭЛА 
с суммарным отсутствием кровотока в 10 и более сег-
ментарных артериях, в среднем 11,6±1,3 артерии, что 
соответствует окклюзии главной легочной артерии с 
выключением из кровообращения и газообмена одного 
легкого и может трактоваться как массивное поражение 
легочного русла. Мужчин было 75, женщин – 68. Возраст 
больных колебался от 23 до 85 лет. Средний возраст со-
ставил 56,2±15,4 лет. Не у каждого из них, даже при таком 
выраженном поражении легочного русла, были признаки 
острого легочного сердца, что и определяло тактику их 
ведения.

Во вторую группу вошли 228 больных ТЭЛА 
с суммарным отсу тствием кровотока менее чем 
в 10 сегментарных артериях, в среднем 2,9±2,4 артерии, 
что соответствует малому объему поражения легочного 
русла. Мужчин было 121, женщин – 107. Возраст боль-
ных колебался от 27 до 95 лет, средний возраст составил 
56,1±16,5 лет.

Всем больным выполняли общеклинические и био-
химические исследования крови, Д-димер, ЭКГ, ЭхоКГ, 
УЗДГ вен нижних конечностей. Окончательный диагноз 
ТЭЛА и объем поражения легочного русла устанавливал-
ся по результатам КТ-ангиопульмонографии. 

В дальнейшем был проведен сравнительных ана-
лиз полученных результатов в анализируемых группах, 
корреляционный и регрессионный анализ полученных 
результатов.

Результаты исследования и обсуждение
При сравнении частоты встречаемости ЭКГ при-

знаков перегрузки правого желудочка сердца у больных 
ТЭЛА было установлено, что глубокие зубцы SI и QIII, от-
рицательные зубцы Т в V1–V3 отведениях регистрировали 

достоверно чаще у пациентов с суммарным отсутствием 
кровотока в 10 и более сегментарных артерий, чем у 
больных с малым объемом поражения легочного русла 
(46,9% и 48,3% против 4,4% и 21,9%, соответственно, 
р<0,01). Достоверных различий по такому ЭКГ призна-
ку, как блокада правой ножки пучка Гиса установлено не 
было (р = 0,38). 

При проведении анализа корреляционной зависи-
мости объема поражения малого круга кровообращения 
и наличия ЭКГ критериев перегрузки правых отделов 
сердца было установлено, что у больных первой группы 
была умеренная корреляция с наличием глубоких зубцов 
SI и QIII (r = 0,39), появлением отрицательных зубцов Т 
в V1–V3 отведениях (r = 0,35). Наибольшей статистиче-
ской значимостью, свидетельствующей как при помощи 
методов описательной статистики, так и по результатам 
корреляционного анализа, в пользу ТЭЛА с суммарным 
отсутствием кровотока в 10 и более сегментарных арте-
риях обладает феномен SIQIII (р<0,01).

Были оценены и подвергнуты сравнительному и 
корреляционному анализам распространенность и вы-
раженность таких ЭхоКГ критериев ТЭЛА, как: дилатация 
правого желудочка более 4 см в четырех камерной по-
зиции, достигающая размеров, превышающих размеры 
левого желудочка, гипокинез правого желудочка, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, 
наличие легочной гипертензии более 30–50 мм рт. ст., 
трикуспидальная регургитация более чем 2 степени, рас-
ширение нижней полой вены более 20 мм (Табл. 1). 

При проведении корреляционного анализа установ-
лена слабая корреляционная зависимость в обеих группах 
между объемом поражения легочного русла и всеми 
ЭхоКГ показателям и ТЭЛА, кроме наличия парадоксаль-
ного движения межжелудочковой перегородки (r = 0,38), 
легочной гипертензии более 50 мм рт. ст. (r = 0,32) и 

Табл. 1. Распространенность ЭхоКГ критериев у больных ТЭЛА 

ЭхоКГ критерии ТЭЛА Группа больных р

Массивная 
ТЭЛА n-143

Немассивная 
ТЭЛА n-228

Размеры правого желудочка 
в 4-х камерной проекции в см

4,46±0,71 3,77±0,48 <0,01

Размер правого желудочка больше 
чем левого в %

7 0 <0,01

Гипокинезия правого желудочка в % 7 0 <0,01

Легочная гипертензия 
более 30 мм рт. ст. в %

100 65,8 <0,01

Легочная гипертензия 
более 50 мм рт. ст. в %

29,4 2,6 <0,01

Среднее давление в легочной арте-
рии в мм рт. ст. 

62,6±17,2 34,1±11,9 <0,01

Трикуспидальная регургитация 
≥ 2 ст. в %

42 19,1 <0,01

Парадоксальное движение 
межжелудочковой перегородки в %

11,9 0 <0,01

Размер нижней полой вены  
более 20 мм в %

23,8 2,6 <0,01
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расширения нижней полой вены более 20 мм (r = 0,31) 
у больных ТЭЛА с суммарным отсутствием кровотока в 
10 и более сегментарных артериях. 

Корреляционный анализ между наличием ЭКГ и 
ЭхоКГ показателей перегрузки правых отделов сердца 
установил умеренную (r = 0,31) корреляционную зави-
симость у пациентов первой группы.

Повышенные значения плазменной концентрации 
тропонина I в диапазоне от 0,3 до 1,2 пмоль/л были у 
38,5% больных ТЭЛА с суммарным отсутствием крово-
тока в 10 и более сегментарных артериях. Большинство 
из них поступало в первые 2 суток после развития за-
болевания. В первые сутки от развития симптомов забо-
левания показатели данного маркера были максимально 
высокими – 0,74±0,21 нг/мл, в дальнейшем отмечалось 
прогрессивное снижение его уровня, на вторые сутки 
– 0,48±0,17 нг/мл, на третьи 0,19±0,07 нг/мл. У больных 
с немассивной ТЭЛА повышения тропонинов не было 
ни у одного из пациентов (р<0,01). 

Таким образом, появление у пациентов с ТЭЛА по-
вышения концентрации тропонина свидетельствует о 
серьезном воздействии на миокард, выраженном повреж-
дении кардиомиоцитов. При проведении корреляцион-
ного анализа уровня тропонина установлена умеренная 
корреляция только с такими ЭхоКГ критериями, как 
наличие зон гипокинезии (r = 0,45) и парадоксального 
движения межжелудочковой перегородки (r = 0,31). 
Низкий уровень корреляционной зависимости уровня 
тропонина установлен с такими ЭхоКГ критериями, как 
легочная гипертензия более 30 мм рт. ст. (r = 0,1), дила-
тация правого желудочка (r = 0,15) и трикуспидальная 
регургитация ≥ 2 ст (r = 0,06), а так же с такими ЭКГ при-
знаками ТЭЛА, как наличие SIQIII (r = 0,17), отрицательных 
зубцов Т в отведениях V1–V3 (r = 0,14), блокады правой 
ножки пучка Гиса (r = 0,1).

Уровень мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) у больных первой группы был повышен у 
90,2% с колебаниями от 224 до 17 220 пмоль/л, в среднем 
1389±2 664,9 пмоль/мл. У больных второй группы, данный 
маркер был повышен в 25% случаев, а его плазменная 
концентрация была от 6,8 до 11 457 пмоль/мл, в среднем 
3 857,4±5 281,3 пмоль/мл. Столь значимое повышение 
NT-proBNP у больных второй группы обусловлено на-
личием хронической сердечной недостаточности. Это 
подтверждается данными корреляционного анализа 
зависимости уровня NT-proBNP от объема поражения 
легочного русла у больных ТЭЛА: установлена значимая 
корреляция (r = 0,54) данного маркера на уровне от 1000 
до 3000 пмоль/л у больных с суммарным отсутствием 
кровотока в 10 и более сегментарных артериях, тогда как 
у пациентов ТЭЛА с малым объемом поражения была 
слабая корреляционная зависимость (r = 0,29). 

Мы провели оценку корреляционной зависимости 
мозгового натрийуретического пептида с ЭКГ и ЭхоКГ 
показателями, характерными для ТЭЛА. У больных пер-
вой группы установлена высокая корреляционная зависи-

мость между уровнем NT-proBNP и повышенным давле-
нием в легочной артерии (r = 0,74), значимая корреляция 
– с дилатацией правого предсердия более 64 мл (r = 0,62), 
трикуспидальной регургитацией ≥ 2 ст. (r = 0,65), и ЭКГ 
критериями ТЭЛА: наличием феномена SIQIII (r = 0,62), 
отрицательных зубцов Т в отведениях V1–V3 (r = 0,52). 
Корреляционная зависимость уровня мозгового натрий-
уретического пептида с перечисленными ЭКГ и ЭхоКГ 
симптомами ТЭЛА была достоверно больше у пациентов 
первой группы, по сравнению со второй (р<0,05).

Анамнез жалоб и выявление факторов риска ТЭЛА, 
зачастую определяют тактику обследования и лечения 
больных с подозрением на этот диагноз. С целью опреде-
ления частоты встречаемости клинических симптомов 
ТЭЛА у больных первой и второй групп проведен анализ 
сравнения. Установлено, что у больных с отсутствием кро-
вотока в 10 и более сегментарных артериях все симптомы 
встречались значительно чаще (р<0,05), чем у пациентов 
с менее выраженным объемом поражения (Табл. 2). 

Для оценки взаимосвязи ЭКГ и ЭхоКГ критериев с 
клиническими симптомами проведен корреляционный 
анализ, при котором у больных с массивным поражени-
ем легочного русла установлена умеренная зависимость 
между такими показателями как: наличие феномена 
SIQIII  с наличием шока или гипотонии с уровнем АД 
менее 90/60 (r = 0,36), пре- и синкопального состояния 
(r = 0,31), тахикардии с ЧСС более 100 ударов в минуту 
(r = 0,39). Такая же степень корреляционной зависимо-
сти была и между теми же клиническими симптомами и 
признаками расширения нижней полой вены по данным 
ЭхоКГ (r = 0,42, r = 0,39, r = 0,41, соответственно) и рас-
ширением правого желудочка более 3 см. (r = 0,38, r = 0,3, 
r = 0,32, соответственно). Так же умеренная (r = 0,36) кор-
реляционная зависимость была у больных с массивным 
объемом поражения между наличием зон гипокинезии 
правого желудочка по ЭхоКГ и снижением сатурации 
артериальной крови менее 90%. 

Табл. 2. Частота встречаемости симптомов ТЭЛА у больных с массивным  
и не массивным объемом поражения легочного русла (в%)

Клинические симптомы Группа больных р

Массивная 
ТЭЛА n-143

Не массивная 
ТЭЛА n-228

Шок или гипотония менее 90/60 21 0,4 <0,01

(Пре-) cинкопольное состояние 25,2 1,5 <0,01

Тахикардия более 100 в мин. 24,6 0,8 <0,01

Тахипное более 20 раз в мин. 65,7 14 <0,01

Гипоксемия с сатурацией менее 90% 31,4 10,6 <0,01

Набухание вен шеи 9,2 1,3 <0,01

Акцент 2 тона над легочной артерией 22,1 5,1 <0,01

Кашель 29,5 21,3 0,05

Кровохарканье 6,3 2,2 0,04

Боль в грудной клетке 32 28,1 0,41

Признаки тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей 

36,9 43,8 0,18
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При анализе корреляции легочной гипертензии с на-
личием тахикардии более 100 ударов в минуту у больных 
массивной ТЭЛА была установлена значимая (r = 0,64) 
зависимость, а у пациентов с не массивным объемом 
поражения малого круга кровообращения – умеренная 
(r = 0,42) (р<0,01). По остальным показателям ЭКГ и 
ЭхоКГ критериев заболевания и клиническим симптомам 
у пациентов в группе с немассивной ТЭЛА установлена 
низкая степень корреляции (r<0,13).

Таким образом, нами подтверждено, что наличие у 
больных феномена SIQIII на ЭКГ, дилатации правого же-
лудочка более 3 см, расширение нижней полой вены по 
данным ЭхоКГ, а также шока или гипотонии с уровнем АД 
менее 90/60, пре- и синкопального состояния в анамнезе, 
тахикардии с ЧСС более 100 ударов в минуту,  с большой 
долей вероятности свидетельствует о ТЭЛА с массивным 
поражением легочного русла.

Помимо клинической картины для диагностики 
ТЭЛА широко используется применение оценки факто-
ров риска развития заболевания. При сравнении степени 
прогностической значимости факторов риска у больных 
в анализируемых группах достоверных статистических 
различий не получено ни по одному из показателей 
(р>0,05).

Таким образом, для ТЭЛА с суммарным отсутствием 
кровотока в 10 и более сегментарных артериях характерны 
такие клинические и лабораторно-инструментальные сим-
птомы, как шок или гипотония с уровнем артериального 
давления менее 90/60 мм рт. ст., пре- или синкопальное 
состояние в анамнезе, тахикардия с частотой сердечных 
сокращений более 100 ударов в мин., гипоксемия с сату-
рацией артериальной крови менее 90%, набухание вен 
шеи, акцент 2 тона над легочной артерией, дилатация 
правого желудочка больше левого, гипокинезия правого 
желудочка, парадоксальное движение межжелудочковой 
перегородки, повышение давления в легочной артерии 
более 50 мм рт. ст.,  расширение нижней полой вены более 
20 мм по результатам ЭхоКГ, повышенные значения тро-
понина I и увеличение NT-proBNP в диапазоне от 1000 до 
3000 пмоль/мл, глубокие SIQIII на ЭКГ. Это подтверждает 
и проведенный многофакторный регрессионный анализ 
(Табл. 3). 

Табл. 3.  Характеристика клинических и лабораторно-инструментальных симптомов заболевания в регрессионном анализе у больных ТЭЛА 

Симптом Показатели

Beta Std.Err. B Std.Err. t(282) p

Шок или гипотония менее 90/60 0,237 0,060 0,230 0,059 3,901 0,001

Дилатация правого желудочка более 3 см 0,109 0,052 0,120 0,058 2,077 0,038

Гипокинезия правого желудочка -0,080 0,051 -0,259 0,165 -1,56 0,018

Легочная гипертензия более 50 мм рт. ст. -0,145 0,053 -0,173 0,063 -2,73 0,006

Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки 0,125 0,044 0,333 0,116 2,84 0,004

Глубокие SIQIII на ЭКГ 0,183 0,058 0,206 0,065 3,143 0,001

Повышенные значения тропонина I 0,131 0,046 0,161 0,057 2,829 0,005

Повышенные значения NT-proBNP от 1000 до 3000 пмоль/мл -0,095 0,052 -0,12 0,063 -1,82 0,05

При оценке значимости рассматриваемых параме-
тров было установлено, что все они обладают значимой 
взаимосвязью с массивным объемом поражения легоч-
ного русла. 

Так же все эти клинические и лабораторно-инстру-
ментальные критерии, характерные для массивной ТЭЛА, 
были оценены при помощи метода отношения шансов 
(Табл.  4). 

Таким образом, по результатам всех исследований 
были выявлены критерии, характерные для ТЭЛА с 
массивным объемом поражения легочного русла. Так 
же для унификации полученных данных была оценена 
значимость собственно объема поражения легочного 
русла с отсутствием кровоснабжения в 10 и более сег-
ментарных артериях. В результате чего была предложена 
шкала для определения тактики ведения пациентов с 
ТЭЛА (Табл. 5). 

Предложенная шкала позволяет на основе клиниче-
ских данных, результатов лабораторных и инструменталь-
ных исследований принимать решение о необходимости 
проведения тромболитической терапии при наборе 5 и 
более баллов, при отсутствии противопоказаний к этому 
виду лечения.

Табл. 4. Значимость клинических симптомов и показателей лабораторно-
инструментальных методов исследования  для массивной ТЭЛА 

Симптом Показатели

р ОШ 95% ДИ

Размер правого желудочка больше левого 0,01 4,46 1,12–12,52

Дилатация правого желудочка более 3 см 0,03 3,38 1,12–10,13

Гипокинезия правого желудочка 0,02 0,03 0,001–0,59

Легочная гипертензия более 50 мм рт. ст. 0,03 4,1 1,4–9,71

Парадоксальное движение межжелудочковой 
перегородки

0,003 30,9 3,2–292,48

Глубокие SIQIII на ЭКГ 0,000 8,67 2,48–30,26

Повышенные значения 
тропонина I

0,03 2,98 1,1–8,15

Повышенные значения NT-proBNP 
не более 3000 пмоль/мл

0,01 4 1,66–9,64

Шок или гипотония менее 90/60 в % 0,04 1,9 1,01–3,57

(Пре-) синкопальное состояние 0,04 2,8 1,00–7,84

Акцент 2 тона над легочной артерией 0,04 2,46 1,05–5,76
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проведение такого вида лечения по рекомендациям 
Европейского общества кардиологов даже не рассматри-
вается.

Выводы
1. Для пациентов с ТЭЛА с суммарным отсутствием кро-

вотока в 10 и более сегментарных артериях характерно 
появление ЭКГ, ЭхоКГ критериев, свидетельствующих 
о наличии острой перегрузки правых отделов сердца. 
Наиболее значимыми из них являются: дилатация 
правого желудочка, достигающая размеров больше ле-
вого, гипокинезия правого желудочка, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, повышение 
давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст., рас-
ширение нижней полой вены более 20 мм по резуль-
татам ЭхоКГ; наличие SIQIII на ЭКГ.

2. Подтверждено, что у больных с массивной ТЭЛА по-
мимо признаков перегрузки правых отделов сердца 
на ЭКГ и ЭхоКГ были характерны такие клинические 
симптомы, как шок или гипотония с уровнем АД 
менее 90/60 мм рт. ст.,  пре- или синкопальное состо-
яние в анамнезе, тахикардия с ЧСС более 100 ударов в 
минуту, набухание вен шеи, акцент 2 тона над легоч-
ной артерии, гипоксемия с сатурацией артериальной 
крови менее 90%.

3. Разработаны критерии выбора оптимальной тактики 
ведения пациентов с ТЭЛА, применение которой не 
уступает классификации Европейского общества кар-
диологов по распространенности ЭхоКГ, ЭКГ крите-
риев данного заболевания и клиническим симптомам, 
и превосходит ее при определении тактики лечения 
пациентов с умеренным риском ТЭЛА ассоциирован-
ной смерти.

4. Исследование NT-proBNP у больных ТЭЛА на фоне 
ХСН малоинформативно в качестве критерия тяжести 
ТЭЛА.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Табл. 5. Критерии ТЭЛА для принятия решения о проведении тромболити-
ческой терапии

Симптом Кол-во 
баллов

Шок или гипотония менее 90/60 5

Размер правого желудочка больше левого 4

Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки 
по ЭхоКГ

3

Гипокинезия правого желудочка 3

Повышенные значения тропонина I 3

Дилатации правого желудочка более 3 см на ЭхоКГ 
но не превышающего размеров левого желудочка

2

Глубокие SIQIII на ЭКГ 2

Пре- или синкопальные состояния 2

Повышенные значения NT-proBNP не более 3000 пмоль/мл 1

Наличие поражения 10 и более сегментарных артерий 1

Повышение давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст. 1

Расширения нижней полой вены  более 20 мм по ЭхоКГ 1

Один или несколько из следующих симптомов:
Тахикардия с частотой сердечных сокращений 
более 100 ударов в мин.;
Гипоксемия с сатурацией артериальной крови менее 90%;
Набухания вен шеи,  акцента 2 тона над легочной артерией

1

У больных с суммарными значениями менее 5 баллов 
следует проводить терапию антикоагулянтами. 

При сравнении эффективности лечения больных 
ТЭЛА на основании критериев стратификации риска 
ранней смерти Европейского общества кардиологов и 
предлагаемой шкалы определения оптимальной тактики 
ведения пациентов с ТЭЛА было установлено при шоке 
или гипотонии с уровнем АД ниже 90/60, обусловленными 
данным заболеванием, обе шкалы обладают абсолютно 
одинаковой эффективностью. У пациентов с низким ри-
ском ТЭЛА ассоциированной смерти согласно критериям 
Европейского общества кардиологов эффективность 
выбора терапии была такой же, как и у пациентов, кото-
рым назначались антикоагулянтные препараты согласно 
предлагаемой шкалы. 

 Существенными различиями при определении 
тактики ведения больных отмечались у пациентов с 
умеренно-высоким и умеренно-низким риском ТЭЛА 
ассоциированной смерти. У всех пациентов с умеренно-
высоким риском смерти были показания для проведе-
ния тромболитической терапии согласно предлагаемой 
шкале определения оптимальной тактики лечения, а 
проведена она была всего 7 пациентам согласно кри-
териям Европейского общества кардиологов. Однако, 
в основном решение о проведении тромболитической 
терапии или отказе от этого метода лечения у данной 
категории больных было субъективным решением леча-
щего врача. Так же было установлено, что у 10 пациентов 
с умеренным риском ТЭЛА ассоциированной смерти со-
гласно критериям Европейского общества кардиологов 
по предлагаемой шкале были показания к проведению 
тромболитической терапии, тогда как у этих больных 
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СВЯЗЬ ГРУППЫ КРОВИ С ГЕМОТРАНСФУЗИЯМИ И ЛЕТАЛЬНОСТЬЮ 
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Резюме. У 73811 пациентов многопрофильной клиники провели поиск 
связи фенотипа системы группы крови АВО с частотой назначения перели-
вания крови и летальностью. Пациенты группы В на 9,8% реже нуждались 
в переливании эритроцитов (р<0,05) и на 24,9% – в переливании плазмы 
(р<0,05) по сравнению с реципиентами других групп крови. Связь фенотипа 
АВО и летальности реципиентов эритроцитов и плазмы отсутствует, что рас-
ценили как признак эффективности проведенного лечения.

Ключевые слова: группа крови, переливание крови, эритро-
циты, плазма, летальность.

ASSOCIATION OF BLOOD TYPE WITH TRANSFUSIONS AND 
MORTALITY IN TERTIARY HOSPITAL

Chemodanov I.G., Shestakov E.A., Mamadaliev D.M., Zhiburt E.B.*
Federal State Public Institution «National Medical and Surgical Center named 
after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

Abstract. Among 73811 patients in a tertiary hospital, a connection of ABO blood 
system type with the frequency of transfusions and mortality was evaluated. Type B patients 
were 9.8% less likely to need red blood cell transfusions (p<0.05) and 24.9% for transfusion 
of plasma compared to recipients of other blood types (p<0.05). The relationship between 
the ABO type and the mortality of red blood cells and plasma recipients is absent, which 
was regarded as a sign of the treatment effectiveness.

Keywords: blood type, blood transfusion, red blood cells, plasma, mortality.

*  е-mail: ezhiburt@yandex.ru 

В современных исследованиях обращают внимание 
на связь фенотипа системы группы крови АВО с потен-
циальным риском различных заболеваний, тромбоза и 
кровотечения [13; 14]. Фенотип АВО связан с предрас-
положенностью к заболеваниям:
–  онкологическим: рак желудка чаще бывает у лиц группы 

О, а рак поджелудочной железы – у лиц групп не-О [17],
–  инфекционным: у лиц группы О снижена противови-

русная резистентность, у лиц других групп – противо-
бактериальная [2; 4; 6],

–  острая почечная недостаточность при травме и сепсисе 
чаще развивается у пациентов группы А [15],

–  венозный тромбоэмболизм чаще развивается и лиц с 
фенотипом не-О [20].

Люди с фенотипом В чаще становятся долгожителя-
ми и преодолевают 100-летний рубеж [16].

В японском госпитале установили повышенную 
летальность травмированных пациентов с группой О 
и предполагают негативное влияние на гемостаз пере-
ливания эритроцитов группы О [19]. 

Цель исследования: провести поиск связи фенотипа 
системы группы крови АВО пациентов многопрофиль-
ной клиники с частотой назначения переливания крови 
и летальностью.

Материалы и методы
У пациентов, поступивших в стационар Пироговского 

Центра в 2013–2017 гг., изучили распределение групп крови 
АВО, количество переливаний эритроцитов и плазмы, а 
также исход лечения. Следует отметить, что группу крови 
определяли в соответствии с требованиями стандартов 
оказания медицинской помощи отдельным категориям 
пациентов. Данные анализировали с использованием де-
скриптивных статистик при уровне значимости 0,05.

Результаты
Распределение фенотипов системы АВО у посту-

пивших пациентов не отличалось от общероссийского 
(Табл. 1).

Пациенты группы В на 9,8% реже нуждались в 
переливании эритроцитов (χ2 = 8,3, отношение шансов 
(ОШ) 0,9, 95% доверительный интервал (ДИ 95%) от 
0,83 до 0,97, р<0,05) и на 24,9% – в переливании плазмы по 
сравнению с реципиентами других групп крови (χ2 = 4,43, 
ОШ 0,75, ДИ 95 % от 0,57 до 0,98, р<0,05) (Табл. 2).

Другие фенотипы АВО связаны с трансфузией эри-
троцитов и плазмы в равной степени.

Связь фенотипа АВО и летальности реципиентов 
эритроцитов (Табл. 3) и плазмы (Табл. 4) отсутствует.

Табл. 1. Группы крови АВО у населения России и пациентов Пироговского 
Центра

Группа крови Пироговский Центр Россия [11]

Абс. % Абс. %

О 24667 33,4 10716 33,5

А 27394 37,1 12057 37,8

В 15446 20,9 6539 20,5

АВ 6304 8,5 2584 8,1

Всего 73811 100,0 31896 100,0

Табл. 2. Группы крови АВО у всех пациентов и реципиентов гемокомпонентов

Группа 
крови

Все 
определения

Реципиенты эритроцитов Реципиенты плазмы

Абс. % Абс. %

О 24667 1574 6,4 136 0,6

А 27394 1828 6,7 152 0,6

В 15446 909 5,9 64 0,4

АВ 6304 405 6,4 34 0,5

Всего 73811 4716 6,4 386 0,5

УДК: 612.118.221.2:615.38:616-036.88
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Заключение
Выявленная в Пироговском Центре сниженная потреб-

ность в переливании эритроцитов и плазмы пациентов с фе-
нотипом В отчасти подтверждает данные об относительном 
увеличении коагуляционного потенциала у лиц с фенотипом 
не-О [11]. В то же время среди кардиохирургических паци-
ентов фенотип В чаще ассоциирован с выраженным атеро-
склерозом, увеличением массы тела, анемией и повышением 
концентрации глюкозы в крови, что повышает потребность 
в переливании эритроцитов [8]. Следует учесть при этом, 
что фенотип не-О является независимым фактором риска 
болезни коронарных артерий и инфаркта миокарда [18]. 
Соблюдение стандартов оказания медицинской помощи и 
менеджмента крови пациента [2; 3; 5; 7; 9; 10] нивелирует 
обусловленные фенотипом АВО особенности гемостаза, о 
чем свидетельствует отсутствие различий летальности реци-
пиентов компонентов крови доноров разных групп. 

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Табл. 3. Группы крови АВО и летальность реципиентов эритроцитов

Группа крови Выписанные Умершие

Абс. %

О 1500 74 4,7
А 1761 67 3,7
В 862 47 5,2
АВ 383 22 5,4
Всего 4506 210 4,5

Табл. 4. Группы крови АВО и летальность реципиентов плазмы

Группа крови Выписанные Умершие
Абс. %

О 101 35 25,7
А 119 33 21,7
В 44 20 31,3
АВ 26 8 23,5

Всего 290 96 24,9
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Введение
После исключения переливания плазмы женщин 

для профилактики связанного с трансфузией острого 
повреждения легких (ТРАЛИ) [4] на первое место среди 
трансфузионных реакций с летальным исходом в раз-
витых странах выходит связанная с переливанием крови 
циркуляторная перегрузка (ЦП) [1; 6]. Так, в Великобри-
тании в 2016 году было 26 летальных трансфузионных 
реакций, из них ЦП – 14 [9], в США аналогичные пока-
затели – 43 и 19 [8].

Международное общество переливания крови опреде-
ляет трансфузионную реакцию циркуляторной перегрузки 
(ЦП) как состояние, развившееся в течение 6 часов после 
переливания крови с наличием 4 или более основных диа-
гностических критериев: 1) одышка, кашель; 2) доказанный 
положительный баланс жидкости; 3) острый или прогрес-
сирующий отек легких, подтвержденный рентгенограммой 
грудной клетки в прямой проекции; 4) тахикардия; 5) по-
вышение артериального давления [2].

Учитывая частоту и тяжесть ЦП, британская служ-
ба крови рекомендует использовать формализованный 
проверочный опросник (checklist, чек-лист) для оценки 
риска этой реакции.

Цель работы: оценить возможность и эффектив-
ность использования проверочного опросника (чек-
листа) для профилактики ЦП у реципиентов донорских 
эритроцитов.

ИНСТРУМЕНТ ПРОФИЛАКТИКИ ТРАНСФУЗИОННОЙ ЦИРКУЛЯТОРНОЙ ПЕРЕГРУЗКИ

Чемоданов И.Г.2, Гореликова Л.Г.1, Ляcковский А.И.1, Амдиев А.А.1, 
Жибурт Е.Б.* 2 

1 Центр крови Республики Крым, Симферополь
2 Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва 

*  е-mail: ezhiburt@yandex.ru 

Резюме. Оценили возможность и эффективность использования 
проверочного опросника (чек-листа) для профилактики циркуляторной 
перегрузки (ЦП) у реципиентов донорских эритроцитов Факторы риска 
трансфузионной циркуляторной перегрузки выявлены у 66,7% онкогематоло-
гических пациентов, которым показано переливание донорских эритроцитов. 
В этой группе пациентов пульс и кровяное давление до трансфузии значимо 
выше, чем у пациентов без факторов риска трансфузионной циркуляторной 
перегрузки, при этом отмечается снижение пульса после переливания эри-
троцитов. Использование проверочного опросника (чек-листа) для профилак-
тики ЦП у реципиентов донорских эритроцитов мобилизует лечащих врачей 
активизировать профилактические меры, в частности введение диуретиков 
до переливания у 78,1% пациентов. В стандарты оказания трансфузионной 
помощи нужно включить мониторинг концентрации натрийуретических 
пептидов в крови реципиентов.

Ключевые слова: кровь, переливание, эритроциты, реципиент, 
циркуляторная перегрузка, опросник.
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Abstract. The possibility and effectiveness of using a check questionnaire (checklist) 
for the prevention of transfusion-associated circulatory overload (TACO) were estimated. 
TACO risk factors were found in 66.7% of oncohematological patients who need red blood 
cells transfusion. In this group of patients, the pulse and blood pressure before transfusion 
is significantly higher than in patients without TACO risk factors, with a decrease in the pulse 
after transfusion. The use of the checklist for the TACO prevention mobilizes physicians to 
intensify preventive measures, in particular the diuretics administration before transfusion 
in 78.1% of patients. Concentration of natriuretic peptides in the blood of recipients should 
be included in transfusion monitoring standards.

Keywords: blood, transfusion, red blood cells, recipient, circulatory ove-
rload, questionnaire.

Методы
Изучили результаты 48 переливаний эритроцитов 

пациентам с онкогематологическими заболеваниями в 
возрасте от 40 до 80 лет. 39 доз было перелито женщи-
нам.

При переливании врачи использовали и запол-
няли адаптированный [The 2016 Annual SHOT Report 
(2017)] проверочный опросник (Рис. 1). Следует от-
метить, что мониторинг концентрации натрийурети-
ческих пептидов [7] не проводили из-за отсутствия 
этого исследования в стандартах оказания медицин-
ской помощи.

Полученные данные анализировали с использовани-
ем дескриптивных статистик и корреляционного анализа 
при уровне значимости 0,05.

Результаты
Частота сердечных сокращений (ЧСС) после 

переливания сократилась (t = 2,08; p<0,05) при неиз-
менных показателях кровяного давления (Табл. 1). При 
этом выявлена прямая корреляция ЧСС до и после 
переливания (r = 0,636, p<0,05), а также всех показа-
телей систолического и диастолического кровяного 
давления.

Факторы риска ЦП выявлены у 32 (66,7%) пациентов 
(Табл. 2). При этом у 68,7% пациентов выявлено сочетание 
факторов риска (Табл. 3).

УДК: 616-084:615.38
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.81.47.018
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Проверочный лист профилактики трансфузионной циркуляторной 
перегрузки при переливании эритроцитов пациенту без кровотечения

Перед переливанием эритроцитов, пожалуйста, ответьте на следующие 
вопросы

да нет

1. Есть ли у пациента диагноз «сердечная недостаточность»,  
    стеноз аорты или дисфункция левого желудочка?

2. Принимает ли пациент регулярно диуретики?

3. Наличие у пациента в анамнезе «отека легкого»?

4. Наличие у пациента нарушения дыхания?

5. Наличие симптомов гипергидратации?

6. Производилась ли в течении ближайших 24 часов другая 
    инфузионная терапия или прием большого объема 
    жидкости перорально?

7. Наличие у пациента периферических отеков?

8. Наличие гипоальбуминемии?

9. Есть ли проявления клинических и лабораторных 
    признаков повреждение почек?

Если на любой из вышеуказанных вопросов, 
Вы ответили «ДА», то ответьте на следующие вопросы:

да нет

1. Оцените перевешивает ли польза  риск переливания?

2. Можно ли отложить переливание до того, как будут 
    устранены вышеперечисленные нарушения?

3. Дозируете ли Вы эритроциты (особенно при низком 
    весе реципиента)?

4. Оцениваете ли Вы симптомы анемии переливая 
    1 дозу эритроцитов?

5. Измеряете ли Вы баланс жидкости?

6. Предусматриваете ли Вы профилактический прием 
    мочегонных препаратов?

7. Тщательно ли Вы следите за симптоматикой, 
     включая сатурацию кислорода.

8. Развиваются ли нижеперечисленные симптомы от начала 
    трансфузии до 12 часов после окончания трансфузии 
    (если да – отметьте вопрос,):
   –  Острый или нарастающий отек легкого 
      (физикально или рентгенологически)
   –  Признаки выраженных изменений сердечно-сосудистой 
      системы (тахикардия, гипертензия, набухание яремных вен,
      периферический отек)
   –  Признаки перегрузки жидкостью (положительный баланс 
      жидкости, ответ на мочегонную терапию с клиническим 
      улучшением, изменение веса пациента 
      в перитрансфузионный период)
   –  Подъем уровней натрийуретических пептидов (например, 
      мозговой натрийуретический пептид, (BNP), N-терминал 
      (NT)-про BNP) более чем в 1,5 раза от значения 
       до переливания

Пациент: № истории ____________ пол _______, возраст _______, 
диагноз_________________________________________________
До переливания:      ЧСС ___________, АД ______________
После переливания: ЧСС ___________, АД ______________

Благодарим Вас за сотрудничество и просим вернуть заполненный лист  
в экспедицию ГБУЗ РК «Центр крови» (г. Симферополь ул. Киевская 37/2)

Рис. 1. Проверочный лист профилактики трансфузионной циркуляторной 
перегрузки при переливании эритроцитов пациенту без кровоте-
чения

Табл. 1. Пульс и кровяное давление у реципиентов крови

Показатель Женщины Мужчины Всего

Количество 39 9 48

Возраст 64,2 (9,5) 61,4 (8,8) 63,7 (9,3)

ЧСС до 83,4 (7,2) 84,4 (5,1) 83,6 (6,9)

САД до 125,7 (7,9) 123,3 (6,1) 125,3 (7,6)

ДАД до 77,7 (5,4) 78,3 (3,5) 77,8 (5,0)

ЧСС после 80,7 (6,0) 81,4 (7,5) 80,8 (6,2)

САД после 124,7 (8,3) 128,9 (7,4) 125,5 (8,3)

ДАД после 78,3 (5,9) 81,1 (5,5) 78,9 (5,9)

 Примечание: здесь и в таблице 4 данные представлены в формате: 
среднее (стандартное отклонение).

Табл. 2. Факторы риска ЦП у реципиентов крови

Показатель Встречаемость

n %

В течение ближайших 24 часов: другая инфузион-
ная терапия или прием большого объема жидкости 
перорально

25 52,1

Есть периферические отеки 20 41,7

Диагноз «сердечная недостаточность», стеноз аорты 
или дисфункция левого желудочка

14 29,2

Регулярный прием диуретиков 11 22,9

Наличие симптомов гипергидратации 10 20,8

Есть гипоальбуминемия 10 20,8

Есть клинические и лабораторные признаки поврежде-
ния почек

6 12,5

Есть нарушения дыхания 3 6,3

Отек легкого в анамнезе 1 2,1

Табл. 3. Сочетание факторов риска ЦП у реципиентов крови

Количество факторов у реципиента Встречаемость

n %

7 2 6,3

6 3 9,4

5 3 9,4

4 6 18,8

3 3 9,4

2 5 15,6

1 10 31,3

У всех пациентов с факторами риска циркуляторной 
перегрузки врачи расценили, что польза переливания 
перевешивает риски и откладывать трансфузию нецеле-
сообразно. Лишь 1 врач отметил в анкете, что не прово-
дит дозировку эритроцитов в соответствии с весом тела 
пациента. Все доктора оценивают признаки ЦП после 
переливания 1 дозы эритроцитов [3]. В 28 (87,5%) случаях 
оценивали баланс жидкости, в 25 (78,1%) – применяли 
профилактически диуретики, в 30 (93,8%) – тщательно 
следили за симптоматикой, включая сатурацию кисло-
рода.

Отсутствие факторов риска ЦП сочетается с мень-
шими показателями ЧСС и САД до трансфузии (Табл. 4). 
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Табл. 4. Факторы риска ЦП, пульс и кровяное давление у реципиентов 
крови

Показатель Факторы риска ЦП

Нет Есть

Количество 16 32

Возраст 62 (9,3) 64,5 (9,4)

ЧСС до 80,4 (6,7) 85,2 (6,5)*

САД до 120,9 (6,1) 127,4 (7,4)*

ДАД до 76,6 (4,7) 78,4 (5,1)

ЧСС после 78,8 (7,2) 81,8 (5,5) †

САД после 124,4 (8,7) 126,1 (8,1)

ДАД после 77,8 (6,0) 79,4 (5,8)

 Примечание: p<0,05* – между группами, † – до и после переливания.

В этой группе реципиентов переливание эритроцитов не 
изменило показатели сердечно-сосудистой деятельности. 
В группе с наличием факторов риска ЦП переливание 
крови снизило ЧСС.

Заключение
Факторы риска трансфузионной циркуляторной 

перегрузки выявлены у 66,7% онкогематологических 
пациентов, которым показано переливание донорских 
эритроцитов. В этой группе пациентов ЧСС и САД до 
трансфузии значимо выше, чем у пациентов без факто-
ров риска трансфузионной циркуляторной перегрузки, 
при этом отмечается снижение ЧСС после переливания 
эритроцитов. Использование проверочного опросни-
ка (чек-листа) для профилактики ЦП у реципиентов 
донорских эритроцитов мобилизует лечащих врачей 
активизировать профилактические меры, в частности 
введение диуретиков до переливания у 78,1% пациентов. 
В стандарты оказания трансфузионной помощи нужно 
включить мониторинг концентрации натрийуретических 
пептидов в крови реципиентов [5].

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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МЕТОДЫ МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ В СИСТЕМЕ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА В СТАЦИОНАРЕ 

Введение
Стратегической задачей здравоохранения является 

обеспечение качества медицинской помощи и создание 
безопасной среды пребывания для пациентов и персо-
нала в организациях, осуществляющих медицинскую 
деятельность [1]. 

В каждой медицинской организации циркулируют 
те или иные микроорганизмы, которые представляют 
собой угрозу развития инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП) у пациентов. Уровень 
колонизации ими больничных объектов при бактерио-
логических методах исследования составляет от 5 до 36% 

Резюме. В каждой медицинской организации циркулируют те или 
иные микроорганизмы, которые представляют собой угрозу развития инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП) у пациентов. Уро-
вень колонизации ими больничных объектов при бактериологических методах 
исследования составляет от 5 до 36%, однако эти тесты не всегда помогают 
определить пути передачи инфекции. Дополнительную информацию можно 
получить с помощью молекулярно-генетических методов (полимеразной 
цепной реакции в реальном времени, ПЦР-РВ) , однако их роль в системе 
эпидемиологического надзора в стационаре пока не определена.   

Проведен сравнительный анализ бактериологических методов и ПЦР-РТ 
при проведении эпидемиологического надзора за ИСМП в стационаре. Иссле-
дованы 215 проб смывов с объектов внутрибольничной среды, а также 53 пробы 
клинического материала, полученные от пациентов (локусы: зев, нос, кишечник) 
и сотрудников (локусы: зев, нос). Микробная обсемененность объектов вну-
трибольничной среды составила 54,0% при проведении бактериологического 
исследования. При проведении ПЦР-РТ ДНК микроорганизмов на тех же 
объектах обнаружены в 80,0%. Между частотой выделения микроорганизмов 
и ДНК микроорганизмов в различных отделениях выявлена сильная прямая 
корреляционная связь (r = 0,92).  Совпадение результатов при двух методах 
исследования в большинстве случаев отмечалось при высоких значениях 
копий ДНК (800-10000). При молекулярно-генетическом методе диагностики в 
1,9 раз чаще выявлялся гены метициллинрезистентных стафилококков (MRS) 
и в 26,0% смывов обнаружены гены металло-β-лактамазы (МБЛ), продуценты 
которых при бактериологических исследованиях не найдены.

У всех пациентов онкологического профиля при поступлении хотя 
бы из одного локуса, где были найдены стафилококки, выделен ген mec A 
. При выписке количество микроорганизмов, присутствующих в образцах 
биоматериала, из которых выделялся mec A увеличилось в 1,4 раза.

Использование ПЦР-РТ помогло установить эпидемиологическую 
связь циркулирующих в определенном отделении микроорганизмов, в 
частности S.aureus и коагулазонегативных стафилококков. Кроме того, с 
помощью этих тестов выявлены гены МБЛ и других карбапенемаз в образцах 
от сотрудников и с объектов внутрибольничной среды.

Ключевые слова: эпидемиологический надзор, молекулярно-
генетическая диагностика, полимеразная цепная реакция в реальном 
времени, инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи. 

METHODS OF MOLECULAR GENETIC DIAGNOSTICS  
IN THE SYSTEM OF EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE  
IN THE HOSPITAL

Orlova O.A.1, 2, Zamyatin M.N.1, Umzunova N.А.1, Lashenkova N.N.1, Akimkin V.G.2, 
Savochkina Yu.A.* 2, Skachkova T.S.2
1 Federal State Public Institution «National Medical and Surgical Center named 
  after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation
2  Federal Budget Institution of Science “Central Research Institute of Epidemiology” of The
  Federal Service on Customers’ Rights Protection and Human Well-being Surveillance

Abstract. Microorganisms that pose a threat of development of infections associated 
with healthcare (HAI) are present in every hospital. According to bacteriological tests, the 
level of colonization by nosocomial microorganisms of hospital facilities is from 5 to 36%, 
however, these tests do not always help to determine the pathways of infection. Additional 
information can be obtained from real time polymerase chain reaction (RT-PCR) tests, but their 
place in the system of epidemiological survey in the hospital has not yet been determined.

Objective: to conduct a comparative study of bacteriological and RT-PCR tests results as 
part of  epidemiological survey of  HAI  in the hospital. Materials and methods: 215 samples of 
washout  from the objects of the hospital environment, as well as 53 samples of clinical material 
obtained from patients (loci: pharynx, nose, intestine) and employees (loci: pharynx, nose) were 
studied. Results and discussion: microbial contamination of objects in the hospital environment 
was 54.0% during bacteriological examination. RT- PCR found DNA of microorganisms at the 
same objects in 80,0%. The direct correlation between the detection frequency of microorgan-
isms and the DNA of microorganisms was strong (r=0.92).The coincidence of the results of the 
two methods of research in most cases was noted at high values of DNA copies (800-10000). 
The RT-PCR revealed genes of methicillin-resistant staphylococci (MRS) 1.9 times more often, 
and the genes of metal-β-lactamase (MBL) were found in 26.0% of washout samples, where 
the bacteriological studies did not find  the producers of such genes.

At admission in all cancer patients staphylococci had the gene mecA at least in one 
of the loci. At discharge, the number of microorganisms present in biomaterial samples, of 
which mecA  was isolated, increased by 1.4 times. 

The use of RT-PCR helped to establish the epidemiological relationship of circulating in a 
particular Department of the hospital of microorganisms, such as S. aureus and coagulase-nega-
tive staphylococci. In addition, these tests revealed the genes of MBL and other carbapenemases 
in samples from employees and from the facilities of the hospital environment. 

Keywords: epidemiological surveillance, molecular genetic tests, real time 
polymerase chain reaction, nosocomial microorganisms, infections associated 
with healthcare.

[2; 3], однако эти тесты не всегда помогают определить 
пути передачи инфекции. 

Дополнительную информацию можно получить с 
помощью молекулярно-генетических методов, в част-
ности метода полимеразной цепной реакции в реальном 
времени (ПЦР-РВ).

Молекулярно-генетические методы широко исполь-
зуются при диагностике традиционных инфекционных 
заболеваний (вирусные гепатиты, инфекции, передающиеся 
половым путем и др.), в том числе для выявления источни-
ков инфекции и факторов передачи возбудителя во время 
эпидемических вспышек. Однако в случае развития ИСМП 
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эти методы используют очень редко. Между тем в настоящее 
время ИСМП превратились в одну из глобальных проблем, 
несущих максимальную угрозу человечеству. В основе этих 
проблем лежит широкое распространение устойчивости 
возбудителей ИСМП к лекарственным препаратам [4]. 

Современные исследования рекомендуют использова-
ние методов молекулярно-генетической диагностики при 
проведении эпидемиологического надзора за ИСМП, в т.ч. 
и микробиологического мониторинга за циркулирующей в 
стационаре микрофлорой, однако пока эти рекомендации 
носят больше теоретический характер и не определяют 
место этих методов в систем эпидемиологического надзора 
в стационаре [5–7]. Нужны дальнейшие исследования, на-
правленные на изучение чувствительности, специфичности 
и диагностической значимости  методов молекулярно-
генетической диагностики в сравнении с классическим 
бактериологическим анализом.

Цель исследования: сравнительный анализ бактери-
ологических и молекулярно-генетических методов при 
проведении эпидемиологического надзора за антибиоти-
корезистентными микроорганизмами в стационаре.

Материалы и методы
Проведено комплексное лабораторное обследование 

пациентов отделения гематологии при поступлении и вы-
писке, сотрудников одного из отделений, а также объектов 
внутрибольничной среды хирургических, реанимацион-
ных, гематологических отделений крупного многопро-
фильного стационара. 

Проведено исследование 215 проб смывов с объектов 
внутрибольничной среды, а также 53 проб клинического 
материала, полученных от пациентов (локусы: зев, нос, ки-
шечник) и сотрудников (локусы: зев, нос).  Пробы брались с 
наиболее значимых в эпидемиологическом плане объектов: 
руки и спецодежда медицинского персонала, телефонных 
аппаратов, клавиатуры компьютера, кнопок перфузора, ру-
чек дозаторов, мониторов аппаратов ИВЛ, манипуляцион-
ных столиков, дверных ручек, спинок кроватей пациентов, 
штативов для внутривенных инфузий, консолей. 

Забор биологического материала от пациента для бак-
териологического исследования проводили на полужидкие 
транспортные среды «Aptaca», кровь в одноразовые флако-
ны «Bactec». Идентификацию микроорганизмов проводили 
с использованием автоматического микробиологического 
анализатора «Vitek-2», крови – автоматического микробио-
логического анализатора «Bactec 9050».

Смывы с объектов внутрибольничной среды прово-
дили с использованием традиционных питательных сред 
(мясо-пептонный бульон, среды Эндо, Вильсон-Блер, псев-
домонадный агар, манитолагар, среда Сабуро). Для иденти-
фикации микроорганизмов использовали автоматический 
микробиологический анализатор «Vitek-2».

Выявление в образцах биоматериала ДНК основных 
бактериальных возбудителей инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи, и генетических де-
терминант их антибиотикорезистентности проводили 

методом мультиплекстной ПЦР-РВ с использованием 
методик и наборов реагентов, разработанных ЦНИИ 
эпидемиологии. Использованные методики и наборы 
реагентов основаны на ПЦР с гибридизационно-флу-
оресцентной детекцией продуктов амплификации с 
помощью флуоресцентно-меченых олигонуклеотидных 
зондов. ПЦР-исследование выполнялось с помощью си-
стем для проведения ПЦР-РВ RotorGene Q и CFX96 Touch. 
Экстракцию ДНК из образцов биоматериала (мазков со 
слизистых оболочек зева, носа, прямой кишки или смы-
вов с объектов внутрибольничной среды) проводили с 
использованием комплектов реагентов «РИБО-преп».

Для выявления ДНК Aсinetobacter baumannii, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, E.coli, Staphylococcus 
spp, Streptococcus spp. и Enterococcus spp. использовали ме-
тодику, включающую два мультиплексных ПЦР-РВ-теста, 
позволяющие детектировать специфические фрагменты 
ДНК возбудителей  инфекций каждого из выявляемых 
видов или групп бактерий по отдельному каналу флуорес-
центной детекции. Для выявления генов приобретенных 
карбапенемаз основных групп – металло-бета-лактамаз 
(MBL) групп VIM, NDM и IMP, карбапенемаз групп KPC 
и OXA-48-подобных – у основных грам-отрицательных 
возбудителей инфекций использовали наборы реагентов 
«АмплиСенс® MDR-MBL-FL» и «АмплиСенс® MDR-KPC/
OXA-48 -FL». Также проводили ПЦР-РВ-тест для выяв-
ления генов OXA-карбапенемаз ацинетобактеров (групп 
OXA-40-, OXA-58- и OXA-23-подобных). Для выявления 
ДНК метициллин-резистентных стафилококков (как 
MRSA, так и MRCNS) и идентификации ДНК Staphyloc-
occus aureus использовали набор реагентов «АмплиСен® 
MRSA-скрин-титр-FL».

Рассчитывались: интенсивные показатели частоты 
выделения микроорганизмов, экстенсивные показатели 
распределения структуры выделенных микроорганизмов, 
коэффициент линейной корреляции между выделением 
микроорганизмов и ДНК микроорганизмов, достовер-
ность различий показателей оценивали с использованием 
критерия Стьюдента (t).

Результаты и обсуждение
За период проведения исследования микробная обсе-

мененность объектов внутрибольничной среды составила 
54% при проведении бактериологического исследования. 
В 80% случаев обнаружены ДНК микроорганизмов при 
проведении молекулярно-генетического исследования. 
Между частотой выделения микроорганизмов и ДНК 
микроорганизмов в различных отделениях выявлена 
сильная прямая корреляционная связь (r = 0,92). 

Бактериологическим методом обнару жено 
129 микроорганизмов, с преобладанием коагулазонега-
тивных стафилококков – 91 (70,5%). Молекулярно-гене-
тическим методом обнаружено 288 ДНК микроорганиз-
мов с преимущественным выделением ДНК коагулазоне-
гативных стафилококков – 160 (55,6%), Streptococcus spp. 
– 57 (19,8%) и Enterococcus spp. – 48 (16,7%) (Рис. 1).
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Микроорганизмы и ДНК микроорганизмов выделяли 
как в изолированном виде, так и в виде ассоциаций. До-
стоверно чаще ассоциации микроорганизмов выявлялись 
при молекулярно-генетическом методе 30,9% против 13,5% 
– при бактериологическом методе (p<0,05).

В ассоциациях микроорганизмов наиболее часто 
встречались сочетания КНС с Enterococcus spp. – 33,3% 
и КНС с Pseudomonas spp. – 27,8%. При молекулярно-
генетическом исследовании чаще всего обнаруживались 
следующие сочетания ДНК микроорганизмов – КНС и 
Streptococcus spp. – 24,7%, КНС и Enterococcus spp. – 14,6% 
и КНС, Streptococcus spp. и Enterococcus spp. – 39,3%.

Частота выделения эпидемиологически значимых 
микроорганизмов, относящихся к группе ESCAPE, соста-
вила 22,7% при бактериологическом методе и 41,3% – при 
молекулярно-генетическом методе (p<0,05). Наиболее часто 
выделялись Enterococcus spp. 6,0% и 16,7%, а также Staphyl-
ococcus аureus 2,6% и 3,1%, соответственно (Рис. 2). 

Достоверно чаще при молекулярно-генетическом 
методе исследования обнаруживали ген mec A (устойчиво-
сти к метициллину) у Staphylococcus spp. – 58,1%, чем при 
бактериологическом исследовании, выявляли метициллин-
резистентные стафилококки (MRS) – 30,0% (p<0,05).

Также при молекулярно-генетическом методе исследо-
вания в 19,4% случаев были выявлены гены металло-β-лак-
тамазы, (VIM, NDM, IMP), тогда как при бактериологиче-
ском методе микроорганизмы, потенциальные продуценты 
металло-β-лактамаз выявлены не были (p<0,05).

Наиболее часто встречаемым микроорганизмом 
при двух методах исследования являлся КНС. При этом 
частота его выявления была различна. Совпадение резуль-
татов в двух методов исследования отмечалось только в 
65 случаях. В остальных случаях отмечалось несовпаде-
ние результатов, при этом положительные результаты 
бактериологических исследований и отрицательные 
молекулярно-генетических исследований отмечалось в 
26 случаях, отрицательные результаты бактериологиче-
ских исследований и положительные молекулярно-гене-
тических исследований отмечалось в 95 случаях. 

Совпадение результатов при двух методах исследова-
ния в большинстве случаев отмечалось при высоких зна-

Рис. 1. Структура выделенных микроорганизмов 

Рис. 2. Частота выделения микроорганизмов группы ESCAPE

чениях копий ДНК (800–10000). Чаще всего несовпадение 
результатов (отрицательные результаты бактериологиче-
ских исследований и положительные молекулярно-диа-
гностических исследований) отмечалось при низких значе-
ниях копий ДНК микроорганизмов и наличии микробных 
ассоциаций.

При обследовании пациентов онкологического про-
филя  молекулярно-генетическим методом обнаружено в 
1,8–2,1 раза больше микроорганизмов, чем при использо-
вании бактериологического метода (p<0,05) (Рис. 3).

У всех пациентов при поступлении выделен ген mec A 
у Staphylococcus spp., присутствовавший в образцах био-
материала, хотя бы из одного локуса. При выписке коли-
чество микроорганизмов, присутствовавших в образцах 
биоматериала, из которых выделялся mec A, увеличилось 
в 1,4 раза (p<0,05).

Клиническое значение этих данных пока остается 
неизвестным, но они требуют внимания, так как несут 
потенциальные риски недостаточной эффективности про-
филактических мероприятий.

При проведении одновременного исследования проб 
биологического материала от пациентов и сотрудников 
одного из отделений, а также смывов с объектов в палатах 
классическим бактериологическим методом эпидемиоло-
гическая обстановка была относительно благополучной, 
частота положительных результатов находилась в пределах 
допустимых значений, явные признаки связи между микро-
организмами, высеваемыми из разных локусов отсутство-
вали.  Наиболее часто высевались стафилококки – S. aureus 
и КНС (Рис. 4). Однако при использовании ПЦР-РВ картина 
оказалась иной, были обнаружены признаки циркуляции 
микроорганизмов между пациентами и сотрудниками и 
колонизация этими же микроорганизмами объектов вну-
трибольничной среды (Рис. 5).  

Выявлена достоверно более высокая частота присут-
ствия резистентных штаммов стафилококков, с равной 
вероятностью обнаруживаемых не только у пациентов, 
но и у сотрудников отделения и на объектах больничной 
среды. Кроме того, при ПЦР-РВ материалов, полученных 
от сотрудников и с объектов больничной среды, найдены 
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Рис. 3. Структура наиболее часто выделяемых микроорганизмов у паци-
ентов онкологического профиля

Рис. 4. Структура микроорганизмов, выделенных бактериологическим 
методом

Рис. 5. Структура микроорганизмов и гены антибиотикорезистентности, 
выделенные молекулярно-генетическим методом

Однако в любом случае, наличие на поверхности объектов 
внутрибольничной среды генов резистентных микроор-
ганизмов свидетельствует о наличии больших резервов 
для мероприятий инфекционного контроля.  Кроме того, 
применение молекулярно-генетического метода позволяет 
выявлять циркуляцию значимых микроорганизмов в отде-
лениях высокого эпидемиологического риска и отслеживать 
формирование «госпитальных» штаммов.

Заключение
Очевидно, что комплексное использование бактери-

ологических и молекулярно-генетических методов при 
проведении микробиологического мониторинга за антибио-
тикорезистентными микроорганизмами более эффективно, 
чем классический бактериологический мониторинг. Молеку-
лярно-генетический метод обладает большей чувствитель-
ностью при небольших количествах микроорганизмов на 
объектах внутрибольничной среды и позволяет выявлять 
гены антибиотикорезистентности, что может помочь реше-
нию задач эпидемиологического надзора в стационаре. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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гены МБЛ и других карбапенемаз. Следует отметить, что 
метод ПЦР-РВ не позволяет ответить на вопрос о том, 
принадлежат ли обнаруженные в смывах с объектов боль-
ничной среды гены резистентности живым или мертвым 
микроорганизмам  и, соответственно, однозначно признать 
факт выявления путей распространения резистентных 
штаммов эпидемиологически значимых микроорганизмов 
и путей передачи механизмов антибиотикорезистентности. 
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Введение
По данным статистики клинически значимые фор-

мы гиперплазии предстательной железы встречаются у 
26–46% мужской популяции соответствующего возраста 
[7; 8]. В России прирост выявленных случаев заболевания 
за 10 лет составил 72,4%, однако это говорит не только 
об увеличении заболеваемости, но и о возросшем внима-
нии врачей к этой патологии. На сегодня в России около 
12 млн мужчин страдают доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы (ДГПЖ), а болезнь занимает 
второе место по распространенности (23%), уступая 
только инфекции мочевых путей (32%) [5].

 ДГПЖ вызывает инфравезикальную обструкцию 
(ИВО), что приводит к нарушению мочеиспускания, и 
тем самым ухудшает качество жизни пациентов. Об-
струкция нижних мочевыводящих путей при ДГПЖ 
связана с так называемыми статическим и динамическим 
компонентами. Статический компонент ИВО обусловлен 
механическим сдавлением уретры тканью простаты, 
а динамический – спазмом гладких мышц пузырно- 
уретрального сегмента [1].

В США стоимость лечения ДГПЖ зависит не только 
от выбранного метода, но и от возраста больного: более 
молодым мужчинам проведение трансуретральной ре-
зекции предстательной железы обойдется дешевле. Не-
смотря на это, 54,8% пациентов с ДГПЖ в США получают 
лекарственную терапию и только 1,1% – хирургическое 
лечение [6].

Сопутствующая соматическая патология ограничи-
вает использование традиционных хирургических мето-
дик, но с развитием технического прогресса за последние 
два десятилетия изменилась тактика оперативного лече-
ния данной патологии. 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ханалиев Б.В.*, Федоренко Д.А., Барсегян А.Г., Бонецкий Б.А.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва

Резюме. В клиническое исследование ретроспективно включены 
90 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы. 
Возраст пациентов колебался от 48 до 85 лет. Повторная трансуретральная 
резекция предстательной железы потребовалась 3 пациентам. С целью объ-
ективного сравнения качества жизни в контрольную группу были включены 
60 здоровых мужчин.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия простаты, 
качество жизни, трансуретральная резекция предстательной желе-
зы, эндоурология.
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performed in three patients. In order to objectively compare the quality of life, healthy men 
were included in the control group.
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*  е-mail: urology-andrology@yandex.ru 

«Золотым стандартом» стала трансуретральная 
резекция предстательной железы (ТУРП), соотношение 
которой к открытым методикам лечения в современном 
мире составляет как 10 : 1 и более [6; 7; 8; 10; 11]. Улучше-
ние качества жизни таких пациентов является актуальной 
задачей современной урологии.

Оценка качества жизни – направление клинической 
медицины, которое входит в официальные параметры 
ВОЗ, даёт возможность более точно оценивать изменения 
и нарушения в состоянии здоровья пациентов. Хирурги 
получили возможность сконцентрировать больше вни-
мания на оценке «качественных» результатов. ДГПЖ 
оказывает отрицательное влияние не только на физио-
логические параметры, но и на психологическое, эмоци-
ональное и социальное функционирование пациента [2; 
4]. В связи с этим особенно важна оценка качества жизни 
пациента, как конечного этапа хирургического лечения 
данной патологии.

Цель нашего исследования – оценка качества жизни 
пациентов, страдающих ДГПЖ, до и после проведения 
ТУРП с помощью опросников SF-36 и IPSS.

Материалы и методы
Всего было обследовано 90 пациентов, находившихся 

на лечении в клинике урологии Пироговского Центра с 
2011–2015 годы. Повторная трансуретральная резекция 
простаты потребовалась 3 пациентам. Возраст пациентов 
колебался от 48 до 85 лет. Контрольная группа включала 
в себя 60 здоровых мужчин. 

На догоспитальном этапе всем пациентам проведен 
комплекс диагностических лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования: УЗИ органов малого 
таза, урофлоуметрия, анализ крови на ПСА (общий, 

УДК: 616.65/.643-089.87:612.013-021.4
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.18.95.020
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свободный, соотношение). 15 пациентам проведена 
трансректальная мультифокальная биопсия предстатель-
ной железы под УЗ-наведением, в связи с повышением 
значений ПСА крови, по результатам которой данных за 
злокачественное образование простаты не выявлено. 

С целью изучения качества жизни на догоспиталь-
ном этапе и в послеоперационном периоде было проведе-
но проспективно-ретроспективное, рандомизированное 
исследование. В качестве инструмента оценки качества 
жизни использовались следующие опросники: Medical 
Outcomes Study-Short Form (SF-36, «Короткая версия 
опросника здоровья – 36») и The International Prostate 
Symptom Score (IPSS, «Опросник международной системы 
суммарной оценки при заболеваниях предстательной 
железы»).

36 вопросов опросника SF-36 сгруппированы в 
8 шкал: (ФФ) физическое функционирование, (РФФ) 
ролевое физическое функционирование, (Б) интенсив-
ность боли, (ОЗ) общее здоровье, (Ж) жизнеспособность, 
(СФ) социальное функционирование, (РЭФ) ролевое 
эмоциональное функционирование, (ПЗ) психологиче-
ское здоровье. Ответы на вопросы выражают в баллах 
от 0 до 100 (опросник валидирован компанией Эвиденс 
– Клинико-фармакологические исследования). Шкалы 
группируются в два показателя «физический компонент 
здоровья» и «психологический компонент здоровья».

Цель применения опросника IPSS – субъективная 
оценка выраженности симптомов нижних мочевыво-
дящих путей и их влияние на качество жизни мужчин. 
Семь вопросов оцениваются в баллах от 0 до 5, в за-
висимости от выраженности симптомов. Восьмой во-
прос оценивается от 0 до 6 баллов. Интерпретирование 
результатов анкеты представляет собой сумму баллов, 
полученных при ответе на все вопросы: от 0 до 7 баллов 
(легкая симптоматика) – пациенту показано дальнейшее 
наблюдение, возможно назначение симптоматической 
терапии, от 8 до 19 баллов (умеренная степень тяжести) 
– пациенту показано дообследование с целью подбора 
препаратов для консервативного лечения, более 20 бал-
лов (тяжелая степень нарушений) – пациенту показано 
комплексное урологическое обследование, рекомендуется 
оперативное лечение. 

Анкеты исследования для определения качества 
жизни были заполнены на догоспитальном этапе, через 
3 месяца после оперативного вмешательства и через 
год после выписки (анкеты с ответами получены через 
электронную почту).

Полученные данные обрабатывали на вычислитель-
ном оборудовании методами многомерной статистики. 
При статистическом анализе различия между исследуе-
мыми группами признавались значимыми при вероят-
ности безошибочного прогноза p = 95% (p<0,05).

Результаты
При анкетировании контрольной группы паци-

енты не жаловались на интенсивность боли, их физи-

ческое и ролевое функционирование было в пределах 
нормы, соответственно, средний показатель PH соста-
вил 50,8±1,8 баллов. Благодаря нормальным значениям 
психологического здоровья, социального функциони-
рования и жизненной активности суммарный балл MH 
составил 49,0±1,5 балла. Среднее значение по шкале IPSS 
составляло 2±2 балла. При проведении урофлоуметрии 
все показатели находились в пределах референсных зна-
чений, объем выделенной мочи составлял 150–200 мл. 
При контрольном УЗИ мочевого пузыря остаточной 
мочи не выявлялось.

При анкетировании пациентов с гиперплазией пред-
стательной железы до проведения ТУРП с помощью 
опросника SF-36 выявлено значительное уменьшение 
физического компонента здоровья до 35,9 баллов и 
психологического компонента здоровья до 27,6 баллов, 
соответственно. При использовании анкеты IPSS резуль-
тат составил 31±6 баллов, что соответствовало тяжелой 
симптоматике гиперплазии предстательной железы, 
требующей оперативного лечения (Рис. 1, 2). При урофло-
уметрии отмечено резкое снижение максимальной скоро-
сти мочеиспускания (Qmax) до 8±4 мл/с. У 86 пациентов 
выявлено наличие УЗ признаков остаточной мочи после 
акта мочеиспускания до 100±40 мл. Пациенты в большей 
мере жаловались на мочеиспускание вялой струей малы-
ми порциями, чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря и ночное мочеиспускание.

После проведения ТУРП через 3 месяца отмечено 
значительное повышение суммарного балла, оценива-
ющего PH и МН до 47,5±2 балла и 45,3±1,5 балла, соот-
ветственно. Отмечено достоверно (р<0,05) повышение 
качества жизни по всем показателям в позднем после-
операционном периоде по сравнению с предопераци-
онным (р<0,05). По сравнению с контрольной группой 
физический компонент здоровья пациентов, перенесших 
ТУРП ниже, но в целом соответствует уровню качества 
жизни здорового человека. Через год после выписки при 
повторном анкетировании стойкого снижения показате-
лей PH и MH не выявлено. Отмечено стойкое снижение 
суммарного балла IPSS до 10±5 баллов (Рис. 1, 2, 3).

 

Рис. 1. Физический компонент здоровья у пациентов с ДГПЖ
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Рис. 2. Психологический компонент здоровья у пациентов с ДГПЖ

Рис. 3. IPSS у пациентов с ДГПЖ

Выводы
Установлено, что ТУРП является эффективным 

современным методом лечения ДГПЖ. Качество жизни 
пациентов после ТУРП является высоким и соответству-
ет качеству жизни здоровых людей. У обследованных 
90 человек осложнений в послеоперационном периоде 
не наблюдалось. 3 пациента были госпитализированы для 
повторной резекции (пролабирование средней доли про-
статы в полость мочевого пузыря), которая была успешно 
проведена. Рецидивов дизурических явлений в обследо-
ванной группе в течение 3 лет выявлено не было.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Введение
Актуальность проблемы гипертонической болезни 

(ГБ) обусловлена повсеместной распространенностью 
заболевания, высокой частотой встречаемости среди 
взрослого населения, а также высокой инвалидизацией и 
смертностью, обусловленными заболеванием и развитием 
его осложнений [14].

Так, артериальное давление (АД), превышающее 
нормальные значения, регистрируется примерно у 
каждого 4–5-го взрослого человека [3; 14]. По данным 
ВОЗ, частота летальных инсультов в России составляет 
в среднем 230 случаев на каждые 100 тысяч мужчин и 
140 случаев на каждые 100 тысяч женщин [11].

Особое место в этиологии и патогенезе ГБ занимают 
психоэмоциональные факторы [1; 11]. В настоящее время 
приведено множество психологически ориентированных 
концепций возникновения и течения ГБ. В литературе 
нет единого мнения относительно патогенетических 

ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА  БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ   

Ибатов А.Д.1, Морозова И.В.* 2

1  Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва
2  ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова, Москва
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Резюме. Обследованы 123 пациента (38,9±8,0 лет, 89 мужчин, 34 
женщины). Проведено определение антропометрических показателей, исследо-
вание параметров центральной гемодинамики, лабораторно-инструментальное 
обследование; психоэмоциональный статус оценивали с помощью опросников: 
1. «Перечень учета симптомов - 90 - пересмотренный» 2. Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии. Качество жизни оценивали по опроснику SF-36. Харак-
теристики болевого синдрома определяли по болевому опроснику МакГилла. 
Результаты. Выявлен повышенный уровень межличностной сенситивности, 
враждебности и паранойяльного мышления среди пациентов с 1 и 2 стадией 
гипертонической болезни. Показано снижение качества жизни у пациентов с 1, 
2, 3 стадией гипертонической болезни, вместе с тем ухудшение качества жизни 
на 2 и 3 стадии было более выраженным. У пациентов с гипертонической бо-
лезнью 1 стадии по шкалам физического компонента здоровья и физического 
функционирования средние баллы составили 53,5±8,8 балла и 97,1±2,5 балла, 
у пациентов со второй стадией – 48,1±8,6 балла и 84,0±15,1 балла (p<0,05), 
с 3 стадией – 42,8±11,1 балла и 61,0±27,0 балла соответственно (p<0,05). 
Отмечен достоверно более высокий уровень тревоги у пациентов 1 стадией в 
сравнении с пациентами со 2 стадией и более высокий уровень депрессии у 
пациентов с 3 стадией по сравнению с пациентами со 2 стадией гипертонической 
болезни. Выявлено достоверное снижение выраженности болевого синдрома у 
пациентов с гипертонической болезнью 3 стадии в сравнении с пациентами с 
1 и 2 стадиями. Заключение. Установлены особенности психоэмоционального 
статуса и качества жизни больных гипертонической болезнью в зависимости 
от стадии заболевания, что необходимо учитывать при проведении лечебных 
мероприятий.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, тревога, депрес-
сия, качество жизни.
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Abstract. 123 patients (38.9 ± 8.0 years, 89 men, 34 women) were examined. The 
definition of anthropometric indicators, the study of the parameters of central hemody-
namics, laboratory and instrumental examination were provided; Psychoemotional status 
was assessed using questionnaires: 1. The Symptom Checklist-90-Revised 2. Hospital 
Anxiety and Depression Scale. The quality of life was assessed by the Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-form health survey. The characteristics of the pain syndrome were 
determined by the McGill Pain Questionnaire. Results. An increased level of interpersonal 
sensitivity, hostility and paranoid thinking among patients with 1 and 2 stages of essential 
hypertension is revealed. The decrease of quality of life in patients with stage 1, 2, 3 es-
sential hypertension was shown. A deterioration of quality of life at stages 2 and 3 was more 
expressed. In patients with essential hypertension of stage 1 by the scales of the physical 
component of health and physical functioning the mean scores were 53,5±8,8 points and 
97,1±2,5 points, in patients with the second stage – 48,1±8,6 points and 84,0±15,1 points 
(p <0,05), with stage 3 - 42,8±11,1 points and 61,0±27,0 points respectively (p <0,05). A 
significantly higher level of anxiety in patients with stage 1 compared with patients with 
stage 2 and a higher level of depression in patients with stage 3 compared with patients 
with stage 2 were shown. A significant decrease in the severity of the pain syndrome in 
patients with hypertensive disease of the 3rd stage was revealed in comparison with patients 
with stage 1 and 2. Conclusion. The peculiarities of the psychoemotional status and quality 
of life of patients with essential hypertension depending on the stage of the disease were 
established, that has to be considered in treatment.

Keywords: hypertension, anxiety, depression, quality of life.

механизмов развития заболевания и качественных изме-
нениях психического статуса данной группы пациентов. 
Большинство исследователей отмечают тревожность, 
склонность к депрессии и скрытой агрессии пациентов 
с ГБ [2; 3; 8].

Мало изученным остается вопрос особенностей из-
менения психоэмоционального статуса при длительном 
течении ГБ. Имеются указания на увеличение частоты и 
выраженности невротической симптоматики при увели-
чении длительности и тяжести ГБ [6; 10]. Ряд авторов от-
мечают склонности пациентов с ГБ второй стадии к фик-
сации на своем соматическом состоянии [4; 5; 13; 16].

Вместе с тем, остаются недостаточно хорошо из-
ученными особенности психоэмоционального статуса 
больных гипертонической болезнью в зависимости от 
стадии заболевания и особенности качества жизни дан-
ных пациентов. В связи с этим и было проведено данное 
исследование.

УДК: 616.12-008.331.1:612.821.3-013-021.4
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.53.88.021
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Материал и методы
Обследованы 123 пациента в возрасте от 22 до 50 лет, 

средний возраст – 38,9±8,0 лет, 89 мужчин, 34 женщины. В 
исследование включались мужчины и женщины от 20 до 
50 лет с ГБ с неудовлетворительным контролем АГ (АГ) 
(САД≥140 мм рт. ст. и/или ДАД≥90 мм рт. ст.).

Всем пациентам проводилось определение антропо-
метрических показателей (рост, масса тела, объем талии, 
подсчет индекса массы тела), исследование параметров 
центральной гемодинамики (частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), систолическое АД (САД) и диастолическое АД 
(ДАД)), лабораторное обследование (общий холестерин, 
холестерин липопротеидов высокой плотности, холесте-
рин липопротеидов низкой плотности, триглицериды, 
глюкоза плазмы крови), инструментальное обследование 
(ЭКГ, СМАД, Эхо-КГ). 

Оценка психоэмоционального статуса пациентов 
проводилась с помощью опросников: 1. «Перечень учета 
симптомов-90-пересмотренный» The Symptom Checklist-
90-Revised (SCL-90R) 2. Госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
Качество жизни оценивали по опроснику субъективной 
характеристики качества жизни – Medical Outcomes Study 
36-Item Short-form health survey (SF-36). Особенности 
болевого синдрома определяли с помощью болевого 
опросника МакГилла – McGill Pain Questionnaire. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакета программ «Statistica 10.0», Statsoft 
(США) и статистического пакета анализа данных Excel 
2013. При выборе метода сравнения данных учитывалась 
нормальность распределения признака в подгруппах с 
учетом критерия Шапиро-Уилкса. В случае отклонения 
распределения от нормального при описании распре-
деления данных использовались медиана, а также 25% 
и 75% процентили (Me (25%; 75%)), а при нормальном 
распределении – среднее значение и стандартное от-
клонение (Mср±SD). Нулевая гипотеза при сравнении 
групп отклонялась при уровне значимости менее 0,05. 
При множественных сравнениях использовался критерий 
Краскела-Уоллиса или однофакторный дисперсионный 
анализ ANOVA.

Результаты
Средняя продолжительность заболевания составила 

5,2±0,7 лет. Среди обследованных пациентов 1 стадия ГБ 
диагностирована у 14 пациентов, 2 стадия – у 89 пациентов, 
у 20 пациентов была диагностирована 3 стадия ГБ. У 
4 пациентов отмечена 1 степень повышения АД, 2 степень 
повышения АД – у 52 пациентов, у 67 пациентов выявлена 
3 степень повышения АД.

Ро с т  пациентов  со с тавил 1 ,8±0,08  м,мас -
са тела – 93,5±19,2 кг, объем талии – 95,4±14,9 см, индекс 
массы тела обследованных пациентов был равен 30,3±6,1 
кг/м2. САД и ДАД (при включении в исследование) были 
равны 157,1±15,6 мм рт. ст. и 96,4±9,5 мм рт. ст., соответ-
ственно, ЧСС – 74,1±7,9 ударов в минуту.

В зависимости от стадии ГБ пациенты были разби-
ты три группы. Первую группу составили 14 пациентов 
с 1 стадией ГБ, вторую – 89 пациентов со 2 стадией ГБ, 
в третью группу вошли 20 пациентов с 3 стадией забо-
левания. 

Результаты обследования пациентов с помощью 
опросника SCL-90R представлены на рисунке 1.

При сравнении показатели опросника SCL-90R у 
пациентов с ГБ 1 и 2 стадии статистически достоверно 
не отличались. Показатели межличностной сенситив-
ности, враждебности и паранойяльного мышления в 
группе пациентов с ГБ 1 и 2 стадии были статистически 
достоверно выше, чем у пациентов с ГБ 3 стадии. Так, у 
пациентов с 1 стадией ГБ по шкале межличностной сенси-
тивности показатель составил 1,0 (0,57; 1,2) балл, по шкале 
враждебности – 0,8 (0,7; 1,3) балла, по шкале паранойяль-
ного мышления – 1,2 (0,5; 1,3) балла. Во второй группе 
аналогичные показатели составили 0,7 (0,3; 1,1) балла 
(p≥0,05; по сравнению с 1 группой), 0,7 (0,3; 1,2) балла 
(p≥0,05; по сравнению с 1 группой) и 0,7 (0,3; 1,2) балла 
соответственно (p≥0,05; по сравнению с 1 группой). 
Средний показатель по шкале межличностной сен-
ситивности среди пациентов с 3 стадией ГБ составил 
0,4 (0,0; 0,8) балла (p<0,05, по сравнению с 2 группой), 
по шкале враждебности – 0,4 (0,2; 0,7) балла (p<0,05), по 
шкале паранойяльного мышления – 0,3 (0,0; 1,0) балла 
(p<0,05). 

Рис. 1. Результаты обследования пациентов с ГБ с помощью опро-
сника SCL-90R. Примечание: SOM – соматизация (Somatization),  
О-С – обсессивно-компульсивный параметр (Obsessive-Compulsive),  
INT – межличностная сенситивность (Interpersonal Sensitivity), 
DEP – депрессия (Depression), ANX – тревожность (Anxiety),  
HOS – враждебность (Hostility), PHOB – фобическая тревож-
ность (Phobic Anxiety), PAR – паранойяльное мышление (Paranoid 
Ideation), PSY – психотизм (Psychoticism), DOP – дополнитель-
ные вопросы, GSI – Общий балл (General Symptomatical Index).  
* – достоверное различие между показателями в 1 и 3 группах, р<0,05; 
** – достоверное различие между показателями во 2 и 3 группах, р<0,05
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Уровень тревоги по данным опросника HADS в 
группе пациентов с 1 стадией ГБ составил 7,0 (5,5; 9,5) 
баллов, и был достоверно выше, чем во 2 группе, где 
аналогичный показатель составил – 7,0 (4,0; 8,0) баллов 
(p<0,05), в 3 группе уровень тревоги составил 5,5 (2,0; 9,0) 
балла (p>0,05). Уровень депрессии по данным опро-
сника HADS в 1, 2 и 3 группах составил соответственно 
5,0 (2,3; 6,5), 3,0 (1,0; 5,0) (p>0,05 по сравнению с 1 группой) 
и 5,5 (3,0; 9,0) (p<0,05 по сравнению с 2 группой) балла. 

Особенности болевого синдрома больных ГБ, вы-
явленные с помощью Мак-Гилловского опросника для 
головной боли представлены на рисунке 2.

В ходе анализа данных, полученных с помощью 
Мак-Гилловского опросника, статистически достоверных 
отличий между пациентами с 1 и 2 стадией ГБ выявлено 
не было. Нами отмечено статистически достоверное сни-
жение выраженности болевого синдрома у пациентов с ГБ 
3 стадии в сравнении с пациентами с 1 и 2 стадиями ГБ. 
Так, средний индекс числа выбранных дескрипторов по 
сенсорной шкале в 1, 2 и 3 группах соответственно составил 
6 (2,5; 12,8), 4,0 (2,0; 7,0) (p>0,05 в сравнении с пациентами 
1 группы) и 1,0 (0,0; 3,0) (p<0,05 в сравнении с пациентами 
1 и 2 групп). В группе пациентов с 1 стадией ГБ ранговый 
индекс боли по сенсорной шкале был равен 13,0 (3,3; 30,5), 
в группе пациентов со 2 стадией ГБ – 8,0 (3,0; 14,0) (p>0,05 
в сравнении с пациентами 1 группы), а в группе с 3 стадией 
ГБ – 1,5 (0,0; 3,0) (p<0,05 в сравнении с пациентами 1 и 2 
групп). Индекс числа выбранных дескрипторов и ранговый 
индекс боли по аффективной шкале в 1 группе составили 
4,0 (1,8; 5,8) и 5,0 (2,0; 8,5), во второй группе – 3,0 (2,0; 5,0) 
(p>0,05 в сравнении с пациентами 1 группы) и 4,0 (2,0; 8,0) 
(p>0,05 в сравнении с пациентами 1 группы) соответствен-
но. Средний индекс числа выбранных дескрипторов и сред-
ний ранговый индекс боли по аффективной шкале среди 
пациентов с 3 стадией ГБ составили 1,0 (0,0; 1,0) (p<0,05 в 
сравнении с пациентами 1 и 2 групп) и 1,0 (0,0; 2,0) (p<0,05 
в сравнении с пациентами 1 и 2 групп) соответственно. 
Ранговое число выбранных дескрипторов по эвалюатив-
ной шкале в 1 группе было 2,0 (1,3; 2,0), в группе пациен-
тов со 2 стадией ГБ – 2,0 (2,0; 2,0) (p>0,05 в сравнении с 
пациентами 1 группы), в 3 группе – 1,0 (0,0; 2,0) (p<0,05 в 
сравнении с пациентами 2 группы, p>0,05 в сравнении с 
пациентами 1 группы) соответственно. 

Качество жизни пациентов ГБ, исследованное помо-
щью опросника SF-36, представлено на рисунке 3.

Показатели качества жизни по шкалам физического 
компонента здоровья и физического функционирования 
в группе пациентов с 1 стадией ГБ были статистически 
достоверно выше, чем у пациентов со 2 и 3 стадией ГБ и 
составили соответственно 53,5±8,8 балла и 97,1±2,5 балла. 
Во второй группе качество жизни по шкалам физического 
компонента здоровья и физического функционирования 
было достоверно ниже по сравнению с первой группой 
составило соответственно 48,1±8,6 балла (p<0,05) и 
84,0±15,1 балла (p<0,05) и также статистически достовер-
но превышало аналогичные показатели в 3 группе, кото-

Рис. 2. Результаты обследования пациентов с помощью Мак-Гилловского 
болевого опросника. Примечание: А – индекс числа выбранных 
дескрипторов по сенсорной шкале, В – ранговый индекс боли по 
сенсорной шкале, С – индекс числа выбранных дескрипторов по 
аффективной шкале, D – ранговый индекс боли по аффективной 
шкале, E – ранговое число выбранных дескрипторов по эвалюатив-
ной шкале. * – достоверное различие между показателями в 1 и 3 
группах, р<0,05; ** – достоверное различие между показателями 
во 2 и 3 группах, р<0,05

Рис. 3. Результаты обследования пациентов с помощью опросника SF-36. 
Примечание: PH – физический компонент здоровья (Physical 
health),  MnH – психологический компонент здоровья (Mental He-
alth), PF – физическое функционирование (Physical Functioning),  
RP – влияние физического состояния на ролевое функционирова-
ние (Role-Physical), BP – физическая боль (Bodily Pain), GH – общее 
состояние здоровья (General Health), VT – жизнеспособность  
(Vitality), SF – социальное функционирование (Social Functioning),  
RE – влияние эмоционального состояния на ролевое функциониро-
вание (Role-Emotional), MH – психическое здоровье (Mental Health). 
* – достоверное различие между показателями в 1 и 2  группах, 
р<0,05; ** – достоверное различие между показателями в 1 и 
3  группах, р<0,05

рые составили соответственно 42,8±11,1 балла (p<0,05) и 
61,0±27,0 балла (p<0,05).

Обсуждение
По данным литературы показана склонность пациентов 

со 2 стадией ГБ к фиксации на своем соматическом состоя-
нии, отмечается обострение патохарактерологических черт, 
увеличение «реактивности», учащение ситуационно и психо-
логически обусловленных эмоциональных реакций [4; 5].
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В ряде работ отмечается нарастание частоты и выра-
женности невротической симптоматики при увеличении 
длительности и тяжести ГБ [6; 10; 13].

В результате нашего исследования выявлены особен-
ности психоэмоционального статуса и качества жизни 
больных ГБ в зависимости от стадии заболевания. 

Так, установлено изменение выраженности наруше-
ний психоэмоционального статуса по мере нарастания 
тяжести заболевания. Нами отмечено статистически 
достоверное снижение вклада межличностной сенси-
тивности, враждебности и паранойяльного мышления 
в психологический портрет пациентов с ГБ по мере про-
грессирования заболевания.

Также выявлена склонность пациентов с ГБ к тревоге 
на начальных стадиях заболевания, в то время как паци-
енты с 3 стадией ГБ более подвержены депрессии.

В литературе имеются указания на преобладание де-
прессий среди психических нарушений, коррелирующих 
с тяжестью ГБ [3; 5].

Другие авторы считают нарушения ночного сна, 
явления субдепрессии и симптомы апатии характерными 
для первой стадии ГБ и отмечают нарастание тревоги в 
сочетании с ипохондрическими образованиями фоби-
ческой или сверхценной структуры на второй стадии 
заболевания [5; 9; 17].

Часть авторов связывают признаки эмоциональной 
лабильности, повышенной невротизации, тревожности, 
ипохондрические черты с фиксацией внимания на со-
стоянии здоровья, неуверенность в себе непосредственно 
с развитием второй стадии ГБ, которая нередко имеет 
кардиальные осложнения [3; 15].

В результате нашего исследования показано снижение 
болевой чувствительности у пациентов с ГБ по мере нараста-
ния тяжести заболевания, что не противоречит имеющимся 
в литературе данным. Так, в ряде работ показана гипалгезия, 
характерная для пациентов с ГБ и высоким АД [7; 12]. 

Кроме того, показано, что пациенты с 1 стадией ГБ 
характеризуются более высоким уровнем качества жиз-
ни, по сравнению с пациентами 2 и 3 стадией болезни, и 
статистически значимо отмечено в физической сфере.

Заключение
В результате проведенного нами исследования 

установлены изменения психологического профиля 
пациентов с ГБ в течение заболевания, выявлены харак-
терные для каждой стадии заболевания особенности 
психоэмоционального статуса, болевого синдрома, а 
также качества жизни, что необходимо учитывать при 
проведении терапевтических мероприятий.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Формирование практических умений по хирургии в 
медицинском вузе на основе компетентностного подхода 
требует новых решений в области разработки методов и 
средств обучения и оценки [1; 2]. Анализ ситуации в области 
оценки хирургических умений в практике высшей школы 
показал, что традиционным методом их оценки является 
субъективное, неструктурированное наблюдение за вы-
полнением обучающимися манипуляций [6]. Критерии 
оценки при этом обычно носят субъективный характер, не 
отражая в полной мере степень овладения хирургическими 
умениями. Недостатками традиционного метода являются 
отсутствие объективности и чётких критериев оценивания, 
зависимость от субъективных факторов [4; 11]. На современ-
ном этапе развития медицинского образования актуализи-
руется проблема разработки и внедрения диагностических 
средств, которые должны отвечать требованиям структури-
рованности и интегративности [3; 4; 5; 9; 10; 13; 14].

Цель исследования состояла в обосновании и апро-
бации способа объективной структурированной оценки 
практических умений по хирургии у выпускников меди-
цинского вуза.

Материалы и методы
Способ объективной структурированной оценки 

хирургических умений был реализован на базе кафедры 
факультетской хирургии Северного ГМУ в период с 2013 
по 2016 год. Исследование проспективное, в электронную 
базу данных вносили сведения о результатах оценки хи-
рургических умений выпускников лечебного факультета, 
которые сдавали зачет (n = 328). Отметки, полученные 
выпускниками, сравнивали с отметками, полученными 
традиционным способом, т.е. без использования оценоч-

ОЦЕНКА ПРАКТИЧЕСКИХ УМЕНИЙ ПО ХИРУРГИИ 
У ВЫПУСКНИКОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
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Северный государственный медицинский университет, Архангельск 
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Резюме. Проанализированы  результаты оценки практических умений 
выпускников лечебного факультета (n = 328) с помощью способа объектив-
ной структурированной оценки и традиционной оценки без использования 
оценочных листов, а также субъективное восприятие выпускниками и пре-
подавателями объективности и справедливости оценивания. Результаты 
использования способа объективной структурированной оценки значимо 
отличались от результатов традиционной оценки умений (p<0,001). Способ 
обеспечивает уменьшение кадровых и временных затрат и обладает высоким 
уровнем объективности оценки.
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ASSESSMENT OF GRADUATES’ PRACTICAL SKILLS ON 
SURGERY IN MEDICAL SCHOOL

Mizgirjov D.V.*, Vasileva E.Yu.
Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «Northern State Medical 
University» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Arkhangelsk

Abstract.  Results of the assessment of the surgical skills of graduates of the medical 
faculty (n = 328), with the comparison of the method of objective structured assessment of 
surgical skills and traditional assessment without use of checklists, and subjective percep-
tion of the objectivity and fairness of the evaluation by graduates and teachers were studied. 
Results of the objective structured assessment significantly differed from the results of the 
traditional assessment of skills (p<0,001). Method provides reduction in personnel and 
time-consuming and has a high level of objectivity of assessment.

Keywords: objective structured assessment, practical skills, surgery, 
checklist, clinical case, graduates, medical school.

ных листов. Также изучали субъективное восприятие вы-
пускниками и преподавателями объективности и справед-
ливости, оценивания с помощью оценочных листов и без 
них, в одномоментном исследовании приняли участие 142 
выпускника и 17 преподавателей хирургических кафедр. 
Для сбора данных использовалась анкета «Объективность 
и справедливость оценки знаний в вузе» [8], включавшая 
в себя вопросы на определение объективности оценки и 
выявление удовлетворенности разъяснением критериев 
оценивания, организацией экзамена и его результатами.

Предлагаемый способ оценки характеризуется 
уменьшением финансовых, временных, кадровых за-
трат, а также возможностями оценки широкого спектра 
умений в малых группах одним экзаменатором при обе-
спечении высокого уровня объективности.

Комплект заданий состоял из 14 вариантов билетов (и 
соответствующих им оценочных листов), что позволяет 
провести оценку в одной группе экзаменуемых выпуск-
ников, не повторяя хирургические ситуации. Поскольку 
сущность оценки заключается в личной демонстрации 
студентом умения, можно не стремиться к созданию боль-
шого банка билетов, рассчитанного на индивидуальное 
задание для каждого – умение невозможно «списать».

Задания включают в себя два комплекта билетов, 
один из которых содержит клиническую задачу и вопросы 
к ней. Второй комплект содержит билеты с заданиями по 
оформлению листа врачебных назначений при лечении 
пациентов с хирургической патологией.

Пример клинической задачи:
Больная 34 лет, доставлена после длительного упо-

требления алкоголя, 4 часа назад ударилась дома животом 
об угол стола, жалуется на боли в эпигастрии, тошноту.

УДК: 614.253:617.5.003.12
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.41.16.022
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Объективно: живот умеренно вздут, напряжён, 
болезненный в эпигастрии, перитонеальные симптомы 
слабо положительны в верхних отделах. Перистальтика 
ослаблена. При УЗИ не исключается скудное количество 
свободной жидкости в брюшной полости.

Задание:
1. Выберите возможные варианты патологии для прове-

дения дифференциальной диагностики по описанной 
симптоматике.

2. Перечислите неинвазивные и инвазивные методы 
диагностики, применимые у данной пациентки.

3. Соберите набор инструментов для диагностического 
оперативного вмешательства при описанной ситу-
ации, продемонстрируйте методику выполнения, 
назовите показания к лапаротомии.

4. Пациент 17 лет доставлен после суицидальный попытки 
– нанёс себе рану средней трети предплечья с пересече-
нием вен. Окажите первую врачебную помощь.

Пример задания по оформлению листа врачебных 
назначений:

Задание: Оформите лист назначений пациенту с 
острой спаечной кишечной непроходимостью.

Каждое задание в билете соответствует определённому 
разделу оценочного листа для экзаменатора, с полным рас-
крытием отдельных компонентов ответа и/или демонстра-
ции умений, имеющих определённое балльное выражение, 
то есть за каждый выполненный пункт экзаменуемый по-
лучает в ходе оценки определенное количество баллов.

Пример оценочного листа к клинической задаче 
представлен в таблице 1.

Оценку осуществляют на базе симуляционного 
класса (центра), где имеются муляжи, инструменты, рас-
ходные материалы, состав и количество которых позво-
ляют продемонстрировать требуемые умения. При этом 
экзаменатор в оценочном листе регистрирует компонен-
ты ответа и демонстрации, сравнивая их с изложенными 
в столбце «критерий» и отмечая набранные баллы. После 
завершения оценки итоговые баллы трансформируют в 
отметку: 26 баллов и более – отлично, от 22 до 25,9 балла 
– хорошо, от 18 до 21,9 балла – удовлетворительно, менее 
18 баллов – неудовлетворительно.

Статистическая обработка выполнялась с использо-
ванием пакета SPSS Statistics 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) и включала расчет средних величин (M), 95% дове-
рительного интервала (ДИ). При сравнении показателей 
использовался непараметрический критерий Уилкоксона. 
Критический уровень значимости в исследовании при-
нимался равным 95% (p<0,05).

Результаты
При изучении результатов оценки по предлагаемому 

способу с традиционной оценкой, не сопровождавшейся 
использованием оценочных листов (Табл. 2), выявлено, что 
общий средний балл при традиционной оценке составил 
3,81±0,84 (95% ДИ 3,72-3,91), а при объективной оценке 
– 3,46±0,87 (95% ДИ 3,37-3,55), отличия значимы (крите-

Табл. 1. Оценочный лист 

ФИО Группа № Экзаменатор Задание №___ Лист 
назначений 
№___

№ 
п/п

Критерий балл

1 Диагноз, причины состояния 4,5

1.1 Предположительный диагноз острый панкреатит 2,0 2,0

1.2 Предположительный диагноз закрытая травма 
живота 2,0

2,0

1.3 Предложены правильно другие заболевания (0,5) 0,5

2 Диагностика состояния 5,0

2.1 Анализы крови (общий 0,5, биохимия 1,0), мочи 
(диастаза 0,5) 

2,0

2.2 Компьютерная томография 1,0 1,0

2.3 Лапароскопия 1,0, лапароцентез/шарящий катетер 1,0 2,0

3 Набор и методика лапароцентеза, лапароскопии 8,0

3.1 Собран набор инструментов для лапароцентеза 
(шприц и анестетик 0,5, скальпель 0,5, иглодержа-
тель с иглой 0,5, шприц 0,5, катетер/лапароскоп 0,5, 
троакар 0,5; инструменты названы правильно 0,5)

3,5

3.2 Демонстрация пункции (работа в перчатках 0,5; 
выбор точки для дренирования 0,5; обработка кожи 
и анестезия 0,5, разрез кожи скальпелем 0,5; про-
филактика повреждения органов 0,5) 

2,5

3.3 Демонстрация лапароцентеза (введение шарящего 
катетера/лапароскопа 0,5, диагностика в четырёх 
квадрантах 0,5, показания к лапаротомии – 
гемоперитонеум при нестабильной гемодинамике 
0,5, содержимое полых органов 0,5)

2,0

4 Рана предплечья, повреждение вен 3,5

4.1 Давящая повязка (или асептическая повязка + 
венозный жгут – 0,5) 

1,0

4.2 Асептическая повязка (наложен бинт или подушеч-
на на раны 0,5, наложение туров в проксимальном 
направлении 0,5, фиксация правильна 0,5) 

1,5

4.3 Самооценка правильности наложения (остановка 
кровотечения 0,5, пульсация артерий запястья 0,5)

1,0

5 Лист назначений 7,0

5.1 Указан стол (0,5), двигательный режим (0,5) 1,0

5.2 Назначения корректны по способу введения 0,5

5.3 Указание процентов, объёма, массы препаратов 
(в полном объёме 1,0; в неполном объёме 0,5)

1,0

5.4 Написаны в латинской транскрипции 1,0

5.5 Указана кратность введения 0,5

5.6 Препараты подобраны в соответствии с патологией 
(в полном объёме 2,0; в неполном объёме 1,0)

2,0

5.7 Процедуры

Контрольные анализы корректны 0,5

Лечебные и диагностические процедуры корректны 0,5

Итоговый балл 28

рий Уилкоксона, z = -10,770, p<0,001), причём объективная 
оценка оказалась более консервативной, «строгой».

Высокую оценку объективности оценки с использо-
ванием оценочных листов дали 71,8% выпускников, при 
этом 64,1% были высоко удовлетворены результатами. 
Только 7,0% экзаменуемых не были удовлетворены орга-
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Табл. 2. Сравнительная оценка практических умений традиционным способом и способом объективной структурированной оценки

Сведения об оценке 
практических умений

2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Без оценоч-
ного листа

По оценочно-
му листу

Без оценоч-
ного листа

По оценочно-
му листу

Без оценоч-
ного листа

По оценочно-
му листу

Без оценоч-
ного листа

По оценочно-
му листу

Количество экзаменуемых 78 78 81 81 83 83 86 86

Количество «2» 4 8 5 9 4 10 4 11

Количество «3» 18 26 27 39 29 40 27 40

Количество «4» 46 34 32 22 31 21 37 24

Количество «5» 20 10 17 11 19 12 18 11

Средняя отметка 3,92±0,83 3,59±0,84 3,75±0,86 3,43±0,87 3,78±0,86 3,42±0,89 3,80±0,82 3,41±0,87

низацией структурированной оценки. Все опрошенные 
преподаватели считают, что использование оценочных 
листов позволяет объективно оценить уровень овладения 
практическими умениями, и в случае выбора способа оцен-
ки они предпочли бы использование оценочных листов.

Обсуждение. Способ объективной структурирован-
ной оценки, апробированный в зарубежных вузах [6; 7; 
12], не лишён недостатков, к которым можно отнести не-
обходимость создания множества станций для проверки 
различных умений, значительные временные и челове-
ческие затраты, а также трудоёмкость подсчёта баллов из 
оценочных листов на разных станциях. Кроме того, указан-
ный способ осуществляется, как правило, при проведении 
оценки в больших (несколько десятков человек) группах 
экзаменуемых. Опыт нашего университета демонстрирует 
возможность проведения оценки широкого спектра прак-
тических умений по чётко структурированным критериям 
одним преподавателем в малых группах, освоение методики 
оценки не требует долгой и сложной подготовки.

Основные трудности связаны с разработкой заданий 
междисциплинарного характера и оценочных листов, что 
требует от преподавателей межпредметной компетент-
ности и постоянного совершенствования оценочной 
деятельности.

Выводы
Предложенный способ позволяет уменьшить затра-

ты на организацию и проведение оценки, делает возмож-
ным проведение оценки в малых группах обучающихся 
одним экзаменатором с использованием одного поме-
щения и оценкой широкого спектра умений у каждого 
обучающегося при обеспечении объективности оценки, 
повышает достоверность оценки и доверие экзаменуемых 
к результатам оценки практических умений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Среди причин инвалидизации и смертности на-
селения первое место занимает патология сердечно-
сосудистой системы. Высокий уровень заболеваемости 
болезнями системы кровообращения в значительной 
мере определяется широкой распространенностью 
ишемической болезни сердца (ИБС) [3]. Реваскуляри-
зации ишемизированного миокарда можно добиться 
с помощью операций коронарного шунтирования 
или коронарного стентирования. Однако есть дока-
зательства, что интраоперационная реперфузия сама 
по себе также вызывает повреждение и гибель карди-
омиоцитов, что может уменьшить ее положительный 
эффект [4].

Реперфузионное повреждение миокарда (РПМ) 
– это синдром, возникающий вследствие восстановления 
венечного кровотока в ишемизированной зоне миокарда 
и характеризующийся миокардиальной, электрофизио-
логической и/или сосудистой дисфункцией. РПМ может 
проявляться контрактильной дисфункцией («станниро-
ванный» или «оглушенный» миокард), повреждением 
сосудов микроциркуляторного русла и отсутствием 
восстановления кровотока на тканевом уровне тканей 
(феномен no-reflow), реперфузионными аритмиями и 

ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЕ МИОКАРДА В ХИРУРГИИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Шевченко Ю.Л., Виллер А.Г., Гороховатский Ю.И., Ермаков Д.Ю.*
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва

Резюме. Ишемическое и реперфузионное повреждение является акту-
альной проблемой в хирургии ишемической болезни сердца, так как восста-
новление кровотока в ишемизированной области миокарда может приводить 
к повреждению кардиомиоцитов за счет неблагоприятных метаболических 
изменений. Ишемическое и фармакологическое прекондиционирование 
являются эффективными способами кардиопротекции при вмешательствах 
на коронарных артериях вследствие активации митохондриальных АТФ-
чувствительных калиевых каналов. Несмотря на широкое распространение 
данных методик защиты сердца в кардиохирургической практике, они требуют 
тщательного изучения в рамках рентгенэндоваскулярной хирургии. При этом, 
действенный метод интраоперационного контроля ишемии-реперфузии 
– интракоронарная электрокардиография.

Таким образом, прекондиционирование миокарда с помощью физиче-
ских факторов и фармакологических агентов представляется перспективным 
методом защиты сердца от ишемического-реперфузионного повреждения 
при интервенционных вмешательствах на коронарных артериях, требующего 
комплексной оценки эффективности в клинической практике. Унификация 
существующих инструментальных и лабораторных методов контроля ишемии 
необходима для минимизации хирургической агрессии в рентгенэндоваску-
лярной хирургии.
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Abstract. Ischemic and reperfusion injury is a relevant problem in surgery for 
coronary heart disease, since the recovery of blood flow in the ischemic region of the 
myocardium can lead to damage to cardiomyocytes due to adverse metabolic changes. 
Ischemic and pharmacological preconditioning are effective cardioprotective methods for 
interventions on the coronary arteries due to the activation of mitochondrial ATP-sensi-
tive potassium channels. Despite widespread of these cardiac protection techniques in 
cardiac surgery, they require careful examination as part of endovascular surgery. At 
the same time, an effective method of intraoperative control of ischemia is reperfusion 
– intracoronary electrocardiography. 

Thus, myocardial preconditioning using physical factors and pharmacological 
agents appear promising method of protecting the heart from ischemic reperfusion 
damage during interventions on the coronary arteries requiring a comprehensive 
assessment of efficacy in clinical practice. Unification of existing instrumental and 
laboratorial ischemia control methods are needed to minimize surgical aggression in 
endovascular surgery.
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необратимым повреждением миокарда, которое заклю-
чается в ускоренной гибели кардиомиоцитов, функция 
которых была нарушена предшествовавшей ишемией 
[8; 13; 14; 16; 18].

Биохимические особенности реперфузионного 
повреждения

Сердце способно утилизировать различные энерге-
тические субстраты для обеспечения своих чрезвычайно 
высоких энергетических потребностей. Основными суб-
стратами, обеспечивающими сердечную деятельность, 
являются глюкоза, лактат и жирные кислоты. При этом 
определяющими для синтеза АТФ являются жирные 
кислоты и углеводы (главным образом, глюкоза). В нор-
мальных физиологических условиях утилизация жирных 
кислот и углеводов абсолютно сбалансирована и зависит 
от доступности каждого из них. Преобладание того или 
иного из этих субстратов зависит от физиологического 
состояния и нагрузки на миокард, а также от снабжения 
его кислородом. Независимо от того, какой из них ис-
пользуется в качестве источника энергии, энергоноси-
телем, непосредственно обеспечивающим сокращение, 
является АТФ [3].

УДК: 616.127/.12-005.4-089
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.72.91.023
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Cниженная при ишемии продукция АТФ приво-
дит к изменению контрактильной функции миокарда, 
ассоциируемой с нарушением взаимодействия между 
сократительными белками функционирующих карди-
омиоцитов (речь идет не о тривиальном субстратном 
истощении, а об отрицательном аллостерическом вли-
янии на работу ионных насосов, ионных обменников 
и каналов пассивного ионного транспорта при повы-
шении отношения аденозиндифосфата (АДФ) к АТФ) и 
приводящей к депрессии инотропной (систолической) 
и люситропной (диастолической) функций пораженных 
сегментов миокарда [7; 11].

Самым ранним проявлением ишемической дис-
функции миокарда, как правило, выступает нарушение 
активной релаксации, так как в отличие от систолы же-
лудочков, когда ионы кальция пассивно высвобождаются 
из саркоплазматического ретикулума, во время релакса-
ции кардиомиоцита для разрыва связей между нитями 
актина и миозина необходима активная секвестрация 
кальция саркоплазматическим ретикулумом против гра-
диента концентрации (цитозоль : саркоплазматический 
ретикулум = 1 : 10000), на которую тратится много ма-
кроэргических фосфатов. Именно поэтому энергоемкий 
процесс релаксации – «слабое звено», которое нарушается 
при различной патологии сердечно-сосудистой системы 
в первую очередь. При этом дисфункция бывает тран-
зиторной, продолжительностью всего несколько минут 
или часов (ишемическая контрактура длится до тех пор, 
пока не будет рефосфорилирована молекула АДФ). Если 
сегментарные нарушения приводят к выраженной гло-
бальной систолической и (или) диастолической дисфунк-
ции, то возникают клинические проявления сердечной 
недостаточности (последняя, как известно, нередко явля-
ется эквивалентом ангинозного состояния). В настоящее 
время четко очерчены основные метаболические послед-
ствия ишемии, приводящие к сегментарной дисфункции 
миокарда: накопление ионов водорода (ацидоз), избыток 
фосфата, а также увеличенный выход аденозина и ионов 
калия из клеток [7; 11; 16]. 

Реперфузия миокарда инициирует целый ряд не-
благоприятных метаболических изменений, способ-
ствующих повреждению и гибели кардиомиоцитов. Так, 
восстановление кровотока сопровождается быстрой 
нормализацией рН внеклеточного пространства за счет 
вымывания катаболитов (в частности ионов водорода), 
это создает градиент рН между кардиомиоцитами, в 
которых еще сохраняется ацидоз, обусловленный пред-
шествующей ишемией, и их окружением. В результате 
этого активируются механизмы коррекции внутрикле-
точного ацидоза, включающие обмен Na+/Н+ и транспорт 
Na+/НCO3–, что влечет за собой увеличение внутрикле-
точной концентрации натрия. Избыток натрия в клеточ-
ной цитоплазме ведет к электрической нестабильности 
миокарда, усиливает гидратацию клеток и активирует 
обмен Na+/Са2+, что способствует дополнительному при-
току кальция в клетку.

Восстановление синтеза АТФ в митохондриях в 
первые минуты реперфузии миокарда приводит к акти-
вации Са2+-АТФазы саркоплазматического ретикулума, 
ответственной за захват и удаление из цитоплазмы 
избыточного количества кальция, аккумулированного 
во время ишемии. Когда накопительные возможности 
саркоплазматического ретикулума исчерпываются, 
кальций высвобождается через рианодиновые рецеп-
торы в цитоплазму и подвергается повторному захвату. 
Чередующиеся захват и выброс кальция саркоплазмати-
ческим ретикулумом приводят к высокоамплитудным 
колебаниям его концентрации в цитоплазме, что создает 
условия для возникновения реперфузионных аритмий. 
Кроме того, перегрузка ионами кальция приводит к 
неконтролируемой активации сократительного аппа-
рата клетки и развитию гиперконтрактур миофибрилл 
кардиомиоцитов. Установлено, что распространение 
гиперконтрактуры и повреждения на соседние интакт-
ные кардиомиоциты обусловлено транспортом натрия 
по щелевым соединениям с последующей активацией 
обмена Na+/Са2+ и повышением уровня кальция в этих 
клетках. Избыток кальция также инициирует активацию 
кальцийзависимых протеаз и фосфолипаз, что ведет к 
дальнейшему повреждению клеточных мембран. Кроме 
того, стойкое повышение содержания ионов кальция в 
цитоплазме обусловливает нарушение функции мито-
хондрий, вызывает разобщение окисления и фосфори-
лирования, в результате уменьшается продукция АТФ. 
Еще одним механизмом повреждения миокарда во время 
реперфузии является гиперпродукция активных форм 
кислорода (АФК). Поступление кислорода к тканям после 
ишемии ведет к реэнергизации электрон-транспортной 
цепи в митохондриях, ее активации и неконтролируемой 
продукции электронов, что способствует образованию 
большого количества АФК и выходу их из митохондрий 
в цитоплазму клетки. Кроме того, АФК образуются в про-
цессе катаболизма катехоламинов и адениловых нуклео-
тидов, а также активации НАДФН-оксидазного комплекса 
лейкоцитов. Гиперпродукция АФК и других радикалов, 
образующихся вследствие активации индуцибельной 
NO-синтазы и синтеза пероксинитрита приводит к по-
вреждению кардиомиоцитов. Избыток АФК вызывает 
нарушение проницаемости мембран кардиомиоцитов, 
изменение ионного гомеостаза, повреждение их генети-
ческого аппарата и активацию программированных ме-
ханизмов гибели клетки. Оксидантный стресс в сочетании 
с повышенным содержанием кальция и быстрой норма-
лизацией рН способствует открытию митохондриальной 
поры – структуры в мембране митохондрий, через кото-
рую выходят в цитоплазму проапоптотические факторы. 
Она расположена в так называемых контактных сайтах 
(местах сближения внутренней и наружной мембраны 
митохондрий) и в норме выполняет функции по переносу 
вновь синтезированного АТФ из матрикса к креатинки-
назе, которая фосфорилирует креатин, поступающий 
из цитоплазмы. В процессе ишемии – реперфузии кон-
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тактный сайт трансформируется в митохондриальную 
пору, открытие которой приводит к потере электрохи-
мического градиента и отеку матрикса митохондрий, ис-
тощению пула АТФ, выходу ряда апоптогенных факторов, 
в том числе и цитохрома С, что сопровождается бурной 
активацией апоптоза. Увеличение осмолярности карди-
омиоцитов вследствие накопления в них ионов натрия, 
кальция, мелкодисперсных органических соединений, 
гипергидратация, повышение проницаемости и сниже-
ние механической прочности клеточных мембран может 
приводить к их перерастяжению, разрыву и клеточной 
гибели. Определенную роль в генезе реперфузионного 
повреждения миокарда играет и воспаление. Так, высокое 
содержание кальция в клетке инициирует активацию 
фосфолипазы А2, под действием которой из мембранных 
фосфолипидов высвобождается арахидоновая кислота. 
В процессе ее метаболизма образуются медиаторы вос-
паления – лейкотриены, простагландины, тромбоксан, что 
приводит к миграции в зону повреждения нейтрофилов 
и развитию воспалительного ответа. Активированные 
нейтрофилы продуцируют большое количество АФК, 
способствуют высвобождению биологически активных 
веществ, которые вызывают повреждение эндотелия, 
вазоконстрикцию, активацию и агрегацию тромбоцитов, 
что блокирует микроциркуляцию миокарда. Возникаю-
щие в процессе ишемии – реперфузии эндотелиальная 
дисфункция, отек перикапиллярных тканей, микроэм-
болизация атероматозными и тромботическими мас-
сами, воспалительная реакция обусловливают развитие 
и феномена no-reflow, заключающегося в отсутствии 
адекватного кровотока в зоне успешной реканализации 
коронарной артерии [4]. 

Биохимические маркеры повреждения миокарда
Ишемия миокарда и РПМ приводят к закономер-

ному повышению маркеров повреждения сердечной 
мышцы. На протяжении последних лет в клинике все 
шире используется определение компонентов тропо-
нинового комплекса миокардиоцитов – кардиоспеци-
фических белков TnT и TnI. Тропонин – универсальная 
для поперечно-полосатой (миокард, скелетные мышцы) 
мускулатуры структура белковой природы, локализую-
щаяся на тонких миофиламентах сократительного аппа-
рата кардиомиоцита. Тропониновый комплекс состоит 
из 3-х компонентов – ТnС, ТnТ и ТnI. Аминокислотная 
последовательность миокардиального ТnС идентична 
содержащемуся в скелетной мускулатуре, и только ТnТ и 
ТnI существуют в специфичных для миокарда изоформах, 
отличающихся от изоформ скелетных мышц. Именно 
этим объясняется абсолютная специфичность мио-
кардиальных изоформ ТnТ и ТnI. Молекулярная масса 
ТnТ составляет 37000 дальтон, у ТnI он несколько мень-
ше – 24000 дальтон. Содержание ТnT в миокардиоцитах 
примерно в 2 раза превышает уровень ТnI. Тропонины 
содержатся в клетках преимущественно в структурно-
организованной форме, однако их небольшое количество 

находится в цитоплазме в свободном виде – примерно 
6–8% всего сердечного ТnТ и 2,8–4,1% – ТnI.

При повреждении кардиомиоцитов тропонины по-
ступают в периферический кровоток как в свободном, так 
и в связанном с другими компонентами тропонинового 
комплекса виде. В венозной крови тропонины определя-
ются спустя 3–5 часов и достигают своего пика в первые 
12–24 часа от начала инфаркта миокарда (ИМ). Про-
цесс высвобождения ТnI имеет однофазный характер, 
а ТnТ – практически двухфазный, что объясняется боль-
шим содержанием его цитоплазменной фракции [9].

Высокочувствительным маркером повреждения ми-
окарда (ПМ) также является миоглобин (МГ) – сложный 
белок мышц, связывающий переносимый гемоглобином 
кислород с образованием оксимиоглобина и, таким об-
разом, обеспечивающий работающую мышцу некоторым 
запасом кислорода, перенося его к цитохромоксидазе 
митохондрий кардиомиоцитов. Молекула миоглобина 
образована единичной полипептидной цепью и железо-
содержащим гемом, сходна по строению и функциям с 
гемоглобином крови. Поскольку МГ является низкомо-
лекулярным протеином (18 000 дальтон), он легко диф-
фундирует через мембраны поврежденных мышечных 
клеток и быстро появляется в периферической крови при 
альтерации миокарда. МГ недостаточно специфичен, так 
как может повышаться при повреждении скелетной му-
скулатуры, травмах, быстро возвращается к нормальным 
значениям, что ограничивает возможность применения 
МГ как самостоятельного диагностического маркера.

Высокой информативностью для оценки ПМ, на-
ряду с Tn и МГ, обладает метод определения массы изо-
фермента креатинкиназы MB (КК MB) в крови. КК МВ 
– это гетеродимер с молекулярной массой 86 кДа. КК 
МВ, в отличие от общей КК и изофермента КК ММ, в 
очень высоких концентрациях со держится в сердечных 
мышцах (15–38% от общей КК) и лишь в незначительных 
количествах (3–4%) – в миоцитах скелетных мышц. В 
других органах и тканях (кроме мозговой) изофермент не 
идентифицируется. Повышение КК МВ при повреждении 
миокарда является высокоспецифичным и высокочув-
ствительным признаком ПМ. Изоформа КК МВ при ПМ 
появляется в сыворотке крови через 3–4 часа после начала 
альтерации кардиомиоцитов и достигает диагностически 
значимого уровня через 4–6 часов. Недостатком данного 
маркера является отсутствие абсолютной кардиоспеци-
фичности, что прежде всего обусловлено его возможным 
выходом из поврежденных скелетных мышц [12]. 

Интракоронарная ЭКГ в интраоперационном мониторинге 
ишемии-реперфузии миокарда при эндоваскулярных 
вмешательствах

ЭКГ в стандартных и дополнительных отведениях 
традиционно используется для интраоперационного 
мониторинга ишемии миокарда при эндоваскулярных 
вмешательствах на коронарных артериях. Острая ишемия 
кардиомиоцитов приводит к снижению потенциала покоя 
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мембраны и сокращению длительности потенциала дей-
ствия. В результате между зоной неповрежденного миокар-
да и зоной ишемии (ЗИ) появляется разность потенциалов, 
вследствие чего возникает микроэлектроток повреждения 
с соответствующим суммарным вектором, который на ЭКГ 
отражается подъемом или депрессией сегмента ST. Однако 
характерные для ишемии изменения на ЭКГ зависят от 
расстояния между регистрирующим электродом (РЭ) и ЗИ. 
Гипоперфузия определенных зон миокарда и/или неболь-
шой объем ишемиии могут вообще не вызвать динамики 
сегмента ST в классических отведениях, а перенесенный 
ИМ способен привести к фиксированным изменениям 
ЭКГ. Использование интракоронарного монополярного 
электрода (ИМП) позволяет увеличить корреляцию ЭКГ 
с уровнем ишемии миокарда [21].

Для улучшения выявления миокардиальной ише-
мии Friedman P. et al. (1986) впервые применили ИП для 
регистрации ЭКГ при эндоваскулярном вмешательстве 
на коронарных артериях [21]. Степень корреляции ин-
тракоронарной ЭКГ (иЭКГ) с поверхностной ЭКГ (пЭКГ) 
оценивалась по динамике изменения сегмента ST и T-зуб-
ца. 25 пациентам во время ангиопластики одновременно 
выполняли иЭКГ и пЭКГ. В результате в 71% случаев 
баллонной коронароокклюзии была зафиксирована эле-
вация сегмента ST и/или изменения T-зубца при иЭКГ, в 
то же время сходная динамика пЭКГ наблюдалась лишь 
в 31% эпизоде раздутия баллона. Maeda T. et al. (1992) 
сравнили информативность иЭКГ и пЭКГ у 12 пациен-
тов с поражением передней нисходящей артерии (ПНА) 
[29]. В исследование вошли 6 пациентов со стабильной 
стенокардией, 2 – с ИМ без Q-зубца и 4 – с ИМ с Q-зубцом. 
Было показано, что укорочение сегмента QT вследствие 
миокардиальной ишемии во время балонной коронаро-
окклюзии произошло быстрее в группе с иЭКГ (20 с), в 
отличие от пациентов, которым выполнялось пЭКГ (40 с). 
Dosev L. et al. (2015) доказали большую эффективность 
иЭКГ при стентировании бифуркационных стенозов и 
определили, что изоляция ИМП микрокатетером по-
зволяет повысить информативность иЭКГ [20]. Также, 
в ряде работ была доказана целесообразность ее приме-
нения при кондиционировании миокарда различными 
фармакологическими препаратами.

Несмотря на увеличение информативности иЭКГ по 
отношению к пЭКГ, данный метод оценки интраопераци-
онной ишемии недостаточно унифицирован. Поливари-
антность локализации и степени поражения КА не всегда 
позволяет снять иЭКГ с целевого дистального участка 
артерии, на которой выполняется эндоваскулярное 
вмешательство, а вариабельность коронарной анатомии 
ограничивает универсальность методики. Таким образом, 
представляется перспективной модификация способа по-
лучения интракоронарной электрокардиограммы. 

 
Ишемическое прекондиционирование миокарда

В последнее время большое распространение по-
лучили исследования эффектов и механизмов адаптации 

сердца к кратковременным ишемическим воздействиям, 
повышающим устойчивость сердца к повреждающим 
факторам последующей длительной ишемии и репер-
фузии. Такой интерес к этому явлению объясняется тем, 
что несмотря на современные достижения в области кар-
диологии, рентгенэндоваскулярной хирургии (РЭВХ) и 
кардиохирургии восстановление коронарного кровотока 
после длительной ишемии не приводит к полной норма-
лизации сократительной функции сердца [11]. Эффек-
тивным способом нивелирования подобных осложнений 
является ишемическое прекондиционирование (ИП). 
Под ИП понимают феномен повышения устойчивости 
тканей к ишемическому и реперфузионному поврежде-
ниям путем выполнения нескольких коротких эпизодов 
ишемии и реперфузии.

Сегодня большинство авторов придерживаются 
мнения, согласно которому развитие кардиопротективных 
эффектов ИП можно представить как сложный биохи-
мический каскад со своими триггерами, медиаторами и 
эффекторами. Триггерная стадия прекондиционирования 
сопровождается накоплением биологически активных 
веществ (аденозина, брадикинина, катехоламинов и др.), 
связывающихся со специфическими рецепторами на 
сарколемме кардиомиоцитов и запускающих внутрикле-
точный каскад передачи сигнала. Стадия внутриклеточной 
передачи сигнала реализуется путем активации протеинки-
наз, включая семейство протеинкиназ типа С и В, цитоплаз-
матической тирозинкиназы, митогенактивирумых проте-
инкиназ. В настоящее время считается, что эффекторное 
звено ИП в основном локализовано в митохондриях, 
причем механизмы кардиопротекции реализуются как во 
время собственно ишемии, так и на стадии РПМ.

Доказанными эффекторами ИП на этапе ишемии 
считаются АТФ-зависимые калиевые каналы митохон-
дрий. Активация этих структур приводит к умеренному 
протективному отеку матрикса митохондрии, снижению 
тока ионов кальция внутрь митохондрии и снижению 
образования активных форм кислорода. На стадии ре-
перфузии эффекты ИП замыкаются на неспецифические 
митохондриальные поры. В настоящее время убедительно 
показано, что перегрузка клетки кальцием и кислородны-
ми радикалами на стадии ишемии приводит к открытию 
этих структур уже в первые минуты реперфузии, что 
ведет к резкому повышению проницаемости внутренней 
мембраны митохондрий, вследствие чего в матрикс ми-
тохондрий из цитозоля поступают низкомолекулярные 
соединения. В результате развиваются отек митохондрий, 
потеря протонного градиента и разобщение окисления 
и фосфорилирования с последующим неизбежным по-
вреждением митохондрий вплоть до их разрушения. 
Открытие митохондриальных пор считается одним из 
важнейших механизмов, ведущих к летальному РПМ 
за счет некроза и апоптоза кардиомиоцитов. Закрытие 
указанных пор приводит к снижению трансмембранного 
тока кальция в митохондрии, что предупреждает их раз-
рушение и гибель кардиомиоцитов [2].
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Следует заметить, что стандартное ИП (в виде одного 
или более коротких эпизодов миокардиальной ишемии 
и реперфузии) обнаруживает бифазный характер кар-
диопротекции. Первая фаза проявляется почти сразу 
же вслед за ИП и продолжается 1–2 часа, после которых 
ее эффект снижается (это называют классическим или 
ранним ИП). Вторая фаза кардиопротекции появляется 
на 12–24 часа позже и продолжается 48–72 часов (ее назы-
вают «второе окно защиты»). Эффекты задержанного ИП 
проявляются вполне заметно, но они не столь велики как 
при классическом ИП. Несмотря на некоторое сходство 
механизмов раннего и позднего ИП, одно из основных 
различий между ними связано с необходимостью для 
последнего осуществления белкового синтеза (de novo) 
дистальных медиаторов, таких как iNOS (индуцибельная 
NO-синтаза) и COX-2 (циклооксигеназа-2), опосреду-
ющих кардиопротективный эффект на 24 часа позже 
проведения ИП.

Таким образом, если одна или несколько кратков-
ременных адаптирующих окклюзий КА отделены от 
длительной ишемии более продолжительным сроком 
(от 12 до 72 ч), защитный эффект вновь начинает про-
являться. В реализации механизмов второго окна защиты 
выделяют триггерный этап, осуществляемый аденози-
ном, свободными радикалами кислорода и эндотелиаль-
ной NO-синтазой. Далее идет каскад передачи сигнала, 
реализуемый внутриклеточными киназами, такими как 
тирозинкиназа и протеинкиназа С. Механизмы второго 
окна ИП связаны с активацией белкового синтеза или 
модификацией функциональной активности белков на 
посттрансляционном уровне. Показано, что второе окно 
защиты ассоциировано с повышенной активностью ми-
окардиальной супероксиддисмутазы, циклооксигеназы, 
индуцибельной NO-синтазы, индуцибельного белка 
теплового шока HSP72 и др. индуцированных стрессом 
белков с цитопротективными свойствами [8].

Роль белков теплового шока в ишемическом 
прекондиционировании миокарда

Белки теплового шока (HSP) – полипептиды, синтез 
которых увеличивается при стрессовых воздействи-
ях на миокард. Наиболее изученным на сегодняшний 
день является семейство HSP с молекулярной массой 
70 кДа – HSP70. Было показано, что кратковременная 
ишемия (несколько минут), индуцирующая накопление в 
сердце HSP70, значительно повышает устойчивость мио-
карда к последующей длительной ишемии. Аналогичная 
ситуация наблюдается при тепловом прекондициони-
ровании миокарда, когда синтез HSP70 предварительно 
стимулируют с помощью теплового шока. 

В условиях стресса общий биосинтез белка снижа-
ется, а синтез HSP70 резко увеличивается. Известно, что 
характерным клеточным проявлением стресса является 
агрегация и накопление денатурированных белков, ак-
тивация свободнорадикальных процессов и кальциевая 
перегрузка. HSP70 могут ограничивать эти сдвиги, уча-

ствуя в деградации необратимо поврежденных белков, 
повышая активность антиоксидантных ферментов и 
ограничивая повреждающие эффекты кальциевой пере-
грузки за счет связывания рецептора кальция – кальмо-
дулина. HSP70 и HSP90 являются основными структур-
ными компонентами глюкокортикоидного, стероидного 
и прогестеронового рецепторов, тем самым участвуя в 
генерации сигнала после взаимодействия рецептора со 
своим лигандом. HSP70 также участвует в регуляции 
транскрипции NO-синтазы. Таким образом, активация 
HSP70 является одним из компонентов адаптации мио-
карда к повреждениям при прекондиционировании [13; 
14; 17].

Клиническое применение локального ишемического 
прекондиционирования миокарда

Первое контролируемое рандомизированное иссле-
дование локального ишемического прекондиционирова-
ния (ЛИП) при кардиохирургических вмешательствах 
было выполнено D. Yellon et al. (1994) [36]. Пациентам 
основной группы проводили два 3-минутных эпизода 
пережатия аорты с интервалом 2 мин. В случаях выпол-
нения прекондиционирования ткань миокарда содержала 
достоверно больше АТФ, что послужило доказательством 
эффекта кардиопротекции. В последующем было прове-
дено около сорока контролируемых исследований ЛИП 
при аорто-коронарном шунтировании (АКШ), вмеша-
тельствах по поводу патологии клапанного аппарата и 
врожденных пороков сердца. Эффекты ЛИП оценивали 
как при использовании искусственного кровообращения 
с различными вариантами кардиоплегии, так и при опе-
рациях на работающем сердце. В большинстве случаев 
протоколы ЛИП предполагали выполнение коротких 
периодов пережатия аорты после начала искусственного 
кровообращения, в двух исследованиях выполнялось 
дополнительное пережатие нижней полой вены, в трех 
работах ЛИП проводили путем кратковременного пере-
жатия коронарных артерий. Большинство исследований, 
в которых в качестве критерия эффективности оцени-
вали активность маркеров повреждения миокарда, вы-
явили достоверное снижение абсолютных значений или 
площади под кривой концентрации тропонинов I и Т или 
МВ-фракции КФК в группах прекондиционирования. 

Клинические результаты, полученные в 22 из ука-
занных работ были проанализированы в метаанализе, 
объединившем 933 пациента, выполненном S. Walsh et al. 
(2008) [33]. Авторы обнаружили, что применение ЛИП 
приводило к достоверному снижению частоты развития 
желудочковых нарушений ритма сердца и уменьшению 
использования инотропных препаратов. Кроме того, вы-
полненный метаанализ показал сокращение сроков пре-
бывания пациентов в отделениях интенсивной терапии 
при использовании ЛИП. Одним из ведущих факторов, 
сдерживающих широкое распространение ЛИП в карди-
охирургии, считается возможность повреждения аорты и 
эмболических осложнений во время нескольких эпизодов 
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пережатия у пациентов с выраженным атеросклеротиче-
ским поражением этого магистрального сосуда [2].

В то же время роль ЛИП в РЭВХ до конца не из-
учена. Отсутствуют рандомизированные исследования, 
посвященные возможности применения эпизодов бал-
лонной окклюзии КА непосредственно перед выполне-
нием коронарного стентирования, что могло бы стать 
перспективным методом кардиопротекции при тяжелых 
неокклюзирующих поражениях коронарных артерий.

Дистанционное ишемическое прекондиционирование
Устойчивость миокарда к ишемии может быть 

увеличена не только путем создания коротких эпизодов 
локальной ишемии-реперфузии, но также с помощью 
ишемии-реперфузии анатомически удаленных от серд-
ца органов. Этот феномен был назван дистанционным 
ишемическим прекондиционированием (ДИП). Было 
обнаружено, что кратковременная окклюзия-реперфузия 
аорты ниже места отхождения почечных артерий, а также 
брыжеечной, почечной и бедренной артерий приводит к 
повышению устойчивости миокарда к ишемии. 

В настоящее время считается, что в реализации 
эффектов ДИП участвуют три механизма: гуморальный, 
нейрогенный и модуляция системного воспалительного 
ответа. Гуморальный механизм идентичен описанному 
выше биохимическому каскаду ИП, с той разницей, 
что инициирующие биологически активные вещества 
(аденозин, брадикинин, катехоламины) выделяются не в 
самом сердце, а в отдаленных органах и с током крови до-
ставляются к миокарду. В частности, гуморальный путь 
превалирует при передаче триггерного сигнала к сердцу 
при кратковременных эпизодах ишемии таких органов, 
как почки или скелетные мышцы. Второй механизм ре-
ализации эффектов ДИП предполагает участие нервной 
системы в передаче сигнала от периферических органов 
к сердцу. Этот механизм в большей степени характерен 
для органов с богатой сенсорной иннервацией, таких как 
тонкая кишка. При этом происходит активация висце-
ральных афферентов аденозином и брадикинином, на-
копившимися в ходе ишемии-реперфузии. Следующим 
этапом становится замыкание висцеро-висцерального 
рефлекса, имеющего в качестве эфферентного звена 
симпатические нервы сердца, активация которых ве-
дет к стимуляции адренорецепторов кардиомиоцитов 
эндогенными катехоламинами с последующим кардио-
протективным ответом. В экспериментальных работах 
показано, что эффект ДИП, вызванный ишемией кишки, 
может быть заблокирован введением ганглиоблокато-
ров и воспроизведен путем стимуляции звездчатого 
ганглия. 

Есть мнение, что кардиопротективные свойства 
ДИП связаны с противовоспалительным эффектом, о 
чем в своих работах сообщили I. Konstantinov et al. (2004) 
[25]. В исследованиях на добровольцах было показано, 
что ДИП подавляет экспрессию провоспалительных 
генов, кодирующих ключевые белки синтеза цитокинов, 

хемотаксиса, экзоцитоза и адгезии лейкоцитов. Кроме 
того, экспериментальные работы указывают на то, что 
подобное противовоспалительное воздействие вносит 
значимый вклад в кардиопротективные эффекты [1].

Клиническое применение дистанционного ишемического 
прекондиционирования миокарда в эндоваскулярной 
хирургии и кардиохирургии

В клинических условиях эффективность дистантно-
го ИП впервые была продемонстрирована M. Cheung et al. 
(2006) [19]. В исследование включили 37 детей, которым 
предстояла хирургическая коррекция пороков сердца. 
Пациентам основной группы после индукции анестезии 
выполняли четыре пятиминутных эпизода ишемии ниж-
ней конечности. Было продемонстрировано снижение 
концентрации тропонина I и уменьшение потребности 
в инотропной поддержке после выполнения ДИП. Об-
надеживающие результаты данного исследования стали 
стимулом для выполнения ряда работ по изучению эф-
фективности ДИП при открытых и эндоваскулярных 
вмешательствах на сердце и других органах. К настоящему 
времени проведено около 50 подобных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований. В большинстве 
из них показано снижение концентрации маркеров по-
вреждения миокарда в группах ДИП. В ряде исследований 
обнаружено, что ДИП достоверно улучшает такие по-
казатели клинического течения, как время пребывания 
в отделении интенсивной терапии, потребность в ино-
тропных препаратах, снижает частоту развития фибрил-
ляции предсердий. В рандомизированном плацебо-кон-
тролируемом исследовании, включившем 329 пациентов, 
M.  Thielmann et al. (2013) продемонстрировали снижение 
частоты развития ИМ и летальности при использовании 
ДИП во время кардиохирургических вмешательств [32]. 
Результаты первого метаанализа, обобщившего данные 
4 рандомизированных исследований применения ДИП 
при кардиохирургических вмешательствах, были опу-
бликованы H. Takagi et al. (2008) [31], а в настоящее время 
доступны сведения о 16 метаанализах, в которых было 
подтверждено кардиопротективное действие данного 
метода. В пяти метаанализах подтвердили достоверное 
снижение частоты развития ИМ при использовании 
ДИП. S. Le Page et al. (2015) опубликовали результаты 
наиболее полного мета-анализа, обобщившего результа-
ты 44 рандомизированных исследований ДИП при раз-
личных эндоваскулярных и открытых вмешательствах, 
включавшего 5317 пациентов [26]. Авторы показали 
достоверное снижение летальности, частоты развития 
ИМ и неблагоприятных цереброваскулярных событий в 
группах ДИП [2; 4; 8].

Фармакологическое прекондиционирование миокарда
Влияние на звенья биохимического каскада прекон-

диционирования миокарда возможно не только путем 
непосредственной механической окклюзии артерии, но и 
с помощью различных фармакологических средств (ФС). 
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В экспериментальных исследованиях ряд препаратов при 
их введении вызывал кардиопротективный фенотип, ана-
логичный ИП. Существует несколько групп соединений, 
которые могут использоваться в целях фармакологиче-
ского прекондиционирования (ФП):
– оксид азота (NO) и его донаторы;
–  агонисты G-белоксвязанных рецепторов (G-БСР): бра-

дикинин, аденозин, ацетилхолин, опиоидные пептиды 
и катехоламины;

–  активаторы АТФ-зависимых К+-каналов (KATP): 
никорандил, пинацидил, бимакалим, кромакалим и 
диазоксид.

Биохимические особенности фармакологического 
прекондиционирования миокарда

Известно, что при блокаде митохондриальных АТФ-
чувствительных калиевых каналов (mitoKATP), ингиби-
тором 5-гидроксидеканоатом (5-HD) в кардиозащитный 
эффект ишемического прекондиционирования исчезает, 
что предполагает важность mitoKATP для кардиопротек-
ции при ишемических-реперфузионных повреждениях. 
Последние исследования механизма ИП предполагают, 
что во время краткого эпизода ишемии из кардиомио-
цитов высвобождаются 3 лиганда. Эти лиганды (бради-
кинин, эндогенный опиоид и аденозин) связываются с 
G-белоксвязанными рецепторами (G-БСР), что приводит 
к активации фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3K) и 
фосфолипид-зависимой киназы (PDK). PDK приводит 
к фосфорилированию и активации протеинкиназы В, 
при этом она (протеинкиназа В) индуцирует дальнейшее 
фосфорилирование ингибитора NO-синтазы (NOS), 
вследствие чего генерируется оксид азота. После этого 
растворимая гуанилилциклаза (srGC), активированная 
оксидом азота, трансформирует гамма-глутамилтрансфе-
разу в циклический гуанозин монофосфат (cGMP), конеч-
ной точкой, которой является активация протеинкиназы 
G (PKG). На последнем этапе цитозольной сигнализации, 
PKG воздействует на митохондрии, что приводит к от-
крытию mitoKATP. Открытие этого канала приводит к 
ингибированию митихондриальных проводящих пор 
(mPTP), что защищает митохондрии от повреждений 
при ишемии. Так, cGMP-зависимый механизм был пред-
ставлен как главный путь для активации mitoKATP при 
фосфорилирировании с помощью PKG. ИП индуцирует 
высвобождение из кардиомиоцитов аденозина, бради-
кинина и эндогенного опиоида, которые связываются с 
соответствующими им G-БСР. Таким образом, KATP и 
G-БСР являются точками приложения ФС при ИП, а NO 
является одним из ключевых участников биохимического 
каскада прекондиционирования [6].

Клиническое применение фармакологического 
прекондиционирования миокарда 
в коронарной хирургии

Наиболее хорошо изучены эффекты аденозина и 
агонистов аденозиновых рецепторов. Как было пока-

зано R.M. Mentzer et al. (1997), высокие дозы аденозина 
при использовании в качестве дополнения к кровяной 
кардиоплегии ассоциированы с более высокой ФВ и 
меньшей потребностью в дофамине после кардиохи-
рургических вмешательств [30]. Кроме того, введение 
высоких доз аденозина до и после кардиоплегии при-
водило к уменьшению частоты возникновения таких 
неблагоприятных событий, как ИМ, смерть и потреб-
ность в баллонной контрпульсации. В исследовании, 
выполненном H. Wasir et al. (2001), введение аденозина 
до наложения зажима на аорту у пациентов, проходящих 
АКШ, приводило к повышению сердечного выброса и 
уменьшению общего периферического сопротивления 
[34]. ИП миокарда с помощью аденозина изучалось также 
при проведении коронарных эндоваскулярных вмеша-
тельств. M.A. Leesar et al. (2003) обнаружили, что введение 
аденозина за 10 мин до ЧКВ приводило к уменьшению 
систолической и диастолической дисфункции ЛЖ, а также 
к уменьшению продукции лактата [28]. 

Другие фармакологические агенты, такие как нитро-
глицерин и брадикинин, также использовались в качестве 
миметиков ИП. M.A. Leesar et al. (2001) показали, что 
нитроглицерин может вызывать второе окно ИП при 
эндоваскулярных вмешательствах [27]. Той же группой 
авторов было установлено, что введение брадикинина 
непосредственно перед КС может давать эффект ФП 
[13; 27].

Аналогичные исследования кардиопротективных 
свойств активаторов АТФ-зависимых К+-каналов на 
примере никорандила проводились у больных стабиль-
ной ИБС, направленных на плановую эндоваскулярную 
реваскуляризацию. Так, в проспективном рандомизиро-
ванном двойном слепом исследовании Kawai, et al. (2009) 
408 пациентов (четверть больных с ОКС, остальные 
плановые) разделили на две группы: группа никорандила 
и группа контроля [24]. Пациентам в группе никоран-
дила за 1 минуту до раскрытия стента в/в вводилось 6 
мг никорандила в 20 мл физиологического раствора, 
в группе контроля – только 20 мл физиологического 
раствора. Феномен slow reflow встречался среди 4,4% 
пациентов из группы никорандила и в 17,8% случаев в 
группе контроля (p<0,0001). Также феномен slow reflow 
развивался значительно реже у больных с ОКС и плано-
вых пациентов в группе никорандила по сравнению с 
группой контроля: 4,3% против 26,2% (p = 0,003) и 4,4% 
против 14,2% (p = 0,004), соответственно. Среди паци-
ентов с ОИМ уровни максимального увеличения КК и 
КК-МВ были значительно ниже в группе никорандила 
(1767±1272 против 2974±2484 IU/mL и 166±122 против 
260±180 IU/mL, соответственно, (p = 0,004). В ожидании 
воспроизведения эффекта ишемического прекондицио-
нирования в проспективном рандомизированном иссле-
довании Isono T. et al. (2008) было продемонстрировано, 
что никорандил усиливает миокардиальный защитный 
эффект во время ЧКВ-ассоциированного повреждения 
[35]. Болюс 4 мг никорандила до планового ЧКВ, сопро-
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вождаемый инфузией 6 мг/час на сутки с последующим 
назначением перорального приема никорандила в дозе 
15 мг/сут. на срок от 3 до 6 месяцев, достоверно сни-
жал уровень маркеров повреждения миокарда через 24 
часа после ЧКВ: креатинкиназа (КК) (78,1±34,9 против 
117,4±137,9 U/L, P = 0,0141), КК-MB (1,57±1,90 против 
2,67±4,50 U/L, P = 0,0485) и тропонин (0,37±0,55 против 
0,86±1,65 ng/mL, P = 0,0101). В другом проспективном 
рандомизированном исследовании Hirohata S. et al. (2010) 
смогли доказать, что 6 мг никорандила, введенные в/в 
болюсно до ЧКВ, в сопровождении инфузии 6 мг/час на 
сутки значительно снижают индекс микроциркулятор-
ного сопротивления (ИМС) непосредственно после ЧКВ 
и тропонин через 24 часа после ЧКВ в группе никоран-
дила по сравнению с группой контроля (ИМС: 17,9±9,1 
против 25,4±12,1 единиц, p<0,05; cTnI: 0,12±0,08 против 
0,21±0,13 ng/mL) [22]. Подъем тропонина в 5 раз выше 
верхней границы нормальных значений (>0,20 ng/mL) 
встречался в 3,3 раза чаще в группе контроля: 41% против 
12% (p<0,01). Также интересен оказался и тот факт, что 
корреляция между размером бляшки и подъемом уровня 
тропонина оказалась более существенной в группе кон-
троля (ОР 0,55 vs. 0,42, p<0,001) [5].

 Перспективы применения прекондиционирования 
миокарда в эндоваскулярной хирургии

ИП является перспективным методом защиты ми-
окарда от ишемического воздействия при эндоваскуляр-
ных вмешательствах. Наряду с ИП, ФП также представля-
ется эффективным способом кардиопротекции в РЭВХ. 
Однако в настоящее время в отечественной и зарубежной 
литературе отсутствуют данные о непосредственных ре-
зультатах применения ИП в эндоваскулярной хирургии 
стабильной стенокардии. Протокол выполнения данной 
методики кардиопротекции при плановых интервенци-
онных вмешательствах не определен. 

Одновременно с этим, остается неясной роль ФП в 
РЭВХ. Несмотря на большое количество исследований, 
посвященных ФП миокарда в хирургии КА, стреми-
тельно развивающаяся фармакологическая индустрия 
открывает новые возможности для кардиопротекции. В 
настоящее время существует целый ряд препаратов, ко-
торые потенциально могут быть использованы для ФП. 

При этом, на сегодняшний день не разработана уни-
фицированная комплексная методика контроля интрао-
перационной ишемии при плановых эндоваскулярных 
вмешательствах на КА. Модификация и комбинация 
существующих инструментальных и лабораторных ме-
тодов оценки этого процесса в миокарде в РЭВХ требуют 
тщательного изучения.

Очевидно, что ряд вопросов, касающихся примене-
ния ишемического и фармакологического прекондицио-
нирования в плановой эндоваскулярной хирургии ИБС, а 
также методов контроля эффективности использования 
данных методик в клинической практике, диктует необ-
ходимость дальнейшего комплексного анализа. 

Минимизация последствий хирургической агрессии 
– одно из основных требований к медицине XXI века, и 
внедрение новых методик защиты сердца и контроля 
повреждения миокарда в рутинную работу рентгенэндо-
васкулярного специалиста – это дань времени. 

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
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Сегодня аортокоронарное шунтирование и чре-
скожная коронарная ангиопластика со стентированием 
коронарных артерий являются основными методами 
реваскуляризации миокарда. Они обладают высокой 
эффективностью и широко распространены, однако 
несут высокую финансовую нагрузку на бюджеты 
здравоохранения всех уровней. Несмотря на то, что оба 
метода эффективно улучшают коронарный кровоток, 
имеются существенные различия в их инвазивности и 
первоначальной стоимости. Чрескожная коронарная 
ангиопластика интралюминально восстанавливает про-
свет коронарной артерии, причем сохраняются возмож-
ности неоднократного повторения этого оперативного 
вмешательства и выполнения реваскуляризации други-
ми методами. Аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
обеспечивает реваскуляризацию путем формирования 
новых анастомозов между аортой и ее ветвями и дисталь-
ными участками коронарных артерий. По мере развития 
технологий, с появлением стентов с лекарственным по-
крытием, совершенствованием полимерных материалов, 
непосредственные и отдаленные результаты вышеназван-
ных методов стали все менее отличаться друг от друга. 
Зачастую выбор метода реваскуляризации миокарда 
выбирается непосредственно самим пациентом.
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Резюме.  В данном литературном обзоре рассматриваются основные 
исследования, сравнивающие непосредственные и отдаленные результаты 
аортокоронарного шунтирования и чрескожной коронарной ангиопластики 
(транслюминальной баллонной ангиопластики, стентирования коронарных 
артерий голометаллическими стентами) у больных с ишемической болезнью 
сердца. С началом XXI века закончилась эпоха транслюминальной баллон-
ной ангиопластики и голометаллических стентов и началась эра стентов с 
лекарственным покрытием. Исследования этой эпохи не только доказали 
эффективность и безопасность методик рентгенэндоваскулярной хирургии, 
выделив ее в самостоятельное направление реваскуляризации коронарного 
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практику лечения этих пациентов.
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Abstract. This literature review examines the main studies comparing the immedi-
ate and long-term results of coronary artery bypass grafting and percutaneous coronary 
angioplasty (transluminal balloon angioplasty, stenting of coronary arteries by bare-metal 
stents) in patients with coronary heart disease. With the beginning of the XXI century the 
era of transluminal balloon angioplasty and bare-metal stents ended and the age of drug-
coated stents began. Studies of this age have not only proved the effectiveness and safety 
of x-ray endovascular surgery techniques, highlighting it as an independent direction of 
revascularization of the coronary bed along with cardiac surgery, but also changed the 
cardiac surgery practice of treatment of these patients.

Keywords: randomized studies, coronary heart disease, coronary artery 
bypass grafting, balloon angioplasty, stenting, bare-metal stent.

В данном литературном обзоре рассматриваются 
основные исследования, сравнивающие непосредствен-
ные и отдаленные результаты АКШ и чрескожной коро-
нарной ангиопластики (транслюминальной баллонной 
ангиопластики (ТЛБАП), стентирования коронарных 
артерий голометаллическими стентами (BMS)  у больных 
с ишемической болезнью сердца (ИБС).

Первую группу составляют крупные рандомизирован-
ные исследования АКШ против ТЛБАП, все они непосред-
ственно проводились в конце 80-х начале 90-х г. прошлого 
века и характеризуются отсутствием применения антиагре-
гантов, кроме ацетисалициловой кислоты, и статинов.

Одним из первых значимых крупных рандомизи-
рованных контролируемых исследований, сравниваю-
щих эффективность ТЛБАП с АКШ у больных с ИБС и 
многососудистым поражением, явилось исследование 
CABRI, опубликованное в 1995 году в журнале Lancet [5]. 
Оно проводилось в 26 европейских кардиологических 
центрах и в него вошло 1054 пациента. Из особенностей 
того времени следует отметить, что ацетилсалициловая 
кислота являлась единственным антиагрегантным пре-
паратом, который применялся после вмешательства. 
Первоначально срок наблюдения за пациентами состав-
лял 5 лет, однако исследователи ограничились 1 годом. 
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По итоговым данным не было отмечено статистической 
разницы по смертности и частоте возникновения острого 
инфаркта миокарда между группами, но в группе ТЛБАП 
достоверно чаще возникала клинически значимая сте-
нокардия (14% против 10%, p = 0,012) и требовалась 
повторная реваскуляризация (34% против 6%, p<0,001). 
При ознакомлении с протоколом данного исследования 
бросается в глаза крайне тщательный отбор пациентов, 
так только 4,6% от всех пациентов, которым была выпол-
нена реваскуляризация, были рандомизированы.

В 1996 г. в журнале JACC были опубликованы резуль-
таты 3-летнего периода наблюдения аргентинского ран-
домизированного исследования ERACI [17; 16], сравни-
вающего не только клиническую эффективность ТЛБАП 
и АКШ у больных ИБС с многососудистым поражением, 
но и суммарную стоимость лечения за время наблюде-
ния. По данным этого исследования не было получено 
достоверных различий между двумя группами по смерт-
ности (4,7% против 4,7%; p = 1) и частоте возникновения 
инфаркта миокарда (7,8% против 7,8%; p = 1), однако 
при оценке комбинированной точки (смерть, инфаркт 
миокарда, возврат стенокардии и повторные реваскуля-
ризации) выявилось существенное преимущество АКШ 
над  ТЛБАП (47% против 77% соответственно; p<0,001).  
Это преимущество достигалось за счет меньшей частоты 
возврата стенокардии (79% и 57%; p<0,001) и более редких 
повторных вмешательств (6,3% против 37%; p<0,001). 
При анализе экономической составляющей затраты в 
группе ТЛБАП были существенно меньше затрат в группе 
АКШ (474000$ против 832000$ соответственно).

Следующим крупным рандомизированным ис-
следованием, изучавшим долгосрочные клинические 
результаты и экономические затраты между АКШ и 
ТЛБАП у 1011 пациентов с ИБС, было английское ис-
следование RITA [8; 7]. По его итогам не было выявлено 
различий между группами по первичным конечным 
точкам, таким как смерть и инфаркт миокарда. За 5 лет 
наблюдения также не было существенной разницы в 
экономических затратах между группами. Тем не менее, 
даже несмотря на тот факт, что 45% рандомизированных 
пациентов имели однососудистое поражение, в группе 
ТЛБАП повторную реваскуляризацию в течение перво-
го года пришлось выполнить у 45% пациентов, причем 
в 26% выполнялась АКШ.

В начале 2000 г. были опубликованы окончательные 
итоги международного рандомизированного иссле-
дования EAST [12]. За 8 летний период наблюдения за 
пациентами с ИБС и многососудистым поражением, 
которым выполнялись АКШ или ТЛБАП, различий 
между группами по выживаемости и частоте инфаркта 
миокарда не было. Получены значительные различия по 
частоте повторных реваскуляризаций: 13% в группе АКШ 
и 54% в группе ТЛБАП через 3 года. Вероятно, частота 
повторных реваскуляризаций в данном исследовании 
была завышена из-за  того, что, согласно протокола ис-
следования, всем пациентам обязательно выполнялось 

коронарографическое исследование через 1 и 3 года по-
сле реваскуляризации. Впервые была обособлена группа 
пациентов с сахарным диабетом, у которых смертность 
после АКШ была достоверно ниже по сравнению с ТЛБАП 
(24,5% против 39,9% соответственно; p<0,001).

Результаты 13-летнего наблюдения за пациентами 
с многососудистым поражением коронарного русла и 
ИБС многоцентрового исследования GABI были пред-
ставлены в 2005 г. [6; 11]. Группы достоверно отличались 
только по частоте повторных реваскуляризаций в пользу 
АКШ. Особенностью данного исследования была крайне 
малая частота использования артериальных шунтов при 
выполнении АКШ, артериальные анастомозы при АКШ 
накладывались только в 37% (во всех других исследова-
ниях этот процент составлял не менее 75).

Наконец, в 2007 г. были опубликованы данные 10-лет-
них наблюдений рандомизированного исследования BARI 
[1; 2]. Несмотря на то, что выживаемость в группах АКШ 
и ЧКВ достоверно не различалась (71% против 73,5% со-
ответственно; p = 1,829), однако она была существенно 
хуже у пациентов с сахарным диабетом при любом виде 
вмешательства (57,8% против 45,5% соответственно; p 
= 0,025). В данном исследовании было доказано преиму-
щество артериальных анастомозов над аутовенозными у 
пациентов с сахарным диабетом в группе АКШ (выжива-
емость 64,3% в группе АКШ с минимум 1 артериальным 
анастомозом против 39,4% в группе АКШ с аутовеноз-
ными анастомозами). Интересно, что у пациентов без 
сахарного диабета не было различий в выживаемости 
независимо от типа анастомозов при выполнении АКШ 
(75,3% у пациентов с минимум 1 артериальным шунтом 
против 77,8% у пациентов с аутовенозными шунтами). 
Также исчезало статистически достоверное различие 
между группами по частоте возврата стенокардии после 
5 лет наблюдения (15% в группе АКШ против 20,3% в 
группе ТЛБАП; p = 0,015).

Обобщая данные вышеперечисленных исследова-
ний, можно сделать вывод об отсутствии разницы по 
критериям выживаемости и возникновения острого 
инфаркта миокарда при лечении многососудистого по-
ражения коронарного русла независимо от выбранного 
метода реваскуляризации (АКШ или ТЛБАП) при условии 
правильного отбора пациентов на реваскуляризацию.

Одним из первых исследований, сравнивающих 
клиническую эффективность АКШ и стентирования 
коронарных артерий BMS у больных ИБС с многосо-
судистым поражением было бразильское исследование 
MASS-II [10]. Особенностью исследования являлось на-
личие 3 групп: группа АКШ, группа стентирования BMS 
и группа медикаментозной терапии. Согласно 10 летним 
результатам этого исследования [9] между группами 
АКШ и стентирования не было достоверных различий 
в смертности (24,1  и 25,1%, соответственно), частоте 
возникновения инфаркта миокарда (10,3 против 13,3%) 
и отсутствия рецидивирующей стенокардии (64 против 
59%).Статистически значимой разницей между этими 
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2 группами было только количество повторных интер-
венций (7,4% в группе АКШ и 41,9% в группе стенти-
рования). Группа медикаментозной терапии проиграла 
по всем критериям группам АКШ и стентирования. Это 
исследование перекликается и опровергает исследование 
COURAGE [3], в котором сравнивалась эффективность 
оптимальной медикаментозной терапии и стентирова-
ния BMS, где были сделаны достаточно спорные выводы 
о преимуществе стратегии медикаментозной терапии, 
вероятно за счет включения большого количества паци-
ентов низкого риска, которые имели низкий класс стено-
кардии или вообще не имели доказанной ишемии.

Исследование AWESOME [20] также не показало 
статистической разницы в 3 летней выживаемости 
между группами АКШ и стентирования BMS у паци-
ентов высокого риска с рефрактерной к оптимальной 
медикаментозной терапии стенокардии (11 против 15%, 
соответственно; p>0,01), также не было различий по 
вышеназванному признаку для пациентов с сахарным 
диабетом (28 против 19%, соответственно). Сахарный 
диабет ухудшает выживаемость в обеих группах. Также, 
по данным регистра AWESOME [14], при выполнении 
повторных вмешательств смертность была выше у паци-
ентов, которым выполнялось повторное АКШ.

Одним из самых крупных рандомизированных 
исследований (1205 пациентов), сравнивающих эф-
фективность АКШ и стентирования BMS у больных с 
многососудистым поражением, было английское иссле-
дование ARTS [21]. Пятилетние результаты наблюдений 
не выявили различий между группами в показателях 
частоты смертности, инфаркта миокарда и острого на-
рушения мозгового кровообращения (14,9% в группе 
АКШ и 18,9% в группе стентирования; p = 0,14). Частота 
повторной реваскуляризации была ожидаемо выше в 
группе стентирования (30,3% против 8,8; p<0,01). Общая 
MACCE 5 летняя выживаемость была достоверно выше в 
группе АКШ (78,2 против 58,3%; p<0,0001). Среди отдель-
но выделенных группы пациентов с сахарным диабетом 
также не было получено достоверной разности между 
АКШ и стентированием BMS, кроме показателя частоты 
реваскуляризации. По частоте MACCE не было выявлено 
достоверных различий в группе АКШ между пациентами 
с сахарным диабетом и без него (25 против 21,2% соот-
ветственно; p = 0,42), однако в группе стентирования эти 
различия были достоверны (54,5 против 38,7%, соответ-
ственно; p = 0,003). Также необходимо отметить тот факт, 
что клинические результаты АКШ продолжали улучшать-
ся все время наблюдения, несмотря на увеличение доли 
сопутствующей патологии и старения пациентов.

Несколько выбиваются из общей канвы результаты 
исследования ERACI II [18; 15; 19], где были рандомизи-
рованы пациенты ИБС с многососудистым поражени-
ем, однако более 90% больных в обеих группах имели 
нестабильную стенокардию. В течение первых 30 суток 
стентирование BMS было существенно лучше по по-
казателям смертности (5,7% в группе АКШ и 0,9% в 

группе стентирования; p = 0,002) и MACE (5,7 против 
0,9%, соответственно; p = 0,013), что отразилось на 
общей выживаемости по результатам 1 годичного на-
блюдения (92,5% в группе АКШ против 96,9% в группе 
стентирования; p = 0,017).Тем не менее, по количеству 
повторных интервенций и показателю возврата сте-
нокардии результаты в группе АКШ были несколько 
лучше. Результаты 5 летних наблюдений изменили ранее 
сделанные выводы: отсутствовали достоверные различия 
между группами АКШ и стентирования по показателям 
смертности (11,5 против 7,1%, соответственно; p = 0,182), 
свободы от MACE (76,4 против 65,3%, соответственно; 
p = 0,019), частоты развития нефатального инфаркта 
миокарда (6,2 против 2,8%, соответственно; p = 0,128) 
и частоты повторных реваскуляризаций (37 против 
28,4%, соответственно; p = 0,053). По итогам данного ис-
следования можно выдвинуть гипотезу о преимуществе 
стратегии стентирования клинико-зависимой артерии и 
последующей полной реваскуляризации методом АКШ 
над классическими стратегиями реваскуляризации у 
больных с нестабильной стенокардией.

Выводы предыдущих исследований об отсутствии 
статистической разницы между стратегиями реваскуля-
ризации коронарного русла подтвердило исследование 
StentorSurgery (SoS) [4]. По данным 6 летних наблюдений 
отсутствует достоверное различие между группами АКШ 
и стентированием BMS по параметрам смертности, не-
фатального инфаркта миокарда, острого нарушения 
мозгового кровообращения. Единственным достоверным 
различием между группами была частота реваскуляриза-
ции (6% в группе АКШ и 21% в группе стентирования; 
p<0,05).

С началом XXI века закончилась эпоха транслю-
минальной баллонной ангиопластики и голометалли-
ческих стентов и началась эра стентов с лекарственным 
покрытием. Исследования этой эпохи не только до-
казали эффективность и безопасность методик рент-
генэндоваскулярной хирургии, выделив ее в самосто-
ятельное направление реваскуляризации коронарного 
русла наравне с кардиохирургией, но также изменили 
и кардиохирургическую практику лечения пациентов 
с ИБС.
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С момента возникновения в начале прошлого века 
миниинвазивная торакальная хирургия (МТХ) прошла 
долгий путь становления. Ее основоположником считают 
профессора Каролинского университета H.C. Jacobaeus, 
который в 1910 году впервые в клинической практике 
осмотрел плевральную полость у больного туберкулезом. 
Для этого он применил цистоскоп, сконструированный 
в 1897 году урологом из Берлина M. Nitze. Обследование 
плевральной полости H.C. Jacobaeus назвал торакоскопи-
ей [30]. В 1921 году он же выполнил первую торакоско-
пическую операцию – пересечение спаек в плевральной 
полости с целью создания искусственного пневмоторакса 
у больных туберкулезом легких [31]. 

До середины ХХ века торакоскопия широко приме-
нялась при туберкулезе для наложения искусственного 
пневмоторакса, однако открытие в 1943 году З.Ваксма-
ном с сотрудниками стрептомицина с последующим 
формированием современной этиотропной химиоте-
рапии туберкулеза привели к отказу от коллапсотера-
пии для лечения туберкулеза легких и снижению числа 
торакоскопических операций. Возрождение интереса к 
диагностическим торакоскопическим вмешательствам 
связано с публикациями зарубежных пульмонологов 
в семидесятых-восьмидисятых годах прошлого века. В 
1978 году J.Swierenga выпустил первый цветной атлас по 
торакоскопии при пневмотораксе, опухолях средостения 
и грудной стенки. Аналогичные работы были опублико-
ваны и другими авторами. Среди диагностических тора-
коскопических вмешательств стали широко применяться 
методы установления диагноза болезней легких и плевры 
на морфологическом уровне: биопсия плевры, легкого, 
лимфатических узлов средостения и т.д. Появились со-
общения о применении торакоскопии для удаления не-
больших доброкачественных опухолей легкого и плевры, 
кист средостения, фенестрации перикарда, плевродеза. 

МИНИИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ ЛЕГКИХ. ОТ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ 
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Настоящей революцией в торакальной хирургии 
стало появление нового направления – видеоторакоско-
пической хирургии (ВТС) [7; 8]. ВТС операции получили 
распространение с начала 90-х годов после внедрения 
в хирургическую практику лапароскопических эндо-
видеохирургических вмешательств. Благодаря бурно-
му развитию хирургических технологий, появлению 
видеосистем с возможностью передачи изображения 
операционного поля на монитор с высокой четкостью 
и специального инструментария, включающего эндо-
степлеры, эндоскопическая хирургия стала основным 
перспективным направлением. Внедрение в общую 
практику новой эндоскопической технологии в корне 
изменило представление о диагностических и лечебных 
возможностях хирургических вмешательств на органах 
грудной клетки. 

Первые сообщения о ВТС операциях были опубли-
кованы в начале 90-х годов, и уже в 1993 г. M. Maсk с со-
авт. высказал мнение, что до 70% торакальных операций 
могут быть выполнены с использованием новых видео-
технологий. Преимуществом новой технологии явилось 
доказанное многими работами снижение операционной 
травмы по сравнению с открытыми стандартными 
вмешательствами, которое в свою очередь приводит 
к уменьшению послеоперационных болей, снижению 
частоты послеоперационных осложнений, сокращению 
периода интенсивной терапии и сроков госпитализации, 
лучшему косметическому эффекту и более раннему воз-
вращению оперированных больных к профессиональной 
деятельности. 

За прошедшие почти три десятилетия с момента 
первых ВТС вмешательств эти операции широко при-
меняются во многих лечебных учреждениях нашей 
страны. Непрерывное совершенствованию инструмен-
тария способствует расширению спектра применения 
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ВТС в хирургии органов грудной клетки, снижению 
числа абсолютных противопоказаний к выполнению 
ВТС вмешательств.

В последние годы возросла роль МИТ в хирургии 
рака легкого. Многочисленные публикации подтверж-
дают преимущества МИТ по сравнению с открытой 
хирургией, особенно на ранних стадиях [1–3; 6; 8; 14; 16; 
51; 52]. Стандартом лечения периферического рака лег-
кого является лобэктомия с лимфодиссекцией, хотя на 
ранних стадиях развития рака у пациентов с серьезными 
сопутствующими заболеваниями возможна операция 
меньшего объема: сегментэктомия или атипичная ре-
зекция [28; 51].

С 90-х годов прошлого века, с самого начала при-
менения видеотехнологий в торакальной хирургии, в 
некоторых клиниках стали выполнять при раннем пери-
ферическом раке легкого ВТС лобэктомии. Первую ВТС 
лобэктомию выполнил в 1992 году G.C. Rovioaro [54]. В 
нашей стране это сделал Е.И. Сигал [7]. 

В период освоения новой технологии большин-
ство онкологов сдержанно относились к ВТС лобэк-
томиям и пневмонэктомиям. Однако уже через не-
сколько лет это скептическое отношение к хирургам, 
освоившим ВТС резекции легких, изменилось. Роль 
миниинвазивной хирургии в лечении рака легкого зна-
чительно возросла. Многие онкологи в нашей стране 
стали рекомендовать торакоскопическую лобэктомию 
для лечения больных раком легкого 1–2 стадии [1–3; 
5–7]. 

В Федеральных клинических рекомендациях по 
диагностике и лечению рака легкого, 2016 сказано, что 
«торакоскопическая лобэктомия при НМРЛ I стадии не 
снижает степень радикальности (при соблюдении прин-
ципов хирургии в онкологии), сопровождается меньшей 
выраженностью болевого синдрома по сравнению с от-
крытыми операциями и не уступает им в отдаленных 
результатах».

Международное общество миниинвазивных хи-
рургов в 2007 году констатировало, что по сравнению с 
открытой операцией при ВТС лобэктомии снижаются 
боли в послеоперационном периоде и число осложне-
ний, уменьшаются функциональные потери в раннем 
послеоперационном периоде [21]. Летальность ана-
логична летальным исходам открытых операций [24; 
34; 37; 47–49; 67; 68]. Анализ отдаленных результатов 
операций показал, что не существует отличий в после-
операционной пятилетней выживаемости между ВТС 
и открытыми операциями [21; 29; 33]. В двух обзорах 
даже были представлены доказательства лучших от-
даленных результатов после ВТС лобэктомии [66; 67]. В 
2013 году общество торакальных хирургов США также 
рекомендовало больным немелкоклеточным раком с 
клинической стадией Т1 миниинвазивную операцию 
(торакоскопическую лобэктомию), которая является 
более предпочтительной по сравнению с открытой 
операцией [20]. 

К противопоказаниям ВТС лобэктомии в настоящее 
время относят [28]:

• Опухоли Т4;
• Опухоли больше 8 см;
• Необходимость бронхопластической операции.

В настоящее время существуют различные мето-
дики выполнения торакоскопических вмешательств в 
легочной хирургии. Их можно разделить на полностью 
торакоскопические, когда операции выполняют только 
через проколы грудной стенки, видеоассистированные, 
при которых дополнительно применяют мини-доступ, 
но не используют ранорасширитель, операции с видеосо-
провождением, когда мини-доступ расширяют, раздвигая 
ребра, и операцию выполняют через мини-доступ под 
контролем торакоскопа. 

Lewis R.J. c соавт.,1992 описал технику ВТС ло-
бэктомии с раздельной обработкой сосудов и бронхов 
аналогично открытой операции в положении больного 
на боку через 4 небольших разреза, не применяя ра-
норасширитель. Walker W. с соавт. предложил задний 
доступ для ВТС лобэктомии. Он оперировал, также не 
раздвигая ребер, в положении больного для задне-боко-
вой торакотомии. Гибридную технику или операции с 
видеосопровождением развивали японские хирурги [43]. 
Они вводили торакоскоп в плевральную полость в 7-м 
или 8-м межреберьях по средней подмышечной линии, 
а выделение сосудов и бронха выполняли под прямым 
контролем через миниторакотомию 4–10 см длиной в 
4-м межреберье.

Особое место занимает однопортовая технология, 
предложенная в 2004 году G.Rocco с соавт. [53] Через 
разрез в 1–1,5 см с помощью специальных инструмен-
тов он выполнял атипичные резекции легкого. В 2011 
году D. Gonzales-Rivas с соавт. впервые применил одно-
портовую технологию для ВТС лобэктомии. Совершен-
ствуя технику операции, в дальнейшем он выполнил 
через один мини-разрез лобэктомию с циркулярной 
резекцией главного бронха, пневмонэктомию и даже 
резекцию бифуркации трахеи [26; 27]. Сторонники 
однопортовой технологии считают, что одного разреза 
длиной 3–5 см в 5-м межреберье достаточно, чтобы 
с помощью специальных инструментов выполнить 
радикальную операцию при раке легкого, что позво-
ляет уменьшить боли после операции и способствует 
более раннему восстановлению больных, не оказывая 
влияния на отдаленный результат [26; 55; 58]. По 
мнению противников возрастает риск осложнений, а 
необходимость использования специальных инстру-
ментов увеличивает расходы. Однако сравнительные 
исследования Abouarab  A.A. с соавт. [12] и Sihoe A.D. 
[59] показали безопасность и эффективность новой 
технологии.

Несмотря на преимущества ВТС технологий cох-
раняется скептицизм по поводу радикальности этих 
вмешательств при раке. Одним из критериев радикаль-
ности операции cчитается число удаленных лимфоузлов. 
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В нескольких исследованиях было показано, что при ВТС 
лобэктомии было удалено меньше лимфоузлов, чем при 
открытой операции. Однако в более поздних работах 
Wang B.Y. с соавт. [65] и Liu C.C. с соавт. [35] сообщили 
о большем числе удаленных узлов при однопортовой 
технологии.

Мировой опыт ВТС операций достаточно боль-
шой, тем не менее, несмотря на очевидные преиму-
щества торакоскопическая лобэктомия не получила 
широкого распространения, торакальное хирурги-
ческое сообщество относительно медленно внедряет 
миниинвазивные технологии в практику. Большинство 
операций при раке легкого по-прежнему выполняется 
открытым способом через торакотомию [48; 51]. Опрос 
среди европейских торакальных хирургов, проведен-
ный в 2008 году, показал, что только 5% лобэктомий 
выполняются торакоскопически. Хотя есть отдельные 
центры в Европе, где до 50% больных раком легкого 
оперируют с применением МИТ. По данным зарубеж-
ной литературы в настоящее время более 70% рака 
легких I стадии все еще выполняется по открытой 
(классической) методике. В США по данным Обще-
ства торакальных хирургов только 45% лобэктомий 
выполняют видеоторакоскопически.

Задержка с широким внедрением в практику ВТС 
лобэктомий связана, по мнению многих хирургов, с от-
сутствием восприятия глубины и объема, затруднением 
маневренности инструментов из-за жесткости грудной 
стенки, использованием длинных инструментов, огра-
ничивающих легкость манипулирования в плевраль-
ной полости, что не позволяет выполнить сложные 
операции, связанные с наложением швов на культю 
бронха, наложением межбронхиального анастомоза и 
другие. Только некоторым хирургам удается это сделать. 
Кроме того, возможность массивного кровотечения 
и невозможность остановки его торакоскопически не 
способствовала принятию многими хирургами ВТС 
лобэктомии.

Внедрение в практику торакальной хирургии ро-
ботизированного хирургического комплекса Да Винчи 
(РХК) с трехмерной (3D) визуализацией с увеличением 
и точными, без физиологического тремора рук, интуи-
тивными движениями уникальных инструментов при 
улучшенной эргономике хирурга помогло преодолеть эти 
ограничения и позволило хирургу выполнять операцию 
фактически «руками», но без стандартной торакотомии 
или стернотомии [4; 10; 11]. Робот-ассистированная 
(РА) торакальная хирургия – дальнейшее развитие ВТС 
вмешательств. 

РХК Да Винчи оснащен уникальными инструмен-
тами EndoWrist®. Эти инструменты один из ключевых 
компонентов РА хирургии. Они схожи с человеческой 
рукой, однако, имеют больший объем движений, значи-
тельно превосходя её в степенях свободы и в гибкости. 
Движения рук хирурга, передаются к инструментам после 
обработки компьютером. 

Сравнение РАО со стандартной (открытой) мето-
дикой показывает преимущества по ряду показателей 
первой: 
1. Уменьшение травматизации тканей благодаря пре-

цизионному оперированию;
2. Комфортное расположение хирурга;
3. Сокращение хирургической бригады;
4. Отличная визуализация; 
5. Отсутствие тремора;
6. Уменьшение болей в послеоперационном периоде;
7. Сокращение койко-дня;
8. Снижение кровопотери;
9. Более быстрое восстановление и возвращение к нор-

мальной деятельности;
10. Косметичность операции.

Относительные недостатки:
1. Увеличение длительности оперативного вмешатель-

ства;
2. Высокая стоимость оборудования и расходного мате-

риала; 
3. Возможность конверсии (аналогично торакоскопи-

ческой технологии);
4. Отсутствие тактильной чувствительности (интуитив-

ная хирургия).
За последние два десятилетия РА технологии полу-

чили широкое распространение в ведущих клиниках. По 
данным на 2016 год каждую минуту в мире выполняются 
операции на роботах Да Винчи. 

Возросший интерес к РА торакальной хирургии 
связан с распространением технологии, хорошими бли-
жайшими и отдаленными результатами сложных опера-
тивных вмешательствах, аналогичных результатам ВТС 
и открытой хирургии [64].

В торакальной миниинвазивной хирургии существу-
ет много различных доступов и положений больного на 
операционном столе. Они различаются в зависимости от 
расположения новообразования в легком, поэтому прин-
ципиально важным при выполнении РА операции явля-
ется планирование доступа и положения больного. Боль-
шинство хирургов выполняют операции в положении 
больного для передне-боковой или боковой торакотомии. 
В настоящее время многие хирурги определяют положе-
ние больного на операционном столе в градусах. Так по-
ложение на спине соответствует 0 градусов, на боку – 90, а 
на животе – 180 градусам. При широких бедрах у женщин 
при боковом положении опускают ножной конец стола.

Решающее значение при выполнении торакальной 
РАО имеет расположение портов. Так же, как и при ВТС 
операциях, при планировании РАО хирург должен ис-
ходить из их триангулярного расположения, причем 
торакопорт для видеокамеры должен располагаться на 
достаточном удалении от области операции. Дополни-
тельные порты размещают по мере необходимости под 
контролем видеокамеры. Для коллабирования легкого 
и смещения средостения в контрлатеральную сторону 
некоторые хирурги инсуфлируют углекислый газ в 
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плевральную полость, поддерживая внутриплевральное 
давление на уровне 8–12 мм рт. ст. Инсуфляция углекис-
лого газа позволяет увеличить свободное пространство 
в плевральной полости за счет колабирования легкого, 
уменьшить колебания средостения при дыхании и улуч-
шить обзор благодаря более быстрому удалению дыма из 
плевральной полости. 

Первое сообщение о РА лобэктомиях появилось 
в 2002 году. Об этом сообщили Меlfi F.M. с соавт. [38]. 
Операции 5 больным были выполнены в Университете 
Пизы в феврале 2001 года. В 2005 году Park B.J. с соавт. 
поделились опытом 34 РА лобэктомий при раннем раке 
легкого с технологией использования трех «рук» робота 
Да Винчи: 2 манипулятора и минидоступ 4 см [43]. 12% 
больных потребовалась конверсия. Среднее время опе-
рации составило 218 мин. Длительность госпитализации 
4–5 дней (в диапазоне 2–14 дней). Летальных исходов 
не было. Авторы пришли к выводу о безопасности РА 
операции. Большинство публикаций в период освоения 
новой методики были посвящены преимуществам РАО в 
сравнении с открытой лобэктомией [32; 36; 61], хотя суще-
ственным сдерживающим фактором широкого распро-
странения новой технологии было увеличение расходов 
на операции [36; 39; 61]. В 2009 году G.C.Veronesi с соавт. 
опубликовали результаты 54 РА лобэктомий, сравнив их с 
результатами 54 операций, выполненных из стандартной 
торакотомии [64]. При этой методике использовались все 
четыре «руки» робота. Анализ материала показал пре-
имущества новой технологии по сравнению с открытыми 
операциями во времени госпитализации, числе осложне-
ний при одинаковом числе удаленных лимфатических 
узлов [17; 64]. Авторы отметили, что лимфаденэктомию 
удобнее выполнять при РАО. На большую радикальность 
РА лобэктомии, что связано с лучшей видимостью и луч-
шей маневренностью инструментов, указали Ricciardi S. с 
соавт., 2018 и Toosi K. с соавт., 2016. В 2011 году Cerfolio R.J. 
с соавт. сравнили результаты 107 РА лобэктомий с 318 от-
крытыми лобэктомиями и показали преимущества РАО: 
короткое время пребывания в больнице, низкий процент 
осложнений [17]. В 2011 году Dylewski c соавт. сообщили 
о 200 РА анатомических резекциях легких [23]. Длитель-
ность послеоперационной госпитализации составила 3 
дня, средняя продолжительность операции 90 минут. 
Park B.J. с соавт. [59] изучили отдаленные результаты 
РА лобэктомий. Оказалось, что 5-летняя выживаемость 
больных после миниинвазивной РА операции по по-
воду рака легкого 1 стадии такая же, как при открытой 
операции – 80%. Аналогичные результаты приводят и 
другие хирурги, отмечая также, что при миниинвазивных 
операциях удается удалить больше лимфоузлов, чем при 
открытой [52; 62]. 

Ведущие зарубежные торакальные хирурги пу-
бликуют свои результаты операций при раке легкого 
с помощью РХК Да Винчи, разрабатывая различные 
методики их выполнения в зависимости от подхода к 
корню легкого, последовательности и объема лимфодис-

секции, выполнения всей операции только с помощью 
РХК или первым этапом с помощью РХК выделить 
сосуды и бронх, а закончить ее торакоскопически [17; 
40; 43; 64]. Одни хирурги использовали три «руки» 4-х 
«рукого» робота, что позволяет ассистенту использовать 
дополнительный порт для помощи хирургу, другие 
все четыре «руки» робота. Преимуществом последней 
методики является, по мнению G.С. Veronesi с соавт., 
возможность хирурга выделять сосуды и бронх, вы-
полнять лимфодиссекцию самостоятельно, не прибегая 
к помощи ассистента [63]. Опыт 353 анатомических 
РА резекций легкого позволяет этим авторам считать 
данную методику наиболее целесообразной при вы-
полнении РА лобэктомии. 

Основные принципы анестезии в торакальной 
хирургии распространяются и на РАХ, однако анестези-
ологическое пособие при РАХ является более сложным 
[15]. Расположение консоли пациента, которая находится 
над головой больного, затрудняет доступ анестезиолога 
к больному. РА лобэктомию выполняют под общим 
обезболиванием с раздельной интубацией бронхов. В 
большинстве наблюдений оперируют два хирурга: хирург, 
работающий на консоли хирурга и ассистент, который 
меняет инструменты и при необходимости через допол-
нительные разрезы помогает оперирующему хирургу. В 
среднем по данным литературы время операции состав-
ляет 210–230 минут [13; 25; 45; 64]. По мере овладения 
методикой после 20–30 операций ее время сокращается. 
В зависимости от опыта хирурга конверсию наблюдают 
от 0 до 20% вмешательств. Число удаленных лимфоузлов 
аналогично открытой операции [64]. Послеоперацион-
ный период после РА лобэктомии аналогичен операции, 
выполняемой торакоскопически.

В зависимости от подхода к корню легкого при РА 
лобэктомии используют так называемые передний или 
задний доступы [56]. Первоначально был использован 
задний доступ, при котором консоль пациента РХК Да 
Винчи располагали спереди от операционного стола 
и операцию начинали с разделения долей, а затем об-
рабатывали сосуды и бронх. Для разделения тканей 
использовали электрокоагуляционный крючок и моно-
полярную коагуляцию, маленькие тупферы, клипирова-
ние сосудов и степлеры. При заднем доступе больной 
находился в полном боковом положении. Использовали 
три разреза по 2–3 см, расширяя один из них до 5–7 см. 
Главное назначение этого разреза введение ретрактора, 
отсоса, сшивающих аппаратов, хотя иногда требовались 
и дополнительные разрезы для их введения. Однако 
оказалось, что при этой технике лобэктомии часто воз-
никали кровотечения и отмечался более длительный 
сброс воздуха по дренажам, поэтому многие хирурги 
изменили последовательность действий и теперь боль-
щинство сначала выделяют сосуды, а легочную ткань 
между долями пересекают в конце операции. Это удоб-
но выполнять при так называемым переднем подходе, 
когда больной находится в положении для передне-бо-
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ковой торакотомии. При этом доступе консоль робота 
располагают сзади от операционного стола. Место для 
мини-доступа длиной 5–7 см зависит от расположения 
опухоли. 

В настоящее время известны две методики РАО 
в зависимости от времени выполнения лимфодиссек-
ции: в первую очередь или после резекции легкого. При 
одной выделяют сосуды доли и бронх и пересекают их 
эндостеплером, который вводит в плевральную полость 
ассистент через разрез для торакопорта после временного 
удаления одной руки робота. При верхней лобэктомии 
сначала выделяют и пересекают верхнюю легочную вену, 
затем артерии верхней доли и бронх, и в последнюю оче-
редь легочную ткань между средней и верхней долями и 
легочную ткань между верхней и нижней долями. При 
нижней лобэктомии последовательность следующая: 
первой выделяют и пересекают нижнюю легочную вену, 
затем легочную ткань между средней и нижней долями, 
артерии базальных сегментов и 6-го сегмента, нижне-до-
левой бронх и оставшуюся легочную ткань.

Ориентирами для мест расположения торакопортов 
являются угол лопатки и нижний край реберной дуги по 
средней подмышечной линии. В 8-м межреберье по ли-
нии, проведенной между этими ориентирами, в плевраль-
ную полость после выключения легкого из вентиляции 
вводят торакоскоп. Используют торакоскоп с оптикой 
30 градусов. Передний торакопорт вводят над передней 
частью косой щели по передней подмышечной линии, что 
обычно соответствует 6-му межреберному промежутку. 
Задний торакопорт располагают в задней части щели по 
задней подмышечной линии, как правило это 5-е межре-
берье. Дополнительно вводят порт в 7-м межреберье по 
передней подмышечной линии. Его используют для вве-
дения в плевральную полость ретрактора. Через этот раз-
рез в конце операции дренируют плевральную полость. 
РА лобэктомию выполняют в два этапа. На первом этапе 
с помощью робота выделяют сосуды легкого и бронх. На 
втором этапе осуществляют их пересечение с помощью 
степлеров, как во время ВТС операции.

При другой методике первый этап начинают с ме-
диастинальной ЛАЭ. Ретрактором отодвигают легкое 
кпереди, с помощью электрокоагуляционного крючка 
рассекают медиастинальную плевру и удаляют паратра-
хеальные, параэзофагеальные, лимфоузлы корня легкого 
и нижней легочной связки. При вмешательстве слева до-
полнительно удаляют аортопульмональные лимфоузлы. 
Затем ретрактор удаляют и выделяют артерии и вены 
удаляемой доли легкого.

На втором этапе консоль пациента отодвигают 
от больного. Хирург возвращается к операционному 
столу и под контролем видеоторакоскопа пересекает 
с помощью степлеров сосуды удаляемой доли, бронх 
и при необходимости легочную ткань по междолевым 
бороздам. Долю легкого удаляют через расширенный 
до необходимых размеров передний разрез. Дренируют 
плевральную полость. 

Расположение портов является стандартным для всех 
лобэктомий, за исключение того, что с правой стороны 
порт камеры, введенный через восьмое межреберье, нахо-
дится на средней подмышечной линии, тогда как с левой 
стороны этот порт перемещают на 2 см кзади, располагая 
его на задней подмышечной линии. Это связано с тем, что 
слева сердце затрудняет обзор корня легкого.

Широко распространена методика РА лобэктомии 
с помощью четырех рук робота Да Винчи по Veronesi G. 
[63; 64]. Положение больного для боковой торакотомии. 
Консоль пациента робота Да Винчи Si располагают у 
головного конца стола позади головы больного, а кон-
соль пациента робота Да Винчи Xi сбоку от операцион-
ного стола. Операцию начинают с 3-х см разреза в 5-м 
межреберье кпереди от широчайшей мышцы спины. 
С помощью 10 мм камеры со скошенной оптикой под 
углом 30 градусов из набора для ВТС осматривают плев-
ральную полость. Под контролем зрения в плевральную 
полость вводят три порта. 12 мм порт устанавливают в 
седьмом межреберье по средней подмышечной линии. 
В 8-м межреберье кпереди и кзади от него устанавли-
вают 10 мм порты. Стыкуют манипуляторы с портами. 
Вводят камеру РХК с оптикой в 30 градусов через порт в 
7-м межреберье. Третья «рука» робота, которую вводят 
через задний порт в 7-м межреберье, предназначена для 
тракции легкого. Пересечение тканей осуществляют с 
помощью двух «рук» робота через порты, расположен-
ные в 5-м и 8-м межреберьях. При верхней лобэктомии 
справа вскрывают медиастинальную плевру параллельно 
диафрагмальному нерву. Выделяют и степлером пере-
секают верхнюю легочную вену. Пересекают легочную 
ткань между верхней и средней долями. Смещают лег-
кое вниз и выделяют ветви легочной артерии, которые 
пересекают степлером или при небольших размерах 
артерий (менее 7 мм) клипируют их. Смещают легкое 
кпереди, рассекают медиастинальную плевру сзади 
корня, выделяют верхнедолевой бронх и пересекают его 
степлером. Пересекают легочную ткань между верхней 
и нижней долями. Долю легкого помещают в контейнер 
и извлекают из плевральной полости через передний 
разрез. Далее выполняют ЛАЭ единым блоком, начиная 
с субкаринальных лимфоузлов (7) и нижней легочной 
связки (8,9), затем смещаясь кверху (2,4). Как считают 
сторонники подобной методики РА лобэктомии с по-
мощью четырех «рук» робота Да Винчи, она является 
наиболее осуществимой и безопасной. 

Известна и другая методика РАО с помощью 4-х 
«рук» РХК. Она описана T.Suda с соавт. в 2017 году [60]. 
Больной на операционном столе находится в положении 
для боковой торакотомии. Первый порт вводят в плев-
ральную полость в 5-м межреберье по передней под-
мышечной линии. Он предназначен для манипулятора, 
которым хирург управляет левой рукой. В 6-м межреберье 
дорзальнее первого порта в плевральную полость через 
разрез длиной 3 см вводят порт, разработанный для 
однопортовой хирургии. Его особенность – возмож-
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ность введения через него от 2-х до 4-х портов меньшего 
диаметра. Использование этого порта позволяет вво-
дить через него не только камеру, но и отсос, легочные 
зажимы для тракции легкого и активно участвовать в 
операции ассистенту. По задней подмышечной линни в 
7-м межреберье и лопаточной линии в 8-м межреберье 
вводят два порта для третьей и четвертой «рук» робота. 
Хирург работает с помощью манипуляторов, введенных 
в первый и третий порты. Четвертый порт необходим для 
введения инструментов, удерживающих легкое. Порты 
должны располагаться на расстоянии не менее 6 см друг 
от друга. 

В течение 15 лет многие торакальные хирурги сомне-
вались в возможностях РА хирургии в лечении больных 
раком легкого, считая, что никаких преимуществ перед 
ВТС вмешательствами она не имеет, но технология слож-
нее. Тем не менее число сторонников РАО росло, хотя так 
же медленно, как и при внедрении в практику ВТС. Так, 
в 2009 году в США 66% лобэктомий были выполнены 
из стандартного «открытого» доступа, 33% – видеото-
ракоскопически и только 1% больных был оперирован 
с помощью РХК. К 2013 г. число РА лобэктомий увели-
чилось с 1% до 11% от общего числа лобэктомий [58]. 
Число открытых операций уменьшилось с 66% до 56%, 
а ВТС лобэктомии оставались на прежнем уровне – 33%. 
Особенно быстро увеличивалось число центров, где вы-
полняли РА лобэктомии с 2008 по 2011 годы [50]. Следует 
отметить, что в это же время отмечен существенный рост 
числа ВТС лобэктомий.

Последние зарубежные публикации свидетельствуют 
ог том, что хирургическое сообщество признало преиму-
щества РА хирургии, признало, что сложность операции, 
которую можно выполнить с ее помощью выше, чем при 
ВТС операции. Примером может служить лобэктомия 
с циркулярной резекцией главного бронха, ключевым 
моментов которой является наложение межбронхиаль-
ного анастомоза. Этот этап операции остается сложным 
даже во время открытого вмещательства, не говоря о 
торакоскопической операции. Только некоторые хирурги 
выполняли ВТС добэктомию с резекцией главного брон-
ха [5; 27]. Технология Endo-Wrist значительно облегчает 
наложение анастомоза между главным и нижнедолевым 
бронхом при выполнении верхней лобэктомии с резек-
цией главного бронха [18; 57]. Первое наблюдение РА 
лобэктомии с резекцией главного бронха было представ-
лено Schmid T. с соавт. в 2011 году [57]. Для наложения с 
помощью РХК Да Винчи межбронхиального анастомоза 
потребовалось 50 минут. К настоящему времени в англо-
язычной литературе опубликовано семь сообщений о 
лобэктомии с циркулярной резекцией главного бронха, 
выполненных с помощью РХК. В этих публикациях пока-
зано, что время наложения анастомоза можно сократить 
до 25 мин. [18].

Результаты хирургов, начавших осваивать новую 
технологию, при небольшом опыте оказывались, понят-
но, противоречивыми. Изучив результаты лобэктомий, 

выполненных в США за 2008–2011 годы Paul S. с соавт. и 
Swanson S.J. с соавт. пришли к выводу, что РАО не имеет 
преимуществ перед ВТС в лечении рака легкого. Paul S. 
с соавт. сравнил 2478 РА лобэктомий и 37 595 ВТС ло-
бэктомий [50]. По его данным РАО чаще осложнялись 
интраоперационными кровотечениями и после РАО чаще 
встречались сердечно-сосудистые осложнения. Недостат-
ком этого исследования было то, что 40% РА лобэктомий 
были выполнены хирургами, имевшими небольшой опыт 
вмешательств. Swanson S.J. с соавт., сравнив две крупные 
больницы: больницу с опытом 126 РАО и аналогичную 
больницу, где выполнялись только ВТС лобэктомии, от-
метили более высокие затраты на РАО при отсутствии 
различий в неблагоприятных исходах [61]. Deen S.A. с 
соавт. [20] не обнаружили различий в частоте осложнений 
и длительности госпитализации, хотя длительность РАО 
(223минуты) была выше ВТС (202 минуты) и открытой 
лобэктомии (180 минут). Авторы отметили, что для 
конкурентоспособности РАО необходимо сократить ее 
время и стоимость расходных материалов. Длительность 
операции у P. Novellis с соавт., имеющих большой опыт 
РАО, составила 150 минут [41; 42]. Это подтверждает 
мнение, что длительность операции существенно зависит 
от опыта хирурга. Pardolesi A. с соавт. [44] сопоставили 
результаты роботизированных операций с торакоско-
пическими. По мнению авторов публикации лимфаде-
нэктомию легче выполнить с помощью РХК Да Винчи. 
Jang S. с соавт. отметили, что РА операции отличаются от 
торакоскопических меньшим числом осложнений, малой 
кровопотерей и снижением длительности пребывания в 
больнице. В 2012 году Louie B.E. с соавт. также отметили 
преимущества РАО: меньший расход анальгетиков и бо-
лее раннее возвращение после операции к повседневной 
жизни [36]. T. Suda, проанализировав 60 РАО, выпол-
ненных в семи больницах Японии, констатировали, что 
несмотря на большую длительность, при РАО отмечается 
меньше осложнений, чем при ВТС вмешательствах [60]. 
К таким же выводам приходит Augustin F. с соавт. [13]. 
Однако, Swanson S.J. с соавт. в 2014 году отметили при 
одинаковых результатах более высокую стоимость и 
длительность РАО [61]. Аналогичные данные приводят 
и другие авторы [39].

Большинство хирургов основным недостатком РА 
торакальной хирургии считают высокую стоимость 
РХК и расходных материалов. Однако, опубликованные 
результаты анализа затрат также оказались противоречи-
выми. Так, по мнению P. Novellis с соавт., 2018, расчетная 
стоимость роботизированной хирургии на 13,5% выше, 
чем торакоскопической и открытой хирургии [41; 42]. Тем 
не менее, для больницы Италии, где проводилось это ис-
следование, операции были рентабельными в связи с тем, 
что расходы больницы на РАО были на 18% меньше, чем 
расходы государства, оплачивавшего эти вмешательства. 
Аналогичная ситуация и в нашей стране: операции с при-
менением РХК входят в перечень ВМП и оплачиваются 
государством.
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Сравнительный анализ затрат на РА, открытую и 
ВТС лобэктомию провели Park B.J. с соавт. в 2008 году 
[46]. Они проанализировали результаты 269 открытых, 
87 ВТС и 12 РА лобэктомий и установили, что длитель-
ность операций была одинакова, а послеоперационное 
пребывание в больнице после миниинвазивных вмеша-
тельств было короче. Оно составило 4 дня после ВТС и 
РА лобэктомий с 6 дней после открытых операций. Это 
оказало существенное влияние на снижение оконча-
тельной стоимости миниинвазивных операций. Кроме 
того, стоимость работы бригады хирургов в открытой 
хирургии дополнительно включала торакотомию. В итоге 
выяснилось, что РА лобэктомия дешевле открытой, но 
несколько дороже торакоскопической. Это оказалось 
возможным при использовании робота Да Винчи на 
протяжении 7 лет и выполнении 300 операций в год. По 
данным Dylewski M.R. с соавт. стоимость РА лобэктомии 
ниже, чем торакоскопической [22; 23]. Это достигается за 
счет сокращения койко-дня и снижения общего уровня 
расходов. 

Анализ 15502 операций, проведенный Swanson S.J. 
с соавт. в 40 больницах США показал, что РАТХ связана 
с более высокими расходами, большей длительностью 
операции и отсутствием снижения частоты осложнений 
[61]. Стоимость РА лобэктомии оказалась на 15% выше 
ВТСО. Paul S. с соавт., сравнив 2478 РА лобэктомий и 37595 
ВТС лобэктомий, подтвердил более высокие затраты на 
РАТХ [50]. Недостаток этих двух исследований был один: 
анализировались результаты работы небольших больниц, 
имевших мало опыта выполнения РАО.

Авторы, обладающие большим опытом, указывают 
на значительно большие затраты на РА хирургию. Deen 
S.A. с соавт. [19], изучив результаты 184 лобэктомий, вы-
полненных разными способами, пришли к выводу, что 
стоимость РАО ниже открытой, но выше торакоскопиче-
ской, что представляется весьма логичным. Авторы отме-
тили, что для того, чтобы РАО стала конкурентноспособ-
ной в экономическом плане необходимо сократить время 
операции и стоимость расходных материалов. Стоимость 
операции снижается при использовании трех рук робота 
хотя другие авторы это не подтверждают [17; 23].

Накопленный в мире опыт РА операций позволяет 
оптимистично прогнозировать дальнейшее развитие 
РА торакальной хирургии. Эффективность и безопас-
ность миниинвазивных вмешательств при выполнении 
анатомических резекций легкого не вызывает сомнений. 
Особенно преимущества РА операций видны при наложе-
нии межбронхиальных анастомозов, ушивания культей 
бронхов, поэтому не вызывает сомнений необходимость 
накопления опыта и проведения рандомизированных 
исследований для оптимизации использования РХК в 
грудной хирургии. По нашему мнению потенциал РА 
торакальной хирургии может способствовать большему 
распространению РАО, чем ВТС операций. Основным 
фактором, сдерживающим развитие РА хирургии, яв-
ляется не только сложность технологии, но и пока более 

высокая стоимость по сравнению с торакоскопическим 
вмешательством. Дальнейшее совершенствование аппа-
ратуры и расходных материалов должно привести к эко-
номической привлекательности РА хирургии. При этом 
важно отметить, что в нашей стране все оперативные 
вмешательства с применением РХК Да Винчи включены 
в перечень высокотехнологичных вмешательств, выпол-
няемых для пациента бесплатно.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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После радикального удаления местно распростра-
ненных опухолей средней зоны лица кроме структур ли-
цевого скелета в блок удаляемых тканей входят смежные 
анатомические образования, такие как основание черепа, 
ткани глазницы, нос, кожа лица. 

Перед хирургами – онкологами стоит крайне слож-
ная задача по лечению и реабилитации пациентов с 
местно распространенными опухолями средней зоны 
лица, особенно учитывая тот факт, что частота первичных 
обращений больных с III–IV стадией заболевания состав-
ляет 60–70% [1]. После радикального удаления опухолей, 
распространенность которых соответствует символам 
c/rТ4а-b, остаётся значительный дефект различных от-
делов лицевого скелета и основания черепа, что приводит 
к формированию сложных анатомо-функциональных 
нарушений. 

Костные структуры средней зоны лица важны не 
только для эстетики, но и для осуществления жизненно 
необходимых функций, т.к. они принимают участие в 
акте дыхания, жевания, глотания, речеобразования [2–4]. 
Верхняя челюсть отделяет полость рта, носа и глазницы, 
обеспечивает поддержку содержимого орбиты. Для меди-
цинской и социальной реабилитации пациентов с дефек-
тами верхней челюсти применяются сложные съемные 
протезы с опорой на сохраненные участи верхней челюсти 
или имплантаты, а также хирургическая реконструкция 
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с использованием различных перемещенных и свобод-
ных лоскутов [5]. Несмотря на значительные успехи в 
решении этих сложных вопросов, все еще существуют 
разногласия в предпочтительных методах реконструкции, 
в выборе одного из нескольких вариантов пластического 
материала, а также в ортопедическом восстановлении 
зубочелюстной системы. 

До настоящего времени остается актуальной и по-
требность в классификационной системе для структу-
рирования объёма и обозначения сложности дефектов, 
возникающих после хирургического лечения больных со 
злокачественными новообразованиями, хирургами были 
предложены различные системы классификации [6].

Первая классификация дефектов верхней челюсти 
была предложена Aramany в 1978 году. 

Он выделил шесть типов дефектов, различающихся 
по объему резекции твердого неба и альвеолярного от-
ростка (Рис. 1): 
• Тип I – дефект твердого неба и альвеолярного отростка 

без пересечения средней линии и с сохранением зубов 
на контрлатеральной стороне;

• Тип II – более ограниченный дефект с сохранени-
ем контралатерального альвеолярного отростка, 
центральной части альвеолярного отростка и, если 
возможно, клыков и премоляров на стороне резек-
ции;

УДК: 616.716.1-089.156
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• Тип III – дефект только твердого неба с сохранением 
всех зубов;

• Тип IV – дефект с распространением за среднюю ли-
нию с сохранением только премоляров и моляров на 
контралатеральной стороне;

• Тип V – дефект после резекции задних отделов верхней 
челюсти с сохранением фронтальных зубов с обеих 
сторон;

• Тип VI – дефект передних отделов верхней челюсти с 
сохранением задних отделов верхней челюсти. 

Однако эта классификация описывает только го-
ризонтальный компонент дефекта верхней челюсти и 
изначально разрабатывалась для удобства подбора раз-
ных вариантов пластиночных протезов – обтураторов. 
В ней нет информации о сложных комбинированных 
дефектах, включающих глазницу, скуловые кости, мягкие 
ткани лица. 

Рис. 1. Классификация дефектов верхней челюсти (Aramany, 1978 г.) 

Приведенная выше классификация оставалась 
стандартом в течение примерно 2 десятилетий, до того 
момента как Spiro R.H. и соавторы в 1997 году опубли-
ковали пересмотренную схему, базирующуюся на ретро-
спективном анализе 403 проведенных максиллэктомий с 
1984 по 1993 гг. [8].

В отличие от своих предшественников Spiro R.H. 
предлагал разделять дефекты по объёму операции, а не 
по итоговой потере тканей. Было представлено три типа 
операций: ограниченная максиллэктомия, субтотальная 
максиллэктомия и тотальная максиллэтомия (с экзенте-
рацией орбиты или без таковой). Ограниченная максил-
лэктомия была разделена на медиальную, латеральную, 
переднюю и заднюю.

Хотя эта классификация проста и удобна в исполь-
зовании, но она не отражает информацию о резекции 
альвеолярной части верхней челюсти, содержимого 
орбиты, кожи лица или мягких тканей.

Cordeiro P.G. и Santamaria E. в 2000 г. модернизирова-
ли классификацию Spiro R.H., проанализировав резуль-
таты лечения 58 пациентов, которым была выполнена 
максиллэктомия с устранением дефектов различными 
лоскутами.

Их целью было классифицировать максиллэктомии, 
а также предоставить алгоритм для устранения дефектов 
верхней челюсти (Рис. 2). Авторы подразделяли максил-
лэктомии на следующие типы:
• Тип 1 – парциальная: резекция с вовлечением только 

одной или двух стенок верхнечелюстной пазухи, не 
затрагивая твердое небо. 

• Тип 2 – субтотальная: резекция пяти или шести стенок 
верхнечелюстного синуса (твердого неба, передней, 
задней, латеральной и медиальной стенки) с сохра-
нением нижней стенки орбиты. 

• Тип 3 a – тотальная резекция верхней челюсти с со-
хранением содержимого орбиты: резекция всех шести 

Рис. 2. Классификация дефектов верхней челюсти, Cordeiro P.G., и Santamaria E., 2000 г. 
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стенок верхнечелюстной пазухи с сохранением со-
держимого орбиты. 

• Тип 3 b – тотальная резекция верхней челюсти с 
экзентерацией орбиты: резекция всех шести стенок 
верхнечелюстной пазухи с удалением содержимого 
орбиты. 

• Тип 4 – орбитомаксиллэктомия: резекция пяти стенок 
верхнечелюстной пазухи (нижняя стенка орбиты, 
передняя, задняя, латеральная и медиальная стенки) и 
содержимого орбиты с сохранением твердого неба. 

Brown J.S. и соавт. в 2000 году представили результаты 45 
максиллэктомий, выполненных с 1989 до 1997 гг. и предло-
жили свой вариант классификации. В ней авторы указывали 
горизонтальный и вертикальный компоненты дефекта. 

Вертикальный компонент: 
• Класс 1 – максиллэктомия без ороантрального со-

общения: резекция альвеолярного отростка без 
формирования ороназального или ороантрального 
соустья или резекция решетчатого лабиринта, лобного 
синуса и /или латеральной стенки носа;

• Класс 2 – нижняя максиллэктомия: резекция альве-
олярного отростка и антральной стенки с формиро-
ванием ороназального или ороантрального соустья. 
Резекция нижней стенки орбиты не выполняется;

• Класс 3 – верхняя максиллэктомия: резекция верхней 
челюсти с резекцией стенок орбиты с периорбиталь-
ной тканью или без нее. В объём резекции может быть 
включено основание черепа;

• Класс 4 – радикальная максиллэктомия: резекция верх-
ней челюсти с экзентерацией орбиты с включением 
или без включения основания черепа.

Горизонтальный компонент: 
• Класс а – резекция включает альвеолярный отросток 

и твердое небо с одной стороны, сохраняя противо-
положную сторону и перегородку носа;

• Класс b – резекция включает альвеолярный отросток 
и твердое небо с одной стороны и частично с контрла-
теральной стороны;

• Класс c – резекция включает альвеолярный отросток 
и твердое небо с обеих сторон.

Авторы описали предпочтительные варианты рекон-
струкции при различных дефектах. В классах 1 и 2а могут 
быть успешно использованы местные и перемещенные 
лоскуты. Сложный протез – обтуратор становится менее 
предпочтительным в классе 3 и 4 с типом «в» и «с». При 
более крупных дефектах могут быть использованы мягкот-
канные лоскуты, однако кожно-костные лоскуты являются 
лучшим вариантом, поскольку васкуляризированную 
кость можно использовать для установки дентальных им-
плантатов. Данная классификация содержит описательную 
часть, включающую горизонтальный и вертикальный 
компоненты дефекта, и хирург может ориентироваться на 
наиболее подходящий вариант реконструкции. 

В 2001году Okay D.J. и соавт. предложили систему 
классификации максиллэктомических дефектов с точки 
зрения оценки функционального исхода и методов про-
тезирования.

Основываясь на ретроспективных исследовани-
ях 47 дефектов, сформированных после максиллэктомии, 
эта классификационная схема впервые принимала во 
внимание состояние скуловой дуги и нижней стенки 
орбиты. Выделены следующие классы дефектов:
• Класс I а – дефекты любой части твердого неба за ис-

ключением альвеолярного отростка;
• Класс I b – дефект включает любую порцию твердого 

неба с сохранением обоих клыков;
• Класс II – дефект включает один клык (за исключени-

ем поперечной передней палатэктомии, при которой 
резецируется менее 50% твердого неба);

• Класс III – дефект образуется при резекции обоих 
клыков или более чем 50% твердого неба, подкласс 
f – дефект нижней стенки глазницы и подкласс 
z – дефект скуловой дуги.

Именно в этой схеме были приняты во внимание ре-
зультаты реконструкции: дефекты класса I а и I b, к приме-
ру, могут быть закрыты мягкими тканями, а при дефектах 

Рис. 3. Классификация дефектов верхней челюсти, Brown J.S., 2000 г. Рис. 4. Классификация дефектов верхней челюсти, Okay D.J., 2001 г. 
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класса III требуется применение костных лоскутов, что 
позволяет выполнить в дальнейшем стоматологическую 
реабилитацию такой категории больных. 

В 2010 г. Brown J.S и соавт. модифицировали свою 
прежнюю классификацию 2000 года. В ней оценка проис-
ходит по вертикальному (классы 1–6) и горизонтальному 
(классы а–d) компонентам дефекта ткани.

Добавлены два класса: класс 5 – максиллэктомия с 
резекцией содержимого орбиты; класс 6 – резекция цен-
тральной зоны лица. В эти два класса не входят резекции 
твердого неба и альвеолярного отростка. 

Они также внесли изменения в горизонтальный 
компонент, выделив классы a–d: 
• Класс а – центральная резекция твердого неба без 

резекции альвеолярного отростка;
• Класс b – резекция твердого неба по одну сторону от 

средней линии без вовлечения перегородки носа;
• Класс с – резекция твердого неба с вовлечением сред-

ней линии или перегородки носа;
• Класс d – резекция более половины твердого неба.

Рис. 5. Классификация дефектов верхней челюсти, Brown J.S, 2010 г. 

Классификация Brown J.S. (2010) является наиболее 
часто используемой в настоящее время. Однако и в ней, 
и в остальных классификациях есть существенный не-
достаток, а именно: не учитываются дефекты покровных 
тканей и основания черепа, что имеет принципиальное 
значения для выбора варианта реконструкции с учетом 
особенностей дефектов после удаления злокачественных 
опухолей. Это создает предпосылки для ограничения 
использования этих классификаций в онкологической 
практике. 

Durrani Z. и соавт. в 2013 году предложили классифи-
кацию верхнечелюстных дефектов на основе собствен-
ных исследований и хирургического опыта.

Их целью было разработать простую, всеобъемлю-
щую и удобную классификацию, которая также должна 
служить руководством для клинициста в отношении реа-
билитационных возможностей. Авторы выделили следу-
ющие виды резекций верхней челюсти: альвеолэктомия 
– резекция только альвеолярного отростка; субтотальная 
максиллэктомия – резекция верхней челюсти с форми-

Рис. 6. Классификация дефектов верхней челюсти, Durrani Z., 2013 г. А – альвеолэктомия; Б – субтотальная максиллэктомия; В – тотальная максиллэк-
томия; Г – радикальная максиллэктомия; Д – сочетанная максиллэктомия
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рованием ороназального или ороантрального соустья 
без резекции стенок орбиты; тотальная максиллэктомия 
– резекция верхней челюсти с резекцией нижней стенки 
орбиты с сохранением содержимого орбиты; радикальная 
максиллэктомия – резекция верхней челюсти с содержи-
мым орбиты; сочетанная максиллэктомия – резекция 
верхней челюсти и кожи, мягкого неба и любой другой 
части полости рта. Все эти дефекты могут быть далее 
классифицированы как односторонние и двусторонние 
дефекты.

Таким образом, сложная анатомия и высокая функ-
циональная и эстетическая значимость структур средней 
зоны лица, разнообразие дефектов после операций по 
поводу местно распространенного опухолевого про-
цесса влечет за собой потребность в систематизации 
классификационных схем как для хирурга-онколога, 
челюстно-лицевого хирурга, так и для стоматолога. 
Мультидисциплинарный подход в реабилитации паци-
ентов, перенесших хирургическое лечение по поводу 
злокачественных новообразований, будет иметь весомый 
социальный и экономический эффект.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Резюме. Представлены результаты обзора литературы по примене-
нию методов эндоваскулярного гемостаза для купирования геморрагических 
осложнений при урологических операциях. На основании анализа были 
систематизированы основные виды гемостаза и используемые эмболизи-
рующие материалы, описана область применения методики, основные её 
преимущества, недостатки и осложнения. По результатам были сделаны 
выводы, что большинство исследователей подтверждало крайне высокую 
эффективность эндоваскулярного гемостаза, но в отдельных случаях от-
мечались летальные исходы и потребность в проведении дополнительных 
вмешательств. 

Ключевые слова: эндоваскулярный гемостаз, эмболизация, 
оперативная урология.

ENDOVASCULAR HEMOSTASIS IN UROLOGIC SURGERY
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1 Federal State Public Institution «National Medical and Surgical Center 
  named after N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation
2 Federal state budgetary institution research Zakusov institute of pharmacology, Moscow 

Abstract. The article presents the results of a review of the literature on the use of 
endovascular hemostasis methods for the relief of hemorrhagic complications in urological 
operations. Based on the analysis, the main types of hemostasis and the embolizing materials 
used were systematized, the scope of the technique, its main advantages, disadvantages and 
complications were described. According to the results, it was concluded that the majority 
of researchers confirmed the extremely high efficiency of endovascular hemostasis, but in 
some cases there were lethal outcomes and the need for additional interventions.

Keywords: endovascular hemostasis, embolization, operative urology.

Введение
Эндоваскулярный гемостаз – малоинвазивный ме-

тод остановки кровотечений, в том числе, ятрогенных, 
из паренхиматозных органов. В урологии метод начал 
применяться в 70-е годы прошлого века на почечных 
артериях. До этого смертность при формировании 
фистул между артериям и органами мочевой системы 
достигала 69% [29]. Со временем технический прогресс 
и накопленный опыт расширили область примене-
ния эндоваскулярной эмболизации от купирования 
гематурии и паллиативного лечения метастатиче-
ского рака до лечения ангиомиолипом, сосудистых 
мальформаций, предоперационной ишемии опухоли 
и осложнений, возникающих при трансплантации 
почки [6, 19, 40].

Классификация
В зависимости от техники выполнения эндова-

скулярный гемостаз можно разделить на следующие 
категории [31]: 
• суперселективная эмболизация пораженного сосуда 

микрочастицами,
• блокада спиралями с частичной эмболизацией в устье 

более крупного сосуда,
• селективная эмболизация спиралями или микроспи-

ралями.
При проведении гемостаза исследователями при-

менялся широкий спектр эмболизирующих материалов, 
в том числе, в рамках одного исследования [41] и даже 
клинического случая [45]. Используемые материалы: 
• эмболизирующие желатиновые губки («пена-гель»), 
• поливинилалкоголь, 

• акриловые микросферы с желатиновым покрытием 
(эмбосферы), 

• эмболизирующие спирали и микроспирали, 
• N-бутил-2-циклоакрилат.

Например, Kably et al. [25] описывают опыт исполь-
зования эмболизирующих микросфер для устранения 
кровотечения из простатических артерий.

Bonne et al. [13] применяли микросферы у 2 паци-
ентов, спирали у 2 пациентов, комбинацию микросфер 
и спиралей у 3 пациентов, пену-гель у одного пациента, 
N-бутил-2-циклоакрилат у одного пациента и поливи-
нилалкоголь у одного пациента. Все случаи эмболизации 
были успешны, жизнеугрожающих осложнений отмечено 
не было.

Преимущества и недостатки
Основными преимуществами метода в хирургиче-

ской практике являются [7]: 
– возможность выполнения вмешательства сразу во 

время диагностической ангиографии,
– быстрый гемостатический эффект,
– отсутствие необходимости в выполнении разреза 

и доступа с целью выделения поврежденного сосуда.
К негативным последствиям можно отнести разви-

тие в отдельных случаях постэмболизационного синдро-
ма [30], но он более характерен для эмболизации, прово-
димой с целью обеспечения ишемии отдельных участков 
органа, нежели с целью гемостаза [17], также некоторые 
авторы отмечали развитие контраст-индуцированной 
нефропатии [45]. Lofflroy et al. [31] в своём обзоре литера-
туры приводят следующие осложнения: боли в ягодичной 
области и промежности, парез ягодичных мышц, синдром 
Броун-Секара (вследствие наличия анастомозов между 
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мочепузырными и латеральными крестцовыми артери-
ями), некроз кожи и мочевого пузыря.

Область применения
На основании анализа данных литературы можно 

сделать вывод, что в оперативной урологической прак-
тике эндоваскулярная эмболизация с целью гемостаза 
наиболее часто применяется при ятрогенных кровоте-
чениях [47], гематурии онкологического генеза [6; 28; 
39], после травматических повреждений [36; 46] и при 
врожденных артериовенозных мальформациях [4; 5; 23]. 
В первом случае превалируют кровотечения из паренхи-
мы почки [44] после таких вмешательств, как резекция 
почки [15] и перкутанная нефролитолапаксия [2; 37]. Реже 
встречались данные о её применении после операций 
на предстательной железе, таких как трансуретральная 
резекция [14] и радикальная простатэктомия [32; 35], и 
на мочевом пузыре [33].

Частота применения эмболизации с целью гемостаза
В большинстве случаев имеющиеся публикации 

по тематике за 2006–2018 гг. были представлены в виде 
описаний отдельных клинических случаев[10], что 
обосновывается редкостью применения эндоваскуляр-
ной эмболизации с целью гемостаза в урологической 
практике [13]. Однако некоторыми авторами были 
представлены серии наблюдений. Например, Somani 
et al. [42] за период с 1992 по 2006 гг. выполнили 48 
эмболизаций у 40 пациентов с гематурией различной 
этиологии, в том числе, связанной с онкологическим 
процессом без проведенных ранее оперативных вме-
шательств.  Jeong et al. [22] за период 2006–2009 гг. вы-
полнили 563 радикальных простатэктомии, и только в 
4 случаях возникла необходимость в эндоваскулярной 
эмболизации.

Эмболизация после перкутанной нефролитолапаксии
Poyraz et al. [37] приводят данные 19 пациентов, 

перенесших перкутанную нефролитолапаксию и по-
следующую эмболизацию с целью остановки кровоте-
чения. В 15 случаях геморрагия развилась после доступа 
через нижнюю чашку, в 3 – через среднюю, в 1 – через 
верхнюю. Псевдоаневризмы встречались у 14 пациен-
тов, артериовенозные фистулы – у 5. Псевдианевризмы 
локализовались на верхнем полюсе почки в 2 случаях, на 
нижнем – в 7 случаях, посередине – в 5 случаях. Во всех 
ситуациях с псевдоаневризмами в качестве эмболизиру-
ющего материала использовались спирали, при фистулах 
в 3 ситуациях использовали N-бутил-2-цианоакрилат,  
в 2 – N-бутил-2-цианоакрилат вместе со спиралями.

Аляев и др. [1] проанализировали 1723 перкутанные 
нефролитотомии, из которых в 28 наблюдениях воз-
никла необходимость в эндоваскулярном гемостазе. Из 
них в 10 случаях использовались желатиновые губки, в 
8 – спирали, в 6 – поливинилалкоголь, в 4 – комбинация 
поливинилалкоголя и спиралей. По данным авторов, весь 

опыт применения эндоваскулярного гемостаза носил по-
зитивный характер, а осложнения отсутствовали.

Эмболизация после резекции почки
Chavali et al. [15] анализировали 1417 результатов 

выполнения резекций почек, из них у 20 пациентов разви-
лись послеоперационные псевдоаневризмы, потребовав-
шие эндоваскулярной эмболизации спиралями. В 1 случае 
потребовалась повторная эмболизация в связи с разви-
тием повторной гематурии через 24 часа после первого 
приступа. В дальнейшем рецидивов кровотечения ни у 
одного из пациентов отмечено не было. При сравнении 
почечной функции с группой контроля, состоящей из 
1397 пациентов, перенесших резекцию почки без разви-
тия псевдоаневризм, различий отмечено не было.

Pan et al. [34] приводят 2 клинических случая лечения 
с помощью селективной эмболизации ветвей почечных 
артерий тотальной макрогематурии, возникшей на 
23 и 31 послеоперационные дни. Авторы считают, что 
возникновение гематурии в такие послеоперационные 
сроки могло быть обусловлено одной из двух причин: 
рассасывание шовного материала или обструкция мелких 
артериальный ветвей тромбами во время пережатия по-
чечной артерии с последующим отрывом этих тромбов 
через некоторое время.

Эмболизация ветвей почечных артерий после различной 
этиологии ятрогении

Некоторые авторы в своих статьях объединяют 
результаты эмболизаций ветвей почечных артерий по 
локализации источника кровотечения [3]. Kimura et al. 
[27] выполняли 15 селективных эмболизаций (N-бутил-
2-цианоакрилат вместе со спиралями) у 14 пациентов, 
из них технический эффект был достигнут в 13 случаях, 
клинический эффект – у 13 пациентов. У одного пациента 
выявлена поздняя окклюзия артерио-венозной фистулы с 
тромбозом вены. Повторная эмболизация потребовалась 
вследствие реканализации у иного пациента. Осложне-
ния развились у двух пациентов: 1 пациент с тромбо-
зом почечной вены (успешно устранен медикаметозно 
варфарином), и 1 с реноваскулярной гипертензией до 
180/120 мм рт. ст., устраненной постоянным приемом 
блокатора рецептора ангиотензина II.

Jain et al. [21] проводили эндоваскулярный гемостаз 
41 пациенту возраста 7–72 лет. В качестве эмболизиру-
ющих агентов применялись спирали, пена-гель, а также 
их комбинации. Дважды была использована комбинация 
пены-геля с аутологичными тромбами. 27 человек под-
верглось эмболизации после перкутанной нефролито-
лапаксии, 8 – после биопсии почки, 3 – после открытой 
пиелолитотомии, 3 – после спонтанно возникшего крово-
течения. У 18 пациентов дагностирована артериовенозная 
фистула, у 17 – псевдоаневризма, у 6 повреждения вы-
явить не удалось. У 33 пациентов гемостаз был достигнут 
после первой эмболизации, у 2 – после повторной. В 
6 случаях эмболизации после перкутанной нефролитола-
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паксии достигнуть остановки кровотечения не удалось: 
2 пациента подверглись нефроскопии с катетеризацией 
зоны кровотечения, 2 – наложению гемостатических 
швов, 2 – нефрэктомии. 

Barbiero et al. [11] в своем исследовании сравнивали 
эффективность эмболизации у пациентов с псевдоанев-
ризмами (13 человек) и с артериовенозными фистулами 
(15 человек). В 23 случаях фистулы и псевдоаневризмы 
образовывались после резекции почки, в 2 – после нефро-
стомии, по одному случаю после нефростомии, литотрип-
сии, пиелолитотомии и биопсии почки. В соответствии 
с полученными данными, авторы пришли к выводу, что 
применение методов эндоваскулярной эмболизации 
одинаково эффективно при лечении псевпоаневризм и 
артерио-венозных фистул.

Эмболизация после трансуретральной резекции 
предстательной железы (ТУРП)

Случаи эмболизации артерий предстательной 
железы в литературе описываются реже, чем артерий 
почек. Например, Tan et al. [45] описывают случай лече-
ния прост-ТУРП кровотечения у 74-летнего пациента с 
развившимся на этом фоне ДВС-синдромом. В данном 
случае авторы решили, что любое дополнительное от-
крытое вмешательство приведет к усугублению ситуации, 
поэтому после предварительной стабилизации состояния 
в отделении реанимации была выполнена КТ-ангиогра-
фия. В связи с экстравазацией контраста сразу же про-
водилась эмболизация левых нижней мочепузырной и 
простатической артерий сначала эмболизирующими 
спиралями, а затем ещё и пеной-гелем, в связи с недоста-
точным качеством гемостаза. Также у данного пациента 
кровотечение сопровождалось развитием ТУР-синдрома, 
а проведение ангиографии вызвало контраст-индуциро-
ванную нефропатию, потребовавшую проведение гемо-
дализа. Иных осложнений эмболизации, в виде некроза 
ягодичных мышц, промежности, мочевого пузыря или 
формирования свищей отмечено не было.

Arya et al. [8] представляли случай формирования 
псевдоаневризмы ветви внутренней подвздошной ар-
терии, выступающей в просвет мочевого пузыря. Также 
по результатам КТ с контрастированием была диагно-
стирована аневризма внутренней подвздошной артерии. 
Эмболизация ветви внутренней подвздошной артерии 
осуществлялась эмболизирующей спиралью. Через 2 дня 
после эмболизации гематурия возобновилась, по дан-
ным КТ-ангиографии псевдоаневризма сохранялась, 
поэтому было принято решение о перевязке внутренней 
подвздошной артерии ниже отхождения от неё верхней 
ягодичной артерии. Через 2 дня пациент скончался, пред-
положительно, от сердечно-сосудистых осложнений.

Celtikci et al. [14] столкнулись в своей практике с 
ситуацией, когда для создания адекватного гемостаза и 
устранения артериально-венозной фистулы возникла 
необходимость в использовании 8 эмболизирующих 
спиралей.

В современной литературе также встречаются случаи 
использования селективной эмболизации после транс-
уретральной энуклеации предстательной железы гольми-
евым лазером. Например, Asimakopoulos et al. [9] описали 
клинический случай 62-летнего пациента, у которого при 
рассечении правой переднебоковой поверхности адено-
мы была надрезана вена и возникло пульсирующее кро-
вотечение. Операцию перевели в открытую с наложением 
сосудистых клипс и достижением временного гемостаза, 
однако при выполнении КТ с контрастированием в по-
слеоперационном периоде была выявлена артериовеноз-
ная фистула. В связи с этим проведена суперселективная 
эмболизация миниспиралями ветвей мочепузырной, 
мочепузырно-простатической и запирательной артерий, 
что привело к закрытию фистулы, пациент был выписан 
без осложнений через 2 дня.

Эмболизация после радикальной простатэктомии
Bonne et al. [13] в своём исследовании приводят 

результаты после выполнения суммарно 1403 позади-
лонных, лапароскопических и робот-ассистированных 
лапароскопических простатэктомий за 2008–2016 гг. 
Необходимость в эндоваскулярном гемостазе возникла 
у 10 пациентов: 2 – после позадилонных простатэктомий 
и 8 после робот-ассистированных лапароскопических. В 
связи с отсутствием в статье информации о количестве 
операций, выполненных по каждой из приведенных 
методик, отсутствует возможность сравнить частоту 
развития кровотечений, потребовавших проведения 
эндоваскулярной эмболизации (но по данным мета-
обзора Hiroshige et al. [20] достоверно выше вероят-
ность образования тазовых гематом после открытой 
простатэктомии). У одного из этих пациентов в связи с 
повреждением наружной подвздошной артерии помимо 
эмболизации была выполнена установка стент-графта. Из 
10 пациентов осложнение эмболизации развилось только 
у одного: в месте пункции в паховой области сформи-
ровалась псевдоаневризма общей бедренной артерии, 
которая была успешно устранена инъекцией тромбина 
под УЗ-контролем. Все пациенты в удовлетворительном 
состоянии были выписаны из больницы.

Beckley et al. [12] описывают случай развития гемату-
рии после трансперитонеальной робот-ассистированной 
простатэктомии, когда во время операции при наложении 
цистоуретрального анастомоза отмечалось умеренное 
пульсирующее кровотечение, прекратившееся после 
завершения анастомоза. На 4 сутки после операции воз-
никла гематурия, спонтанно остановившееся после кон-
сервативного лечения. В дальнейшем эпизоды гематурии 
повторялись дважды, на 14-е послеоперационные сутки 
выполнена ангиография с эмболизацией 8 спиралями и 
пеной-гелем псевдоаневризмы ветвей внутренней под-
вздошной артерии. Осложнений и рецидивов гематурии 
отмечено не было.

Cheng et al. [16] опубликовали описание клиниче-
ского случая с развитием неподдающегося консерва-
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тивной терапии кровотечения из зоны цистоуретроа-
настомоза после надлобковой радикальной простатэк-
томии. По данным КТ ангиографии была обнаружена 
гематома малого таза с активным кровотечением. При 
ангиографии экстравазация контраста отмечалась из 
ветвей обеих внутренних подвздошных артерий, по-
этому проводилась билатеральная суперселективная 
эмболизация, эмболизируюший материал – спирали. 
Процедура проведена без осложнений, кровотечение 
не возобновлялось.

Jiang et al. [24] представили случай проведения су-
перселективной эмболизации ветвей лобковой артерии, 
отходящей от наружной подвздошной артерии. Авторы 
отмечают, что такой нетипичный источник кровотечения 
образовался из-за контакта камеры с лобковым симфизом 
вследствие узости таза, но во время лапароскопической 
простатэктомии кровотечение было быстро устранено. 
Уже через 2 часа после операции появились обильные 
геморрагические выделения из страхового дренажа, по-
сле малоэффективной консервативной терапии пациенту 
успешно выполнена ангиография с последующей эмбо-
лизацией спиралями и пеной-гелем.

Feng et al. [18] столкнулись с интермиттирующей в 
течение 4 недель гематурией после робот-ассистирован-
ной лапароскопической простатэктомии. По данным 
КТ с контрастированием источником кровотечения яв-
лялись ветви половой артерии. После суперселективной 
эмболизации гематурия не возобновлялась, процедура 
выполнена без осложнений.

Иные частные случаи применения эндоваскулярного 
гемостаза в хирургической урологии

Royston et al. [38] описали случай лечения постко-
итального кровотечения у 23-летнего пациента с син-
дромом Циннера после лапароскопического иссечения 
кисты семенного пузырька. После КТ выявлена гематома 
в малом тазу, также отмечалось нарастающее снижение 
уровня гемоглобина и гематокрита. Суперселективная 
эмболизация нижней артерии левого семенного пузырька 
осуществлялась гелем-пеной и эмбосферами. В даль-
нейшем гематологически пациент оставался стабилен, 
из осложнений были отмечены только затруднения при 
дефекации и мочеиспускании в течение одной недели, 
что авторы исследования считают следствием развития 
гематомы.

Ещё одной областью применения является эмбо-
лизация уретеро-артериальных фистул. Subiela et al. [43] 
провели обзор литературы и систематизировали данные 
94 пациентов с данной патологией. У всех пациентов от-
мечалась обильная макрогематурия. Факторами риска 
оказались следующие: хронические внутренние стен-
ты мочеточника, тазовая хирургия, лучевая терапия, 
псевдоневризма подвздошной артерии, химиотерапия. 
5 пациентам была проведена эмболизация, 24 – эмболи-
зация с установкой стент-графта, остальным установили 
стент-графт во внутреннюю или общую подвздошную 

артерию. В течение 30 дней осложнения развились в 
четырех случаях: 1 случай – тромбоз бедренной артерии, 
1 –  раневая инфекция, 1 –  повторное кровотечение, 
1 – формирование кожного свища. При медиане на-
блюдения в 8 месяцев у пациентов развивались ослож-
нения: 7 случаев повторного кровотечения, 3 – тромбоз 
стент-графта, 2 – забрюшинный абсцесс, 2 – уросепсис, 
1 – тромбоз наружной подвздошной артерии, 1 – пере-
межающаяся хромота. Трем пациентам в этот период 
была выполнена нефрэктомия в качестве окончательного 
лечения фистулы. Из 26 пациентов, умерших за период 
наблюдения, 2 смерти связаны с уретероартериальными 
фистулами: 1 случай смерти от повторного кровотече-
ния, 1 – от забрюшинного абсцесса. 

Описаны единичные случаи эмболизации при ле-
чении артериальной фистулы, образовавшейся после 
формирования илеального кондуита. Так, Morlacco et al. 
[33] описывают клинический случай 82-летнего пациента 
с развившейся массивной гематурией через 7 месяцев 
после радикальной цистэктомии. КТ показала формиро-
вание фистулы между подвздошными сосудами и прокси-
мальным концом кондуита.Были проведены эмболизация 
гелем-пеной и спиралью правой подчревной артерии и 
стентирование правой общей и наружной подвздошной 
артерии. Единственной жалобой после вмешательства 
была боль в ягодичной области, которая самостоятельно 
купировалась в течение нескольких дней.

Kurata et al. [29] приводят клинический случай при-
менения эндоваскулярной эмболизации для лечения фи-
стулы, образовавшейся между внутренней подвздошной 
артерией, мочеточником и толстой кишкой. У 67-летней 
пациенки с раком толстой кишки была выполнена ла-
пароскопическая резекция кишечника, после которой 
на фоне рецидива развился стеноз мочеточника. Для 
разрешения стеноза в пораженный мочеточник был 
установлен стент, в дальнейшем лечение опухоли заклю-
чалось в проведении курсов химиотерапии. Через 6 лет 
при замене стента развились гемотампонада мочевого 
пузыря и гипотензия, появились кровянистые выделения 
из прямой кишки. Гематурия привела к закупорке стента и 
развитию обтурационного пиелонефрита. При ангиогра-
фии диагностирована фистула, проведена эмболизация 
внутренней подвздошной артерии. Стент удален, прове-
дена нефростомия. В гематурия купировалась, рецидивы 
отсутствовали.

У Kaneko et al. [26] возникла необходимость в супер-
селективной эмболизации после проведения биопсии 
предстательной железы. Через 3 часа после биопсии у 
62-летнего пациента развились гипотензия и вздутие жи-
вота. При КТ была диагностирована гематома в ретропе-
ритонеальном пространстве. При ангиографии выявлено 
повреждение простатической артерии с экстравазацией, 
что послужило причиной проведения эмболизации. 
Полный гемостаз был достигнут за счет применения 6 
эмболизирующих спиралей, осложнений и рецидивов 
кровотечения отмечено не было.
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Осложнения
В отдельных случаях с помощью эндоваскулярной 

эмболизации исследователям не удавалось достичь пол-
ного гемостаза. В подобных ситуациях предпринимались 
попытки проведения повторных эмболизаций, исполь-
зования иных эмболизирующих веществ, а в случае 
дальнейшего кровотечения – более радикальные меры, 
такие как нефрэктомия. Например, Sayani et al. [41] вы-
полнили эмболизацию 24 пациентам, успешными из них 
оказались 22, а 2 пациентам в дальнейшем была проведена 
экстренная нефрэктомия. В ряде клинических случаев 
[8; 43], несмотря на проводимое лечение и достижение 
удовлетворительного гемостаза, оказание медицинской 
помощи заканчивалось летальными исходами.

Заключение
Большинством исследователей отмечается крайне 

высокая эффективность эндоваскулярного гемостаза 
по сравнению с методами  периода, предшествовавшего 
широкому внедрению данной методики, что подтверж-
дается как отдельными клиническими случаями, так и 
групповыми исследованиями, и обзорами литературы. 
Однако, среди опубликованных данных периодически, 
хоть и редко, встречаются сведения о необходимости 
проведения дополнительных вмешательств с целью 
гемостаза после эмболизации и о летальных исходах, 
несмотря на остановку кровотечения. Исходя из про-
веденного обзора литературы, можно сделать вывод, что 
на данный момент суперселективная эндоваскулярная 
эмболизация является безальтернативным методом до-
стижения гемостаза в определенных случаях, но она не 
обеспечивает решения всех проблем, поэтому требуется 
проведение дальнейших исследований в данной области, 
а также поиск и совершенствование альтернативных 
методик, манипуляций и операций, в том числе диа-
гностических.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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В настоящее время наблюдается неуклонный рост 
онкологических заболеваний, в том числе и онкоуроло-
гических, таких как: рак мочевого пузыря, рак почек, рак 
яичек, рак предстательной железы (РПЖ) и другие. 

Приоритетным и перспективным направлением в 
диагностике этих заболеваний, на сегодняшний день, 
является определение онкомаркеров [1; 7; 10; 20]. Он-
комаркеры – специфические вещества, продуцируемые 
нормальными тканями в ответ на инвазию раковых 
клеток, которые обнаруживаются в крови или в моче 
больных раком и некоторыми другими заболеваниями, не 
связанными с онкогенезом. Обнаружение онкомаркеров 
позволяет заподозрить наличие опухоли в организме на 
ранней стадии, проводить масштабные скрининговые ис-
следования и отслеживать динамику болезни в процессе 
лечения [1; 4; 9; 22; 27]. Однако необходимо учитывать, 
что не существует «идеальных» опухолевых маркеров, 
то есть маркеров со 100% специфичностью (не обнару-
живающихся при доброкачественных заболеваниях и у 
здоровых) и 100% чувствительностью [5; 6; 28; 33].

Примером используемых в настоящее время в уро-
логии онкомаркеров являются:
– ХГЧ (хорионический гонадотропин человека) или 

ХГ (хорионический гонадотропин) – гликопротеин, 
в норме синтезируемый плацентой. У мужчин и не-
беременных женщин повышение концентрации ХГЧ 
является достоверным признаком злокачественного 
роста. Повышение уровня ХГЧ свидетельствует о вы-
сокой вероятности наличия опухоли яичек и почек. 

– Альфа-фетопротеин (АФП) – физиологический эм-
бриональный белок желудочно-кишечного тракта и 
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печени плода. У взрослых в норме синтез его подавлен. 
АФП повышается у 60–70% мужчин с опухолями 
яичек, особенно при наличии метастазов.

– UBC (Urinary Bladder Cancer) (в моче) – онкомаркер, 
специфический антиген рака мочевого пузыря. UBC 
относится к цитокератинам – белкам цитоскелета 
эпителиальных клеток. Определение этого антигена в 
моче является высокоспецифичным тестом для ран-
ней диагностики рака мочевого пузыря. По данным 
специалистов специфичность при начальных стадиях 
развития опухоли составляет около 80%.

– Cyfra-21-1 (фрагмент цитокератина 19) – цитокера-
тины, нерастворимые каркасные белки. Онкомаркер 
наиболее эффективный из всех известных маркеров 
для мониторинга течения мышечно-инвазивной 
карциномы мочевого пузыря, специфичность около 
95 %.          

Одной из самых актуальных проблем современной 
онкоурологии является выявление и лечение РПЖ, по-
скольку данная патология является лидирующей среди 
онкологических заболеваний, уступая по частоте, лишь 
раку легких [1; 2; 3, 8; 17; 29]. Проблема РПЖ в последние 
годы привлекает внимание все больше исследователей. 
Причина – стойкая тенденция роста заболеваемости, 
особенно, в урбанистических и индустриально разви-
тых регионах. Данные современной урологии говорят о 
том, что РПЖ имеет тенденцию к увеличению частоты 
этого заболевания в последние десятилетия, и самое от-
рицательное, что РПЖ все чаще встречается у молодых 
мужчин. Если раньше считалось, что РПЖ чаще встреча-
ется у мужчин 60 лет и старше, то сейчас эта статистика 
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значительно изменилась и РПЖ «помолодел». Следует 
отметить, что в России ежегодно выявляется около 
30 тысячи новых случаев рака простаты, что составляет 
примерно 9% от всех злокачественных новообразований, 
обнаруживаемых в течение года у мужчин, тогда как в 
США ежегодно диагностируется более 200 тысяч новых 
случаев РПЖ. Несмотря на это летальность постепенно 
снижается, например, в США – на 2% в год. Тенденция к 
уменьшению летальности от РПЖ, обусловлена скорее 
всего, ранней диагностикой локализованных форм за-
болевания [4; 12; 19; 23; 31]. 

Вместе с тем общеизвестно, что лечение РПЖ наи-
более эффективно на ранних стадиях, когда радикальное 
лечение может привести к полному выздоровлению 
пациента.

В мире постоянно ведется поиск самых информа-
тивных и вместе с тем, наиболее простых методов диа-
гностики РПЖ. Известны такие методы диагностики, как 
биохимические анализы крови, пальцевое исследование 
простаты, ультразвуковая диагностика предстательной 
железы, магнитно-резонансная томография, биопсия 
предстательной железы и исследования уровня ПСА кро-
ви (простат-специфический антиген) [1; 6; 14; 22; 31]. 

Наиболее важным, распространенным и доступным 
методом является исследование уровня ПСА крови. 
Именно этот метод дает возможность, при подозрении 
на РПЖ, уменьшить количество необоснованных биоп-
сий, которые являются травмирующими для пациента 
и трудоемкими для врача. Определение ПСА крови ис-
пользуется не только для диагностики, но и для контроля 
и оценки эффективности лечения. Следует заметить, что 
данный метод имеет как положительные, так и отрица-
тельные стороны. Несомненным преимуществом этого 
исследования является доступность выполнения, сравни-
тельная простота и относительно небольшая стоимость. 
Существенным недостатком является относительная 
специфичность и стадиозависимость. Несмотря на эти 
недостатки, очевидно, что определение ПСА крови имеет 
значимую роль в ранней диагностике онкозаболеваний 
предстательной железы. Метод стал известен с шестиде-
сятых годов прошлого века, в клинической практике стал 
использоваться с 1980 года, совершив революционные из-
менения в диагностике РПЖ, особенно его ранних форм, 
которые подлежат радикальному лечению [11; 13; 15; 25]. 
В настоящее время метод используется как профилакти-
ческий, тогда как существует мнение, что ПСА-скрининг 
РПЖ для здоровых мужчин может привести к «гиперди-
агностике» и «избыточному лечению», но подавляющая 
часть урологического сообщества с данным мнением не 
согласна [7; 13; 16; 26; 34]. 

Использование данного метода заключается в сле-
дующем, определяется уровень ПСА в сыворотке крови. 
ПСА – гликопротеид, на 93% состоящий из аминокислот, 
на 7% – из карбогидратов, вырабатываемых как нор-
мальными, так и неопластическими клетками эпителия 
выводных протоков предстательной железы, и его функ-

ция заключается в разжижении эякулята и улучшении 
фертильности. В сыворотке крови ПСА находится в двух 
формах: свободной и связанной с различными анти-
протеазами. Содержание свободной формы составляет 
около 20% от его общего количества. Простат-специфи-
ческий антиген, доступный для обследования, находится 
связанным с альфа1антихимотрипсином. Понятие 
общего ПСА – это сумма концентраций свободного 
ПСА и ПСА связанного. Поскольку ПСА представляет 
белок, вырабатываемый в предстательной железе, он 
не является специфичным по отношению к заболева-
нию [2; 14; 16; 25; 34]. Повышение уровня ПСА крови 
может быть обусловлено целым рядом причин: РПЖ, 
доброкачественная гиперплазия предстательной железы, 
наличие воспаления или инфекции в предстательной 
железе, ишемия или инфаркт простаты, механическое 
воздействие (пальцевое исследование простаты) и т.д. 
При диагностике заболеваний предстательной железы 
имеет значение не только определение уровня ПСА, 
но и правильная его интерпретация [1; 4; 9; 11; 21; 30]. 
Порогом нормы, в настоящее время, принято считать 
0–4 нг/мл. При оценке уровня ПСА следует помнить, что 
изменение этого уровня зависит от ряда причин: размера 
предстательной железы, возраста, хронических воспали-
тельных процессов, семяизвержение, массаж простаты, 
физиотерапевтические процедуры, физические воздей-
ствия (катетеризация, бужирование) на железу, а также 
применение некоторых препаратов (5-альфа-редуктаза и 
их аналоги). Данные препараты занижают уровень ПСА в 
два раза, что может привести к ошибке в интерпретации 
результата [10; 13; 18; 24; 32; 35]. 

Важно заметить, что к оценке уровня ПСА нужно 
относиться внимательно и осторожно, учитывая, что 
РПЖ в 55% случаев сочетается с доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы [8; 21; 29; 33]. 

В настоящее время изучение ПСА продолжается. За 
последнее десятилетие обнаружены новые молекулярные 
формы ПСА, в литературе описано огромное количе-
ство биомаркеров РПЖ это привело к систематизации 
сведений. Исследования последних лет привнесли суще-
ственные изменения в концепцию ранней диагностики 
РПЖ на основании ПСА. Эти исследования показали, что 
абсолютно безопасного уровня ПСА, для исключения или 
подтверждения РПЖ нет [2; 7; 17; 28; 32].

Примером известных, но менее используемых в 
практике онкомаркеров при РПЖ являются: 
– Хромогранин А – прогормон. Он находится в грану-

лах большинства эндокринных и нейроэндокринных 
клеток, его повышение в сыворотки крови является 
маркером прогрессии и плохим прогностическим 
признаком у пациентов с андроген-независимым 
РПЖ.

– Глутатион S – трансфераза 1 относится к семейству 
трансфераз, защищающих клеточные мембраны от 
повреждения свободными радикалами. Определение 
этого показателя имеет определенный потенциал как 
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Локализация 
опухоли

Онкомаркер

Основной Второстепенный

Предстательная 
железа

ПСА общий, ПСА свобод-
ный, ПСА свободный\ПСА 
общий

Простатическая кислая 
фосфатаза, теломераза, 
РЭА

Яички АФП, ХГЧ  

Почка ХГЧ

Мочевой пузырь Cyfra 21-1, UBC РЭА

Табл. 1. Основные урологические онкомаркеры

в ранней диагностике РПЖ, так и для мониторинга у 
пациентов, уже получивших лечение.

– Простатспецифический мембранный антиген. Может 
быть обнаружен как в ткани самой железы, так и в 
периферической крови. Этот показатель используется 
при дифференциальной диагностике рака простаты и 
доброкачественной гиперплазии предстательной же-
лезы, а также может выступать как маркер появления 
метастазов опухоли.

– Простатический антиген стволовых клеток- обнаружи-
вается преимущественно в ткани предстательной же-
лезы, оказывает влияние на рост и дифференцировку 
стволовых клеток. Его диагностическое значение имеет 
место у пациентов с андроген-независимым РПЖ. 
Высокое значение этого показатель свидетельствует о 
переходе заболевания в распространенную форму.

– Простатическая кислая фосфатаза – определяется в эя-
куляте и сыворотке крови. Данный показатель с высокой 
вероятность, позволяет предсказать наличие распростра-
нённых форм заболевания, а у больных с локализован-
ным РПЖ уровень повышается в 20% случаев. 

– Теломераза – определяется в ткани и секрете простаты, 
в моче и семенной жидкости. Повышение показателя 
при РПЖ отмечается лишь в 63% случаев.

Однако, перечисленные маркеры недостаточно эф-
фективны в диагностике ранних стадий заболевания и 
сегодня представляют лишь исторический интерес. 

К новым формам ПСА относятся: pro-ПСА (или про-
ПСА, является изоформой ПСА) и ПCA-3 (Prostate Cancer 
Antigen, простатический раковый антиген), которые уси-
ленно изучаются, в связи с тем, что они позволяют более 
точно проводить дифференциальную диагностику РПЖ 
и доброкачественной гиперплазии предстательной желе-
зы. Определение pro-ПСА позволяет рассчитать «Индекс 
здоровья простаты» (Prostate Health Index, PHI) по форму-
ле PHI = pro-PSA/free PSA х total PSA. Согласно американ-
скому исследованию под руководством W.J. Catalona 2011 
года, значение PHI менее 24,9 свидетельствует о низком 
риске РПЖ (менее 11%), интервалы PHI от 25 до 34,9 и от 
35 до 54,9 ассоциируются с риском РПЖ 18,1% и 32,7%, 
соответственно, а при более высоких цифрах индекса 
здоровья простаты (PHI) вероятность выявления РПЖ 
при биопсии составляет 55% [3; 4; 18; 24; 31].

Простатический раковый антиген (PCA-3) – это 
онкомаркер, позволяющий заподозрить РПЖ по анализу 

мочи. Определение PCA-3 в моче является достаточно 
чувствительным методом ранней диагностики РПЖ. В 
отличие PSA, уровень PCA-3 не зависит от объема пред-
стательной железы. В России анализ мочи на PCA-3 еще 
не является общедоступным. 

Таким образом, вопросы возможности использова-
ния маркеров в практике уролога продолжают изучаться, 
систематизироваться, открываются новые, что описыва-
ется в мировой литературе. Особое внимание мы уделили 
проблеме диагностики РПЖ, а именно, значению ПСА 
крови, который и сейчас остается самым эффективным, 
распространенным и доступным методом. Несмотря на 
недостатки метода, очевидно, что исследования ПСА 
крови играет наиболее значимую роль в диагностике 
РПЖ во всем мире.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Охрана здоровья граждан и укрепление обществен-
ного здоровья лежат в основе социально-экономической 
политики любого развитого государства и являются при-
оритетными для государственной власти. В РФ вопросы, 
касающиеся достижения оптимального уровня здоровья 
населения, закреплены в законе 323-ФЗ «Об охране здо-
ровья граждан» [1]. В своём Послании Федеральному Со-
бранию Российской Федерации в марте 2018 г. Президент 
России В.В. Путин акцентировал внимание на важнейшей 
задаче – доступности современной и качественной меди-
цинской помощи [2]. Несмотря на все предпринимаемые 
в этом направлении меры, особенно в последние годы, в 
системе здравоохранения России еще сохраняется ряд 
проблем, затрудняющих достижение намеченных целей 
по улучшению здоровья и увеличению продолжитель-
ности жизни россиян.

По мнению специалистов одна из важнейших про-
блем – рациональное использование имеющихся ресур-
сов здравоохранения на фоне дефицита финансирования 
отрасли. Понятно, что развитие здравоохранения в субъ-
ектах РФ должно иметь четкий и выверенный характер, а 
строительство и расширение объектов здравоохранения 
происходить только после комплексного анализа такой 
необходимости. При этом следует учитывать распреде-
ление мощностей по уровням оказания медицинской 
помощи и степени сложности медицинских технологий. 
В этом плане наиболее важными представляются два 
основных показателя: эффективность и доступность 
медицинской помощи. 

Сложность рассматриваемой проблемы заключается 
в том, что эффективность в последние годы достигается 
за счет высокого уровня концентрации сил и средств, но 
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при этом снижается уровень территориальной доступ-
ности медицинской помощи и ограничивается свобода 
выбора пациентом медицинской организации. С другой 
стороны, попытка максимального приближения как 
можно большего числа видов и объемов медицинской 
помощи к месту проживания пациента сопровождается 
неизбежным распылением сил и средств системы здра-
воохранения, повышением затрат и в итоге снижением 
эффективности [3].

Президентом РФ в 2013 г. была поставлена задача 
обеспечения в течение трех лет увеличения объемов 
оказываемой высокотехнологичной медицинской по-
мощи (ВМП) – не менее, чем в 1,5 раза к 2016 г. В рамках 
достижения намеченной цели, а также в плане реализации 
проекта по переходу на одноканальное финансирование, 
были внесены изменения от 25 ноября 2013 г. в Феде-
ральный закон № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» [1], согласно которым 
ВМП может оказываться за счет средств федерального 
бюджета, бюджетов субъектов РФ и средств обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС). На основании 
Постановления Правительства РФ от 26 декабря 2013 г. 
№ 1278, внесшего изменения в закон № 323-ФЗ, был 
утвержден новый порядок на 2014 г., согласно которому 
финансирование ВМП в 2014 г. должно осуществляться 
по двум направлениям: субсидирование и в рамках про-
граммы ОМС. 

С 2014 г. в целях повышения доступности медицин-
ской помощи, наиболее востребованные и растиражиро-
ванные методы ВМП были «погружены» в систему ОМС, 
т.е. их финансирование происходило за счет субвенций 
Федерального фонда ОМС (ФФОМС), передаваемых 
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в бюджеты территориальных фондов ОМС (ТФОМС) 
на осуществление переданных РФ полномочий в сфере 
ОМС. Всего было «погружено» в ОМС 459 видов ВМП 
из 1466 [4]. С этого же года ВМП начала оказываться и в 
экстренной форме. 

Также были внесены изменения в Федеральный 
закон от 12.03.2014 г. № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации», согласно 
которым перечень видов ВМП, погруженных в ОМС, 
будет определяться в рамках базовой программы ОМС 
[5]. Базовой и территориальными программами ОМС 
устанавливались также тарифы на оплату медицинской 
помощи и критерии ее качества, требования к условиям 
оказания медицинской помощи, нормативы финансовых 
затрат на единицу объема предоставления ВМП, мето-
ды лечения. Произошедшие изменения в механизмах 
финансирования ВМП способствовали привлечению 
федеральных медицинских организаций (ФМО) к уча-
стию в реализации территориальных программ ОМС. 
До этого периода ФМО, оказывающие ВМП в рамках 
государственного задания, не имели необходимости 
участия в системе ОМС.

Следует отметить, что в 2014 г. между субъектами РФ 
отмечались существенные различия в тарифной политике 
по оплате видов ВМП, погруженных в ОМС. Решение о 
том, какое число пациентов, по каким тарифам и в каких 
ФМО получат медицинскую помощь за счет средств 
ОМС, субъекты принимали самостоятельно, как прави-
ло, исходя из сложившейся экономической ситуации в 
субъекте. По данным Счетной палаты РФ стентирование 
коронарных артерий в Липецкой области (45 082 руб.) 
в 3 раза дешевле, чем в соседней Тамбовской (159 373 руб.), 
а химиотерапия в Красноярском крае (83 112 руб.) в 
2,8 раза дороже, чем в Алтайском (28 853 руб.). По-
сещение врача онколога в Костроме – 750 рублей, а в 
Челябинской – 250 рублей [6]. В связи со сложившейся 
ситуацией с разницей в тарифах в субъектах и пытаясь 
сохранить возможность оказывать в достаточном объеме 
ВМП, погруженную в ОМС, некоторые ФМО стали на-
правлять уведомления об осуществлении деятельности 
в сфере ОМС в ТФОМС не только по территории своего 
нахождения, но и в другие субъекты РФ. К началу 2015 г. 
более 40 учреждений здравоохранения оказывали ВМП 
одновременно в рамках территориальных программ ОМС 
нескольких субъектов РФ. Например, Федеральный меди-
цинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова 
МЗ РФ в 2015 г. был включен в реестры 9 регионов: Воло-
годской, Воронежской, Калининградской, Ленинградской, 
Магаданской, Новгородской, Псковской и Тамбовской 
областей и г. Санкт-Петербурга [7]. 

Хочется обратить внимание, что в связи с полным 
переходом на одноканальное финансирование через си-
стему ОМС и с переводом с 1 января 2015 г. в систему ОМС 
функций по оплате почти всех видов ВМП (за исключе-
нием хирургических методов лечения при туберкулезе), 
финансирование из средств федерального бюджета ВМП 

снизилось с 60,7 млрд. рублей в 2014 г.  до 8,0 млрд.  – в 
2015 г.  [8]. Перечень видов ВМП утверждался теперь Про-
граммой государственных гарантий (ПГГ) бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи и состоял из 
двух разделов с разделением по источникам финансового 
обеспечения [9].

Раздел I ПГГ – ВМП, включенная в базовую програм-
му ОМС, финансовое обеспечение которой осуществля-
ется за счет субвенции из бюджета ФФОМС бюджетам 
ТФОМС. 

Раздел II ПГГ – ВМП, не включенная в ОМС, фи-
нансовое обеспечение которой осуществляется за счет 
средств, предоставляемых федеральному бюджету из 
бюджета ФФОМС в виде иных межбюджетных транс-
фертов в соответствии с федеральным законом о бюджете 
ФФОМС на очередной финансовый год и на плановый 
период» [10; 11]. Таким образом, финансирование всех 
видов ВМП происходило из одного источника – средств 
ОМС, но на каждый раздел был установлен свой меха-
низм оплаты. 

Такой, двойной механизм оплаты ВМП был связан 
с тем, что в системе ОМС распределение субвенций из 
ФФОМС по субъектам РФ (территориальным фондам 
ОМС) осуществляется пропорционально численности 
населения с некоторыми корректирующими терри-
ториальными коэффициентами. Учитывая тот факт, 
что территориально крупнейшие ФМО, оказывающие 
ВМП, сконцентрированы с особой плотностью в Мо-
скве, Санкт-Петербурге и еще нескольких крупнейших 
городах страны, и именно на эти субъекты приходится 
основная доля объемов ВМП, становиться понятно, 
что за счет «подушевых» субвенций эти территории не 
смогли бы обеспечить как сложившийся уровень финан-
сирования своего здравоохранения (в рамках ОМС), так 
и финансирование огромного дополнительного объема 
ВМП. В связи с этим и было принято решение средства 
ОМС на финансирование ВМП из Раздела II направить 
в медицинские организации привычным путем – через 
федеральный бюджет [12]. Важным является тот факт, 
что с 2015 г. оплата ВМП стала осуществляется в регионах 
по тарифам, единым для всех медицинских организаций, 
оказывающих ВМП на территории субъектов РФ, вне 
зависимости от их организационно-правовой формы и 
ведомственной принадлежности. Норматив финансовых 
затрат указан для каждого вида ВМП в ПГГ.

Механизм получения объемов ВМП из Раздела I со-
хранялся таким же, как и в 2014 г.  (распределение на усмо-
трение территориальной комиссии субъекта). Объемы 
ВМП из Раздела II устанавливались в виде государствен-
ного задания федеральными и региональными органами 
исполнительной власти подведомственным медицинским 
учреждениям. Если ВМП, включенную в ОМС, могли 
выполнять любые медицинские организации, принимаю-
щие участие в реализации территориальной программы 
ОМС и имеющие лицензию на выполнение ВМП, то по 
Разделу II ВМП могли осуществлять только ФМО, фи-
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нансирование которых раннее осуществлялось из средств 
федерального бюджета.

Таким образом, в рамках реализации поручений 
Президента России от 27 декабря 2013 г.  № Пр-3086 
(подпункт 4 пункта 5) [13] в 2015 г. ВМП за счёт средств 
федерального бюджета, бюджетов субъектов Федерации 
и ОМС оказана 823,3 тыс. пациентов, или 163% к уровню 
2013 г. (2013 г. – 505 тыс. пациентов, 2014 г.  – 715,6 тыс. 
пациентов), в том числе:
– 320,7 тыс. пациентов в 133 ФМО – за счёт межбюджет-

ных трансфертов ФФОМС, переданных в федераль-
ный бюджет для финансового обеспечения ВМП, не 
включённой в базовую программу ОМС (77,6 млрд. 
рублей);

– 144,8 тыс. пациентов в 333 медицинских организа-
циях, подведомственных органам исполнительной 
власти субъектов Федерации в сфере охраны здо-
ровья, – за счёт средств региональных бюджетов 
(21 млрд. рублей) и межбюджетных трансфертов 
ФФОМС, переданных в федеральный бюджет на 
софинансирование расходов субъектов Федерации 
(5 млрд. рублей), для финансового обеспечения ВМП, 
не включённой в базовую программу ОМС (26 млрд. 
рублей);

– 357,8 тыс. пациентов в 800 медицинских организациях 
(в ФМО – 82,2 тыс. пациентов, в медицинских органи-
зациях субъектов Федерации – 264,8 тыс. пациентов 
и медицинских организациях иных форм собствен-
ности – 10,8 тыс. пациентов) – за счёт средств ОМС 
для финансового обеспечения ВМП, включённой в 
базовую программу ОМС (46,74 млрд. рублей) [14].

В 2016 в Раздел I Программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи из раздела II дополнительно погруже-
но 54 метода ВМП. С целью финансирования ВМП 
Раздела II (не включенной в базовую программу ОМС), 
оказываемой в ФМО, включенными в перечень, утверж-
даемый федеральным органом исполнительной власти, 
осуществляющим функции по выработке и реализации 
государственной политики и нормативно-правовому 
регулированию в сфере здравоохранения, ФФОМС на-
правляет свои средства в федеральный бюджет в виде 
межбюджетных трансфертов [15]. На эти цели в бюджете 
Фонда на 2016 год было предусмотрено 90,73 млрд. ру-
блей. С целью софинансирования расходов при оказании 
ВМП Раздела II (не включенной в базовую программу 
ОМС) медицинскими организациями, включенными в 
перечень, утверждаемый уполномоченным органом ис-
полнительной власти субъекта РФ, ФФОМС предостав-
лял субсидии бюджетам субъектов РФ. Постановлением 
Правительства от 29.12.2015 г. № 1477 определены условия 
предоставления субсидий, в том числе, наличие в бюджете 
субъекта Федерации ассигнований на исполнение рас-
ходных обязательств по оказанию ВМП в медицинских 
организациях. Размер субсидии определяется в зави-
симости от достижения показателя результативности 

использования субсидии в 2015 г., включая показатель 
количества больных, которым оказана ВМП в 2015 г. В 
бюджете Фонда на 2016 г. на эти цели было предусмотрено 
6 млрд. рублей.

По мнению экспертов, происходящие изменения 
финансирования ВМП не лучшим образом отразились на 
деятельности ФМО, оказывающих этот вид медицинской 
помощи. Несовершенные механизмы планирования объ-
емов ВМП, особенности тарифной политики в системе 
ОМС, экономические особенности субъектов РФ по месту 
нахождения ФМО привели к тому, что большая часть 
крупных ФМО оказались недофинансированными [17].

В 2016 г. в целях реализации части 3 статьи 5 Феде-
рального закона от 14.12.2015 г. № 365-ФЗ и поддержки 
ФМО, оказывающих ВМП, ФФОМС направил в бюджеты 
ТФОМС иные межбюджетные трансферты на дополни-
тельное финансовое обеспечение оказания специали-
зированной помощи (в том числе ВМП, включенной в 
базовую программу ОМС) ФМО, подведомственными 
МЗ РФ, Управлению делами Президента РФ, Федераль-
ному медико-биологическому агентству и Федеральному 
агентству научных организаций [18].

Всего на оплату специализированной медицинской 
помощи, включая ВМП, в рамках базовой программы 
ОМС, предоставляемой ФМО, подведомственными 
Минздраву России, ФМБА России и ФАНО России, из 
бюджета ФФОМС бюджетам ТФОМС в 2016 г. были на-
правлены 15 млрд. рублей. 

Очередные изменения порядка финансирования 
ВМП, оказываемой в ФМО, произошли с 1 января 2017  г. 
[19].

В июле 2016 г. Федеральным законом №286-ФЗ 
устанавливается механизм финансирования ВМП, не 
включённой в базовую программу ОМС, которая ока-
зывается ФМО с 1 января 2017 г. [20]. Согласно данному 
закону, ВМП стала финансироваться из средств ФФОМС, 
причем происходить это стало напрямую из ФФОМС 
исполнителям государственного задания – ФМО, минуя 
счета ведомства, в подчинении которых они находятся 
(Минздрав России, Минтруд России, Управление дела-
ми Президента России, ФАНО России, ФМБА России) 
(Рис. 1). Предусматривалось, что эта норма реализует 
поручение Президента России по реализации Послания 
Федеральному Собранию от 8.12.2015г. №Пр-2508 (под-
пункт 1 пункта 1) [21].

Таким образом, анализ актуальной нормативной 
базы свидетельствует о приоритете укрепления обще-
ственного здоровья, оптимизации оказания медицинской 
помощи на всех ее уровнях, в том числе и медицинскими 
организациями федерального уровня. Вместе с тем, на 
сегодняшний день, при наличии внедренной системы 
финансирования ВМП, оказываемой в условиях ФМО, 
сохраняется ряд нерешенных проблем. В первую очередь, 
обращает на себя внимание еще недостаточная эффек-
тивность использования резервных возможностей ФМО 
по оказанию ВМП гражданам РФ. В этой связи перво-
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Рис. 1. Схема финансирования ВМП с 2017 г.

степенной задачей представляется необходимость пере-
смотра существующего механизма выделения объемов 
ВМП в ОМС для ФМО, когда выделенные объемы ВМП 
в ОМС зависят от решения территориальной комиссии 
тех субъектов, где ФМО заявлена в реестр. Сложившаяся 
практика свидетельствует, что во многом принятие тако-
го решения зависит от экономической и политической 
ситуации в конкретном субъекте РФ и не лишено субъ-
ективизма. Понятно, что приоритетной задачей любой 
комиссии по разработке территориальной программы 
ОМС является максимальное обеспечение финансиро-
ванием местных учреждений здравоохранения, тогда как 
ФМО объемы выделяются по остаточному принципу. В 
рамках существующего механизма финансирования ВМП 
в ОМС территории стараются максимально сохранить 
объемы финансовых средств в своем субъекте, зачастую 
искусственно ограничивая возможность получения 
ВМП в ОМС в условиях ФМО, создавая дополнитель-
ные механизмы контроля направления жителей своих 
регионов на получение ВМП в ФМО. Все это приводит к 
недостаточному использованию возможностей ФМО той 
категорией пациентов, для которых данные учреждения 
созданы в первую очередь – пациентов, нуждающихся в 
оказании медицинской помощи с применением новей-
ших технологий мирового уровня, а также существенно-
му ограничению реализации права пациента на выбор 
медицинской организации.

Несомненно, отдельного внимания заслуживает 
порядок выделения объемов ВМП Раздела II ПГГ, кото-
рый на сегодняшний день планируется Министерством 

здравоохранения РФ на основании заявок медицинских 
организаций в рамках выделенных ФФОМС объемов 
финансирования. 

Анализ этапов организации системы ВМП в РФ 
приводит к выводу, что уже накоплен некоторый опыт 
оптимального использования возможностей ФМО, 
который требует дальнейшего совершенствования и 
широкого внедрения.

Так, с целью увеличения доступности в получении 
ВМП из Раздела I, оптимальным вариантом следует при-
знать механизм выделения целевого финансирования из 
бюджета ФФОМС в бюджеты ТФОМС на дополнительное 
финансирование специализированной, в том числе ВМП, 
включенной в базовую программу ОМС, ФМО [19]. При 
соблюдении этого условия, в субъектах исключается 
финансовая заинтересованность ограничения потока 
пациентов, нуждающихся в оказании ВМП в условиях 
ФМО, даже наоборот, показатель полного освоения 
этих средств может являться критерием эффективности 
работы системы здравоохранения на уровне субъекта. 
При этом важным аспектом является сохранение права 
выбора за пациентом ФМО для получения ВМП в ОМС, 
что позволит сохранять здоровую конкурентную среду 
среди ФМО и будет способствовать повышению качества 
оказания медицинской помощи.

Рассматривая планирование объемов ВМП, не 
включенных в ОМС, полезным, на наш взгляд, следует 
признать опыт Росмедтехнологий: применение сбалан-
сированных подходов внутреннего и внешнего регули-
рования. Дальнейшее накопление и обобщение опыта 
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в области научно-обоснованной оптимизации участия 
ФМО в системе ОМС представляет актуальную соци-
ально-экономическую проблему, скорейшее решение 
которой обеспечит доступность и качество оказания 
ВМП жителям различных регионов России.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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Abstract. 160th anniversary of the birth of the outstanding surgeon Caesar Alphonse Roux, whose contribution in 
almost all areas of surgery can not be overestimated. Many of the surgical procedures offered by them are considered to be 
truly innovative. For the majority of his contemporaries, he was a virtuoso surgeon, a talented teacher. For those who knew 
Roux personally, he was a model of compassion, selflessness and humility.

Keywords: Cesar Roux, surgery, biography, history of medicine.

Рис. 1. Выдающийся швейцарский хирург  
Цезарь Альфонс Ру (1857–1934 гг.)

«Ру − это твердый алмаз…, кото-
рый своим трудом создал одну из лучших 
клиник в Швейцарии» 

Харви Кушинг [1].

Цезарь Ру является одной из ис-
ключительных фигур в хирургии конца 
XIX − начала ХХ века. Его новаторские 
идеи оказали влияние на развитие боль-
шинства областей хирургии, во многом 
сформировав фундамент современной 
хирургии, а исключительные личные ка-
чества и история жизни являются неот-
ъемлемой частью нашего хирургического 
прошлого [2].

Цезарь Альфонс Ру родился в 
1857 г. в маленьком городке Mон-ла-
Вилль кантона в Швейцарской Респу-
блике в семье школьного инспектора. Он 
был старшим среди одиннадцати братьев 
и сестер. Начальное образование Ру по-
лучает в сельской школе родного горо-
да, а в 1876 году заканчивает  гимназию 
в Лозанне. После её окончания  перед 
молодым человеком становится вопрос 
выбора профессии в традиционном для 
сельского жителя треугольнике: теоло-
гия – ветеринария – медицина. Цезарь 
выбирает медицину. Ключевую роль в 
этом решении, по упоминанию совре-
менников, сыграл пример друга семьи 
– сельского врача [3].

Резюме. Исполнилось 160 лет со дня рождения 
выдающегося хирурга Цезаря Альфонса Ру, чей вклад 
почти во все области хирургии трудно переоценить. 
Многие из оперативных вмешательств, предложенных 
им, справедливо считаются новаторскими. Для боль-
шинства современников он был хирургом-виртуозом, 
талантливым педагогом.  Для людей, знавших Ру 
лично, он являлся образцом милосердия, бескорыстия 
и скромности.

Ключевые слова: Цезарь Ру, хирургия, 
биография, история медицины.

Правовой статус потомка француз-
ских гугенотов не позволяет Цезарю по-
ступить в университеты Лозанны и Же-
невы, поэтому его выбор останавливается 
на Бернском университете, находящемся 
под влиянием немецкой научной и поли-
тической школ. Профессорско-препода-
вательский состав университета впечат-
ляет. Стоит только назвать имена Теодора 
Лангханса, Теодора Эмиля Кохера, Кри-
стофера Теодора Эби. Фантастическая ра-
ботоспособность Ц.  Ру проявляется уже 
в самом начале его учебы. Помимо посе-
щения обязательных лекций и практи-
ческих занятий, Ц. Ру работает лаборан-
том на кафедре физиологии, анатомии 
и, наконец, на кафедре патологической 
анатомии у Теодора Лангханса. Как раз 
под руководством известного патолога 
Цезарь Ру пишет свою докторскую дис-
сертацию, посвященную сфинктерному 
аппарату прямой кишки [4]. Однако, на 
последнем курсе университета под вли-
янием Теодора Кохера, будущего лауреа-
та Нобелевской премии, Ц. Ру выбирает 
хирургию.

Выдающийся хирург, заметив не-
ординарного студента, приглашает его 
на трехлетнюю стажировку в универ-
ситетскую клинику «Hôpital de l’Isle» в 
Берне, на последнем году которой Ц. Ру 
посещает Вену и Галл, где знакомится с 

работой клиник Теодора Бильрота и Ри-
чарда Фолькмана. После трехлетней ста-
жировки Т. Кохер предлагает Ц. Ру место 
первого ассистента, однако тот отказы-
вается от этой должности [5]. Причиной 
тому послужило тяжелое материальное 
положение его семьи.

В 1884 г. Ц. Ру начинает работать 
в Лозанне городским врачом, однако 
у него не было постоянной практики, 
оперировать удается от случая к случаю, 
в основном у пациентов дома. В отличие 
от своих коллег Ц. Ру скромен, общается 
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с пациентами без заносчивости и высоко-
мерия, на визиты к больным ходит пеш-
ком, что в совокупности с бескорыстнос-
тью и профессионализмом позволяет ему 
очень быстро завоевать признательность 
и уважение окружающих. Возможно, 
именно эта народная любовь позволяет 
Ру в 1887 г. по приглашению местного 
муниципалитета возглавить хирургиче-
ское отделение городской больницы [6]. 
Через три года (1890 г.) в Лозанне от-
крывается медицинский университет, в 
котором Цезарь Ру получает должность 
профессора хирургии и гинекологии, где 
и работает до самого выхода в отставку 
в 1926 г. [3]. 

Хирургические интересы Ц. Ру 
крайне разнообразны и охватывают поч-
ти все области хирургии. Он занимается 
вопросами травматологии и ортопедии, 
урологии, гинекологии, проблемами ле-
чения зоба, торакальной и, конечно же, 
абдоминальной хирургией. Им были вне-
дрены в клиническую практику высокая 
ампутация конечности и чрезбрюшин-
ная резекция тазовых костей при саркоме 
подвздошной кости, операция удаления 
мениска коленного сустава, остеотомия 
при остеомиелите, стебельчатый шов 
между висцеральной и париетальной 
плеврой, крестцово-поясничная гисте-
ропексия, один из вариантов простатэк-
томии, адреналэктомия при феохромо-
цитоме, ряд операций на ободочной и 
прямой кишках [7].

Несмотря на всю увлеченность 
Ц. Ру остальными областями хирургии, 
основным его интересом, все же, была 
абдоминальная хирургия и хирургиче-
ская гастроэнтерология. Многие знают, 
что аппендэктомия стала официально 
признанным методом лечения острого 
аппендицита в 1888 г., однако, мало кому 
известно, что именно Цезарь Ру в 1883 г. 
разработал основные этапы и впервые 
выполнил данное оперативное вмеша-

тельство, а к 1892 г. в его клинике было 
произведено уже 40 подобных вмеша-
тельств. В том же 1892 г. Ру внедряет в 
практику оригинальную методику ана-
стомоза, широко используемую и в наши 
дни и фактически обессмертившую его 
имя − выключение петли тонкой кишки 
по Ру при целом ряде оперативных вме-
шательств [3; 6].

В те годы уже были известны резек-
ция желудка по Бильрот-I (1881 г.) и по 
Бильрот-II (1885 г.), гастроэнтеростомия 
по Вельфлеру (1883 г.), Брауну (1882 г.), 
Курвуазье (1883 г.), пилоропластика 
по Гейнеке-Микуличу (1886−1888 гг.). 
Однако, хирурги всего мира пришли к 
выводу, что после выполнения данных 
вмешательств становится очевидной 
неизбежностью рефлюкс кишечного 
содержимого в проксимальные отделы 
пищеварительного тракта и другие функ-
циональные нарушения. Предложенный 
Ц. Ру анастомоз, по его замыслу, должен 
был создавать некое подобие функцио-
нального клапана, предотвращающего 
рефлюкс и, создающего условия для до-
зированной эвакуации пищевого комка 
из желудка: «Отверстие, которое образу-
ется в желудке при гастроэнтеростомии 
в виде Y, функционирует так же, как и 
при естественном привратнике, при со-
прикосновении с кислым содержимым 
кишечник циркулярно сжимается и не 
дает быстрого прохода содержимого…, 
с другой стороны, заброс содержимого 
кишечника в желудок почти невозможен 
после гастроэнтеростомии в виде Y» − 
писал Ц. Ру.

К 1900 г. опыт клиники Ц. Ру на-
считывает уже 116 вмешательств с ле-
тальностью в 11%. Ц. Ру писал, что луч-
шие функциональные результаты обе-
спечиваются выполнением следующего 
условия «… тонкая кишка должна быть 
пересечена в промежутке от 15 до 30 см 
от связки Трейтца, дистальный участок 

тонкой кишки длиной от 10 до 12 см 
следует подвести к желудку позадиобо-
дочно» [3; 8; 9].

Методика резекции с анастомозом 
по Ру быстро становится популярной 
среди европейских хирургов. А многие 
из них, такие как L. Rydygier (1904), F. Mo-
skowicz (1908), B. Schiassi (1913), J. Cuneo 
(1912), B. Moynihan (1910) предлагают 
свои оригинальные модификации этого 
вмешательства.

Однако, так же быстро как завоевала 
популярность, методика реконструкции с 
Y-образным выключением тонкокишеч-
ной петли терпит крах. Причиной тому 
становится резкое повышение возникно-
вения пептических язв гастроэнтероана-
стомоза, которые в условиях отсутствия 
эффективного консервативного лечения 
в то время часто приводили к развитию 
фатальных кровотечений и гибели паци-
ентов. В 1911 г. сам автор отказывается от 
внедренной им методики [6]. Справед-
ливости ради стоит отметить, что при-
чиной возникновения язв было скорее 
вмешательство в объеме гастроэнтеро-
стомии, чем выполнение реконструкции 
по Ру. Это положение было великолепно 
доказано С.С. Юдиным в «Этюдах же-
лудочной хирургии». Сергей Сергеевич, 
говоря о пептических язвах гастроэнте-
роанастомоза, отмечал, что причиной их 
возникновения является сохраняющаяся 
гиперацидность, вызванная экономной 
резекцией, а не отсутствие ощелачивания 
желудочного содержимого тонкокишеч-
ным рефлюксом [10]. Для нас уже не се-
крет, что дистальная резекция в объеме 
не менее 2/3 желудка, обычно позволяет 
избежать такого осложнения, как пепти-
ческие язвы гастроэнтероанастомоза, в 
том числе и после реконструкции по Ру.

В 60−70 гг.  ХХ века начинается 
эпоха активного развития реконструк-
тивной хирургии желудочно-кишечного 
тракта и методика выключения петли 
тонкой кишки по Ру переживает свой 
ренессанс. Тогда было доказано, что ана-
стомоза по Ру с его антирефлюксными 
функциями как нельзя лучше подходит 
для реконструкции пищеварительной 
трубки после гастрэктомии, а также 
наложения панкреатикодигестивных и 
билиодигестивных соустий. Резекция 
желудка или его культи с реконструкцией 
по Ру в наше время является операцией 
выбора при возникновении как ранних 
пострезекционных осложнений, так и 
поздних постгастрорезекционных или 
постваготомических синдромах, требу-
ющих повторного оперативного вме-
шательства. 

Рис. 2. Старое здание клиники Лозаннского университета
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Цезарь Ру известен не только благо-
даря своему оригинальному анастомозу, 
но и за счет разработанной им методи-
ке предгрудинной пластики пищевода 
тонкой кишкой. Подход Ц. Ру к хирур-
гии пищевода был довольно деликатен, 
лечение доброкачественных стриктур 
начиналось с осторожного зондового 
бужирования. Первая операция тон-
кокишечной пластики пищевода была 
выполнена им 21  января 1907 г. Следует 
отметить, что в тот день были выполне-
ны только мобилизация на питающей 
сосудистой ножке петли тонкой кишки 
и ее предгрудинное проведение до уров-
ня рукоятки грудины, то есть начальные 
этапы операции. По причине исходной 
алиментарной дистрофии больного, и 
возможной несостоятельности анасто-
моза, Ц. Ру сформировал еюностому из 
верхнего конца кишки, тем самым от-
ложив формирование эзофагоеюноана-
стомоза. Окончательно же операция была 
завершена Ц. Ру в 1911  г. В разработке 
методики данного вмешательства при-
нимал активное участие Петр Алексан-
дрович Герцен – ученик Ц. Ру [6].

Петр Александрович закончил об-
учение на медицинском факультете Ло-
заннского университета в 1896 г.  Впослед-
ствии совмещает в течение года научную 
работу в физиологической лаборатории 
отца с обязанностями сверхштатного 
ассистента в клинике Цезаря Ру. Под его 
же руководством защищает в Лозанне 
диссертацию на степень доктора меди-
цины на тему: «Les causes de mort apres le 
double vagotomie» («О причинах смерти 
после двусторонней ваготомии») уже 
через год. Именно благодаря стараниям 
П.А. Герцена хирургические инновации 
Ру были внедрены в отечественную хи-
рургическую практику. Например, пер-
вая законченная трехэтапная тотальная 
подкожная пластика пищевода тонкой 
кишкой была выполнена П.А. Герценом 
уже в сентябре – ноябре 1907 г. в Москве. 
В дальнейшем С.С. Юдин усовершенство-
вал методику данного вмешательства, 
которое в современной литературе носит 
название операции Ру–Герцена–Юдина. 
К слову, Цезарь Ру в составе делегации 
швейцарских врачей активно участво-
вал в работе ХII международного меди-
цинского конгресса в Москве в августе 
1897 г. [6].

При характеристике личных качеств 
Цезаря Ру мы полностью опираемся на 
мнение его современников. Примечатель-
но, что люди разных мировоззрений, при-
надлежащие к различным социальным 
слоям, исключительно высоко оценивали 

человеческие и профессиональные каче-
ства Ц. Ру. Коллеги-хирурги знали Цезаря 
Ру как блестящего оператора. Он внешне 
просто, без чуждой ему театральности, 
выполнял как стандартные методики, 
так и новые варианты операций, что за-
ставляло многих очевидцев испытывать 
иллюзию общедоступности выполня-
емых оперативных приемов. Однако, 
впоследствии поражались невероятной 
технике оператора, оценивая увиденное 
в ретроспективе. Не только молодые, 
но и весьма опытные хирурги со всего 
мира стремились попасть на операции 
Цезаря Ру. «Ру − это твердый алмаз…, 
который своим трудом создал одну из 
лучших клиник в Швейцарии. Он трудя-
га. Он проводит от шести до семи часов 
в своей клинике, начиная с семи утра», 
− вспоминал о своих визитах в универ-
ситетскую клинику в Лозанне Харви Ку-
шинг [1]. В книге проф. М.П. Постолова 
приводится характеристика личности 
хирурга Цезаря Ру: «Ру – это светлый ум, 
тонкая клиническая наблюдательность, 
непревзойденная техника и вдумчивая 
осмотрительность, изобретательность и 
находчивость» [11]. 

Атмосфера в клинике профессора 
Ц. Ру была творческой и поучительной. 
Вот воспоминания В.И. Гедройц: «Ин-
тересная, большая работа. Ежедневно 
от шести до десяти операций; обходы, 
перевязки, лекции. Странно сидеть на 
высоком табурете в освещенной опера-
ционной и смотреть на занятый студен-
тами амфитеатр, кажущийся темным. 
Постоянное общение с профессором Ру, 
который учит всегда: словом, примером, 
поощрением, нагоняями, которые он 
закатывает жестокие. Чувствуешь свой 
рост. За каждым замечанием понима-
ешь правильность требований. Важно, 
что ничего не остается необъясненным, 
правдивость и ясность — основной ло-
зунг клиники» [12].

Возможности Лозаннской хирурги-
ческой клиники были таковы, что учить-
ся в ней стремились студенты и врачи из 
России. Клиника, куда старались попасть 
больные и где они получали исцеление, а 
врачи приезжали учиться, способствова-
ла раскрытию талантов и дарований мо-
лодых врачей. Профессор Ташкентского 
медицинского института М.П. Постолов 
писал о профессоре Ц. Ру: «Тихий город 
Лозанна стал местом, куда приезжали 
хирурги из многих стран мира, чтобы 
видеть Цезаря Ру, слушать его клини-
ческие разборы, присутствовать на его 
блестящих операциях. Под его руковод-
ством было выполнено 126 научных ис-

следований (почти все — докторские 
диссертации)» [11].

В повести «Отрыв» В.И. Гедройц 
описала обстановку, которая существова-
ла в хирургической клинике профессора 
Ц. Ру, в которой она в то время работа-
ла: «Получаю больных у Ру. Проверяет в 
клинике и спрашивает всегда сам. Нуж-
но заниматься. Ассистенты – точно мол-
чаливые сфинксы. Профессор требует, 
чтобы студент разбирался сам. Кончается 
лекция; ввозится стол с больным, кото-
рого вы видите в первый раз. Вызов по 
алфавиту. Смотришь, как волнуется сту-
дент, пытаясь установить заболевание, а 
Ру терпеливо учит, как ставить вопросы, 
делать выводы, на что обращать внима-
ние. Учит, как стоять, говорить, не быть 
смешным и нелепым; наводит, вспоми-
нает чужие, и особенно свои, случаи и 
ошибки» [12].

Ц. Ру, являясь учеником непосред-
ственно Теодора Кохера, а опосредованно 
− Теодора Бильрота, Рихарда Фолькмана, 
а через них и Бернгарндта фон Лангенбе-
ка, Цезарь Ру смог передать их знания, до-
полненные собственным опытом и идео-
логией, следующему поколению творцов 
хирургии. Многие побывавшие в Лозанне 
и учившиеся у Ц. Ру хирурги впослед-
ствии основали собственные хирургиче-
ские школы. Например, Альбен Ламбот, 
Рене Лериш, П.А. Герцен и Харви Кушинг. 
Так по цепочке идеология хирургии Цеза-
ря Ру и дошла до наших дней [6].

Гражданская позиция Цезаря Ру 
прежде всего отражалась во взаимоот-
ношениях с пациентами. В своей по-

Рис. 3. Цезарь Ру в начале XX века



156

Земляной В.П., Сигуа Б.В., Филенко Б.П. и др.
ЦЕЗАРЬ РУ – НОВАТОР СВОЕГО ВРЕМЕНИ (К 160-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

вести В.И. Гедройц старалась бережно 
сохранить то, чему учил ее профессор: 
«Бойтесь профессионализма, учит Ру, 
он съедает человека, а хирург должен 
быть прежде всего человеком!.. И боль-
ной, каждый больной, кроме того, что 
он гражданин, имеющий право на наше 
отношение, он человек, непрерывно 
окруженный заботой и ласкою сестер и 
нашей» [12].

В свое время проф. М.М. Дитерихс 
дал такую характеристику личности хи-
рурга Цезаря Ру: «Эта длинная жизнь 
была посвящена исключительно думам о 
больных и о способах помочь им. И боль-
ные его обожали. Любили беззаветно его 
и врачи, которых его оригинальный на-
глядный способ обучения, полные юмора 
и остроумия лекции привлекали из отда-
леннейших уголков Америки, России и 
Японии, из культурнейших городов Ев-
ропы. Пробыв у Ру несколько дней, врач 
уносил с собою впечатление освещения, 
бодрости, мощи хирургии, и, главное, 
желание работать» [13].

Ц. Ру был требовательным руко-
водителем как в профессиональных во-
просах, так и в вопросах медицинской 
этики и деонтологии. «Я хочу, – говорил 
он, – чтобы у меня в больнице с женщи-
нами обращались, как с принцессами». 
Ему удалось создать в своей клинике 
атмосферу доброты, товарищеской под-
держки и доверия [6]. Требовательный к 
самому себе, Ц. Ру был вправе требовать 
не меньшего и от своих сотрудников. В.И. 
Гедройц в связи с этим отмечала: «А вот 
когда подходит к диагнозу и замечает, что 
студент не посещал лекций, не читал и 
не интересовался, то гром и молния об-
рушиваются на несчастного. Взрывается 

всей пылкостью своего темперамента, 
едкостью сарказма, доводя иных до слез. 
Потом прогноз и операция, в которой 
участвует или делает вместе с Ру куратор, 
– это в зависимости от случая и от отве-
тов; и тогда сколько бережности, внима-
ния и помощи! Он почти ведет вашу руку, 
вселяя уверенность. Проживи я сто лет − 
этого забыть нельзя» [12].

Несмотря на все просьбы остаться, 
в 1926 г. Цезарь Ру выходит в отставку. В 
последующем Ру оставляет за собой не-
большую частную практику, ограничивая 
себя консультированием и выполнением 
аппендэктомий. 21 декабря 1934 г.  Цезарь 
Ру, долгое время страдавший стенокарди-
ей, скончался во время консультирования 
очередного пациента.

Как же оценили заслуги этого вели-
кого человека современники и потомки? 
Университет Сорбонна отметил Ц. Ру 
дипломом почетного доктора. Ц Ру со-
стоял действительным членом медицин-
ских академий Швейцарии, Франции, 
Германии, Австро-Венгрии, России, США, 
Италии. Он был избран почетным членом 
множества университетов и научных об-
ществ разных стран, в том числе в 1929 г. и 
Военно-медицинской академии в Ленин-
граде. Примечательно, что он отказался 
от звания почетного члена Королевского 
общества хирургов Англии, так как для 
его получения должен был покинуть сво-
их пациентов на три или четыре дня.  Ц. Ру 
был удостоен чести являться кавалером 
Ордена Почетного легиона Французской 
республики. Фасад кантональной больни-
цы украшен барельефом с центральным 
портретом Цезаря Ру. Также его именем 
названа одна из центральных улиц Лозан-
ны − Rue Dr Cesar-Roux [6; 14].

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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«Медицина слагается из науки и ис-
кусства, а над ними простирается покров 
героизма.»

Hugo Glaser

Юрий Васильевич Таричко – чело-
век, внесший весомый вклад в развитие 
отечественной хирургии, родился 8 авгу-
ста 1943 г. в городе Сочи. 

В начале Великой Отечественной 
войны  Сочи представлял собой город-
госпиталь. К середине 1942 г. в нем было 
развернуто более 50 военных госпиталей, 
в одном которых встретились родители 
Юрия Васильевича – военнослужащий 
Василий Иванович после тяжелого ране-
ния и медсестра Евгения Александровна. 
Как знать, возможно именно это обсто-
ятельство и определило в дальнейшем 
выбор профессии врача.

В 1961 г. после окончания школы с 
отличием Юрий Васильевич поступил на 
лечебный факультет I Московского меди-
цинского института им. И.М. Сеченова.

Жизненный путь хирурга начался 
для Юрия Васильевича в 1967 г., когда 
сразу же после завершения обучения в 
институте он был распределен в клини-
ческую ординатуру по хирургии при На-
учно-исследовательском институте кли-
нической и экспериментальной хирургии 
(НИИК и ЭХ) МЗ РСФСР – ныне ФГБНУ 
«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского».

После завершения ординатуры 
Юрий Васильевич Таричко продолжил 
свое обучение в НИИК и ЭХ, но уже в 
качестве аспиранта. Руководителями 
его кандидатской диссертации на тему 
«Хирургическое лечение дефектов меж-
предсердной перегородки в условиях 
краниоцеребральной гипотермии» были 
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академик Б.В. Петровский и профессор 
Б.А. Константинов.

После успешной защиты канди-
датской диссертации в 1972 году Юрий 
Васильевич начал работать во Всесоюз-
ном научном центре хирургии (ВНЦХ) 
АМН СССР, пройдя путь от младшего 
до главного научного сотрудника отдела 
хирургии сердца.

Огромное влияние на формирова-
ние Юрия Васильевича и как кардиохи-
рурга, и как ученого, оказало его знаком-
ство с Майклом ДеБейки. В 1974 г. Юрий 
Василевич прошел 6-месячную стажи-
ровку в клинике профессора Дебейки в 
Хьюстоне. По воспоминаниям самого 
Юрия Васильевича, он не выпускал из рук 
записную книжку и постоянно конспек-
тировал, зарисовывал, смотрел, спраши-
вал и снова конспектировал.

В 1979 г. доктор Тáричко (именно 
так, по словам Юрия Васильевича, его 
называл академик Б.В. Петровский) воз-
главил отделение хирургии приобретен-
ных пороков сердца ВНЦХ. Основными 
направлениями лечебной и научной дея-
тельности отделения являлись операции 
при различных приобретенных пороках 
сердца, в том числе разработка и внедре-
ние в клиническую практику новых ви-
дов протезов и методов протезирования 
клапанов сердца, разработка методов 
реконструктивных клапансохраняющих 
операций, операций при аневризмах вос-
ходящей аорты и опухолях сердца. В от-
делении были разработаны и внедрены 
оригинальные методы лечения септи-
ческого эндокардита с использованием 
гипербарической оксигенации, новые 
эффективные методы лечения гнойных 
раневых осложнений после операции 

на сердце: оментопексия средостения и 
дренажный диализ средостения. Кро-
ме этого, сотрудниками отделения был 
предложен целый ряд усовершенство-
ваний хирургических инструментов и 
созданы новые.

Клиническая деятельность Юрия 
Васильевича в эти годы не ограничива-
лась лишь работой в ВНЦХ, он являлся 
консультантом целого ряда крупных ме-
дицинских учреждений, таких как Цен-
тральные клинические больницы МПС, 
госпитали МО и МВД России.

Практический и научный опыт, 
накопленный отделением, лег в основу 
докторской диссертации «Клинические 
и физиологические аспекты протези-
рования аортального клапана», кото-
рую Ю.В.  Таричко успешно защитил в 
1987 г.

С 1991 г. начинается новый этап в 
профессиональной деятельности Юрия 
Васильевича – он переходит на долж-
ность профессора на вновь созданную 
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Таричко Ю. В. И Белоярцев Ф. Ф. во время стажировки в клинике профессора 
ДеБейки, 1974 г.

Профессор Юрий Васильевич Таричко в операционной

Сотрудники, аспиранты и ординаторы кафедры госпитальной хирургии 
РУДН

Участники и организаторы международной научно-практической конферен-
ции «Бескровная хирургии на пороге XXI века, 1999 г.

кафедру сердечно-сосудистой хирургии 
факультета усовершенствования врачей 
Московской медицинской академии им. 
И.М. Сеченова. Кафедра активно зани-
малась последипломной подготовкой 
врачей на различных уровнях по специ-
альности «сердечно-сосудистая хирур-
гия». Разработанные под руководством 
Ю.В. Таричко программы последиплом-
ной подготовки и программы кандидат-
ского минимума в последующем были 
одобрены УМО МЗ РФ и рекомендованы 
для всей страны. 

В 1997 г. Ю.В. Таричко избран заве-
дующим кафедрой госпитальной хирур-
гии Российского университета дружбы 
народов. Практически сразу же начина-
ется работа по созданию в ЦКБ № 2 им. 
Н.А.  Семашко МПС – основной клини-
ческой базы кафедры – нового кардиохи-
рургического отделения. Через два года 
в клинике уже функционировал Центр 
сердечно-сосудистой хирургии «Лосиный 
остров», имеющий в своем составе отде-
ления кардиохирургии, сосудистой хи-

рургии, хирургической аритмологии, кар-
диологии, рентгенэндоваскулярных мето-
дов лечения и диагностики, собственную 
реанимационную и анестезиологическую 
службы, лабораторию искусственного 
кровообращения. В Центре выполняли 
практически весь спектр современных 
кардиохирургических вмешательств: 
АКШ в условиях ИК и на работающем 
сердце, протезирование и пластические 
операции на клапанах сердца, коррекция 
врожденных пороков, протезирование 
восходящей аорты и др.

В рентгенохирургическом отделении 
Центра внедрялись все новые современ-
ные технологии, выполнялись операции 
по стентированию сложных поражений 
коронарных артерий, эндопротезирова-
нию аорты, лечению различных наруше-
ний ритма и проводимости сердца. 

На кафедру пришли молодые до-
ктора, ординаторы, аспиранты из разных 
стран мира. Подготовка в клинической 
ординатуре на кафедре велась сразу по 
трем направлениям: «хирургия», «детская 

хирургия» и «сердечно-сосудистая хирур-
гия»,  а в 2010 г.  кафедра одна из первых 
в стране начала подготовку врачей по 
новой специальности «рентгенэндова-
скулярные диагностика и лечение».

«Дорогу молодым!» – основной де-
виз Ю.В. Таричко. И это не пустые слова. 
Молодые ординаторы и аспиранты всегда 
были обязательными участниками кли-
нической и научной жизни кафедры, уча-
ствовали практически во всех операциях, 
рано «вставали к столу». Некоторые из 
них уже в аспирантуре самостоятельно 
выполняли сложнейшие операции на 
сердце, пищеводе, желудке, аорте. Сегод-
ня можно смело говорить о собственной 
школе профессора Ю.В. Таричко. Его 
ученики работают врачами, руководят 
кафедрами, отделениями не только в 
России, но и во многих странах Африки, 
Ближнего Востока, Латинской и Южной 
Америки.

Начиная с 1998 г. основным на-
учным направлением кафедры стала 
разработка и внедрение в широкую 
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клиническую практику методов кро-
весбережения в различных областях 
хирургии.

В 1999 г. на базе ЦКБ № 2 им. 
Н.А.  Семашко МПС создан первый в 
России Центр бескровной хирургии 
«Лосиный остров». За 10 лет работы 
Центра накоплен огромный опыт вы-
полнения операций на сердце и крупных 
сосудах, органах брюшной полости без 
использования донорской крови. Се-
годня разработанные под руководством 
Ю.В. Таричко методы минимизации 
кровопотери, реинфузии и аутогемо-
трансфузии широко используются в 
различных областях медицины. Резуль-
татом научной работы кафедры в этом 
направлении стала подготовка и защита 
6 кандидатских диссертаций, организа-
ция и проведение 3-х международных 
научно-практических конференций, 
публикация учебных пособий и прак-
тических рекомендаций.

Активную клиническую, науч-
ную и организационную деятельность 
Ю.В.  Таричко сочетал с большой об-
щественной работой, являясь главным 
кардиохирургом Департамента здраво-
охранения МПС РФ, членом Всероссий-
ской и Московской ассоциаций сердеч-
но-сосудистых хирургов, Ассоциации 
хирургов им. Н.И.  Пирогова. В 1996 
г. был избран членом Нью-йоркской 
академии наук. В течение ряда лет Ю.В. 
Таричко являлся членом экспертного 
совета ВАК Министерства образования 
РФ. Долги годы он был членом доктор-
ского диссертационного совета Нацио-
нального медико-хирургического Цен-
тра имени Н.И. Пирогова. Награжден 
знаком «Почетный железнодорожник», 
удостоен нескольких правительствен-
ных наград. В 2010 году за выдающиеся 
достижения в медицине Ю.В. Таричко 
награжден Европейским орденом Ни-
колая Пирогова.

Умер Юрий Васильевич Таричко 
28  октября 2012 г. в возрасте 69 лет. Похо-
ронен на старом центральном кладбище 
в родном городе Сочи рядом с могилой 
своей матери.

Наследие, которое оставил нам 
Юрий Васильевич, неоценимо.

Это более 300 научных работ, около 
20 учебных пособий, учебник по хирурги-
ческим болезням под его редакцией.

Учитель и ученик. Академик Б.В. Петровский на встрече с сотрудниками кафедры госпитальной 
хирургии РУДН

Это его ученики – только за по-
следние 10 лет кафедра под его руковод-
ством подготовила более 50 сердечно- 
сосудистых хирургов и около 30 врачей 
по рентгенэдоваскулярным диагностике 
и лечению, под руководством Ю.В. Тарич-
ко защищены 3 докторские и 15 канди-
датских диссертаций.

Это научные идеи Юрия Василье-
вича, которые продолжают воплощать 
его ученики.

Это память о нем – человеке бес-
конечно доброжелательном, трудолю-
бивом и целеустремленном, обладаю-
щим разносторонними интересами и 
высокой эрудицией; человеке мудром и 
справедливом; человеке, спасавшем жиз-
ни; человеке, зародившем в нас любовь к 
хирургии.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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Острый инфаркт миокарда у детей 
встречается крайне редко и относится к 
казуистическим случаям. Как правило, 
к его развитию у новорожденных и в 
детском возрасте приводят различные 
пороки развития и аномалии коронар-
ных артерий [1; 2; 3].

В приведенном ниже клиническом 
наблюдении успешно применен эндова-
скулярный метод лечения острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ) у ребенка.

Пациент Ш., 6 лет, житель села Бо-
говарово Костромской области (расстоя-
ние до областного центра города Костро-
мы составляет 470 км) около 6 часов утра 
пожаловался родителям на слабость, 
колющие и сжимающие боли умерен-
ной интенсивности в области сердца. 
Был доставлен в районную больницу. 
При поступлении отмечается выражен-
ный болевой синдром, купированный 
внутривенным введением анальгина и 
дротаверина. Артериальное давление 
100/70 мм рт. ст. Пульс – 75 ударов в 
минуту. Выполнено ЭКГ в стандарт-
ных отведениях, на основании которой 
диагностирована острейшая стадия ин-
фаркта миокарда (Рис. 1). Внутривенно 
введено гепарин 2000 единиц, ацетилса-
лициловая кислота 150 мг перорально. 
Вертолетом санитарной авиации в 15.40 
ребенок доставлен в Костромскую об-
ластную клиническую больницу имени 
Королева Е.И. При поступлении жало-
бы на слабость, дискомфорт в области 
сердца. В анамнезе: в 2,5 года выявлен 

Резюме. Клиническое наблюдение успешного 
эндоваскулярного лечения острого инфаркта миокарда 
у ребенка 6 лет. 

Ключевые слова: острый инфаркт миокар-
да у детей, эндоваскулярное лечение.

THE CASE OF SUCCESSFUL ENDOVASCULAR TREATMENT OF ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION IN A CHILD 6 YEARS

Bocharov A.V.*, Romanova O.V.
Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., Kostroma

Abstract.  А clinical case of successful endovascular treatment of acute myocardial infarction in a six-year-old child.

Keywords: acute myocardial infarction in children, endovascular treatment.

Рис. 1. Данные электрокардиографии при поступлении пациента в районную больницу

врожденный порок сердца – расще-
пление передней створки митрального 
клапана. Недостаточность митрально-
го клапана 3 степени. 11 месяцев назад 
в Москве выполнена шовная пластика  
митрального клапана в условиях искус-
ственного кровообращения, гипотермии 
и фармакохолодовой кардиоплегии. Со-
стояние тяжелое. Показатели гемодина-

мики прежние. При аускультации в точ-
ке митрального клапана определяется 
слабый систолический шум. ЭКГ: ритм 
синусовый, диагностически значимая 
элевация сегмента STв передне-перего-
родочной области с захватом верхушки. 
Тропониновый тест положителен. По 
данным эхокардиокопии – гипокине-
зия передне-верхушечного, верхушеч-

УДК: 616-005.8-089.168-053.4
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Рис. 2. Эхокардиография. Выраженный фиброз 
и утолщение створки митрального кла-
пана после пластики

ПСМК

тромб

Рис. 3. Селективная коронарография. Тромб 
в средней трети передней нисходящей 
артерии

ного и задне-верхушечного сегмен-
тов левого желудочка, фракция левого 
желудочка = 73%, створки митрального 
клапана фиброзно уплотнены, выра-
женный фиброз и утолщение створки 
митрального клапана в зоне пластики 
(Рис. 2). В 16.10 ребенок взят в рентге-
ноперационную, где под внутривенным 
наркозом, через феморальный доступ 
выполнена селективная коронарогра-
фия. Визуализирован тромб в средней 
передней нисходящей артерии, с учетом 
отсутствия атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий, размеров 
тромба и его формы высказано пред-
положение о его эмболической природе 
возникновения со створки митрально-
го клапана (Рис. 3). Неоднократные по-
пытки тромбоаспирации с использова-
нием тромбоаспирационного катетера 
Eliminate® (Terumo, Япония) успеха не 
имели. Выполнена транслюминальная 
баллонная ангиопластика с хорошим 
ангиографическим и клиническим ре-
зультатами (Рис. 4). Послеоперацион-

Рис. 4. Селективная коронарография после вы-
полнения транслюминальной баллонной 
ангиопластики

Область: 2.312 см2 
(Ш: 1.847 см, В: 1.594 см, П: 5.4 см). 
Значение: 106.737. 
Отклонение: 12.549. Сумма: 905 983. 
Мин: 57.000. Макс: 147.000 

ный период протекал без осложнений. 
На момент выписки жалоб нет, по дан-
ным эхокардиоскопии – фракция вы-
броса левого желудочка 75%, гипокинез 
верхушки. При осмотре через 3 месяца 
после выписки жалоб не предъявляет, 
признаков сердечной недостаточности 
нет. Эхокардиографическая картина без 
динамики.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Леонтьева, И.В.  Инфаркт миокарда у детей: 

возможные причины, современные подходы к 
диагностике. / Леонтьева И.В., Царегородцева 
Л.В., Белозёров Ю.М., Литвинова И.С., Гуревич 
О.Е., Царегородцев Д.А. // Педиатрия. Журнал 
им. Г.Н. Сперанского. – 2001. – Том 80 – № 1 
– С. 32–37. [Leont’eva, I.V. Infarkt miokarda u 
detej: vozmozhnye prichiny, sovremennye podhody 
k diagnostike. / Leont’eva I.V., Caregorodceva L.V., 
Belozyorov YU.M., Litvinova I.S., Gurevich O.E., 
Caregorodcev D.A. // Pediatriya. ZHurnal im. G.N. 
Speranskogo. – 2001. – Tom 80 – № 1 – S. 32–37].

2. Масленникова Г.П.  Распространенность ише-
мии миокарда у детей и подростков. / Вестник 
Оренбургского государственного университета. 
Спец. выпуск: Наука – Технологии – Производство 
– Рынок.  – 2006. – № 13 – С. 256. [Maslennikova 
G.P. Rasprostranennost’ ishemii miokarda u detej i 
podrostkov. / Vestnik Orenburgskogo gosudarstvenn-
ogo universiteta. Spec. vypusk: Nauka – Tekhnologii 
– Proizvodstvo – Rynok. – 2006. – № 13 – S. 256].

3. Kwak J.  Changes in Coronary Perfusion after 
Occlusion of Coronary Arteries in Kawasaki Disease. 
/ Kwak J., Song J., Kang I., Huh J., Lee H. // Yonsei 
Med. J. – 2014 – Vol. 55 (2) – P. 363-369.



162

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Барсуков А.В., Гуляев Н.И., Митрофанова Л.Б., и др.
К ВОПРОСУ О РЕГУЛЯРНОМ ПРИМЕНЕНИИ ЛЕВОСИМЕНДАНА ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НЕКОРОНАРОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

В настоящее время левосимендан 
рекомендован Европейским и Россий-
ским кардиологическими обществами 
для терапии острой вновь возникшей 
сердечной недостаточности и острой 
декомпенсации ХСН. Следует начинать 
с введения насыщающей дозы со ско-
ростью 6–12 мкг/кг в течение 10 мин. с 
последующим переходом на поддержива-
ющую инфузию со скоростью 0,1 мкг/кг/
мин. Реакцию пациента оценивают через 
30–60 мин. от начала инфузии левоси-
мендана. В случае развития симптомной 
гипотонии или тахикардии скорость вве-
дения препарата уменьшают до 0,05 мкг/
кг/мин. При хорошей переносимости и 
необходимости достижения более вы-
раженного гемодинамического эффекта 
скорость введения левосимендана может 
быть увеличена до 0,2 мкг/кг/мин. Реко-
мендованная длительность инфузии для 

К ВОПРОСУ О РЕГУЛЯРНОМ ПРИМЕНЕНИИ ЛЕВОСИМЕНДАНА 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
НЕКОРОНАРОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Барсуков А.В.1, Гуляев Н.И.1, 
Митрофанова Л.Б.2, Шишкевич А.Н.1, 
Сайфуллин Р.Ф.1, Яковлев В.В.* 1, 
Яковлев В.А.1 
1 Военно-медицинская академия 
  имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург
2 НМИЦ им. В.А. Алмазова, 
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Резюме.  Вну тривенный инодилататор 
левосимендан первоначально был разработан для 
интенсивной терапии острой декомпенсированной 
сердечной недостаточности. В последние годы 
сформировался определённый научный и клинический 
интерес к его повторному или запланированному 
периодическому применению у пациентов с тяжелой 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 
Получены данные о благоприятных долгосрочных 
эффектах левосимендана при регулярном введении 
на гемодинамические параметры, нейрогормональные 
маркеры, медиаторы системного воспаления и, что 
наиболее важно, клинические исходы у пациентов с 
контрактильной дисфункцией миокарда различного 
генеза. В настоящей работе представлен клинический 
пример применения левосимендана в комплексном 
лечении 50-летнего пациента с декомпенсированной 
ХСН, обусловленной дилатационной поствоспалительной 
кардиомиопатией.

Ключевые слова: хроническая сердечная 
недостаточность, левосимендан, дилатационная 
поствоспалительная кардиомиопатия.

THE REGULAR APPLICATION OF LEVOSIMENDAN AT THE HEAVY CHRONIC CARDIAC 
INSUFFICIENCY OF NON-CORONARY ORIGIN 

Barsukov A.V.1, Gulyaev N.I.1, Mitrofanova L.B.2, SHishkevich A.N.1, Sajfullin R.F.1, Yаkovlev V.V.* 1, Yakovlev V.A.1 
1 The S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg
2 Almazov National Medical Research Centre, St. Petersburg

Abstract. The intravenous inodilator Levosimendan was originally developed for intensive therapy of acute decom-
pensated heart failure. In recent years, there has been a definite scientific and clinical interest in its repeated or planned 
periodic use in patients with severe chronic heart failure (CHF). Data were obtained on the beneficial long-term effects of 
levosimendan with regular administration to hemodynamic parameters, neurohormonal markers, mediators of systemic 
inflammation and, most importantly, clinical outcomes in patients with contractile myocardial dysfunction of different 
genesis. This paper presents a clinical case of levosimendan use in the complex treatment of a 50-year-old patient with 
decompensated CHF caused by dilated post-inflammatory cardiomyopathy. 

Keywords: chronic heart failure, levosimendan, dilated post-inflammatory cardiomyopathy.
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больных с острой декомпенсированной 
ХСН составляет 24 часа. Ввиду наличия 
у левосимендана вазодилатирующего 
эффекта, считается нецелесообразным 
его применение у пациентов с уровнем 
систолического артериального давления 
(САД) ниже 85 мм рт. ст. Препарат не 
имеет значимых взаимодействий с дру-
гими лекарственными средствами, ис-
пользуемыми при лечении ХСН.

Пациент О., мужчина 50 лет, посту-
пил в клинику госпитальной терапии Во-
енно-медицинской академии 18.01.2016 г. 
с жалобами на одышку при ходьбе на 
расстояние менее 10 м, выраженные от-
ёки нижних конечностей, увеличение 
размеров живота, учащение пульса, бы-
струю утомляемость, выраженную об-
щую слабость.

При сборе анамнеза было установ-
лено, что в возрасте 42 лет через 3 недели 

после перенесённого острого фаринги-
та впервые возник приступ продолжи-
тельного сердцебиения. При госпитали-
зации в терапевтический стационар на 
основании клинико-анамнестических 
сведений и данных рутинных лабора-
торно-инструментальных исследований 
был установлен диагноз инфекционно-
иммунного миокардита, осложненного 
пароксизмальной фибрилляцией пред-
сердий. На фоне консервативной тера-
пии был восстановлен синусовый ритм. 
В течение последующих четырёх лет па-
циент неоднократно госпитализировался 
в различные стационары Санкт-Петер-
бурга в связи с рецидивирующими па-
роксизмами фибрилляции и трепетания 
предсердий (ФП), как правило, протека-
ющими на фоне выраженной одышки 
и гемодинамической нестабильности 
вплоть до развития аритмогенного шока, 
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а, следовательно, требующими электро-
импульсной терапии. Оценка структур-
но-функционального состояния сердца 
при помощи эхокардиографии (в меж-
приступном периоде) свидетельствовала 
о наличии незначительной дилатации и 
снижении сократительной способности 
левого желудочка. Применение амио-
дарона в качестве противорецидивного 
антиаритмического средства ограни-
чивалось возникновением на его фоне 
токсического гепатита с выраженным 
приростом сывороточных трансаминаз. 
Даже поддерживающая доза амиодарона, 
равная 100 мг/сут, сопровождалась повы-
шением концентрации АЛТ в 2–4 раза 
относительно верхней границы нормы. 
Выраженное ремоделирование миокарда 
с низкой сократительной способностью 
служило препятствием для назначения 
антиаритмиков 1С класса.

В возрасте 46 лет (2012 г.) больному 
была проведена радиочастотная изоля-
ция устьев лёгочных вен и абляция кава-
трикуспидального перешейка в условиях 
электроанатомического картирования 
CARTO 3 с использованием циркуляр-
ного диагностического электрода. Ввиду 
сохраняющихся симптомных пароксиз-
мов фибрилляции и трепетания предсер-
дий в 2014 г. была выполнена повторная 
радиочастотная абляция аритмогенных 
зон левого и правого предсердий с ис-
пользованием циркулярного диагно-
стического электрода Lasso в условиях 
электроанатомического картирования 
CartoXP. Это позволило существенно 
сократить частоту эпизодов названной 
аритмии (до 1–2 в год), которые, несмотря 
на выраженную дилатацию предсердий, 
эффективно удавалось купировать ме-
тодом электрической кардиоверсии. По 
состоянию на 2014 г. при эхокардиогра-
фическом исследовании отмечалась уме-
ренная дилатация всех полостей сердца 

с диффузной гипокинезией миокарда и 
снижением глобальной сократительной 
функции левого желудочка (фракция 
выброса, оцененная методом Симпсона 
составляла 18–25%). Клинически ХСН 
в период отсутствия нарушений ритма 
соответствовала II функциональному 
классу.

Несмотря на регулярный приём ак-
туальных препаратов (торасемид, верош-
пирон, метопролол, амиодарон, периндо-
прил, варфарин), с октября 2015 г. у паци-
ента начали нарастать отёки на нижних 
конечностях, увеличиваться в размерах 
живот, существенно снизилась толерант-
ность к физической нагрузке, усилилась 
утомляемость, появилась одышка при 
незначительных физических нагрузках. 
В течение трёх месяцев класс ХСН возрос 
до IV, стали возникать рецидивирующие 
приступы сердечной астмы/начинающе-
гося отёка лёгких. 18.01.2016 г. по неот-
ложным показаниям госпитализирован в 
отделение интенсивной терапии клиники 
госпитальной терапии ВМедА.

На момент первичного осмотра 
общее состояние больного расценено 
как тяжелое, обусловленное застойной 
сердечной недостаточностью. С учётом 
отёчного синдрома индекс массы тела 
составлял 35 кг/м2. Положение тела вы-
нужденное (ортопноэ). Кожный по-
кров бледный, цианоз губ, акроцианоз, 
умеренное набухание шейных вен. На-
пряжённые отеки стоп, голеней, пастоз-
ность кожи бедер. Пульс аритмичный 
с частотой 112 в мин., по монитору си-
нусовая тахикардия, на фоне которой 
регистрировалась частая желудочковая 
экстрасистолия. АД 125/70 мм рт. ст. на 
обеих руках. Границы сердца расширены 
вправо и влево. Тоны сердца глухие, I тон 
над верхушкой ослаблен, здесь же дую-
щий систолический шум. Акцент II тона 
над лёгочной артерией. Симптом Риве-

ро-Корвальо положительный. Дыхание 
по типу Чейн-Стокса с частотой 22–28 в 
мин. Аускультативно: над лёгкими дыха-
ние проводилось во все отделы, жёсткое; 
над нижними отделами лёгких с обеих 
сторон выслушивались множественные 
незвучные влажные мелкопузырчатые 
хрипы. Центральное венозное давление 
30 см вод. ст. Язык с отпечатками зубов 
по контуру, покрыт белым налётом. Жи-
вот увеличен в размерах за счет жировой 
клетчатки, признаков асцита не отмечено. 
Перкуторные размеры печени в норме, 
пальпаторно её край не выступал из-под 
рёберной дуги. 

На основе клинико-анамнестиче-
ских данных состояние пациента было 
расценено как декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности.

На ЭКГ при госпита лиз ации 
(18.01.2016 г.): P – 0,12 c, PQ – 0,20 c, 
QRS – 0,08 с, QTC – 0,37 c; синусовая тахи-
кардия с ЧСС 112 в мин. Низкий вольтаж 
зубцов ЭКГ, нормальное положение элек-
трической оси сердца, нарушение прово-
димости по типу атриовентрикулярной 
блокады I степени, признаки дилатации 
левого предсердия, отсутствие должного 
нарастания амплитуды зубцов R в отве-
дениях V1–V4; наличие q в отведениях III, 
aVF (Рис. 1). Изменения ЭКГ интерпре-
тированы как проявление миокардити-
ческого кардиосклероза.

При рентгенографии органов груд-
ной клетки очаговые и инфильтративные 
изменения в лёгких не наблюдались, были 
отмечены значительное расширение 
сердца в поперечнике (кардиоторакаль-
ный индекс 62%) и умеренно выражен-
ные явления венозного застоя (Рис. 2).

В общеклиническом анализе крови 
(19.01.2016 г.): признаки хронической 
гипохромной анемии лёгкой степени 
тяжести (гемоглобин – 103 г/л, эритро-
циты 3,72 × 1012/л, среднее содержание 

Рис. 1. Поверхностная ЭКГ пациента О., 50 лет, от 18.01.2016 г. (на момент 
госпитализации в клинику)

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки пациента О., 50 лет, выпол-
ненная 18.01.2016 г. в условиях ОРИТ клиники в положении сидя
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гемоглобина в эритроците 27,6 пг), 
СОЭ – 12 мм/час. В биохимическом анализе 
крови (19.01.2016 г.): NTproBNP – 2500 пг/мл 
(норма менее 125 пг/мл), креатинин – 
135 мкмоль/л, скорость клубочковой филь-
трации по формуле CKD-EPI 52,0 мл/мин., 
мочевина – 12,7 ммоль/л, тропонин 
Т – 0,1 нг/мл (норма 0—0,1 нг/мл), 
АЛТ – 514 Ед/л, АСТ – 268 Ед/л, щелоч-
ная фосфатаза – 130 Ед/л, общий би-
лирубин – 42,7 мкмоль/л, протромбин 
26%, калий – 5,32 ммоль/л, натрий – 
132 ммоль/л; холестерин – 4,46 ммоль/л, глю-
коза 5,34 ММОЛЬ/Л, общий белок 64 г/л, фи-
бриноген 2,2 г/л. При трансторакальной 
эхокардиографии (19.01.2016 г.) индекс 
объёма левого предсердия (ЛП) увели-
чен (56 мл/м2), толщина межжелудоч-
ковой перегородки и задней стенки ЛЖ 
в норме (по 10 мм каждая), конечный 
диастолический размер ЛЖ умеренно 
увеличен (60 ММ), размеры правых камер 
сердца также умеренно дилатированы, 

индекс массы миокарда ЛЖ увеличен 
(150 г/м2), фракция выброса левого же-
лудочка (по Simpson) снижена значитель-
но (20%), давление в легочной артерии 
увеличено (68 мм рт. ст.); диффузная ги-
покинезия миокарда обеих желудочков; 
регургитация на митральном клапане 
II степени (50% объема левого пред-
сердия) эксцентрической струей; регур-
гитация на трикуспидальном клапане 
II степени; перикард уплотнен, выпота 
нет. При УЗИ органов живота значимой 
патологии не выявлено, признаков сво-
бодной жидкости в брюшной полости 
не обнаружено. 

С целью уточнения генеза кар-
диальной дисфункции и определения 
дальнейшей медико-организационной 
тактики пациенту была выполнена ко-
ронароангиография (КАГ), эндомио-
кардиальная биопсия (ЭМБ) правого 
желудочка (27.01.2016 г.) с последующим 
гистологическим и иммуногистохими-

ческим исследованием. По данным КАГ, 
признаков атеросклероза венечных арте-
рий не было выявлено. ЭМБ позволила 
констатировать следующее: биоптаты 
миокарда представлены мелкоочаговым 
кардиосклерозом с остаточной площа-
дью кардиомиоцитов более 70% площади 
препаратов; некроза мышечных волокон, 
воспалительной инфильтрации, эндоте-
лиоза сосудов, отложений амилоида нет 
(Рис. 3). При иммуногистохимическом 
окрашивании установлены: экспрессия 
VP-1 антигена энтеровирусов в сарко-
плазме кардиомиоцитов, гладкомышеч-
ных клетках и эндотелиоцитах сосудов; 
2-7 CD3+ T-лимфоцитов на 1 мм2; 2-7 
CD45+ клеток на 1 мм2; HLA-DR++. Экс-
прессия аденовируса, цитомегаловируса, 
парвовируса B19, вируса Эпштейн-Бар 
не обнаружена (Рис. 4–6). Полученные 
морфологические данные, по-видимому, 
могут свидетельствовать в пользу пере-
несенного энтеровирусного миокардита 

Рис. 3. Эндомиокардиальная биопсия правого желудочка. Мелкоочаговый 
перимускулярный кардиосклероз с остаточной площадью кар-
диомиоцитов более 70% площади препарата (фуксинофильная 
фиброзная ткань). Окраска ван гизон. Увеличение × 100

Рис. 4. Экспрессия VP-1 антигенов энтеровирусов в саркоплазме карди-
омиоцитов и гладкомышечных клетках сосуда (коричневое окра-
шивание). Иммуногистохимическая реакция к VP-1 энтеровируса. 
Увеличение × 400

Рис. 5. Единичные T лимфоциты в биоптате миокарда. Иммуногистохими-
ческая реакция с СD3. Увеличение × 200

Рис. 6. HLA-DR++ на эндотелии некоторых сосудов и свободных клетках 
стромы (коричневое окрашивание). Иммуногистохимическая реак-
ция с CD3. Увеличение × 200
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с исходом в кардиоскрероз. Энтеровирус 
продолжает оставаться в перечне наибо-
лее актуальных этиологических факторов 
миокардита в современной популяции.

Таким образом, с учетом клинико-
анамнестических данных, результатов 
лабораторно-инструментальных ис-
следований был сформулирован окон-
чательный диагноз: миокардитический 
кардиосклероз с исходом в дилатацион-
ную кардиомиопатию; вторичная относи-
тельная митральная и трикуспидальная 
недостаточность II степени, вторичная 
лёгочная гипертензия III степени; па-
роксизмальная форма фибрилляции-
трепетания предсердий; радиочастотная 
абляция аритмогенных зон левого и 
правого предсердий (2012, 2014 г.); частая 
желудочковая экстрасистолия, парок-
сизмальная неустойчивая желудочковая 
тахикардия; хроническая сердечная не-
достаточность II Б стадии, 4→2 функци-
онального класса; интерстициальный 
отёк лёгких от 18.01.2016 г., купирован 
19.01.2016 г.; Вторичная нефропатия 
вследствие хронической сердечной недо-
статочности; хроническая болезнь почек 
С3аА1 стадии; токсический (лекарствен-
ный) гепатит.

Лечение осуществлялось в услови-
ях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии. Через назальный катетер 
проводилась инсуфляция увлажненно-
го кислорода потоком 2–5 л/мин., был 
обеспечен непрерывный контроль ге-
модинамики, центрального венозного 
давления (ЦВД), диуреза. Коррекция не-
достаточности общего кровообращения 
была представлена инфузией калий-маг-
ниевой поляризующей смеси; однократ-
ным болюсным введением фуросемида в 
дозе 60 мг с переходом на непрерывную 
инфузию со скоростью 3 мл/час в тече-
ние 5 часов (общая доза фуросемида за 
первые сутки лечения 210 мг). Наряду с 
парентеральной терапией был продол-
жен приём базисных препаратов в низ-
ких дозах с последующей титрацией до 
оптимальных – ингибитора АПФ, бета-
блокатора, антагониста минералокорти-
коидных рецепторов, ивабрадина, анта-
гониста витамина К.

В начальной фазе лечения был при-
менен инодилататор левосимендан. Пре-
парат непрерывно вводился в централь-
ную вену с помощью инфузомата в тече-
ние 24 часов со скоростью 0,1 мг/кг/мин. 
От болюсного введения было решено 
воздержаться во избежание развития 
гипотензии и усугубления имеющей-
ся синусовой тахикардии у пациента. 
Повторная инфузия левосимендана по 

аналогичной схеме была выполнена на 
седьмые сутки нахождения пациента в 
клинике в условиях достигнутого регрес-
са клинических проявлений ХСН высоко-
го функционального класса. Осложнений 
(в частности, артериальной гипотензии, 
усиления тахикардии) в ответ на первое 
и повторное назначение левосимендана 
не отмечалось. В течение инфузии арте-
риальное давление находилось в преде-
лах 100–110 / 60–70 мм рт. ст., ЧСС со-
ответствовала 80–90 в 1 мин., сатурация 
кислорода при дыхании атмосферным 
воздухом составляла 95–97%. На фоне 
комплексной терапии состояние боль-
ного значительно улучшилось: умень-
шились проявления сердечно-легочной 
недостаточности, масса тела снизилась 
на 10 кг, была достигнута стойкая сину-
совая нормосистолия. При повторной 
трансторакальной эхокардиографии (по-
сле повторной инфузии левосимендана) 
фракция выброса левого желудочка (по 
Simpson) практически не изменилось 
(20%), давление в легочной артерии сни-
зилось до 42 мм рт. ст., центральное ве-
нозное давление снизилось до 9 см вод. 
ст. Функциональный класс сердечной не-
достаточности уменьшился до второго, 
что было подтверждено тестом с шести-
минутной ходьбой.

В последующем при кратковремен-
ных госпитализациях инфузии левоси-
мендана нами осуществлялись повторно 
троекратно с интервалом в 2 месяца на 
фоне симптомов ХСН, соответствовав-
ших третьему функциональному классу. 
Это ускоряло регресс «застойных» про-
явлений и переход в поддерживающую 
фазу лечения. В межгоспитализационном 
периоде было обращено также внимание 
на отчётливую тенденцию к уменьше-
нию уровня NT-proBNP, сывороточных 
трансаминаз и креатинина. Наряду с 
продолжением приёма актуальной при 
ХСН патогенетической терапии, паци-
енту была рекомендована имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора. Следу-
ет отметить, что переносимость лево-
симендана у нашего пациента оказалась 
хорошей. Каких-либо нежелательных яв-
лений, включая различные злокачествен-
ные аритмии, зарегистрировано не было. 
Чётких рекомендаций относительно 
регулярного (повторного) применения 
левосимендана пока не разработано, по-
этому данный вопрос находится в компе-
тенции лечащего врача. Наш небольшой 
опыт подтверждает имеющиеся сведения 
о достаточной безопасности повторного 
назначения левосимендана в период де-
компенсации ХСН. Однако необходим 

пул более крупных исследований с соот-
ветствующим дизайном для уточнения 
валидности схем регулярного введения 
этого препарата пациентам с ХСН. На те-
кущем этапе представляется очевидным, 
что левосимендан весьма уместен в тера-
пии декомпенсированной ХСН с низким 
сердечным выбросом и рефрактерностью 
к диуретикам, позволяя преодолеть са-
мый тяжелый и опасный период в тече-
нии этого заболевания. 

Несмотря на относительно высо-
кую стоимость, фармакоэкономические 
исследования левосимендана свидетель-
ствуют о наличии у него благоприятного 
соотношения «затраты-эффективность». 
Отечественные эксперты указывают на 
то, что более широкое внедрение лево-
симендана в практику интенсивной те-
рапии декомпенсированной ХСН может 
позволить дополнительно обеспечить 
905 дней жизни, а также спасти 11 чело-
век из 100 от смерти. В настоящее время 
левосимендан включён в перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов.

Учитывая молодой возраст пациен-
та с низким миокардиальным резервом и 
высоким функциональным классом ХСН, 
а также наличие определённых ограни-
чений для безопасного наращивания 
объёма комплексной медикаментозной 
терапии, были установлены абсолютные 
показания для трансплантации сердца, 
от которой пациент воздержался. Дан-
ное обстоятельство возможно служит 
дополнительным доводом в пользу более 
широкого применения мягких инодала-
таторов на регулярной основе в реальной 
практике ведения больных, находящихся 
в предфинальной фазе сердечно-сосуди-
стого континуума.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.



166

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13, № 4

Мимоход А.А., Верещагин Д.М., Суров Н.Д. и др.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ БОЛЕЗНИ КРОНА 

Болезнь Крона – хроническое реци-
дивирующее заболевание желудочно-ки-
шечного тракта неясной этиологии, ха-
рактеризующееся неспецифическим, гра-
нулематозным, трансмуральным сегмен-
тарным воспалением любой зоны ЖКТ с 
развитием местных и системных ослож-
нений. Наибольшая распространенность 
приходится на индустриально развитые 
страны, так, например, в Швеции, США, 
Германии распространенность составляет 
40–150 человек на 100 000 жителей, пер-
вичная заболеваемость – 4–6 человек. В 
России эти цифры ниже: распространен-
ность – 3,4 человек на 100 000 жителей, 
заболеваемость – 0,3. Первый пик забо-
леваемости 15–30 лет, второй – после 50. 
Чуть чаще болеют женщины. Этиология 
неизвестна. Придается значение наслед-
ственному фактору, психологическому 
стрессу, рациону человека и курению. 

Пациент С. 26 лет поступил в хирур-
гическое отделение Клинического госпи-
таля МСЧ МВД России по г. Москве для 
обследования и лечения.

Анамнез: 21.03.17 поступил в КГ с 
диагнозом острый простатит. На фоне 
проведения консервативной терапии ди-
зурические явления купированы. 28.03.17 
болевой синдром распространился в пра-
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Резюме.  Болезнь Крона,  хроническое 
рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии, характеризующееся неспецифическим 
гранулематозным трансмуральным сегментарным 
распространением воспалительного процесса любой 
зоны ЖКТ с развитием местных и системных осложнений, 
является одной из актуальных проблем современной 
медицины. Одним из основных методов лечения осложнений 
Болезни Крона остается хирургический. Актуальность 
данной статьи заключается в донесении до молодых 
хирургов о правильности и своевременности верификации 
заболевания и пример тактики лечения.

Ключевые слова: болезнь Крона, пузыр-
но-толстокишечный свищ, терминальный илеит, 
хирургическое лечение болезни Крона.

CLINICAL CASE OF COMPLICATION OF CROHN’S DISEASE
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Abstract. Crohn’s disease, a chronic recurrent disease of the gastrointestinal tract of unknown etiology, charac-
terized by nonspecific granulomatous transmural segmental spread of the inflammatory process of any gastrointestinal 
area with the development of local and systemic complications, is one of the urgent problems of modern medicine. 
One of the main methods of treatment of complications of Crohn’s Disease remains surgical. The relevance of this 
article is to inform young surgeons about the correctness and timeliness of disease verification and an example of 
treatment tactics.

Keyword: Crohn’s disease, pemphigus, terminal ileitis, surgical treatment of Crohn’s disease.

вые отделы живота, переведён в хирур-
гическое отделение с диагнозом острый 
аппендицит. 29.03.17 выполнена опера-
ция – лапароскопическая аппендэктомия. 
07.04.17 выписан в удовлетворительном 
состоянии. 20.04.17 пациент поступил 
в Тамбовскую областную КБ с диагно-
зом абсцесс передней брюшной стенки. 
01.05.17 выполнено вскрытие и дрениро-
вание полости абсцесса. 04.05.17 выписан 
в удовлетворительном состоянии. В по-
слеоперационном периоде пациент стал 
отмечать периодические боли в нижних 
отделах живота, выделение газа при мо-
чеиспускании и примесь каловых масс в 
моче. Консультирован урологом, запо-
дозрен уретро-кишечный свищ. КТ по-
чек от 26.03.18: КТ-признаки отёка части 
прямой кишки.

При поступлении: Общее состо-
яние: относительно удовлетворитель-
ное. Температура тела: 37,0° С. Созна-
ние: ясное. Кожные покровы: обычной 
окраски. Видимые слизистые: обычной 
окраски. Питание: нормальное. Отеков 
нет. Лимфоузлы: не увеличены. Костно-
суставная система: без патологии. Систе-
ма органов дыхания: Дыхание через нос 
– свободное. Число дыханий: 16 в мин. 
Форма грудной клетки: нормостениче-

ская. Перкуторный звук над легочными 
полями: легочный. Аускультативно дыха-
ние: везикулярное. Хрипы: не выслуши-
ваются. Сердечно-сосудистая система: 
Пульс: частота 80 уд. в мин., удовлетво-
рительного наполнения, ритмичный. АД: 
правая рука – 130 / 80 мм рт. ст; левая 
рука – 130 / 80 мм рт. ст. Границы сердца: 
в пределах нормы. Тоны сердца: ясные. 
Шумы: не выслушиваются. Язык влаж-
ный, чистый. Живот не вздут, симметри-
чен, участвует в акте дыхания. Перисталь-
тика обычной звучности. Притуплений 
перкуторного звука в отлогих местах жи-
вота не выявлено. При пальпации живот 
мягкий, чувствительный в нижних от-
делах. Перитониальных симптомов нет. 
Физиологические отправления в норме. 
Газы отходят.

Проведено обследование: 
Общий анализ мочи от 28.04.18: 

ph – 6,0, уд вес – 1016, цвет – светло-
янтарный, прозрачность – мутная, глю-
коза, билирубин – не обнаружены. Лей-
коциты 705/ПВУ, эритроциты 16/ПВУ, 
белок 0,3 г/л, бактерии +++.

Общий анализ мочи от 07.05.18:  
ph – 5,5, уд вес – 1018, цвет – темно-жел-
тый, прозрачность – средне-мутная, 
глюкоза, билирубин – не обнаружены. 

УДК: 616.348-002-06
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.60.42.034
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Лейкоциты 99/ПВУ, эритроциты 4/ПВУ, 
белок 0,26 г/л, бактерии +-.

Общий анализ крови от 28.04.18: 
WBC – 9,23 х10*9, RBC – 4,66 х10*12,  
H G B  –  1 3 6  г / л ,  H C T  –  3 8 , 9  % ,  
PLT – 234 х 10*9.

Общий анализ крови от 15.05.18: 
WBC – 13,21 х10*9, RBC – 5,46 х10*12,  
H G B  –  1 5 6  г / л ,  H C T  –  4 5 , 3 % , 
PLT – 279 х10*9.

Биохимический анализ крови 
от 25.04.18: о. белок 64 г/л, мочевина 
3,5 ммоль/л, креатинин – 77,8 мкмоль/л, 
о.биллирубин – 14,3 мкмоль/л, пр.бил-
лирубин – 2,6 мкмоль/л, АСТ – 18,4 U/л,  
АЛТ – 5,9 U/л, глюкоза – 4,96 ммоль/л, 
К  4 , 4  м мол ь / л , Na  1 3 7  м мол ь / л , 
Cl 102 ммоль/л.

Биохимический анализ крови 
от 15.05.18: о. белок 68,0 г/л, моче-
вина 4,8 ммоль/л, креатинин – 71,8 
мкмоль/л, о.биллирубин – 9,7 мкмоль/л, 
п р . б и л л и р у б и н  –  1 , 9  м к м о л ь / л , 
АСТ – 13,6 U/л, АЛТ – 17,0 U/л, глю-
коза – 4,52 ммоль/л, К 4,2 ммоль/л,  
Na 139 ммоль/л, Cl 99 ммоль/л.

Коагулограмма от 25.04.18: про-
тромбин по Квинку –84,5%, МНО – 1,08, 
АЧТВ – 42,8 сек, Фибриноген – 4,84 г/л.

C-реактивный белок от 28.04.18: 
98,4 мг/л.

Прока льцитонин от 28.04.18: 
<0,5 нг/мл.

RW, ВИЧ, Гепатит В и С от 25.04.18: 
отрицательные.

Группа крови от 25.04.18: О (I) Rh 
(+). С-с+Е+е- Kell-

ЭКГ от 25.04.18: Синусовый ритм. 
ЧСС 73 в мин. Вертикальная ЭОС.

Цистография от 25.04.18: При тугом 
заполнении мочевого пузыря контра-
стом (около 200 мл) явных затеков не 
выявлено, однако по переднему контуру 
определяется локальный участок дефор-
мации, нечеткости контура на протяже-
нии 5 мм.

Ирригоскопия от 25.04.18: Доли-
хосигма. Дискинезия левых отделов по 
гипотоническому типу. Птоз поперечно-
ободочной кишки.

Rg ОГК от 26.04.18: без патологии.
ЭГДС от 26.04.18: Недостаточность 

кардии. Поверхностный гастрит.
КФС от 28.04.18: В н/3 сигмовидной 

кишки на медиальной стенке в центре 
изменённого рельефа складок имеется 
втяжение с гиперимией и отёчными кра-
ями, визуализируется устье около 2 мм 
диаметром, отмечается незначительное 
поступление содержимого кремового 
цыета. Заключение: Болезнь Крона? Свищ 
н/3 сигмовидной кишки.

УЗИ ОБП от 28.04.18: УЗ-призна-
ки минимальной пиелоэктозии справа. 
Незначительные диффузные изменения 
предстательной железы. Хронический 
цистит. Косвенные признаки свищевого 
процесса. Жидкость в малом тазу.

МСКТ ОБП от 03.05.18: Диффузный 
отек и циркулярное утолщение стенок 
дистального отдела подвздошной киш-
ки до 10–12 мм на большом протяжении. 
КТ-картина терминального илеита.

УЗИ мочевого пузыря от 03.05.18: 
УЗ-признаки эхо-взвеси в мочевом пузы-
ре. Умеренно-диффузные изменения не 
увеличенной предстательной железы.

УЗИ ОБП от 04.05.18: без динами-
ки. На момент осмотра пиелоэктазия не 
определяется. Лоцируется жидкостное 
скопление по ходу утолщённой стенки 
кишки и небольшое количество свобод-
ной жидкости в малом тазу.

Гистологическое исследование 
№10352-71 от 11.05.18: морфологическая 
картина неспецифического язвенного 
колита. Признаков болезни Крона – ще-
левидных язв и эпителиоидноклеточных 
гранулём не обнаружено.

УЗИ ОБП от 04.05.18: без динами-
ки. На момент осмотра пиелоэктазия не 
определяется. Лоцируется жидкостное 
скопление по ходу утолщённой стенки 
кишки и небольшое количество свобод-
ной жидкости в малом тазу.

Цистоскопия от 22.05.18: на перед-
ней стенке у дна визуализируется свищ с 
буллезным отёком в виде бахромы, моче-
вой катетер, гидрофильный проводник 
завести в свищ не удалось. Мочеточнико-
вый катетер проведён к свищу, выполне-
на фистулография, при рентгеноскопии 
контраст в небольшом количестве, в 
виде расширяющейся полоски выходит 
за пределы мочевого пузыря.

Учитывая наличие пузырно-тол-
стокишечного свища, принято решение 
о выполнении оперативного лечения в 
объёме: разобщение свищевого хода, ре-
зекцию сигмовидной кишки, ушивание 
стенки мочевого пузыря.

Ход операции
Лапаротомия, разделение пузырно-

толстокишечного свища, резекция моче-
вого пузыря, терминального отдела под-
вздошной, слепой, восходящего отдела 
толстой и сигмовидной кишок, санация 
и дренирование брюшной полости.

При ревизии, в брюшной полости 
умеренное количество серозного выпо-
та. Терминальный отдел подвздошной 
кишки, длинной около 40,0 см, начи-
ная от слепой кишки, багрового цвета, 

стенка кишки уплотнена, резко отёчна, 
толщиной до 1,5 см, интимно припаяна 
на широкой площадке к задне-правой 
стенке мочевого пузыря – изменения 
характерны для терминального илеита 
при болезни Крона. В этом же месте к 
мочевому пузырю интимно прилежит 
участок н/3 сигмовидной кишки, одно-
временно сращённый с подвздошной 
кишкой. Стенка сигмовидной кишки 
отёчна и уплотнена только в месте при-
паивания к мочевому пузырю. Осталь-
ные отделы сигмовидной кишки не из-
менены. Определяются многочисленные 
увеличенные лимфатические узлы в бры-
жейках тонкой и сигмовидной кишок. 
Учитывая изменения характерные для 
болезни Крона, принято решение о про-
ведении резекции участка сигмовидной, 
подвздошной и восходящего отдела тол-
стой кишок, участка мочевого пузыря. 
Конгломерат, состоящей из тощей и сиг-
мовидной кишок, отделён от мочевого 
пузыря. При этом открылись свищевые 
отверстия в сигмовидной кишке и моче-
вом пузыре. Подвздошная кишка сви-
щевого отверстия не имеет. Произведе-
на экономная резекция стенки мочевого 
пузыря и ушивание дефекта мочевого 
пузыря двурядным викриловым швом 
на атравматической игле 00. 

Учитывая изменения в слепой киш-
ке (по данным колоноскопии и пальпа-
торно отсутствие границы между изме-

Рис. 3. Общий вид макропрепарата.1 – слепая 
кишка с участком восходящего отдела 
ободочной кишки. 2 – терминальный 
отдел тощей кишки. 3 –  участок сигмо-
видной кишки несущей свищ

1

2

3
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ние щелевидной формы. Тонкая кишка 
утолщена до 1,5 см за счёт выраженной 
гипертрофии продольного и внутрен-
него мышечного слоёв, гипертрофией, 
гиперплазией межмышечных нервных 
ганглиев, в слизистой оболочке крупные 
множественные продольные язвы, дно 
язв покрыто толстым слоем гнойно-не-
кротического детрита, изъязвление до-
ходящее до мышечной оболочки и в дне 
выявлены скопления гранулем, в виде 
эпителиоидных клеток с многоядер-
ными клетками, типа инородных тел, 
воспалительный полиморфноядерный 
инфильтрат распространялся по перива-
скулярным пространствам в мышечный 
слой с отеком, дистрофией и мелкими не-
крозами миоцитов. Стенка сигмовидной 
кишки с отеком, сглаженными складками, 
расширенными криптами в собственной 
слизистой оболочке, подслизистая основа 
с очаговыми небольшими воспалитель-
ными инфильтратами из лимфоцитов 
и плазматических клеток и в одном из 
участков щелевидное изъязвление, ин-
фильтрировано сегментоядерными лей-
коцитами. 

Заключение: язвенный терминаль-
ный илеит, свищевая форма (болезнь 
Крона) с вовлечением лимфатических 
узлов. Внутренний пузырно-толстоки-
шечный свищ.

Выписан в удовлетворительном со-
стоянии 09.06.18 с диагнозом: Болезнь 
Крона с поражением терминального от-
дела подвздошной кишки и сигмовидной 
кишки. Внутренний пузырно-сигмовид-
ный свищ.

Клиническое наблюдение показы-
вает редкую форму осложнения болезни 
Крона с формированием свищевого хода, 
включающего в себя терминальный отдел 
подвздошной кишки, мочевой пузырь и 
сигмовидную кишку. Достаточно хоро-
шо продемонстрированы сложности в 

диагностике данного заболевания. Заслу-
живает внимания тот факт, что интрао-
перационый осмотр поражённой области 
и заключительное гистологическое иссле-
дование позволило правильно поставить 
окончательный диагноз. Была выполнена 
операция в адекватном объёме.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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tel’nyh zabolevanij kishechnika v Moskovskoj oblasti. 
// Al’manah klinicheskoj mediciny 1999. S. 41–50].

5. Главнов, П.В., Лебедева, Н.Н., Кащенко, В.А.,  
Варзин, С.А.,  Язвенный колит и болезнь Крона. 
Современное состояние проблемы этиологии, 
ранней диагностики и лечения. // Вестник СПбГУ. 
Сер. 11. 2015. Вып. 4. [Glavnov, P.V., Lebedeva, 
N.N., Kashchenko, V.A.,  Varzin, S.A.,  YAzvennyj kol-
it i bolezn’ Krona. Sovremennoe sostoyanie problemy 
ehtiologii, rannej diagnostiki i lecheniya. // Vestnik 
SPbGU. Ser. 11. 2015. Vyp. 4].

Рис. 2. Терминальный отдел подвздошной кишки Рис. 3. Резецированный участок сигмовидной кишки

нённой участком терминальной тощей 
кишки), решено в зону резекции вклю-
чить слепую и часть восходящей обо-
дочной кишки.

Мобилизовано 50 см терминально-
го отдела подвздошной кишки (на 10 см 
выше границе поражённой кишки), сле-
пая и часть восходящей кишки, 12 см 
сигмовидной кишки. Выполнена резек-
ция мобилизованных участков единым 
конгломератом. Культя восходящей обо-
дочной кишки, пересечённая в с/3 ушита 
линейным сшивающим аппаратом ДО-60 
и перитонизирована дополнительным 
рядом швов. Сформированы илео-асцен-
доанастомоз по типу конец-в-бок диа-
метром 25 мм и сигмо-сигмо анастомоз 
по типу конец-в-конец диаметром 31 мм 
циркулярными сшивающими скрепоч-
ными аппаратами ЕЕА с дополнительной 
перитонизацией отдельными узловыми 
викриловыми швами.

Брюшная полость санирована 0,9% 
изотоническим раствором натрия хло-
рида. Гемостаз, выпот – сухо. Контроль 
материалов и инструментов. Установлен 
дренаж в малый таз. Брюшная стенка 
ушита послойно. 

Макропрепарат: резецированный 
участок мочевого пузыря, органоком-
плекс состоящий из участка сигмовидной 
кишки, тощей кишки, слепой и участка 
восходящей ободочной кишки, отправле-
ны на гистологическое исследование.

Послеоперационный период про-
текал гладко. Швы сняты на 12-е сутки. 
Послеоперационные раны зажили пер-
вичным натяжением.

Гистологическое исследование 
№11692-732 от 29.05.18: 13 см от края 
илеоцекального клапана в тонкой кишки 
сквозное щелевидное отверстие, прони-
кающее в стенку сигмовидной кишки и 
по-видимому в мочевой пузырь. В мы-
шечном слое мочевого пузыря изъязвле-
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Федеральное государственное бюд-
жетное образовательное учреждение 
высшего образования «Рязанский госу-
дарственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова» Мини-
стерства здравоохранения Российской 
Федерации отметил юбилей – 75 лет. 

История вуза началась в суровом 
военном 1943 году, когда был создан Мо-
сковский медицинский институт Нар-
комздрава РСФСР путем объединения 
3 и 4 московских медицинских вузов. Со-
вет Министров СССР поддержал просьбу 
администрации г. Рязани в честь 100-лет-
него юбилея академика И.П. Павлова уве-
ковечить имя великого земляка и создать 
на рязанской земле медицинский вуз. В 
1950 году Московский медицинский ин-
ститут Наркомздрава РСФСР был переве-
ден в Рязань и переименован в Рязанский 
медицинский институт имени академика 
И.П. Павлова. За годы на рязанской земле 
институт, имевший в своем составе один 
лечебный факультет, превратился в круп-
ный центр медицинской науки и лечеб-
ной деятельности, профильное учебное 
учреждение с многоуровневой системой 
непрерывной подготовки специалистов с 

РЯЗАНСКОМУ ГОСУДАРСТВЕННОМУ МЕДИЦИНСКОМУ УНИВЕРСИТЕТУ ИМЕНИ 
АКАДЕМИКА И.П. ПАВЛОВА – 75 ЛЕТ

Административный корпус РМИ на ул. Маяков-
ского, 1953 г.

Административный корпус РязГМУ на ул. Высоко-
вольтной дом 9

WetLab университета Симуляционный анатомический стол Anatomage Table

RYAZAN STATE MEDICAL UNIVERSITY NAMED AFTER ACADEMICIAN  
I.P. PAVLOV IS 75 YEARS OLD

Kalinin R.E.
Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov, Ryazan 

Abstract: Anniversary of the Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlova is 75 years old.

Keywords: anniversary, Ryazan Medical University named after Academician I.P. Pavlov.

Резюме. Рязанскому государственному меди-
цинскому университету имени академика И.П. Павлова 
исполняется 75 лет.

Ключевые слова: юбилей, Рязанский ме-
дицинский университет им. Павлова.

Калинин Р.Е.
Рязанский государственный медицинский 
университет имени академика 
И.П. Павлова, Рязань

высшим и средним медицинским и фар-
мацевтическим образованием.

В структуре университета в хроно-
логической последовательности созданы 
медико-профилактический (санитарно-
гигиенический), фармацевтический, сто-
матологический факультеты, факультет 
по обучению иностранных студентов, 
высшего сестринского образования, кли-
нической психологии, педиатрический, 
среднего профессионального образова-
ния и бакалавриата. Обучение по специ-
альностям среднего профессионального 

образования осуществляется также в 
филиале университета в г. Ефремов Туль-
ской области. Спектр образовательных 
программ магистратуры и ординатуры 
характеризуется положительной дина-
микой: в 2013 году лицензирована ма-
гистерская образовательная программа 
Общественное здравоохранение; в 2015 
году – специальности ординатуры Рент-
генэндоваскулярные диагностика и лече-
ние; Торакальная хирургия; в 2017 году 
– программы ординатуры Управление и 
экономика фармации, Фармацевтическая 

УДК: 61:378 (470.313):061.75
DOI: 10.25881/BPNMSC.2018.45.84.035
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Физкультурно-оздоровительный комплекс с  
плавательным бассейном «Аквамед»

химия, Фармацевтическая технология, 
Пластическая хирургия, программа маги-
стратуры Промышленная фармация. 

Дополнительное образование: до-
полнительное профессиональное обра-
зование и дополнительное образование 
детей и взрослых реализуется наряду с 
мероприятиями в системе непрерывного 
медицинского и фармацевтического об-
разования (НМФО).

Образовательный процесс обеспечен 
высококвалифицированными педагогиче-
скими кадрами. На 57 кафедрах лечебного, 
педиатрического, стоматологического, ме-
дико-профилактического, фармацевтиче-
ского, клинической психологии, среднего 
профессионального образования и бака-
лавриата, по обучению иностранных сту-
дентов, дополнительного профессиональ-
ного образования факультетов работают 
профессора, доценты, преподаватели. 77 
процентов преподавательского состава – с 
учеными степенями и званиями. К учебно-
му процессу активно привлекаются опыт-
ные совместители – практики. Более 150 
преподавателей вуза имеют почетные зва-

ния и государственные награды. Молодые 
преподаватели составляют 35 процентов 
от преподавательского состава.

Главное достояние университета 
– студенты и преподаватели. Контин-
гент обучающихся значительно воз-
рос за последние годы и в настоящее 
время составляет около 7000 человек. 
76 субъектов Российской Федерации 
представляют российские студенты. 
По целевым договорам для Рязанской 
области и других регионов России об-
учается более 70 процентов студентов. 
В университете активно реализуются 
программы академической мобильно-
сти. Около 1000 иностранных граждан 
из 59 стран мира получают образование 
в медицинском вузе г. Рязани. 

Центр содействия трудоустройству 
выпускников помогает молодым специ-
алистам подобрать место будущей рабо-
ты в Рязанском регионе, других областях 
России, в странах ближнего и дальнего 
зарубежья. 

Университет располагает современ-
ной материально-технической базой: 
16 учебно-лабораторных корпусов, вива-
рий с операционной WetLab, стоматоло-
гическая поликлиника, благоустроенные 
общежития для иностранных и иного-
родних обучающихся, ботанический сад 
с опытным полем и пасекой, база отдыха 
«Здоровье». Библиотека располагается 
в отдельном современном 4-х этажном 
здании, книжный фонд составляет бо-
лее 800 000 экземпляров книг. Частью ин-
формационно – образовательного порта-
ла университета является электронный 
каталог библиотеки. Обучающимся пре-
доставлено неограниченное количество 
доступов к ЭБС «Консультант студента»; 
полный доступ к ЭБС «Консультант вра-
ча», Национальной электронной библио-

теке («НЭБ»), Федеральной электронной 
медицинской библиотеке, наукометриче-
ской и реферативной базе Scopus, к кол-
лекции книг ЭБС «Юрайт», к коллекции 
книг по психологии ProQuest-Psychology 
and Social Work, ЭБС Лань и др. 

По требованиям образовательных 
стандартов совершенствуется материаль-
ная база, оснащение кафедр, оборудование 
учебных подразделений. На кафедру ана-
томии закуплен симуляционный анато-
мический стол Anatomage Table, третий в 
России. Его использование позволяет сту-
дентам на занятиях виртуально изменять 
положение тела, делать срезы и сечения во 
всех плоскостях и направлениях, симули-
ровать ход хирургических операций и па-
тологоанатомического вскрытия. 

В Научно-образовательном центре – 
виварии с питомником эксперименталь-
ных животных, научными и учебными 
лабораториями созданы условия для мо-
делирования патологических процессов 
и проведения доклинических исследова-
ний. На базе Научно-образовательного 
центра (НОЦ) работает учебный центр 
врачебной практики – WETLAB.

Создан и функционирует Центр си-
муляционного обучения и аккредитации 
специалистов (ЦСО и АС), который вы-
шел на третье место среди аналогичных 
центров в стране и координирует прак-
тическую подготовку обучающихся: сту-
дентов, ординаторов, слушателей ФДПО. 
На высокотехнологичных симуляторах и 
фантомах: HARVEY – симулятор для обсле-
дования кардиологического пациента; Ро-
бот-симулятор АйСТЭН с модулями рас-
ширенной сердечно-легочной реанимации 
и экстренной помощи; LapSim – высокотех-
нологичный виртуальный хирургический 
симулятор и других – отрабатывают прак-
тические навыки студенты, проводится 

Всероссийская конференция ассоциации флебологов России 2018

HARVEY – симулятор для обследования кардио-
логического пациента



171Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2018, т. 13 , № 4

Х Р О Н И К А

Калинин Р.Е.
РЯЗАНСКОМУ ГОСУДАРСТВЕННОМУ МЕДИЦИНСКОМУ УНИВЕРСИТЕТУ ИМЕНИ АКАДЕМИКА И.П. ПАВЛОВА – 75 ЛЕТ

Зарядка с чемпионом, участвует более 3000 студентов Физкультурно-оздоровительный комплекс с плавательным бассейном 
«Аквамед»

практическая часть экзаменов по допуску 
студентов к работе на должностях среднего 
медицинского персонала. Получено свиде-
тельство от РОСОМЕД о присвоении Цен-
тру II аккредитационного уровня.

В структуре университета создано 
подразделение – Научно-клинический 
центр гематологии, онкологии и имму-
нологиии с клинико-диагностической 
лабораторией и консультационно-диа-
гностической поликлиникой.

Модель учебной аптеки, ботаниче-
ский сад, стоматологическая поликлини-
ка, специально оборудованные лаборато-
рии предназначены для профессиональ-
ной подготовки будущих специалистов 
– провизоров, стоматологов, клинических 
психологов.

Рязанский государственный меди-
цинский университет является крупным 
центром медицинской науки. Заметным 
достижением научной работы являются 
научные школы, признанные в России 
и за рубежом. В университете ежегодно 
проводятся фундаментальные исследо-
вания по грантам, в том числе между-
народного уровня. Успешно функци-
онируют Диссертационные советы по 
специальностям: Хирургия, Внутренние 
болезни, Биохимия, Физиология. Журна-
лы «Российский медико-биологический 
вестник имени академика И.П. Павлова», 
«Наука молодых (Eruditio Juvenium)» и 
Электронный научный журнал «Лич-
ность в меняющемся мире: здоровье, 
адаптация, развитие» входят в Перечень 
ведущих рецензируемых научных жур-
налов и изданий, рекомендованных ВАК 
Минобрнауки России. К

Комплексные научно-исследова-
тельские работы проводятся на базе 
Центральной научно-исследовательской 
лаборатории для решения актуальных 
медико-биологических вопросов ме-
дицинской науки и здравоохранения. 
Лаборатория клеточного культивирова-
ния РязГМУ создает возможности для 
проведения конкурентных медико-био-
логических исследований в условиях 

in vitro. В лаборатории осуществляются 
экспериментальные доклинические на-
учно-исследовательские работы. В Цен-
тре практической психологии студенты- 
будущие клинические психологи имеют 
возможность формировать практические 
профессиональные компетенции и гото-
виться к практической деятельности.

Лечебная работа вуза развивается по 
пути создания специализированных меди-
цинских центров; разработки стандартов 
диагностики и лечения; подготовки и из-
дания методической литературы для вра-
чей; организации специализированных 
«Школ здоровья» для населения региона, 
работы Консультативно-диагностиче-
ской поликлиники. Клинические кафедры 
РязГМУ расположены практически во всех 
медицинских организациях г. Рязани. Здо-
ровье студентов – предмет особой заботы 
ректората и лечебных подразделений вуза. 
Регулярно проводятся медицинские осмо-
тры, вакцинация в целях профилактики 
заболеваний, на профильных кафедрах 
может быть оказана специализирован-
ная помощь. В студенческой поликлинике 
предоставлен весь спектр медицинских 
услуг: прием к участковому терапевту, 
узким специалистам, вызов врача на дом, 
диагностические исследования.

В университете имеются все состав-
ляющие для гармоничного развития лич-
ности обучающихся Созданы условия для 
оздоровления студентов и сотрудников, 
активно пропагандируется здоровый об-
раз жизни. Во Всероссийском конкурсе 
Минздрава России на звание «ВУЗ здоро-
вого образа жизни» РязГМУ неизменно 
участвует и занимает призовые места. 
В рамках реализации Всероссийского 
физкультурно-спортивного комплекса 
«ГТО» была впервые организована мас-
совая акция – «Зарядка с чемпионом», 
подхваченная медвузами страны. Ректор 
университета профессор Р.Е. Калинин 
удостоен почетного звания «Посол ГТО» 
в Рязанской области. 

На базе физкультурно-оздорови-
тельного комплекса с плавательным бас-

сейном «Аквамед» реализуются оздоро-
вительные программы, социальные про-
екты региона по популяризации физиче-
ской культуры и спорта среди студентов, 
школьников и жителей г. Рязани всех 
возрастов. Бассейн «Аквамед» включен в 
Федеральный реестр объектов спорта. 

Университет принимает участие в 
перспективных проектах, направленных 
на развитие учебной, научной, лечебной 
деятельности.

На базе РязГМУ создан учебный 
центр бережливого производства «Кайд-
зен-центр» с целью повышения эффек-
тивности деятельности университета по-
средством оптимизации управленческих, 
организационных и технологических 
процессов, а также качества профессио-
нальной подготовки обучающихся. 

Университет стал частью Всерос-
сийского проекта по развитию ин-
клюзивного высшего образования, 
который реализуется в рамках Государ-
ственной программы «Доступная сре-
да – на 2011–2020 годы»: Министерством 
здравоохранения Российской Федерации 
для создания отраслевого ресурсного 
учебно-методического центра по обуче-
нию инвалидов и лиц с ограниченными 
возможностями здоровья был определен 
РязГМУ.

Привлекательности университета в 
России и за рубежом способствует включе-
ние в международную систему менеджмен-
та качества. РязГМУ признан на мировом 
уровне и занимает 29 строчку в мировом 
рейтинге университетов Round University 
Rankings. В рейтинге ведущих вузов по 
версии рейтингового агентства «Эксперт 
РА» и Международной информационной 
группы «Интерфакс» университет вошел в 
Топ-100 лучших российских вузов. 

В юбилейный год университет гор-
дится своей историей, новыми достиже-
ниями и готов к выполнению намечен-
ных целей и задач.

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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Х Р О Н И К А

Калинин Р.Е.
РЯЗАНСКОМУ ГОСУДАРСТВЕННОМУ МЕДИЦИНСКОМУ УНИВЕРСИТЕТУ ИМЕНИ АКАДЕМИКА И.П. ПАВЛОВА – 75 ЛЕТ

В журнал «Вестник Национального медико-хирургического Центра им. 
Н.И. Пирогова» принимаются статьи и сообщения по наиболее значимым 
вопросам клинической и теоретической медицины, здравоохранения, 
медицинского образования и истории медико-биологических наук. 
Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи статей авторам не 
возвращаются. 

1. Работы для опубликования в журнале должны быть представлены 
в соответствии с данными требованиями. Рукописи, оформленные не в 
соответствии с требованиями, к публикации не принимаются и не рас-
сматриваются. 

2. Статья должна сопровождаться: 
• направлением руководителя организации/учреждения в редакцию 

журнала. Письмо должно быть выполнено на официальном бланке 
учреждения, подписано руководителем учреждения и заверено 
печатью; 

• экспертным заключением организации/учреждения о возможности 
опубликования в открытой печати. 

• подписями всех авторов, заявленных в исследовании, и сведения, 
включающие имя, отчество, фамилию, ученую степень и/или зва-
ние, должность и место работы

• Сопроводительные документы должны быть в формате .pdf или jpg.

3. Не допускается направление в редколлегию работ, напечатанных в 
других изданиях или уже отправленных в другие редакции. Объем ори-
гинальных научных статей и материалов по истории медицины не должен 
превышать 12 страниц, с учетом вышеизложенных требований; обзорных 
статей – 20 страниц. 

4. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за подбор 
и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих 
сведений. 

• Автор несет ответственность за достоверность информации. 
• Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную от-

ветственность за оригинальность исследования, поручает Редакции 
обнародовать произведение посредством его опубликования в 
печати. 

• Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого 
произведения науки, мыслей, искусства или изобретения. Плагиат 
может быть нарушением авторско-правового законодательства и 
патентного законодательства и в качестве таковых может повлечь за 
собой юридическую ответственность Автора. 

• Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на исполь-
зование переданного Редакции материала. 

• Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за на-
рушение данных Автором гарантий.

5. Текст рукописи должен быть тщательно выверен и не содержать 
грамматических, орфографических и стилистических ошибок. 

6. Текст рукописи должен быть выполнен в формате MS (*.doc,*.docx), 
размер кегля 14, шрифт Times New Roman, межстрочный интервал 1,5, 
поля обычные, выравнивание по ширине. Страницы нумеруют, начальной 
считается титульная страница. Необходимо удалить из текста статьи двой-
ные пробелы. Статья должна быть представлена в печатном и электрон-
ном вариантах: 

• Печатный вариант следует распечатать на одной стороне листа 
размером А 4. Шрифт Times New Roman 14, через 1,5 интервала, 
табуляции – 1,27 см. Поля: левое – 3 см, правое – 1,5 см, верхнее и 
нижнее – 2 см. Выравнивание – по ширине; без переносов. Первая 
страница не нумеруется; нумерация остальных страниц – после-
довательная, начиная с цифры 2, расположение номеров страниц 
– справа снизу. 

• Электронный вариант на электронном носителе (CD-диск; DVD-
диск;USB-накопители) диск должен быть подписан с указанием 
названия статьи, первого автора и контактной информации (адрес 
электронной почты; телефон). 

• Электронные варианты публикаций могут быть присланы на адреса 
электронной почты: nmhc@mail.ru ; glebcenter@mail.ru в виде при-
крепленного файла. 

7. При описании клинических наблюдений не допускается упоминание 
фамилий пациентов, номеров историй болезни, в том числе на рисунках. 
При изложении экспериментов на животных следует указывать, соот-
ветствовало ли содержание и использование лабораторных животных 
национальным законам, рекомендациям национального совета по иссле-
дованиям, правилам, принятым в учреждении. 

8. Иллюстративный материал (черно-белые и цветные фотографии, 
рисунки, диаграммы, схемы, графики) размещают в тексте статьи в месте 
упоминания (.jpg, разрешение не менее 300 dpi). Они должны быть четкие, 
контрастные. Цифровые версии иллюстраций должны быть сохранены в 
отдельных файлах в формате Tiff или JPEG, с разрешением не менее 300 
dpi и последовательно пронумерованы. Диаграммы должны быть пред-
ставлены в исходных файлах. Перед каждым рисунком, диаграммой или 
таблицей в тексте обязательно должна быть ссылка. Подписи к рисункам 
должны быть отделены от рисунков, располагаться под рисунками, содер-
жать порядковый номер рисунка, и (вне зависимости от того, располага-
ются ли рисунки в тексте или на отдельных страницах) представляются 
на отдельных страницах в конце публикации. В подписях к микрофото-
графиям обязательно указывается метод окраски и обозначается масштаб 
увеличения. 

9. Таблицы (вне зависимости от того, располагаются ли они в тексте или 
на отдельных страницах) должны быть представлены каждая на отдель-
ных листах в конце рукописи. Таблица должна иметь порядковый номер и 
заголовок, кратко отражающий ее содержание. Заглавие «Таблица № …» 
располагается в отдельной строке и центрируется по правому краю. 

10. Сокращения расшифровывают при первом упоминании в тексте. Не 
используются сокращения, если термин появляется в тексте менее трех 
раз. Не используются сокращения в аннотации, заголовках и названиях 
статей. В конце статьи прилагается расшифровка всех аббревиатур, встре-
чаемых в тексте. 

11. Все физические величины рекомендуется приводить в междуна-
родной системе СИ. Без точек пишется: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. ст.), 
с, мг, кг, мкг (в соответствии с ГОСТ 7.12–93). С точками: мес., сут., г. 
(год), рис., табл. Для индексов используется верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соотношений (+, –, х, 
/, =, ~) отделяют от символов и чисел: р = 0,05. Знак ± пишется слитно с 
цифровыми обозначениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишутся слитно: 
р>0,05. В тексте рекомендуется заменять символы словами: более (>), 
менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишется слитно с цифровым 
показателем: 50%; при двух и более цифрах знак % указывается один раз 
после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак № отделяется от числа: № 3. 
Знак °С отделяется от числа: 13 °С. Обозначения единиц физических ве-
личин отделяется от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяются 
курсивом: ген KCNH2.

12. Редакция имеет право вести переговоры с авторами по уточнению, 
изменению, сокращению рукописи. 

13. Присланные материалы направляются для рецензирования членам 
редакционного совета по усмотрению редколлегии.

Более подробная информация по оформлению 
статьи размещена на сайте журнала 
http://pirogov-vestnik.ru 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ


