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Наиболее частой причиной недостаточности крово-
обращения является сердечная недостаточность, в основе 
которой лежит нарушение функции кардиомиоцитов. Их 
дисфункция чаще всего обусловлена ишемической болезнью 
сердца, воспалительными процессами разной этиологии, 
чрезмерными физическими перегрузками, в том числе 
при врожденных и приобретенных пороках, нарушениями 
метаболизма с электролитными расстройствами, ин-
токсикациями, ушибами сердца, опухолями и прочее. Од-
нако клиническая практика весьма богата наблюдениями 
пациентов с выраженной сердечной недостаточностью 
при отсутствии вышеперечисленных причин и явных при-
знаков поражения собственно миокарда, что подтверж-
дается инструментальными и лабораторными данными 
(электрокардиография, эхокардиография, сцинтиграфия, 
коронарография, лабораторные маркеры и прочее).

При этом особенностью попыток лечения таких па-
циентов является неэффективность терапии сердечной 
недостаточности. Ни сердечные гликозиды, ни прямые 
кардиотонические препараты, ни мочегонные, ни прочие 
известные лекарственные средства не дают значимого кли-
нического эффекта. В итоге, как правило, при диагностиче-
ском заключении сердечная недостаточность объясняется 
кардиомиопатией с пессимистичным прогнозом. 

ИММОБИЛИЗИРУЮЩИЙ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ФИБРОЗ СЕРДЦА. ЧАСТЬ 1 

Шевченко Ю.Л.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. В основе сердечной недостаточности, как правило, лежит по-
вреждение кардиомиоцитов. При этом наиболее частой причиной дисфункции 
миокарда в целом является ИБС, различные воспалительные процессы мышцы, 
чрезмерные ее физические перегрузки, в том числе при приобретенных и 
врожденных пороках сердца и прочее. Однако нередко встречаются больные с 
хронической сердечной недостаточностью, у которых перечисленные причины 
отсутствуют и не подтверждаются ни инструментальными, ни лабораторными 
исследованиями. Лечение таких больных, как правило, не эффективно. Много-
летняя клиническая практика, многочисленные научно-экспериментальные 
исследования, позволили предположить, что причиной подобной дисфункции 
миокарда является иммобилизирующии� интерстициальныи� фиброз сердца.

Заключение. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца 
можно считать самостоятельной патологией и одной из главных причин раз-
вития хронической сердечной недостаточности. В основе его лежит процесс 
изменения соединительнотканного каркаса миокарда, приводящий в итоге к 
угнетению его работы.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, иммобилизация, 
соединительная ткань, интерстициальный фиброз.

THE IMMOBILIZING INTERSTITIAL FIBROSIS OF THE HEART. 
PART 1

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

Abstract. Despite the fact that the cause of heart failure is more often cardiomyocyte 
dysfunction caused by coronary heart disease, inflammatory processes of various etiologies, 
excessive physical overload, including congenital and acquired heart defects, etc., there is 
such a group of patients whose etiology remains unclear and there are no obvious signs of 
myocardial damage according to instrumental and laboratory studies. At the same time, the 
peculiarity of attempts to treat such patients is the ineffectiveness of heart failure therapy. Long-
term clinical practice, numerous scientific and experimental studies have suggested that the 
cause of such myocardial dysfunction is the immobilizing interstitial fibrosis of the heart.

Conclusion. The immobilizing interstitial fibrosis of the heart can be considered an 
independent pathology and one of the main causes of the development of chronic heart failure. 
It is based on the process of changing the connective tissue framework of the myocardium, 
resulting in the suppression of its work.

Keywords: heart failure, immobilization, connective tissue, interstitial 
fibrosis.

* e-mail: nmhc@mail.ru

Вместе с тем врачу трудно представить недо-
статочность сердечной деятельности без повреждения 
собственно миокарда, его анатомо-физиологической 
структурной единицы — кардиомиоцита. Тем не менее, 
этот факт существует, но остается вне поля зрения 
клиницистов и исследователей.

Многолетняя клиническая практика, многочислен-
ные научно-экспериментальные исследования, особенно, 
макро- и микроморфологические, всесторонний анализ и 
сопоставление различных выявляемых фактов, позволи-
ли предположить, что причиной дисфункции миокарда, 
когда не определяется иная этиология, объясняющая 
сердечную недостаточность, с большей вероятностью 
может быть механический фактор, находящийся за 
пределами миокардиальных пучков здоровых кардио-
миоцитов, но структурно тесно связанный с ними. 
Таким фактором является межуточная соединитель-
ная ткань с измененными физическими свойствами: 
чрезмерным ее уплотнением, что препятствует нор-
мальному функционированию кардиомиоцитов, т.е. 
происходит их иммобилизация. Таким образом, речь 
идет об иммобилизирующем интерстициальном фи-
брозе сердца как самостоятельной причине сердечной 
недостаточности.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_4
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Морфология и физиология интерстициальной 
соединительной ткани сердца

Кардиомиоциты и их пучки окружены эндомизием 
и перимизием, основу которых представляют волокни-
стая соединительная ткань (коллагеновые волокна I, III, 
VI и XII типов) и межклеточное вещество, содержащее 
гликопротеины, гликозаминогликаны, протеогликаны, 
факторы роста и протеазы, которые могут быть активи-
рованы после повреждения для репарации [1; 2].

В соединительной ткани миокарда выявляются эн-
дотелиальные, иммунные клетки (макрофаги, тучные и 
дендритные), клетки стенок сосудов (гладкомышечные 
и перициты) [3–7]. Кардиальные фибробласты образуют 
одну из самых больших клеточных популяций в сердце, 
продуцируют внеклеточный матрикс и регулируют обмен 
коллагена (Рис. 1) [8; 9]. 

Благодаря такому рациональному устройству соеди-
нительной ткани обеспечивается структурная и функци-
ональная целостность миокарда: формируется каркас и 
становится возможным беспрепятственное скольжение 
клеток и их пучков относительно друг друга. Интрамио-
кардиальные фасции обеспечивают спиральную «закрут-
ку» сердца при систоле, что увеличивает силу и способ-
ствует энергетически экономному и эффективному его 
сокращению. В здоровом сердце в межклеточном веще-
стве поддерживается баланс между синтезом и деграда-
цией белков, осуществляются механизмы реорганизации 
этой структуры [10; 11]. Нарушение баланса приводит к 
неблагоприятным последствиям. Вначале направленный 
на защиту и восстановление структуры сердца синтез 
соединительной ткани постепенно приобретает пато-
логический характер: изменяется архитектоника ткани, 
электрическая проводимость, снижается сократимость 
миокарда, прогрессирует сердечная недостаточность, это 
приводит к нарушению межклеточного взаимодействия, 
к возникновению злокачественных аритмий и внезапной 
сердечной смерти [7; 12; 13]. 

В литературе есть сведения о трех различных формах 
фиброзного поражения сердца по данным гистологиче-
ских исследований:

 «Заместительный» — фиброз, который возникает при 
инфаркте миокарда, выполняет репаративную функцию. 
Гибель значительного количества кардиомиоцитов стимули-

Рис. 1. Нормальный миокард. Кардиомиоциты окружены тонкими прослойками соединительной ткани, 
А — окраска по Ван-Гизону, увеличение ×400; Б — окраска по Массон, увеличение ×400).

рует воспаление и последующую активацию фибробластов, 
что приводит к образованию рубца, который поддерживает 
структурную целостность стенки сердца, а в случае транс-
мурального инфаркта — предотвращает катастрофические 
механические осложнения в виде разрыва [14–17]. 

«Интерстициальный фиброз» сопровождается рас-
ширением эндомизиального и перимизиального про-
странств, вызванным суммарным накоплением белков 
внеклеточного матрикса при воспалительных процессах 
в миокарде и связан с системным склерозом [16]. 

«Периваскулярный фиброз» может быть результатом 
длительной активации фиброгенных стимулов и представ-
лять собой первичные повреждающие процессы при гипер-
тонической болезни сердца. Может отражать конверсию фи-
бробластов или фиброгенную активацию эндотелиальных 
и пристеночных клеток сосудов (Рис. 2) [18–20]. 

Рис. 2. Гистологические типы сердечного фиброза. На изображениях по-
казаны срезы сердец взрослых мышей, окрашенные пикросириусом 
красным для маркировки коллагеновых волокон. A — миокард в 
норме. Каждый кардиомиоцит окружен тонкой сетью эндомизи-
ального коллагена, более толстые перимизиальные коллагеновые 
волокна (указано стрелками) охватывают пучки кардиомиоцитов. 
Б — заместительный фиброз. Инфаркт миокарда, кардиомиоциты 
замещаются рубцом. В — интерстициальный фиброз (указано 
стрелками) на модели перегрузки давлением левого желудочка, 
вызванной сужением поперечной аорты (7 дней). Г — периваску-
лярный фиброз (указано стрелками) визуализируется в перегру-
женном давлением миокарде с большим количеством коллагена, 
окружающего сосуд (*). Масштабная линейка = 80 мкм [16].

А Б

А Б

В Г
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Перегрузка камер сердца давлением и объемом, 
сахарный диабет, нарушение липидного обмена при ожи-
рении и многие другие причины влияют на изменения в 
регуляции синтеза коллагеновых волокон, прогрессиру-
ющим интерстициальным и периваскулярным фибро-
зом, что становится типичным проявлением различных 
кардиомиопатий (Рис. 3) [21]. 

 
Анатомия и физиология иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца

Проведенные многочисленные экспериментальные 
и клинические исследования позволили сделать вывод, 
что встречается изолированное нарушение структуры 
эндомизия и перимизия, с тенденцией к уплотнению 
и постепенному механическому сдавлению кардиоми-
оцитов — иммобилизации. Причем этот медленный 
процесс достигает такой степени огрубления, что образу-

Рис. 3. Вторичная кардиомиопатия при декомпенсированном аортальном 
пороке. Выраженный кардиосклероз и гипертрофия кардиомиоци-
тов (окраска гематоксилин и эозин, увеличение ×400) [22].

ется каркас вокруг пучков и отдельных кардиомиоцитов, 
препятствующий сначала полноценной диастоле, а в 
дальнейшем и систоле. В этой связи и предложен тер-
мин: «иммобилизирующий интерстициальный фиброз 
сердца». Отличительной особенностью этой отдельной 
нозологической формы является тотальное, диффузное 
поражение соединительной ткани (отсутствие локальных 
зон поражения, характерных для других известных форм 
фиброза).

Аналогией этого процесса может служить загипсо-
ванная для сращения отломков конечность, когда дли-
тельная иммобилизация приводит к атрофии мышц и 
формированию контрактуры. Но более близкой моделью 
иммобилизации является констриктивный перикардит, 
при котором через воспаление происходит постепенное 
уплотнение эпикарда и перикарда с формированием 
грубого соединительнотканного «каркаса», вплоть до 
сдавливающего сердце «панциря» («панцирного сердца») 
(Рис. 4). 

Этот принцип правомерно может быть перене-
сен на клеточный уровень, т.е. на отдельные кардио-
миоциты и их пучки: в основе нарушения функции 
сократительного аппарата при иммобилизирующем 
интерстициальном фиброзе сердца лежит механиче-
ская причина — сдавление клеток и их ассоциаций 
извне — уплотнение паракардиомиоцитарного каркаса. 
Следует отметить, что в этой ситуации нарушается 
очень важный элемент в механике сокращения сердца 
в целом. Грубый фиброз специфической конструкции 
интрамиокардиальных фасций препятствует в систо-
лической фазе эффекту спиральной «закрутки», что 
значительно повышает нагрузку на миокард и изме-
няет конфигурацию внутрисердечной гемодинамики 
(Рис. 5, 6). 

Рис. 4. Процесс формирования «панцирного сердца» при констриктивном перикардите.
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В силу различных причин (вирусные заболевания, 
токсические или лучевые воздействия, а также различной 
природы аутоиммунные процессы в организме и др.) из-
меняется молекулярный фенотип соединительной ткани 
сердца с повышением экспрессии фиброгенных медиа-
торов, усиливается синтез коллагеновых волокон и на-
рушается их соотношение, происходит ремоделирование 
внеклеточного матрикса с формированием сетевидных 
каркасных структур, окружающих отдельные здоровые 
кардиомиоциты. Высокая реактивность соединительной 
ткани способствует ее порой выраженному отеку. При 
этом в процесс может вовлекаться лимфатическая систе-
ма сердца с нарушением лимфодренажа и последующим 
склерозированием мелких лимфатических сосудов, об-
разуя с измененными эндомизием и перимизием общий 
межуточный соединительнотканный конгломерат.

 Так как вначале кардиомиоциты остаются 
интактными, сократительная способность сердца 

Рис. 5. А–В. Изображение иммобилизации пучков кардиомиоцитов со-
единительной тканью в разные сроки развития фиброза. 

Рис. 6. А–В. Схематическое изображение увеличения количества и плот-
ности соединительной ткани с постепенной иммобилизацией пучков 
кардиомиоцитов. 

не изменяется. Но с постепенным уплотнением со-
единительной ткани она препятствует полноценному 
расслаблению клеток, в связи с этим начинает стра-
дать диастолическая функция сердца. Миогенная 
сердечная ауторегуляция (закон Франка-Старлинга) 
в этих условиях перестает функционировать. Не про-
исходит приспособление работы желудочков сердца 
к увеличению нагрузки объемом, не уравнивается 
производительность левого и правого желудочков 
сердца, не обеспечивается оптимальное количество 
циркулирующей крови и поддержание необходимого 
артериального давления. Позже с еще более выражен-
ным уплотнением соединительной ткани происходит 
«сковывание» кардиомиоцитов до такой степени, что 
ухудшается систолическая функция правого и левого 
желудочков. Сердечная недостаточность приводит к 
развитию общей недостаточности кровообращения 
(Рис. 7).

А

Б

В

А

Б

В
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Рис. 7. Схематическое изображение иммобилизации на примере отдельных 
кардиомиоцитов. А — нормальная структура соединительной ткани 
(коллагеновый волокна, межклеточное вещество, встречаются 
единичные фибробласты), полноценная систола и диастола кар-
диомиоцита; Б — изменение объема и плотности соединительной 
ткани (увеличение количества фибробластов, коллагена I и III типа; 
появление металлопротеиназ; лимфостаза за счет склерозирования 
лимфатических сосудов), ограничивается диастолическая функция, 
систола не страдает; В — значительное уплотнение соединитель-
ной ткани (преобладание «грубых» коллагеновых волокон I типа, 
формирование иммобилизирующего «каркаса»), ограничиваются 
и диастолическая, и систолическая функция кардиомиоцитов.

Морфологические основы иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца

Накоплен и проанализирован обширный материал 
прижизненных биопсий сердца и секционных исследова-
ний людей разных возрастов, в том числе новорожденных, 
умерших в разные сроки. Выявлена группа пациентов с 
интерстициальным иммобилизирующим фиброзом и 
выраженным уплотнением эндомизия и перимизия не 
ишемического генеза. Установлено, что в основе этих 

процессов лежит нарушение белкового обмена, изме-
нение соотношения коллагеновых волокон различных 
типов. Основной морфологический субстрат фиброза 
миокарда — стимуляция синтеза коллагенов I и III типов, 
кроме того, увеличение происходит не пропорциональ-
но: коллагена I типа значительно больше (это является 
ключевым в оценке «жесткости» соединительной тка-
ни). Структурирован он в виде сеток и пересекающихся 
пучков, образующих замкнутые пространства вокруг 
отдельных кардиомиоцитов. Такой каркас также включает 
более многочисленные пучки волокон коллагена III  типа, 
расположенные хаотично без четко различимых про-
странственных структур. Обращает на себя внимание 
морфологическое сходство со структурой келоидного 
рубца, образующегося иногда после ожогов, заживления 
послеоперационных ран и т.д. (Рис. 8).

Иммуногистохимическим методом выявлена по-
вышенная экспрессия биологических молекул — ма-
триксных металлопротеиназ (ММР-2 и ММР-9), которые 
выделяются иммунными клетками и фибробластами 
интерстициальной ткани сердца и участвуют в пере-
стройке эндомизия и перимизия сердца. Их выделение 
— это первый этап разрушения нормальной соедини-
тельной ткани. 

Происходит снижение экспрессии кардиомиоцита-
ми коннексина-4З, являющегося структурной основой 
щелевых контактов, и его перераспределение в клетке 
(«латерализация») у пациентов с выраженным фиброзом 
миокарда на фоне увеличения матриксных металлопроте-
иназ. Это влияет на проводимость и проницаемость для 
ионов Na+, уменьшается объем импульсов, проходящих 
через щелевой контакт (Рис. 9).

Рис. 8. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, гистологические исследования. Постепенное изменение (слева направо) структуры и 
количества коллагена I и III типов (окраска по Вейгерту, увеличение ×400).

А Б В

Коллаген III типа 

Коллаген I типа 
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Рис. 9. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, гистологические исследования. Экспрессия биологических молекул матриксных метал-
лопротеиназ и коннексина-43 в миокарде (иммуногистохимический метод, увеличение ×200 и ×400).

У пациентов при иммобилизирующем интерсти-
циальном фиброзе происходит изменение структуры 
индивидуального «оплетения» пучков и отдельных кар-
диомиоцитов соединительной тканью, увеличивается 
толщина и плотность «перемычек». При таком изменении 
межуточной соединительной ткани сердца, ее всё боль-
шем уплотнении, страдает и лимфатическая система, 
склерозирование которой приводит к нарушению лим-
фодренажа (Рис. 10).

 
Клинические признаки иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца

Прежде всего, клиническим проявлением иммо-
билизирующего интерстициального фиброза является 
необъяснимая сердечная недостаточность. Малоэффек-
тивна, а потом и совсем неэффективна общепринятая 
кардиотоническая терапия. В результате иммобилизации 
пучков кардиомиоцитов нарушается диастолическая 
функция миокарда, затем происходит постепенное сни-

жение фракции выброса левого желудочка, появляются 
признаки застоя по малому, а позже и по большому кругу 
кровообращения. Медленно прогрессирующая сердечная 
недостаточность, в итоге, переходит в усугубляющуюся 
недостаточность общего кровообращения со всеми её 
клиническими проявлениями: развивается легочная ги-
пертензия, цирроз Пика и полиорганная недостаточность. 
Правда, до такого состояния пациенты, как правило, не до-
живают. Обращает на себя внимание наличие в анамнезе: 
ревматических атак, туберкулеза, перенесенных вирусных 
инфекций (в том числе SARS-CoV-2), наличие или раннее 
перенесенных очаговых инфекций (синусит, остеомиелит, 
пародонтит, нефрит, цистит, пиелонефрит, плеврит и про-
чее), заболеваний соединительной ткани, лучевой терапии 
при медиастинальной форме лимфогранулематоза, забо-
леваний щитовидной железы, сахарного диабета 2 типа, 
нарушения ритма сердца и проводимости. Необъяснимая 
сердечная недостаточность в климактерическом периоде, 
особенно у мужчин, также может свидетельствовать об 

Рис. 10. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, гистологические исследования. Постепенное «огрубление» (слева направо) интерстици-
альной соединительной ткани миокарда (окраска по Массон, Вейгерту, Ван-Гизону, увеличение ×400).

Экспрессия ММР2 
(ИГХ ×200)

Экспрессия ММР9 
(ИГХ х200)

Экспрессия ММР9 
(ИГХ х400)

Экспрессия коннексин 43
(ИГХ х200)

Экспрессия коннексин 43
(ИГХ х400)

Окраска по Массон

Окраска по Вейгерту

Окраска по Ван-Гизону
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иммобилизирующем интерстициальном фиброзе сердца. 
Важным эхокардиографическим критерием является от-
сутствие локального нарушения сократимости миокарда, 
на фоне снижения глобальной систолической функции 
сердца в более поздние периоды.

Конечно, прямым диагностическим критерием яв-
ляется морфологическое исследование биоптатов сердца, 
с тотальным, диффузным поражением соединительной 
ткани. Однако это исследование не всегда выполнимо и 
поэтому в диагностике следует учитывать весь комплекс 
перечисленных признаков. В перспективе не исключа-
ется определение наличия металлопротеиназ в крови 
и выявление других лабораторных маркеров, а также 
определение плотности межуточной соединительной 
ткани сердца.

Возможные принципы лечения
Предполагаем, что положительный эффект воз-

можно достичь применением глюкокортикостероидов, 
но, по-видимому, в относительно ранние сроки развития 
болезни. Вероятно, перспективным направлением лече-
ния иммобилизирующего интерстициального фиброза 
сердца будет использование ингибиторов металлопро-
теиназ. Не исключается использование ультразвуковой 
ударно-волновой терапии, направленной на уменьшение 
плотности соединительной ткани за счет разрыва ее во-
локон. Вполне возможно, что эффективным может быть 
и применение цитостатических препаратов. Однако все 
это требует дальнейших исследований.

Заключение
Итак, иммобилизирующий интерстициальный 

фиброз сердца можно считать самостоятельной патоло-
гией и одной из главных причин развития хронической 
сердечной недостаточности. В основе иммобилизирую-
щего интерстициального фиброза сердца лежит процесс 
изменения соединительнотканного каркаса миокарда, 
приводящий в итоге к угнетению его работы. Расшиф-
ровка молекулярных и структурных основ «перестройки» 
соединительной ткани сердца и собственно миокарда при 
фиброзе является ключом к пониманию патогенетиче-
ских основ развития некурабельной сердечной недоста-
точности, не связанной с ишемическими изменениями 
сердца.

В основу предупреждения и лечения иммобилизиру-
ющего интерстициального фиброза сердца, по-видимому, 
должен быть положен принцип борьбы с причинами 
аутоиммунных процессов в организме и подавления 
реактивности соединительной ткани сердца.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Эндотелиальные клетки (ЭК) выстилают внутрен-

нюю поверхность всех кровеносных и лимфатических 
сосудов, создавая полупроницаемый барьер между кро-
вью, лимфой и окружающими их тканями. Это свойство 
обуславливает тот факт, что все возможные входные 
порты вирусной инфекции находятся в тесном контакте 
с ЭК. Микроциркуляторное русло, состоящее из арте-
риол, капилляров и посткапиллярных венул, составляет 
наибольшую поверхность сердечно-сосудистой системы 
и является основной составляющей, где происходит 
большинство физиологических процессов, связанных 
с эндотелием. Именно здесь проявляется большинство 
вызванных вирусом сосудистых повреждений [1].

Воздействие вирусов на клетки эндотелиальной и 
эндокардиальной выстилки до последнего времени было 
весьма дискутабельным [2; 3]. Предположение о возмож-
ном воздействии вирусной инфекции на эндотелий выска-
зывалось нами на протяжении многих лет [4] и основано 
было на клиническом анализе течения сепсиса и внутри-
сердечной инфекции, в частности. Вирусная инфекция 
является инициализирующим фактором, который, наряду 
с гемодинамическими изменениями (травматизация эн-
докарда патологически направленными потоками крови) 
запускает каскад изменений, который в присутствии тран-
зиторной бактериемии приводит к фиксации бактерий на 
подготовленном и «взрыхленном» эндокарде [4]. 

Механизмы воздействия вирусов на эндотелий и эндокард
Общей чертой вирусов, поражающих ЭК, являет-

ся их способность вызывать тяжелые полиорганные 

ЭНДОТЕЛИЙ КАК МИШЕНЬ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

* e-mail: gudvic@mail.ru

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Гудымович В.Г.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. В обзорной статье подробно анализируются данные, 
полученные в результате экспериментальных и клинических исследо-
ваний, посвященных взаимодействию различных вирусов с эндотелием 
и эндокардом. Рассмотрены вопросы воздействия вирусной инфекции 
на эндотелиальные клетки, возможные механизмы их повреждения, а 
также активации патологических каскадов внутрисосудистого тромбо-
за, острого респираторного дистресс-синдрома и  неконтролируемого 
генерализованного воспалительного процесса. С учетом механизмов 
реализации данных процессов приведены пути коррекции этих нарушений 
с помощью эндотелиопротекторов, в частности, назначением препарата 
сулодексид.  
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Abstract. The review article analyzes in detail the data obtained as a result of 
experimental and clinical studies on the interaction of various viruses with the endothelium 
and endocardium. The issues of the impact of a viral infection on endothelial cells, possible 
mechanisms of their damage, as well as the activation of pathological cascades of intra-
vascular thrombosis, acute respiratory distress syndrome, and an uncontrolled generalized 
inflammatory process are considered. Taking into account the mechanisms for the imple-
mentation of these processes, ways to correct these disorders with the help of endothelial 
protectors, in particular, by prescribing the drug sulodexide, are given.

Keywords: viral infection, endothelium, endocardium, endothelial dysfu-
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заболевания. Клинические признаки терминальной 
стадии течения вирусной инфекции часто сходны с 
гипоперфузией, отеком, кровотечением и тромбозом, 
что указывает на нарушение функции центральных 
сосудов [2]. 

Оценка патологической анатомии сосудов позволяет 
заподозрить тропность вирусов к ЭК. Ряд клинико-экс-
периментальных исследований как с ЭК, так и кардио-
миоцитами, позволил сделать ряд выводов. Импланти-
рованные культуры являлись прежде всего «мостом» к 
замещению их аутологичными клеточными структурами. 
Несмотря на полученную клиническую эффективность 
следует отметить достаточно высокую уязвимость этих 
«протезированных клеток» в период их замещения и 
подверженность вирусной инфекции [5].

ЭК — важная мишень для большинства вирусов че-
ловека, включая бета- и гамма-герпесвирусы. Инфекция 
эндотелия имеет серьезные последствия как для вируса, 
так и для хозяина. Для вируса заражение ЭК может стать 
воротами для распространения в органы и резервуаром 
для долговременной персистенции. У хозяина репликация 
вируса и последующий иммунный ответ в эндотелии уве-
личивают проницаемость тканей и воспаление, способ-
ствуя развитию сосудистых заболеваний и усугублению 
их тяжести. 

Повреждение эндотелия играет важную роль в 
патогенезе тромбоза, атеросклероза, ДВС и васкулита. 
Ряд вирусов человека обладает способностью инфи-
цировать культуры ЭК, полученных из пупочной вены 
человека или грудной аорты крупного рогатого скота 
[2].  Friedman H.M. и соавт. еще в 1981 г. в серии работ 
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показали с помощью иммунофлуоресцентных методов  
инфицирование как  эндотелия  вен, так и эндотелия 
аорты вирусами простого герпеса типа 1, аденовирусом 
типа  7, вирусом кори и вирусом парагриппа типа 3. 
Вирус же эпидемического паротита, полиовирус типа 
1 и эховирус типа 9 росли только в культурах венозных 
ЭК, а  вирус Коксаки В4 был способен инфицировать 
только культуры ЭК, полученных из артерий крупного 
рогатого скота. Авторы отмечают, что при репликации 
некоторые вирусы вызывали острые литические изме-
нения. Это позволило сделать вывод о весьма важном 
значении репликация вируса в эндотелии в патогенезе 
вирусного заболевания, вызывающего повреждение 
стенки сосуда [2].

Goodrum F. и  Bughio F. (2015) из Аризонского уни-
верситета удалось выделить ряд важных генетических 
детерминант тропизма различных вариантов цитоме-
галовируса человека к ЭК. Он отличается способностью 
как инфицировать широкий спектр типов клеток, так 
и длительно персистировать в клетках (продуктивно 
реплицируется в фибробластах,  в латентном состоянии 
находится в гемопоэтических клетках-предшественниках 
и клетках миелоидного происхождения, другие типы кле-
ток являются местами долговременного выделения этого 
вируса, поддерживая хроническую инфекцию, прежде 
всего эндотелиальную). Выявление механизмов тропизма 
к ЭК может  позволить разработать новые мишени для 
противовирусных препаратов, ограничивающие репли-
кацию в ЭК [3].

Поражение эндотелия сосудов чаще вызывает весьма 
специфичную, схожую с тромбоэмболическим поражени-
ем, реакцию. В дополнение к прямым повреждающим кар-
диальным эффектам (миокардиты, аритмии, васкулиты), 
вирусное воздействие осуществляется и косвенно — в ре-
зультате неконтролируемого системного воспалительного 
процесса [6; 7]. Это дополнительно вовлекает сосудистый 
эндотелий путем рекрутирования лейкоцитов, иници-
ации провоспалительных компонентов, приводящих 
закономерно к повреждению тканей, высвобождению 
цитокинов и формированию заключительных каскадов 
— острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС), 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС) крови, неконтролируемой гиперэргической вос-
палительной реакции. 

Эпителий бронхов и ЭК капилляров являются 
важнейшими барьерами противовирусной защиты 
при инфицировании респираторными вирусами. Ин-
фицирование вирусами вызывает реакцию  комплекса 
эпителий-эндотелий. Однако, направленность ее, сте-
пень выраженности, временные и морфологические 
характеристики, по-видимому, отличаются. При ино-
куляции обычных респираторных вирусов мишенью 
повреждения является, прежде всего, ЭК. Реакция же 
ЭК является вторым этапом противоинфекционного 
противодействия, преимущественно при тяжелом тече-
нии заболеваний и генерализации инфекционного про-

цесса. Такая стадийность процесса, вероятно, позволяет 
выиграть время.

ЭК характеризуются тканеспецифическими и сосу-
дистыми профилями, которые, вероятно, и регулируют 
их восприимчивость и переносимость вирусной инфек-
ции [8]. Огромное их разнообразие возникает благодаря 
сочетанию морфологических характеристик, которые 
определяют фенотипы с переменной устойчивостью 
[9]. Некоторые фенотипы митотически относительно 
стабильны (например, эпигенетические модификации 
ЭК артериальных  и венозных сосудов) [10]. Другие же, 
наоборот, обеспечивают память о различных стимулах 
(примером могут быть биологически активные белки с 
длительным периодом полураспада в тельцах Вейбеля-
Паладе) [11]. 

Таким образом, поддержание текучести крови, 
регуляция кровотока, контроль трансэндотелиальной 
экстравазации белков плазмы и контроль переноса лей-
коцитов — все это отвечает на сигналы, генерируемые 
во время гомеостаза, гипоксии, воспаления и восстанов-
ления [12].

Нарушение регуляции функции микроциркулятор-
ного русла опосредует отек и геморрагию при вирусных 
заболеваниях.  Компоненты гликокаликса, покрывающие 
люминальную поверхность ЭК — гликопротеины с кис-
лыми олигосахаридами и терминальными сиаловыми 
кислотами — придают суммарный отрицательный за-
ряд [13]. Cиаловые кислоты весьма часто используются 
вирусами для прикрепления к клеточной поверхности 
[14]. Поэтому, поддержание целостности микрососудов 
зависит от перекрестного взаимодействия ключевых 
компонентов ЭК —  гликокаликса и межклеточных со-
единений [13].

Венулярные ЭК жестко контролируют миграцию 
лейкоцитов из крови в ткани и организуют локальные 
воспалительные реакции, например, при вирусной 
пневмонии. Чтобы лейкоциты могли пересечь стенку 
сосуда, они должны сначала прикрепиться к поверхности 
эндотелия. Этот процесс происходит в посткапиллярных 
венулах воспаленных тканей и получил название каскада 
многоступенчатой адгезии. Захват и катание лейкоцитов 
на эндотелиальных поверхностях опосредуется Р-, Е- и 
L-селектинами, которые связывают гликозилированные 
лиганды. Это происходит в динамическом процессе, фор-
мируя и разрывая связи, поддерживающие захват и про-
катку под действием напряжения сдвига. Р- и Е-селектин, 
по-видимому, являются наиболее важными селектинами, 
экспрессируемыми на активированных посткапиллярных 
венулах в нелимфоидных тканях. Роллинг лейкоцитов по-
зволяет осуществлять их тесный контакт с ЭК, активируя 
интегрины лейкоцитов хемокинами, представленными 
гликокаликсом [15]. 

ЭК являются важным барьером, регулирующим 
гомеостаз тканей. В ответ на вирусную инфекцию они 
инициируют каскад иммунного ответа [16]. Эндотелий 
и эпителий образуют клеточный монослой, соединен-
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ный плотными контактами (TJ), которые регулируют 
проницаемость монослоя и адгезивных контактов (AJ), 
которые обеспечивают межклеточные адгезионные вза-
имодействия. Легочный эндотелий состоит из макро- и 
микрососудистых ЭК. Эти легочные микрососудистые 
клетки являются частью альвеолярно-капиллярного/ 
эпителиально-эндотелиального барьера [17].

Клетки легочного эпителия часто являются во-
ротами, а повреждение альвеол в дальнейшем опо-
средовано путем активации цитокинов и хемокинов 
и рекрутирования клеток из иммунной системы [18]. 
Вирусная инфекция не является основной причиной по-
вреждения тканей. Оно возникает в результате острого 
гипериммунного воспаления, приводящего к масси-
рованному высвобождению цитокинов (интерлейкин 
(IL) -1β, IL-6 и фактор некроза опухоли-α (TNF-α)) [19], 
воздействуя на клетки паренхимы легких, поглощение 
кислорода и ЭК, приводя к эндотелииту, тромбозу и 
ДВС [20]. Эпителиальные/эндотелиальные поражения, 
опосредованные цитокинами/хемокинами, приводят к 
нарушению целостность гемато-воздушного барьера, 
способствуя повышению проницаемости сосудов, аль-

Рис. 1. ЭК и легочный эпителий при вирусной респираторной инфекции.  Связывание вируса с рецептором ACE2 на эндотелиоцитах приводит к актива-
ции системы комплемента, набора белков плазмы с функциями опсонизации в иммунной системе. Активация системы комплемента вызывает 
высвобождение провоспалительных цитокинов (например, TNFα, IL-1β, IL-6, IL-8) и рекрутирование фагоцитарных клеток. Высвобождение этих 
цитокинов способствует активации эндотелия, что приводит к экспрессии селектинов (E-селектин и P-селектин) и интегринов (ICAM и VCAM), а 
также способствует рекрутированию нейтрофилов и моноцитов, вызывая повреждение эндотелия через высвобождение АФК, производство NET, 
деградацию внеклеточного матрикса и высвобождение большого количества провоспалительных цитокинов. Повреждение эндотелия вызывает 
активацию каскада свертывания и активацию тромбоцитов, что приводит к гиперкоагуляции и тромбозу. Дальнейшая активация NLRP3, приводя 
к воспалению, усиливает выработку IL-1β и TNFα, что приводит к накоплению нейтрофилов, повышенному образованию АФК и NET, вызывающих  
повреждение эндотелия, отек легких и гибель клеток (по [6]с изменениями).

веолярному отеку, инфильтрации лейкоцитов (макро-
фагов, нейтрофилов) и, как следствие общей  гипоксии 
организма [15; 21].

Интенсивное и непрерывное высвобождение про-
воспалительных цитокинов лежит в основе неконтроли-
руемого генерализованного воспалительного процесса, 
характерного для синдрома острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) и ведущего к повреждению 
легких [21], активацию системы комплемента (C3, C4 и 
C5b-C9) [6; 15] (Рис. 1).

Большое количество нейтрофилов у пациентов с 
тяжелыми формами поражения также связано с высо-
ким уровнем активных форм кислорода (АФК), которые 
активируют каскад реакций, ведущих к повреждению 
тканей, тромбозу и нарушениям гемостаза [22]. Здоровый 
эндотелий производит антитромботические молекулы, 
такие как оксид азота (NO) и простациклин (PGI2) [23]. 
Эндотелиальная дисфункция, наблюдаемая у пациентов с 
вирусной инфекцией, связана с окислением и снижением 
уровня NO, увеличением молекул протромботической 
адгезии [24]. Эндотелиальная дисфункция, воспаление, 
выработка АФК и повышенный риск тромбоэмболии 
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неразрывно связаны. АФК стимулируют экспрессию тка-
невого фактора и ингибируют протеин С,  главный анти-
коагулянт [23]. Во время вирусной инфекции активация 
рецептора ангиотензина 1 также вызывает повышенное 
высвобождение АФК, а также чрезмерную активацию 
инфламмасомы NLRP3 и гибель эндотелиоцитов легких 
в результате пироптоза  [25].

Таким образом, респрираторная вирусная инфекция  
вызывает повреждение эпителиально-эндотелиального 
барьера и разрыв этой системы. Исследования, сравни-
вающие ткани легких у пациентов, умерших от вирусной 
инфекции, продемонстрировали значительные изменения 
в морфологии эндотелия: потери контакта с базальной 
мембраной, разрыв межклеточных контактов [26].  Вос-
паление достигает эндотелиального уровня, а затем усили-
вается. Однако, повреждение эндотелия в большей степени 
связано с воспалительной аутологичной  реакцией, а не с 
репликацией вируса или повышенной вирусной нагрузкой 
[27]. Прямая или косвенная активация ЭК инфекцией при-
водит к отеку легких и запускает каскад гиперкоагуляции, 
который и приводит к тяжелым поражениям тканей.

Дисфункция ЭК вместе с воспалением, вызванным 
вирусной инфекцией, может привести к аномальной 
гиперкоагуляции и активно участвовать в тромбовоспа-
лительных процессах, которые приводят к васкулопатии 
и сепсису [28]. Лабораторные исследования показали, что 
коагулопатии у этой категории больных характеризуется 
высоким уровнем D-димера, P-селектина и фибриногена 
[29].

Существуют многочисленные клинические исследо-
вания, продемонстрировавшие значительно более высо-
кую частоту различных тромботических осложнений те-
чения тяжелых форм вирусных инфекций: артериальный 
тромбоз — до  69% пациентов в критическом состоянии 
[30], тромбоз глубоких вен — до 50% больных [30]; 
ТЭЛА — до 31% пациентов  [31]. Отмечается повышенная 
частота и ишемического инсульта, инфаркта миокарда 
или системной артериальной эмболии [32].

Ряд публикаций продемонстрировал спектр наибо-
лее значимых сердечно-сосудистых заболеваний, ослож-
няющих течение вирусной инфекции. Среди них острый 
коронарный синдром и инфаркт миокарда, миокардит 
и острое поражение миокарда [33], инфекционный эн-
докардит (ИЭ) [34; 35]. Ряд публикаций, посвященных 
этому вопросу, указывает, с одной стороны, на умень-
шение количества зарегистрированных случаев ИЭ на 
пике пандемии, а с другой — на значительное увеличение 
госпитальной летальности [36],  даже при отсутствии 
сопутствующих заболеваний. 

Сходство симптоматики вирусной инфекции и ИЭ, 
наличие синдрома системного воспалительного ответа в 
сочетании с несвоевременностью обращения за медицин-
ской помощью из-за ограничений и акцент учреждений 
на лечение конкурирующей инфекции являются весьма 
значимыми дополнительными факторами ухудшения  
прогноза и исходов  ИЭ [37]. 

Кроме организационных факторов, на диагностику 
ИЭ оказали влияние и чисто клинические особенности  
вирусной инфекции. Так, в литературе описаны ряд от-
дельных случаев или наблюдения малых групп пациентов 
с ошибочной или поздней диагностикой как вирусной 
инфекции у больных ИЭ, так и позднего диагноза ИЭ у 
пациентов с установленной ранее вирусной инфекцией 
[35].

Хотя  в литературе периодически обсуждаются 
случаи предполагаемой вирусной этиологии ИЭ, однако 
эта концепция еще пока требует доказательств: пря-
мое цитопатическое действие вируса на эндокард и его 
включение в клетки не доказано. Наиболее вероятной 
причиной следует считать бактериальный генез развития 
внутрисердечной инфекции — и наиболее часто на фоне 
выраженной естественной или медикаментозно индуци-
рованной иммуносупрессии [5; 35]. 

Множественные венозные тромбозы, повреждение 
микрососудистого русла и признаки системной гиперко-
агуляции, системный васкулит характерны не только для 
SARS-CoV-2 и других вариантов вирусной  инфекции, но 
и для ИЭ [5; 33; 35]. 

В первую очередь обращает на себя внимание тяже-
лое поражение миокарда (значительное снижение общей 
сократимости и широко распространенное нарушение 
локальной сократимости миокарда, очаговые изменения 
ЭКГ). Возможность такого поражения существует как 
при новой коронавирусной инфекции, так и при ИЭ, и 
однозначная интерпретация преобладающей роли того 
или иного заболевания в конкретном случае затруднена 
даже после морфологического исследования. 

Повреждение эндотелия и тромбоз больших и малых 
ветвей коронарных артерий считаются ключевым меха-
низмом повреждения миокарда при вирусной инфекции. 
Морфологически это может соответствовать миокардиту, 
кардиомиопатии Такоцубо и коронарогенному некрозу 
миокарда. 

Лечебная тактика при вирусном поражении эндотелия и 
эндокарда

Развитие вирусной инфекции, особенно с пораже-
нием легких, часто сопровождается тромботическими 
осложнениями, инициатором которых является дис-
функция эндотелия в ответ на воздействие вирусным 
агентом. Последующий каскад нарушений вовлекает 
прежде всего сосудистое звено с развитием микро-
тромбозов, повреждением эндотелия сосудов и ткани 
легкого, системным воспалительным ответом и гене-
рализацией процесса. Учитывая многофакторность и 
разнонаправленность процесса, медикаментозное воз-
действие не всегда оказывает решающее воздействие на 
его прерывание. Однако, ясно одно, антикоагулянтная 
терапия должна быть одним из основных компонентов 
в лечебной программе пациентов с вирусной инфекци-
ей. Причем, раннее назначение препаратов этой группы 
позволяет предотвратить прогрессирование поражения. 
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Данные литературы об отсроченных тромботических 
и эмболических осложнениях подчеркивают важность 
пролонгированного их применения после перенесенной 
инфекции. 

Схема лечения ДВС-синдрома во многом зависит 
от тяжести заболевания и кинических проявлений. В 
первую очередь необходимо сделать акцент на самой 
многочисленной группе пациентов — контактных, без 
симптомов заболевания или с минимально выраженными 
их проявлениями. Учитывая то, что в патогенезе развития 
вирусной инфекции значительное место занимают ДВС-
синдром и повреждение эндотелия мелких и крупных 
сосудов самой различной локализации, применение су-
лодексида может иметь существенное значение. Связано 
это с тем, что он оказывает комплексное воздействие на 
систему гемостаза и защищает эндотелий от различных 
видов патологической агрессии [38]. 

Сулодексид представляет собой комбинацию двух 
природных фракций гликозаминогликанов — дерматан-
сульфата (20%) и высокоподвижной гепариноподобной 
фракции (80%). Сочетание этих фракций обладает анти-
тромботическим и профибринолитическим действием. 

В частности, посредством воздействия на фактор IIа 
(тромбин) препарат способен тормозить образование 
фибрина из фибриногена, активировать фибринолиз и 
тормозить агрегацию тромбоцитов. Ангиопротектор-
ное действие сулодексида связано с восстановлением 
структурной и функциональной целостности клеток 
эндотелия сосудов.

Важнейшим для коррекции нарушений функции 
эндотелия является восстановление гликокаликса — по-
верхностного слоя эндотелия сосудов, который выступает 
в роли рецептора механического раздражения, участвует 
в регуляции тонуса сосудов и его проницаемости, а также 
контролирует взаимодействие циркулирующих клеток 
крови с клетками эндотелия. Сулодексид способен свя-
зываться с ЭК как в моделях in vitro, так и в моделях in 
vivo, увеличивая и восстанавливая отрицательный заряд 
и толщину гликокаликса.

Сулодексид подавляет ответную реакцию эндо-
телиальных клеток на воспалительные процессы. Так, 
в исследованиях из отдела патофизиологии Познань-
ского университета (Польша) Ciszewicz M, Polubinsk с 
соавт. (2009) и Suminska-Jasinska K, Polubinska с соавт. 
(2011), культивируемые ЭК пупочной вены человека, 
подвергшиеся воздействию высоких концентраций 
глюкозы, высвобождали свободные радикалы (актив-
ные формы кислорода), хемотаксический белок моно-
цитов-1 и интерлейкин-6. Эти изменения предотвра-
щались при добавлении сулодексида в культуральную 
среду [39; 40].

Заключение
Таким образом, проведенные анализ литературных 

материалов, исследования клинических особенностей и 
личные наблюдения позволяют сделать ряд следующих 

выводов. Прежде всего, основной мишенью вирусной 
инфекции является эндотелий, причем чаще — эндоте-
лий сосудов малого круга кровообращения (легочной 
локализации). Это позволяет постулировать мысль о 
гетерогенности эндотелия в различных органах и си-
стемах. Гетерогенность эндотелия, по-видимому, носит 
относительный характер, что объясняет поражение не 
только сосудов легких, но и других органов и локали-
заций — склонность к тромбозам вен нижних конеч-
ностей, миокардитам с периваскулитами, тромбозам 
артерий органов брюшной полости, частым инсультам, 
более частым развитием инфекционного эндокардита. 
В дальнейшем следует сконцентрировать внимание на 
патогенетической коррекции с использованием эндо-
телиопротективных препаратов с учетом особенностей 
гетерогенности эндотелия.
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Введение
Пожилые пациенты со сниженной сократительной 

способностью миокарда левого желудочка (ЛЖ) и диф-
фузным поражением коронарного русла представляют 
особую группу больных, хирургическое лечение которых 
затруднено и связано с высоким риском развития ослож-
нений и неблагоприятных исходов в отдаленном после-
операционном периоде [1–3]. Причиной в большинстве 
случаев является чрезмерная хирургическая агрессия и 

СТРАТЕГИЯ МИНИМАЛЬНО ДОСТАТОЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ИБС И СНИЖЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА СЕРДЦА
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Резюме. Ишемическая болезнь сердца занимает главенствующее 
место среди причин заболеваемости и смертности в Российской Федерации, 
а на долю пожилых пациентов приходится более 75% всех случаев смерти. 
Хирургическое лечение пожилых больных ИБС со сниженной фракцией 
выброса левого желудочка представляет сложности и требует индивидуаль-
ного подхода, попытки лечения таких пациентов общепринятыми методами 
приводят к усугублению течения заболевания и развитию осложнений. 
Таким образом, проблема выбора тактики реваскуляризации у этой группы 
пациентов и определения достаточного объема шунтирования остается 
актуальной в настоящее время. 

Цель: оценить эффективность применения стратегии минимально 
достаточной хирургической реваскуляризации и дополнения ее методом 
стимуляции экстракардиального неоангиогенеза у пожилых больных ИБС 
со сниженной ФВ ЛЖ.

Результаты. В группе пациентов с минимально допустимым ограниче-
нием объема реваскуляризации и проведением операции без ИК отмечены 
самые выраженные положительные результаты по сравнению с группами, 
где операция была выполнена с ИК или изолированно, не дополняя ме-
тодикой стимуляции экстракардиальной реваскуляризации: уменьшение 
ФК  стенокардии через 12 месяцев с 3,2±0,3 до 1,5±0,3 (p<0,05); увеличение 
толерантности к физической нагрузке — дистанции безболевой ходьбы с 
317±14 до 415±13 метров (p<0,05); увеличение ФВ ЛЖ по данным ЭхоКГ 
с 44,4±4,1% до 55,6±1,9% (p<0,05); уменьшение дефекта перфузии (SRS) 
миокарда по сцинтиграфии сердца с 99mTc-технетрилом c 19,4±7,0 до 
2,4±0,6 баллов (p<0,05); а так же улучшение качества жизни в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Заключение. У пациентов пожилого возраста со сниженной ФВ ЛЖ и 
диффузным поражением венечного русла эффективно ограничение объема 
коронарного шунтирования и дополнение его методикой индукции экстра-
кардиального неоангиогенеза. 

Ключевые слова: пожилые пациенты, неполная реваскуляри-
зация, коронарное шунтирование, методика ЮрЛеон. 

THE STRATEGY OF MINIMALLY SUFFICIENT SURGICAL 
REVASCULARIZATION IN THE TREATMENT OF ELDERLY 
PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND REDUCED 
CARDIAC EJECTION FRACTION

Shevchenko Yu.L.1, Musaev I.A.* 1, Borshchev G.G.1, Sidorov R.V.2
1 St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic 
  Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
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Abstract. Coronary heart disease occupies a dominant place among the causes of 
morbidity and mortality in the Russian Federation, and elderly patients account for more 
than 75% of all deaths. Surgical treatment of elderly patients with CHD with reduced cardiac 
ejection fraction presents various difficulties, they require an individual approach, attempts 
to treat such patients with conventional methods lead to an aggravation of the course of 
the disease and the development of complications. The problem of choosing the tactics of 
revascularization and determining a sufficient amount of surgery remains relevant at the 
present time. 

Objective: to evaluate the effectiveness of the strategy of minimally sufficient surgical 
revascularization and its complement by stimulating extracardial neoangiogenesis in elderly 
patients with coronary heart disease with a reduced left ventricular ejection fraction.

Results. In the group of patients with limited revascularization and surgery without 
extracorporeal circulation, the most pronounced positive results were noted compared to other 
groups: a decrease in angina pectoris after 12 months from 3.2±0.3 to 1.5±0.3 (p<0.05); an 
increase in exercise tolerance — pain-free walking distance from 317±14 to 415±13 meters 
(p<0.05); increase in cardiac ejection fraction from 44.4±4.1% to 55.6±1.9% (p<0.05); im-
provement of myocardial perfusion by cardiac scintigraphy with 99mTc-technetril — decrease 
in SRS from 19.4±7.0 to 2.4±0.6 points (p<0.05); as well as improving the quality of life in 
the long-term postoperative period.

Conclusion. In elderly patients with reduced cardiac ejection fraction and diffuse 
lesions of the coronary bed, it is effective strategy to limit the scope of the operation and 
supplement it with the method of induction of extracardial neoangiogenesis. 

Keywords: elderly patients, incomplete revascularization, coronary bypass 
surgery, the YurLeon.

попытка выполнить максимальный объем шунтирования 
с использованием искусственного кровообращения [4].

При всех достижениях терапевтических и хирурги-
ческих методов лечения в группе пожилых пациентов 
с ИБС с диффузным поражением коронарного русла и 
сниженной фракцией выброса применение консерватив-
ных методов лечения уже неэффективно, а хирургическая 
реваскуляризация технически не выполнима: диффузное 
поражение коронарных артерий, дистальная окклюзия, 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_17
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чрезвычайно высокий риск операции, наличие техниче-
ских проблем требуют применения иных подходов к ле-
чению [5; 6]. В многочисленных исследованиях были про-
демонстрированы данные, изменившие представление о 
необходимости выполнения полной реваскуляризации 
данной группе пациентов [7–12]. Было доказано, что огра-
ничения объема шунтирования приводит к повышению 
эффективности операций у этой группы пациентов как в 
ближайшей, так и в отдаленной перспективе [13].

В связи с этим продолжаются поиски новых и со-
вершенствуются общепринятые методы хирургического 
лечения больных ИБС, которые позволили бы сократить 
риск послеоперационных осложнений, улучшить каче-
ство жизни и увеличить ее продолжительность у паци-
ентов старше 60 лет со сниженной ФВ ЛЖ [14].

 Экстракардиальная реваскуляризация миокарда 
при его ишемии выступает естественным компен-
саторным механизмом увеличения кровоснабжения 
миокарда, который реализуется через воспалительные 
процессы с повышением уровней С-реактивного белка, 
альфа1-антитрипсина, альфа2-макроглобулина [15]. В 
настоящее время методы стимуляции экстракардиаль-
ного кровоснабжения вновь приобрели актуальность 
и стали востребованными. Ю.Л. Шевченко предложена 
методика ЮрЛеон, которая включает воспроизведение 
асептического перикардита с помощью механической 
интраоперационной обработки эпикарда и перикарда 
абразивным материалом, а также введение интрапери-
кардиально стерильного дренажного экссудата, содержа-
щего факторы роста сосудов, активируя неоангиогенез с 
формированием артериоло-капиллярной сети. Методика 
ЮрЛеон показала свою клиническую эффективность и 

безопасность в лечении больных ИБС с диффузным по-
ражением коронарного русла [12–18].

Несмотря на большой накопленный эксперимен-
тальный и клинический опыт в изучении результатов 
использования методики стимуляции экстракардиаль-
ного неоангиогенеза при лечении пациентов с ИБС и 
диффузным поражением коронарного русла, группа 
пожилых пациентов со сниженной ФВ ЛЖ не входила в 
исследования, не было изучено влияние стратегии ми-
нимально достаточного шунтирования у этих больных. 
Таким образом, проблема хирургического лечения по-
жилых пациентов с ИБС и сниженной ФВ ЛЖ остается 
актуальной в настоящее время.

Материалы и методы
В исследование включены клинические, лаборатор-

ные и инструментальные данные 175 пожилых пациен-
тов, находившихся на лечении с сентября 2017 по март 
2020 года в отделении сердечно-сосудистой хирургии кли-
ники грудной и сердечно-сосудистой хирургии Святого 
Георгия НМХЦ им. Н.И. Пирогова и в Центре кардиологии 
и сердечно-сосудистой хирургии РостГМУ с диагнозом 
ИБС. Средний возраст пациентов составил 67,3±5,7 лет. 
Мужчин всего: 120 (68,6%), женщин: 55 (31,4%)

Для количественной оценки объема реваскуляризации 
всем пациентам до операции были рассчитаны баллы по 
SYNTAX Score (SS-1); после операции оценены остаточные 
баллы SYNTAX Score (SS-2). Выявлена разница между до-
операционными баллами поражения коронарного русла и 
остаточными послеоперационными (∆SS). Затем для каж-
дого пациента определен индекс реваскуляризации (ИР) по 
следующей формуле: ИР = (∆SS / SS-1) × 100% (Рис. 1) [19].

Балл каждого сегмента умножается на 2 в случае стеноза 50-99%
и на 5 в случае окклюзии.
При окклюзии также добавляются баллы:
• Длительность >3 мес. или неизвестна +1
• Культя артерии +1
• Мостовые коллатерали +1
• Микроканалы +1 на каждый невидимый сегмент
• Первый сегмент после окклюзии +1 если <1,5 мм в диаметре
+1 если 2 боковые ветви одна из которых >1,5 мм, другая <1,5 мм
+0 если все боковые ветви >1,5 мм (напр., бифуркационный стеноз)

Наличие бляшек в месте трифуркации:
• 1 сегмент +3
• 2 сегмента +4
• 3 сегмента +5
• 4 сегмента +6

Наличие бляшек Б месте бифуркации (Medina):
• 1,0,0 или 0,1,0 или 1,1,0: +1
• 1,1,1 или 0,0,1 или 1,0,1 или 0,1,1: +2
В дополнение угол бифуркации <70: +1

• Аорто-устьевое поражение: +1
• При наличии выраженной извитости проксимальнее
  поражённого сегмента + 2 .
• Длина бляшки >20 мм + 1.
• Наличие выраженной кальцификапии + 2 .
• Наличие тромбоза + 1.
• Наличие диффузно пораженных и суженых
  сегментов (т.е. когда хотя бы 75% длины сегмента
  дистальнее бляшки имеет диаметр сосуда <2 мм) + 1 балл на сегмент.

Сегменты Баллы
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Рис. 1. Расчет баллов по шкале SYNTAX.
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Для оценки влияния стратегии минимально доста-
точного шунтирования на результаты лечения пациентов 
пожилого возраста с ИБС, диффузным поражением ко-
ронарного русла и сниженной ФВ ЛЖ выделены группы 
с ИР более и менее 80%. Учитывая диффузность пораже-
ния коронарного русла, мы будем использовать термин 
«полной реваскуляризации» при ИР более 80%. В группе 
пациентов, у которых проводилось ограничение объема 
шунтирования, операция дополнялась методикой стиму-
ляции экстракардиального неоангиогенеза.

Согласно этим принципам, больные разделены на 
четыре группы:

I группа (n = 49) — пациенты, которым проведено 
КШ в условиях ИК, с ИР>80% (полная реваскуляризация 
с ИК).

II группа (n = 47) — пациенты, у которых ИР<80%, 
КШ в условиях ИК дополнено методикой индукции экс-
тракардиального неоангиогенеза (неполное шунтирова-
ние с ИК + ЮрЛеон).

III группа (n = 38) — пациенты, которым выпол-
нено КШ без ИК с ИР>80% (полная реваскуляризация 
без ИК).

IV группа (n = 41) — пациенты, у которых ИР<80%, 
проведено КШ на работающем сердце, дополненное ме-
тодикой индукции экстракардиального неоангиогенеза 
(неполное шунтирование без ИК + ЮрЛеон).

Пациентам выполняли стандартное клиническое об-
следование, включающее оценку жалоб, деталей анамнеза, 
физикальное обследование, лабораторные исследования, 
эхокардиографию (ЭхоКГ), сцинтиграфию миокарда с 
99mTc-технетрилом, оценивали качество жизни по опро-
снику SF-36. Исследования проводились в течение 7 суток 
после реваскуляризации, через 6 и 12 месяцев.

Статистическая обработка результатов
Для статистического анализа использовалась програм-

ма StatTech v. 2.6.1. Оценивалось соответствие нормальному 
распределению с помощью критериев Шапиро-Уилка, Кол-
могорова-Смирнова. Показатели описательной статистики 

включали определение следующих величин: число наблю-
дений (n), среднее значение (М), стандартное отклонение 
(SD), медиана (Ме), нижний и верхний квартили (Q1–Q3). 
Использовали t-критерий Стьюдента, непараметрические 
критерии Уилкоксона, U-критерия Манна-Уитни. На-
правление и степень корреляционной связи оценивали с 
помощью коэффициента Спирмена (при распределении 
показателей, отличном от нормального), Пирсона (при 
нормальном распределении). Для оценки диагностической 
значимости количественных признаков при прогнозирова-
нии определенного исхода, применялся метод анализа ROC-
кривых. Разделяющее значение количественного признака 
определялось по наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты
Все пациенты в клинику поступали исходно с вы-

соким функциональным классом (ФК) стенокардии: 
III или IV. Отдаленные результаты были лучше в группах, 
где проводилось уменьшение объема шунтирования 
и дополнение методикой стимуляции неоангиогенеза 
ЮрЛеон (II и IV группы). У больных во II группе ФК из-
менялся с 3,3±0,4 (перед реваскуляризацией) до 1,9±0,4 
(через 6 месяцев после реваскуляризации), продолжал 
уменьшаться через 12 месяцев после реваскуляризации: 
1,6±0,5 (p<0,05). В IV группе ФК уменьшался с 3,2±0,3 
(перед реваскуляризацией), до 1,9±0,4 (через 6 месяцев 
после реваскуляризации), 1,5±0,3 (через 12 месяцев по-
сле реваскуляризации) (p<0,05) (табл. 1). Таким образом, 
применение методики ЮрЛеон значимо снижало ФК 
через год после реваскуляризации, что объясняется фор-
мированием новых сосудов, дополнительных источников 
экстракардиального кровоснабжения миокарда.

Толерантность к физической нагрузке возрастала 
во всех исследуемых группах. Значимых изменений при 
сравнении групп с использованием ИК и без него не было 
(I и III; II и IV). Наибольшее увеличение толерантности к 
физической нагрузке при проведении теста 6-минутной 
ходьбы определялась в группах, где коронарное шунти-
рование дополнялось ЮрЛеон (II, IV) (табл. 2). 

Табл. 1. Изменение ФК стенокардии (M±SD)

                                                                               Группы
Сроки

I группа 
(n = 49)

II группа 
(n = 47)

III группа 
(n = 38)

IV группа 
(n = 41)

Р между 
I и II группами

Р между 
III и IV группами

До операции 3,3±0,4 3,3±0,4 3,3±0,4 3,2±0,3 >0,05 >0,05

Через 6 месяцев после реваскуляризации 2,1±0,5 1,9±0,4 1,9±0,4 1,9±0,4 >0,05 >0,05

Через 12 месяцев после реваскуляризации 1,9±0,4 1,6±0,5 2,2±0,4 1,5±0,3 <0,05 <0,05

Табл. 2. Тест 6-ти минутной ходьбы, м (M±SD)

                                                                               Группы
Сроки

I группа 
(n = 49)

II группа 
(n = 47)

III группа 
(n = 38)

IV группа 
(n = 41)

Р между 
I и II группами

Р между 
III и IV группами

До операции 300±8 320±12 310±10 317±14 >0,05 >0,05

Через 6 месяцев после реваскуляризации 340±13 395±8 335±15 400±7 >0,05 >0,05

Через 12 месяцев после реваскуляризации 352±16 400±17 349±10 415±13 <0,05 <0,05
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Табл. 3. Оценка показателей сократимости ЛЖ (ФВ, %) (M±SD)

                                                                                 Группы
Сроки

I группа 
(n = 49)

II группа 
(n = 47)

III группа 
(n = 38)

IV группа 
(n = 41)

Р между 
I и II группами

Р между 
III и IV группами

До операции 45,6±5,6 45,1±3,9 44,7±4,3 44,4±4,1 >0,05 >0,05

Через 7 дней после реваскуляризации 47,2±4,3 49,5±4,7 48,3±4,1 47,3±3,9 >0,05 >0,05

Через 6 месяцев после реваскуляризации 49,4±3,2 50,9±2,6 50,1±3,3 48,8±1,3 >0,05 >0,05

Через 12 месяцев после реваскуляризации 50,6±2,9 54,9±2,1 51,0±2,1 55,6±1,9 <0,05 <0,05

Табл. 4. Показатели нарушения перфузии в покое (SRS), баллы (M±SD)

                                                                                 Группы
Сроки

I группа 
(n = 49)

II группа 
(n = 47)

III группа 
(n = 38)

IV группа 
(n = 41)

Р между 
I и II группами

Р между 
III и IV группами

До операции 19,4±8,1 20,4± 9,0 18,8±8,1 19,4±7,0 >0,05 >0,05

Через 7 дней после реваскуляризации 11,2±8,1 8,1± 7,1 10,2±7,9 9,4± 6,1 >0,05 >0,05

Через 6 месяцев после реваскуляризации 9,8±7,4 7,6±4,1 9,8±6,4 8,5±3,1 >0,05 >0,05

Через 12 месяцев после реваскуляризации 8,11±6,3 3,9±0,8 7,3±5,1 2,4±0,6 <0,05 <0,05

Улучшение кровоснабжения миокарда за счет экс-
тракардиальных источников уменьшало проявления 
стенокардии — снижался ФК, увеличивалась толерант-
ность к физической нагрузке, пациенты демонстрировали 
лучшие показатели по данным параметрам в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Изменение сократимости миокарда по данным ЭхоКГ
Установлено, что сократимость улучшилась у боль-

ных всех групп. Через 12 месяцев после реваскуляризации 
в группах пациентов после дополнения КШ методикой 
ЮрЛеон (II, IV) ФВ ЛЖ была выше, чем в группах с изо-
лированным выполнением КШ (I, III): 50,6±2,9 (I группа) 
и 54,7±2,1 (II группа) (p<0,05); 51,0±2,1 (III группа) и 
55,6±1,9 (IV группа) (p<0,05) (табл. 3).

Изменение перфузии миокарда по данным сцинтиграфии с 
99mТс-технетрилом

По результатам проведённого исследования оценена 
динамика изменения коронарной перфузии в различные 
сроки после реваскуляризации. При анализе перфузии 
использовали полуколичественный анализ, при котором 
определялся показатель нарушения перфузии в покое 
— Summed Rest Score (SRS).

У всех пациентов после КШ в раннем послеопера-
ционном периоде (в течение 7 дней) происходило ста-
тистически значимое снижение SRS: в I группе снижение 
с 19,4±8,1 до 11,2±8,1 (p<0,05); во II группе с 20,4±9,0 до 
8,1±7,1 (p<0,05); в III группе с 18,8±8,1 до 10,2±7,9 (p<0,05); 
в IV группе с 19,4±7,0 до 9,4±6,1 (p<0,05). Статистически 
значимой разницы между группами после операции до 
6 месяцев не было (p>0,05). Через 12 месяцев значимое 
улучшение перфузии происходило у пациентов после до-
полнения КШ методикой стимуляции экстракардиального 
неоангиогенеза ЮрЛеон (II и IV группы), статистически 
значимо различались показатели SRS через 1 год: 8,1±6,3 
(I группа) и 3,9±0,8 (II группа) (p<0,05); 7,3±5,1 (III группа) 
и 2,4±0,6 (IV группа) (p<0,05) (табл. 4).

Изменение показателей качества жизни 
Суммарный показатель качества жизни больных 

— физический компонент здоровья, — увеличился 
через 12 месяцев после реваскуляризации: в I груп-
пе с 30,7±4,4 (перед реваскуляризацией) до 44,5±5,3 
(через 12 месяцев после реваскуляризации) (p<0,05); 
во II группе: с 33,9±4,3 (перед реваскуляризацией) 
до 58,8±5,7 (через 12 месяцев после реваскуляризации) 
(p<0,05); в III группе: с 28,7±3,9 (перед реваскуляри-
зацией) до 50,2±4,12 (через 12 месяцев после рева-
скуляризации) (p<0,05); в IV группе: с 29,4±4,8 (перед 
реваскуляризацией) до 56,7±5,1 (через 12 месяцев после 
реваскуляризации) (p<0,05). 

Обнаружено отличие в суммарном показателе 
качества жизни (PH) через 12 месяцев после реваску-
ляризации между I и II группами (44,5±5,3 и 58,8±5,7) 
(p<0,05); между III и IV (50,2±4,1 и 56,7±5,1) (p<0,05). 
Группы пациентов после КШ, дополненного методикой 
стимуляции экстракардиального неоангиогенеза (II и IV 
группы), продемонстрировали больший прирост показа-
теля PH в отличие от групп без ЮрЛеон (I и III) (Рис. 2). 

Рис. 2. Динамика суммарного показателя качества жизни — физического 
компонента здоровья согласно опроснику SF-36 до операции и через 
12 месяцев после реваскуляризации.
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Использование ИК не повлияло на отсроченные резуль-
таты субъективного состояния пациентов — разницы в 
этих группах обнаружено не было (p>0,05).

Суммарный показатель качества жизни больных 
— психологический компонент здоровья, — проде-
монстрировал улучшение через 12 месяцев после опе-
рации: в I группе с 36,4±3,9 (перед реваскуляризацией) 
до 51,3±4,3 (через 12 месяцев после реваскуляризации) 
(p<0,05); во II группе: с 43,6±5,3 (перед реваскуляри-
зацией) до 49,5±4,1 (через 12 месяцев после реваску-
ляризации) (p<0,05); в III группе: с 35,7±3,2 (перед 
реваскуляризацией) до 55,2±3,1 (через 12 месяцев после 
реваскуляризации) (p<0,05); в IV группе: с 34,2±4,4 (перед 
реваскуляризацией) до 50,1±4,1 (через 12 месяцев после 
реваскуляризации) (p<0,05); однако, значимых различий 
в послеоперационном периоде между группами выявлено 
не было (p>0,05) (Рис. 3). 

Таким образом, ограничение объема реваскуляри-
зации миокарда и дополнение методикой стимуляции 
экстракардиального неоангиогенеза для лечения пожи-
лых пациентов со сниженной ФВ сердца и диффузным 
поражением коронарного русла позволяет улучшить 
отдаленные результаты. 

Стратегия минимально-достаточной хирургической 
реваскуляризации при лечении пожилых пациентов с ИБС 

При определении минимально допустимого объ-
ема шунтирования был проведен анализ влияния ИР на 
улучшение ФВ в раннем послеоперационном периоде (до 
7 суток). Улучшением считалось повышение ФВ ЛЖ на 
5% и более, определенной по данным эхокардиографии 
(метод Simpson).

При изучении зависимости показателя ФВ от ИР, ока-
залось, что у пациентов с увеличением ФВ ЛЖ после опе-
рации показатель ИР — 58% (Q1-Q3:50-74), статистически 
отличался от ИР тех пациентов, у которых ФВ значительно 
не изменялась — 35% (Q1-Q3:29-39) (p<0,05) (Рис. 4).

При оценке зависимости вероятности увеличения 
ФВ ЛЖ от показателя ИР с помощью ROC-анализа была 
получена следующая кривая (Рис. 5; 6).

Рис. 3. Динамика суммарного показателя качества жизни — психологиче-
ского компонента здоровья согласно опроснику SF-36 до операции 
и через 12 месяцев после реваскуляризации.

Рис. 4. Ящичные диаграммы, отражающие влияние ИР на изменение  
ФВ ЛЖ.

Рис. 5. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности улучшения 
ФВ ЛЖ от показателя ИР.

Рис. 6. Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости 
от пороговых значений показателя ИР.

Площадь под ROC-кривой составила 0,9±0,04 с 95% 
ДИ: 0,8–0,9. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,05). Пороговое значение показателя ИР 
составило 44,0%. Увеличение ФВ ЛЖ прогнозировалось 
при значении показателя ИР выше данной величины или 
равном ей. Чувствительность и специфичность модели 
составили 96,9% и 87,5%, соответственно.

Таким образом, у пациентов пожилого возраста с ИБС, 
диффузным поражением коронарного русла и сниженной 
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сократительной способностью сердца минимально доста-
точный объем реваскуляризации связан с показателем ИР 
(рассчитанного по шкале SYNTAX Score) более 44%.

Заключение
У пациентов пожилого возраста (старше 60 лет) с 

ИБС и сниженной сократительной способностью сердца 
оптимальной тактикой хирургического лечения при диф-
фузном поражении венечного русла является ограничение 
объема коронарного шунтирования (целевые значения 
индекса реваскуляризации, рассчитанного с помощью 
шкалы SYNTAX Score, — 44–80%), выполнение операции 
без использования ИК и дополнение ее методикой индук-
ции экстракардиального кровоснабжения ЮрЛеон. 

Методика ЮрЛеон, заключающаяся в обработке 
перикарда и эпикарда абразивным материалом, перикар-
дэктомии и формировании медиастинального жирового 
лоскута с введением центрифугированного дренажного 
аспирата в перикардиальную полость, является эффектив-
ным дополнением хирургического лечения пожилых па-
циентов с диффузным поражением коронарного русла.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Пациенты с хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
нередко имеют желудочковые нарушения ритма, которые могут являться 
причиной внезапной сердечной смерти (ВСС). 

Было показано, что применение имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов (ИКД) у данной группы пациентов снижает сердечно-со-
судистую смерть и общую смертность. 

Однако ИКД-терапия при рецидивирующей желудочковой тахикардии 
(ЖТ) ухудшает качество жизни и увеличивает связанную с этим летальность. 
Назначение антиаритмической терапии может снижать частоту возникновения 
ЖТ, но такая терапия не воздействует на субстрат аритмии и часто связана 
с появлением побочных эффектов при длительном применении. Согласно 
консенсусу Американской кардиологической ассоциации, радиочастотная 
катетерная абляция (РЧА) рекомендуется «для симптоматической устой-
чивой мономорфной ЖТ, включая ЖТ, прерванную ИКД-терапией, которая 
рецидивирует, несмотря на антиаритмическую лекарственную терапию или 
когда антиаритмические препараты противопоказаны». 

Представлены данные по изменению класса ХСН у больных с ремис-
сией ЖТ после выполнения РЧА.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, 
желудочковая тахикардия, радиочастотная катетерная абляция. 

CHANGES IN THE CLASS OF CHRONIC HEART FAILURE  
IN PATIENTS WITH VENTRICULAR TACHYCARDIA OF ISCHEMIC 
ETIOLOGY AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION

Korolev S.V.*, Kolmakov E.A., Iplevich Yu.A., Khabazov R.I., Troitsky A.V.
Federal Research and Clinical Center of FMBA of Russia, Moscow

Abstract. Patients with chronic heart failure often have ventricular arrhythmias, 
which can cause sudden cardiac death.

It has been shown that the use of implantable cardioverter defibrillators (ICD) in this 
group of patients reduces cardiovascular death and overall mortality.

However, ICD therapy for recurrent ventricular tachycardia (VT) worsens the qual-
ity of life and increases the associated mortality. Antiarrhythmic therapy may reduce the 
incidence of VT, but such therapy does not affect the substrate of the arrhythmia and is often 
associated with side effects with long-term use. According to the American Heart Associa-
tion consensus, radiofrequency catheter ablation (RFA) is recommended «for symptomatic 
sustained monomorphic VT, including VT interrupted by ICD therapy, that recurs despite 
antiarrhythmic drug therapy or when antiarrhythmic drugs are contraindicated».

The article presents current data on changes in the class of CHF in patients with 
remission of VT after RFA.

Keywords: chronic heart failure, ventricular tachycardia, radiofrequency 
catheter ablation.

Введение
Пациенты с хронической сердечной недостаточ-

ности (ХСН) нередко имеют желудочковые наруше-
ния ритма [1], которые могут являться причиной 
внезапной сердечной смерти (ВСС). Было показано, 
что применение имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов (ИКД) у данной группы пациентов 
снижает сердечно-сосудистую смерть и общую смерт-
ность [2]. Однако ИКД-терапия при рецидивирующей 
желудочковой тахикардии (ЖТ) ухудшает качество 
жизни и увеличивает связанную с этим летальность 
[3]. Назначение антиаритмической терапии может 
снижать частоту возникновения ЖТ, но такая терапия 
не воздействует на субстрат аритмии и часто связана с 
появлением побочных эффектов при длительном при-
менении. Согласно консенсусу Американской карди-
ологической ассоциации, радиочастотная катетерная 
абляция (РЧА) рекомендуется «для симптоматической 
устойчивой мономорфной ЖТ, включая ЖТ, прерван-
ную ИКД-терапией, которая рецидивирует, несмотря 
на антиаритмическую лекарственную терапию или 
когда антиаритмические препараты противопоказа-
ны» [4]. 

Методы
В период с 2019 по 2020 гг. прооперировано 63 паци-

ента с симптомными ЖТ, мужчин было 66,7% (n = 42), 
женщин 33.3% (n = 21). Средний возраст пациента составил 
58,8 лет. У больных превалировала одна морфология ЖТ, 
Длительность анамнеза ЖТ составила в среднем 35,1 месяц. 
Реваскуляризация в анамнезе была у 36,5% (n = 23) больных. 
Среднее количество госпитализаций в течение одного года 
предшествующего операции составило 2,5 раз. Фракция вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) составила 48,7. У больных 
превалировал II и III класс ХСН. Подробная характеристика 
пациентов представлена в таблице 1. Больные до операции 
поучали антиаритмическую терапию (ААТ) (табл. 2). 

Операции выполнялись с помощью навигационной 
системы CARTO 3 (Biosense Webster Inc). После операции 
пациенты наблюдались в течение 12 месяцев. Контроль 
бремени ЖТ выполнялся с помощью ЭКГ, ХМ-КГ, опроса 
имплатинированных устройств (при наличии) и субъек-
тивных ощущений пациентов.  

Методы статистического анализа
Статистический анализ и визуализация получен-

ных данных проводились с использованием среды для 
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статистических вычислений R 4.1.0 (R Foundation for 
Statistical Computing). Описательные статистики пред-
ставлены в виде наблюдаемого числа наблюдений (от-
носительная частота) для качественных переменных и 
среднего (стандартное отклонение) и медианы (1-ый и 
3-ий квартили) – для количественных, описательные 
статистики для количественных переменных с выра-
женной асимметрией представлены в виде медианы 
[минимум, максимум].

Для сравнения количественных переменных исполь-
зовался тест Манна-Уитни. Для изучения динамики кате-
гориальных переменных использовался тест МакНемара 
и тест Уилкоксона. Сравнение порядковых переменных 
проводилось с использованием смешанных моделей про-
порциональных шансов. Ассоциацию считали статисти-
чески значимой при p<0,05.

Для анализа ассоциации количественного предикто-
ра с риском возврата ЖТ использовали логистическую ре-
грессию (в качестве оценки размера эффекта выступало 
отношение шансов (ОШ) с соответствующим 95% ДИ).

Результаты
Общая эффективность операции через 12 мес. со-

ставила 82,6% (n = 52), (Рис. 1).
Было отмечено статистически значимое снижение 

числа госпитализаций (с 2 [размах: 0‒12] до 0 [размах: 0‒3], 
p<0,0001) (Рис. 2) и вызовов СМП (c 1 [размах: 1‒6,0] до 0 
[размах: 0‒6], p = 0,004) (Рис. 3) после проведения РЧА. 

Было установлено статистически значимое увели-
чение фракции выброса левого желудочка с 50,3% (11,9) 
[медианное значение 54% (40‒60)] до 50,8% (11,4) [ме-
дианное значение 55% (43‒60)] после проведения РЧА 
(p = 0,0376) (Рис. 4).

Было обнаружено статистически значимое измене-
ние структуры стадий ХСН (p = 0,004) (Рис. 5).

Было выявлено статистически незначимое снижение 
на 9,5% частоты срабатывания программы антитахисти-
муляции имплантированных ИКД (p = 0,1138) (Рис. 6).

Обсуждение
РЧА ЖТ у больных со структурной патологией 

сердца позволяет значительно снизить частоту реци-
дивирующих желудочковых аритмий. Такой подход 
лучше всего использовать в качестве дополнения к 
ИКД, а также в качестве альтернативы или в комби-
нации с ААТ. Некоторым пациентам с дисфункцией 

Табл. 1. Общая характеристика больных, включенных в исследования

Характеристика N = 63

Пол

    Ж 21 (33,3%)

    М 42 (66,7%)

Возраст ▂▁▂▃▃▃▇▅▃▁▁

    Среднее (СтО) 58,8 (12,3)

    Медиана (ИКР) 61,0 (51,0‒66,5)

    Мин‒Макс 32,0‒83,0

ИМТ ▁▁▂▂▇▅▅▃▂▁▁

    Среднее (СтО) 28,1 (4,2)

    Медиана (ИКР) 28,0 (25,3‒31,1)

    Мин‒Макс 16,0‒38,0

Кол-во морфологий ЖТ

    0 2 (3,2%)

    1 55 (87,3%)

    2    6 (9,5%)

Длительность анамнеза ЖТ ▇▃▃▁▁▁▁▁▁▁

    Среднее (СтО) 35,1 (41,2)

    Медиана (ИКР) 24,0 (5,5‒48,0)

    Мин‒Макс 0,0‒192,0

ГБ 34 (54,0%)

ХСН

    Нет 23 (36,5%)

    I 7 (11,1%)

    II 11 (17,5%)

    III 13 (20,6%)

    IV 9 (14,3%)

ИБС 32 (50,8%)

ФП 10 (15,9%)

СД тип 2 8 (12,7%)

Инсульт/ТИА 2 (3,2%)

Ишемичесая КМП 22 (34,9%)

Реваскуляризация в анамнезе 23 (36,5%)

Кол-во госпитализаций ▇▂▂▂▂▁▁▁▁▁▁▁

    Среднее (СтО) 2,5 (2,3)

    Медиана (ИКР) 2,0 (1,0‒4,0)

    Мин‒Макс 0,0‒12,0

Кол-во вызовов СМП

    1 47 (74,6%)

    2 9 (14,3%)

    3 6 (9,5%)

    6 1 (1,6%)

ФВ ЛЖ ▁▁▁▂▂▇▁▁

    Среднее (СтО) 48,7 (14,7)

    Медиана (ИКР) 54,0 (38,5‒59,5)

    Мин‒Макс 0,0‒74,0

ИКД 20 (31,7%)

Шоки 9 (14,3%)

АТС 8 (12,7%)

РЧА в анамнезе 16 (25,4%)

МРТ/КТ 17 (27,0%)

ВСС в анамнезе 1 (1,6%)

ААТ 47 (74,6%)

Табл. 2. Характеристика антиаритмической терапии до операции

Препараты По отношению ко всем пациентам N = 63

Класс 1 14,3%

Класс 2 23,3%

Амиодарон 30,2%

Соталол 11,1%

Класс 4 0%

Сочетание препаратов 11,1%



25

Королев С.В., Колмаков Э.А., Иплевич Ю.А. и др.
ИЗМЕНЕНИЕ КЛАССА ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ЖЕЛУДОЧКОВЫМИ 

ТАХИКАРДИЯМИ ИШЕМИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

Рис. 4. ФВЛЖ до и после проведения РЧА.

Рис. 3. Количество вызовов СМП до и после проведения процедуры радио-
частотной абляции. Ejection fraction (%).

Рис. 2. Количество госпитализаций до и после проведения РЧА. 

Рис. 1. Графическое изображение свободы от желудочковых аритмий 
после абляции. Эффективность операции через 12 мес. составила 
82,6%.

левого желудочка из-за часто рецидивирующих ЖА 
показана катетерная абляция в качестве основной 
стратегии лечения, поскольку дисфункция желудочка 
может быть обратимой, что устраняет необходимость 
в терапии ИКД.

Хотя катетерная абляция снижает частоту рецидивов 
ЖА, рандомизированных контролируемых исследова-
ний, направленных на изучение снижения смертности 
и изменения течения ХСН, не проводилось. Однако об-

сервационные исследования показывают, что успешная 
катетерная абляция снижает смертность. Более раннее 
направление на абляцию ЖТ тесно связано с лучшими 
результатами по сравнению с более поздним направлени-
ем, когда бремя аритмической терапии и коморбидность 
пациентов становится выше. Нами было показано, что 
после РЧА наблюдается увеличение ФВ ЛЖ и снижение 
класса ХСН у больных с рецидивирующими симптомны-
ми желудочковыми аритмиями, уменьшение бремени ЖА 
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Рис. 5. Стадия хронической сердечной недостаточности до и после про-
ведения РЧА. 

Рис. 6. Частота срабатываний программы антитахистимуляции у пациентов 
с имплантированными ИКД до и после проведения РЧА.

и снижением срабатывания ИКД. Снижение класса ХСН и 
отсутствие ЖА привело к снижению количества вызовов 
СМП и к снижению числа госпитализаций.

Заключение
В последние несколько десятилетий для подавления 

желудочковых аритмий у больных с сердечной недоста-
точностью широко применяется ААТ. Однако примене-
ние этих препаратов сопряжено с развитием различных 
осложнений из-за токсических побочных эффектов и не 
всегда приводит к длительной ремиссии. Радиочастотная 
катетерная абляция является лучшим вариантом для ле-
чения желудочковых аритмий у пациентов с ХСН и имеет 
очень высокий уровень безопасности.
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Применение синтетических материалов прочно 
вошло в арсенал лечения грыж всех локализаций [1–3]. 
Высокая эффективность имплантации синтетических 
сеток подтверждена методами доказательной медицины 
[4]. Частота рецидивов после аллопластики составляет 
1–24% в зависимости от размеров грыжи и сопутствую-
щей патологии [5]. Аутопластические операции при вен-
тральных грыжах менее эффективны, частота рецидивов 
после таких операций достигает 63% [5]. 

Важную роль в снижении частоты рецидивов и 
осложнений играет выбор слоя брюшной стенки для 
имплантации сетки и способ ее фиксации. Оптимальным 
слоем для имплантации протеза при срединных гры-
жах эпи- и мезогастральной областей может считаться 
предбрюшинное пространство. Формирование рабочей 
полости для сетки в этом случае происходит за счет от-
слаивания брюшины, не требует вскрытия фасциальных 
футляров, пересечения сосудов и нервов, отличается 
меньшей травматичностью. Брюшинный покров не 
только препятствует контакту сетки и кишечника, но и 
выполняет функцию внутреннего дренажа для серозной 
жидкости из перипротезного пространства. Однако, в 
случае послеоперационных грыж этап создания рабочей 
полости в предбрюшинном пространстве может оказать-
ся технически сложным из-за выраженных рубцовых 
изменений. 

При срединных грыжах, расположенных в эпи- 
или мезогастральной области, трансплантат можно 
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НОВЫЙ СПОСОБ ФИКСАЦИИ СЕТКИ ПРИ ПЛАСТИКЕ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Черных В.Г.*, Ефремов К.Н., Белов М.В., Бондарева Н.В.
ФКУ «Центральный военный клинический госпиталь 
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Резюме. Нами предложен новый способ трансапоневротической 
фиксации сетки при пластике вентральных грыж. Проведен анализ ре-
зультатов 60 операций, выполненных за 5 лет в период с 2014 по 2019 г.  
Проведено сравнение частоты хирургических осложнений и длительности 
стационарного лечения в 2 группах больных, оперированных по новой и 
традиционной методикам. В основной группе из 32 больных, у которых при-
менялся новый способ фиксации сетки, послеоперационных осложнений 
не было. В контрольной группе из 28 больных, у которых применялась 
традиционная трансапоневротическая фиксация сетки,  у 2 (7,1%) пациентов 
после операции была диагностирована гематома послеоперационной раны  
(Р<0,05; кси-квадрат = 5,6). Средний срок пребывания больных в стационаре 
после операций с использованием нового приёма фиксации 7±0,2 суток, а 
в контрольной группе – 8±0,1 суток. Применение нового способа позволило 
сократить количество осложнений и послеоперационный койко-день.

Ключевые слова: вентральная грыжа, герниопластика, фик-
сация сетки.

NEW METHOD OF FIXATION OF ALLOGRAFT IN PLASTIC 
SURGERY OF VENTRAL HERNIAS 

Chernykh V.G.*, Efremov K.N., Belov M.V., Bondareva N.V.
Central Military Clinical Hospital. P.V. Mandryka, Moscow

Abstract. We have proposed a new method of transaponeurotic fixation of the 
mesh in the plastic of median ventral hernias. The analysis of the results of 60 operations 
performed over 5 years in the period from 2014 to 2019 was carried out.  A comparison of 
the frequency of surgical complications and the duration of inpatient treatment in 2 groups 
of patients operated on by new and traditional methods was carried out. In the main group of 
32 patients who used a new method of fixing the grid, there were no postoperative complica-
tions. In a control group of 28 patients who used traditional transaponeurotic mesh fixation, 
2 (7.1%) patients were diagnosed with a hematoma of a postoperative wound after surgery. 
(P<0.05; xi-squared = 5.6). The average period of stay of patients in the hospital after opera-
tions using the new fixation technique is 7±0.2 days, and in the control group — 8±0.1 days.
The use of the new method made it possible to reduce the number of complications and 
postoperative bed-day.

Keywords: ventral hernia, hernioplasty, mesh fixation.

имплантировать в ретромускулярное пространство по-
зади прямых мышц живота. Способ надежен, поскольку 
сетка фиксируется к апоневротическим тканям по всей 
окружности. К недостаткам можно отнести необходи-
мость вскрытия мышечных футляров и мобилизации 
прямых мышц живота, что значительно увеличивает 
его травматичность. После таких операций достоверно 
чаще развиваются гематомы из поврежденных мышеч-
ных сосудов. 

Более простым в техническом отношении счита-
ется способ надапоневротического размещения сетки. 
Однако мобилизация подкожно-жировой клетчатки на 
большом протяжении сопровождается высокой частотой 
хронических сером. 

Разработаны композитные сетки для интрапери-
тонеального применения. При небольших пупочных 
грыжах удобно использовать круглую саморасправляю-
щуюся сетку с антиадгезивным слоем  диаметром 6–8 см, 
с фиксацией за специальные лямки. Эта простая в техни-
ческом плане операция позволяет без дополнительного 
рассечения белой линии закрыть дефект брюшной стенки 
диаметром 3–4 см.  Вместе с тем, применение сеток с 
антиадгезивным покрытием не способно полностью ис-
ключить  спаечный процесс в брюшной полости. 

Для лечения вентральных грыж с шириной грыже-
вых ворот более 10 см часто используются сепарационные 
герниопластики. Это наиболее эффективный способ 
устранения больших и гигантских грыж, позволяющий 
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не только закрыть грыжевой дефект, но и восстановить 
нормальное положение прямых мышц живота. Широкое 
применение способа ограничивают его травматичность 
и техническая сложность. 

Важнейшим этапом герниопластики считается этап 
фиксации протеза к тканям, от которого зависит эффек-
тивность и безопасность операции. Хотя разработаны 
способы герниопластики позволяющие, в ряде случаев,  
не фиксировать трансплантат. Считается, что транс-
плантат большого размера,  имплантированный в  пред-
брюшинное пространство  подвержен смещению лишь 
в небольшой степени в силу прижимающего действия  
внутрибрюшного давления. Нефиксированный транс-
плантат более подвержен процессу сморщивания, которое 
может достигать 50% от первоначальной его площади 
[6], что может привести к рецидиву грыжи. Очевидно, 
что при бесфиксационной методике высок риск транс-
локации протеза. Случаи смещения протеза описаны, как 
в раннем послеоперационном периоде, так и в поздние 
сроки. Осложнения, связанные с миграцией сетки, могут 
наступить через 2–12 лет после вмешательства по поводу 
грыжи [7–9]. Особенно опасна миграция сетки в брюш-
ную полость [10], поскольку может сопровождаться вы-
раженным спаечным процессом или разрушением стенки 
полого органа [11–13]. Наиболее опасной в отношении 
транслокации в брюшную полость является локализация 
импланта в предбрюшинном слое, поскольку в этом слу-
чае сетка отделена от свободной брюшной полости только 
брюшиной. По этим причинам в большинстве случаев 
хирурги предпочитают фиксировать трансплантат. 

 Фиксация протеза к брюшине считается ненадеж-
ной и не используется [14]. Фиксация к мышце любым 
способом также не отличается прочностью. Савчук И.Ю. 
(1959) в опытах на животных выяснил, что прошивание 
мышцы вызывает ее атрофию, с последующей жировой 
или рубцовой дегенерацией, что способствует прорезыва-
нию швов.  Фиксация имплантата к костным структурам, 
например, к ребру или к крылу подвздошной кости при 
боковых вентральных грыжах [15] считается надежной, 
но достоверно увеличивает частоту болевого синдрома. 

Появление самофиксирующихся сеток, таких как 
«Progrip» фирмы «Covidien» или «Адгезикс» фирмы 
«Бард» способствовало решению вопроса фиксации 
трансплантата. Такая сетка снабжена мелкими крючками, 
удерживающими ее в тканях и не нуждается в допол-
нительной фиксации. Отсутствие лигатур или такеров 
уменьшило болевой синдром после операции. Ограни-
чивающим фактором широкого применения таких сеток 
стала их высокая стоимость. Кроме того, их нельзя резать 
и повторно стерилизовать, позиционирование в тканях 
имеет особенности и требует опыта. 

Фиксация клеем типа «Tissukol», «Цианкрилат» или 
«Био-глю» также исключает механическое повреждение 
нервных стволов, занимает мало времени, не требует дли-
тельной подготовки. Однако применение биологического 
клея увеличивает себестоимость операции и может со-

провождаться редкими, но тяжелыми осложнениями.  До 
настоящего времени нет данных о скорости замещения 
клеевого слоя соединительной тканью и влиянии клея 
на частоту хронической боли. В целом, клеевая фиксация 
не считается надежной и не стала рутинным методом в 
хирургии грыж.

Основным способом фиксации сетки остается при-
менение узловых швы или непрерывных швов. Этот ме-
тод получил широкое распространение благодаря техни-
ческой простоте, доступности широкому кругу хирургов, 
низкой стоимости. В большинстве случаев, трансплантат 
фиксируется проленовой либо другой монофиламент-
ной синтетической нитью. При попадании в шов ветвей 
чувствительных нервов может развиться выраженный и 
длительный болевой синдром. Применение рассасываю-
щихся нитей с целью профилактики болевого синдрома 
себя не оправдало. Нити с коротким сроком рассасыва-
ния подвергаются биодеградации быстрее, чем успевает 
окрепнуть соединительная ткань вокруг сетки. При 
ранних нагрузках такая ситуация может привести к ре-
цидиву грыжи. Применение нитей с длительным сроком 
рассасывания успевает вызвать необратимые изменения 
в нервных стволах, подвергшихся компрессии. 

Опасность прошивания нервов уменьшается при 
наложении отдельных швов.  Однако наложение узловых 
швов вызывает более значительную локальную ишемию 
тканей, занимает больше времени, а сами швы чаще про-
резываются. Наложение непрерывного шва выполняется 
быстрее, сопровождается меньшей ишемией ткани за счет 
равномерного распределения давления нити, оставляет в 
тканях меньше шовного материала. 

В случае малых грыж лигатурная фиксация сетки в 
предбрюшинном пространстве может потребовать до-
полнительного рассечения белой линии живота. 

Наиболее надежным способом фиксации сетки 
считается трансапоневротический шов [16]. При этом 
способе сетка удерживается за счет нитей проведенных 
через листки апоневроза и мышечную ткань передней 
брюшной стенки. Узел формируется экстракорпорально 
и при завязывании опускается на апоневроз наружной 
косой мышцы живота. Таким способом часто фиксируют 
сетки, находящиеся   в положении «sublay» или «IPOM». 
Недостатком указанного способа считается высокая 
травматичность.  Необходимость дважды прокалывать 
всю толщу передней брюшной стенки для извлечения 
концов нитей увеличивает риск повреждения сосудов. 
При опускании первого узла на апоневроз наружной 
косой мышцы между нитями травмируется участок под-
кожно-жировой клетчатки, а сам узел находится на дне 
глубокого узкого канала.  Этим создаются условия для 
развития гнойно-воспалительных осложнений. Опуская 
узел «вслепую», на основании тактильных ощущений 
невозможно точно определить, где он расположен — в 
толще подкожной клетчатке или на уровне апоневроза. 

Таким образом, существующие методы удержания 
сетки в тканях не лишены недостатков. Поиск новых и 
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улучшение существующих способов фиксации транс-
плантата при грыжесечении до настоящего времени 
остается актуальной задачей. 

Цель исследования — повышение надежности фик-
сации аллотрансплантата при герниопластике срединных 
вентральных грыж, удобство выполнения, профилактика 
гнойно-воспалительных осложнений после операции. 

Материалы и методы
Нами разработан и внедрен в практику способ фик-

сации синтетического трансплантата (патент на изобрете-
ние № 2750019 от 10.06.2021 г. «Способ фиксации синтети-
ческого трансплантата при преперитонеальной пластике 
вентральных грыж»). Способ осуществляется следующим 
образом. Рассекается кожа над грыжевым выпячиванием, 
в подкожной клетчатке выделяется грыжевой мешок.   
Последний вскрывается, содержимое осматривается и 
погружается в брюшную полость. Излишки грыжевого 
мешка иссекаются, целостность брюшины восстанав-
ливается непрерывным швом рассасывающейся нитью. 
В предбрюшинном слое формируется пространство 
необходимого размера, путем отслаивания брюшины 
от апоневроза. На подготовленное место укладывается 
сетка соответствующего размера. На коже передней 
брюшной стенки соответственно краям сетки выпол-
няется несколько поперечных проколов размером 1 мм, 
через которые в предбрюшинное пространство вводится 
инструмент для ушивания троакарных ран. Отступя от 
края сетки 6–8 мм через нее проводится нерассасываю-
щаяся нить «пролен» 00. Один конец нити захватывается 
инструментом для ушивания троакарных ран. При вы-
ведении захваченной лигатуры на 5–10 мм над верхним 
листком апоневроза конец инструмента смещается на 
6–8 мм латеральнее и вновь вводится через мышцы и 
апоневроз в предбрюшинное пространство. Здесь пер-
вый конец нити связывается со вторым 4–5 узлами. При 
завязывании узла сетка надежно фиксируется к нижней 
поверхности апоневроза. При этом имеется возможность 
визуального контроля наложенного узла. Трансплантат 
фиксируется подобным образом несколькими трансапо-
невротическими швами по периметру. Подапоневротиче-
ское пространство через отдельный прокол дренируется 
по Редону. Грыжевые ворота ушиваются отдельными 
узловыми швами край в край. 

Данный способ применен нами у 32 больных в пери-
од с 2014 по 2019 год. Все пациенты осмотрены в разные 
сроки после операции. Клинических признаков воспале-
ния в зоне проведения лигатур не было. Косметические 
результаты операций хорошие. Рецидивов вентральных 
грыж у оперированных пациентов не было. 

Способ поясняется следующим клиническим при-
мером.

Больной Б., 64 лет, находился на лечении в 4 хирурги-
ческом отделении ФКУ «ЦВКГ им. П.В. Мандрыка» МО РФ 
с диагнозом: «срединная вправимая вентральная грыжа». 
Считает себя больным около 2 лет, когда после физиче-

ского усилия появилось выпячивание в мезогастральной 
области. К врачу не обращался. В связи с увеличением 
образования в размерах обратился к хирургу 52 КДЦ 
МО РФ, был направлен на стационарное лечение. При 
поступлении состояние пациента удовлетворительное. 
Дыхательных и гемодинамических нарушений нет. Об-
щий и биохимический анализы крови в пределах нормы. 
Локально: визуально в мезогастральной области опреде-
ляется опухолевидное образование овальной формы, 
размерами 6×7×6 см, мягко — эластичной консистенции, 
безболезненное, вправляется в брюшную полость, паль-
паторно — имеется дефект апоневроза овальной формы, 
симптом кашлевого толчка положителен. 01.12.14 под 
эндотрахеальным наркозом с миорелаксацией выполнено 
оперативное вмешательство по заявляемому способу. Во 
время операции: в мезогастральной области белая линия 
живота шириной 2–2,5 см на 3 см выше пупка по средней 
линии имеется грыжевой дефект овальной формы 3×3 см. 
Грыжевой мешок размерами 5×6×5 см расположен в под-
кожной клетчатке. Тупым и острым путем мешок выделен 
из подкожной клетчатки, вскрыт, осмотрен, содержимое 
(прядь сальника) погружено в брюшную полость. Излиш-
ки грыжевого мешка иссечены, целостность брюшины 
восстановлена непрерывным швом рассасывающейся 
нитью. Путем отслаивания брюшины от апоневроза 
в предбрюшинном слое сформировано пространство 
12×17 см. На подготовленное место уложен сетчатый 
трансплантат «Parietene Lightweight Mesh» 10×15 см. На 
коже передней брюшной стенки соответственно кра-
ям сетки выполнено 6 поперечных проколов 1 мм (по 
углам и в середине по краям сетки). Через прокол кожи 
в предбрюшинное пространство введен инструмент для 
ушивания троакарных ран «Endo-close». Отступя 8 мм. 
от края сетки в левом верхнем углу через нее проведен 
конец нерассасывающейся нити «пролен» 00. При вы-
ведении захваченной лигатуры на 5 мм. над наружным 
листком апоневроза кончик инструмента смещен на 8 мм 
латеральнее и вновь введен через мышцы и оба листка 
апоневроза в предбрюшинное пространство. Концы 
нити связаны 5 узлами. Поочередно, подобным образом, 
наложено еще 5 лигатур по периметру трансплантата. 
При завязывании всех узлов сетка плотно фиксирована 
к нижней поверхности апоневроза. Подапоневротическое 
пространство дренировано по Редону. Апоневроз ушит 
отдельными узловыми швами. Контроль на гемостаз и 
инородные тела. Кожная рана ушита по общепринятой 
методике. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Болевой синдром выражен незначительно, 
купировался назначением ненаркотических анальгетиков. 
Через 10  часов после операции больной самостоятельно 
встал. Дренаж был удален на следующий день после опе-
рации. Отека и гиперемии в области проведения фикси-
рующих лигатур не было. Швы с раны сняты на 7 сутки 
после операции, заживление — первичным натяжением. 
Выписан с рекомендациями.  Контрольный осмотр через 
1 месяц. Жалоб не предъявляет. Послеоперационный 
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рубец 5,0×0,1 см, без признаков воспаления. При осмотре 
через 1 и 3 года после операции рецидива не отмечено. 

Результаты и обсуждение
Обьективными критериями оценки результатов 

нового способа фиксации трансплантата в практической 
работе мы считали длительность операции, частоту 
осложнений и рецидивов, послеоперационный койко-
день, размеры используемых протезов. Новый способ 
был применен нами у 32 пациентов в возрасте от 29 до 
75 лет, которые составили основную группу. Мужчин было 
18 (56,2%), женщин — 14 (43,8%). Грыжи в эпигастральной 
были у 9 человек (28,1%) и мезогастральной у 23-человека 
(71,9%). Эти больные были включены в основную группу. 
У всех пациентов основной группы размеры грыжевых 
ворот не превышали 3 см. в диаметре. Размеры грыжевого 
мешка были 4–5 см в диаметре. У 8 (25%) пациентов вдоль 
послеоперационного рубца было выявлено несколько 
грыжевых дефектов. У всех больных форма грыжевых 
ворот была округлой или овальной. 

Контрольная группа больных включала 28 пациен-
тов, в возрасте от 31 до 74 лет оперированных с наложени-
ем трансапоневротических швов стандартным способом. 
Мужчин было 16 (57,1%), женщин — 12 (42,9%). Грыжи в 
эпигастральной были у 9 человек (32,1%) и мезогастраль-
ной у 19-человека (67,9%). У всех пациентов контрольной 
группы размеры грыжевых ворот не превышали 5 см. в 
диаметре. Размеры грыжевого мешка были 6–7 см в диа-
метре. У 5 (17,8%) пациентов вдоль послеоперационного 
рубца было выявлено несколько грыжевых дефектов. 
У всех больных форма грыжевых ворот была округлой 
или овальной. В обеих группах больных преобладали 
мужчины старшей возрастной группы, коморбидные 
по сердечно-сосудистой патологии и ожирению. У 40% 
пациентов в обеих группах возникновению грыжи пред-
шествовали физические нагрузки.

Таким образом, по основным клиническим харак-
теристикам обе группы рандомизированы и соответ-
ствовали друг другу. Все пациенты из обеих групп были 
оперированы под эндотрахеальным наркозом с миорелак-
сацией. Во всех случаях сетка располагалась преперито-
неально. Средние размеры имплантированных протезов 
в основной группе составили 140±10 см2, в контрольной 
145±5 см2. Мы стремимся даже при небольших грыжах 
3×3 см имплантировать сетку размером от 10×10 см до 
10×15 см, чтобы максимально укрепить зону белой линии 
живота. Необходимо перекрыть все доступные дефекты 
передней брюшной стенки. Формирование соединитель-
ной ткани в области протеза приводит к сморщиванию 
тканей вокруг сетки, при этом растягиваются небольшие 
дефекты брюшной стенки. При сохранении высокого 
внутрибрюшного давления происходит их увеличение с 
формированием новых грыж. 

Используемый нами способ обеспечивает надёжное 
и прочное закрытие грыжевого дефекта, перекрытие 
краёв грыжевых ворот протезом происходит как мини-

мум на 5 см. После фиксации полипропиленовой сетки 
предлагаемым способом и ушивания грыжевых ворот, 
имплант оказывается в щелевидном замкнутом про-
странстве между брюшиной и апоневрозом. Отпадает 
необходимость фиксации эксплантата частыми швами, 
как при IPOM пластике, что сокращает время операции. 
Уменьшение количества лигатур снижает травматичность 
операции.  Протезы в основной группе фиксировали к 
апоневрозу в 4-х точках в 22 случаях (69,1%), в 6-ти точках 
в 10 случаях (30,9%). В контрольной группе сетку фикси-
ровали к апоневрозу в 4-х точках в 15 случаях (53,7%), в 
6-ти точках в 13 случаях (46,3%). 

У 6 (18,7%) больных основной группы были вы-
полнены симультантные вмешательства: резекция пряди 
большого сальника (4 наблюдения), одновременная ал-
лопластика грыжи другой локализации (2 наблюдения). 
У 5 (17,8%) больных контрольной группы одновременно 
с аллопластикой грыжи была выполнена резекция боль-
шого сальника. 

Время операции существенно не отличалось в обе-
их группах больных и составило 48±8 минут. Активное 
дренирование послеоперационной раны по Редону 
применяли во всех случаях в обеих группах. Дренаж 
удаляли на 1–2 сутки после операции, показанием к его 
удалению служило выделение менее 50 мл серозной или 
геморрагической жидкости в сутки. У 3 (10,7%) больных 
контрольной группы активный дренаж был удален на 
3 сутки в связи с поступлением в первые сутки после 
операции более 50 мл отделяемого. Антибиотикопрофи-
лактика выполнялась во всех случаях в обеих группах. 
Профилактическое введение антибиотиков начинали за 
2 часа перед операцией.  

Среди 32 больных основной группы послеопера-
ционных осложнений не зарегистрировано. У 2 (7,1%) 
больных контрольной группы после операции диа-
гностирована гематома послеоперационной раны. 
(Р<0,05; кси-квадрат = 5,6). Гематома в обоих случаях 
эвакуирована путем частичного разведения краев раны.  
Более благоприятное течение послеоперационного перио-
да у больных основной группы связано с использованием 
нового способа фиксации трансплантата. Более короткий 
период активного дренирования зоны операции связан с 
меньшей травматизацией подкожно-жировой клетчатки. 
При формировании узла над кожей в процессе погру-
жения его в подкожную клетчатку между концами нити 
неизбежно оказывается то или иное количество жировой 
ткани, которое травмируется, испытывает ишемию и, в 
дальнейшем, может служить источником осложнений 
(нагноений, гематом, некрозов).  При новой методике 
фиксации, травма подкожного слоя сведена к минимуму 
и фактически заключается в однократном проколе тон-
ким сшивающим инструментом. Точечный прокол кожи 
быстро слипается, чем предохраняет раневой канал от 
инфицирования. 

Улучшение условий заживления операционных ран 
при использовании нового способа пластики позволила 
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нам выписывать этих пациентов в более ранние сро-
ки, чем в контрольной группе больных. Средний срок 
пребывания больных в стационаре после операций с 
использованием нового приёма фиксации 7±0,2 суток, 
а в контрольной группе — 8±0,1 суток. Таким образом, 
применение нового способа способствует предотвраще-
нию послеоперационных осложнений и позволило нам 
сократить послеоперационный койко-день на одни сутки 
(Р = 0,05). Это имеет медицинское и экономическое зна-
чение, поскольку снижает затраты на лечение больных. 
Несмотря на меньшую травматичность, новый способ 
сохраняет надежность трансапоневротического способа 
фиксации сетки. В сроки наблюдения от 1 года до 5 лет 
рецидивов грыж среди пациентов обеих групп не вы-
явлено. Все пациенты ведут обычный образ жизни, не 
ограничивают физических нагрузок. 

Новый способ фиксации аллотрансплантата улучша-
ет результаты протезированияе срединных вентральных 
грыж. Мы видим его преимущества в следующем: 
1. Cпособ позволяет формировать узел более удобным 

способом, в созданной полости между апоневрозом 
и брюшиной под визуальным контролем.

2. Однократный прокол кожи и подкожной клетчат-
ки специальным тонким инструментом наносит 
минимальную травму мягким тканям, а отсутствие 
травмированной жировой ткани между концами 
фиксирующей нити уменьшает вероятность гнойно-
воспалительных осложнений.

3. Способ применим при грыжевых воротах маленького 
размера.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Синдром фиксированного спинного мозга (СФСМ) 
возникает в результате фиксации спинного мозга в позво-
ночном канале за счет структур врожденного происхож-
дения. СФСМ наблюдается у пациентов с интрадуральны-
ми липомами, липомиеломенингоцеле, мальформациями 
расщепленного спинного мозга — дистематомиелией, 
дермальным синусом и нейроэнтеральными кистами, 
утолщенной и укороченной терминальной нитью [1–5]. 
СФСМ приводит к ишемии в дистальных отделах спинно-
го мозга, включая мозговой конус, поэтому при СФСМ в 
основном наблюдаются моторно-сенсорные расстройства 
в нижних конечностях и урологические осложнения.

Изучение СФСМ начато с конца XIX века учеными 
разных стран. Вирхов впервые использовал термин «скры-
тая расщелина позвоночника» для описания поражений, 
покрытых кожей, и термин «женщина с лошадиной гри-
вой» для гипертрихоза в 1875 году. Jones из Великобрита-
нии был хирургом, который впервые успешно освободил 
фиксацию спинного мозга в 1891 году. Fuchs использовал 
термин «миелодисплазия» для клинической картины, 
состоящей из глубоких сухожильных рефлекторно-чув-
ствительных нарушений, энуреза и деформаций стоп у 
больных с дистематомиелией. Yamada и др. сообщили, что 

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ФИКСИРОВАННОГО СПИННОГО МОЗГА ПРИ ЗАКРЫТОМ СПИНАЛЬНОМ 
ДИЗРАФИЗМЕ
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Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения 
детей, перенесших операцию по поводу синдрома фиксированного спинного 
мозга. Определены особенности хирургической техники устранения фик-
сации спинного мозга при закрытом дизрафизме, позволившие улучшить 
результаты лечения. Всего с 2019 по 2022 г. оперирован 61 ребёнок по поводу 
фиксированного спинного мозга. Из них у 52 (85,2%) пациентов фиксация 
терминальной нити сочеталась с липоменингоцеле, диастематомиелией или 
миеломенингоцеле. Всем пациентам было проведено детальное исследование 
с магнитно-резонансной томографией (МРТ) и компьютерной томографией 
МСКТ, проведена электронейромиография (ЭНМГ), а также трактография. 
Всем этим больным освобождение натянутого спинного мозга и корешков, а 
также рассечение паутинных и фиброзных тяжей выполнено хирургическим пу-
тем с использованием интраоперационного мониторинга и микроскопической 
техники. Результаты исследования сравнивались с контрольной ретроспек-
тивной группой больных, состоящей из 55 пациентов. При этом установлено, 
что применяемый нами подход значительно улучшил состояние в отдаленном 
периоде по данным электронейромиографии и неврологическому дефициту. 
В частности, у 29,5% пациентов по тазовым расстройствам и у 19,6% больных 
с двигательными нарушениями основной группы.

Ключевые слова: спинальный дизрафизм, синдром фикси-
рованного спинного мозга, нейромониторинг.

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF THE FIXED SPINAL 
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Abstract. The results of surgical treatment of children who underwent surgery 
for fixed spinal cord syndrome were analyzed. The features of the surgical technique for 
eliminating fixation of the spinal cord in closed dysraphism were determined, which made 
it possible to improve the results of treatment. In total, from 2019 to 2022, 61 children were 
operated on for a fixed spinal cord. Of these, in 52 (85.2%) patients, fixation of the terminal 
filament was combined with lipomeningocele, diastematomyelia, or myelomeningocele. All 
patients underwent a detailed study with magnetic resonance imaging (MRI) and computed 
tomography MSCT, performed electroneuromyography (ENMG), as well as tractography. In 
all these patients, the release of the stretched spinal cord and roots, as well as the dissection 
of the arachnoid and fibrous cords, was performed surgically using intraoperative monitoring 
and microscopic techniques. The results of the study were compared with a retrospective 
control group of patients, consisting of 55 patients. At the same time, it was found that the 
approach used by us significantly improved the condition in the long-term period according 
to electroneuromyography and neurological deficit in 29.5% of patients with pelvic disorders 
and in 19.6% of patients with motor disorders of the main group.

Keywords: spinal dysraphysm, thetered syndrom, neuromonitoring.

различные неврологические проявления при СФСМ бы-
вают результатом ишемии каудального отдела спинного 
мозга из-за механического его натяжения [6–10].

Поскольку СФСМ возникает в результате усиления 
натяжения спинного мозга в каудальном направлении, 
основной метод лечения поражений и структур, включа-
ющих паутинные тяжи, примитивные нервные плакоды, 
толстую или фиброзно-жировую терминальную нить, 
липомиеломенингоцеле, диастоматемиелию и интра-
дуральные липомы с высвобождением от фиксации, 
является хирургический [11–15].

Цель исследования
Проанализировать результаты хирургического лече-

ния детей, перенесших операцию по поводу СФСМ. Опре-
делить особенности хирургической техники устранения 
фиксации спинного мозга при закрытом дизрафизме. 

Материал и методы
Оперативное лечение нашей обследованной основ-

ной группы по поводу высвобождения спинного мозга 
было проведено 61 ребенку с СФСМ в течение 4-х лет. 
32 (52,4%) из них были девочками и 29 (47,6%) мальчика-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_32
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ми. Средний возраст составил 23,6 месяца (от 30  дней до 
11 лет). Симптомами были кожные изменения у 22  паци-
ентов (36,1%), нарушения мочеиспускания и дефекации 
у 17 пациентов (27,8%), слабость в ногах или стопах, оне-
мение и/или спастичность или нарастающая деформация 
стоп у 22 пациентов (36%), сколиоз и нарастающие боли 
в спине у 9 пациентов (14,7%) (Рис. 1).

Всем пациентам было проведено детальное обсле-
дование с магнитно-резонансной томографией (МРТ) и 
компьютерной томографией МСКТ, проведена электро-
нейромиография (ЭНМГ), а также МРТ трактография 
спинного мозга.

Среди 61 детей, перенесших операцию по устране-
нию натяжения и фиксации спинного мозга, у 39 (63,9%) 
было выявлено липоменингоцеле, у 17 (27,8%) — расще-
пление спинного мозга, у 9 (14,7%) — дермальный синус 
и у 6 (9,8%) — утолщенная терминальная нить.

Всем этим больным освобождение натянутого спин-
ного мозга и корешков, а также рассечение паутинных 
и фиброзных тяжей выполнено хирургическим путем 
с использованием интраоперационного мониторинга и 
микроскопической техники.

Результаты исследования сравнивались с контрольной 
ретроспективной группой больных, состоящей из 55  па-
циентов (которым не проводился интраоперационный 
нейромониторинг и спинальная МР трактография).

Результаты и обсуждения 
Всего с 2019 по 2022 г. оперирован 61 ребёнок по по-

воду фиксированного спинного мозга. Из них у 52 (85,2%) 
пациента фиксация терминальной нити сочеталась с 
липоменингоцеле, диастематомиелией или миеломенин-
гоцеле. Хирургия фиксированного спинного мозга с та-
кими пороками развития показала некоторые вариации, 
и техника зависела от основного поражения. Не только 
рассечение терминальной нити, но также рассечение и 
очистка паутинных тяжей вокруг корешков важны для 
эффективной дефиксации. 

Особенности хирургической техники и условия для 
проведения операции. Положение пациентов на животе, 
с установлением электродов для проведения интраопера-
ционного нейромониторинга (компьютерный комплекс 
для нейромониторинга INOMED). Операция проходит 

под общей анастезией, с помощью микроскопической 
ассистенции. 

Стандартной процедурой является ламинэктомия, в 
зависимости от уровня и протяженности аномалии, чтобы 
обнажить твердую мозговую оболочку и затем идентифи-
цировать конечную нить спинного мозга. В случае липоце-
ле производилось дополнительное вскрытие и иссечение 
липомы. В случаях скрытой расщелины позвоночника 
— ляминоэктомия уровня нахождения костной перего-
родки. Если спинной мозг из-за фиксации продолжается 
до уровней S1 или S2, давая несколько крестцовых кореш-
ков, ламинэктомия выполнялась до этого уровня. Твердая 
мозговая оболочка нами вскрывалась по средней линии 
и закреплялась четырьмя швами с обеих сторон. После 
вскрытия твердой мозговой оболочки идентифицирова-
лись терминальная нить, паутинные тяжи и корешки.

После вскрытия твердой мозговой оболочки мы 
использовали микроскоп и набор микроинструментов. 
Терминальная нить представлялась нам как фиброва-
скулярный тяж, содержащий крупный сосуд, который 
становится меньше по ходу в дистально. Толщина тер-
минальной нити варьировала в больших пределах — от 
2 мм до 1 см. Сосуд не являлся надежным признаком 
терминальной нити, поскольку подобные сосуды нами 
обнаруживались и на корешках или наоборот на терми-
нальной нити могло и не быть сосудов. 

Наиболее важным вопросом мы считали дифферен-
циацию нервных элементов, спаек, фиброзных тяжей и 
терминальной нити. Только используя внешние признаки 
очень легко спутать корешки и паутинные тяжи. Корешки 
на крестцовом уровне направлены в обе стороны и могут 
быть идентифицированы по их размеру и положению. 
Паутинные тяжи обычно прикрепляются к твердой 
мозговой оболочке и корешкам как мы схематично изо-
бразили на рисунке 2.

Рис. 1. Клинические проявления фиксированного спинного мозга.

Рис. 2. Схематическое отображение спинного мозга, концевой нити, кореш-
ков, паутинной оболочки и фиброзных тяжей, которые фиксируют 
и натягивают спинной мозг.
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Помимо хороших знаний нейроанатомии наиболее 
современным и эффективным методом дифференциации 
таких структур является интраоперационный электро-
физиологический мониторинг, который очень полезен 
для безопасного хирургического вмешательства. Все 
манипуляции во время хирургии сопровождаются сти-
мулиционным нейромониторингом и обратной речевой 
связью с врачем нейрофизиологом, который по данным 
с монитора контролирует показатели.

Во время манипуляции для обнажения терминаль-
ной нити корешки нами отводятся латерально с помо-
щью микродиссектора и разрезаются паутинные спайки 
микроножницами. 

В большинстве случаев терминальная нить толще, 
чем в норме (Рис. 3), прикрепляется к твердой мозговой 
оболочке сзади по средней линии, практически не остав-
ляя свободного субарахноидального пространства для 
пассажа спинномозговой жидкости. Терминальную нить 
коагулируют и разрезают после визуальной и нейрофи-
зиологической идентификации (Рис. 4). 

Практический способ оценить степень фиксации 
во время операции и эффективность освобождения 
— краниальное движение пересеченной терминальной 
нити сразу после освобождения. В дополнение к пере-
резке терминальной нити следует освободить все со-
единительные ткани, прикрепленные к каудальной части 
спинного мозга и к конскому хвосту. Терминальная нить 
и нервные корешки должны быть свободны от окру-
жающих тканей. В случае дермального синуса тракты 
могут прикрепляться к терминальной нити или другим 
фиброзным тяжам, поэтому эти структуры также следует 
рассечь, чтобы освободить спинной мозг. Следующей 
полезной мерой предотвращения вторичной фиксации 
было выполнение пластики твердой мозговой оболочки 
с целью создания дополнительного пространства, обе-
спечивающее прохождение спинномозговой жидкости 
между пояснично-крестцовыми корешками и твердой 
мозговой оболочкой. 

Нами данная хирургическая техника и оперативные 
подходы использованы на 61 ребенке. Данные по из-
менению неврологического дефицита были сравнены с 
контрольной группой, состоящей из 55 детей. 

Улучшение состояния считалось нами достоверным 
и значимым и включалось в статистику больных «с улуч-
шением» по изменению совокупного показателя ЭНМГ 
и регрессу неврологического дефицита.

Рис. 3. Утолщенная терминальная нить. Сзади тесно прилегает к твердой 
мозговой оболочке.

Рис. 4. Пересечение терминальной нити после тщательной коагуляции.

Табл. 1. Сравнительная оценка результатов хирургического лечения у больных основной и контрольных групп в ближайший и отдаленные периоды

Срок 
обследования

Неврологические синдромы

Болевой синдром Тазовые нарушения Двигательные расстройства

1 группа n = 61 2 группа n = 55 1 группа n = 61 2 группа n = 55 1 группа n = 61 2 группа n = 55

n % n % n % n % n % n %

До операции 9 14,7 8 14,5 39 63,9 34 61,8 45 73,7 41 74,5

Ближайший послеоперационный период 14 22,9 11 20 31 50,8 30 55,0 40 65,5 38 69,1

Отдаленный послеоперационный период 7 11,5 4 7,3 21 34,4 27 49,0 33 54,1 34 62,1

Из таблицы 1 можно сделать вывод о том, что 
дооперационное состояние детей 2-х представленных 
групп пациентов была сравнима и статистически зна-
чимых отличий между группами не выявлено. В бли-
жайший период отмечена тенденция к улучшению не-
врологического состояния у больных основной группы, 
особенно по тазовым изменениям (улучшение у 13,1% 
больных ), хотя болевой синдром улучшения не имел 
и наоборот отмечалось ухудшение, причем в основной 
группе больше — это в первую очередь связано было 
с наличием раны, тракциями и раздражениями струк-
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тур близко прилегающих к корешкам при выполнении 
микродиссекции. 

В отдаленном периоде отмечается значительное пре-
валирование улучшения результатов у больных основной 
группы, причем по всем позициям (Рис. 5). Отсутствие 
эффекта от проведенного оперативного вмешательства 
нами выявлено в обоих группах и это имело значимую 
корреляцию с возрастом детей.   

Выводы
Таким образом по результатам наших подходов по 

совершенствованию хирургической техники устранения 
синдрома фиксированного спинного мозга при закрытом 
дизрафизме можно сделать следующие выводы:
1. Проведение оперативного вмешательства необходимо 

у детей ранней возрастной группы, сразу после вы-
явления аномалии.

2. Устранение фиксации спинного мозга в полном объ-
еме возможно только с применением интраопераци-
онного нейрофизиологического контроля и микро-
хирургической техники.

3. Дефиксация должна касаться не только терминаль-
ной нити, но и арахноидальных и фиброзных спаек. 
Необходимо проводить пластику твердой мозговой 
оболочки достаточной для свободного пассажа лик-
вора.

4. Применяемый нами подход значительно улучшил 
состояние в отдаленном периоде по данным электро-
нейромиографии и неврологическому дефициту у 
29,5% пациентов по тазовым расстройствам и у 19,6% 
по двигательным нарушениям у больных основной 
группы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Проблема лечения больных механической желтухой 

(МЖ) до настоящего времени остается важной медико-со-
циальной проблемой не только в Республике Таджикистан, 
но и во всем мире [1; 2]. МЖ — синдром, развивающийся 
при различных и злокачественных заболеваниях, вызыва-
ющих острую или исподволь нарастающую обструкцию 
желчных протоков [3; 4]. МЖ может развиваться остро 
в результате обтурации желчевыводящих путей за счет 
смешения конкрементов, находящихся в желчном пузыре 
или общем желчном протоке, либо нарастает постепенно 
за счет отека, стенозирования или прорастания опухолью 
общего печеночного или общего желчного протока. В 
30–70% случаев причиной МЖ является желчнокаменная 
болезнь, а в 15–30% — онкопатология [5].

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ «СИНДРОМА БЫСТРОЙ ДЕКОМПРЕССИИ» 
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ

Рузибойзода К.Р.*
Таджикский государственный медицинский университет 
им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан

* e-mail: dr.hero85@mail.ru

Резюме. Цель. Улучшение результатов лечения больных механи-
ческой желтухой за счет снижения частоты развития синдрома «быстрой 
декомпрессии».

Материал и методы. Дан анализ результатов комплексной диагностики 
диагностики и лечения 84 больных с синдромом «быстрой декомпрессии» при 
механической желтухе. Синдром «быстрой декомпрессии» наиболее часто в 36 
(42,9%) наблюдениях развился после выполнения чрескожно-чреспеченочной 
холангиостомы по поводу механической желтухи. В 34 (40,5%) случаях после 
формирования традиционной холецистостомы (n = 17) и дренировании общего 
желчного протока (n = 17). Лишь в 14 (16,6%) случаях он развился после эндо-
скопической папилосфинктеротомии с назобилиарным дренированием.

Для диагностики синдрома «быстрой декомпрессии» больным прово-
дили динамическое ультразвуковое исследование, изучали суточный дебит 
желчи по установленным дренажам, а также темп декомпрессии желчных 
протоков. Для расчета темпа билиарной использовали формулу, предложен-
ной Т. Shimizu и модификации Э.И. Гальперином.

Результаты. В зависимости от способов декомпрессии желчных протоков 
синдром «быстрой декомпрессии» развивался в различные сроки постдеком-
прессионного периода. После чрескожно-чреспеченочной холангиостомы син-
дром «быстрой декомпрессии» развился на 3–4 сутки постдекомпрессионного 
периода у 74% больных, а у пациентов после традиционной холецистостомии и 
наружного дренирования общего желчного протока на 5–6 сутки у 91% больных. 
В группе больных, которым выполнялась эндоскопическая декомпрессия с на-
зобилиарным дренированием сроки появления указанного синдрома отмечена 
на 7–8 сутки в 94% наблюдений. При этом необходимо отметить, что чем позже 
развивается это осложнение, тем легче оно переносится больным. 

Заключение. Таким образом, лечение пациентов с синдромом «бы-
строй декомпрессии» должно быть комплексным и основываться на данных 
клинического проявления заболевания, показателей лабораторных и ультра-
звуковых методов исследования. 

Ключевые слова: диагностика, лечение, механическая желту-
ха, синдром быстрой декомпрессии. 

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF «RAPID DECOMPRESSION 
SYNDROME» IN OBSTRUCTIVE JAUNDICE

Ruziboyzoda K.R.*
Avicenna Tajik State Medical University, 
Dushanbe, Tajikistan

Abstract. Improving the results of treatment of patients with obstructive jaundice by 
reducing the incidence of “rapid decompression” syndrome.

Material and methods. The results of complex diagnostics, diagnostics and treatment 
of 84 patients with “rapid decompression” syndrome with obstructive jaundice are analyzed. 
The “rapid decompression” syndrome most often developed in 36 (42.9%) cases after per-
cutaneous-transhepatic cholangiostomy due to obstructive jaundice. In 34 (40.5%) cases 
after the formation of a traditional cholecystostomy (n = 17) and drainage of the common bile 
duct (n = 17). Only in 14 (16.6%) cases it developed after endoscopic papilosphincterotomy 
with nasobiliary drainage.

To diagnose the “rapid decompression” syndrome, patients underwent dynamic 
ultrasound examination, studied the daily flow of bile according to the installed drains, as 
well as the rate of decompression of the bile ducts. To calculate the biliary rate, we used the 
formula proposed by T. Shimizu and modified by E.I. Galperin.

Results. Depending on the methods of decompression of the bile ducts, the “rapid 
decompression” syndrome developed at different times of the post-decompression period. 
After percutaneous transhepatic cholangiostomy, the syndrome of “rapid decompression” 
developed on days 3–4 of the post-decompression period in 74% of patients, and in patients 
after traditional cholecystostomy and external drainage of the common bile duct on days 
5–6 in 91% of patients.In the group of patients who underwent endoscopic decompression 
with nasobiliary drainage, the timing of the appearance of this syndrome was noted on days 
7–8 in 94% of cases. It should be noted that the later this complication develops, the easier 
they are tolerated by patients.

Conclusion. Thus, the treatment of patients with “rapid decompression” syndrome 
should be comprehensive and based on the data of the clinical manifestation of the disease, 
indicators of laboratory and ultrasound methods.

Keywords: diagnostics, treatment, obstructive jaundice, rapid decompr-
ession syndrome.

Хирургические операции, выполненные больным на 
высоте МЖ, сопровождаются большим числом осложне-
ний, а летальность достигает 15–30%, что в несколько раз 
выше, чем в тех случаях, когда билиарную гипертензию 
разрешают до операции [6; 7].

Улучшить результаты лечения больных МЖ по-
зволило внедрение в клиническую практику мини-
инвазивных транспапиллярных эндоскопических и 
чрескожных чреспеченочных вмешательств, харак-
теризующихся малой травматичностью и высокой 
эффективностью [8; 9]. После выполнения миниинва-
зивных методов декомпрессии желчных путей при МЖ 
состояние пациентов улучшается, восстанавливается 
функция печени и почек, уменьшаются явления ин-
токсикации и появляется возможность выполнения 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_36
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радикальной операции в благоприятных для больного 
условиях.

Следует отметить, что как миниинвазивные методы 
декомпрессии желчных протоков, так и традиционные 
методы предварительной декомпрессии желчных путей 
сопровождаются характерным для них осложнением в 
виде синдрома «быстрой декомпрессии», который про-
является выраженными нарушениями функции печени 
и почек, нередко заканчивающийся летальным исходом 
[10; 11]. 

В этой связи разработка комплексных мер про-
филактики и лечения синдрома «быстрой билиарной 
декомпрессии» при МЖ весьма актуально. 

Цель исследования — улучшение результатов ле-
чения больных МЖ за счет снижения частоты развития 
синдрома «быстрой декомпрессии».

Материал и методы
Располагаем опытом диагностики и лечения 84  боль-

ных со синдромом «быстрой декомпрессии» при МЖ. 
Возраст больных составило от 26 до 82 лет. Мужчин 
было 31 (36,9%), женщин — 53 (63,1%). Длительность 
МЖ с момента появления до госпитализации варьиро-
вало от 1 суток до 2,5 месяцев. В зависимости от причин 
МЖ больные со синдромом «быстрой декомпрессии» 
были разделены на 2 группы: первую группу составили 
36 (42,9%) больных с холестазом опухолевого генеза, во-
вторую группу включены — 48 (57,1%) пациентов с МЖ 
доброкачественного генеза. Выбор методов билиарной 
декомпрессии желчных протоков прежде всего зависел 
от характера МЖ, локализации и уровня блока, тяжестью 
МЖ и общего состояния пациента, также выполняется 
ли больным радикальные вмешательства на втором этапе 
или нет (Табл. 1).

Синдром «быстрой декомпрессии» наиболее часто 
в 36 (42,9%) наблюдениях развилось после выполнения 
ЧЧХС по поводу МЖ. В 34 (40,5%) случаях после фор-
мирования традиционной холецистостомы (n = 17) и 
дренировании общего желчного протока (n = 17). Лишь 
в 14 (16,6%) случаях она развилось после эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с назобилиарным 
дренированием (НБД).

Для диагностики синдрома «быстрой декомпрессии» 
больным проводили динамическое УЗИ с допплерогра-
фией сосудов печени, изучали суточный дебит желчи по 
установленным дренажам, а также темп декомпрессии 

желчных протоков. Для расчета темпа поступления 
желчи использовали формулу, предложенную Т. Shimizu 
в модификации Э.И. Гальперина.

В = 100 (Iny — InA)/x, где В — темп декомпрессии, 
А — исходный уровень общего билирубина, у — уровень 
билирубина после декомпрессии, х — число суток после 
декомпрессии, 100 — поправочный коэффициент. Темп 
декомпрессии быстро  — В>9, средний — при В от 5 до 9, 
медленный — при В от 2 до 5 и рефракторный — при 
В<2,5.

Результаты
Клиническое проявление резвившегося синдрома 

«быстрой декомпрессии» характеризовалось наличием 
полиморфных проявлений (Табл. 2).

Наиболее частым клиническим проявлением 
синдрома «быстрой декомпрессии» являлось синдром 
острой печеночной недостаточности — 24 (28,6%), 
гепаторенальный синдром — 20 (23,8%) и сочетанное 
проявления 2-х и более синдромов в 18 (21,4%) случаях. 
Наличие указанных клинических синдромов обосновали, 
также на основании результатов клинико-биохимиче-
ских результатов анализов крови — уровня билирубина, 
цитолитических ферментов, коагулограммы, а также по-
казателей эндотоксемии.

В зависимости от способов декомпрессии желчных 
протоков синдром «быстрой декомпрессии» развива-
лось в различные сроки постдекомпрессивного периода 
(Рис. 1).

Табл. 1. Характер декомпрессивных вмешательств у больных со синдромом 
«быстрой декомпрессии» (n = 84)

Характер декомпрессивных вмешательств Кол-во %

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства 14 16,7

Чрескожно-чреспеченочное холангиостома (ЧЧХС) 36 42,9

Холецистостома 17 20,2

Холедохостома 17 20,2

Всего 84 100

Табл. 2. Клиническое проявления синдрома «быстрой декомпрессии»

Клиническое проявление Кол-во %

Синдром острой печеночной недостаточности 24 28,6

Синдром печеночной энцефалопатии 12 14,3

Синдром нарушения гемостаза 10 11,9

Гепаторенальный синдром 20 23,8

Сочетанные синдромы (2-х и более) 18 21,4

Всего 84 100

Рис. 1. Сроки появления синдрома «быстрой декомпрессии».
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После ЧЧХС синдром «быстрой декомпрессии» раз-
вился на 3–4 сутки постдекомпрессионного периода у 74% 
больных, а у пациентов после традиционной холецисто-
стомии и наружного дренирования общего желчного 
протока на 5–6 сутки у 91% больных. В группе больных, 
которым выполнялась эндоскопическая декомпрессия с 
НБД, сроки появления указанного синдрома отмечались 
на 7–8 сутки в 94% наблюдений. При этом необходимо 
отметить, что чем позже развивается это осложнение, тем 
легче оно переносится больным. 

Для ранней диагностики и прогнозирования риска 
развития синдрома «быстрой декомпрессии» в клинике 
разработана методика ультразвуковой диагностики. В 
постдекомпрессионном периоде, основываясь на данных 
суточного дебита желчи по установленным дренажам, а 
также данных уровня билирубина и темпа декомпрес-
сии.

Суть разработанной методики заключается в про-
ведении динамического ультразвукового исследования 
в постдекомпрессионном периоде степени падения вну-
трипеченочных и внепеченочных желчных протоков по 
сравнению с дооперационным периодом. Полученные ха-
рактеристики параллельно сравнивались с показателями 
суточного дебита желчи через установленные дренажи, 
темпа декомпрессии и уровня билирубина (Табл. 3).

Сравнивая данные УЗИ и результатов исследования 
уровня гипербилирубинемии, темпа декомпрессии, а так-
же суточного дебита желчи, в 74% наблюдений отмечали 
совпадения данных лучевой диагностики с клинико-био-
химическими данными. 

В результате исследования  было установлено, что 
использование НБД со стандартными размерами дре-
нажной трубки обеспечивает медленный темп деком-
прессии желчных протоков при МЖ. Регуляторами темпа 
декомпрессии желчных протоков независимо от методов 
декомпрессии являются длина и диаметр дренирующей 
трубки. 

Для снижения частоты синдрома «быстрой деком-
прессии» необходимо применение дозированной деком-
прессии желчных протоков в виде НБД, которая является 
безопасным методом профилактики этого осложнения. 

Лечение больных синдромом «быстрой декомпрес-
сии» представляет значительные сложности и трудно-
сти. 

Лечебная тактика включала комплексные меропри-
ятия, направленные на различные звенья патогенеза 
клинических синдромов заболевания:
• Внутривенное введение 10–20% раствора альбуми-

на.
• Инфузия препаратов с доказанным гепатопротектив-

ным эффектом.
• При гепаторенальном синдроме необходимо отмена 

диуретиков, ведение 20% раствора альбумина из рас-
чета 1,0 г на кг массы тела больного, внутривенное 
ведения селективных вазоконстрикторов из группы 
термипрессина до 5000 мкг/сут., введение каллоидов 
(кристаллоидов) под контролем ЦВД.

• В случае появления симптоматики печеночной эн-
цефалопатии — обеспечение ежедневного стула для 
полноценной элиминации продуктов аммонигенной 
микрофлоры кишечника, назначение препаратов 
лактулозы per os и в клизмах, неабсорбируемых анти-
биотиков из группы рифаксимицина per os, инфузии 
препаратов L-аргинин — L-аспартата. 

• Для профилактики и лечения синдрома расстройства 
гемостаза и повышения уровня Д-димеров назначение 
высоких доз ингибиторов фибринолиза и применение 
антикоагулянтов, дезагрегантов с тщательным контро-
лем показателей системы гемостаза. Назначение клек-
сана по показателям коагулограммы активизирующий 
основной плазменный антикоагулянт антитромбин 
III, снижая агрегационную способность тромбоцитов 
и увеличивая фибринолитическую активность крови 
за счет чего отекающей крови от портальной системы 
снижались показатели гемостаза соответствующее 
Ia и Iб степени ДВС-синдрома.

• Назначение антибактериальных препаратов при 
признаках системной воспалительной реакции и хо-
лангита по строгим показаниям вследствие гепато- и 
нефротоксичности многих из них.

• Применение энтеропротекторов для профилактики 
синдрома печеночно-кишечной недостаточности.

• Назначение системной цитокинотерапии путем вну-
тривенного введения ронколейкина (рекомбинантно-
го IL-2 человека) в 400 мл физиологического раствора 
в течение 4–6 часов.

• Для коррекции оксидантной токсемии назначение 
антигипоксантов и антиоксидантов (реамберин, ре-
максол, мексидол).

• Для коррекции эндотелиальной дисфункции, профи-
лактики и лечения постдекомпрессивной печеночной 
недостаточности назначение донатора оксид азота 
тивортина по 200,0 м в/в в сутки.

Одним из критериев выбора методов окончательно-
го лечения МЖ, является показатели уровня билируби-
немии и характер патологии вызвавший это состояние. 
Так допустимый уровень билирубинемии при паллиа-

Табл. 3. Показатели контрольного УЗИ у больных со синдромом «биллиар-
ной декомпрессии» (3–4 сутки)

Уровень 
билирубина, 
мкмоль/л

Дебит 
желчи, 
мл/сут.

Темп 
деком-
прессии,
баллы

УЗ–характеристика

80–120 1500 и 
более

Более 9 Исчезновения или значительное 
уменьшение расширенных внутри-
печеночных желчных протоков 
от исходного

120–150 1000–1500 От 5 до 9 Уменьшение размеров дилятиро-
ванного ОЖП на 10–15 мм 
от исходного

До 60 500–1000 От 2 до 5 Уменьшение диаметра ОЖП по 
сравнению с исходной на 10 мм. 
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тивной операции равен 130 мкмоль/л, при радикальной 
операции — 60 мкмоль/л. Следует отметить, что для 
достижения более низкого уровня общего билирубина 
необходимо более продолжительный период деком-
прессии желчных протоков. Однако, чем дольше дренаж 
находится в желчных протоках, тем больше вероятность 
внутрипротоковой флоры, а также прогрессирования за-
болевания за счет обширной воспалительной реакции в 
пределах желчного протока. В этой связи очевидно, что 
предстоящие радикальные операции не следует надолго 
откладывать даже, если МЖ недостаточно разрешена, 
т.к. наличие инфекции в желчных протоках увеличивает 
риск развития послеоперационных осложнений — не-
состоятельности сформированных билиодигестивных 
анастомозов и т.д. 

Заключение
Для снижения частоты синдрома «быстрой де-

компрессии» у больных МЖ необходимо применение 
назобилиарного дренажа со стандартными размерами 
и дренажных трубок обеспечивающее медленный темп 
декомпрессии желчных протоков при гипербилирубине-
мии выше 180 мкмоль/л. Лечение пациентов с синдромом 
«быстрой декомпрессии» должно быть комплексным 
и основываться на данных клинического проявления 
заболевания, показателей лабораторных и УЗ методов 
исследования. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Актуальность
УЗ диагностика относится к новым развивающимся 

технологиям в диагностике заболеваний толстой кишки 
[1–3]. УЗИ является современным информативным, безо-
пасным и ценным методом для диагностики колоректаль-
ного рака и получает  все большее распространение [2; 
4–7]. Трансабдоминальная  эхография помогает выявлять 
распространенность опухолевого процесса и выявлять 
лимфоузлы, определять тактику лечения  осложненного 
рака [8; 9] и даже диагносцировать рак тощей кишки [10]. 
В настоящее время компьютерная диагностика и УЗИ 
выходят на первый план визуализации колоректального 

ТРАНСАБДОМИНАЛЬНОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
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Резюме. Цель исследования. Изучить эффективность  диагностики 
рака ободочной кишки II–IV  стадии заболевания и метастазов рака ободоч-
ной и прямой кишки  в печень методом трансабдоминального УЗИ органов 
брюшной полости. Определить зависимость эффективности УЗ диагностики 
опухолей ободочной кишки от уровня класса применяемой аппаратуры. 

Пациенты и методы. Проведено ретроспективное обследование 
323 больных раком ободочной кишки II–IV стадии и раком прямой 
кишки IV стадии. Трансабдоминальное УЗИ выполнялось не только с 
осмотром паренхиматозных органов, но и обязательным осмотром ки-
шечника. Проведен сравнительный анализ эффективности диагностики 
рака ободочной кишки эхосканером «АЛОКА» SS Д-630 (первая группа 
больных III, IV стадией — 189 пациентов) и более современным эхоскане-
ром LOGIQ-S7 (вторая группа — 56 пациента II–IV стадией заболевания). 
Определена эффективность УЗ диагностики метастазов колоректального 
рака в печень эхосканером «АЛОКА» SS Д-630 у 146 больных (78 больных 
с раком прямой и 68 больных с раком ободочной кишки) IV стадии. 

Результаты. У больных раком ободочной кишки при использовании 
эхосканером «АЛОКА» SS Д-630 исследование было информативно у 
74,1% больных, у больных с использованием эхосканером LOGIQ-S7 у 
87,5% (p<0,05). 

Выявлялись характерные для злокачественного поражения изменение 
стенки кишки: снижение эхогенности, отек, утолщение, деформация кишки, 
увеличение лимфоузлов в брюшной полости по периферии.

УЗ диагностика метастазов колоректального рака в печень эхоскане-
ром  «АЛОКА» SS Д-630 у 147 больных раком прямой и ободочной кишки 
IV стадии составила 67%.

Заключение. Трансабдоминальное УЗИ органов брюшной полости 
является, информативным, малоинвазивным и доступным методом диагно-
стики рака ободочной кишки и метастазов рака прямой и ободочной кишки 
в печень. 

Ключевые слова: рак ободочной и прямой кишки, метастазы 
в печень, ультразвуковая диагностика.
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Abstract. Aim. Study the efficiency of diagnostics colon cancer of the second-fourth 
stages of the disease and metastases of colon and rectal cancer in the liver using transabdomi-
nal ultrasound of the abdominal organs. To determine the dependence of the effectiveness of 
ultrasound diagnostics of colon tumors on the level of the class of equipment used.

Patients and methods. A retrospective study of 323 patients with stage 2–4 colon 
cancer and stage 4 rectal cancer was performed. Transabdominal abdominal ultrasound was 
performed not only with an examination of parenchymal organs, but also with a mandatory 
examination of the intestine. A comparative analysis of the efficiency of diagnostics colon 
cancer with the ALOKA SS D-630 echo chamber (the first group of patients with the third, 
fourth stage — 189 patients) and the more modern LOGIQ-S7 echo chamber (the second 
group — 56 patients with the second-fourth stage of the disease) was carried out. The 
efficiency of ultrasonic diagnostics of colorectal cancer metastases in the liver with the 
ALOKA SS D-630 echo chamber was determined in 146 patients (78 patients with rectal 
cancer and 68 patients with colon cancer) of the fourth stage.

Results. In patients with colon cancer using the ALOKA SS D-630 echo chamber, the 
study was informative in 74.1% of patients, in patients using the LOGIQ-S7 echo chamber 
in 87,5 % (p<0.05).

Changes in the intestinal wall characteristic of a malignant lesion were revealed: a 
decrease in echogenicity, edema, thickening, deformation of the intestine, an increase in 
lymph nodes in the abdominal cavity along the periphery.

Ultrasound diagnosis of metastases of colorectal cancer in the liver with the ALOKA SS D-
630 echo chamber in 147 patients with rectal and colon cancer of the fourth stage was 67%.

Conclusion. Transabdominal ultrasound of the abdominal organs is an informative, 
minimally invasive and affordable method for diagnostics colon cancer and metastases of 
rectal and colon cancer to the liver.

Keywords: colon cancer, rectal cancer, liver metastases, ultrasound 
diagnostics.

рака, особенно у экстренных больных [2]. Актуальность 
исследования определяется ростом заболеваемости ко-
лоректальным раком и необходимостью эффективной 
первичной диагностики, особенно у больных с ослож-
ненным колоректальным раком.  

Цель
Изучить эффективность диагностики колоректаль-

ного рака методом трансабдоминального УЗИ органов 
брюшной полости. Определить зависимость эффектив-
ности УЗ диагностики опухолей ободочной кишки от 
уровня класса применяемой аппаратуры. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_40
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Материлы и методы
Проведено ретроспективное обследование 

323 больных раком ободочной кишки II–IV стадии и 
раком прямой кишки IV стадии, которым проводилось 
трансабдоминальное УЗИ. Возраст больных составил 
от 25  до 85 лет, средний возраст 66,7+9,6 лет. Мужчин 
было 156 человек (48,3%), женщин 167 (51,7%). Лишь 
10,9% были терапевтически здоровы (все больные в 
возрасте до 56 лет), остальные имели сопутствующую 
патологию (как правило, ИБС, гипертоническую болезнь, 
сахарный диабет и др.).

УЗИ выполнялось не только с осмотром паренхиматоз-
ных органов, но и  обязательным осмотром  кишечника. 

Диагностика проводилась двумя ведущими врачами 
УЗ клиники высшей квалификационной категории с 
большим опытом работы. Для сканирования использо-
вались эхосканеры «АЛОКА» SS Д-630 и LOGIQ-S7.

Проведен сравнительный анализ эффективно-
сти диагностики рака ободочной кишки эхосканером 
«АЛОКА» SS Д-630 (первая группа больных — 189 па-
циентов) и более современным эхосканером LOGIQ-S7 
(вторая группа — 56 пациентов).

Определялась эффективность УЗ диагностики ме-
тастазов колоректального рака в печень эхосканером 
«АЛОКА» SS Д-630 у 147 больных раком прямой и обо-
дочной кишки IV стадии.

Изучались также анамнез заболевания, жалобы, 
данные объективного осмотра, лабораторные данные, 
проводились пальцевое исследование прямой кишки, 
эндоскопия с взятием биоптата, ирригография, МРТ, КТ 
брюшной полости. 

Результаты и обсуждение
Патологические примеси в кале у больных отмечались 

более чем в половине случаев. Наиболее часто это была кровь 
со сгустками, кровь и слизь, слизь только в одном проценте 
случаев. Достаточно часто встречаемым признаком опухоли 
было появление запоров без видимой на это причины.

Анемия наблюдалась в 28,2% случаев, лейкоцитоз в 
периферической крови — у 29,3% пациентов, у 38% явле-
ния частичной кишечной непроходимости. Необходимо 
отметить высокую чувствительность реакции СОЭ, она 
была повышена в 73,8% случаев. 

При УЗ сканировании через переднюю брюшную 
стенку эхосканером «АЛОКА» SS Д-630 у 189 пациента с 
опухолью ободочной кишки в 74,1% случаях (у 140 боль-
ных из 189) удалось диагностировать характерные для 
злокачественного поражения изменение стенки кишки. 
При УЗ сканировании через переднюю брюшную стенку 
эхокамерой эхосканером LOGIQ-S7 диагностика состави-
ла 87,5% (у 49 пациентов из 56) (р<0,005).

При трансабдоминальном УЗИ исследовании вы-
являлись характерные для злокачественного поражения 
изменение стенки кишки — снижение эхогенности, отек, 
утолщение, деформация кишки, увеличение лимфоузлов  
по периферии кишки (Рис. 1, 2).

А Б

Рис. 1. УЗИ опухоль сигмовидной кишки: А — в проекции сигмовидной 
кишки гипоэхогенное образование 68 на 29 мм с неровным конту-
ром, с неоднородной структурой; Б — эта же больная — лоханка 
левой почки расширена до 28 на 17 мм.

А Б

Рис. 2. А — УЗИ опухоль слепой кишки, по передней стенке кишки гипо-
эхогенное образование; Б — УЗИ опухоль сигмовидной кишки, в 
нижней трети сигмовидной кишки гипоэхогенное образование с 
неровными контурами, с сосудистым локусом.

Рис. 3. Диагностика метастазов. 

У 147 больных со злокачественным поражением 
прямой и ободочной кищки IV cтадии наиболее часто 
отмечалось поражение печени — у 83 (56,5%) пациентов. 
Метастазы печени с помощью УЗИ выявлены у 56 боль-
ных из 83 67%) (Рис. 3). Размер диагностируемых метаста-
зов составил от 30 до 75 мм. Метастазы же, выявленные 
интраоперационно, не превышали 25–30 мм. 
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2. Эффективность диагностики зависит достоверно от 
класса применяемой аппаратуры.

3. Следует регламентировать при обучении врачей УЗ 
диагностики обследование выполнять не только 
паренхиматозных органов брюшной полости, но 
обязательно и кишечника. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Рис. 4. Локализация метастазов в печени.

А Б

В Г

Рис. 5. УЗИ. Метастазы в печень: А — подкапсульно в правой доле печени 
гипоэхогенное образование с неровным анэхогенным ободком;  
Б — по нижнему краю левой доли печени гипоэхогенное образова-
ние с неоднородной структурой, неровным анэхогенным ободком;  
В — в левой доле печени неоднородное, преимущественно, гипо-
эхогенное образование с неравномерным анэхогенным ободком;  
Г — по нижнему краю печени подкапсульно гипоэхогенное об-
разование с неровным контуром.

Наиболее часто локализация метастазов (вторичное 
поражение печени): правая доля — (60%), левая — (35%), 
обе доли — 5% случаев (Рис. 4).

Структура метастазов: 70% — однородные, гиперэ-
хогенные с наличием или отсутствием гипоэхогенного 
ободка по периферии; 30% — гипоэхогенные метастазы. 
При сопоставлении эхографической картины метастазов 
с первичной локализацией опухоли прослеживается 
тенденция к зависимости УЗ структуры метастаза от 
первичной опухоли. При локализации опухоли в сигмо-
видной кишке выявлялись однородные гиперэхогенные 
структуры, а в прямой кишке — гиперэхогенные струк-
туры с гипоэхогенным ободком.

Заключение
1. Трансабдоминальное УЗИ органов брюшной полости 

является доступным, информативным и малоинва-
зивным методом диагностики рака ободочной кишки 
II–IV стадий и метастазов рака прямой и ободочной 
кишки IV стадии в печень. 
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Введение
Актуальность: на сегодняшний день в мире самые 

часто встречаемые жалобы взрослого населения во многом 
связаны с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
При этом большая доля из них приходится на патологию 
периартикулярных тканей (ПАТ), что закономерно  обу-
словлено постоянной двигательной активностью человека, 
в которой эти ткани играют огромную роль и задействова-
ны во всех локомоторных паттернах. Обращения по поводу 
патологии ПАТ составляют до 60% всех первичных обра-
щений к врачам-специалистам, а по некоторым данным 
превышают эту цифру, так как в статистику не попадают 
случаи обращения к непрофильным специалистам.

Периариткулярные или околосуставные ткани 
— объединяющее понятие, которое включает не только 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ПОДХОДА 
В ХИРУРГИИ ПАТОЛОГИИ ПЕРИАРТИКУЛЯРНЫХ ТКАНЕЙ

Кокорин В.В.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: kokorinvv@yandex.ru

Резюме. В статье представлены результаты экспериментального 
исследования прочности структур периартикулярных тканей на примере 
трупного материала костно-сухожильного комплекса дистального сухожилия 
бицепса и лучевой кости.

Исследование проведено на трупном материале, взятом у мужчин в 
возрасте 35–45 лет, не позднее 48 суток со дня смерти, не имеющих, согласно 
медицинской документации, патологии костно-мышечной системы и системных 
заболеваний, оказывающих влияние на прочность исследуемых тканей. 30 пре-
паратов сухожилия дистального бицепса и 30 препаратов костно-сухожильного 
комплекса были стандартизированы для проведения испытаний. В исследовании 
использована cервогидравлическая многоцелевая динамическая испытательная 
машина (для биомедицинских материалов). Оснащение соответствовало воз-
можности проведения сложных двухосевых испытаний на растяжение/сжатие 
и вращение с синхронизацией управления по обеим осям нагружения. 

Целью исследования являлось изучение наиболее подверженных 
повреждению структур периартикулярных тканей, а также сравнение их 
характеристик в экспериментальном исследовании. 

Результаты исследования показали закономерность первичного по-
вреждения места перехода дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча 
в бугристость лучевой кости, которое является физиологической переходной 
структурой — фиброзно-хрящевым энтезисом. В критической точке прило-
жения силы, растяжение костно-сухожильного комплекса приводит к отрыву 
энтезальной части, при сохранении целостности фасции. При исследовании 
сухожилия на растяжение, в первую очередь, происходит разрыв фасциальной 
ткани, покрывающей сухожилие, а только потом сухожильных волокон.

Выполненное экспериментальное исследование позволяет утверждать о 
важной роли физиологических свойств фасциально-мышечной структуры в ком-
плексе периартикулярных тканей, таких как эластичность, упругость, сократимость, 
выполняющих демпферную функцию в связке костно-сухожильного комплекса 
и играющей важную роль в предотвращении повреждений периартикулярных 
тканей, в частности энтезисов, при воздействии механических факторов.

Ключевые слова: энтез, энтезопатия, регенерация, экспери-
мент, периартикулярные ткани.

EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION OF THE ETIOPATHOGENETIC 
APPROACH IN SURGERY OF PERIARTICULAR TISSUE 
PATHOLOGY

Kokorin V.V.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article presents the results of an experimental study of the strength of 
the structures of periarticular tissues on the example of cadaveric material of the bone-tendon 
complex of the distal biceps tendon and radius.

The study was conducted on cadaveric material taken from men aged 35-45 years, no 
later than 48 days from the date of death, who, according to medical documentation, do not 
have pathology of the musculoskeletal system and systemic diseases that affect the strength 
of the studied tissues. 30 preparations of the distal biceps tendon and 30 preparations of the 
bone-tendon complex were standardized for testing. In the study used a servo-hydraulic multi-
purpose dynamic testing machine (for biomedical materials). The equipment corresponded 
to the possibility of conducting complex two-axis tensile/compression and rotation tests 
with control synchronization on both loading axes. 

The aim of the study was to study the structures of periarticular tissues most suscep-
tible to damage, as well as to compare their characteristics in an experimental study. 

The results of the study showed the regularity of the primary damage to the transi-
tion site of the distal tendon of the biceps muscle of the shoulder into the tuberosity of the 
radius, which is a physiological transitional structure — fibrous-cartilaginous enthesis. At 
the critical point of application of force, stretching of the bone-tendon complex leads to the 
separation of the enthesal part, while maintaining the integrity of the fascia. When examining 
a tendon for stretching, first of all, there is a rupture of the fascial tissue covering the tendon, 
and only then the tendon fibers.

The performed experimental study allows us to assert the important role of the 
physiological properties of the fascial-muscular structure in the complex of paraarticular 
tissues, such as elasticity, elasticity, contractility, performing a damping function in 
the ligament of the bone-tendon complex and playing an important role in preventing 
damage to periarticular tissues, in particular entheses, under the influence of mechani-
cal factors.

Keywords: enthesis, enthesopathy, regeneration, experiment, periarticular 
tissues.

суставные образования (хрящ, капсула, связка, сино-
виальная оболочка, надкостница, кость и т. д.), но и 
отдаленные структуры, участвующие в формировании 
движений сустава — мышцы, фасции, связки, сухожиль-
ные влагалища, суставные сумки, апоневрозы, нервно-
сосудистые образования и даже подкожно-жировая 
клетчатка [1]. 

Как частный вид скелетно-мышечных болезней, 
независимо от этиологии, во многом патология ПАТ 
обусловлена едиными патогенетическими закономер-
ностями, определяющими их появление и переход в 
хроническое состояние [2].

Патология ПАТ не ограничивается анатомической 
областью сустава и, согласно МКБ10, имеет довольно ши-
рокий диапазон: теносиновит, тендинит, тендиноз, бурсит, 
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энтезит, энтезопатия, капсулит, фасциит, апоневрозит, 
миофасциальный болевой синдром и т. д. 

По данным ряда авторов генез патологии ПАТ осно-
ван как на травматическом и дегенеративно-дистрофиче-
ском, так и инфекционно-воспалительном механизмах, а 
по нашим представлениям имеет место их комбинация 
и чередование в определенной последовательности, в за-
висимости от ряда условий и причин.

Малая изученность этиологических факторов, 
сложность патоморфологических, нейротрофических и 
иммуновоспалительных нарушений определяет не только 
трудность в выборе лечебной тактики и лекарственных 
препаратов, но и оказывает влияние на сроки выздоров-
ления [3]. 

Более 40% оперативных вмешательств в практике 
хирурга и травматолога при патологии ПАТ занима-
ют вмешательства, связанные с болевым синдромом 
и хронизацией процесса, при этом частота рецидивов 
дегенеративно-воспалительных изменений за последнее 
десятилетие существенно не изменилась и достигает 
более 50% [4–6].

В связи с увеличением продолжительности жизни на-
селения планеты, по данным скринингового исследования, 
увеличивается не только абсолютное количество заболева-
ний костно-мышечной системы и, соответственно, ПАТ, но 
и степень дегенеративных изменений костной, сухожиль-
ной, фасциальной и др. околосуставных тканей [7]. 

У большинства пациентов в возрасте более 60 лет, 
по данным ультразвукового и магнитно-резонансного 
исследований, наблюдаются более выраженные дегене-
ративно-дистрофические нарушения комплекса ПАТ, 
и замедление сроков их репарации, что требует более 
тщательного подхода в диагностике, а также правильного 
выбора лечебной тактики [8–10].

Клинические наблюдения свидетельствуют, что пер-
спективы улучшения результатов восстановительного 
лечения пациентов с патологией ПАТ за счет оптимиза-
ции консервативных и физиотерапевтических методов 
лечения, применение новых групп фармакологических 
препаратов, без учета этиопатоморфологических особен-
ностей заболеваний, в основном себя исчерпали [11–13], а 
хирургические методы, по нашему мнению, анатомически 
необоснованы и представлены довольно радикальными 
нефизиологическими операциями. 

Анализ причин ограниченной эффективности стан-
дартных подходов в лечении больных патологией ПАТ 
свидетельствует о необходимости подробного изучения 
этиопатогенетических механизмов с целью совершен-
ствования методов консервативного лечения и хирур-
гических вмешательств с учетом изученных факторов, 
анатомо-физиологических особенностей, а также с ис-
пользованием современных достижений регенеративной 
медицинской биологии [14; 15]. 

Для обоснования такого подхода к формированию 
лечебной тактики, был использован богатый опыт экс-
периментальной хирургии [16–18].

Цель: определить структурные элементы ПАТ, из-
учить упругость и прочность тканей, а также определить 
наиболее подверженные повреждению структуры КСК, 
путем моделирования воздействия механического агента, 
оценки морфологических изменений, проведения срав-
нительного анализа полученных данных. 

Материалы и методы
Комплекс ПАТ включает в себя множество структур, 

из которых наиболее подверженным изменениям — в 
силу различных этиологических и филогенетических при-
чин — оказываются переходные ткани. Обстоятельства 
их повреждения разнообразны. Для наглядности демон-
страции мы выбрали механическую теорию их возник-
новения и рассмотрели на примере костно-сухожильного 
комплекса (КСК), состоящего из дистального сухожилия 
бицепса и лучевой кости. 

Исследование проведено на трупном материале, 
взятом у мужчин в возрасте 35–45 лет, не позднее 48 су-
ток со дня смерти, не имеющих, согласно медицинской 
документации, патологии костно-мышечной системы и 
системных заболеваний, оказывающих влияние на проч-
ность исследуемых тканей. Взятие материала и исследо-
вание проводилось с согласия родственников и одобрено 
локальным этическим комитетом.

30 препаратов сухожилия дистального бицепса 
и 30  препаратов КСК были стандартизированы для 
проведения испытаний. В исследовании использована 
cервогидравлическая многоцелевая динамическая ис-
пытательная машина (для биомедицинских материалов) 
— LFV-10-T50II (Рис. 1). Оснащение соответствовало 
возможности проведения сложных двухосевых испыта-
ний на растяжение/сжатие и вращение с синхронизацией 

Рис. 1. Сервогидравлическая многоцелевая динамическая испытательная 
машина для испытания биомедицинских материалов, LFV-10-T50II.
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управления по обеим осям нагружения. Выполнялся 
механический анализ величины возможной нагрузки на 
сегмент, от момента появления начальных повреждений 
до полного прекращения приложения силы воздействия. 
Параметры исследования включали характеристики 
— растяжение и деформации с постепенным увеличе-
нием силы приложения.

Эксперимент проводили в два этапа. На пер-
вом  — 30 стандартизированных препаратов сухожилия 
дистального бицепса — исследовали на растяжение и 
деформацию. Деформация определяла максимальную 
способность ткани сохранять целостность и упругость 
до появления первых признаков повреждения ткани при 
максимальных критических нагрузках — критическая 
сила разрыва (Fразр., кН) — после которой сила сопро-
тивления ткани уменьшалась и при полном разрыве и  
при расхождении краев ткани относительно друг о друга, 
равнялась нулю (F0, кН) (Рис. 2, 3). 

Определена средняя сила приложения необходимая 
для разрыва сухожилия при постепенном увеличении 
нагрузки — Fсух. ср. = 1,2 кН, при этом медиана со-
ставила Ме сух. = 1,2кН (0,8–1,7), средняя величина 

Рис. 2. Исследование прочности сухожилия (I этап). А — график соот-
ношения приложенной силы к величине деформации при рас-
тяжении сухожилия, пиковая точка Fразр. = 1,7 кН, соответствует 
началу разрыва волокон. Б — сухожильные волокна предельно 
натянуты, сила сопротивления и разрыва находятся в состоя-
нии равновесия, стрелками указаны участки разрыва фасции.  
В — волокна сухожилия деформированы, сопротивление ткани 
отсутствует, сила приложения равна 0 (F = 0 кН), деформация 
составила 22 мм.

деформации сухожилия в момент пикового приложения 
силы, составила Д пик. сух. ср. = 6,1 мм, а в нулевой точ-
ке  Д F0. сух. ср. = 13,5 мм.

Второй этап эксперимента включал исследование 
30  стандартизированных препаратов КСК, закрепленных 
в испытательной машине по отработанной методике 
таким образом, чтобы результаты исследования были 
максимально сопоставимы и исключали разницу точек 
приложения силы. В исследуемые параметры так же 
были включены параметры растяжения и деформации. 
Среднее значение силы приложения необходимой для 
разрыва КСК при постепенном увеличении нагрузки 
составило Fкск. ср. = 0,35 кН, медиана Ме кск. = 0,4 кН 
(0,2–0,6) (Рис. 4).

Отдельной задачей второго этапа исследования, 
явилось определение первичной точки возникновения 
повреждения КСК при приложении механической силы, 
направленной на разрыв.

Во всех исследуемых стандартизированных КСК пре-
паратах (n = 30), при равных условиях (точка фиксации, 
постепенно увеличивающейся одинаковой скоростью 
приложения силы) первичной точкой повреждения, за-

Рис. 3. Исследование прочности сухожилия (I этап). А — график соотно-
шения приложенной силы к величине деформации при растяжении 
сухожилия, пиковая точка Fразр. = 0,6 кН, соответствует началу 
разрыва волокон. Б — состояние равновесия сил сопротивления 
и разрыва сухожильных волокн, участки разрыва фасции (указаны 
стрелками). В — сухожильные волокна разорваны частично, со-
противление ткани сохраняется, сила приложения уменьшается и 
стремится к нулю, деформация в нулевой точке приложения силы 
(F = 0 кН) составила 20 мм.
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Выводы
Выполненное экспериментальное исследование 

позволяет утверждать о важной роли физиологических 
свойств фасциально-мышечной структуры в комплек-
се периартикулярных тканей, таких как эластичность, 
упругость, сократимость, выполняющих демпферную 
функцию в связке КСК комплекса и играющей важную 
роль в предотвращении повреждений ПАТ, в частности 
энтезисов, при воздействии механических факторов. Так 
как при регидности мышц и фасций, соответственно, мы 
получаем близкую к экспериментальной модели фикса-
цию структур КСК, то, соответственно, с большей долей 
вероятности можем утверждать о начальных признаках 
возникновения и распространения патологического про-
цесса ПАТ именно из области энтезиса — переходных 
тканевых структур. 

При исследовании сухожильной ткани на прочность 
отмечена следующая закономерность — при критиче-
ских показателях воздействия силы, когда сила сопро-
тивления и разрыва находятся в состоянии равновесия 
(Fсопр. = Fразр.), а целостность сухожильных волокон 
сохранена, в первую очередь происходит разрыв фас-
циальной ткани, покрывающей сухожилие. В отличие 
от КСК, при растяжении которого в критической точке 
приложения силы происходит, отрыв энтезальной части 
при сохранении целостности фасции (Рис. 5).

Рис. 4. График зависимости растяжения КСК от силы воздействия F, kH 
(А, В, Д, Ж); разрыв энтезальной части КСК (указан стрелками)  
(Б, Г, Е, З).

фиксированной скоростной камерой исследовательского 
комплекса, стало место перехода дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча в бугристость лучевой кости, 
которое является физиологической переходной структу-
рой и описывается в литературе как фиброзно-хрящевой 
энтезис. 

Рис. 5. Растяжение дистального сухожилия бицепса плеча. А — график 
соотношения приложенной силы к величине деформации при рас-
тяжении сухожилия, пиковая точка Fразр.=1,44 кН, соответствует 
началу разрыва волокон. Б — фиксированное сухожилие, волокна 
не натянуты, фасция интактна. В — разрыв фасции (указан стрел-
ками), сухожильные волокна напряжены, целостность сохранена. 
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Вместе с тем установлено что при прочих равных 
условиях, сила приложения необходимая для разрыва су-
хожилия при постепенном увеличении нагрузки (Fсух. ср.) 
составила 1,2 кН, а медиана (Ме сух.) 1,2 кН (0,8–1,7), в 
то время как для отрыва энтезальной части комплекса 
требуется (Fкск. ср.) 0,35 кН, при медиане (Ме кск.) 0,4 кН 
(0,2–0,6), что трехкратно меньше силы воздействия на 
сухожилие и объясняет частое повреждение в первую 
очередь этой структуры при механических перегрузках 
(Рис. 6).

Обсуждение
В структуре ПАТ энтезис является наиболее моло-

дым филогенетическим комплексом с точки зрения эво-
люции, поэтому молодая и еще несовершенная структура 
является такой уязвимой для воздействия повреждающих 
факторов. 

Непонятна роль аваскулярной переходной зоны 
энтеза, преимущественно повреждающейся при патоло-
гии ПАТ. Неясность структуры заставляет задуматься о 
характере эволюционных изменений — прогрессивное 
совершенствование, незаконченное развитие или де-
структивный регресс?

Рассматривая с разных позиций, мы отмечаем, что 
при патологии ПАТ чаще повреждается энтезокомплекс, 
который защищен от васкулярных/ геморрагических/
экссудативных процессов/повреждений сосудов — их 
отсутствием, а ткани структуры энтеза изначально адап-
тирована к работе в бессосудситых, гипотрофических 
условиях. 

С другой стороны, именно по этой же причине воз-
никает регенераторный дефицит, хронизация процесса 
и длительное течение болезни [19; 20]. 

Является ли отсутствие сосудов в энтезе филоге-
нетическим прогрессом или остается незавершенным 
развитием, а может имеет признаки локомоторной деге-
нерации, требует дальнейшего изучения. 

Заключение
Выполненный эксперимент демонстрирует принци-

пиальную важность при устранении патологии энтеза, 

Рис. 6 Растяжение КСК. А — пиковая точка Fразр. = 0,44 кН, соответствует 
началу разрыва энтезальной части (Б), фасция покрывающая сухо-
жилие интактна; В — полный отрыв энтезальной части, F0.

независимо от ее генеза, обеспечить васкуляризацию 
поврежденных тканей, без которой невозможно добить-
ся эффективной репаративной регенерации. В качестве 
наиболее перспективного метода следует рассматривать 
индуцированный ангиогенез с помощью клеточных и 
генных технологий [15; 19; 21].

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Введение
Согласно актуальной отечественной и зарубежной 

литературе язвенный колит — это воспалительное за-
болевание кишечника, в развитии которого, как и при 
болезни Крона, играют роль дефекты врожденного и 
приобретенного иммунитета, нарушения кишечной 
микрофлоры, факторы окружающей среды на фоне 
генетической предрасположенности [1; 2]. Однако во-
прос этиологии заболевания до сих пор остается от-
крытым. 

В настоящее время считается, что полиморфные гены 
цитокинов, предопределяющих основу гомеостаза физио-
логических параметров организма, участвуют в установке 
адаптивных иммунных реакций на заболевания человека 
[3–7]. Одним из звеньев патогенеза является гиперэкспрес-
сия провоспалительных цитокинов, в первую очередь, фак-
тора некроза опухоли-альфа (TNFα) и интетерлейкинов, в 
частности IL6, следствием чего является воспалительная 
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Резюме. Полиморфные варианты генов изучены у 50 пациентов с 
язвенным колитом в возрасте от 18 до 79 лет, 28 мужчин (56%) и 22  женщины 
(44%). Возраст: до 35 лет (38%), от 36 до 50 лет (30%), старше 51 года (32%). По 
протяженности патологического процесса преобладали больные с тотальным 
колитом (84%). Больные с левосторонним колитом (14%) или проктитом (2%) 
встречались реже. У 28 пациентов (56%) наблюдалось хроническое непрерыв-
ное течение, у 14 (28%) — хроническое рецидивирующее, у 8 (16%) — острое 
течение. По степени тяжести атаки: со среднетяжелой (42%), легкая (28%) и 
тяжелая (32%) атаки наблюдались реже. Среди обследуемых оперативное 
вмешательство было выполнено у 8 больных (16%), остальные больные 
(84%) были пролечены консервативно. Диагноз язвенный колит ставился на 
основании данных клиники, ультразвукового исследования, колоноскопии, 
визуальной оценки патологического процесса во время операции и гистологи-
ческого исследования операционного материала. Цель: разработать подходы 
к оценке течения и повысить эффективность прогнозирования язвенного 
колита с учетом мутаций генов, регулирующих фактор некроза опухоли (TNFα), 
фактор роста сосудистого эндотелия (VEGFА) и интерлейкин-6 (IL6). Мутации 
гена, кодирующего интерлейкин-6 (IL6) по гомозиготному варианту G174G, 
встречались в 24%, мутации гена, кодирующего фактор роста эндотелия со-
судов (VEGFА) по гомозиготному варианту С634C, встречались с частотой 12%.  
Мутаций в гене, кодирующим фактор некроза опухоли (TNFα) в исследуемой 
группе выявлено не было. Мутация гена IL6 практически в равной степени 
встречается среди групп больных, которым была выполнена операция, и 
пациентов после консервативного лечения, а именно в 25% и 23,8%, соответ-
ственно. Однако мутации гена VEGFA достоверно чаще встречались (p = 0,03) 
среди пациентов с оперативным лечением в анамнезе (37,5%). Генетическое 
тестирование у пациентов с язвенным колитом позволяет прогнозировать 
эффективность лечебных мероприятий, вероятность повышенного риска 
оперативного лечения и может выступать одним из критериев при реализации 
персонализированного подхода у данного контингента больных.

Ключевые слова: язвенный колит, лечение, мутация генов.
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Abstract. Polymorphic variants of the genes were studied in 50 patients with 
ulcerative colitis aged 18 to 79 years, 28 men (56%) and 22 women (44%). Age: under 
35 years old (38%), from 36 to 50 years old (30%), over 51 years old (32%). According to 
the length of the pathological process, patients with total colitis prevailed (84%). Patients 
with left-sided colitis (14%) or proctitis (2%) were less common. 28 patients (56%) had a 
chronic continuous course, 14 (28%) had a chronic relapsing course, and 8 (16%) had an 
acute course. According to the severity of attacks: with moderate (42%), mild (28%) and 
severe (32%) attacks were observed less frequently. Among the studied patients, surgery 
was performed in 8 patients (16%), the remaining patients (84%) were treated conservatively. 
Aim: To develop approaches to assess the course and improve the efficiency of predicting 
ulcerative colitis, taking into account mutations in the genes that regulate tumor necrosis 
factor (TNFα), vascular endothelial growth factor (VEGFA) and interleukin-6 (IL6). Mutations 
of the gene encoding interleukin-6 (IL6) for the homozygous G174G variant occurred in 
24%, mutations of the gene encoding vascular endothelial growth factor (VEGFA) for the 
homozygous C634C variant occurred at a frequency of 12%. Mutations in the gene encod-
ing tumor necrosis factor (TNFα) were not found in the study group. Mutations in the IL6 
gene are almost equally found among the groups of patients who underwent surgery and 
patients after conservative treatment, namely, in 25% and 23.8%, respectively. However, 
mutations in the VEGFA gene were significantly more common (p = 0.04) among patients 
with a history of surgical treatment (37.5%). Genetic testing in patients with ulcerative 
colitis makes it possible to predict the effectiveness of therapeutic measures, the risk of 
surgical treatment, and can be one of the criteria for implementing a personalized approach 
in this group of patients.

Keywords: ulcerative colitis, treatment, genetic mutation.

лимфоплазмоцитарная инфильтрация и деструкция сли-
зистой оболочки толстой кишки с характерными макро-
скопическими изменениями толстой кишки [8; 9].  

Менее изучено значение сосудистого эндотелия в 
развитии язвенного колита [10].  У пациентов с язвенным 
колитом при иммуногистохимическом исследовании на-
блюдали наличие повышенной плотности микрососудов 
ткани толстой кишки, что коррелировало со степенью 
активности заболевания и экспрессией фактора роста 
сосудистого эндотелия [11].  

Изложенные моменты являлись отправными для 
изучения влияния мутаций в генах, кодирующих фактор 
некроза опухоли (TNFα), интрелейкин-6 (IL6) и фактор 
роста сосудистого эндотелия (VEGFА).

Цель исследования
Разработать подходы к оценке течения язвенного 

колита с учетом мутаций генов, регулирующих фактор 
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некроза опухоли (TNFα), фактор роста сосудистого эн-
дотелия (VEGFА) и интерлейкин-6 (IL6).

Материалы и методы
Полиморфные варианты генов TNFα, VEGFА, IL6 

изучены у 50 пациентов с язвенным колитом в возрасте 
от 18 до 79 лет. Вычисления проводились с использова-
нием критерия χ2 (хи-квадрат). Диагноз язвенный колит 
ставился на основании данных клиники, ультразвукового 
исследования, колоноскопии, визуальной оценки патоло-
гического процесса во время операции и гистологическо-
го исследования операционного материала. 

В исследуемой группе было 28 мужчин (56%) и 
22 женщины (44%). В возрастном аспекте пациенты 
были разделены на 3 группы: до 35 лет (38%), от 36 до 
50 лет (30%), старше 51 года (32%). По протяженности 
патологического процесса преобладали больные с тоталь-
ным колитом (84%). Больные с левосторонним колитом 
(14%) или проктитом (2%) встречались значительно 
реже. Что касается характера течения заболевания, у 
28 пациентов (56%) наблюдалось хроническое непрерыв-
ное течение, у 14 (28%) — хроническое рецидивирующее, 
у 8 (16%) — острое течение. По степени тяжести атаки 
по Truelove-Witts (Ивашкин В.Т., 2019) превалировали 
пациенты с среднетяжелой атакой (42%), легкая (28%) и 
тяжелая (32%) атаки наблюдались реже.

Исследования проводились в сроки от 1 года до 
20  лет с момента выписки из стационара. 32 больным 
(64%) исследования проведены в течение 5 лет после вы-
писки, 8 (16%) в течение 10 лет, 7 (14%) в течение 15 лет, 
3 больным (6%) в сроки более 15 лет после выписки из 
стационара.

Среди исследуемых оперативное вмешательство 
было выполнено у 8 больных (16%), остальные больные 
(84%) были пролечены консервативно. Комплекс лечеб-
ных мероприятий включал в себя антибактериальную 
терапию, применение сульфаниламидных препаратов 
(сульфасалазин, месалазин по схеме), гормональная 
терапия (преднизолон) и биологическая терапия (ин-
фликсимаб, адалимумаб, голимумаб) по показаниям. 
Оперативное пособие сводилось к выполнению кол-
проктэктомии с выведением одноствольной илеосто-
мы по Бруку (50%), колэктомии с выведением одно-
ствольной илеостомы по Бруку (25%), субтотальной 
колэктомии с выведением одноствольной илеостомы по 
Бруку (12,5%), операции Гартмана (12,5%). Летальных 
исходов не было.

В качестве контроля проведено аналогичное иссле-
дование у 40 условно здоровых людей без выявленной 
сопутствующей патологии. В возрастном аспекте группу 
контроля составили лица от 21 до 59 лет. Соотношение 
мужчин и женщин было равным. 

Забор крови проводился после добровольного 
информированного согласия пациентов. Исследуемым 
образцом являлась венозная кровь, которую после по-
лучения помещали в пробирки с антикоагулянтом ЭДТА. 

Биоматериал переносился в пробирку амплификатора 
для проведения полимеразной цепной реакции. Ампли-
фикатор обеспечивает циклический нагрев и охлаждение 
биоматериала, активизируя процесс расхождения цепей 
ДНК. При доведении содержимого до нужной темпера-
туры добавлялись праймеры, которые прикрепляются к 
определенным нуклеотидам, выделяя заданный участок 
генома. После этого вносился энзим ДНК-полимераза 
для активации процесса репликации и выделения по-
лиморфизмов исследуемого гена.

Результаты
В исследуемой группе мутации гена, кодирующего 

интерлейкин-6 (IL6) по гомозиготному варианту G174G 
встречались с частотой 24%, мутации гена, кодирующего 
фактор роста эндотелия сосудов (VEGFА) по гомози-
готному варианту С634C встречались с частотой 12%.  
Мутаций в гене, кодирующим фактор некроза опухо-
ли (TNFα) в исследуемой группе выявлено не было. 
Распределение полиморфизмов соответствует закону 
Харди-Вайберга.

Исходя из данных, представленных в таблице 1, 
следует, что среди пациентов с язвенным колитом чаще 
встречались мутации гена IL6 (24%). Мутации гена 
VEGFA встречались в 2 раза реже (12%). Частота по-
лиморфных вариантов IL-6 (G174G) и VEGFA (C634C) 
существенно ниже в группе сравнения и составила 5% и 
2,5%, соответственно.

Наиболее часто встречалась мутация гена IL6 сре-
ди мужчин (28,6%).  Частота мутации этого гена среди 
женщин не превысила 18,9%. Что касается возрастного 
аспекта гомозиготный вариант IL-6 (G174G) с наиболь-
шей частотой встречался среди пациентов старшей воз-
растной категории (старше 51 года, 43,8%), реже среди 
больных до 35 лет (21,1%). Наименьшая частота (6,7%) 
наблюдалась в группе больных от 36 до 50 лет.  

Мутация гена VEGFA так же наблюдалась чаще сре-
ди мужчин 14,3%, однако в возрастном аспекте высокая 
частота изменений фиксирована среди больных старше 
51 года (18,8%) и пациентов от 36 до 50 лет (13,3%), в 
отличии от частоты мутаций среди пациентов молодого 
возраста (5,3%).

Табл. 1. Частота мутаций в генах IL6 и VEGFА при язвенном колите

Группа больных Частота мутаций генов

IL-6 (G174G) VEGFA (C634C)

Язвенный 
колит

Всего (n = 50) 12 (24%)* 6 (12%)

Пол
(n = 50)

Мужчины (n = 28) 8 (28,6%)* 4 (14,3%)

Женщины (n = 22) 4 (18,9%) 2 (9,1%)

Возраст
(n = 50)

До 35 лет (n = 19) 4 (21,1%) 1 (5,3%)

От 36 до 50 лет 
(n = 15)

1 (6,7%) 2 (13,3%)

От 51 лет (n = 16) 7 (43,8%)* 3 (18,8%)

Группа сравнения (n = 40) 2 (5%) 1 (2,5%)

 Примечание: * — достоверность к группе сравнения (p<0,05).
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тяженности процесса мутации гена IL6 ассоциированы с 
левосторонним колитом, а мутации VEGFA с тотальным 
поражением кишки. Мутация гена VEGFA в определенной 
степени может свидетельствовать о вероятности повы-
шенного риска оперативного лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
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Табл. 2. Частота мутаций в генах IL6 и VEGFА при язвенном колите  
в зависимости от протяженности процесса

Протяженность процесса Частота полиморфных 
вариантов генов

IL-6 (G174G) VEGFA (С634C)

Язвенный 
колит

Проктит (n = 1) – –

Левосторонний колит (n = 7) 1 (14,2%) 2 (28,6%)*

Тотальное поражение (n = 42) 11 (26,2%)* 4 (9,5%)

Группа сравнения (n = 40) 2 (5%) 1 (2,5%)

 Примечание: * — достоверность к группе сравнения (p<0,05).

Табл. 3. Частота мутаций в генах IL6 и VEGFА при язвенном колите в зависи-
мости от метода лечения и объема оперативного пособия

Метод лечения Частота полиморфных 
вариантов гена

IL-6 (C174G) VEGFA (G634C)

Операция Оперативное (n = 8) 2 (25%) 3 (37,5%)*

Колэктомия с илеостомией 
по Бруку (n = 2)

1 (50%) –

Операция Гартмана (n = 1) – 1 (100%)*

Колпроктэктомия с илеосто-
мией по Бруку (n = 4)

1 (25%) 2 (50%)*

Субтотальная колэктомия 
с илеостомией по Бруку (n = 1)

– –

Консервативное лечение (n = 42) 10 (23,8%) 3 (7,1%)

 Примечание: * — достоверность к группе больных без оперативного 
лечения в анамнезе (p<0,05).

Согласно полученным данным мутации гена IL6 по 
гомозиготному варианту G174G встречались с наиболь-
шей частотой среди пациентов с тотальным поражени-
ем толстой кишки, и почти в 2 раза реже (14,2%) среди 
пациентов с левосторонним колитом. Что касается гена 
VEGFA, наблюдалась противоположная картина. Мутации 
по гомозиготному варианту С634C встречались чаще при 
левостороннем колите (28,6%), чем при тотальном по-
ражении толстой кишки (9,5%). У пациента с проктитом 
мутации генов выявлено не было. 

Анализируя таблицу 3, можно сделать вывод о том, 
что мутация гена IL6 практически в равной степени встре-
чается среди групп больных, которым была выполнена 
операция и пациентов после консервативного лечения, а 
именно в 25% и 23,8%, соответственно. Однако мутации 
гена VEGFA достоверно чаще встречались (p<0,05) среди 
пациентов с оперативным лечением в анамнезе (37,5%), 
чем среди больных без оперативного лечения (7,1%). У 
пациентов с субтотальной колэктомией в анамнезе му-
таций исследуемых генов выявлено не было. 

Выводы
При язвенном колите частота мутаций гена IL6 до-

стигает 24%. Мутации гена VEGFA встречались в 2 раза 
реже (12%). Мутаций в гене TNFα выявлено не было. 
Установлено, что мутации в гене IL6 чаще встречаются 
среди пациентов мужского пола, старше 51 года. По про-
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Введение
Холедохолитиаз — распространенное заболевание, 

которое встречается примерно у 20% больных желчнока-
менной болезнью [1]. Из-за обструкции желчных путей, 
у каждого пятого пациента развивается острый холангит 
— жизнеугрожающее состояние, требующее неотложной 
билиарной декомпрессии. В последнее время встречается 
все больше сообщений о возможностях гибридной хи-
рургии при остром холангите легкой и средней степени 
тяжести [2–4]. Причем спектр операций постоянно рас-
ширяется, используются все более совершенные способы 
литотрипсии и литоэкстракции [5]. Благодаря достижени-
ям в области лапароскопических инструментов и навыков 
хирургов, в настоящее время нет сомнений относительно 

БИЛИАРНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ ПОСЛЕ ЛАПАРОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ОСТРОМ ХОЛАНГИТЕ
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Резюме. Цель. Целью данного исследования было оценить пре-
имущества и недостатки первичного шва  холедоха и различных видов 
дренирования после выполнения лапароэндоскопических операций по поводу 
холедохолитиаза у больных нетяжелым острым холангитом. 

Материалы и методы. Было проведено ретроспективное когортное ис-
следование, основанное на данных 104 историй болезни пациентов с острым 
холангитом легкой или средней степени, лечившихся в НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе в период с 2016 по 2021 гг.  Больные были разделены на 
4 группы: с первичным швом холедоха, декомпрессией  Т-образным дренажем, 
через пузырный проток и с использованием билиарного стентирования. 

Результаты. Достоверных различий по полу, возрасту, индексу коморбид-
ности в исследуемых группах не было. Также не было статистических отличий в 
эффективности и длительности вмешательств. Послеоперационное пребывание 
в стационаре было достоверно короче в группе дренирования по Холстеду-Пиков-
скому, чем в группе с отказом от дренирования (р = 0,017). Статистически значи-
мыми  оказались различия стоимости лечения между  группами дренирования 
по Керу, по Холстеду-Пиковскому и стентирования (р = 0,044, р = 0,012). 

Частота послеоперационных осложнений, специфичных для жел-
чевыводящих путей, составила 7,4% (2/27случаев) в группе Т-образного 
дренирования, 4,7% (2/43 случая) в группе дренирования по Холстеду, 15,4% 
(2/13 случаев) в группе установки стента и 11,1% (3/27 случаев) в группе с 
отказом от дренирования. 

Заключение. Возможен отказ от дренирования желчных протоков 
после литоэкстракции у пациентов с нетяжелым острым холангитом. Дрени-
рование холедоха через пузырный проток позволяет добиться наименьшего 
количества осложнений и сократить срок послеоперационного пребывания 
в стационаре. Использование антеградного стентирования избавляет от не-
обходимости наружного дренирования, однако сопряжено с наибольшими 
затратами для системы здравоохранения.

Ключевые слова: острый холангит, гибридные операции, 
холедохоскопия, дренирование холедоха.
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Abstract. Aim. The aim of this study was to evaluate the advantages and disadvan-
tages of primary choledochal suture and various types of drainage after laparoendoscopic 
surgery for choledocholithiasis in patients with not severe acute cholangitis.

Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted based on data 
from 104 case of treatment of patients with mild to moderate acute cholangitis treated at the 
Research Institute of Emergency Medicine named after. I.I. Dzhanelidze in the period from 
2016 to 2021. Patients were divided into 4 groups: with primary suture of the common bile 
duct, decompression with T-tube, through the cystic duct and with the plastic stents.

Results. There were no significant differences in gender, age, comorbidity index 
in the studied groups. There were also no statistical differences in the effectiveness and 
duration of interventions. Postoperative hospital stay was significantly shorter in the cystic 
duct drainage group than in the primary suture group. (p = 0.017). Differences in the cost of 
treatment between the groups of T-tube, transcystic and stenting were statistically significant 
(p = 0.044, p = 0.012).

The incidence of postoperative complications specific to the biliary tract was 
7.4% (2/27 cases) in the T-tube drainage group, 4.7% (2/43 cases) in the transcystic 
group, 15.4% (2/13 cases) in the stent group and 11.1% (3/27 cases) in the group of 
primary closure.

Conclusion. It is possible to refuse drainage of the bile ducts after lithoextraction in 
patients with non-severe acute cholangitis. Drainage of the common bile duct through the 
cystic duct allows to achieve the least number of complications and reduce the postoperative 
hospital stay. The use of antegrade stenting eliminates the need for external drainage, but is 
associated with the highest costs for the healthcare system.

Keywords: аcute cholangitis, hybrid operations, choledochoscopy, chole-
dochal drainage, common bile duct exploration.

возможностей эффективной санации желчных путей 
при помощи гибридных операций. Однако, проблема 
послеоперационного дренирования до конца не решена. 
Традиционно считалось, что использование Т-образного 
дренажа Кера является наиболее безопасным методом за-
вершения операций, к тому же позволяющим выполнить 
дополнительную диагностику и литоэкстракцию в случае 
резидуального холедохолитиаза. Тем не менее, ряд иссле-
дователей указывает, что дренирование общего желчного 
протока в свою очередь ассоциировано с  осложнениями, 
включая желчеистечение и электролитные нарушения 
[5–7]. К тому же, длительное стояние дренажа ухудшает 
качество жизни пациентов и удлиняет период потери 
трудоспособности.  В настоящее время существуют 
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различные, порой полярные, мнения относительно не-
обходимости и способа дренирования общего желчного 
протока после выполнения гибридных операций при 
холедохолитиазе. Что касается пациентов с острым хо-
лангитом, то нет определенных подходов к рассматри-
ваемой проблеме.  Существуют мнения о возможности 
использования дренирования через пузырный проток, 
шва холедоха на пластиковом стенте, а также применения 
предоперационного антеградного билиарного дренирова-
ния [8]. Все эти способы имеют свои преимущества, но, 
тем не менее, не лишены недостатков. Для дифференци-
рованного подхода и определения оптимального метода 
завершения гибридных вмешательств было проведено 
это исследование.

Материалы и методы 
Ретроспективно изучен опыт лечения 104 больных, ле-

чившихся НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в пе-
риод с января 2016 г. по декабрь 2021 г. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом.  Анализу под-
вергались пациенты с острым холангитом легкой и средней 
степени тяжести, причиной которого был холедохолитиаз. 
Критерии диагностики и определения тяжести заболевания 
основывались на данных Токийских протоколов 2018 г. и 
национальных клинических рекомендаций [9].  Показания 
к лапароэндоскопическим вмешательствам явились невоз-
можность выполнения эндоскопической литоэкстракции 
или высокий риск развития осложнений: значительные 
размеры конкрементов (более 12 мм), S-образная форма 
общего желчного протока, наличие парафатериальных 
дивертикулов, реконструктивные операции на верхних 
отделах ЖКТ в анамнезе [10]. В предоперационном пери-
оде в первые 6–12 часов после поступления всем больным 
выполняли УЗИ и МР-холангиографию. Из исследования 
исключались больные с сопутствующими системными 
заболеваниями (хронические вирусные гепатиты, ВИЧ), 
острым панкреатитом, подозрением на опухоли гепатопан-
креатобилиарной зоны. Всего было отобрано  104  истории 
болезни, как соответствующих критериям включения в 
исследование. 

Всем пациентам были выполнены лапароэндоскопи-
ческие (гибридные) оперативные вмешательства, заклю-
чавшиеся в выполнении лапароскопической холецистэк-
томии в сочетании с холедохотомией, холедохоскопией, 
литотрипсией и литоэкстракцией. Схема вмешательств 
представлена на рис. 1.

В 43 случаях операцию завершали дренированием 
общего желчного протока через пузырный проток по 
Холстеду-Пиковскому, в 27 наблюдениях   использовали 
Т-образное дренирование через холедохотомическое от-
верстие по Керу, в 13 случаях применяли проведение в 
ДПК пластиковых стентов диаметром 8–10 Фр., у 27  боль-
ных завершали операцию первичным швом холедоха 
без дренирования желчных путей. У 100% пациентов 
оставляли контрольный силиконовый дренаж в подпо-
чечном пространстве. 

Был произведен анализ демографических и периопе-
рационных данных у всех пациентов для оценки влияния 
способа дренирования на непосредственных результаты 
лечения больных с острым холангитом доброкачествен-
ной этиологии. Учитывали такие показатели как: воз-
раст, пол, диаметр общего желчного протока во время 
операции, наличие визуальных изменений слизистой 
оболочки желчных путей. В качестве контрольных точек 
оценивали время операции, летальность, количество 
послеоперационных осложнений и их тяжесть, длитель-
ность пребывания в стационаре, сроки антибактериаль-
ной терапии, стоимость лечения, а также длительность 
стояния дренажа и показатели качества жизни пациентов.  
К специфическим осложнениям операции относили жел-
чеистечение, желчный перитонит, стриктуры желчных 
протоков, резидуальный и рецидивный холедохолитиаз, 
рецидив или прогрессию острого холангита. Желчеи-
стечение определялось как примесь желчи в дренажном 
отделяемом более 3 суток или объем желчи по кон-
трольному дренажу свыше 50 мл. Желчный перитонит 
определялся как клинический синдром объединяющий 
наличие симптомов раздражения брюшины и УЗИ-при-
знаки свободной жидкости в брюшной полости. Во всех 
наблюдениях желчного перитонита выполняли релапа-
роскопию. Стриктуры желчных протоков оценивали как 
значимое сужение (менее 3 мм), выявленное при кон-
трольной МР-холангиографии в сроки 6–12  месяцев по-
сле операции. Резидуальным холедохолитиазом считали 
выявление конкрементов желчных протоков в рассматри-
ваемую госпитализацию, рецидивным холедохолитиазом 
считали постановку данного диагноза в сроки не менее 
6 месяцев после оперативного вмешательтсва. Наличие 
в послеоперационном периоде острого холангита и его 
тяжесть оценивались по критериям, соответствующим 
Токийским протоколам (2018), национальным клиниче-
ским рекомендациям [9]. 

Рис. 1. Схема гибридных вмешательств. 
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Во всех случаях выполнялся лапароскопический до-
ступ к желчному пузырю и печеночно-двенадцатиперст-
ной связке. Использовали один 10 мм оптический порт, 
два 5 мм и один 12 мм манипуляционные троакары.  После 
наложения пневмоперитонеума 12 мм рт. ст., выполняли 
мобилизацию желчного пузыря и пузырного протока. Пу-
зырную артерию клипировали, на проксимальный отдел 
пузырного протока накладывали пластиковую или тита-
новую клипсу, не пересекая его для удобства манипуляции 
и доступа к общему желчному протоку. После разделения 
элементов печеночно-двенадцатиперстной связки про-
изводилось продольное рассечение общего желчного 
протока длиной 5–8 мм. Использовали холедохоскопы 
диаметром 3,3 мм (Karl Storz, Германия) и 6 мм (Pentax, 
Япония) с манипуляционным каналом, которые заводили 
через разрез в передней стенке холедоха. Обследовали 
последовательно проксимальные и дистальные отделы 
желчного дерева. Конкременты извлекали при помощи 
корзины Дормиа, зонда Фогарти, при невозможности 
удаления камня из-за его значительного размера, при-
меняли механический литотриптер (Olympus, Япония, 
Endostars, Россия) или ударно-волновую литотрипсию. 
После успешной литоэкстракции полноту санации желч-
ных протоков подтверждали при помощи контрольной 
холедохоскопии и (или) контрастной интраоперационной 
холангиографии. Холедохотомическое отверстие ушивали 
непрерывным швом с использованием рассасывающийся 
монофиламентной нити 3.0. В группе стентирования при-
меняли пластиковые стенты диаметром 8–10 Фр. длиной 
от 6 до 12 см (Endostars, Россия). Через рабочий канал 
холедохоскопа под визуальным контролем в двенадцати-
перстную кишку проводился гидрофильный проводник, 
затем, после извлечения эндоскопа и повторного его 
заведения параллельно проводнику производили поста-
новку стента. Достаточным проведением считали когда 
первые отверстия стента оказывались за переделами 
большого дуоденального сосочка. После этого извлекали 
проводник и холедохоскоп, ушивали холедохотомическое 
отверстие. 

В группе с дренированием общего желчного протока 
по Керу использовали Т-образные дренажи диаметром 
10–18 Фр., которые заводили через ранее выполненное 
холедохотомическое отверстие, исключая фиксацию 
дренажа к стенкам протока. Дефект холедоха ушивался 
единичными рассасывающимися швами. 

В случаях дренирования по Холстеду-Пиковскому 
перед ушиванием холедохотомического отверстия 
рассекали переднюю стенку пузырного протока на 
половину диаметра и через полученное отверстие 
заводили дренажную трубку диаметром 7–10 Фр. с 
фиксированной на расстоянии 5,5 см от дистального 
конца рассасывающейся лигатурой 3.0, которой накла-
дывался единичный шов к передней стенке пузырного 
протока. Второй нитью выполнялось обвязывание пу-
зырного протока на 0,5 см дистальнее места введения 
дренажа, для герметизации. При успешном дрениро-

вании производили ушивание отверстия в холедохе. 
Выполняли контрольную холангиографию и тест на 
герметичность. Во всех случаях интраоперационной 
несостоятельности швов не было. После этапа лито-
экстракции и дренирования холедоха (если выполня-
лось) производилась стандартная лапароскопическая 
холецистэктомия.

В 100% наблюдений выполняли дренирование под-
печеночного пространства силиконовым дренажем диа-
метром 20–28 Фр.

Билиарные стенты удаляли в текущую госпитализа-
цию на 6–10 сутки послеоперационного периода, дренажи 
из пузырного протока и Т-образные трубки извлекали 
во время амбулаторного приема на 21 и 28 сутки после 
операции, соответственно. Контрольные дренажи из 
подпеченочного пространства удаляли при условии от-
сутствия отделяемого в течение 3 суток.

Все пациенты регулярно обследовались на предмет 
наличия осложнений через 1, 3, 6 месяцев после выписки 
из стационара. Производили общий анализ крови, био-
химию крови, УЗИ, МРХПГ. Наблюдение продолжалось 
до декабря 2021 г.

Электронная база данных была создана в программе 
Microsoft Excel 2012 for Mac OS. Статистическая обработка 
материала выполнена при помощи комплекса программ 
Statistica 10.1. Для описания количественных признаков с 
нормальным распределением применяли среднее ариф-
метическое значение и среднее стандартное отклонение. 
Для статистической обработки материала использовали 
t-критерий Стьюдента. Статистически достоверными 
различия принимались при p<0,05

Результаты
Достоверных различий по полу, возрасту, индексу 

коморбидности в исследуемых группах не было. Средний 
возраст больных составил 59,8±16,7 лет.  Все 104 вме-
шательства выполнены без конверсии доступа. Умерли 
двое пациентов. По одному в группах дренирования 
по Керу и стентирования общего желчного протока. 
Оба больных старшей возрастной группы (70 и 73 лет), 
клинически соответствовали легкой степени тяжести 
острого холангита. В этих наблюдениях отсутствовали 
специфические осложнения и летальные исходы насту-
пили вследствие кардиогенных нежелательных явлений, 
ввиду отсутствия связи с процедурой операции и типом 
дренирования, летальность не оценивали как различаю-
щуюся.  Время операции в группе с дренированием по 
Керу, по Холстеду-Пиковскому, стентирования общего 
желчного протока и первичного шва холедоха состави-
ло 89,6±22,2; 92,0±31,2; 104,6±14,4 и 90,6±16,1  минут, 
соответственно.  При этом не было статистически до-
стоверных отличий между группами (р>0,05). Длитель-
ность послеоперационного пребывания в стационаре 
составила для группы с Т-дренированием 9,6±3,7 суток, 
дренированием по Холстеду-Пиковскому 10,3±3,4 суток, 
стентированием общего желчного протока 8,9±2,2 дня, 
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без дренирования 11,3±2,8 суток.  Послеоперационное 
пребывание в стационаре было достоверно короче в 
группе дренирования по Холстеду-Пиковскому, чем в 
группе с отказом от дренирования (р = 0,017). Стоимость 
госпитализации, выставленная в виде счетов в ОМС, для 
группы дренирования по Керу, группы дренирования че-
рез пузырный проток, стентирования и первичного шва 
холедоха 79540,4±13105,1 рублей, 76544,3±9674,3 рублей, 
118,6±24503,4 рублей и 80672,4±12499,1 рублей, соот-
ветственно. Достоверными оказались различия между 
группами дренирования по Керу, по Холстеду-Пиковско-
му и стентирования (р = 0,044, р = 0,012). Однако, следует 
отметить, что с учетом длительности периода изучения 
групп, существенных изменений в тарифах ОМС, данные 
различия могут носить временной характер.  

Частота послеоперационных осложнений, спе-
цифичных для желчевыводящих путей, составила 
7,4% (2/27случаев) в группе Т-образной трубки, 4,7% 
(2/43 случаев) в группе дренирования по Холстеду, 
15,4% (2/13 случаев) в группе установки стента и 11,1% 
(3/27 случаев) в группе с отказом от дренирования. Ста-
тистически достоверные различия наблюдались между 
группами стентирования и дренирования через пузыр-
ный проток (табл. 1).

У одного пациента в группе дренирования по Керу, 
двух в группе стентирования и трех в группе отказа от 
дренирования  наблюдали желчеистечение, которое 
купировалось самостоятельно в сроки от 3 до 11 суток. 
Желчный перитонит встречался у одного пациента с 
миграцией Т-образного дренажа. В указанном случае 
выполняли релапароскопию, редренирование общего 
желчного протока, санацию и дренирование брюшной 
полости. Резидуальный холедохолитиаз наблюдали в 
одном случае группы отказа от послеоперационной де-
компресии желчных путей, причем, у данного пациента 
наблюдалось и желчеистечение. Для литоэкстракции 
выполняли эндоскопическую папиллосфинктеротомию 
под общим обезболиванием. 

Динамика купирования острого холангита и ме-
ханической желтухи оценивалась по клиническим и 
лабораторным данным. Нормализация уровней лейко-
цитов, прокальцитонина, билирубина наступала в сро-
ки 5–8 суток после операции и достоверно не отличалась 
среди исследуемых групп (P>0,05).

90 пациентов (86,5%) наблюдались в среднем в тече-
ние 25 месяцев (от 6 до 54 месяцев), и за это время у па-
циентов не было ни значимых стриктур желчных путей, 
ни холангита, ни рецидивного холедохолитиаза.  

Обсуждение
В настоящее время гибридные операции, позво-

ляющие одновременно выполнить литоэкстракцию, 
холецистэктомию и отказаться от вмешательства на 
сфинктере Одди являются востребованными и все 
чаще выполняются в современных многопрофильных 
стационарах [4]. Использование данных операций при 
остром холангите остается дискутабельным, однако они  
показали себя с лучшей стороны в случаях нетяжелого 
течения заболевания. По данным различных авторов ла-
пароэндоскопические вмешательства могут выполняться 
как через холедохотомию, так и через пузырный проток. 
Тем не менее последний вариант ограничен диаметром 
протока, размерами камней и их расположением в холе-
дохе. Наиболее распространенным способом является 
прямая холедохотомия с литоэкстракцией при помощи 
видеохоледохоскопов. Однако, в настоящее время не до 
конца решен вопрос оптимального окончания операции, 
необходимости и вида дренирования желчных путей. 

В данном исследовании нам удалось установить, что 
выбор способа дренирования холедоха не влиял на время 
оперативного вмешательства.   Длительность послеопе-
рационного нахождения в стационаре была существенно 
ниже в группе дренирования через пузырный проток. 
Наибольшие затраты на лечение пациентов наблюдали в 
группе использования стентов для декомпрессии желч-
ных путей. По-видимому, это связано со стоимостью 
одноразовых расходных материалов, необходимых для 
указанной процедуры. В свою очередь, наибольшее коли-
чество специфических осложнений (15,8%)  наблюдали 
в группе стентирования, наименьшее в группе дрени-
рования через пузырный проток. Динамика регрессии 
маркеров воспаления, цитолиза и холестаза не отличалась 
в сравниваемых группах.  Схожие результаты были полу-
чены в исследованиях наших коллег [11]. В свою очередь, 
в работе Podda и соавторов [6] сделан вывод об отказе 
от дренирования желчных путей, как оптимальном за-
вершении операции. 

Несмотря на значимые отличия в стоимости лечения 
и наличии случаев желчеистечения, при стентирова-
нии удавалось сочетать декомпрессию желчных путей 
и отсутствие потерь желчи, а также удаление стентов 
происходило в максимально ранние сроки. К тому же, 
преимуществом данного метода является практически 
100% возможность безопасной канюляции холедоха при 
необходимости литоэкстракции в случае резидуального 
холедохолитиаза. 

Наиболее принципиальный вопрос данного ис-
следования, возможно ли отказаться от дренирования 
общего желчного протока после лапароэндоскопических 
операций при остром холангите? Данные нашей работы 

Группы Т-дренаж
n = 27

Дренирование
Через пузыр-
ный проток 
n = 43

Стентирование
холедоха
n = 13

Отказ от 
дренирова-
ния
n = 27

Осложнения 2(7,4%) 2 (4,7%) 2 (15,4%) 3 (11,1%)

Тяжелые 
осложнения 
(IIIb–IV ст. 
по Clavien-
Dindo)

1 (3,7%) 0 0 1 (5,6%)

Табл. 1. Осложнения в исследуемых группах
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показывают, что такой способ является безопасным и эф-
фективным. Однако, следует учитывать, что при отказе от 
дренирования, не удается контрольную холедохоскопию 
дополнить интраоперационной холангиографией, то есть 
повышается вероятность резидуального холедохолитиаза. 
Одновременно, хирург должен быть уверен в полноте 
санации общего желчного протока и отметить отсутствие 
воспалительных изменений со стороны слизистой желч-
ных протоков, гноя, отека большого дуоденального со-
сочка. На наш взгляд, противопоказаниями к первичному 
шву холедоха являются: наличие гнойного холангита, не-
уверенность в полноте литоэкстракции, невозможность 
визуализации ампулы большого дуоденального сосочка 
во время холедохоскопии. 

При диаметре холедоха более 15 мм, сомнении в пол-
ноте его санации, механической литотрипсии оптимально 
завершать операцию Дренированием Т-образной труб-
кой по Керу. В остальных случаях при наличии гнойного 
холангита, воспалительных изменений протоков и боль-
шого дуоденального сосочка оптимально использовать 
декомпрессию желчных путей по Холстеду-Пиковскому 
или стентирование.  

Следует отметить, что наше исследование имеет ряд  
ограничений таких, как количество клинических случаев 
и ретроспективный характер. 

Заключение
Лапароэндоскопические операции при нетяжелом 

остом холангите, вызванном холедохолитиазом явля-
ются безопасными и эффективными. Возможен отказ 
от дренирования желчных протоков после литоэкстрак-
ции в случае отсутствия гнойного характера холангита, 
изменений со стороны слизистой холедоха и большого 
дуоденального сосочка. Дренирование общего желчного 
протока по Холстеду-Пиковскому позволяет добиться 
наименьшего количества осложнений и сократить срок 
послеоперационного пребывания в стационаре. Исполь-
зование антеградного стентирования позволяет отказать-
ся от наружного дренирования, однако сопряжено с наи-
большими затратами для системы здравоохранения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Проблема локальных вооруженных конфликтов в 

настоящее время, к большому сожалению, не потеряла 
своей актуальности. Неоспоримым остается тот факт, 
что во время проведения таких действий страдает граж-
данское население. При этом организация медицинско-
го обеспечения гражданского здравоохранения имеет 
существенные различия с организацией медицинского 
обеспечения военной медицины [1]. Одна из главнейших 
задач при проведении военных действий является орга-
низация оказания медицинской помощи гражданскому 
населению, как правило, она затрудняется в силу больших 
разрушений, нехватки медицинских кадров, оборудова-
ния, медикаментов [2]. Одно из самых сложных ранений 
являются огнестрельные ранения в область шеи [3; 4]. 
Сложность таких ранений объясняется трудностями 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ ШЕИ 
В ЛОКАЛЬНОМ ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ

* e-mail: maslyakov@inbox.ru

Масляков В.В.* 1, 4, Барачевский Ю.Е.2, Сидельников С.А.1, 
Дадаев А.Я.3, Капралов С.В.1, Воронов В.В.4, Павлова О.Н.4, 5

1 ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский 
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Резюме. Материалом послужил анализ результатов лечения 112  ра-
неных с огнестрельными ранениями в область шеи из числа гражданского 
населения, которые были получены в период проведения антитеррористи-
ческой операции в Республики Чечня с 1991 г. по 2000 г. Возраст раненых 
варьировал 18 до 65 лет, средний возраст составил 35±6 лет. Проведенный 
анализ позволил выявить основные причины, оказывающие влияние на раз-
витие осложнений и летальный исход при таких ранениях. При этом такие 
ранения сопровождаются большим количеством осложнений — до 59,8% 
и летальностью — до 36,6%.

Ключевые слова: огнестрельные ранения шеи, результаты 
лечения, локальный вооруженный конфликт, гражданское на-
селение.
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Abstract. The material was an analysis of the results of treatment of 112  wo-
unded with gunshot wounds to the neck from among the civilian population, which 
were received during the anti-terrorist operation in the Republic of Chechnya from 
1991 to 2000. The age of the wounded ranged from 18 to 65 years, the average 
age was 35±6 years. The analysis made it possible to identify the main causes 
that influence the development of complications and death in such injuries. At the 
same time, such injuries are accompanied by a large number of complications 
— up to 59.8% and mortality — up to 36.6%.

Keywords: gunshot wounds to the neck, treatment results, local armed 
conflict, civilian population.

в диагностике, наличием множества жизненноважных 
анатомических образований.

Цель исследования
Изучить результаты хирургической помощи, вы-

полненной при огнестрельных ранениях в области шеи 
в условиях локального вооруженного конфликта. 

Материалы и методы
Материалом послужил анализ результатов лечения 

112 раненых с огнестрельными ранениями в область 
шеи из числа гражданского населения, которые были 
получены в период проведения антитеррористической 
операции в Республики Чечня с 1991 г. по 2000 г. Воз-
раст раненых варьировал 18 до 65 лет, средний возраст 
составил 35±6 лет. Лечения проводись в условиях хирур-
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гического стационара, распложённого на базе городской 
больницы №9 г. Грозного, которая в тот период времени 
оказывала хирургическую помощь. 

Исследование носит ретроспективный характер, 
в работу включались все раненые с огнестрельными 
ранениями в область шеи, поступившие в лечебное 
учреждение в период проведения локального вооружён-
ного конфликта в Республике Чечня. Исключались дети 
до 15 лет, раненые, имеющие сопутствующие ранения 
живота, конечностей, таза, черепа. 

В качестве первичной документации использовались 
истории болезни, сопроводительные листы бригад скорой 
медицинской помощи. 

В работе использовалась классификация ранений шеи, 
предложенная А.А. Завражновым и др. (2006) [5] в которой 
выделены шесть наиболее существенных характеристик 
ранений шеи, согласно которой по глубине различают: по-
верхностные, распространяющиеся не глубже подкожной 
мышцы (m. platisma), и глубокие ранения, распространя-
ющиеся глубже подкожной мышцы, соответствующие 
принятым в зарубежной литературе терминам — «про-
никающие» («penetrating») и «непроникающие» («nonp-
enetrating»), ранения шеи. По характеру раневого канала 
ранения шеи разделены на слепые, сквозные (сегментарные, 
диаметральные и трансцервикальные) и касательные, т.е. 
тангенциальные. Согласно данной классификации также 
учитывалась локализация раневого канала относительно 
выделяемых в хирургии повреждений трех зон шеи.

Большинство ранений были пулевыми — 98 (87,5%) 
наблюдениях, лишь в 14 (12,5%) случаях ранения были 
оскольчатыми. Также в подавляющем большинстве на-
блюдений — 87 (77,7%) ранения были одиночным, множе-
ственные ранения были отмечены в 25 (22,3%) случаях. 

О тяжести состояния пострадавших при поступле-
нии судили по сумме баллов, полученной при сложении 
значения симптомов по 12 критериям по методике 
Е.К. Гуманенко и др. [6] по шкале ВПХ-СП с общеиз-
вестной градацией. 

На работу получено положительное заключение 
локального этического комитета Частного учреждения 
образовательная организация высшего образования 
«Медицинский университет «Реавиз».

Результаты, полученные в ходе исследования, под-
вергались математической обработке на персональном 
компьютере с пакетом прикладных программ Statistica 
версии 6.0, также Excel. В качестве критерия исполь-
зовался критерий согласия Х2. Рассчитывали медианы 
квадрилей, как верхних так и нижних, и определялась 
достоверность различий (р). Статистическая значи-
мость определялась как р<0,05. Для установления 
корреляционных связей был использован непараметри-
ческий критерий Спирмена (r). Интерпретация коэф-
фициента корреляции производится исходя из уровня 
силы связи: r>0,01-0,29 — слабая положительная связь, 
r>0,30-0,69 — умеренная положительная связь, 
r>0,70-1,00 — сильная положительная связь.

Результаты
Проведенный анализ оказания первой помощи, 

выполненной на догоспитальном этапе при ранениях 
данной локализации, показал, что из 112 раненых пер-
вая медицинская помощь была оказана медицинскими 
работниками только в 36 (32,1%) случаях, тогда как 
в остальных 76 (67,8%) наблюдениях — случайными 
свидетелями, не имеющими медицинского образования 
(r = 0,67, p<0,05). Отсутствие квалицированной помо-
щи не могло не сказаться на результатах. Дальнейший 
анализ показал, что из общего количества раненых, 
специализированным транспортом было доставлено 
в лечебное учреждение лишь 23 (20,5%) человек, тог-
да, как 89 (79,5%) человек (r = 0,87, p<0,05) попутным 
транспортом по неприспособленным дорогам. Время 
доставки в лечебное учреждение специализированным 
транспортом составило 25±5 мин., а неприспособленным 
транспортом — 38±7 мин. (r = 0,83, p<0,05). Анализ пер-
вой медицинской помощи, выполненной медицинскими 
работниками на догоспитальном этапе показал, что 
перевязка и обработка раны проводилась в 36 (32,1%) 
наблюдениях, временный гемостаз — в 27 (24,1%) слу-
чаях, обезболивание — у 36 (32,1%) раненых, из них 
наркотическими анальгетиками — в 15 (13,4%) случаях, 
ненаркотическими анальгетиками — в 21 (18,7%) на-
блюдениях, противошоковые мероприятия, включающие 
инфузионную терапию — в 19 (16,9%) случаях, про-
ведение мероприятий направленных на профилактику 
асфиксии — в 12 (10,7%) случаях. В группе раненых, 
которым первая медицинская помощь была оказана не 
медицинскими работниками, были выполнены следую-
щие мероприятия: перевязка раны — в 12 (10,7%) случаев, 
обработка раны — в 10 (8,9%) наблюдениях, чаще всего 
— 64 (57,1%) раненых. 

При поступлении в медицинское учреждение шок 
различной степени тяжести был выявлен у 47 (41,9%) че-
ловек, при этом в группе, где первая медицинская помощь 
была оказана медицинскими работниками — в 5 (4,7%) 
наблюдениях, в группе, первая медицинская помощь ока-
зывалась немедицинскими работниками — в 42 (37,5%) 
случаях (r = 0,94, p<0,05). Тяжесть состояние при по-
ступлении по шкале ВПХ-СП: в группе 1: удовлетво-
рительное (12 балов) — 15 (13,4%) человек, во второй 
группе — 8 (7,1%) пострадавших; средней тяжести 
(13–20 баллов), соответственно 16 (14,3%) и 21 (18,7%) 
(r = 0,88, p<0,05), тяжелое (21–31 балл) — 5 (5,5%) 
и 40 (35,7%) человек (r = 0,88, p<0,05), крайне тяжелое 
(32–45 баллов) 0 и 17 (15,2) раненых (r = 0,86, p<0,05) 
и терминальное (>45 баллов) — 0 и 3 (2,7%) человек 
(r = 0,76, p<0,05).

Организационные особенности при ранениях в об-
ласть шеи в условии антитеррористической операции, 
которая была проведена в Чеченской Республике, были 
связаны со следующими обстоятельствами: 
1. В момент проведения военных действий в гражданских 

медицинских учреждениях отмечался значительный 
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дефицит высококвалифицированных медицинских 
специалистов. 

2. Вследствие проведения боевых действий в городских 
условиях отмечались значительные нарушения ин-
фраструктуры: дороги, здания, отмечались многочис-
ленные завалы, это провело к тому, что большинство 
раненых из числа гражданского населения. Анализ 
штатного расписания вышеописанного лечебного 
учреждения, которое оказывало медицинскую по-
мощь, показал, что в его  состав штатов входило 
8 хирургов общего профиля, 18 человек медицинских 
сестер и 22 человека младшего медицинского персо-
нала. Оказание неотложной хирургической помощи 
проводилось круглые сутки. Помимо хирургической 
помощи пострадавшим оказывалась анестезиологи-
ческая помощь врачами, в состав которых входило 
5 врачей и 9 медицинских сестер. В связи с тем, что 
оказание хирургической помощи на данном этапе 
происходило в условиях реальных военных действий, 
удалось выделить основные факторы, оказывающие 
влияние на качество данной помощи. 

Первый факт связан с тем, что хирургические вме-
шательства, в том числе ПХО раны выполнялись общими 
хирургами, которые не имели большого опыта в хирургии 
данной анатомической области, не имели достаточного 
опыта в проведении обработки огнестрельных ран. Кроме 
того, при выполнении таких операций не привлекались 
узкие специалисты, например, оториноларингологии. 
По нашему мнению, этот факт привел к тому, что в бли-
жайшем послеоперационном периоде у таких раненых 
отмечено развитие осложнений у 67 (59,8%) человек. 
При этом в подавляющем большинстве наблюдений они 
носили гнойно-септический характер.

Второй фактор связан с тем, что вследствие раз-
рушений сказывалась нехватка оборудования, предна-
значенного для диагностических исследований, а также 
медикаментов. Совокупность этого и первого фактора 
привели к тому, что происходили диагностические ошиб-
ки, которые были отмечены в 76 (67,8%) наблюдений и 
тактические ошибки — в 72 (64,3%) случаев. Если гово-
рить про диагностические ошибки, то среди них можно 
выделить следующие: не распознавание повреждений 
органов шеи — в 35 (31,2%) наблюдений, из них ранение 
пищевода, щитовидной железы, проникающее ранение 
плевральной полости. В результате в 34 (30,5%) случаях в 
ближайшем послеоперационном периоде отмечено раз-
витие осложнений, таких как медиастинит, гемоторакс. 
Среди тактических — неадекватное выполнение гемостаза 
— в 34 (30,3%) случаях, что было связано с недостаточно 
адекватным доступом, неполноценным выполнением 
ПХО, неправильно выбранной анестезией, которая в боль-
шинстве наблюдений — 87 (77,7%) была местной.

Третьей фактор, связан с недооценкой состояния 
раненых находящихся в шоке. Так, из 47 (41,9%) чело-
век, поступивших в состоянии шока, противошоковые 
мероприятия в условиях противошоковой проводились 

лишь у 16 (14,3%) раненых, что не могло не сказаться на 
результатах лечения. Так, согласно нашим исследованиям, 
летальность от шока составила 23 (20,5%) человека. 

Немаловажным остается тот факт, что работать 
приходилось в сложных условиях, с отсутствием или не-
достатком необходимого оборудования, при этом отме-
чалось массовое поступление раненых, это предъявляло 
особые правила при сортировке таких пострадавших. 
Ориентирами служили простые методы оценки по-
страдавшего, направленные на сбор анамнеза у самого 
раненого или лиц, которые его сопровождали, времени, 
прошедшего от момента получения ранения, определения 
уровня сознания, определение показателей гемодинами-
ки, обследования места ранения. С учетом того фактора, 
что у большинства раненых в момент поступления име-
лись признаки продолжающегося кровотечения, тяжести 
ранения, что в свою очередь приводило к утяжелению 
состояния, требования, связанные с определением хирур-
гической тактики были достаточно жесткими. В первую 
очередь это касалось оптимального доступа, а так же объ-
ема оперативного вмешательства. Как уже было отмечено, 
противошоковые мероприятия в условиях стационара 
были выполнены у 16 (14,3%) раненых. Среднее количе-
ство перелитых растворов равнялось 768±100 мл. Помимо 
шока, при поступлении таких раненых были отмечены 
состояния, которые можно отнести к жизнеугрожающим: 
продолжавшееся кровотечение из крупных сосудов — в 
68 (60,7%) случаях, асфиксия — в 27 (21,1%) наблюдениях. 
В случае продолжающегося кровотечения временный 
гемостаз путем тампонады раны или наложения зажима 
удалось выполнить в 23 (20,5%) наблюдениях. В качестве 
окончательного гемостаза из общего числа раненых при-
менялось наложение лигатуры — в 89 (79,4%) случаях, 
перевязка сосуда протяжении — в 8 (7,1%), наложение 
сосудистого шва — в 15 (13,4%) наблюдениях. Следует 
отметить, что, как было отмечено выше, в 34 (30,3%) на-
блюдениях было отмечено продолжающееся кровотече-
ние вследствие ненадежного и неадекватного гемостаза, 
во всех случаях в качестве окончательного гемостаза было 
выбрано наложение лигатуры. Профилактика и устра-
нение асфиксии закачалась в выполнении следующих 
мероприятий: интубация трахеи — в 98 (87,5%) случаев, 
коникотомия — в 14 (12,5%) наблюдений. В 67 (59,8%) 
наблюдениях операция по поводу огнестрельных ранений 
шеи заканчивалась наложением трахеотомии. 

Отдельно стоит остановиться на хирургических 
доступах при таких ранениях, он определялся, в первую 
очередь зоной повреждения. В том случае, если ранение 
было в области I зоны (36 (32,1%) случаев), в качестве 
хирургического доступа использовалась стернототомия; 
при ранениях II зоны (21 (18,7%) наблюдений, приме-
нялся разрез по медиальному краю грудино-ключично- 
сосцевидной мышцы; при ранениях в области III зоны 
(55 (49,1%) случаев) проводилось разделение грудино-
ключично-сосцевидной мышцы в месте ее прикрепления 
к сосцевидному отростку. 
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Из общего количества раненых в область шею ослож-
нения в ближайшем послеоперационном периоде были 
отмечены в 67 (59,8%) случаях. В большинстве наблю-
дений они носили гнойно-септический характер. Здесь 
необходимо отметить тот факт, что максимальное число 
осложнений — 78% пришлось на начальный период ана-
лизируемого периода времени, при этом в дальнейшем, по 
мере совершенствования техники, их количество снижа-
лось и достигло 8–9%. Летальность составила 41 (36,6%) 
случаев. Основные причины летальных исходов: шок и 
гнойно-септические осложнения. 

В результате проведенного анализа были выявлены 
основные факторы, влияющие как на развитие осложне-
ний, так и на летальность при огнестрельных ранениях в 
область шеи из числа гражданского населения, получен-
ными в условиях локального вооруженного конфликта. В 
связи с этим мы предлагаем действия, необходимые при 
поступлении пациентов с огнестрельными ранениями 
шеи:
1. Остановка кровотечения и восполнение кровопотери 

(реинфузия). 
2. Борьба с асфиксией — восстановление проходимости 

дыхательных путей с помощью воздуховода, интуба-
ции трахеи, фиксации языка. 

3. Устранение боли — введение наркотических анальге-
тиков.  

4. Пункция или, по мере необходимости, адекватное 
дренирование плевральной полости. 

5. Инфузионная, антибактериальная и симптоматиче-
ская терапия. 

При ранениях шеи, сопровождающиеся нестабиль-
ной гемодинамикой, раненый, миную приемный покой, 
должен доставляется в операционную, где проводятся все 
лечебные и диагностические мероприятия, включающие 
противошоковую терапию, УЗИ, рентгенографию, при 
необходимости пункция плевральной полости. После 
доставки в операционную раненому дают наркоз, после 
которого выполняется временный или окончательный 
гемостаз, ПХО раны, затем выполняется коллотомия, 
широкая ревизия раны, дальнейшая тактика зависит от 
характера повреждения. 

Заключение
Представленное исследование показывает, что ре-

зультаты лечения огнестрельных ранений в область шеи у 
гражданского населения зависят от множества факторов, 
которые необходимо учитывать при оказании хирургиче-
ской помощи. При этом такие ранения сопровождаются 
большим количеством осложнений — до 59,8% и леталь-
ность — до 36,6%.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Актиномикоз — хроническое специфическое ин-

фекционное заболевание, вызываемое гетерогенной 
группой бактерий, принадлежащих к порядкам Actin-
omycetales и Bifidobacteriales, характеризующееся по-
ражением различных органов и тканей с образованием 
плотных инфильтратов и свищей [1–4]. Врачи различных 
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Резюме. Актиномикоз — хроническое специфическое инфекционное 
заболевание, вызываемое гетерогенной группой бактерий, принадлежащих к 
порядкам Actinomycetales и Bifidobacteriales, характеризующееся поражением 
различных органов и тканей с образованием плотных инфильтратов и свищей. 
В последние годы отмечен рост числа больных с данной патологией, а лечение 
вне специализированных учреждений ведет к почти 100% рецидиву забо-
левания. До сих пор так и не удалось прийти к единому мнению в подходах 
к лечению как актиномикоза в общем, так и актиномикоза перианальной и 
крестцово-копчиковой областей в частности. 

Цель: улучшить результаты лечения пациентов с актиномикозом 
перианальной и крестцово-копчиковой областей.

Материалы и методы. В исследование включено 74 больных актино-
микозом крестцово-копчиковой и перианальной областей. Средний возраст 
наблюдаемых больных составил 40–50 лет. Соотношение мужчин и женщин 
составило примерно 10:1. Отмечено преобладание пациентов из сельской 
местности — 63% больных. Все больные были разделены на три группы. 
Пациенты каждой группы получали различные методы лечения. I группа 
(n = 20) — проводилось исключительно хирургическое лечение. II групп 
(n = 19) — пациенты получали консервативное лечение препаратом актино-
лизат. III группа (n = 35) — комбинированное лечение, которое заключалось в 
иммунотерапии полиоксидонием и радикальное оперативное вмешательство. 
Оценивалась клиническая картина, проводилось бактериологические, гисто-
логическое исследования, кожно-аллергическая проба с актинолизатом.

Результаты. В I группе выявлен рецидив заболевания у 3 (16,7%) 
больных, у 4 (22,2%) пациентов беспокоили боли или дискомфорт в зоне 
операции вследствие образования грубых рубцов, или была недостаточность 
анального сфинктера. Во II группе отмечалось некоторое улучшение в виде 
уменьшения инфильтратов и количества отделяемого из свищевых ходов, 
однако рубцевания и выздоровления не произошло, потребовалось хирур-
гическое вмешательство. В III группе у 25 (89,3%) пациентов не было боли в 
зоне операции, не страдала функция анального сфинктера, лишь у 1 (3,6%) 
отмечался дискомфорт в зоне хирургического лечения. Двое больных (7,1%) 
спустя несколько месяцев обратились по поводу острого парапроктита, что 
было расценено как рецидив заболевания. 

Заключение. Предлагаемый нами метод лечения позволяет добиться 
выздоровления в 92,9% случаев, получить хорошие функциональные 
результаты, сокращает общее пребывание больных в стационаре и снижает 
общие затраты на их лечение.

Ключевые слова: актиномикоз, перианальная область, крест-
цово-копчиковая область, лечение, иммунотерапия.
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Abstract. The actinomycosis is a chronic specific infectious disease caused by a 
heterogeneous group of bacteria belonging to the orders Actinomycetales and Bifidobacte-
riales, characterized by damage to various organs and tissues with the formation of dense 
infiltrates and fistulas. In recent years, there has been an increase in the number of patients 
with this pathology, and treatment outside specialized institutions leads to almost 100% 
relapse of the disease. So far, it has not been possible to come to a consensus in approaches 
to the treatment of both actinomycosis in general and actinomycosis of the perianal and 
sacrococcygeal regions in particular. 

Objective: to improve the results of treatment of patients with actinomycosis of the 
perianal and sacrococcygeal regions.

Materials and methods. The study included 74 patients with actinomycosis of 
the sacrococcygeal and perianal regions. The average age of the observed patients was 
40–50 years. The ratio of men and women was approximately 10:1. There was a predomi-
nance of patients from rural areas — 63% of patients. All patients were divided into three 
groups. Patients of each group received different methods of treatment. Group I (n = 20) 
— exclusively surgical treatment was performed. Group II (n = 19) — patients received 
conservative treatment with actinolysate. Group III (n = 35) — combined treatment, which 
consisted of immunotherapy with polyoxidonium and radical surgical intervention. The 
clinical picture was evaluated, bacteriological, histological studies, a skin-allergic test with 
actinolysate were carried out.

Results. In group I, a relapse of the disease was detected in 3 (16.7%) patients, 
4 (22.2%) patients were concerned about pain or discomfort in the area of surgery due to 
the formation of rough scars, or there was an insufficiency of the anal sphincter. In group 
II, there was some improvement in the form of a decrease in infiltrates and the amount 
of discharge from the fistula passages, but scarring and recovery did not occur, surgical 
intervention was required. In group III, 25 (89.3%) patients had no pain in the area of surgery, 
anal sphincter function did not suffer, only 1 (3.6%) had discomfort in the area of surgical 
treatment. Two patients (7.1%) reported acute paraproctitis a few months later, which was 
regarded as a relapse of the disease. 

Conclusion. The proposed method of treatment allows us to achieve recovery in 
92.9% of cases, get good functional results, reduces the total stay of patients in the hospital 
and reduces the total cost of their treatment.

Keywords: аctinomycosis, рerianal area, sacrococcygeal region, treatment, 
immunotherapy.

специальностей в практике повсеместно встречаются с 
актиномикозом. 

Актиномикоз в настоящее время составляет около 
6,0–7,5% среди больных с воспалительными заболе-
ваниями ягодичной и параректальной областей [5–6]. 
Основная масса хронически протекающих поражений 
перианальной и крестцово-копчиковой областей обычно 
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диагностируются как хронический парапроктит пиокок-
ковой этиологии, туберкулез, рецидивы пилонидальной 
кисты. Довольно часто это заболевание приводит к фор-
мированию стриктуры прямой кишки, множественных 
свищевых ходов, также возможно недержание кала и 
малигнизация [7–9]. 

Несмотря на то, что история изучения актиномикоза 
как заболевания насчитывает уже более ста лет, до сих пор 
так и не удалось прийти к единому мнению в подходах к 
лечению как актиномикоза в общем, так и актиномикоза 
перианальной и крестцово-копчиковой областей в част-
ности. Имеющаяся литература не освещает всех сторон 
данной проблемы. Большинство работ по клинике, 
диагностике и лечению больных актиномикозом были 
написаны и опубликованы до 1960–1980-х годов, и явля-
ются малоинформативными в условиях современного 
здравоохранения [1; 4; 10].  

В современной же как отечественной так и ино-
странной литературе имеются лишь единичные статьи с 
описанием отдельных клинических случаев актиномикоза 
с поражением внутренних органов. Описания же актино-
микоза крестцово-копчиковой и перианальной областей 
как в отечественной так и в иностранной литературе 
почти не встречается. 

В последние годы отмечен рост числа больных с 
данной патологией, а лечение вне специализированных 
учреждений ведет к почти 100% рецидиву заболевания 
[2; 3]. 

Все вышеизложенное указывает на то, что про-
блема диагностики и лечения больных актиномикозом 
вообще и в частности в проктологии еще не изучена до 
конца, и поэтому любые новые исследования в данном 
направлении являются актуальными и имеют большую 
практическую ценность. 

Материал и методы 
За период с 1996 по 2021 годы в краевом колопрокто-

логическом отделении г. Ставрополя находились на лече-
нии 74 больных актиномикозом крестцово-копчиковой и 
перианальной областей. Давность заболевания варьирует 
от 5 до 20 лет и выше. Наиболее часто актиномикоз встре-
чается в трудоспособном возрасте — от 24 до 60 лет. Таких 
пациентов оказалось около 90%. Средний же возраст 
наблюдаемых больных составил 40–50 лет. Соотношение 
мужчин и женщин составило примерно 10:1. Отмечено 
преобладание пациентов из сельской местности — 63% 
больных. 

По распространенности заболевание бывает огра-
ниченным (в пределах одной анатомической зоны) или 
распространенным (две и более зон). У большинства 
наблюдаемых больных процесс был ограниченным. Их 
доля составила 76% от общего количества больных. На 
2 и более зон воспалительный процесс распространялся 
у 24% больных.     

В подавляющем числе случаев актиномикотическое 
поражение крестцово-копчиковой и перианальной об-

Рис. 1. Актиомикоз крестцово-копчиковой и перианальной области.

ластей дает довольно яркую и характерную клиническую 
картину. Можно отметить триаду симптомов, наиболее 
типичных для актиномикоза данных областей — синюш-
ное окрашивание кожи с коричневатым оттенком, дере-
вянистая плотность инфильтратов и скудное отделяемое 
молочно-розового цвета из свищей (Рис. 1).

Несмотря на столь характерную и ярко выраженную 
клиническую картину подтвердить диагноз актиномикоза 
лабораторными методами достаточно трудно.

По нашим данным, бактериологически удалось под-
твердить диагноз у 39% больных, кожно-аллергическая 
проба с актинолизатом оказалась положительной у 30%, 
а гистологически диагноз актиномикоза подтвержден 
только у 31% больных. Нужно отметить, что обнаружить 
мицелий или друзы актиномицет удается далеко не всегда 
даже при многократных исследованиях. Нужно иметь в 
виду способность друз подвергаться в тканях различным 
биологическим и дегенеративным процессам — они мо-
гут частично или полностью лизироваться, подвергаться 
гомогенизации или обызвествлению. 

Иначе говоря, на данный момент не существует та-
кого одного метода диагностики, с помощью которого 
возможно точно подтвердить или снять диагноз акти-
номикоза. Исходя из этого необходимо использовать 
различные методы диагностики в комплексе для верифи-
кации окончательного диагноза, но на дооперационном 
этапе ведущим остается клинический. 

Всего радикально пролечено 74 больных. Все боль-
ные были разделены на три группы. Пациенты каждой 
группы получали различные методы лечения. В I группу 
вошло 20 больных, которым проводилось исключительно 
хирургическое лечение. Во II группу вошли 19 больных. В 
этой группе пациенты получали консервативное лечение 
препаратом актинолизат. Препарат вводился внутри-
мышечно по 3 мл 2 раза в неделю. Количество курсов 
от 1 до 3 в зависимости от формы и тяжести заболевания. 
Курс 20–25 инъекций. Интервал между курсами 1 месяц. 
В III группу вошло 35 больных. Пациенты данной группы 
получали комбинированное лечение, которое заключа-
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Рис. 2. А — актиномикоз крестцово-копчиковой области; Б — иссечение свищей и инфильтратов с удалением всех; В, Г — пластика перемещенными 
кожными лоскутами.

лось в иммунотерапии полиоксидонием и радикальное 
оперативное вмешательство. Комплекс лечебных меро-
приятий у пациентов этой группы можно представить в 
виде следующей схемы:
1. Предоперационная химиотерапия (антибактериаль-

ная, иммунотерапия);
2. Радикальная операция (с удалением всех пораженных 

тканей);
3. Послеоперационная химиотерапия (антибактериаль-

ная, иммунотерапия).
В предоперационном периоде выполнялись посевы 

отделяемого из свищевых ходов на идентификацию воз-
будителя и назначалась антибактериальная терапия с 
учетом чувствительности к антибиотикам. При наличии 
нагноившихся инфильтратов производилось их вскрытие 
и дренирование, перевязки с раствором йодинола или 
бетадина. Также проводилось промывание свищевых 
ходов растворами йодинола или бетадина. Промывания 
выполнялись в условиях перевязочной 2–3 раза в сутки 
в течение 7–10 дней. У пациентов с актиномикозом пе-
рианальной области, осложненном стриктурой прямой 

кишки, обязательным пунктом предоперационной 
подготовки являлось бужирование стриктуры прямой 
кишки.

Для проведения иммунотерапии мы применяли не-
специфический отечественный иммуномодулятор — по-
лиоксидоний. Курс иммунотерапии составлял 5–7  инъ-
екций и проводился с момента поступления больного в 
стационар. Препарат вводился в дозе 6мг в сутки два раза 
в неделю внутримышечно или внутривенно. 

После проведенной предоперационной подготовки 
уменьшалось или полностью прекращалось гнойное от-
деляемое из свищевых ходов, инфильтраты становились 
более подвижными, что позволяло выполнить радикаль-
ное оперативное вмешательство.

Выбор способа операции зависел от локализации и 
распространенности патологического процесса, наличия 
или отсутствия связи свищевых ходов с прямой кишкой, 
наличия или отсутствия стриктуры прямой кишки, ее 
степени и протяженности. 

При актиномикозе крестцово-копчиковой и пе-
рианальной областей с вовлечением в патологический 

А Б

В Г
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процесс прямой кишки, выполнялись следующие виды 
операций: иссечение свищевых ходов и инфильтратов со 
свободной кожной пластикой расщепленным кожным 
лоскутом, с пластикой кожи по Лимбергу, и с подшива-
нием краев раны к ее дну.

У пациентов с актиномикозом перианальной и 
крестцово-копчиковой областей, у которых была выяв-
лена связь свищевых ходов с прямой кишкой или имелся 
ректовагинальный свищ, выполнялись следующие виды 
операций: иссечение инфильтратов и свищевых ходов с 
операцией Джад-Робле, иссечение инфильтратов с закры-
тием ректовагинального свища в модификации клиники 
и иссечение инфильтратов и свищевых ходов в сочетании 
с операцией Габриэля. 

Пациентам с актиномикозом перианальной области, 
осложненным стриктурой прямой кишки II–III степени, 
выполнялось высвобождение прямой кишки из рубцовых 
инфильтратов с пластикой кожи промежности. 

В послеоперационном периоде больным продолжа-
лась антибактериальная и иммунотерапия. Назначались 
антибиотики с учетом чувствительности микрофлоры 
продолжительностью 5–7 дней. После обширных опера-
ций с применением кожной пластики это особенно важ-
но. Иммуногмодулятор полиоксидоний назначался в той 
же дозировке, что и до операции, всего 3–4 инъекции.  

 
Результаты

Осложнения в раннем послеоперационнном пе-
риоде возникли у 7 (35%) пациентов I группы. Раннее 
послеоперационное кровотечение возникло у 2 (10%) 
больных и нагноение послеоперационной раны у 5 (25%) 
больных. Как правило, нагноение возникало вследствие 
образования гематом в подкожно-жировой клетчатке в 
области перемещенных лоскутов после пластики кожи по 
Лимбергу. При возникновении осложнений заживление 
ран происходит вторичным натяжением и приводит к 
образованию грубых обширных рубцов, что нередко яв-
ляется причиной возникновения болей или дискомфорта 
в зоне операции. 

Отдаленные результаты удалось отследить у 65  боль-
ных. Хорошим считали результат при отсутствии ре-
цидива заболевания, пациента не беспокоили боли или 
дискомфорт в зоне операции, не страдала функция аналь-
ного сфинктера. Удовлетворительным считали результат, 
если пациента беспокоили боли или дискомфорт в зоне 
операции вследствие образования грубых рубцов, или 
была недостаточность анального сфинктера, но не было 
рецидива заболевания. Если же у пациента выявлялся 
рецидив заболевания, результат лечения признавали 
неудовлетворительным. Сроки наблюдения составили 
до 5 лет.

Среди 18 пациентов I группы неудовлетворительные 
результаты получены у 3 (16,7%) больных и у 4 (22,2%) 
пациентов были получены удовлетворительные резуль-
таты, причем у 3 из них возникли жалобы на дискомфорт 
вследствие формирования грубых рубцов при заживле-

нии ран вторичным натяжением в результате нагноения 
послеоперационных ран.

Из 19 пациентов II группы после терапии препаратом 
актинолизат отмечалось некоторое улучшение в виде 
уменьшения инфильтратов и количества отделяемого из 
свищевых ходов, однако рубцевания и выздоровления не 
произошло. В результате этого всем больным II группы 
в последующем потребовалось хирургическое вмеша-
тельство. 

Из 28 пациентов III группы у 25 (89,3%) были получе-
ны хорошие результаты и у 1 (3,6%) удовлетворительный 
результат. Двое больных (7,1%) спустя несколько месяцев 
обратились по поводу острого парапроктита, что было 
расценено как рецидив заболевания и признано неудо-
влетворительным результатом. 

Таким образом, разработанный метод комбиниро-
ванного лечения позволил добиться выздоровления у 
92,9% пациентов, сократить общее пребывание больных 
в стационаре и снизить расходы на их лечение.

Заключение
1. Применение препарата актинолизат при актиноми-

козе перианальной и крестцово-копчиковой областей 
как самостоятельного метода лечения недостаточно 
эффективно, длительно, дорогостояще. Но его при-
менение в качестве иммуномодулятора для предопе-
рационной подготовки целесообразно.

2. Исключительно хирургический метод лечения боль-
ных актиномикозом данных областей недостаточно 
эффективен, приводит к большому количеству ранних 
послеоперационных осложнений и рецидивов забо-
левания.

3. Сочетание иммунотерапии препаратом полиоксидо-
ний с радикальным хирургическим вмешательством 
является наиболее эффективным методом лечения 
больных актиномикозом перианальной и крестцово-
копчиковой областей.

4. Предлагаемый нами метод лечения позволяет до-
биться выздоровления в 92,9% случаев, получить 
хорошие функциональные результаты, сокращает 
общее пребывание больных в стационаре и снижает 
общие затраты на их лечение.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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В структуре заболеваемости и смертности населения 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает ведущее ме-
сто, это обуславливает актуальность изучения этиологии, 
патогенеза, клиники и лечения этого заболевания.

По мнению отечественных авторов [1] рост заболе-
ваемости ИБС в России в 90-е годы прошлого столетия 
годы не связан с изменением уровня и состава липидов 
крови у населения, поскольку средний уровень содер-
жания холестерина крови обследованных популяций 
не только не увеличился, но и отмечалось некоторое его 
снижение, что связанно с ухудшением питания населения, 
а определялся ухудшением социально-экономической 
ситуации, сопровождающейся ростом психологического 
напряжения, стресса. При хроническом эмоциональном 
напряжении изменения затрагивают не только психи-
ческую сферу, но и сопровождаются вегетативными 
и эндокринными сдвигами в организме [2–4]. Эпи-
демиологические исследования свидетельствуют, что 

ВЛИЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ НА КАЧЕСТВО 
ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

* e-mail: a.ibatov@mail.ru
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Резюме. Цель. Изучить особенности вегетативных нарушений и 
качество жизни у больных ишемической болезнью сердца.

Материалы и методы. Обследовано 276 больных, страдающих стенокар-
дией напряжения II–IV ФК, в возрасте от 38 до 67 лет — средний возраст 56,9 
(8,4) лет. Уровень вегетативных расстройств оценивали по анкете вегетативных 
нарушений отдела патологии вегетативной нервной системы Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Качество жизни оценивали по Сиэтлскому опроснику для 
больных стенокардией, уровень личностной и реактивной тревожности опреде-
ляли по анкете Спилбергера, уровень депрессии — по анкете Бека. Данные 
представлены как среднее значение и стандартное отклонение — М (SD).

Результаты. Клинически выраженные вегетативные расстройства 
наблюдались у 231 пациента (83,4%). Нами проведено лечение нейролеп-
тиком сульпиридом 25 пациентов с вегетативными расстройствами. В ходе 
лечения суммарный балл вегетативных нарушений снизился на фоне лечения 
сульпиридом на 22,3% до 40,3 (8,0) баллов (р<0,001). Уровень реактивной 
и личностной тревожности снизился, соответственно, на 14,5 и 11,7% и со-
ставил 44,3 (5,0) и 52,2 (4,0) балла (все р<0,01). Выраженность депрессии 
снизилась по анкете Бека на 22,7% до 13,0 (1,0) баллов (р<0,01). 

По данным Сиэтлского опросника, у пациентов в ходе лечения эгло-
нилом отмечалось улучшение показателей качества жизни. Так, выявлено 
достоверное повышение показателей по шкалам стабильности стенокардии, 
тяжести стенокардии и итоговому показателю качества жизни, соответствен-
но, на 28,7; 12,6 и 12,2% (все р<0,01). 

Заключение. На фоне лечения сульпиридом больных стенокардией с 
клинически выраженными вегетативными нарушениями отмечалось сниже-
ние уровня вегетативных расстройств, депрессии, тревожности и улучшение 
качества жизни.

Ключевые слова: вегетативные нарушения, ишемическая 
болезнь сердца, качество жизни.

INFLUENCE OF AUTONOMIC DISORDERS ON THE QUALITY  
OF LIFE OF PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE

Ibatov A.D.*, Afanasyeva N.V., Kubareva M.I.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

Abstract. Purpose. To study the features of autonomic disorders and the quality of 
life in patients with ischemic heart disease.

Materials and methods. 276 patients with angina pectoris II-IV functional class, 
aged from 38 to 67 years — mean age 56.9 (8.4) years were examined. The level of auto-
nomic disorders was assessed according to the questionnaire of autonomic disorders of 
the Department of Pathology of the Autonomic Nervous System of the I.M.Sechenov First 
Moscow State Medical University. The quality of life (QoL) was assessed by the Seattle 
Angina Questionnaire (SAQ), the level of state and trait anxiety was studied by The State-Trait 
Anxiety Inventory(STAI) — Spielberger questionnaire and the level of depressive disorders 
was studied by the Beck Depression Inventory (BDI). The data are presented as mean and 
standard deviation — M (SD). 

Results. Clinically expressed autonomic disorders were observed in 231 patients 
(83.4%). 25 patients with autonomic disorders were treated with the neuroleptic — sulpiride. 
The total score of autonomic disorders decreased by 22.3% to 40.3±8.0 points (p<0.001) 
during treatment with sulpiride. The level of state and trait anxiety decreased by 14.5 and 
11.7%, accordingly, and to 44.3 (5.0) and 52.2 (4.0) points (all p<0.01). The severity of 
depression decreased by 22.7% to 13.0(1.0) points (p<0.01). Patients treated sulpiride 
showed improving their quality of life. Thus, there was a significant score increase on the 
scales of Angina stability, Angina frequency and the Total score (Total) scale of quality of 
life, accordingly by 28.7, 12.6 and 12.2% (all p<0.01).

Conclusion. The treatment with sulpiride the patients with angina pectoris and clini-
cally expressed autonomic disorders results a decrease in the level of autonomic disorders, 
depression, anxiety and an improvement in their quality of life.

Keywords: autonomic disorders, ischemic heart disease, quality of 
life.

тревожность и депрессия могут быть факторами риска 
развития коронарной болезни [5–7]. Тревога и депрессия 
сопровождаются вегетативными нарушениями. Вместе 
с тем, влияние вегетативных нарушений на течение 
ишемической болезни сердца и качество жизни этих 
больных изучено недостаточно, также недостаточно из-
учено влияние коррекции вегетативных нарушений на 
качество жизни.

 В связи с этим, нами была поставлена цель: иссле-
довать распространенность вегетативных нарушений и 
качество жизни больных ИБС сердца, а также изучить 
влияние на качество жизни этих больных терапии ней-
ролептиком с вегетостабилизирующими свойствами 
— сульпиридом. 

Материалы и методы
В исследование включено 276 больных, страдающих 

стенокардией напряжения II–IV ФК, в возрасте от 38 до 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_66
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67 лет (средний возраст 56,9±8,4 лет). Уровень вегета-
тивных растройств оценивали по анкете вегетативных 
нарушений отдела патологии вегетативной нервной си-
стемы Первого МГМУ им. И.М.Сеченова (в норме общая 
сумма баллов не должна превышать 15) [2]. Качество 
жизни оценивали по Сиэтлскому опроснику для больных 
стенокардией [8], уровень личностной и реактивной тре-
вожности определяли по анкете Спилбергера [9], уровень 
депрессии — по анкете Бека [10].

Все пациенты дали письменное согласие на участие 
в исследовании.

Результаты подвергали статистической обработке. 
Достоверность различий между выборками оценивали с 
применением двустороннего t- критерия Стьюдента, при 
необходимости — критерия Манна-Уитни с применени-
ем статистического пакета «Exсel 2013» и «Statistica 6,0». 
Данные представлены как среднее значение и стандартное 
отклонение — М(SD). Достоверными считали различия 
при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средний балл по анкете вегетативных нарушений 

составил 31,9 (14,9) баллов (min 0, max 63 баллов). Кли-
нически выраженные вегетативные расстройства наблю-
дались у 231 пациента (83,4%). Среди них, наиболее часто, 
в 83,7% случаев наблюдались быстрая утомляемость, 
снижение работоспособности, в 70,5% — нарушения сна, 
в 70,2% случаев больные отмечали периодическое затруд-
ненное дыхание и ощущение нехватки воздуха, в 66,3% 
— чувство онемения кистей и стоп, в 65,4% — изменение 
окраски кожных покровов при волнении и повышенную 
потливость, в 62,5% — периодические головные боли, в 
51,0% — ощущения «замирания», «остановки» сердца, в 
42,3% — дискомфорт со стороны желудочно-кишечного 
тракта, в 33,7% — парестезии и в 22,1% случаев — обмо-
рочные состояния в душном помещении. При анализе 
качества жизни у больных ИБС, по данным Сиэтлско-
го опросника, выявлено общее умеренное снижение 
качества жизни по всем анализируемым показателям. 
Показатели качества жизни составили, соответственно: 
по шкале физической активности — 56,8(18,3) балла 
(min 20, max 100 баллов), по шкале стабильности стено-
кардии — 46,7(23,3) балла (min 20, max 100 баллов), по 
шкале тяжести стенокардии — 55,4(23,3) балла (min 16,7, 
max 93,3 балла), по шкале оценка лечения — 64,3(13,3) 
балла (min 11,1, max 95,2 балла), по шкале восприятия 
болезни — 51,0(14,9) балла (min 17,8 max 93,3 балла), ито-
говый показатель качества жизни составил — 57,2(14,9) 
балла (min 25,6 max 90,8 балла). 

Учитывая большую распространенность и выражен-
ность вегетативных расстройств у больных ИБС и влия-
ние этих расстройств на качество жизни, нами проведено 
лечение психовегетативных нарушений нейролептиком, 
производным бензамида — сульпиридом. Фармакологи-
ческое действие препарата включает нейролептический, 
антидепрессивный, психостимулирующий и противо-

тревожный эффекты. Препарат блокирует дофаминовые 
D2 рецепторы. Сульпирид не влияет на адренергические, 
холинергические, гистаминергические и серотонинерги-
ческие рецепторы и, таким образом, не вызывает соот-
ветствующие побочные эффекты. При приеме внутрь 
препарат быстро и полностью абсорбируется, однако 
биодоступность не превышает 25–35%. Максимальная 
концентрация в крови после приема препарата внутрь 
наблюдается через 4,5 часа. Период полувыведения 
составляет 7 часов. Безопасность и эффективность 
сульпирида показана в клинических исследованиях на 
пациентах с психовегетативными расстройствами [11–14] 
и на больных ИБС, причем показан его антиангинальный 
эффект [15].

 Сульпирид назначали больным ИБС с клиниче-
ски выраженными вегетативными расстройствами 
(16 баллов и выше по анкете вегетативных наруше-
ний). Всего лечение прошло 25 пациентов в возрас-
те от 45 до 63 лет, средний возраст 56,8 (6,0) лет, жен-
щины составили 36,0%. Средний показатель уровня 
депрессии по анкете Бека составил 16,9 (3,0) балла. 
Уровень реактивной и личностной тревожности в груп-
пе составил соответственно 51,8 (4,0) и 59,1 (3,0) балла. 
Выраженность вегетативных расстройств равнялась 
51,9 (4,0) баллам по анкете вегетативных нарушений. 
Больные принимали сульпирид в суточной дозе 150 мг 
(по 50 мг 3 раза в сутки) в течение 4 недель. На фоне 
проводимой терапии отмечалось уменьшение тревож-
ности, беспокойства, улучшалось настроение, сон. Все 
пациенты закончили прием препарата к 28 суткам. 
Отказов от приема препарата не было. Побочные эф-
фекты не выявлены. Не было отмечено негативного 
влияния эглонила на ЧСС и АД и неблагоприятного 
взаимодействия с кардиотропными препаратами, при-
нимаемыми пациентами. 

 По данным анкеты вегетативных нарушений сум-
марный балл снизился на фоне лечения сульпиридом на 
22,3% до 40,3 (8,0) баллов (р<0,001). Уровень реактивной 
и личностной тревожности снизился, соответственно, на 
14,5 и 11,7% и составил 44,3 (5,0) и 52,2 (4,0) балла (все 
р<0,01). Выраженность депрессии снизилась по анкете 
Бека на 22,7% до 13,0 (1,0) баллов (р<0,01). 

 По данным Сиэтлского опросника, у пациентов в 
ходе лечения сульпиридом отмечалось улучшение по-
казателей качества жизни. Так выявлено достоверное 
повышение показателей по шкалам стабильности сте-
нокардии, тяжести стенокардии и итоговому показателю 
качества жизни, соответственно, на 28,7; 12,6 и 12,2% 
(все р<0,01). 

 Таким образом, отмечена хорошая эффектив-
ность и переносимость нейролептика сульпирида у 
больных ИБС. На фоне лечения сульпиридом больных 
ИБС с клинически выраженными вегетативными на-
рушениями отмечалось снижение уровня вегетативных 
расстройств, депрессии, тревожности и улучшение 
качества жизни.
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Резюме. Гипертоническая болезнь (ГБ) и ее осложнения занимают 
лидирующие позиции в структуре смертности и инвалидизации населения. Ин-
фекционно-воспалительные факторы, а также сопутствующие заболевания и со-
стояния являются важными дополнительными факторами риска формирования 
артериальной гипертензии (АГ) и атеросклероз-ассоциированной патологии. 

Цель. Изучить роль инфекционно-воспалительных факторов риска, 
сопутствующих заболеваний и состояний в формировании АГ у мужчин 
молодого и среднего возраста с низким и средним кардиоваскулярным 
риском, рассчитанным по Фрамингемской шкале.

Материал и методы. Обследовали 436 военнослужащих-мужчин 
в возрасте 30–50 лет без клинически значимой патологии. Участников 
исследования разделили на 2 когорты на основе Фрамингемской шкалы 
риска: 203 человека с низким риском сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и 233 — со средним риском. В дальнейшем каждая из когорт в 
зависимости от офисного уровня артериального давления (АД) была раз-
делена на 2 подгруппы: 1-я подгруппа с АД 120–139 и/или 80–89 мм рт. ст., 
2-я подгруппа — с АГ 1-й степени (АД 140–159 и/или 90–99 мм рт. ст.). 

Результаты. В подгруппах мужчин с АГ чаще диагностировалось ожире-
ние и отягощенная наследственность по ССЗ. Связь ухудшения самочувствия 
в определённые сезоны года достоверно чаще прослеживалась у лиц со 
средним (но не с низким) риском ССЗ, особенно при наличии АГ (р<0,01). У 
обследованных с АГ чаще наблюдалась сопутствующая патология с инфек-
ционно-воспалительным компонентом (жировой гепатоз, желчнокаменная 
болезнь, язвенная болезнь, мочекаменная болезнь) (р>0,05). У лиц с АГ и 
средним риском ССЗ достоверно чаще наблюдались гипертрофия левого 
желудочка (ЛЖ) и синусовая тахикардия. У мужчин без АГ и с АГ с низким 
риском ССЗ преобладала одонтогенная инфекция и инфекция ЛОР-органов 
по сравнению с обследованными лицами со средним риском (Р<0,01). Острые 
респираторные инфекции регистрировались с одинаковой частотой во всех 
группах обследованных (Р>0,05). Установлены прямые достоверные связи 
между частотой простудных заболеваний и возрастом, фракцией выброса ЛЖ, 
конечным систолическим объемом ЛЖ, частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
и уровнем систолического АД (Р<0,05), которые чаще наблюдались у лиц с 
АГ и средним риском ССЗ. У пациентов с АГ выявлены достоверные прямые 
связи наличия очагов хронической инфекции с возрастом и ЧСС (Р<0,05).

Заключение. Мужчины в возрасте 30–50 лет без клинически значимой 
патологии имеют разнообразные факторы риска, свидетельствующие о 
доклиническом этапе формирования ГБ, среди которых часто встречаются 
хронические очаги инфекции, рецидивирующие простудные заболевания в 
анамнезе, связь с сезоном года и дислипидемия. Мужчины со средним риском 
ССЗ и АГ 1 степени имеют более тесные корреляционные взаимосвязи клини-
ко-анамнестических, обменно-метаболических и структурно-функциональных 
сердечно-сосудистых показателей по сравнению с мужчинами с низким риском 
и АГ 1 степени, а также по сравнению с субъектами без АГ, имеющими как 
низкий, так и средний кардиоваскулярный риск по Фрамингемской шкале.

Ключевые слова: молодой и средний возраст, военнослужа-
щие-мужчины, прегипертензия, артериальная гипертензия, низкий 
и средний риск по Фрамингемской шкале суммарного сердечно-
сосудистого риска, инфекционно-воспалительные факторы риска, 
сопутствующие заболевания и состояния.

THE ROLE OF CONCOMITANT DISEASES AND THEIR 
INFECTIOUS AND INFLAMMATORY FACTORS  
IN THE FORMATION OF ARTERIAL HYPERTENSION  
IN YOUNG AND MIDDLE-AGED MEN

Chumak B.A., Dydyshko V.T., Yakovlev V.V.*, 
Barsukov A.V., Serdyukov D.Yu., Yakovlev V.А.
S.M. Kirov Military medical academy, St. Petersburg 

Abstract. Arterial hypertension (AH) and its complications occupy a leading position 
in the structure of mortality and disability. Infectious-inflammatory factors, as well as related 
diseases and conditions, are important additional risk factors for the formation of AH and 
atherosclerosis-associated pathology.

Aim. To examine the role of infectious and inflammatory risk factors, concomitant 
diseases and states in the formation of AH in males of young and middle-aged age with low 
and medium cardiovascular risk, calculated on the Framingham scale.

Material and methods. 436 servicemen aged 30–50 years without clinically 
significant pathology were examined. The study participants were divided into 2 cohorts 
based on the Framingham Risk scale: 203 people with a low risk of cardiovascular 
diseases (CVD) and 233 — with an middle risk. Each of the cohort, depending on 
the office level of blood pressure (BP), was divided into 2 subgroups: 1st subgroup 
with BP 120–139 and / or 80–89 mm Hg, 2nd subgroup — with AH 1st degree (BP 
140–159 and / or 90–99 mm Hg).

Results. In the subgroups of males with hypertension, obesity and burdened 
heredity in CVD were diagnosed. The connection of the deterioration of well-being in 
certain seasons of the year was significantly more often traced in persons with a middle 
(but not low) risk of CVD, especially with the presence of AH (p <0.01). A concomitant 
pathology with an infectious-inflammatory component (fatty hepatosis, gall-eyed disease, 
ulcerative disease, urolithiasis) (p>0.05) was observed. Persons with AH and the middle 
risk of CVD were significantly more often observed hypertrophy of the left ventricle (LV) 
and sinus tachycardia. In males without AH and with a low risk of CVD, an odontogenic 
infection prevailed and the nazo-faringeal infection compared with the surveyed persons 
with the middle risk (p<0.01). Acute respiratory infections were recorded with the same 
frequency in all groups of surveyed (p>0.05). Direct reliable bonds are established 
between the frequency of colds and age, a fraction of the emission of the LV, the final 
systolic volume of the LV, the heart rate and the level of systolic BP (p<0.05), which were 
more often observed in individuals with AH and the middle risk of CVD. Patients with AH 
revealed reliable direct links for the presence of foci of chronic infection with age and 
heart rate (p<0.05).

Conclusion. Males at the age of 30–50 years without clinically significant pathology 
have a variety of risk factors, indicating the preclinical stage of the formation of AH, among 
which chronic foci of infection are often found, recurrent diseases in history, communication 
with the season of the year and dislypidemia. Males with an middle age risk of CVD and 
AH 1 degree have closer correlations of clinical and anamnestic, metabolic and structural 
and functional cardiovascular indicators compared to low-risk males and AH 1 degree, as 
well as compared to people without AH having both low and middle cardiovascular risks 
in the Framingham scale.

Keywords: young and middle age, servicemen, prehypertension, arterial 
hypertension, low and middle cardiovascular risk according to the Framing-
ham risk scale, infectious and inflammatory risk factors, comorbidities and 
conditions.
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Введение
ССЗ на протяжении последних десятилетий зани-

мают лидирующие позиции в структуре смертности и 
инвалидизации населения [1–3]. ГБ является одним из 
основных факторов риска (ФР) развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) и её острых форм — инфаркта ми-
окарда (ИМ) — основной причины летальности в мире. 
Поэтому дальнейшее изучение способов диагностики, 
лечения и профилактики АГ на ранних стадиях является 
важной задачей как для гражданского здравоохранения, 
так и для военной медицины.

Гендерная (мужская) принадлежность продолжает 
оставаться ФР развития ИБС, смертность от которой 
среди мужчин в три раза превышает таковую среди 
женщин [1]. В российской популяции при повышении 
АД от оптимального к прегипертензии и АГ отмечается 
увеличение количества пациентов с высоким и очень 
высоким риском ССЗ. У пациентов с прегипертензией 
маркеры высокого сердечно-сосудистого риска (ССР) 
встречаются примерно в 3 раза чаще, чем у субъектов 
с оптимальным АД [4]. Начальные проявления атероскле-
роза формируются уже в подростковом периоде. Среди 
лиц молодого возраста часто формируется стереотип 
поведения, направленный на закрепление некоторых т.н. 
поведенческих модифицируемых ФР, таких как курение, 
гиподинамия, неправильное питание и ожирение [5–7]. 

В интересах клинической и исследовательской прак-
тики применяют несколько шкал для оценки суммарного 
риска развития сердечно-сосудистой патологии (Framin-
gham, SCORE, PROCAM и др.) [1]. 

Фрамингемская шкала риска (ФШР) стала первой 
шкалой для оценки риска ССЗ, предложенной по резуль-
татам самого длительного проспективного исследования 
(Framingham Heart Study, 1949–1984 гг.). Эта шкала позво-
ляет оценить 10-летний риск фатальных и нефатальных 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [8]. 

Этиология АГ, а также ССЗ является многофактор-
ной, обусловленной генетическими, биологическими, 
экологическими, психосоциальными факторами, особен-
ностями питания и др. В настоящее время установлено, 
что патогенез АГ, большинства ССЗ и метаболических 
состояний и заболеваний, таких как сахарный диабет 
2 типа (СД), дислипидемия, ожирение, бессимптомная 
гиперурикемия и подагра связан с системным воспале-
нием и оксидативным стрессом [9].

Проспективное эпидемиологическое исследование 
ЭССЕ–РФ впервые показало статистически значимый не-
зависимый вклад высокочувствительного С-реактивного 
белка (СРБ) в развитие сердечно-сосудистых событий 
в российской популяции [10]. Выявлена положительная 
ассоциация повышенного уровня СРБ >3 мг/л с повы-
шенным уровнем АД вне зависимости от ФР и ИБС (с по-
правкой на пол, возраст, уровень образования, курение, 
употребление легких спиртных напитков, абдоминальное 
ожирение, высокий индекс атерогенности, наличие ИБС) 
[11]. При увеличении АД от оптимального к прегипер-

тензии и АГ отмечалось повышение уровня СРБ, что 
свидетельствует о росте выраженности субклинического 
воспаления по мере увеличения АД [12].

Показано, что ряд интерлейкинов (ИЛ) имеет незави-
симую ассоциацию с ССЗ. Факторы, влияющие на уровень 
циркулирующего ИЛ-6, включают АГ, гиперлипидемию, 
курение, СД, возраст и индекс массы тела (ИМТ) [13].

Прегипертензия и АГ оказывают взаимоотягощаю-
щее влияние на имеющуюся коморбидность. С одной сто-
роны, сопутствующие заболевания и состояния, а также 
инфекционно-воспалительные ФР могут способствовать 
инициации прегипертензии и АГ. С другой стороны, 
АГ является не только самостоятельным заболеванием, 
но и ФР хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) в целом, поэтому она вносит вклад в развитие как 
ССЗ (атеросклероз, ИБС, фибрилляция предсердий (ФП), 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН)), так и 
некардиальных заболеваний, например, хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ), СД, онкологических. 
Показана независимая ассоциация между АГ и ХОБЛ 
(относительный риск [ОР] = 1,7), которую авторы также 
связывают с взаимным влиянием этих ХНИЗ [14].

Таким образом, инфекционно-воспалительные фак-
торы, а также сопутствующие заболевания и состояния 
являются важными дополнительными ФР формирования 
АГ и сердечно-сосудистой патологии, обусловленной ате-
росклерозом, у мужчин молодого и среднего возраста.

Цель исследования
Изучить роль инфекционно-воспалительных фак-

торов риска, сопутствующих заболеваний и состояний 
в формировании АГ у мужчин молодого и среднего воз-
раста с низким и средним кардиоваскулярным риском, 
рассчитанным по ФШР.

Материал и методы
В клинике госпитaльной терaпии им. профессора 

В.Н. Сиротинина Воeнно-мeдицинской акaдемии им. 
С.М. Кирова было проведено углубленное обследование 
436 военнослужащих-мужчин в возрасте 30–50 лет (сред-
ний возраст 37,9±5,5 года) без клинически значимой пато-
логии сердечно-сосудистой системы (ССС). Все пациенты 
были подвергнуты тщательному комплексному обследова-
нию, в результате которого их разделили на 2 когорты на 
основе ФШР: 203 человека с низким риском ССЗ (средний 
возраст 36,6±5,5 года) и 233 человека со средним риском 
ССЗ (средний возраст 39,1±5,3 года). Прогнозируемый 
10-летний риск заболеваний ССС в первой когорте был 
менее 10%; во второй когорте — от 10 до 20%. Для расче-
та вероятности развития ССЗ использован специальный 
программный калькулятор со встроенным алгоритмом 
ФШР, включающий немодифицируемые (возраст и пол) 
и модифицируемые ФР (систолическое АД (САД), факт 
лечения по поводу АГ, СД и курение) [8]. Каждая из когорт 
была разделена на 2 подгруппы по уровню АД, зарегистри-
рованному при офисном измерении. В первую подгруппу 
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вошли лица с уровнем АД 120–139 и/или 80–89 мм рт. ст., 
соответствующим нормальному или высокому нормаль-
ному (на основе согласительного документа JNC 7 (Seventh 
Report of the Joint National Committee, 2003 [15], объеди-
ненному понятием прегипертензии). Во вторую подгруппу 
вошли военнослужащие-мужчины с АГ 1-й степени с 
уровнем АД 140–159 и/или 90–99 мм рт. ст. В соответствии 
с поставленными задачами объем обследования всех муж-
чин включал: подробный сбор жалоб и анамнеза; общий 
осмотр и антропометрию с расчетом ИМТ и окружности 
талии (ОТ); измерение офисного АД и пульса; электрокар-
диографию (ЭКГ) с проведением количественного анализа 
для выявления гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) и некоторых по-
казателей электрической активности миокарда; суточное 
мониторирование АД (СМАД); холтеровское монитори-
рование ЭКГ (ХМ); трансторакальную эхокардиографию 
(эхоКГ) с вычислением толщины стенок и размеров камер 
сердца, показателей, характеризующих систолическую и 
диастолическую функцию ЛЖ, расчетом массы миокарда 
ЛЖ (ММ ЛЖ) и индекса массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ), 
относительной толщины стенок ЛЖ (ОТС), давления в 
легочной артерии (Р в ЛА); биохимическое исследование 
венозной крови натощак с определением уровня фибри-
ногена и СРБ. Помимо сбора жалоб, анамнеза, результатов 
объективного исследования, стандартного клинико-лабо-
раторного и инструментального обследования, подробно 
анализировали влияние других факторов и состояний, 
оказывающих влияние на формирование и течение АГ: 
отягощенная наследственность по ССЗ; статус курения; 
характер употребления алкоголя; частоту простудных 
заболеваний; связь обострения заболевания с сезоном 
года; наличие хронических очагов инфекции; низкую фи-
зическую активность; психоэмоциональное напряжение; 
сопутствующие заболевания; риск профессиональных за-
болеваний. Связи между признаками изучали посредством 
параметрического (коэффициент корреляции Пирсона r) и 
непараметрических коэффициентов (χ2 Пирсона и точный 
критерий Фишера). Статистическая обработка полученных 
данных была проведена с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 10 для Windows. При сравнении рас-
пределений количественных показателей в группах ис-
пользовались современные методы статистики 

Результаты
Общая характеристика обследованных лиц по воз-

расту, показателям офисного САД и диастолического АД 
(ДАД), факту курения, наследственности по ССЗ, ИМТ, 
ОТ и риску по ФШР, представлена в табл. 1. 

Пациенты со средним риском ССЗ как правило 
были несколько старше. В подгруппах мужчин с АГ 
чаще диагностировалось ожирение. В этой же категории 
анамнестически чаще определялась отягощенная наслед-
ственность по ССЗ.

Инфекционно-воспалительные ФР у обследованных 
с низким и средним риском развития ССЗ представлены 
в табл. 2.

Табл. 1. Исходная характеристика обследованных лиц (M±m, р — критерий 
достоверности)

 Показа-
тель

Низкий риск ССЗ, n = 203 Средний риск ССЗ, n = 233

без АГ, n = 106 с АГ, n = 97 без АГ, n = 56 с АГ, n = 177

1 2 3 4 5

Средний 
возраст, 
лет

37,1±5,6 36,2±5,5 40,1±6,0 38,9±5,0

р 2–3, 4–5>0,05; р 2–4, 3–5<0,01

САД офис, 
мм рт. ст.

125,8±0,9 145,8±0,9 128,0±4,7 147,4±0,7

р 2–3, 4–5<0,01

ДАД офис, 
мм рт. ст.

80,8±0,7 94,2±0,8 82,3±1,0 96,5±0,6

р 3–5<0,05; р 2–3, 4–5<0,01

Курение, % 78,3±4,1 69,8±2,9 71,6±3,6 73,9±4,1

р>0,05

Отягощен-
ная наслед-
ственность 
по ССЗ, %

32,9±4,9 39,0±3,3 32,2±1,4 40,9±2,5

р>0,05

ИМТ, кг/м2 27,6±0,3 29,7±0,3 27,2±0,2 28,2±0,3

р 2–3, 3–5, 4–5<0,01

ОТ, см 92,9±2,0 96,0±1,8 97,0±1,9 97,3±2,8

р>0,05

Риск по 
ФШР, %

6,6±0,8 7,8±0,6 10,8±0,6 12,2±0,5

р 2–3, 2–4, 3–5, 4–5<0,01

Табл. 2. Инфекционно-воспалительные факторы риска у мужчин с преги-
пертензией и АГ с низким и средним риском развития ССЗ (M±m, 
р — критерий достоверности)

Показа-
тель

Низкий риск ССЗ Средний риск ССЗ

Без АГ, n  =  106 с АГ, n  =  97 Без АГ, n  =  56 с АГ, n  =  177

1 2 3 4 5

Хрониче-
ские очаги 
инфекции, 
%

24,34±2,75 27,12±2,57 17,09±2,80 18,65±2,41

Р 2–4, 3–5<0,01

Частые простудные заболевания:

1–2 раза 
в год, %

85,67±3,26 87,12±3,62 88,45±4,48 90,57±3,80

Р>0,05

3 раза 
в год и 
более, %

14,33±2,31 12,88±2,35 11,55±2,12 9,43±1,82

Р>0,05

Связь 
обостре-
ния за-
болевания 
с сезоном 
года, %

10,04±0,09 35,36±2,42 17,67±2,19 39,43±2,80

Р 2–3, 2–4, 4–5<0,01

СРБ, мг/л 2,58±0,31 2,38±0,29 2,12±0,39 2,68±0,21

Р>0,05

Фибрино-
ген, г/л

2,88±0,11 3,02±0,14 3,12±0,09 3,04±0,11

Р>0,05

Как видно из табл. 2, у мужчин с низким риском в 
обеих группах (без АГ и с АГ) преобладала одонтогенная 
инфекция и инфекция ЛОР-органов по сравнению с об-
следованными лицами со средним риском ССЗ (Р<0,01). 
Острые респираторные инфекции (простудные заболе-
вания) регистрировались с одинаковой частотой во всех 
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группах обследованных (Р>0,05). Связь ухудшения само-
чувствия в определённые сезоны года достоверно чаще 
прослеживалась у лиц со средним риском ССЗ, особенно 
при наличии АГ (Р<0,01). При изучении медиаторов си-
стемного воспалительного процесса (СРБ и фибриноген) 
достоверных различий не выявлено (Р>0,05).

Сопутствующие заболевания и состояния, которые 
могут предрасполагать к развитию прегипертензии и 
АГ у мужчин с низким и средним риском развития ССЗ, 
представлены в табл. 3.

Как видно таблицы, ряд заболеваний в основном 
сопутствует лицам с АГ. Это жировой гепатоз, желчно-
каменная болезнь, язвенная болезнь, мочекаменная 
болезнь, т.е. патология с инфекционно-воспалительным 
компонентом (Р>0,05). Из других состояний достоверно 
чаще наблюдались ГЛЖ и синусовая тахикардия, преиму-
щественно у лиц со средним риском ССЗ и АГ.

Для уточнения роли инфекционно-воспалительных 
ФР, а также сопутствующих заболеваний и состояний в 
формировании клинической картины АГ и структурно-
функциональных изменений у мужчин с исходно низким 

и средним риском ССЗ был выполнен корреляционный 
анализ. 

При исследовании корреляций между частотой про-
студных заболеваний и демографическими, гемодинами-
ческими показателями установлены прямые достоверные 
зависимости с возрастом, фракцией выброса ЛЖ (ФВ), 
конечным систолическим объемом ЛЖ (КСО ЛЖ), ЧСС 
и уровнями САД (Р<0,05). Наиболее часто они наблюда-
лись у обследованных с сопутствующей АГ в группе лиц 
со средним риском ССЗ (табл. 4).

При анализе взаимосвязей между возрастом, по-
казателями гемодинамики и очагами хронической ин-
фекции выявлены достоверные прямые взаимосвязи с 
возрастом обследуемых в обеих группах с сопутствующей 
АГ (Р<0,05) и ЧСС у лиц с низким риском и сопутствую-
щей АГ (Р<0,05) (табл. 5).

Табл. 3. Сопутствующие заболевания и состояния у мужчин с прегипер-
тензией и АГ с низким и средним риском развития ССЗ (M±m,  
р — критерий достоверности)

Показатель Низкий риск ССЗ Средний риск ССЗ

Без АГ, n = 106 с АГ, n = 97 Без АГ, n =  56 с АГ, n = 177

1 2 3 4 5

Сопутствующие заболевания:

Жировой 
гепатоз

2,29±0,11 5,14±0,08 5,44±2,11 7,28±0,91

Р>0,05

Желчно-
каменная 
болезнь

0 3,09±0,09 0 4,31±0,99

Язвенная 
болезнь

0 2,12±0,10 0 4,23±0,13

Другие 
заболевания 
ЖКТ

0 4,32±2,11 2,08±1,91 5,42±2,62

Мочекамен-
ная болезнь

0 0 0 2,23±0,81

Подагра 0 0 0 1,14±0,61

Экстраси-
столия

0 3,32±1,59 4,48±2,01 3,23±1,83

Синусовая 
тахикардия

13,04±2,65 20,24±3,10 14,44±2,65 22,12±1,92

Р>0,05

ГЛЖ ЭКГ 12,92±1,95 17,29±2,32 18,23±3,15 20,32±4,62

Р 2-4, 3-5<0,05

ГЛЖ эхо-КГ 15,84±1,95 19,34±2,32 21,44±3,15 22,46±4,62

Р 2–4, 3–5<0,05

Психоэмо-
циональное
напряжение

30,23±2,81 39,77±1,98 38,37±2,28 42,21±2,42

Р>0,05

Гиподина-
мия

10,43±2,93 12,21±3,15 9,09±2,82 7,11±3,61

Р>0,05

Табл. 4. Сравнительная оценка связи между частотой простудных заболе-
ваний и возрастом, гемодинамическими показателями у мужчин с 
прегипертензией и АГ с низким и средним риском развития ССЗ 
по критерию Фишера

Показатель Частота простудных заболеваний

Низкий риск ССЗ Средний риск ССЗ

Без АГ с АГ Без АГ с АГ

1 2 3 4 5

Возраст 1,12 4,21* 2,34 3,98*

ФВ 0,98 3.21 1,17 4,11*

КДО ЛЖ 1,17 2,94 2,42 3,11

КСО ЛЖ 0,75 1,87 1,98 4,00*

ХМ ЧСС ср 2,75 3,05 1,07 4,11*

САД офис 0,90 2,84 0,20 3,98*

ДАД офис 1,04 0,98 1,15 2,75

Р в ЛА 2,41 3,15 1,56 3,68

ЛП 2,02 2,84 1,43 0,96

 Примечание: * — P<0,05.

Табл. 5. Сравнительная оценка связи между хроническими очагами инфек-
ции и клинико-лабораторными и гемодинамическими показателями 
у лиц с прегипертензией и АГ с низким и средним риском развития 
ССЗ по критерию Фишера

Показатель Хронические очаги инфекции

Низкий риск ССЗ Средний риск ССЗ

Без АГ с АГ Без АГ с АГ

1 2 3 4 5

Возраст 3,00 3,98* 2,62 3,41*

ФВ 2,62 2,78 1,04 2,94

КДО ЛЖ 0,75 0,22 1,55 0,86

КСО ЛЖ 1,13 3,37 2,80 3,74

ХМ ЧСС ср 2,72 4,09* 1,73 2,33

САД офис 0,92 2,80 2,32 2,87

ДАД офис 0,13 1,94 2,14 3,24

Р в ЛА 2,32 3,09 1,93 3,00

ЛП 0,16 2,62 0,37 0,36

 Примечание: * — P<0,05.
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Обсуждение
В ходе проведенного исследования оценено влияние 

ряда инфекционно-воспалительных ФР, сопутствующих 
заболеваний и состояний на формирование АГ у мужчин 
молодого и среднего возраста. 

Продолжает активно обсуждаться роль «нетради-
ционных» ФР в оценке вероятности развития ССЗ и их 
осложнений. Обращает внимание, что среди нелипидных 
ФР значимое их количество ассоциировано с воспали-
тельным компонентом. Велика роль сопутствующей 
патологии в становлении и развитии АГ у мужчин с 
различными степенями риска ССЗ. При этом, большое 
значение отводится сопутствующей патологии инфекци-
онно-воспалительного характера. Среди них немаловаж-
ное значение отводится частоте простудных заболеваний, 
сезонности обострений и хроническим очагам инфекции, 
вызывающим обострение течения АГ. Шурыгин Д.Я. 
и др. (1974 г.) [16] указывали на взаимосвязь очаговой 
инфекции с повышением риска возникновения гипер-
тензивного синдрома у лиц молодого возраста. В нашем 
исследовании у мужчин с АГ преобладала хроническая 
очаговая инфекция (стоматогенная, ЛОР-инфекции) 
(р<0,01). Обращает на себя внимание, что у лиц с АГ чаще 
отмечалась связь ухудшения самочувствия в различные 
сезоны года. При этом медиаторы системного воспали-
тельного процесса (СРБ и фибриноген) существенно не 
изменялись (р>0,05). Из сопутствующих заболеваний 
также преобладала патология с инфекционно-воспали-
тельным компонентом — желчнокаменная и язвенная 
болезни (р>0,05). 

Результаты многих работ показывают непосред-
ственный вклад системного и локального воспаления в 
процесс инициации и прогрессирования атеросклероза и 
сердечно-сосудистых катастроф, поэтому инфекционно-
воспалительные ФР, сопутствующие заболевания и со-
стояния могут рассматриваться как предикторы развития 
многих ССЗ [17–19]. M. Garrido было установлено, что 
хронические инфекционно-воспалительные заболевания 
значимо повышают риск развития ССЗ, в частности АГ у 
здоровых лиц [20]. В целом ряде исследований показано, 
что пациенты с АГ чаще имели хронические воспалитель-
ные процессы, в частности ротовой полости [21; 22]. Та-
ким образом, можно предполагать общность патогенеза 
этих заболеваний на фоне системного интерлейкинового 
дисбаланса и синдрома взаимоотягощения.

Из других состояний значимо чаще, в основном 
у мужчин со средним риском ССЗ и сопутствующей 
АГ диагностировались ГЛЖ и синусовая тахикардия 
(р>0,05).

Постоянное увеличение распространенности трево-
ги/депрессии среди населения на протяжении столетия 
побуждает исследователей к поиску возможных связей 
между частотой психических расстройств и сопутству-
ющими ССЗ. Уровень повышенной тревоги/депрессии 
достоверно чаще регистрировался у лиц с тремя заболе-
ваниями и более. По результатам эпидемиологического 

исследования (программа ВОЗ «MONICA-психосоциаль-
ная» в однофакторном регрессионном анализе) показа-
но увеличение риска развития АГ в 1,4 раза у мужчин, 
испытывающих стресс на работе за 16-летний период 
наблюдения [23]. 

Полученные данные свидетельствуют о наличии 
тесной взаимосвязи между функциональными показа-
телями, характеризующими систему кровообращения и 
клинико-лабораторными особенностями у мужчин с раз-
личной степенью риска, способствующими становлению 
и развитию АГ. Среди обследованных лиц наиболее часто 
наблюдались вредные привычки, ожирение, хронические 
очаги инфекции, простудные заболевания, связь с сезо-
ном года и дислипопротеинемия. 

У значительной части обследованных мужчин одно-
временно регистрировалось несколько ФР, особенно у лиц 
с сопутствующей АГ со средним риском по ФШР. Анализ 
корреляционных зависимостей показал, что наиболее тес-
ные из них наблюдаются у мужчин с этой категорией. 

Выявленные изменения способствуют различной 
степени выраженности сдвигам со стороны ССС, разви-
тию предгипертензивных и гипертензивных состояний, 
то есть формированию ГБ, а также и атеросклеротических 
заболеваний.

Своевременное выявление на доклинической стадии 
ФР, воздействие на них с помощью современных методов 
немедикаментозного и медикаментозного вмешательства 
должны приводить к снижению заболеваемости и коли-
чества летальных случаев от заболеваний ССС в целом и 
от ГБ и ее осложнений, в частности.

Выводы
1. Для мужчин молодого и среднего возраста характерно 

разнообразие ФР, свидетельствующих о доклиниче-
ском этапе формирования ГБ, среди которых часто 
встречаются хронические очаги инфекции, рециди-
вирующие простудные заболевания в анамнезе, связь 
с сезоном года и дислипидемия.

2. Лицам среднего кардиоваскулярного риска с АГ 1  сте-
пени свойственны наиболее тесные корреляционные 
зависимости клинико-анамнестических, обменно-ме-
таболических и структурно-функциональных сердеч-
но-сосудистых показателей по сравнению с лицами 
низкого кардиоваскулярного риска с АГ 1 степени, а 
также по сравнению с субъектами с прегипертензией, 
имеющими как низкий, так и высокий кардиоваску-
лярный риск по ФШР.

3. Возраст у мужчин обратно коррелирует со статусом 
курения, но положительно ассоциируется со степенью 
ожирения, кумулятивной частотой простудных за-
болеваний, наличием очагов хронической инфекции, 
дислипидемией, гипертензией, показателями, отража-
ющими почечную дисфункцию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) за-

нимают одно из ведущих мест среди основных причин, 
приводящих к гибели населения. Согласно данным лите-
ратуры количество погибших в результате таких проис-
шествий при подсчете на 100 тыс. в РФ можно отнести 
на первое место [1]. В нашей стране каждый год погибает 
более 300 тыс., а свыше 70 тыс. признаются инвалидами 
в результате полученных при ДТП травм [2]. Травмы 
живота, как правило, относятся к тяжелым, сопровож-
даются развитием травматического шока, что, в свою 
очередь, требует экстренного оказания пострадавшим 
скорой медицинской помощи (СкМП), оказываемой её 
линейными бригадами СкМП (БСкМП): врачебными и 
фельдшерскими [3]. Организация оказания медицинской 
помощи при различных травмах, в том числе полученных 
в ДТП, осуществляется в соответствии с приказом Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 года 

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМАХ ЖИВОТА 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЙ
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Резюме. В исследование были включены 193 пострадавших в 
дорожно-транспортных происшествиях (ДТП), зарегистрированных 
в г. Саратове в 2010–2020 гг. Возраст пострадавших составил от 18 до 
60 лет, среди которых мужчин 107 (56,4%), женщин — 86 (55,4%). Сред-
ний возраст пострадавших составил 39,2±5,0 лет. Из общего количества 
пострадавших преобладали закрытые травмы — 108 (55,9%) человек, 
открытые были отмечены в 85 (44,0%) случаях. В результате проведенного 
исследования установлено, что при оказании медицинской помощи при 
травмах живота, поученных в результате ДТП, отмечается минимальное 
количество ошибок, помощь, в большинстве наблюдений, оказывалась 
правильно и в полном объеме. Это является одним из факторов, который 
способствует снижению количества осложнений и летальных исходов при 
таких травмах.

Ключевые слова: дорожно-транспортные происшествия, 
травмы живота, медицинская помощь.
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Abstract. The study included 193 victims of road accidents registered in Saratov in 
2010–2020. The age of the victims ranged from 18 to 60 years, including 107 men (56.4%), 
86 women (55.4%). The average age of the victims was 39.2±5.0 years. Of the total number 
of victims, closed injuries prevailed — 108 (55.9%) people, open injuries were noted in 
85 (44.0%) cases. As a result of the study, it was found that when providing medical care 
for abdominal injuries suffered as a result of road accidents, there is a minimum number of 
errors, and assistance, in most cases, was provided correctly and in full. This is one of the 
factors that helps to reduce the number of complications and deaths in such injuries.

Keywords: road accidents, abdominal injuries, medical care.
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№927н. При этом оказание медицинской помощи постра-
давшим в ДТП, в том числе с травмами живота, должна 
осуществляться в травмацентрах различного уровня, 
которые различают на 1, 2 и 3 [1]. Организационным 
аспектам оказания медицинской помощи пострадавшим 
с травмами живота в ДТП уделяется большое внимание, 
однако, несмотря на это, данная проблема далека от своего 
решения и требует дальнейшего исследования [4–9].

Цель исследования. Изучить организационные 
аспекты оказания скорой медицинской помощи постра-
давшим в ДТП с повреждениями живота. 

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 193 пострадавших 

в ДТП, зарегистрированных в г. Саратове в 2010–2020 гг. 
Возраст пострадавших составил от 18 до 60 лет, среди 
которых мужчин 107 (56,4%), женщин — 86 (55,4%). 
Средний возраст пострадавших составил 39,2±5,0 лет. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_75
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Из общего количества пострадавших преобладали за-
крытые травмы — 108 (55,9%) человек, открытые были 
отмечены в 85 (44,0%) случаях. Критериями исключения 
служили: пострадавшие, не достигших восемнадцати-
летнего возраста, пострадавшие с сопутствующими 
травмами шейной области, повреждениями мозгового 
отдела черепа и других частей тела. Всем пострадавшим 
медицинская помощь оказывалась персоналом БСкМП. 
В качестве первичной документации использовались со-
проводительные листы, амбулаторные карты и истории 
болезни. Оценка тяжести состояния проводилась шкалой 
«ВПХ-П». Согласно данной шкале выделяют 4 степени 
тяжести, значения тяжести повреждений составили 1 для 
легкой, 2 — средней, 3 — тяжелой и 4 — крайне тяжелой 
травмы [10].

Критерии исследования служили: время, в течение 
которого была оказана скорая медицинская помощь, кем 
оказывался этот вид медицинской помощи, правильность 
ее оказания.

Полученные в результате проведённого исследова-
ния данные подвергались математической обработки 
на компьютере имеющий пакет прикладных программ 
Statistica версии 6.0, также Excel. Для расчета зависимых 
величин использовался критерий Уилкоксона, а для расче-
та независимых — критерий Манна-Уитни, критериями 
достоверности считались p<0,05.

Результаты
На основании проведенного анализа установлено, 

что всем пострадавшим с повреждениями живота, ме-
дицинская помощь оказывалась персоналом БСкМП. 
При этом большинству пострадавших — 123 (63,7%) 
человек, медицинская помощь была оказана врачебными 
линейными бригадами, а в остальных 70 (36,3%) случаях 
— фельдшерскими линейными бригадами. Проведенный 
анализ временных показателей доезда БСкМП до по-
страдавших установлено, что оно составило (25±4) мин. 
При этом время доезда врачебной линейной бригады 
было статистически достоверно выше, чем время доезда 
фельдшерских линейных бригад, которые составили, 
соответственно 30±5 мин. и 10±6 мин. (p<0,05). Такая 
разница во временных показателях объясняется тем, что 
в большинстве наблюдений врачебные линейные бригады 
выезжали на ДТП в условиях крупного города, тогда как 
фельдшерские линейные бригады — в условиях сельской 
местности, соответственно, врачебным бригадам зача-
стую приходилось передвигаться в условиях городских 
пробок, тогда, как в условиях трассы, в большинстве 
случаев, таких препятствий не было. 

Проведенный анализ показал, что в группе по-
страдавших, медицинская помощь которым была 
оказана фельдшерскими линейными бригадами, в 
момент приезда бригады из общего количества по-
врежденных, повреждения легкой степени тяжести 
отмечены у 30 (15,5%) пострадавших, средней степе-
ни — у 23 (11,9%) человек, тяжелой — у 15 (7,8%) и крайне 

тяжелой травмы — у 2 (1,0%) пострадавших. Из представ-
ленных данных видно, что большинство пациентов этой 
группы в момент осмотра имели легкую и среднетяжелую 
степень — 53 (27,5%) человек, тогда как тяжелой и крайне 
тяжелой степени — у 17 (8,8%) человек, что не могло от-
разиться на объеме оказания медицинской помощи. Из 
70 человек, которым медицинская помощь оказывалась 
фельдшерскими линейными бригадами, закрытые по-
вреждения были выявлены у 45 (23,3%) человек, откры-
тые, соответственно, у 25 (12,0%) пострадавших. Следую-
щий этап исследования предусматривал анализ объема и 
вида оказанных мероприятий пострадавшим с травмами 
живота, полученными в ДТП, фельдшерскими линейны-
ми бригадами и дать оценку правильность оказания этой 
помощи. В результате установлено, что при открытых 
травмах живота, из 25 человек, наложение асептических 
повязок были наложены всем 25 (12,0%), при этом оши-
бок выявлено не было, во всех наблюдениях они были 
наложены правильно. Обработка раны перед наложением 
повязки — 25 (12,0%) пострадавшим, ошибок также вы-
явлено не было. Помимо наложения асептических повязок 
и обработки раны, как при открытых, так и при закрытых 
повреждения, оказывались следующие виды медицин-
ской помощи: введение ненаркотических анальгетиков 
с целью предотвращения развития шока — в 46 (23,8%) 
наблюдениях, при этом в подавляющем большинстве для 
этой цели использовался раствор анальгина 50% внутри-
мышечно. Применение наркотических анальгетиков, в 
большинстве наблюдений — промедол 1% подкожно 
— в 12 (6,2%) случаях. Проведение инфузионной тера-
пии для стабилизации гемодинамических показателей 
(полиглюкин) — в 17 (8,8%) наблюдений. При этом 
в большинстве наблюдений — 45 (23,3%) случаях во 
время транспортировки пациентам с травмами живота, 
фельдшерскими бригадами медицинская помощь ока-
зана не была. В подавляющем большинстве наблюде-
ний — 59 (30,6%) случаях фельдшерские линейные бри-
гады доставляли пострадавших в травмоцентры 3 уровня, 
в 7 (3,6%) наблюдениях — в травмоцентры 2 уровня и 
лишь в 4 (2,1%) — в травмоцентры 1-ого  уровня. Время 
доставки в лечебное учреждение фельдшерскими линей-
ными бригадами в среднем составило 24±3 мин. Про-
веденный анализ объема оказанной помощи позволил 
установить, что в большинстве наблюдений — 59 (30,6%) 
случаях, оценка состояния пострадавших была проведена 
грамотно и адекватно, помощь была оказана в полном 
объеме и своевременно, как ошибочная тактика была 
оценена лишь в 11 (5,7%) случаях, при этом в 8 (4,1%) 
наблюдениях это было связано с гипердиагностикой, 
а в 3 (1,5%) случаях — с недооценкой тяжести состо-
яния. В группе пострадавших, медицинская помощь 
которым была оказана врачебной линейной бригадой, 
в момент приезда бригады повреждения легкой степени 
тяжести отмечены у 56 (20,9%) пострадавших, средней 
степени — у 18 (9,3%) человек, тяжелой — у 31 (16,0%) 
и крайне тяжелой травмы — у 18 (9,3%) пострадавших. 
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Из представленных данных видно, что в данной группе 
преобладали пострадавшие с легкой степенью, при этом 
в данной группе, имелся достаточно большой процент 
пострадавших в тяжелом и крайне тяжелой степени 
— 25,3% (p<0,05). При этом открытые повреждения были 
отмечены у 60 человек, а закрытые — у 63 пострадавших. 
Оказывались следующие виды медицинской помощи: 
при открытых травмах обработка раны и наложение 
асептической повязки в 60 (31,0%) наблюдениях, обе-
зболивание — в 69 (35,7%) случаях, в большинстве на-
блюдений — 58 (31,0%) для обезболивания применялись 
наркотические анальгетики, ненаркотические анальгети-
ки использовались лишь в 11 (5,7%) наблюдениях. Кроме 
того, в 86 (44,5%) случаях проводились противошоковые 
мероприятия, включающие введение инфузионной 
терапии во время транспортировки. В подавляющем 
большинстве наблюдений — 98 (50,8%) случаях фель-
дшерские линейные бригады доставляли пострадавших 
в травмоцентры 1-ого уровня, а в 25 (12,9%) наблюдениях 
— в травмоцентры 2 уровня. Время доставки в лечебное 
учреждение фельдшерскими линейными бригадами в 
среднем составило 27±5 мин. При проведении анализа 
объема оказанной медицинской помощи врачебными 
бригадами показал, что шибки были отмечены в единич-
ных наблюдениях — 5 (2,6%), при этом они были связаны 
с недооценкой состояния пострадавших и невыполнени-
ем противошоковых мероприятий.

При проведении анализа результатов лечения по-
страдавших в ДТП с травмами живота, установлено, 
что осложнения в ближайшем послеоперационном 
периоде были выявлены в 23 (11,9%) наблюдениях, 
в большинстве наблюдений — 19 (9,8%) случаях они 
носили гнойно-септический характер. Летальность 
составила 19 (9,8%), основной причиной летальных 
исходов послужил различный шок, как геморрагиче-
ский, так и травматический, подавляющее большинство 
пострадавших погибло в первые сутки от момента 
поступления. 

Заключение
На основании проведенного исследования можно 

сделать заключение, что при оказании медицинской 
помощи при травмах живота, поученных в ДТП, от-
мечается минимальное количество ошибок, помощь, в 
большинстве наблюдений, оказывалась правильно и в 
полном объеме. Это является одним из факторов, кото-
рый способствует снижению количества осложнений и 
летальных исходов при таких травмах.  
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О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ИБС

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ • REVIEWS

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), как ведущая 

причина смертности в мире уже на протяжении не-
скольких десятилетий, не теряет актуальности в из-
учении как методов ее лечения, так и методов исследо-
вания. Главной задачей сердечно-сосудистых хирургов 
и кардиологов становится улучшение качества жизни 
пациентов с атеросклерозом коронарных артерий. Хи-
рургические методы, такие как коронарное шунтиро-
вание и стентирование остаются ведущими в лечение 
больных ИБС, что диктует выработку оптимальных 
методов диагностики состояния сердечной мышцы 
как перед операцией, для решения вопроса об объеме 
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Резюме. Ишемическая болезнь сердца (ИБС), как ведущая причина 
смертности в мире уже на протяжении нескольких десятилетий, не теряет 
актуальности в изучении как методов ее лечения, так и методов исследования. 
Хирургическое лечение в настоящее время остается ведущим, что диктует 
выработку оптимальных методов диагностики состояния сердечной мышцы 
как перед операцией, для решения вопроса об объеме вмешательства, так 
и после — для контроля эффективности лечения. Одним из таких методов 
является эхокардиография. На сегодняшний день существует несколько 
подходов к проведению ультразвуковой диагностики заболеваний сердца. 
Стандартное эхокардиографическое исследование, либо стресс-эхокардио-
графия, с использованием апикального расположения датчика и применения 
тканевого допплеровского режима имеют ряд ограничений, связанных с 
особенностями оценки механики сердечной мышцы и неизбежной потерей 
информации об отдельных сегментах миокарда.  В то же время технология 
speckle-tracking эхокардиографии (оценка деформации миокарда) позволяет 
с большей точностью и простотой оценивать как ранние ишемические из-
менения, так и жизнеспособность отдельных сегментов миокарда уже после 
перенесенного инфаркта. В настоящее время методы 2D и 3D spackle-tracking 
эхокардиографии успешно дополняют стресс-эхокардиографию для более 
объективного и точного выявления жизнеспособных волокон сердечной 
мышцы. В данном обзоре представлено определение понятия speckle-tracking 
эхокардиографии, даны ее основные характеристики, а также преимущества 
и недостатки данного метода исследования.

Ключевые слова: эхокардиохрафия, speckle-tracking эхокарди-
ография, ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование. 
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Abstract. Coronary heart disease (CHD), as the leading cause of death in the world 
for several decades, it is still relevant in the development of new methods of diagnosis and 
treatment in the study of both of its treatment and research methods. Cardiac surgery is the 
main method of treatment, so it is necessary to develop the optimal methods of preoperative 
myocardial functional diagnostics to get information about the need for surgical intervention 
and evaluation of it’s results. Nowadays various echocardiographic techniques can be used 
for identifying heart diseases. Standard echocardiographic exam or stress-echo using the 
apical position of the probe and utilization of tissue Doppler mode have a number of limita-
tions associated with the peculiarities of assessing the mechanics of the heart muscle and 
the inevitable loss of information about some segments of the myocardium. The speckle-
tracking echocardiography technology allows the most accurate estimation of both early 
ischemic changes and the viability of individual myocardial segments after a heart attack. 
Currently, 2D and 3D spackle-tracking echocardiography successfully complements stress 
echocardiography for more objective and accurate detection of viable heart muscle fibers. This 
review provides a definition of the speckle-tracking echocardiography concept, gives its main 
characteristics, as well as the advantages and disadvantages of this research method.
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вмешательства, так и после — для контроля эффектив-
ности лечения [1]. 

Краткая историческая справка
Ультразвуковые методы исследования известны в 

медицине с 40-х годов XX столетия, когда австрийский 
психоневролог К. Дюссик впервые диагностировал 
опухоль головного мозга методом замеров интенсив-
ности ультразвуковых волн, проходящих сквозь череп 
пациента [2]. 

29 октября 1953 г. шведский кардиолог И. Эдлер и ин-
женер К. Герц, используя установку для поиска дефектов 
обшивки кораблей для оценки состояния митрального 
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клапана при предоперационной подготовке пациента, 
впервые в мире зарегистрировали эхо-сигнал от задней 
стенки левого желудочка и створок митрального клапана. 
Поэтому их по праву считаются основоположниками 
эхокардиографии — метода диагностики патологии 
сердца и сосудов [3].

Первая в СССР эхокардиография была проведена 
16 мая 1973 г. Ю.Н. Беленковым, ординатором про-
фессора Н.М. Мухарлямова, в Институте кардиологии 
им.  А.Л. Мясникова, а уже в январе 1974 г. в журнале 
«Кардиология» вышла первая публикация по результатам 
измерения размеров сердца с помощью нового метода 
исследования [3; 4].

Важный этап в развитии ультразвуковой диагно-
стики механики движения волокон сердечной мышцы 
был ознаменован получением на основе постобработки 
регионарных скоростей 1D миокардиальной деформации 
и скорости деформации (Strain и Strain Rate) в 1998 г. 
Heimdal с соавторами. Метод был доработан в экспе-
рименте на фантомах с последующими клиническими 
исследованиями этих производных в оценке функции 
миокарда [5].

Новая эра в изучении функции миокарда началась 
в 2007 г. с появлением 2D Speckle-tracking и в 2009 г. с по-
лучением 3D Speckle-tracking. Эти методы представляют 
собой фундаментальную альтернативу допплерографи-
ческой оценке глобальной и региональной деформации 
миокарда [6].

Виды и формы ультразвукового исследования сердца
На сегодняшний день существует несколько видов 

ультразвуковой диагностики заболеваний сердца, таких 
как трансторакальная и чреспищеводная эхокардио-
графия, стресс-эхокардиография, внутрисосудистая 
эхокардиография, speckle-tracking эхокардиография, а 
также 5 форм исследования: одномерная, 2D, 4D и доп-
плеровская [7]. 

Стандартное эхокардиографическое исследование, 
стресс-эхокардиография, а также использование доппле-
ровского режима являются обычными в клинической 
практике, но они имеют ряд ограничений, связанных 
с оценкой механики сердечной мышцы только в апи-
кальной позиции расположения датчика, что приводит 
к потере данных об отдельных сегментах миокарда. По-
явление технология speckle-tracking позволило решить 
эту задачу [8–10].

Технология speckle-tracking эхокардиографии
Технология speckle-tracking, в переводе «след пятна» 

— это анализ картины, которая формируется при про-
хождении ультразвукового луча через ткани в результате 
его взаимодействия с волокнами миокарда. Изображение 
состоит из пятен серой шкалы размером 20–40 пикселей, 
называемых спеклами. При движении миокарда про-
исходит смещение пятен, что и отражает деформацию 
миокарда. Проведение методики возможно независимо 

от угла сканирования, что позволяет оценивать деформа-
цию миокарда (Strain) в трех направлениях: продольном, 
радиальном и по окружности [8–11].

Деформация миокардиальных волокон рассчи-
тывается в течение всех фаз сердечного цикла. Однако 
наиболее значимыми в практическом применении по-
казателями являются пиковая систолическая деформация 
(наибольшая деформация в период систолы), положи-
тельная пиковая систолическая деформация (наличие 
парадоксального локального  удлинения волокон мио-
карда в раннюю систолу или относительная деформация 
участка с нарушенной функцией), конечно-систолическая 
деформация (в момент закрытия аортального клапана), 
и пиковая деформация (наибольшее значение параметра 
деформации в течение всего сердечного цикла) [9–12]. 

Скорость деформации (Strain Rate) — это деформа-
ция миокарда в одном направлении в единицу времени, 
выражается в с-1. Так же как и сама деформация, ее ско-
рость считается положительной при удлинении миокар-
диального волокна и отрицательной при его укорочении, 
поэтому скорость систолической деформации в продоль-
ном и циркулярном направлениях имеет отрицательное 
значение, а в радиальном — положительное, и наоборот 
скорость диастолической деформации положительна в 
продольном и циркулярном направлениях и отрицатель-
на в радиальном [9; 11; 12].

Кроме оценки продольной и радиальной сократи-
мости метод speckle-tracking эхокардиографии возможно 
использовать для регистрации и изучения показателей 
вращения левого желудочка. Вращение — это угловое 
смещение волокон миокарда по короткой оси вокруг 
длинной оси левого желудочка. Вращение по часовой 
стрелке считается положительным, против часовой стрел-
ки — отрицательным, если смотреть со стороны верхуш-
ки. Скручивание — это разница между систолическим 
вращением верхушки и основания левого желудочка. 
Отношение скручивания к расстоянию между плоскостя-
ми основания и верхушки сердца, называют градиентом 
скручивания. Также большое внимание уделяется и об-
ратному процессу — диастолическому раскручиванию 
левого желудочка [11; 12].

Отличительной особенностью 4D режима от 
двухмерного считается одновременная оценка всех 
параметров деформации миокарда ЛЖ — глобальной 
продольной (GLS), глобальной циркулярной (GCS) и 
глобальной радиальной (GRS), что значительно упро-
щает процедуру оценки деформации, также с помощью 
данной технологии можно определять новый параметр 
деформации  — глобальную площадь деформации (GAS). 
Этот параметр отражает суммарную региональную и 
глобальную деформацию миокарда ЛЖ [10; 13].

В настоящее время методы 2D и 3D speckle-tracking 
эхокардиографии успешно дополняют стресс-эхокарди-
ографию для более объективного и точного выявления 
жизнеспособных волокон сердечной мышцы у пациентов 
после перенесенного инфаркта миокарда [13]. 
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Speckle-tracking эхокардиография при ИБС
Известно, что наиболее подверженными ишемии яв-

ляются субэндокардиальные волокна миокарда, которые 
ответственны за систолическую продольную деформа-
цию. Следовательно, глобальная продольная деформация 
ЛЖ (GLS) является высокочувствительным маркером 
ишемии миокарда. Эта теория подтверждается в работах 
S. Moustafa и соавт. и S. Bakhoum и соавт., в которых авто-
рами показано статистически значимое снижение показа-
телей GLS у пациентов, имеющих выраженное поражение 
коронарных артерий, по сравнению с показателями у 
пациентов без значимого стеноза коронарных артерий 
по данным коронароангиографии [9; 14–16]. 

При трансмуральной ишемии ухудшается сокраще-
ние не только продольных волокон, но и скручивание за 
счет снижения апикальной ротации. При этом нарушение 
апикальной ротации в первую очередь связано со сниже-
нием циркулярной деформации (GCS) [14]. 

Т. Caspar и соавт. в своем исследовании выявили, 
что GLS может использоваться для выявления локали-
зации стеноза, ответственного за ишемию миокарда у 
пациентов с острым коронарным синдромом без подъ-
ема сегмента ST, имеющих нормальную систолическую 
функцию ЛЖ [9; 14; 17].

Также получены данные исследований о статистиче-
ски значимо меньших значениях показателей локальной 
продольной деформации ЛЖ как в покое, так и при нагру-
зочном тесте у пациентов с гемодинамически значимым 
стенозированием коронарных артерий без нарушений 
локальной сократимости [14; 18].

Для коронарной хирургии наиболее значимой яв-
ляется возможность прогнозирования эффективности 
реваскуляризации и развития осложнений с помощью 
speckle-tracking эхокардиографии. Так, было выявлено, что 
снижение показателей глобальной продольной деформа-
ции миокарда в течение первых суток после реваскуля-
ризации явилось достоверным предиктором достижения 
пациентами конечной точки в виде смертности от всех 
причин, госпитализация по поводу повторного инфаркта 
миокарда (ИМ), хронической сердечной недостаточности 
или инсульта [14; 19].

Известно, что на ранней стадии развития ИМ вы-
является  микрососудистая обструкция, которая не 
приводит к появлению заметных аномалий движения 
волокон сердечной мышцы во время проведения обыч-
ной эхокардиографии, однако микрососудистая обструк-
ция ассоциирована с нарушением функции продольно 
ориентированных субэндокардиальных волокон ЛЖ, 
поэтому добавление метода speckle-tracking к ранней 
оценке пациентов с повышенным уровнем тропонинов 
является полезным в решении вопроса о том, кому из них  
может быть рекомендована ранняя инвазивная стратегия 
лечения [14; 20]. 

Для выявления жизнеспособных сегментов после 
ИМ возможно использование speckle-tracking эхокар-
диографии с добутамином, что в отличие от простой 

стресс-эхокардиографии является более объективным 
и точным. Так, при проведении стресс-эхокардиографии 
с низкими дозами добутамина анализ скорости дефор-
мации и прироста по сравнению с состоянием покоя в 
сочетании с оценкой индекса подвижности стенок ЛЖ 
позволяют с высокой точностью определить жизнеспо-
собность миокарда [21].

В стресс-тесте с левосименданом было продемон-
стрировано, что прирост пиковой систолической скорости 
деформации более -0,29 с-1 с высокой чувствительностью 
предсказывает восстановление функции сегментов после 
реваскуляризации. Gong и соавт. показали, что чувстви-
тельность исследования деформации при проведении 
стресс-эхокардиографии сравнима с чувствительностью 
однофотонной ПЭТ для выявления жизнеспособности 
миокарда, а специфичность и точность с контрастным 
усиленным МРТ [14; 22; 23].

В отечественной литературе появились работы, по-
казывающие эффективность использования в качестве 
вазодилататора во время стресс-тестов АТФ. При этом 
было показано, что по степени расширения коронарного 
русла, стабильности показателей кровотока в коронарных 
артериях, быстроте окончания действия, а также эффек-
тивности антидотов (эуфиллин) он не уступает аденозину, 
однако, является при этом экономически более выгодным 
препаратом в нашей стране [18].

Ограничения использования speckle-tracking 
эхокардиографии

Метод «след пятна», несмотря на свои очевидные 
преимущества, имеет ряд недостатков. Одним из них 
является невозможность правильной оценки параметров 
деформации без качественного серошкального изображе-
ния и точной идентификации границ эндокарда. Кроме 
того, оценка параметров деформации в двухмерном 
режиме обусловливает некоторую потерю данных, так 
как движение сердца происходит в трехмерной системе 
координат, вне плоскости сканирования. Однако, данные 
ограничения нивелируются при использовании трех-
мерной визуализации в масштабе реального времени  
(3D speckle-tracking/4D Strain) [9; 22].

Еще одним ограничением при использовании ме-
тода является его подверженность воздействию шумов, 
поэтому для уменьшения их влияния каждый образец 
получают путем усреднения не менее 3-х последователь-
ных сердечных циклов, однако, провести исследование у 
пациентов с несинусовым ритмом все же не представля-
ется возможным [10; 22]. 

Следует также отметить, что технология двухмерной 
speckle-tracking эхокардиографии требует применения 
различных пакетов программного обеспечения для 
разных моделей отслеживания, которое можно исполь-
зовать только на одном типе оборудования. А результаты 
исследования зависят от прибора, на котором выполнен 
анализ, но при этом не являются взаимозаменяемыми 
между различными производителями [14; 22]. 



81

Базилевич А.В., Неласов Н.Ю., Сидоров Р.В. и др.
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ИБС

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Выводы
Технология speckle-tracking эхокардиографии — про-

грессивный метод диагностики функции сердечной мышцы, 
позволяющий наиболее точно оценивать как ранние ише-
мические изменения, так и жизнеспособность отдельных 
сегментов миокарда уже после перенесенного инфаркта.

Однако, значимость этого метода в предоперацион-
ной оценке сократимости волокон миокарда для опреде-
ления необходимости реваскуляризации определенных 
сегментов сердечной мышцы при хронической окклю-
зии коронарных артерий, а также риски возникновения 
реперфузионного синдрома не изучены, что требует 
дальнейших исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Лечение 
Целью лечения данной патологии является купи-

рование симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) и снижение риска малигнизации [48]. 
Накопленный опыт меняет концепцию лечения: от 
консервативного  лечения в сторону активной хирур-
гической тактики. Для устранения рефлюкса как эти-
ологического фактора производят антирефлюксные 
хирургические вмешательства. Эрадикация метаплази-
рованной слизистой осуществляется путем эндоскопи-
ческой деструкции. Относительно показаний к абляции 
метаплазированной слизистой на сегодняшний день не 
существует единого подхода. Однако применяемый в 
последние годы метод радиочастотной абляции (РЧА) 
принципиально отличается от других абляционных 
методик по безопасности [49] (Рис. 4). В связи с этим 
радикальное лечение становится целесообразным для 
более обширной группы пациентов, и результаты при-
менения метода требуют дополнительного анализа и 
изучения.

На сегодняшний день лечение пациентов с ПБ 
складывается из двух основных моментов: 1. Устранение 
признаков и проявлений ГЭРБ; 2. Лечение дисплазии 
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Резюме. Во второй части работы анализируются технологические 
достижения в эндоскопической хирургии, которые  радикально изме-
нили лечение диспластических и ранних онкологических заболеваний с 
агрессивного на органосохраняющее эндоскопическое лечение. Показан 
мультимодальный подход к лечению, сочетающий эндоскопическую ре-
зекцию видимых и / или выступающих очагов поражения с абляционными 
методами для ранних форм пораженния слизистой при пищеводе Барретта, с 
последующим длительным наблюдением, что улучшает результаты лечения 
данной нозологической формы. Безопасным и эффективным эндоскопиче-
ским лечением может быть как получение ткани, как при эндоскопической 
резекции слизистой оболочки с эндоскопической субмукозной диссекцией, 
так и абляция ткани, как при фотодинамической терапии, радиочастотной 
стимуляции и криотерапии. Показано, что на сегодняшний день лечение 
пациентов с пищеводом Барретта складывается из двух основных момен-
тов: 1. Устранение признаков и проявлений ГЭРБ; 2. Лечение дисплазии 
высокой степени и снижение риска развития аденокарциномы пищевода. 
Отмечено, что совместное принятие решений между пациентом и врачом 
имеет важное значение при рассмотрении вопроса о лечении дисплазии и 
пищевода Барретта.

Ключевые слова: пищевод Барретта, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, аденокарцинома пищевода, эндоскопия, 
лечение дисплазии, хирургическое лечение.

ETIOPATHOGENESIS, DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF BARRETT’S ESOPHAGUS: MODERN VIEWS.  
PART 2

Morgoshiia T.Sh.*, Kohanenko N.Yu., Ter-Ovanesov M.D., Syroezhin N.A.
St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg

Abstract.  In the second part of the work, technological advances in endoscopic sur-
gery are analyzed, which radically changed the treatment of dysplastic and early oncological 
diseases from aggressive to organ-preserving endoscopic treatment. A multimodal approach 
to treatment is shown, combining endoscopic resection of visible and/or protruding lesions 
with ablative methods for early forms of mucosal lesions in Barrett’s esophagus, followed 
by long-term follow-up, which improves the results of treatment of this nosological form. 
Safe and effective endoscopic treatment can be both tissue extraction, as with endoscopic 
resection of the mucous membrane with endoscopic submucous dissection, and tissue abla-
tion, as with photodynamic therapy, radiofrequency stimulation and cryotherapy. It is shown 
that today the treatment of patients with Barrett’s esophagus consists of two main points: 1. 
Elimination of signs and manifestations of GERD; 2. Treatment of high-grade dysplasia and 
reduction of the risk of esophageal adenocarcinoma. It is noted that joint decision-making 
between the patient and the doctor is important when considering the treatment of dysplasia 
and Barrett’s esophagus.

Keywords: Barrett’s esophagus, gastroesophageal reflux disease, esopha-
geal adenocarcinoma, endoscopy, dysplasia treatment, surgical treatment.

Рис. 4. РЧА при пищеводе Барретта.

высокой степени и снижение риска развития аденокар-
циномы пищевода.

В мировой литературе общепринятыми подходами в 
лечении ПБ являются: изменение образа жизни и специ-
фические антирефлюксные мероприятия — прекращение 
курения, злоупотребления крепким алкоголем, исключе-
ние перекусов перед сном, переедания, исключение про-
дуктов, которые могут раздражать слизистую оболочку 
пищевода (жиры, шоколад, кофе, напитки типа кока-кола, 
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лук, чеснок, алкоголь и др.), а у пациентов с выраженным 
ожирением — снижение массы тела. Головной конец 
кровати следует поднимать на 15–20 см.

Основные задачи при лечении ПБ:
• лечение эрозивного эзофагита;
• коррекция стриктур пищевода при их наличии;
• профилактика осложнений;
• раннее выявление и лечение дисплазии пищевода.

Последнее положение разделяет пациентов на под-
группы без признаков и с признаками дисплазии, что 
определяет тактику диагностики, скрининга и возмож-
ного лечения, спектр которого широк и состоит из меди-
каментозной антисекреторной коррекции, выполнения 
малоиинвазивных лапароскопических антирефлюксных 
хирургических вмешательств, субтотальных резекций 
пищевода.

Важно подчеркнуть, что в течение последних лет в 
лечении ГЭРБ доминировали два основных конкуриру-
ющих направления:
• выполнение максимального подавления кислотной 

функции желудка путем применения препаратов 
ингибиторов протонной помпы (омепразол, пан-
топразол, лосек, лансопразол и др.) в сочетании 
с Н2-блокаторами; 

• выполнение антирефлюксных хирургических вмеша-
тельств. Широкому внедрению последних способство-
вало бурное развитие миниинвазивных эндовидеохи-
рургических методик выполнения различных видов 
фундопликаций.

Медикаментозное лечение
Известно, что после внедрения препаратов ингиби-

торов протонной помпы (ИПП) возможности консер-
вативной терапии значительно возросли, что позволило 
уменьшить некоторые ограничения в рационе и образе 
жизни пациентов с ГЭРБ. Исследования показали, что при 
сочетании приема препаратов ИПП и несложных физио-
логических приемов (подъем головного конца кровати 
на 40–45°, снижение употребления жиров, уменьшение 
курения и вертикальное положение в течение дня, по 
крайней мере, 3 часов после еды) значительно уменьша-
ют частоту и объем рефлюкс-эзофагита. Применение 
именно ингибиторов протонной помпы рекомендуется 
потому, что с помощью блокаторов Н2-рецепторов не 
удается достичь положительного эффекта при ГЭРБ 
II–IV стадий. Лечение пациентов с ПБ, представляющим 
одну из наиболее выраженных форм ГЭРБ, требует 
применения высоких доз блокаторов Н2-рецепторов 
(циметидин, ранитидин, фамотидин), но даже при этом 
успех достигался крайне редко. Пациентов, рефрактер-
ных к высоким дозам Н2-блокаторов, можно успешно 
лечить ингибиторами протонной помпы (омепразол, 
лансопразол, пантопразол, рабепразол). Лечение инги-
биторами протонной помпы должно быть длительным 
и непрерывным. Прерывание лечения приводит к бы-
строму рецидиву заболевания и развитию осложнений. 

На сегодняшний день принято считать, что препараты 
ИПП являются терапией первой линии при длинном 
сегменте ПБ без признаков дисплазии [50]. Вместе с тем 
при коротком ПБ возможно проведение терапии лишь 
Н2-блокаторами, т. к. в этих случаях рефлюкс-эзофагит 
не столь выражен.

Одним из ключевых моментов является сочетание 
инфекции H. Pylori и рефлюкс-эзофагита. На сегодняш-
ний день считается достаточно обоснованной концепция 
повышенного риска развития атрофического гастрита 
и рака желудка при наличии H. Pylori инфекции [51]. В 
то же время известно, что наличие этого возбудителя не 
связано с поражением нормальной слизистой пищевода и 
развитием атрофии, метаплазии или рака.  Согласно дан-
ным Kuipers E.J. et al. (1996) [52] у пациентов при наличии 
обоих факторов при проведении терапии омепразолом 
значительно возрастает риск развития атрофического 
гастрита и рака желудка. В то же время без подавления 
кислотопродукции, но при выполнении фундопликации 
отмечается положительная динамика в пищеводе без 
сопутствующих нарушений в слизистой желудка. Автор 
делает вывод, что при консервативном лечении с при-
менением препаратов ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) необходимо проводить эффективную эррадика-
цию H. Pylori.

При неэффективности медикаментозной терапии, а 
также выявлении диспластических изменений слизистой 
оболочки возможно успешное применение хирургиче-
ских и эндоскопических методов лечения.

Хирургическое лечение ПБ
Следует подчеркнуть, что хирургическое лечение 

ПБ в целом соответствует таковому при ГЭРБ до того 
момента, пока не выявляются тяжелая дисплазия или рак. 
Выполнение антирефлюксной операции восстанавливает 
функцию нижнего пищеводного сфинктера и снижает 
либо полностью исключает заброс желудочного и дуо-
денального содержимого в пищевод. Выбор метода фун-
допликации  зависит от характера изменений, состояния 
нижнего пищеводного сфинктера, индекса пищеводного 
рефлюкса и технических предпочтений различных хирур-
гов, однако наиболее часто выполняется фундопликация 
по Ниссену (Nissen procedure). При  укорочении пище-
вода возможно выполнение эзофаго-гастропластики по 
Коллису с фундопликацией по Ниссену-Розетти и Тупе 
(Рис. 5). Этапы вмешательства: хирургический доступ; 
мобилизация левой доли печени; обнажение дистального 
отдела пищевода; скелетизация проксимальной части 
большой кривизны желудка; смещение дна желудка; 
сшивание манжетки из дна и подтверждение ширины 
манжетки указательным и большим пальцами хирурга. 
По мнению некоторых исследователей, выполнение опе-
рации Коллиса-Ниссена патогенетически более оправдан-
но и целезообразно, т.к. несет лучшие результаты во всех 
случаях [53]. В настоящее время наиболее активно разви-
вается малоинвазивный хирургический подход к выпол-
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нению антирефлюксных манипуляций. Основным пре-
имуществом выполнения таких вмешательств является 
относительно низкая частота осложнений и летальности 
(0,1–0,2%), в сочетании с ранней активизацией пациентов, 
укорочением нахождения в клинике (2–3 суток) и ранним 
наступлением трудоспособности (10–14 суток). Согласно 
данным различных авторов, результаты хирургического 
лечения ПБ несколько превосходят консервативную те-
рапию [54; 55]. Причем хирургическая коррекция лучше 
контролирует не только количество и кратность эпизо-
дов рефлюкса, но и снижает выраженность  эзофагита и 
даже влияет на метаплазию. Подчеркнем, что особенно 
эффективна активная хирургическая тактика при на-
личии осложнений пищевода Барретта в виде развития 
стриктур и язв пищевода, когда консервативная терапия 
мало- или неэффективна. Безопасным и эффективным 
эндоскопическим лечением может быть резекция слизи-
стой оболочки и субмукозная диссекция. Абляция ткани 
выполняется, как при фотодинамической терапии, так и 
при радиочастотной стимуляции и криотерапии.

Так, по мнению De Meester и соавторов (1986) [56], 
фундопликация по Ниссену была эффективна в 91% слу-
чаев на протяжении в среднем 10 лет, тогда как при приме-
нении ИПП такой результат не описан вообще. Подобный 
вывод через 10 лет сделал A. Ortiz и соавторы (1996) [57] 
при сравнении применения омепразола и лапароскопиче-
ской фундопликации. В другом солидном проспективном 
исследовании, включавшем Шведский популяционный 
регистр [58] (всего включено 32 274 пациента), при дли-
тельном сроке наблюдения до 32 лет риск развития адено-
карциномы в группе консервативного лечения составлял 
6,3 (95% интервал достоверности от 4,5 до 8,7), тогда как 
в хирургической группе (n = 6406), он был выше — 14,1 
(95% интервал достоверности от 8,0 до 22,8). Следует 
отметить, что согласно данным McDonald и соавторов 
(1996) [59] (клиника Мэйо) при длительном наблюдении 
за больными с ПБ после выполнения фундопликации 
аденокарцинома развивалась в срок до 39 месяцев, тогда 

как после этого срока такого осложнения не отмечено. 
Автор делает вывод, что хирургическое лечение носит 
протективный характер и эффективно лишь в долгосроч-
ной перспективе, особенно у пациентов без признаков 
дисплазии, тогда как в группе с наличием дисплазии уже 
может быть оккультный или скрытый рак.

На сегодняшний день общепризнанным является 
положение, что дисплазия не является маркером на-
личия аденокарциномы пищевода, однако сама может 
трансформироваться в нее с течением времени. Вместе 
с тем, около 30–40% пациентов с тяжелой дисплазией, к 
сожалению, уже имеют преинвазивную или инвазивную 
карциному на момент постановки диагноза [60]. Поэто-
му некоторые исследователи настаивают на проведении 
широкой мультилокусной биопсии не только с морфо-
логическим, но и с цитометрическим и генетическим 
исследованием биоматериала. Данные этих исследова-
ний имеют крайне высокое прогностическое значение 
при выделении случаев наиболее высокого риска по-
следующего развития аденокарциномы. Современная 
концепция терапии злокачественных новообразований 
предъявляет серьезные требования не только к онколо-
гической эффективности проводимого лечения, но и к 
улучшению функциональных результатов, обуславли-
вающих качество жизни пациентов [61]. Несмотря на 
данные дополнительных исследований, большинство 
клиницистов рассматривают тяжелую дисплазию как по-
казание для радикального хирургического лечения в объ-
еме субтотальной резекции пищевода. При выполнении 
резекции пищевода необходимо учитывать, что даже в 
случаях наличия скрытой опухоли, не обнаруженной при 
ФЭГДС, морфологически может быть выявлена мест-
нораспространенная аденокарцинома, прорастающая 
стенку пищевода с метастазами в лимфатические узлы. 
Эти факторы должны определять то, что вмешательства, 
выполняемые по поводу тяжелой дисплазии, должны 
производиться с учетом онкологических принципов 
оперирования:
• вмешательства выполняются трансторакально,
• осуществляется субтотальная резекция пищево-

да,
• выполняется адекватный объем лимфодиссекции  

(с учетом локализации в н/3 пищевода достаточным 
является расширенная двухзональная лимфодиссек-
ция 2F  en blok).

Таким образом, для полного удаления, то есть эра-
дикации, всего метаплазированного эпителия пищевода 
Баррета в настоящее время широко применяются раз-
личные методики эндоскопической абляции. Эрадикация 
всего метаплазированного эпителия необходима в случа-
ях высокого риска развития аденокарциномы пищевода. 
Это случаи с дисплазией высокой степени или внутрис-
лизистым раком без эндоскопически видимых патоло-
гических участков, верифицированных по результатам 
рандомизированной четырехквадрантной биопсии. 
Выбор методики абляции для эндоскопического лечения 

Рис. 5. Эзофаго-гастропластика по Коллису с фундопликацией по Ниссену-
Розетти и Тупе.

ОПЕРАЦИЯ НИССЕНА ОПЕРАЦИЯ ТУПЕ
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возможен только после тщательного исследования зоны 
метаплазии в условиях специализированного эксперт-
ного центра с помощью современных эндоскопических 
методик, таких как увеличительная и узкоспектральная 
эндоскопия, и подтверждения отсутствия видимых 
патологических участков. К тому же, после проведения 
эндоскопической резекции слизистой (ЭРС) с пато-
логическим участком у 20% пациентов развиваются 
метахронные образования в сегменте метаплазии в по-
следующие 2 года [62]. А как показывают исследования, 
при ЭРС по поводу раннего рака в 80% случаев у этих 
пациентов уже имеется дисплазия средней или высокой 
степени в других участках метаплазированного эпите-
лия [63]. Поэтому эндоскопическая абляция сегмента 
метаплазии показана пациентам после эндоскопической 
резекции раннего рака пищевода Барретта, поскольку 
это позволяет значительно снизить риск развития ме-
тахронного рака в других участках метаплазированного 
эпителия [64].

При выявлении тяжелой дисплазии слизистой и 
наличии генетически обусловленного риска развития 
аденокарциномы методом выбора в лечении является 
субтотальная резекция пищевода. Исключение состав-
ляют пожилые пациенты с выраженной сопутствующей 
патологией при противопоказаниях к хирургическому 
лечению [65]. В таких случаях оптимальным является 
выполнение консервативной абляции пораженных 
участков, в первую очередь путем проведения фотоди-
намической терапии (ФДТ) Подобная тактика должна 
стандартизировать терапевтические подходы, улучшить 
качество жизни, а главное отдаленные результаты лечения 
данной патологии.    

В настоящее время криотерапия выглядит много-
обещающей, с хорошим профилем эффективности и 
безопасности. Однако необходимы более крупные ис-
следования и долгосрочные данные о переносимости 
лечения. 

На сегодняшний день и в тактике хирургического 
лечения ранних форм рака пищевода происходит карди-
нальное изменение подходов, что определяется широким 
внедрением малоинвазивных вариантов оперативных 
вмешательств в хирургическую практику. Стратегически 
такой подход определяется, с одной стороны, достаточ-
но пессимистическими результатами хирургического 
лечения рака пищевода, за исключением ранних форм, 
транслирующихся в показатели 5-л.в. на уровне 15–25% 
[66–68], а с другой сторны — в высоких показателях по-
слеоперационных осложнений и летальности. В настоя-
щее время показатели послеоперационных осложненнй 
после окрытых операций находятся на уровне 45–65% с 
высокой частотой несостоятельности пищеводных ана-
стомозов (на уровне 6,5–11,5%) и высокими показателя-
ми послеоперационной летальности (от 8–23%) [69–71]. 
Эти данные, в свою очередь, активно используются 
сторонниками консервативной терапии РП, настаиваю-
щими на возможности применениялокальных методов 

— радиочастотной абляции или фотодинамиеской тера-
пии в лечении ранних форм РП.

Среди малоинвазивных методов лечения могут 
применяться как гибридные, так и полностью мало-
инвазивные вмешательства с выполнением как опе-
раций с внутригрудными анастомозами (типа Ivor 
Lewis), так и с трех-зональными вмешательствами с 
анастомозом на шее (McKeown-Nakayama) [72–74]. Для 
ранних, неинвазивных форм рака пищевода, с низким 
потенциалом лимфогенного метастазирования, такие 
операции оправданы с позиций низкой травматич-
ности, ранней активизации пациентов с проведением 
программы ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) и 
сопоставимости отдаленных результатов [75–77]. Од-
нако уже начиная с уровня инвазии подслизистого слоя 
вопрос об онкологической адекватности малоинвазив-
ных вмешательств остается открытым, т.к. в условиях 
крайне высокого метастатического потенциала рака 
пищевода (при pT1sm частота лимфогенных мета-
стазов может составлять 30–40%) и вариабельности 
метастазирования их онкологическая радикальность 
не доказана данными проспективных рандомизирован-
ных исследований, что, на сегодняшний день, является 
обязательным! [77].

Таким образом, эндоскопическая терапия пред-
ставляется безопасной и эффективной для лечения ПБ 
с дисплазией. Эрадикация  рекомендуется для лечения и 
профилактики метахронных и синхронных поражений. 
Необходимы дальнейшие исследования для оценки 
долговременной стойкости эндоскопической терапии, 
выявления и лечения скрытого пищевода Барретта и 
определения стратегии оперативного лечения у пациен-
тов с недиспластическим ПБ. Лечение данной патологии 
является динамичным процессом и будет продолжать 
развиваться по мере того, как мы будем продвигаться 
вперед в нашем понимании развития дисплазии и рака 
при ПБ, генетики данного процесса, идентификации 
молекулярных маркеров или менее дорогостоящих 
методов скрининга и наблюдения за раком пищевода, 
дисплазией и разрабатывать более безопасные методы 
лечения, которые эффективно устранят патологию и 
необходимость в длительном лечении. Лечение таких 
пациентов требует междисциплинарного подхода в 
сотрудничестве с экспертами-эндоскопистами, хи-
рургами, онкологами и патологами. На наш взгляд 
необходимо четкое понимание биологии ПБ — риска 
опухолевой прогрессии, соответствующего скрининга 
и наблюдения. Отбор пациентов, доступность различ-
ных современных эндоскопических методов абляции, 
определения их преимущества, профиля риска для 
больных — поможет в перспективе успешному эндо-
скопическому и/или хирургическому лечению пищевода 
Барретта.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение 
В нашей стране для борьбы с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями разработана Национальная программа, 
в рамках которой в год выполняется более 100 тысяч 
кардиохирургических операций [1]. Распространённость 
стернальной раневой инфекции, по данным отечествен-
ных и зарубежных исследований разных лет, варьирует 
от 1 до 19% [2; 3]. При этом глубокое поражение тканей 
передней грудной стенки с развитием послеоперацион-
ного стерномедиастинита (ПСМ) у больных, перенесших 
кардиохирургическую операцию, имеет частоту до 
4%, а летальность — от 14 до 47% [4–7]. Современная 
двухэтапная тактика лечения глубокой стернальной 
инфекции (ГСИ), помимо выполнения радикальной 
хирургической обработки и рациональной антибактери-
альной терапии высокими дозами препаратов, включает 
применение локального отрицательного давления, или 
вакуум-терапию, с последующим отсроченным рекон-
структивно-пластическим вмешательством [2; 8; 9]. 
Устранение ПСМ подтверждается путем оценки общего 
состояния больного, локального статуса постстернотом-
ной раны, клинико-лабораторной, морфологической, 
микробиологической картин в динамике, и только 
после получения удовлетворительных результатов вы-
полняется реконструктивная операция: реостеосинтез 

РЕКОНСТРУКТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГЛУБОКОЙ 
СТЕРНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
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грудины и пластического закрытия постстернотомных ран после лечения 
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Abstract. The authors, based on the materials of russian and foreign researchers, 
give a short review of the development of sternal osteosynthesis and chest wall reconstruc-
tion after treatment of deep sternal wound infection. Reliable fixation of sternum fragments 
plays a leading role in the prevention of relapses of sternomediastinitis. The methods used 
for sternotomy re-closure vary from wire sternal suture in various ways to using rigid plate 
fixation by screws, thermoreactive clips and the sternal ZipFixTM system. The choice of the 
method of plastic surgery of the anterior chest wall depends on the general condition of the 
patient, the nature of the concomitant pathology, the volume of purulent-destructive damage 
to the surrounding tissues, the radicality of the previous surgical treatment, as well as on 
the experience and specialization of the surgeon. The article emphasizes the priority of the 
plastic reserve of local tissues with the participation of pectoralis major muscle flaps, the 
limitation of indications for omentoplasty.
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грудины (при нестабильности и диастазе) с пластикой 
дефекта передней грудной стенки. Несмотря на то, что 
накопленный опыт применения новых типов соеди-
нений и металлоконструкций свидетельствует об их 
эффективности и надёжности, до сих пор не существу-
ет единых стандартов как в вопросе выбора методики 
реостеосинтеза грудины после перенесённой ГСИ, так 
и пластического закрытия постстернотомной раны, в 
особенности у полиморбидных пациентов.

Прежде чем начать анализ возможностей стерналь-
ного реостеосинтеза и видов пластического закрытия 
раневого дефекта, необходимо чётко понимать основные 
цели, достигаемые при реконструкции грудной стенки:
1. Стабилизация каркаса грудной клетки для восстанов-

ления физиологичной механики дыхания;
2. Закрытие ретро- и престернальных пространств, 

которые при длительном контакте с внешней средой 
способствуют развитию у больного рецидива стер-
нальной инфекции;

3. Защита жизненно важных внутригрудных структур 
в области кардиохирургической операции, включая 
сформированные коронарные анастамозы;

4. Покрытие мягкотканными лоскутами крупных де-
фектов кожно-мышечного слоя передней грудной 
стенки.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_87
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Современные методы остеосинтеза грудины 
Рестернотомия с последующим реостеосинтезом у 

кардиохирургических больных по причине нестабиль-
ности грудины в раннем послеоперационном периоде 
в 9 раз повышает вероятность первичного или повтор-
ного возникновения ПСМ [10; 11]. После перенесённой 
ГСИ, лечение которой не обходится без рестернотомии 
и хирургической обработки гнойного очага, сложность 
правильного выбора фиксации уцелевших фрагментов 
грудины значительно возрастает. Критериями опти-
мального способа постстернотомного остеосинтеза счи-
таются: надежность, нетрудоёмкая, безопасная техника 
выполнения и ценовая доступность [12]. С помощью 
объединённых усилий сердечно-сосудистых, торакаль-
ных и пластических хирургов, а также специалистов по 
медицинской инженерии, продолжается процесс поиска 
универсальный методики. 

Несколько десятилетий самым распространенным, 
«традиционным» методом остеосинтеза грудины яв-
ляется фиксация костных фрагментов металлической 
проволокой (из сплава тантала и титана или нержавею-
щей стали), предложено большое количество вариантов 
наложения серкляжных швов. Из-за высокого риска 
прорезывания грудины после первичного закрытия ши-
рокое распространение получил способ, разработанный 
американским хирургом F. Robiscek в 1977 г. (Рис. 1). 

Суть метода заключалась в наложении укрепляющих 
восьмиобразных швов парастернально с последующим 
наложением проволочных швов вокруг тела грудины, 
затем осуществляется натяжение концов поперечных 
проволочных швов для сближения края распила гру-
дины путем скручивания [13]. Методика в настоящее 
время имеет ограниченные показания и применяется 
в случае поперечных переломов грудины, потому что 
не зарекомендовала себя при рутинном использовании 
по ряду причин: увеличения времени остеосинтеза, от-
носительной сложности выполнения и возможности 
таких интраоперационных осложнений как повреждение 
межрёберных артерий или внутренней грудной артерии в 
области вколов при наложении парастернальных швов.

 По данным А.А. Вишневского (2012) при проволоч-
ном остеосинтезе грудины у 52,2% больных развивалась 
стернальная инфекция [14]. У 26% пациентов с ПСМ 
были обнаружены разрывы швов, что проявляется кли-
нически еще до появления медиастинита в 87,5% случаев 
[15]. Остеопороз — ведущая причина нестабильности 
грудины наряду с погрешностями в хирургической 
технике [16; 17]. При выявлении такого типа «мягкой 
грудины» во время операции предложены различные 
модификации проволочных швов (8-образные, двой-
ные перекрещивающиеся и т.д.) для предотвращения 
их прорезывания сквозь костное вещество, переднюю и 
заднюю кортикальные пластинки. Однако ряд авторов 
обоснованно полагает, что дополнительные или двой-
ные серкляжные швы неизбежно приводят к большему 
повреждению грудной кости и окружающих тканей, 

повышают опасность кровотечения и вероятность раз-
вития повторных инфекционных осложнений, частота 
возникновения которых у пациентов с факторами риска 
возрастает до 12–20% [18; 19].

Неудовлетворительные результаты лечения по-
слеоперационной нестабильности проволочного осте-
осинтеза грудины способствовали разработке методик 
комбинированного стернального шва. Их задача заклю-
чалась в уменьшении прорезывания проволокой костной 
структуры грудины и усилении надежности фиксации её 
створок. Так, при остеосинтезе по типу «стягивающего 
бандажа» грудину в центральных межреберьях стягивали 
металлическими пластинами, препятствующими про-
резыванию, а в других сегментах использовали стальную 
проволоку [20; 21]. Техника модифицированного прово-
лочного шва включала наложение пластины из титана, 
нейлонового бандажа и 8-образного проволочного шва 
и была предложена в качестве эффективного способа 
фиксации грудины у больных с высоким риском ослож-
нений. Парастернальные швы затягиваются с помощью 
стягивания проволочных концов противоположных сто-
рон в области рукоятки и мечевидного отростка грудины 
[22]. Коллектив авторов во главе с D.H. Song разработали 
технику наложения титанового соединения «sternalock». 
На дистальный и проксимальный края грудины накла-
дывается классический проволочный шов, одновременно 
во 2–3–4–5-х межреберьях устанавливаются титановые 
фиксаторы, берущие на себя основную компрессионную 
нагрузку [23]. Метод якорного шва («anchors suture»), 
или техника «Демирцина-Догана» («Demircin-Dogan 
technique»), была разработана для предотвращения про-
резывания латерального края грудины преимущественно 
у кардиохирургических больных с сопутствующими 
обструктивными заболеваниями легких, вызывающих 
интенсивный кашель в послеоперационном периоде [24]. 
В.А. Горбунов с соавт. (2019) разработал и внедрил в кли-
ническую практику способ проведения реостеосинтеза 
грудины при значимой несостоятельности костной ткани 
в области межреберных промежутков после асимметрич-

Рис. 1. Фиксация фрагментов грудины проволочным швом по способу  
F. Robiscek (1977).



89

Потапов В.А., Брюсов П.Г., Сурова М.В., Мусаилов В.А.
РЕКОНСТРУКТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГЛУБОКОЙ СТЕРНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

ной стернотомии, при полных поперечных переломах 
и деструкции тела грудины. Наряду с использованием 
хирургической проволоки, предложенный способ вклю-
чает установку пластины из титановой сетки и позволяет 
добиться значимого снижения случаев прорезывания 
проволочных лигатур на фоне биомеханических нагру-
зок (дыхательных экскурсий грудной клетки и кашле) за 
счет распределения давления проволоки не на губчатое 
вещество грудины, а на титановые пластины, расширяя, 
тем самым, площадь компрессии [25].

 Исследования по фиксации грудины с помощью 
соединительных металлических пластин, прикрепля-
ющихся к кости винтами, так же продолжают активно 
развиваться в направлении надёжной иммобилизации 
стернальных фрагментов как в эксперименте, так и в 
клинической практике [26]. Для реостеосинтеза грудины 
после первичной операции на фоне осложнений в послео-
перационном периоде американские авторы рекомендуют 
поперечную стабилизацию грудины «ребро к ребру» [27; 
28]. Такая техника хоть и не требует массивной ретростер-
нальной диссекции, но предусматривает формирование 
значительных тканевых лоскутов для обнажения рёбер.

Одной из современных перспективных методик 
фиксации фрагментов грудины является использование 
нитиноловых термоактивных скоб с эффектом памяти 
формы («NITINOL» — Nickel Titanium Naval Ordinance 
Laboratory), изготовленных из сплава с содержанием 
никеля и титана. Подобные фиксаторы стали широко 
применяться в кардиохирургии как в нашей стране, так и 
за рубежом [12; 18; 29]. В Европе они получили название 
«Flexigrip clips», запатентованное ведущим их произво-
дителем из Италии (Preasidia SRL, Bologna, Italy). Имеются 
и отечественные аналоги (Рис. 2). 

Анализируя результаты применения различных 
методов остеосинтеза грудины в клинической практике, 
A.A. Вишневский (мл.) и A.A. Печетов продемонстрирова-
ли, что фиксаторы из нитинола биологически интактны, 
атравматичны для межрёберных сосудов, при несоот-
ветствии размера могут подвергаться переустановке, 

обеспечивают оптимальные условия для прочной консо-
лидации стернальных фрагментов за счёт непрерывной 
компрессии. Подобные преимущества фиксаторов из 
нитинола способствовали их успешному использованию 
при реостеосинтезе грудины в условиях хроническо-
го стерномедиастинита [14; 16]. Стоит отметить, что 
пациентам после фиксации фрагментов распиленной 
грудины скобами из никелид-титана можно безопасно 
выполнять магнитно-резонансную томографию, а при 
использовании стальной проволоки данное исследование 
противопоказано.

Фиксация грудины полимерными лигатурами осно-
вана на принципе «хомута», или «кабельных стяжек» 
(Sternal Zipfix® System, фирмы «DePuy Synthes»). В кли-
ническом исследовании по использованию полимерных 
фиксаторов в группе из 50 пациентов M.T. Grapow с 
соавт. одними из первых показали их эффективность и 
безопасность, простоту установки, надежную консоли-
дацию грудины в ранний послеоперационный период 
[30]. Авторы обратили внимание на ряд преимуществ 
полимерных фиксаторов типа «хомут» над серкляж-
ными швами: более высокие показатели прочности к 
статическим и динамическим нагрузкам, сравнительно 
большая площадь контакта девайса с костью (толщина 
фиксаторов 4,2 мм), что исключает прорезывание лате-
ральных краёв грудины. В то же время исследователи из 
Швейцарии при сравнении этих методов остеосинтеза 
грудины у 593 пациентов после вмешательств на сердце 
и аорте не получили статистически значимых различий в 
рамках анализа частоты возникновения инфекционных 
осложнений в двух группах больных [31].

Фиксация фрагментов грудины после перенесённого 
стерномедиастинита отличается сложностью топографи-
ческого ориентирования в ране ввиду рубцовых измене-
ний структур постстернотомной раны, их сращения с 
передним средостением, наличия резецированных участ-
ков грудины и рёбер с очагами остеомиелита (вплоть до 
тотального лизиса), приводящих к недостаточной пло-
щади для крепления большинства видов фиксирующих 
элементов [25; 32]. Подробное исследование и сравнение 
сразу трёх способов фиксации грудины проведено в 
кандидатской диссертации Н.А. Галеева (2017) на базе 
ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» в отделении 
хирургии аорты и ее ветвей. С помощью факторного 
анализа автор предложил алгоритм выбора оптималь-
ного метода реостеосинтеза грудины. Проволочные 
швы возможно использовать у сохранных пациентов 
без подтверджённых факторов риска (сахарного диабе-
та, ожирения, кашлевого синдрома, средней плотности 
грудины менее 50 HU, хронической болезни почек). Уста-
новку нитиноловых скоб целесообразно осуществить 
больным с диагностированными факторами риска, но 
не старше 65 лет и индексом массы тела менее 30 кг/м². 
Применение полимерных фиксаторов типа «хомут» 
Н.А. Галеев рекомендует пациентам, у которых наличие 
факторов риска совпало с возрастом старше 65 лет или 

Рис. 2. Нитиноловые скобы с эффектом памяти формы (ЗАО «КИМПФ», 
Москва).
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индексом массы тела более 30 кг/м². Наш собственный 
клинический опыт подтверждает, что подобный алго-
ритм выбора метода фиксации грудины оправдан как 
при первичном, так и при повторном восстановлении 
целостности грудной клетки после стернотомии. Рас-
пространению избирательной тактики при остеосинтезе 
грудины способствует индивидуальный подход к боль-
ному с оценкой преимуществ и недостатков каждого из 
методов в зависимости от клинической ситуации, а также 
активная закупка современных фиксаторов медицински-
ми учреждениями.

Аутопластика
Реконструктивная стратегия лечения ПСМ базиру-

ется либо на первичном, либо на отсроченном закрытии 
раневого дефекта васкуляризированными мягкоткан-
ными лоскутами. В случае, когда грудина изначально 
стабильна или фиксирована путём реостеосинтеза после 
проведённого лечения стернальной инфекции, возможно 
несколько способов пластики передней грудной стенки.

Одноэтапный подход стал первым шагом к реше-
нию проблемы реконструктивной пластики грудной 
клетки у больных с ГСИ. Ещё в 1963 г. H.B. Shumacker и 
I.  Mandelbaum предложили в качестве основной страте-
гии лечения раннюю хирургическую обработку, установ-
ку проточно-промывной системы и первичное закрытие 
раны с реостеосинтезом грудины [33]. Преимущества 
закрытого метода заключаются в том, что хирургическое 
лечение проводится в один этап, при этом отсутствует 
отрицательное влияние на дыхательную функцию за счёт 
восстановления каркаса грудной клетки, уменьшается 
риск повторного инфицирования раны, снижается эмо-
циональная нагрузка на больного. Но, несмотря на ряд 
преимуществ, одноэтапная тактика не решила проблемы 
рецидивов ГСИ в раннем и отдаленном послеоперацион-
ных периодах ввиду отсутствия убедительного контроля 
за микробной обсеменённостью переднего средостения и 
подлоскутных пространств, к тому же выбор адекватно-
го объёма иссечения нежизнеспособных тканей весьма 
трудно предугадать [32; 34]. 

При двухэтапном лечении ПСМ после купирования 
гнойно-воспалительного процесса в постстернотомной 
ране путём применения повязочно-мазевого метода 
или вакуум-терапии возможна пластика как мышечны-
ми лоскутами, так и перемещённой прядью большого 
сальника. Данная стратегия отражена в клинических 
рекомендациях (2014) под редакцией В.А. Порханова и 
В.А. Кубышкина [35].

Миопластика. С 80-х гг. XX века широкое распро-
странение в лечении послеоперационных ран грудной 
стенки получила пластика мышечным лоскутом на пи-
тающей ножке. Первым о применении лоскута большой 
грудной мышцы (БГМ) для закрытия дефекта грудины 
сообщил M.J. Jurkiewicz и соавт. в 1980 г. [36]. Позже были 
предложены и внедрены пластики прямой мышцей жи-
вота и широчайшей мышцей спины [37; 38].

Двусторонние лоскуты из БГМ остаются самыми 
распространенными мышечными лоскутами «одного 
типа» среди торакальных хирургов. Формирование пекто-
ральных (из m. pectoralis major) лоскутов на торакоакро-
миальной артерии является универсальной методикой 
закрытия стернального дефекта при инфекционных 
осложнениях и подразумевает мобилизацию как чисто 
мышечных, так и мышечно-кожных или перфорирован-
ных лоскутов [39; 40]. Кроме того, хирурги используют 
их как «turn over-lappen» модифицированные лоскуты с 
одной, либо с двух сторон [41]. При планировании харак-
тера реконструктивного вмешательства главным услови-
ем является сохранение адекватного кровоснабжения при 
выделении подобных лоскутов. Формирование лоскута 
по типу «turn over» (ротированный лоскут) выполняется 
только при интактной a. thoracica (в англоязычной лите-
ратуре «mammaria») interna и ее перфорантах, то есть при 
маммарокоронарном шунтировании в анамнезе противо-
показано. Данная методика требует гораздо больше 
времени выполнения, обширного рассечения (отделения 
вышележащей кожи и подкожных тканей), разделения 
сухожильного прикрепления БГМ к плечевой кости и 
приводит к деформации грудной стенки и снижению 
функции основной мышцы грудной клетки [42].

Пластика дефектов грудной стенки местными тканя-
ми включает билатеральную пластику большими грудны-
ми мышцами и кожно-фасциальными лоскутами путём 
отделения БГМ с обеих сторон от грудины по всей линии 
ее прикрепления к надкостнице до парастернальных либо 
среднеключичных линий. Рассечение прекращается, как 
только лоскуты могут быть выдвинуты к средней ли-
нии с минимальным натяжением [42]. Таким образом, 
формируется единый мобильный комплекс (кожа, под-
кожная клетчатка, большая грудная мышца) с каждой 
стороны, позволяющий сблизить края раны, включая 
покрытие нижней трети грудины, путем отделения и 
перемещения переднего фасциального листка прямой 
мышцы живота [25; 43]. Зарубежные исследователи тоже 
продемонстрировали эффективность кожно-мышечного 
лоскута БГМ c дополнительной мобилизацией переднего 
листка влагалища прямой мышцы живота при закрытии 
постстернотомной раны, сама же прямая мышца живота 
остаётся в этом случае интактной [37; 39; 42]. Данный ме-
тод объединяет в себе преимущества закрытия раневого 
дефекта с учётом анатомического соответствия слоёв 
передней грудной стенки и эстетического восприятия 
самим пациентом.

Когда необходимо закрыть большую по площади 
послеоперационную рану в дистальной трети грудной 
клетки, можно также прибегнуть к отсечению места при-
крепления БГМ к плечевой кости [44]. Однако резекция 
плечевой вставки m. pectoralis major для облегчения про-
движения сформированного лоскута приводит к потере 
передней подмышечной складки, ограничению движений 
в плечах, ослаблению мышечной силы, болевому син-
дрому и парестезии, поэтому данный вид пекторальной 
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пластики не получил широкого распространения и при-
меним лишь в упорно рецидивирующих случаях хрони-
ческого ПСМ [45].

В большинстве же случаев мобилизованные кожно-
мышечные лоскуты БГМ обеспечивают превосходное 
закрытие, устраняя мертвое пространство и обеспе-
чивая сдавление грудины, они не подвержены ишемии 
ввиду утраты бассейна внутренних грудных артерий, 
поддерживают надежное кровоснабжение из a. thoraco-
acromialis и относительно быстро и просто выделяются 
на операции [42]. 

Пластика ипсилатеральным ротированным расще-
плённым лоскутом прямой мышцы живота, кровоснабжа-
емым верхней эпигастральной артерией (конечной вет-
вью внутренней грудной артерии), способна обеспечить 
более надёжное закрытие нижней трети постстернотом-
ной раны. При рецидивирующем стерномедиастините, 
когда реконструкция с помощью лоскутов БГМ и саль-
ника недоступны или неадекватны, хирурги прибегают к 
использованию вертикального лоскута прямой мышцы 
живота на основе внутренней маммарной артерии. Если 
a. mammaria (thoracica) interna забирается для маммаро-
коронарного шунтирования, хирурги редко используют 
мышцу для лоскута на ножке из-за повышенного риска 
некроза, а его ротация при питании из межреберной ар-
терии имеет ограниченное применение из-за небольшой 
дуги вращения [46]. Данный вид пластики не получил 
широкого распространения ввиду не только опасности 
развития ишемии, но и перитонита при незамеченном 
повреждении брюшины во время выделения лоскута, 
появления слабости брюшной стенки и, как следствие, 
вентральных грыж [45; 46]. Нередко требуется закрытие 
ротированного на переднюю грудную стенку лоскута 
прямой мышцы живота кожным трансплантатом из-за 
дефицита мягких тканей, невозможности создания цель-
ного кожно-мышечного лоскута брюшной стенки [47].

Пластика лоскутом m. latissimus dorsi для рекон-
струкции раневого дефекта передней грудной стенки 
является резервом в борьбе с рецидивами ГСИ после 
пекторальной пластики, когда лоскуты БГМ вовлекаются 
в гнойно-деструктивный процесс, усугубляя дефицит по-
кровных тканей для повторного закрытия [47]. Подобные 
ситуации нередко возникали до внедрения портативных 
VAC-систем (англ., vacuum assisted closure), в эпоху преоб-
ладания одноэтапной тактики в борьбе с ПСМ.

Оментопластика. Метод тотальной стернумэктомии 
с оментомедиастинопексией для лечения осложненного 
медиастинита был впервые описан A.B. Lee с соавт. в 1976 
г. [48]. Данный метод включает перемещение в дефект 
передней грудной стенки после купирования явлений 
ПСМ мобилизованной пряди большого сальника (БС), 
завоевавшему признание благодаря своему богатому кро-
воснабжению, выраженной сети лимфатических капил-
ляров, иммунологической реактивности и пластичности 
[49]. У пациентов с обширной потерей мягких тканей 
грудной стенки и деструктивным поражением большей 

части грудины (вплоть до тотального стернолизиса) 
оментопластика остается надежным резервным вари-
антом реконструкции грудины, особенно при дефектах 
нижней трети постстернотомной раны [42; 50]. Ключе-
вым моментом операции является выбор оптимального 
способа мобилизации, формирование питающих ножек 
и проведение лоскута БС к реципиентной зоне. Объ-
ем БС всегда коррелирует с телосложением и индексом 
массы тела: пониженного или умеренного питания, одно- 
или двулопастной формы. В диссертационной работе 
В.Н. Данькова (2012) подробно описаны технические осо-
бенности оментопластики при ПСМ, изложены критерии 
выбора фиксированной сосудистой ножки, зависящие от 
объема имеющейся пряди БС, а также от индивидуаль-
ной анатомии желудочно-сальниковых и сальниковых 
артерий, желудочно-сальниковой дуги и дуги Haller [49]. 
Для перемещения в рану сальниковый лоскут может 
быть извлечен либо лапароскопически, либо через доступ 
верхне-срединной лапаротомии (Рис. 3). 

Перемещение пряди выполняют по раневому ка-
налу, соединяющему раны грудной и брюшной стенок: 
через подкожный «тоннель» путём создания отверстия в 
брюшной фасции или через диафрагмотомию в области 
ретростернальной щели Ларрея между грудинной и рё-
берной частями диафрагмы [49]. Критерием достаточной 
мобилизации является укладка пряди в раневое ложе без 
натяжения.

Дополнительная имплантация металлоконструкций 
после торакооментопластики развивалась одновременно 
с появлением самой методики, так как способна в ряде 
случаев обеспечить ригидную фиксацию грудной клетки, 
механическую защиту лёгких, сердца и крупных сосудов. 
Ещё в 1977 г. М.J. Jurkiewicz и P.G. Arnold выполнили 
три успешных транспозиций БС с имплантацией про-
леновой сетки; лоскут сальника покрывали свободными 
кожными лоскутами [51]. Е.А. Корымасов и соавт. (2015) 
считают оптимальным двухэтапное лечение ПСМ с пред-
шествующей радикальной хирургической обработкой 

Рис. 3. А — перемещение пряди большого сальника через ретростерналь-
ную щель Ларрея при лапароскопической мобилизации (фото из 
собственного архива); Б — схема расположения грудино-рёберного 
треугольника (щели Ларрея).

A Б
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гнойного очага. На первом этапе ведётся подготовка 
постстернотомной раны к пластическому закрытию с 
помощью вакуум-ассистированных повязок, а на втором 
— выполняется торакооментопластика с использованием 
сетчатых имплантов [52]. Комбинированное применение 
подобных металлоконструкций, по мнению исследовате-
лей, препятствует дислокации перемещённого лоскута 
БС в брюшную полость, устраняет остаточную полость 
в переднем средостении, повышает прочность каркаса 
грудной стенки и препятствует развитию послеопера-
ционных грыж.

Стоит отметить, что рутинному применению омен-
топластики, несмотря на ряд публикаций, препятствуют 
риски развития специфичных осложнений. Так, мобили-
зация и перемещение лоскута БС из лапаротомной раны 
может привести к динамической или спаечной кишечной 
непроходимости, перитониту на фоне развития рецидива 
ГСИ, послеоперационной вентральной грыже в отдалён-
ном периоде [53; 54]. Использование лапароскопии для 
мобилизации лоскута БС помогает избежать осложнений, 
связанных с лапаротомией, однако имеет другие недостат-
ки: возможность респираторных расстройств, сложность 
оперативной техники, недостаточное кровоснабжение 
лоскутов [55]. При этом сальниковый лоскут не обе-
спечивает стабильности грудной стенки, приводя к на-
рушениям функции внешнего дыхания, а его создание и 
перемещение в переднее средостение может стать сильно 
затруднительным ввиду предшествующей операции на 
брюшной полости [42]. 

Торакооментопластика должна оставаться опера-
цией резерва у ограниченной группы пациентов при 
дефиците мышечной ткани или высокой степени риска 
ишемии лоскута, многократных вмешательствах на груд-
ной стенке и рецидивах инфекции [55; 56]. 

Перспективы аллопластики при глубокой стернальной 
инфекции

В настоящее время перспективы использования 
современных синтетических полимерных материалов, 
пластин из «медицинских» сплавов, имплантов из поли-
метилметакрилата на реконструктивном этапе лечения 
ГСИ ограничены риском реинфицирования, но актив-
но применяются при закрытии дефектов в хирургии 
злокачественных новообразований грудной стенки. 
Многолетняя адаптация микроорганизмов к эпохе анти-
бактериальной терапии обернулась распространением 
биоплёночных инфекций, вызываемых полирезистент-
ными возбудителями, что диктует высокие требования к 
имплантируемым материалам [57]. Применение винтовых 
металлоконструкций после перенесённого стерномедиа-
стинита с хроническим остеомиелитом грудины и рёбер 
ограничивают высокая стоимость, повреждение окру-
жающих тканевых структур при установке, отсутствие 
достаточной площади уцелевшей костной поверхности 
[25; 32]. Необходимы дальнейшие исследования в области 
разработки и клинического применения биоабсорбирую-

щихся материалов для изготовления имплантов, которые, 
помимо замещения костного дефекта, будут выполнять 
функцию «депо» для антимикробных препаратов (в т. ч. 
бактериофагов), способствуя эффективной локальной 
элиминации возбудителей биоплёночных инфекций. 

Заключение
Исходя из анализа современных публикаций, иде-

альный способ фиксации фрагментов грудины все еще 
не найден. Он должен быть простым в исполнении, 
оптимальным по стоимости, корректируемым, прочным, 
способным удерживать грудину без прорезывания ее 
краев, доступным к быстрой рестернотомии в экстренных 
ситуациях. Поиск такого способа открывает широкий 
простор перед современными исследователями. 

У перенёсших послеоперационный стерномеди-
астинит пациентов с наличием факторов риска и со-
путствующей патологии стоит отдавать предпочтение 
менее объёмным реконструктивным вмешательствам, 
чтобы не усугубить состояние подобных больных как в 
ближайшем, так и в отдалённом периоде. Необходимо 
максимально использовать возможности пластическо-
го резерва местных тканей грудной стенки и больших 
грудных мышц.

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Бокерия Л.А. Современные тенденции развития сердечно-сосудистой 

хирургии (20 лет спустя) / Л.А. Бокерия // Анналы хирургии. — 2016. 
— Т.21. — №1-2. — С.10-18. [Bokeriya LA. Modern trends in the deve-
lopment of cardiovascular surgery (20 years later). Annaly hirurgii. 2016; 
21(1-2): 10-18. (In Russ).] doi: 10.18821/1560-9502-2016-21-1-10-18.

2. Леднев П.В., Белов Ю.В., Стоногин А.В. и др. Послеоперационный 
стерномедиастинит // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. — 2018. 
— №4. — С.84-89. [Lednev PV, Belov YV, Stonogin AV, et al. Postope-
rative sternomediastinitis. Hirurgija. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2018;(4): 
84-89. (In Russ).] doi: 10.17116/hirurgia2018484-89.

3. Badawy MA, Shammari FA, Aleinati T et al. Deep sternal wound infection 
after coronary artery bypass: How to manage? Asian Cardiovasc. Thorac. 
Ann. 2014; 22(6): 649-654. doi: 10.1177/0218492314536106.

4. Вишневский А.А., Рудаков С.С., Миланов Н.О. Хирургия грудной стен-
ки. — М.: Видар, 2005. [Vishnevskij AA, Rudakov SS, Milanov NO. Hirurg-
iya grudnoj stenki. Moscow: Vidar, 2005. (In Russ.).]

5. Порханов В.А., Поляков И.С., Коваленко А.Л., Сирота А.А. Современная 
тактика лечения послеоперацинных стерномедиастинитов с использо-
ванием вакуумных повязок // Раны и раневые инфекции: материалы 
I Междунар. конгр. — Москва, 2012. — С.277-278. [Porkhanov VA, 
Polyakov IS, Kovalenko AL, Sirota AA. Sovremennaya taktika lecheniya 
posleoperatsinnykh sternomediastinitov s ispolzovaniyem vakuumnykh 
povyazok. In: Proceedings of the 1st International. congress “Wounds and 
wound infections”; Moscow, 2012: 277-278. (In Russ.)]

6. Morgante A, Romeo F. Deep sternal wound infections: a severe complica-
tion after cardiac surgery. G Chir. 2017; 38(1): 33-36. doi: 10.11138/gch-
ir/2017.38.1.033. 

7. Bonacchi M, Prifti E, Bugetti M, et al. Deep sternal infections after in situ 
bilateral internal thoracic artery grafting for left ventricular myocardial 
revascularization: predictors and influence on 20-year outcomes. J Thorac 
Dis. 2018; 10(9): 5208-5221. doi: 10.21037/jtd.2018.09.30.

8. Горюнов С.В., Абрамов И.С., Чапарьян Б.А. и др. Руководство по ле-
чению ран методом управляемого отрицательного давления. — М: 
Апрель. 2013. [Goryunov SV, Abramov IS, CHapar’yan BA, et al. Rukovo-



93

Потапов В.А., Брюсов П.Г., Сурова М.В., Мусаилов В.А.
РЕКОНСТРУКТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГЛУБОКОЙ СТЕРНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

dstvo po lecheniyu ran metodom upravlyaemogo otricatel’nogo davleniya. 
Moscow: Aprel’. 2013. (In Russ.)].

9. Фургал А.А., Муратов Р.М., Щава С.П., и др. Сравнительная оценка по-
стоянного и переменного режима вакуум-терапии в лечении послео-
перационных стерномедиастинитов у кардиохирургических пациентов 
// Клиническая и экспериментальная хирургия. Журнал им. академика 
Б.В. Петровского. — 2019. №7(2). — С.71-78. [Furgal AA, Muratov RM, 
Shchava SP, et al. Comparative evaluation of the continuous and intermit-
tent modes of vacuum therapy for the management of deep sternal wound 
infection after cardiac surgery. Klinicheskaya i eksperimentalnaya khirurgi-
ya. Zhurnal im. akademika B.V. Petrovskogo. 2019; 7(2): 71-78. (In Russ).] 
doi: 10.24411/2308-1198-2019-12010.

10. Овакимян А.Г., Казарян С.Ф., Шатахян М.П., и др. Факторы риска раз-
вития инфекционных осложнений в области хирургического вмеша-
тельства в период пребывания в стационаре и после выписки из него 
у пациентов с коронарным шунтированием на работающем сердце // 
Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. — 2009. — №3. — С.32-35. 
[Ovakimyan AG, Kazaryan SF, Shatakhyan MP, et al. Faktory riska razvitiya 
infektsionnykh oslozhneniy v oblasti khirurgicheskogo vmeshatelstva v 
period prebyvaniya v statsionare i posle vypiski iz nego u patsiyentov s 
koronarnym shuntirovaniyem na rabotayushchem serdtse. Grudnaya i ser-
dechno-sosudistaya khirurgiya. 2009; 3: 32-35. (In Russ).]

11. De Paulis R, de Notaris S, Scaffa R et al. The effect of bilateral Internal th-
oracic artery harvesting on superficial and deep sternal infection: The role 
skeletonization. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2005; 129(3): 536-543. doi: 
10.1016/j.jtcvs.2004.07.059.

12. Галеев Н.А. Результаты различных видов фиксации грудины после 
операций на сердце и аорте: Дис. … канд. мед. наук. — Москва; 
2017. [Galeyev NA. Rezultaty razlichnykh vidov fiksatsii grudiny posle 
operatsiy na serdtse i aorte. [dissertation] Moscow; 2017. (In Russ).] 
Доступно по: https://www.dissercat.com/content/rezultaty-razlichny-
kh-vidov-fiksatsii-grudiny-posle-operatsii-na-serdtse-i-aorte. Ссылка 
активна на 31.03.2022.

13. Robicsek F, Daugherty HK, Cook JW. The prevention and treatment of ster-
num separation following open-heart surgery. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 
1977; 73(2): 267-268.

14. Вишневский А.А, Печетов А.А., Даньков Д.В. Асимметричная стерно-
томия как фактор риска в развитии послеоперационного стерномеди-
астинита // Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. — 2012. — №2. 
— С.19-23. [Vishnevskiy AA, Pechetov AA, Dankov DV. Asymmetric 
sternotomy as factor of risk of postoperative sternomediastinitis. Grudnaya 
i serdechno-sosudistaya khirurgiya. 2012; (2):19-23. (In Russ).]

15. Meeks MD, Lozekoot PW, Verstraeten SE, et al. Poststernotomy medias-
tinitis and the role of broken steel wires: retrospective study. Innovations 
(Phila). 2013; 8(3): 219–224. doi: 10.1097/IMI.0b013e3182a20e3c.

16. Печетов A.A. Методы соединения грудины различными материалами 
после срединной стернотомии: Дис. … канд. мед. наук. — Москва; 
2010. [Pechetov AA. Metody soyedineniya grudiny razlichnymi materialami 
posle sredinnoy sternotomii. [dissertation] Moscow; 2010. (In Russ).] До-
ступно по: https://www.dissercat.com/content/metody-soedineniya-grudi-
ny-razlichnymi-materialami-posle-sredinnoi-sternotomii. Ссылка активна 
на 31.03.2022.

17. Robicsek F. Complication of midline sternotomy. Thoracic Surgery. 2002; 
51: 1351-1392. doi:10.1016/B978-0-443-06861-4.50106-4.

18. Назарян К.Э. Хирургическая профилактика осложнений срединной 
стернотомии после операций на сердце: Дис. … канд. мед. наук. 
— Москва; 2012. [Nazaryan KE. Khirurgicheskaya profilaktika oslozhneniy 
sredinnoy sternotomii posle operatsiy na serdtse. [dissertation] Moscow; 
2012. (In Russ).] Доступно по: https://www.dissercat.com/content/khirur-
gicheskaya-profilaktika-oslozhnenii-sredinnoi-sternotomii-posle-operatsii-
na-serdtse Ссылка активна на 31.03.2022.

19. Losanoff JE, Richman BW, Jones JW. Disruption and infection of median 
sternotomy: a comprehensive review. Eur. J. CardioThorac. Surg. 2002; 21: 
831-839. doi: 10.1016/s1010-7940(02)00124-0.

20. Riess FC, Awwad N, Hoffmann B, et al. A steel band in addition to 8 wire 
cerclages reduces the risk of sternal dehiscence after median sternotomy. 
Heart surg forum. 2004; 7(6): 87-92. doi: 10.1532/HSF98.200403114.

21. Franco S, Ana M. Herrera, Mauricio A, et al. Use of steel bands in sternotomy 
closure: implications in high-risk cardiac surgical population. Interact. Сardi-
ovasc. Thorac. Surg. 2009; 8: 200-205. doi: 10.1510/icvts.2008.188136.

22. Sharma R, Puri D, Panigrahi BP, et al. A modified parasternal wire techniq-
ue for prevention and treatment of sternal dehiscence. Ann. Thorac. Surg. 
2004; 77: 210-213. doi: 10.1016/s0003-4975(03)01339-0.

23. Song DH, Lohman RF, Renucci JD, et al. Primary sternal plating in high-
risk patients mediastinitis. Eur. J. Cardiothorac. surg. 2004; 26(2): 67-72. 
doi: 10.1016/j.ejcts.2004.04.038.

24. Dogan OF, Demircin M, Duman U, et al. The use of suture anchor for ster-
nal nonunion as a new approach (Demicin-Dogan technique). Heart. surg. 
forum. 2005; 8(5): 6-9. doi: 10.1532/HSF98.20051024.

25. Горбунов В.А. Усовершенствование комплексного лечения послеопе-
рационного медиастинита у кардиохирургических пациентов: Дис. … 
канд. мед. наук. — Нижний Новгород; 2019. [Gorbunov VA. Usovershe-
nstvovaniye kompleksnogo lecheniya posleoperatsionnogo mediastinita u 
kardiokhirurgicheskikh patsiyentov. [dissertation] Nizhny Novgorod; 2019. 
(In Russ).] Доступно по: https://www.dissercat.com/content/usovershen-
stvovanie-kompleksnogo-lecheniya-posleoperatsionnogo-mediastinita-u-
kardiokhirurgi. Ссылка активна на 31.03.2022.

26. Allen KB, Thourani VH, Naka Y, et al. Randomized, multicenter trial compa-
ring sternotomy closure with rigid plate fixation to wire cerclage. J Thorac 
Cardiovasc Surg. 2017; 153(4): 888-896. doi: 10.1016/j.jtcvs.2016.10.093.

27. Huh J, Bakaeen F, Chu D, et al. Transverse sternal plating in secondary ste-
rnal reconstruction. J Thorac Cardiovasc Surg. 2008; 136: 1476-1480. doi: 
10.1016/j.jtcvs.2008.03.051.

28. Fawzy H, Osei-Tutu K, Errett L, et al. Sternal plate fixation for sternal wound 
reconstruction: initial experience (retrospective study). J Cardiothor.ac 
Surg. 2011; 6: 63. doi: 10.1186/1749-8090-6-63.

29. Tavlasoglu M, Kurkluoglu M, Arslan Z, et al. Detachment and dislocation 
of thermoreactive clips from sternum in late postoperative period due to 
misuse. Interact. Cardiovasc. Thorac. Surg. 2012; 14(4): 491-493. doi: 
10.1093/icvts/ivr165.

30. Grapow MT, Melly LF, Eckstein FS, et al. A new cable-tie based sternal 
closure system: description of the device, technique of implantation 
and first clinical evaluation. J Cardiothorac Surg. 2012; 7: 59.  
doi: 10.1186/1749-8090-7-59.

31. Melly L, Gahl B, Meinke R., et al. A new cable-tie-based sternal closure 
device: infectious considerations. Interact CardioVasc Thorac Surg. 2013; 
17: 219-224. doi: 10.1093/icvts/ivt183.

32. Потапов В.А., Кохан Е.П., Асанов О.Н., и др. Применение вакуум-тера-
пии и бактериофагов в комплексном лечении глубокой стернальной 
инфекции // Вестник национального медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова. — 2021. — Т.16. — №2. — С.66-71. [Potapov VA, 
Kokhan EP, Asanov ON, et al. Use of vacuum therapy and bacteriophages 
in the complex treatment of deep sternal wound infection. Vestnik natsio-
nalnogo mediko-khirurgicheskogo Tsentra im. N.I.Pirogova. 2021; 16(2): 
66-71. (In Russ).] doi: 10.25881/20728255_2021_16_2_66.

33. Shumacker HB, Mandelbaum JI. Continuous antibiotic irrigation in the trea-
tment of infection. Arch. Surg. 1963; 86: 384-387.

34. Медведчиков-Ардия М.А. Совершенствование двухэтапной хирур-
гической тактики в лечении пациентов с постстернотомным медиа-
стинитом: Дис. … канд. мед. наук. — Самара; 2018. [Medvedchikov-
Ardiya MA. Sovershenstvovaniye dvukhetapnoy khirurgicheskoy taktiki v 
lechenii patsiyentov s poststernotomnym mediastinitom. [dissertation] 
Samara; 2018. (In Russ).] Доступно по: https://www.dissercat.com/con-
tent/sovershenstvovanie-dvukhetapnoi-khirurgicheskoi-taktiki-v-lechenii-
patsientov-s-poststernoto. Ссылка активна на 31.03.2022.

35. Порханов В.А., Кубышкин В.А., Паршин В.Д., и др. Клинические рекомен-
дации по хирургическому лечению больных послеоперационным медиа-
стинитом и остеомиелитом грудины и ребер. — Краснодар, Москва, 2014. 
[Porkhanov VA, Kubyshkin VA, Parshin VD, et al. Klinicheskiye rekomendatsii 
po khirurgicheskomu lecheniyu bolnykh posleoperatsionnym mediastinitom i 
osteomiyelitom grudiny i reber. Krasnodar, Moscow, 2014. (In Russ).]

36. Jurkiewicz MJ, Bostwick J, Hestler TR, et al. Infected median sternotomy 
wound. Successful treatment by muscle flaps. Ann. Surg. 1980; 191(6): 
738-743.

37. Jones G, Jurkiewicz MJ, Bostwick J, et al. Management of the infected me-
dian sternotomy wound with muscle flaps. The Emory 20-year experience. 
Ann. Surg. 1997; 225(6): 766-778.

38. Wettstein R, Erni D, Berdat P, et al. Radical sternectomy and primary musc-
ulocutaneous flap reconstruction to control sternal osteitis. J. Thorac. Cardi-
ovasc. Surg. 2002; 123(6): 1185-1190. doi: 10.1067/mtc.2002.121304.



94

Потапов В.А., Брюсов П.Г., Сурова М.В., Мусаилов В.А.
РЕКОНСТРУКТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГЛУБОКОЙ СТЕРНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

39. Ascherman JA, Patel SM, Malhotra SM, et al. Management of sternal 
wounds with bilateral pectoralis major myocutaneous advancement flaps 
in 114 consecutively treated patients: refinements in technique and outco-
mes analysis. Plast Reconstr Surg. 2004; 114: 676-683. doi: 10.1097/01.
prs.0000130939.32238.3b.

40. Greig AV, Geh JL, Khanduja V, et al. Choice of flap for the management of 
deep sternal wound infection — an anatomical classification. J Plast Reco-
nstr Aesthet Surg. 2007; 60: 372-378. doi: 10.1016/j.bjps.2006.10.005.

41. van Wingerden JJ, Lapid O, Boonstra PW, et al. Muscle flaps or omental 
flap in the management of deep sternal wound infection. Interact Cardiova-
sc Thorac Surg. 2011; 13: 179-187. doi: 10.1510/icvts.2011.270652.

42. Levy AS, Ascherman JA. Sternal Wound Reconstruction Made Simple. 
Plast Reconstr Surg Glob Open. 2019; 7(11): e2488. doi: 10.1097/GOX. 
0000000000002488.

43. Митиш В.А., Усу-Вуйю О.Ю., Пасхалова Ю.С., и др. Опыт хирургическо-
го лечения хронического послеоперационного остеомиелита грудины 
и ребер после миниивазивной реваскуляризации миокарда // Раны 
и раневые инфекции. Журнал им. проф. Б.М. Костюченка. — 2015. 
— №2. — С.46-58. [Mitish VA, Usu-Vuyyu OYU, Paskhalova YUS, et al. 
Experience in surgically treating chronic postoperative osteomyelitis of the 
sternum and ribs after minimally invasive myocardial revascularization. 
Wounds and wound infections. The Prof. BM Kostyuchenok journal. 2015; 
(2): 46-58. (In Russ).] doi: 10.17 650/2408-9613-2015-2-2-46-55.

44. Кохан Е.П., Александров А.С. Послеоперационные медиастиниты. Диа-
гностика и лечение // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. — 2011. 
— №9. — С.22-26. [Kokhan EP, Aleksandrov AS. The diagnostics and 
treatment of the postoperative mediastinitis. Pirogov Russian Journal of 
Surgery. 2011; (9): 22-26. (In Russ).] 

45. Roh TS, Lee WJ, Lew DH, Tark KC. Pectoralis major-rectus abdominis-
bipedicled muscle flap in the treatment of poststernotomy mediastinitis. 
J Thorac Cardiovasc Surg. 2008; 136(3): 618-622. doi: 10.1016/j.jtcvs. 
2008.01.044.

46. Nguyen DT, Aoki M, Hyakusoku H, Ogawa R. Chest wall reconstruction of 
severe mediastinitis with intercostal artery-based pedicled vertical rectus 
abdominis muscle flap with oblique-designed skin pedicle. Ann Plast Surg. 
2011; 67(3): 269-271. doi: 10.1097/SAP.0b013e3181f77b8c.

47. Bakri K, Mardini S, Evans KK, et al. Workhorse flaps in chest wall reconst-
ruction: the pectoralis major, latissimus dorsi, and rectus abdominis flaps. 
Semin Plast Surg. 2011; 25: 43-54. doi: 10.1055/s-0031-1275170.

48. Lee AB, Schimert G, Shaktin S, et al. Total excision of the sternum and 
thoracic pedicle transposition of the greater omentum; useful strategems 
in managing severe mediastinal infection following open heart surgery. 
Surgery. 1976; 80(4): 433-436.

49. Даньков Д.В. Торакооментопластика в хирургическом лечении боль-
ных с послеоперационным стерномедиастинитом: Дис. … канд. мед. 
наук. — Москва; 2012. [Dankov DV. Torakoomentoplastika v khirurgiche-
skom lechenii bolnykh s posleoperatsionnym sternomediastinitom. [disse-
rtation] Moscow; 2017. (In Russ).]

50. Izaddoost S, Withers EH. Sternal reconstruction with omental and pecto-
ralis flaps: a review of 415 consecutive cases. Ann Plast Surg. 2012; 69: 
296-300. doi: 10.1097/SAP.0b013e31822af843.

51. Jurkiewicz MJ, Arnold PG. The Omentum: An Account of its Use in the 
Reconstruction of the Chest Wall. Ann. Surg. 1977; 185(5): 584-54.

52. Корымасов Е.А., Пушкин С.Ю., Бенян А.С., Медведчиков-Ардия М.А. 
Стратегия и тактика хирургического лечения инфекционных ослож-
нений после срединной стернотомии // Раны и раневые инфекции 
журнал им. проф. Б.М. Костюченка. — 2015. — №2(4). — С.15-25. 
[Korymasov EA, Pushkin SYU, Benyan AS, Medvedchikov-Ardiya MA. 
Post-sternotomy infectious complications: surgical treatment strategy 
and tactics. Wounds and wound infections. The Prof. BM Kostyuchenok 
journal. 2015; 2(4): 15-25. (In Russ).] doi: 10.17650/2408-9613-2015-2-4-
15-26.

53. Tassi V, Ceccarelli S, Vannucci J, et al. Mediastinitis and sternal prosthesis 
infection successfully treated by minimally invasive omental flap transposi-
tion. J. Cardiothorac. Surg. 2013; 8(1): 30. doi: 10.1186/1749-8090-8-30.

54. Dornseifer U, Kleeberger C, Ehrl D, et al. Arteriovenous Loop-Independent 
Free Flap Reconstruction of Sternal Defects after Cardiac Surgery J. Recon-
str. Microsurg. 2016; 32(7): 506-512. doi: 10.1055/s-0036-1578815. 

55. Печетов А.А., Есаков Ю.С., Маков М.А., и др. Лапароскопически 
ассистированная торакооментопластка в реконструкции обширных 
дефектов передней грудной стенки // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пи-
рогова. — 2017. — №8. — С.18-23. [Pechetov AA, Yesakov YUS., Makov 
MA, et al. Laparoscopic-assisted harvesting of omental flap in chest wall 
reconstruction for deep sternal wound infection. Pirogov Russian Journal 
of Surgery. 2017; (8): 18-23. (In Russ.] doi: 10.17116/hirurgia2017818-23.

56. Karian L, Granick M. Sternal wound reconstruction with omental flap for 
poststernotomy mediastinitis. Eplasty. 2013; 3(2): 33-37.

57. Elgharably H, Mann E, Awad H, et al. First evidence of sternal wound bio-
film following cardiac surgery. PLoS One. 2013; 8: e70360. doi: 10.1371/ 
journal.pone.0070360.



95

Скрябин Е.С., Ханалиев Б.В., Масленников М.А., Марчак Д.И.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ АРТЕРИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ЕЁ ГИПЕРПЛАЗИИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

За последнее десятилетие отмечается особый интерес 
специалистов к минимизации травматичности опера-
тивного вмешательства. В связи с бурным развитием 
технологического прогресса во второй половине ХХ века в 
арсенал методов лечения присоединяется  интервенцион-
ная радиология, называемая так же рентгенхирургией или 
эндоваскулярной хирургией. Основными достоинствами 
интервенционной радиологии считаются: минимальная 
инвазивность, отсутствие необходимости в анестезиоло-
гическом пособии, возможность выполнения планового 
оперативного вмешательства у пациентов с тяжелым 
соматическим статусом.

Основоположником данного направления по праву 
считается шведский радиолог S. Seldinger [1], который 
для введения контрастного препарата использовал ка-
тетер, проведенный по струне-проводнику до желаемого 
участка магистрального сосуда. Тем самым, в 1953 г. 
S. Seldinger разработал и внедрил методику чрескожной 
пункции кровеносного сосуда с возможностью одномо-
ментой её катетеризацией [1]. Уже в 1956 г. американский 
сосудистый радиолог Ch. Dotter использовал ригидный 
дилататор, под флюорографическим контролем прове-
денный через иглу для бужирования суженной артерий 
[2]. Использовав технику Ch. Dotter, немецкий радио-
лог и кардиолог A. Gruntzig разработал и использовал 
успешную баллонную ангиопластику [3]. Таким образом, 
чрескожный внутрисосудистой доступ ознаменовал 
начало интервенционной, а не чисто диагностической 
радиологии. 

В наши дни эндоваскулярное хирургическое лечение 
распространилось на различные области медицины: бал-
лонная ангиопластика, эмболизация сосудов органов и 
тканей, лечение аневризм, абляционные методы лечения 
и пр. Появляющиеся новые устройства способствуют по-
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стоянному улучшению эндоваскулярных хирургических 
вмешательств, с постепенным расширением спектра 
лечения и диагностики. Эффект лечения возрастает, что 
отражается в тесной связи биоинженерии и клинической 
медицины [4]. Эндоваскулярные устройства развиваются 
в сторону более инвазивной терапии [5]. Новые концеп-
ции дизайна, материалы и технологии производства вы-
пускаются часто и в больших количествах, подчеркивая 
ускоренное наступление эры полной мининвазивной 
эндоваскулярной терапии.

Частым показанием к проведению эндоваскулярного 
доступа является эмболизация — уменьшение кровотока 
в определенном участке организма. Эмболизация пред-
ставляет собой преднамеренную окклюзию сосудов: 
внутрисосудистое отложение эмболических агентов с 
помощью катетеров в лечебных целях. Лечебная эн-
доваскулярная эмболизация показана при различных 
патологических процессах. Её можно использовать как 
для лечения потенциально жизнеугрожающих состояний 
— кровотечений, так и хронических процессов, включая 
аневризмы и сосудистые мальформации, а также для 
лечения пациентов онкологического профиля (эмболи-
зация кровеносных сосудов, снабжающих опухоль).

Первую задокументированную эмболизацию в 
лечебных целях выполнил R. Dawbain в 1904 г., который 
эмболизировал поражения области головы и шеи пациен-
там путем предоперационного введения расплавленного 
парафина в наружные сонные артерии для уменьшения 
кровотока в опухоли [6]. В ранние годы в качестве эмбо-
лических агентов (частиц) использовались фрагменты 
мышц, свёртки крови и нержавеющие стальные гранулы 
[7–9]. Однако с 1970-х гг. усовершенствования в области 
визуализации и катетерной технологии значительно 
улучшили методы эмболизации [8]. Стали использоваться 
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металлические катушки, калиброванные микросферы и 
биоклей [8; 9]. Все современные эмболические агенты 
имеют свои преимущества и недостатки. Несмотря на то, 
что нет универсального типа материала для всех видов 
эмболизации, общие свойства идеального эмболического 
материала должны включать в себя: биосовместимость, 
удобство подачи в нужный участок сосудистого русла, 
устойчивость к фрагментации и миграции, биоразла-
гаемость (в зависимости от применения), возможность  
отслеживать эмбол с помощью общих методов визуали-
зации, такие как рентгеноскопия, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), компьютерная томография (КТ) или 
ультразвуковое исследование (УЗИ), способность служить 
в качестве терапевтического (например, противоопухоле-
вого лекарственного средства) средства доставки [10–14]. 
Основной проблемой при разработке эмболических аген-
тов является то, что эмболизация сосудов должна быть 
универсальна как отдельный хирургический метод ле-
чения. Клинические ситуации будут зависеть от калибра 
сосудов: артерии могут достигать диаметра от 1 до 2 см, 
или же, наоборот, капилляры от 5 до 10 мкм. Кроме того, 
эмболический агент необходимо вводить через катетер, но 
при этом также поддерживать его структурную целост-
ность, чтобы противостоять току артериальной крови 
[8; 9]. Следовательно, эффективность эмболического 
агента зависит от его «гибкости», подстраиваясь под 
определенный клинический вариант и от его способности 
обеспечивать эффективное лечение при минимизации 
повреждений соседний структур. Клинически успеш-
ная эмболизация достигается при остановке гемостаза, 
поскольку цель эмболизации — остановка кровотока. 
Основными направлениями лечения патологического 
процесса с помощью эмболизации являются: 
• Геморрагические поражения;
• Аневризмы;
• Псевдоаневризмы;
• Артериовенозные мальформации;
• Солидные опухоли.

Эмболизация сосудов при опухолях различной 
морфологии и локализации

Хотя традиционным методом лечения опухолевых 
образований различной этиологии является резекция 
или экстирпация органа, удаление опухоли может быть 
затруднено его расположением, размером или наличием 
сопутствующей патологии у пациента. Трансартериальная 
эмболизация (ТАЭ) зарекомендовала себя как эффектив-
ный метод лечения неоперабельных гиперваскулярных 
опухолей. Во время выполнения ТАЭ используется анги-
ография и последующая эмболизация. Предпочтительнее 
эмболизировать локальные сосуды самой опухоли, минуя 
эмболизацию артериального кровотока здоровой парен-
химы. Данный метод направлен на остановку кровотока 
в опухоль, вызывая тем самым ишемические повреж-
дения и некроз, что приводит к уменьшению размеров 
последней. Как правило, эмболизация преднамеренно 

деваскуляризирует опухоль, блокируя различные уров-
ни её кровоснабжения (питающие артерии, перитумо-
ральную сеть или же внутриопухолевые сосуды). ТАЭ 
так же можно использовать при резекции опухолевых 
образований, чтобы уменьшить интраоперационное 
кровотечение — серьезную проблему во время операции 
по поводу хорошо кровоснабжаемых опухолей [15]. Со 
временем ТАЭ эволюционировала и может включать в 
себя более современные и продвинутые методы лечения, 
такие как трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ). 
При данной модификации достигается эмболизация 
сосудов опухоли с одномоментным проведением мест-
ной химиотерапии. ТАХЭ позволяет целенаправленно 
доставлять химиопрепарат в опухоль, при этом снижая 
его выброс в системный кровоток, уменьшая его ток-
сическое воздействие на организм. Классическая ТАХЭ 
включает в себя введение химиотерапевтического агента 
(например, доксорубицин), эмульгированного в масляной 
суспензии, с последующей эмболизацией желатиновой 
губкой. Основная цель данного метода состоит в том, 
чтобы доставить химиопрепарат в опухоль и ограничить 
данное лекарство в пределах поражения для достижения 
максимальной локальной концентрации лекарственного 
средства [16]. Происходит активное внедрение в практи-
ку новых методов лечения, одним из которых является 
радиоэмболизация микросферами, содержащими радио-
активные изотопы, такие как иттрий-90 (90Y). Данный 
метод показал высокую эффективность, особенно при 
использовании в качестве «моста» к оперативному лече-
нию или трансплантации [17–19]. 

По сравнению со стандартным хирургическим вме-
шательством эндоваскулярная эмболизация имеет более 
низкую частоту осложнений, позволяет избежать общей 
анестезии и часто может выполняться амбулаторно, что 
снижает общие затраты [20–25].

Гиперплазия предстательной железы
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) является наиболее распространённой 
патологией у мужчин. Данное заболевание наблюдается у 
половины мужчин старше 50 лет. По данным зарубежных 
исследований клинические проявления ДГПЖ выявляют-
ся у 14% мужчин в возрасте 40–49 лет, а к 80 годам этот 
показатель достигает до 90%. Гистологические признаки 
ДГПЖ при аутопсии обнаруживаются у 40% мужчин в 
возрасте 50 лет и у 90% мужчин старше 80 лет. Проявле-
ния ДГПЖ могут варьировать от бессимптомного тече-
ния до расстройств, значительно снижающих качество 
жизни пациента. Многочисленными многоцентровыми 
исследованиями убедительно доказан прогрессирующий 
характер течения заболевания при активном наблюдении 
пациентов. Примерно у 40–60% пациентов, страдающих 
ДГПЖ, заболевание осложняется симптомами нижних 
мочевых путей (СНМП) [26; 27]. В популяционном иссле-
довании в США показано, что выраженность клинических 
проявлений зависит от возраста. Так, 13% мужчин в воз-
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расте от 40 до 49 лет имели умеренные или выраженные 
проявления СНМП, в то время как у пациентов старше 
70 лет подобная симптоматика регистрировалась у 28% 
пациентов. Основными симптомами  ДГПЖ являются: 
частое, вялой струей мочеиспускание, чувство непол-
ного опорожнения мочевого пузыря, мочеиспускание в 
ночное время суток. Это, в свою очередь, влечет за собой 
существенное ухудшение качества жизни пациентов. 
Одним из самых используемых в практике врача-уролога 
является опросник IPSS (валидизирован в России). Он 
позволяет стандартизировать жалобы пациента, а также 
осуществлять контроль динамики симптомов при ДГПЖ. 
Опросник обладает высокой специфичностью (79%) и 
чувствительностью (83%).

Многие пациенты выбирают медикаментозную так-
тику лечения ДГПЖ, избегая хирургическое лечение. До 
недавнего времени считалось, что лекарственная терапия 
ДГПЖ является безопасной и эффективной. Некоторые 
из лекарств, используемых при терапии ДГПЖ, имеют 
ряд нейрокогнитивных побочных явлений, приводящих 
к деменции и депрессии. Также имеются побочные про-
явления со стороны половой функции [28]. Несмотря 
на широкий спектр методов консервативной терапии 
ДГПЖ в арсенале уролога, направленных, с одной сто-
роны, на уменьшение объемов предстательной железы, 
с другой, на купирование проявлений СНМП, большое 
количество мужчин обращаются к урологу для проведе-
ния оперативного вмешательства. Учитывая длительную 
прогрессию заболевания на фоне мнимого благополучия 
под прикрытием консервативной терапии, к моменту 
операции объем железы часто превышает условные 
80 см, переводящих ранг оперативного вмешательства 
в жизнеугрожающее, увеличивая объем хирургической 
травмы [22; 25]. В случаях выраженной симптоматики и 
неэффективности медикаментозной терапии наиболее 
оптимальной тактикой лечения является хирургическое 
вмешательство [29]. Золотым стандартом в хирурги-
ческом лечении ДГПЖ является трансуретральная 
резекция предстательной железы (ТУР-ПЖ), которая в 
значительной степени улучшает КЖ пациентов [29–31]. 
У большинства пациентов, перенесших ТУР-ПЖ, уровень 
качества мочеиспускания повышается в значительной 
степени, что, в свою очередь, приводит к улучшению КЖ 
в целом и мужчины более не обращаются к урологу с жа-
лобами на затрудненное мочеиспускание. Однако, у более 
чем 20% пациентов после ТУР-ПЖ сохраняются СНМП 
и не возникает должного улучшения КЖ, данные паци-
енты нуждаются в медикаментозной коррекции СНМП 
(на данный момент в России нет стандартизированного 
подхода) [30].

Эмболизация артерии предстательной железы (ЭАП) 
— миниинвазивный метод лечения мужчин с наруше-
нием мочеиспускания, связанного с ИВО ввиду наличия 
ДГПЖ. Изначально, использование эндоваскулярной 
эмболизации в урологической практике использовалось 
исключительно для купирования опасных для жизни 

кровотечений из мочевого пузыря и предстательной 
железы. ЭАП использовалась в течение многих лет для 
остановки кровотечений, развившихся вследствие про-
грессирующего онкологического процесса простаты. 
В 2000 г. был описан случай улучшения субъективной 
симптоматики у пациента, которому выполнили ЭАП в 
связи с кровотечением, развившимся после выполнения 
биопсии простаты.

В 2008–2009 гг. проведена серия экспериментов на 
животных, доказывающая эффективность и безопас-
ность вмешательства, доказано отсутствие негативного 
влияния на фертильность. Уже в 2010 г. португальские 
и бразильские исследователи во главе с J.M. Pisco и 
F.C.  Carnevale представили данные по результатам ЭАП 
для лечения ДГПЖ [32; 33]. Исследование J.M. Pisco в 
2016 г., включающее в себя 630 пациентов с СНМП сред-
ней и тяжелой степени, не поддающиеся лечению консер-
вативной терапией, показало хорошие результаты после 
проведения ЭАП. В течение не менее 6 месяцев у 81,9% 
(среднесрочных) и у 76,3% (долгосрочных) результатов 
пациентов показали улучшение параметров качества 
мочеиспускания, не сообщалось о недержании мочи или 
сексуальной дисфункции [32]. В 2014 г. F.C. Carnevale опи-
сал модифицированный метод ЭАП, который приводит 
к большей ишемии и некрозу тканей предстательной же-
лезы с возможностью достижения лучших клинических 
результатов.

Отечественные исследователи Неймарк А.И. и соавт. 
в 2010 г. представили данные по ЭАПу 40 пациентов с 
высокими рисками оперативного вмешательства. Данная 
методика позволила добиться снижения клинических 
проявлений, вследствие уменьшения объема предста-
тельной железы на 50%, а объем адематозного узла — на 
43% [33; 34]. Достоверные преимущества ЭАП  при ДГПЖ 
больших размеров в сравнении с консервативным лече-
нием (ингибиторы 5а-редуктазы) продемонстрированы 
в работе Д.Г. Курбатова [35].

В 2014 г. опубликованы результаты исследований 
китайских ученых, которые сравнили эффективность 
ЭАП и ТУР-ПЖ. Желаемый эффект лечения был до-
стигнут в 100% в группе ТУР-ПЖ (57 пациентов) и 95% в 
группе ЭАП (57 пациентов). Функциональные результаты 
оценивались по опросникам IPSS, SF-36, данные уроф-
лоуметрии, объем простаты по данным УЗИ. Контроль 
проводимого лечения осуществлялся через 1, 3, 6, 12 и 
24 месяцев. Достоверное улучшение всех результатов по 
сравнению с предоперационными показателями были 
достигнуты в обеих группах. В группе ЭАП наблюдались 
следующие побочные реакции: воспалительный процесс 
нижних мочевыводящих путей — 26%; постэмболиче-
ский синдром — 11%. Неудачная ЭАП наблюдалась в 
5% случаях ввиду технических аспектов (архитектоника 
сосудов малого таза) [37].

Гистологические изменения, происходящие вслед-
ствие ЭАП, описаны бразильскими учеными во главе 
G. Camara-Lopes. В ходе исследования двум пациентам 
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выполненаТУР-ПЖ после ЭАП. Эмболизацию проводили 
под местной анестезией с первоначальной ангиографией 
таза для оценки подвздошных сосудов и артерий про-
статы с использованием микрокатетера 2,8 СН. Про-
статические артерии эмболизировали микросферами 
размером 300–500 мкм (Embosphere®), достигая пол-
ную остановку кровообращения в месте эмболизации. 
Чтобы охарактеризовать эффекты эмболизации, ткани 
предстательной железы подвергались гистологическому 
исследованию. Эмболический материал в тканях пред-
стательной железы идентифицировался как однородный 
ярко-красный сфероид, заполняющий просвет сосудов. 
Кроме того, наблюдались некоторые аспекты, связанные 
с процессом заживления: фиброзные узелки, окружен-
ные железами, наиболее важными из которых являлись 
плоскоклеточная метаплазия эпителиальной выстилки. 
В остальных разделах из-за преждевременного хирурги-
ческого вмешательства классические результаты ДГПЖ 
все еще присутствовали с железистой и стромальной ги-
перплазией, связанной с неспецифическим хроническим 
простатитом [37].

Учитывая относительную новизну и перспектив-
ность ЭАП, появляются все новые работы отечественных 
и зарубежных авторов, посвященных данной методике 
[35; 38–43]. Причем кроме оценки результатов лечения, 
большое количество исследований связано с поиском 
оптимального эмболизирующего материала, его разме-
ров, модификацией выполнения данной методики [33]. 
Успех ЭАП нередко зависит от особенностей и архитек-
тоники сосудистого русла конкретного пациента, опыта 
и техники рентгенэндоваскулярного хирурга. Последнее 
подчеркивает то, что результаты исследований разных 
авторов порой довольно разнятся в плане как эффектив-
ности лечения, так и технической возможности выпол-
нения самой процедуры [44].

Технические аспекты ЭАП в лечении пациентов с ДГПЖ 
Действие ЭАП основано на множественных механиз-

мах воздействия. Эмболизация вызывает смещение вну-
трипростатических сосудов и прекапиллярных артериол, 
что приводит к необратимой ишемии. Воспалительная 
реакция и образование отека приводят к идеально пол-
ной аноксии. Процесс сморщивания начинается после 
впитывания компонентов отека и образования рубца. В 
то же время снижается уровень внутрипростатического 
тестостерона и преобразованного высоко биохимически 
активного дигидротестостерона (ДГТ). Оба эффекта при-
водят к уменьшению предстательной железы. Для поддер-
жания адекватной «усадки» необходимо введение частиц 
соответствующего размера. Слишком проксимальная 
эмболизация увеличивают риск некроза уретры. Успеш-
ная эмболизация путем разрушения нервных окончаний 
внутри предстательной железы приводит к снижению 
количества α1-адренорецепторов, вызывая расслабление 
гладкомышечных клеток. При ДГПЖ наблюдается в 6 раз 
больше α1-адренорецепторов, чем в здоровой простате, 

тем самым вызывая расслабление тонуса гладкомышеч-
ных клеток в области шейки мочевого пузыря, влияя на 
поток мочи из мочевого пузыря в уретру. Экспрессия 
рецепторов значительно снижается после эмболизации, 
что приводит к снижению мышечного тонуса. Это может 
объяснить зарегистрированные ранние клинические 
успехи после ЭАП, в том числе из-за заметного снижения 
объемов простаты [32].

Нормальная анатомия артерий простаты
Артерия простаты обычно начинается как 9-я ветвь 

вместе с верхней пузырной артерией от внутренней под-
вздошной артерии. Затем артерия простаты проходит под 
углом в каудальном направлении и достигает простаты 
под мочевым пузырем переднемедиально. В основном 
у данной артерии есть ветви к семенным пузырькам, а 
также к основанию мочевого пузыря, также наблюдается 
общее происхождение верхней и нижней пузырной арте-
рии и артерии предстательной железы (Рис. 1).

Однако данное изображение представляет собой иде-
ализированное представление об архитектонике сосуди-
стого русла органов малого таза. T. Bilhim и соавт. проана-
лизировали анатомические особенности у 75 пациентов 
на основе ангио-КТ и ангиографического сканирования, 
выполненного непосредственно перед ЭАП. Наиболее 
частое происхождение артерии простаты было отмече-
но в средней трети внутренней половой артерии в 34% 
случаев. Общее происхождение артерии простаты и 
верхней пузырной артерии наблюдалось только в 20% 
случаев. Однако необходимо учитывать, что имеющиеся в 

Рис. 1. Схематическое изображение исходящих артериальных ветвей из 
внутренней подвздошной артерии. 1 — Подвздошно-поясничная 
артерия, 2 — внутренняя крестцовая артерия, 3 — верхняя ягодич-
ная артерия, 4 — нижняя ягодичная артерия, 5 — запирательная 
артерия, 6 — пупочная артерия, 7 — верхняя пузырная артерия,  
8 — нижняя пузырная артерия, 9 — артерия предстательной 
железы, 10 — верхняя прямокишечная артерия, 11 — внутренняя 
половая артерия, 12 — нижняя прямокишечная артерия,13 — про-
межностная артерия, 14 — дорсальная артерия полового члена.
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настоящее время анализы и опыт основаны только на от-
носительно небольшом количестве пациентов. По опыту 
U. Teichgräber небольшие анастомозы или коллатеральные 
сосуды от артерии предстательной железы до медиальной 
ректальной артерии, внутренней половой артерии или 
нижней пузырной артерии встречаются у трети всех па-
циентов (Рис. 2) [45]. В зависимости от протяженности 
артерии для выполнения эмболизации следует выбирать 
либо немного более дистальное положение катетера, либо 
использовать эмболы большего размера.

В случае ярко выраженных анастомозов, напри-
мер для задней стенки мочевого пузыря используются 
микросферы размером 400 мкм вместо 250 мкм. Ана-
стомозы с противоположной стороной простаты также 
наблюдаются у 20% всех пациентов. Это также является 
причиной клинического успеха односторонней ЭАП во 
многих случаях.

Техника выполнения ЭАП
ЭАП проводится под местной анестезией, допол-

нительное внутривенное обезболивание, как правило, 
не требуется. Следует ввести мочевой катетер. Катетер 
используется для ориентации во время ЭАП, а также 
значительно облегчает проведение вмешательства, обе-
спечивая беспрепятственный отток мочи. Пациент при 
выполнении ЭАП располагается в положении лежа на 
спине, на столе ангиографического комплекса. После 
обработки участка пункции раствором антисептика паль-
паторно определяют пульсацию и локализациию артерии 
(плечевой, бедренной). Первый шаг — ретроградная 
пункция артерии (лучевая, общая бедренная) по Сельдин-
геру и введение интродьюссера, по которому проводится 
струна-проводник и катетер необходимой конфигурации. 
Как правило, выполняется двусторонняя эмболизация 
артерий простаты. Чтобы определить анатомические 

сосудистые состояния и, в частности, отхождение арте-
рии простаты с обеих сторон, рекомендуется выполнять 
конусно-лучевую компьютерную томографию. Катетер 
для ангиографии вводится через интродьюссер. Кончик 
катетера должен располагаться над бифуркацией общей 
подвздошной артерии в дистальном отделе брюшной 
аорты, поскольку в этом положении можно надежно 
обнаружить даже атипичное происхождение артерии 
простаты (Рис. 3).

После того как катетер проведён к устью нижней мо-
чепузырной артерии, в просвет вводится микрокатетер на 
собственном проводнике. Артерию простаты необходимо 
исследовать с помощью микрокатетера. С одной стороны 
простата обычно кровоснабжается только одной главной 
ветвью. Непосредственно перед предстательной железой 
артерия делится на краниальную ветвь для снабжения 
центральных частей железы и боковую ветвь для снаб-
жения периферической зоны (Рис. 4). Следует учитывать, 
что необходимо эмболизировать также уретральную и 

Рис. 2. Коллатерали артерии простаты с внутренней половой артерией (a), 
после суперселективной катетеризации коллатерального сосуда (б) 
и контрольный снимок оптимальным углом (в) [45].

A Б В
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Рис. 3. Редкий вариант отхождения запирательной артерии с простатиче-
ской артерией (ПА) от наружной подвздошной артерии.

Рис. 4. Артерия предстательной железы с двумя краниальными ветвями 
для снабжения центральных частей простаты и боковой ветвью для 
кровоснабжения периферической зоны.
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капсульную ветви. Следует избегать эмболизации нижней 
пузырной артерии с ответвлениями к семенным пузырь-
кам и стенки мочевого пузыря. Для исключения наложе-
ния сосудистых ветвей друг на друга и предотвращения 
нежелательной эмболизации необходимо выполнять 
серию снимков в косой проекции.

Для полной односторонней ЭАП обычно требуется 
менее 0,5 мл микросфер. Конечная цель эмболизации 
достигается после «остановки потока» смеси микросфер 
или контрастного вещества (эффект «стоп контраст»). 
Следует избегать рефлюкса. Чтобы проверить успешность 
процедуры, микрокатетер слегка втягивают в артерию 
простаты и проводят контрольную ангиографию путем 
ручной инъекции 1 мл контрастного вещества. Это ан-
гиографическое сканирование выполняют медленно и с 
минимальным давлением. После достижения желаемого 
эффекта удаляются все расходные материалы, накла-
дывается асептическая повязка и назначается строгий 
постельный режим на сутки.

ЭАП является очень безопасным методом при усло-
вии, что она выполняется как метод суперселективной 
эмболизации артерии простаты. На сегодняшний день 
в литературе описан только один случай случайной 
эмболизации задней стенки мочевого пузыря в исследо-
вании, включающем в себя 89 пациентов. ЭАП привела 
к ишемии с последующим развитием кровотечения из 
мочевого пузыря, пациенту потребовалась дальнейшая 
частичная резекция мочевого пузыря. Важно, чтобы по-
ложение катетера проверялось идеально с двух плоскостях 
при ангиографии через микрокатетер непосредственно 
перед эмболизацией. Положение простаты можно опреде-
лить с помощью катетера мочевого пузыря, заполненного 
контрастным веществом. Кроме того, перед эмболиза-
цией следует провести МРТ-исследование простаты. 
Типичные осложнения эндоваскулярной эмболизации 
в основном незначительны. По данным Европейской ас-
социации урологов, процент пациентов, испытывающих 
боль после ЭАП незначительный. Некоторые пациенты 
сообщают о чувстве легкого давления или минимальной 
боли в тазовой области, иррадиирующей в область про-
межности в первые два дня после ЭАП. Однако данные 
проблемы могут быть разрешены с помощью перораль-
ных анальгетических средств. У подавляющего большин-
ства пациентов после ЭАП болевой синдром полностью 
отсутствует. У некоторых пациентов в эякуляте может 
наблюдаться кровь приблизительно через месяц после 
ЭАП и может рассматриваться как возможное позднее 
осложнение. Обычно это эффект эмболизации из-за на-
чальных стадий некроза простаты и не имеет клиническо-
го значения. Однако это осложнение также редко может 
быть результатом неправильной эмболизации артерий 
семенных пузырьков. В литературе встречается острая 
задержка мочи — частое осложнение, встречающееся в 
9,4% случаев. Другие незначительные осложнения ЭАП, 
описанные в литературе включают в себя: постэмболиче-
ский синдром (4%), гематурию (3,4%), инфекции моче-

выводящих путей (2,7%), усиление иритативных позывов 
(2,0%), гематоспермию (0,7%), преходящее ректальное 
кровотечение (0,7%), преходящая ишемия лонной кости 
(0,7%) и преходящая тазовая боль (0,7%) [46; 47].

Таким образом, в арсенале современного врача-
уролога имеется множество методов лечения пациентов 
с ДГПЖ. Универсального метода, подходящего всем 
пациентам, пока не существует. При постепенном про-
грессировании заболевания, медикаментозная терапия 
(не лишенная побочных действий) далее нуждается в 
альтернативе в виде хирургического вмешательства. 
Даже при уменьшении объемов предстательной железы 
при консервативной терапии, остается субъективная 
симптоматика пациента, значительно снижающая КЖ 
пациентов, оценить которую врачу помогают опросники 
(SF-36, IPSS). Учитывая относительную новизну и пер-
спективность ЭАП как отдельного метода лечения ДГПЖ, 
постоянно появляются новые публикации зарубежных 
и отечественных авторов в этом направлении. Мета 
анализ 27 исследований в 2016 г. показал необходимость 
дальнейшего изучения этого перспективного метода 
[48]. Существуют отечественные работы, описывающие 
ЭАП как предварительный метод лечения ДГПЖ [25]. 
Как показывает анализ литературы, несмотря на большое 
количество публикаций, посвященных данной теме, не 
проводился подробный сравнительный анализ качествен-
ных результатов лечения ДГПЖ методом ЭАП+ТУР (в 
сравнении с ТУР-ПЖ у пациентов с небольшим объемом 
предстательной железы) с помощью объективизации 
общего самочувствия пациентов. Данный факт подчер-
кивает актуальность и значимость нашей работы.
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Введение
Современные возможности карди-

охирургии позволяют помочь большин-
ству пациентов с различными формами 
ИБС. Однако существует группа больных 
возвратной стенокардией после проведен-
ных ранее реваскуляризирующих опера-
ций — стентирование либо АКШ [1–3].

При этом значительному количе-
ству больных, которым стандартное опе-
ративное лечение невыполнимо в виду 
ряда причин: выраженное диффузное 
дистальное поражение коронарных ар-
терий; чрезвычайно высокий риск опе-
рации в виду крайне тяжёлого общего 
состояния, а так же технических труд-
ностей [4; 5].

Для лечения этой группы сложных 
пациентов была разработана специаль-
ная хирургическая процедура стиму-
ляции экстракардиального ангиогенеза 
(ЮрЛеон) [6; 8], предложенная академи-
ком РАН Ю.Л. Шевченко в 2007 г. (патент 
на изобретение № 2758024). Методика 
применена более чем у двух тысяч паци-
ентов как дополнение к АКШ и показала 

Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние пациента 67 лет, длительно страдающего ИБС и в 
разное время в течение 8 лет дважды (2011, 2014 гг.) 
перенесшего эндоваскулярное вмешательство на 
сердце — стентирование коронарных артерий. Однако 
в 2021 г. наступил рецидив стенокардии. При обсле-
довании в клинике выявлено тяжелое диффузное по-
ражение коронарного русла. При этом консервативная 
терапия неэффективна, а повторное вмешательство в 
виде стентирования или АКШ невыполнимо. Поэтому 
выполнена изолированная процедура ЮрЛеон — сти-
муляция экстракардиальной васкуляризации миокар-
да методом торакоскопического вмешательства.

Ключевые слова: видеоторакоскопия, стен-
тирование коронарных артерий, неоангиогенез.

MINIMALLY INVASIVE THORACOSCOPIC TECHNIQUE FOR STIMULATING 
EXTRACARDIAC MYOCARDIAL VASCULARIZATION USING THE YURLEON METHOD 
FOR DIFFUSE CORONARY DISEASE IN CORONARY HEART DISEAS

Shevchenko Yu.L., Baykov V.Yu.*, Borshchev G.G., Ablitsov A.Yu.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. The article presents a clinical case of a 67-year-old patient suffering from coronary artery disease for a long 
time and at different times during 8 years twice (2011, 2014) underwent endovascular intervention on the heart — stenting 
of the coronary arteries. However, in 2021, angina pectoris relapsed. Clinical examination revealed a severe diffuse lesion of 
the coronary bed. At the same time, conservative therapy is not effective, and re-intervention in the form of stenting or CABG 
is not feasible. An isolated YurLeon procedure was undertaken — stimulation of extracardiac myocardial vascularization 
using a minimally invasive thoracoscopic intervention technique.

Keywords: videothoracoscopy, coronary artery stenting, neoangiogenesis.

свою клиническую эффективность и без-
опасность [7; 8].

В последнее время у таких больных 
метод применяется как самостоятельная 
процедура из миниинвазивного доступа 
— переднебоковой левосторонней мини-
торакотомии или из видеоторакоскопи-
ческого доступа.

Представляем клиническое наблю-
дение успешного хирургического лече-
ния пациента после ранее перенесенных 
в разные сроки стентирований коронар-
ных артерий с последующим развитием 
диффузной и дистальной формы пора-
жением коронарного русла.

Больной О. 67 лет в 2021 г. по-
ступил в клинику грудной и сердечно- 
сосудистой хирургии им. Св.Георгия 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова с жалобами 
на боли давящего характера за грудиной 
с иррадиацией в левую лопаточную об-
ласть, возникающие при незначительной 
физической нагрузке (ходьба на расстоя-
ние 200–250 м).

Из анамнеза известно: с 2011 г. бес-
покоили ангинозные боли.

При коронарографии: ПМЖА 
— стенозы проксимальной, средней 
трети до 75–80%, ДА — без гемодина-
мически значимых стенозов, ОА — сте-
нозы проксимальной и средней трети 
до 40–50%, ВТК — стеноз проксимально 
трети до 40%, ПКА — стеноз проксималь-
ной трети до 50%.

Пациенту выполнена операция — 
стентирование ПМЖА стентом Endeavor 
Sprint 4,0×15 мм.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии.

С 2014 г. — возврат стенокардии на 
уровне 3 функционального класса.

При контрольной коронарографии: 
ствол ЛКА — без гемодинамически зна-
чимых стенозов, ПМЖА — неровности 
контуров, стентированный участок сред-
ней трети без признаков тромбоза и ре-
стеноза, ОА — стенозы проксимальной и 
средней трети до 50–60%. ВТК — стеноз 
проксимально трети до 50%, ПКА — сте-
ноз проксимальной трети до 50%, в сред-
ней трети субокклюзия с признаками 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_103
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оформленного пристеночного тромба, 
отделы дистальнее субокклюзии сла-
бо контрастируются антеградно, ате-
росклеротически изменены, кровоток 
TIMI I–II.

Пациенту выполнено стентиро-
вание ПКА стентом Endeavor Sprint 
4,0×18 мм, Endeavor Sprint 4,0×15 мм.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии.

В 2021 г. вновь возврат стенокардии. 
Пациент госпитализирован в клинику 
для обследования и определения даль-
нейшей тактики лечения.

При коронарографии: ствол ЛКА 
стенозирован до 50% в устье. Передняя 
межжелудочковая артерия диффузно 
изменена, рестеноз в стенте до 60%, ок-
клюзирована в среднем сегменте с по-
стокклюзионным слабым контрастиро-
ванием по внутрисистемным перетокам, 
постокклюзионное русло диффузно из-
менено со стенозированием до 70%. Диа-
гональная артерия стенозирована до 50% 
в проксимальном сегменте. Огибающая 
артерия — стеноз устья до 40%, окклюзи-
рована на границе проксимального и дис-
тального сегментов; постокклюзионные 
отделы диффузно изменены и контра-
стируются по межсистемным перетокам. 
Артерия тупого края I порядка диффузно 
стенозирована до 90% в проксимальном 
сегменте. Артерия тупого края II поряд-
ка окклюзирована, заполняется ретро-
градно по внутрисистемным перетокам, 
диффузно стенозирована до 90% в прок-
симальном сегменте. Правая коронарная 
артерия — диффузно изменена на всём 
протяжении, устьевой стеноз 80%, каль-
циноз и стенозирование проксимально-
го и среднего сегментов до 70%, стеноз 
дистального сегмента до 50–60%. ЗМЖА 
окклюзия (Рис. 1; 2).

При эхокардиографии: фракция 
выброса левого желудочка 32%. Регио-
нальная систолическая функция ЛЖ на-
рушена: гипокинез боковой стенки ЛЖ, 
гипокинез задней стенки ЛЖ.

Данные синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технет-
рилом: сцинтиграфические признаки руб-
цовых изменений с гибернированным ми-
окардом (17%) в области передней, перед-
не-боковой стенок (частично верхушечные 
и средние сегменты). Зона рубцового пора-
жения более 15%.

Клинический диагноз
Основной: ИБС; Стенокардия на-

пряжения III ФК; состояние после стенти-
рования ПМЖА 2011 г, ПКА в 2014 г.; сте-
нозирующий атеросклероз коронарных 

Диффузные 
изменения 
ПМЖА ОА

Рис. 1. Данные коронарографии, бассейн ЛКА.

Диффузный атеросклероз ПКА

Рис. 2. Данные коронарографии, бассейн ПКА.

артерий: ствол ЛКА стенозирован до 50% 
в устье. ПМЖА — диффузно изменена, 
с рестенозом в стенте до 60%, окклюзи-
рована в среднем сегменте с постокклю-
зионным слабым контрастированием по 
внутрисистемным перетокам; посток-
клюзионное русло диффузно изменено 
со стенозированием до 70%; ДА — сте-
нозирована до 50% в проксимальном сег-
менте; ОА — стеноз устья до 40%, окклю-
зирована на границе проксимального и 
дистального сегментов, постокклюзион-
ные отделы диффузно изменены и слабо 
контрастируются по межсистемным пе-
ретокам. ВТК I порядка — диффузно сте-
нозирована до 90% в проксимальном сег-
менте. ВТК II порядка — окклюзирована, 
заполняются рентроградно по внутри-
системным перетокам, диффузно сте-
нозирована до 90% в проксимальном 
сегменте. ПКА — диффузно изменена 
на всём протяжении, устьевой стеноз 
80%, кальциноз и стенозирование прок-
симального и среднего сегмента до 70%, 
стеноз дистального сегмента до 50–60%. 
ЗМЖА окклюзирована.

Фон: Гипертоническая болезнь 
III стадии, артериальная гипертензия 
2 степени, риск IV.

Осложнения: ХСН I. ФК II.
Сопутствующий: стенозирующий 

атеросклероз брахиоцефальных артерий 
(стеноз ВСА слева до 30–40%). Стенози-
рующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей (ПБА справа стеноз до 30%, 
ПБА справа стеноз до 40%, ПБА слева сте-
ноз до 40–50%). Хронический гастрит. 

После предоперационной подго-
товки выполнена операция — видео-
торакоскопическая перикардэктомия, 
липокардиопексия и стимуляция экс-
тракардиального ангиогенеза.

Положение пациента на правом 
боку (Рис. 3).

Под многокомпонентной интуба-
ционной анестезией с раздельной вен-

 Рис. 3. Положение пациента на операционном 
столе.

Рис. 4. Видеоторакоскопический доступ в IV  
и V межреберьях.

тиляцией легких сформирован 10-мм 
видеоторакоскопический доступ в V-м 
межреберье по передней подмышечной 
линии, 10-мм в V-м межреберье по сре-
динно-ключичной, 5-мм в IV-м по перед-
ней подмышечной (Рис. 4).

После отсепарирования паракарди-
альной жировой ткани выше на 2 см от n. 
phrenicus вскрыт перикард (Рис. 5).

С помощью аппарата Harmonic вы-
полнено удаление части перикарда в об-
ласти левого желудочка сердца (Рис. 6).

В дальнейшем выполняли механи-
ческую обработку эпикарда и остаточ-
ной части перикарда (Рис. 7). Механиче-
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Вскрытие перикада

Боковая стенка ЛЖ

Рис. 5. Вскрытие перикарда.

Края 
рассеченного 
перикарда

Боковая 
стенка ЛЖ

Рис. 6. Перикардэктомия.

Боковая 
стенка ЛЖ

Рис. 7. Механическая обработка эпикарда.

Рис. 8. Видеоторакоскопические инструменты 
для механической обработки перикарда 
и эпикарда.

ская десквамация мезотелия перикарда 
и эпикарда способствует асептическому 
воспалению, основополагающей частью 
которого является образование новых 
сосудов (неоангиогенез) в послеопера-
ционном периоде.

Методика индукции асептического 
перикардита осуществлялась путем воз-
действия на большую часть перикарда 
(боковая, задняя его поверхности) и эпи-
карда (задняя и боковая стенки ЛЖ) с 
помощью специальных приспособлений 
для скарификации перикарда и эпикарда 
(Рис. 8).

В дальнейшем выполнили карди-
олипопексию — мобилизованый жир 
укладывается непосредственно на ми-
окард и фиксируется в области удален-
ного перикарда (Рис. 9). Жировая ткань 
— это самообновляющаяся структура, 
богатая кровеносными сосудами. Обо-
снованием для использования клеток 
жировой ткани для стимуляции анги-
огенеза являются: осуществление не-
оангиогенеза за счёт дифференцировки 
в эндотелиальные клетки, влияние на 
модуляцию местных воспалительных 
реакций, значительная секреторная ак-
тивность [8].

Плевральная полость дренирована 
одной силиконовой трубкой, подключе-
на к дренажной системе по Бюлау. Также 
установлен тонкий дренаж в оставшуюся 
полость перикарда под заднюю поверх-
ность сердца.

Установленные дренажи подклю-
чали к стерильному резервуару и нала-
живали систему активной аспирации. 
На вторые сутки полученное дренажное 
отделяемое центрифугировали для от-
деления разрушившихся форменных 
элементов крови и обработанную суспен-
зию хранили в холодильнике при темпе-
ратуре  4 °C. На 3–4 сутки через тонкий 
дренаж в остаточную полость перикарда 
вводили обработанную суспензию с фак-
торами роста.

Рис. 9. Кардиолипопексия.

Жировая 
ткань

Боковая 
стенка ЛЖ

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. 

Данные Эхо-КГ, выполненной на 
2 сутки после операции, прежние. Рана 
зажила первичным натяжением.

Пациент выписан на 7 сутки после 
операции с рекомендациями амбулатор-
ного кардиологического лечения.

Через 6 месяцев после операции па-
циент обследован в клинике. Отмечена 
явная положительная динамика — от-
сутствие приступов стенокардии, увели-
чилась толерантность к физическим на-
грузкам. Проведен тест с 6-ти минутной 
ходьбой. На дооперационном этапе дис-
танция составила 250 метров, через 6  ме-
сяцев после операции — до 500 м.

При Эхо-КГ улучшение показателей 
сократимости миокарда ЛЖ: фракция 
выброса ЛЖ увеличилась с 32 до 50%, 
улучшилась сократимость ЛЖ — выяв-
ленный ранее гипокинез боковой стенки 
ЛЖ регрессировал.

По данным сцинтиграфии миокар-
да отмечается улучшение перфузии по 
передне-боковой стенке ЛЖ (Рис. 10, 11): 
зона рубцового поражения 15%, нор-
мальный миокард — 85%.

Рис. 10. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом до 
оперативного лечения

Рис. 11. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом по-
сле оперативного лечения.
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Обсуждение
Хирургическое лечение пациентов с 

ИБС с диффузным поражением коронар-
ных артерий и после проведённых ранее 
операций связано с различными сложно-
стями. У данных пациентов выполнение 
классической операции в объеме повтор-
ного стентирования коронарных артерий 
или аортокоронарного шунтирования, 
как правило, не дает результатов. Про-
цедура ЮрЛеон из видеоторакоскопи-
ческого доступа является эффективным 
и безопасным методом хирургического 
лечения подобных пациентов и обеспе-
чивает дополнительное кровоснабжение 
миокарда, улучшая его сократительную 
функцию в отдаленные сроки после опе-
рации (начиная с 3-х месяцев после вме-
шательства).

Выводы
Пациенты, ранее перенесшие опера-

цию по реваскуляризации миокарда и с 
последующим прогрессированием в диф-
фузную дистальную форму коронарного 
атеросклероза из-за высокого риска по-
вторного вмешательства зачастую при-
знаются неоперабельными.

В приведенном клиническом на-
блюдении продемонстрирован возмож-
ный тактический и методический подход 
для хирургического лечения подобного 
больного — выполнение операции сти-
муляции экстракардиальной реваскуля-
ризации миокарда из видеоторакоскопи-
ческого доступа. Вмешательство полнос-
тью себя оправдало, что доказывается 
как данными лабораторных и инстру-
ментальных исследований, так и, прежде 
всего, хорошим клиническим эффектом 
в отдаленном периоде. 

Этот метод применим для пациен-
тов, которым невозможно выполнить 
операцию ни стентирования, ни коро-
нарного шунтирования. Эта операция 
показана пациентам и со сниженной 
фракцией выброса (30–40%), и пациен-
там с исходно тяжелым состоянием, для 
которых любая хирургическая агрессия 
сопряжена с крайне высоким риском 
осложнений. Поэтому, благодаря соче-
танию метода ЮрЛеон с минимальным 

хирургическим воздействием, непро-
должительным временем операции и 
наркоза, и последующей интенсивной 
комплексной кардиологической терапи-
ей, удастся достичь хороших результатов 
в лечении этой категории сложных боль-
ных высокого риска.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Шевченко Ю.Л., Симоненко В.Б., Борщев 

Г.Г. Экстракардиальная реваскуляризация 
миокарда при диффузном поражении коро-
нарного русла, как компонент комплексного 
лечения больных ИБС // Клиническая меди-
цина. — 2018. — Т.96. — № 11. — С.10-18. 
[Shevchenko YuL, Simonenko VB, Borshchev 
GG. Extracardial revascularization of the myo-
cardium in diffuse lesions of the coronary bed, 
as a component of complex treatment of patie-
nts with coronary heart disease. Klinicheskaya 
medicina. 2018; 96(11): 10-18. (In Russ).]

2. Хубулава Г.Г., Пайвин А.А., Волков А.М. и 
др. Особенности хирургического лечения 
рецидива ишемии миокарда у пациентов 
после коронарного шунтирования // Вестник 
Северо-Западного государственного ме-
дицинского университета. — 2009. — Т.1. 
— №3. — С.21-28. [Hubulava GG, Payvin AA, 
Volkov AM et al. Features of surgical treatment 
of recurrent myocardial ischemia in patients 
after coronary artery bypass grafting. Bulletin 
of the North-West State Medical University. 
2009; 1(3): 21-28. (In Russ).]

3. Fuchs S, Dib N, Cohen BM et al. A randomized, 
double-blind, placebo- controlled, multicenter, 
pilot study of the safety and feasibility of cat-
heter- based intramyocardial injection of Ad-
VEGF121 in patients with refractory advanced 
coronary artery diseasе. Catheter Cardiovasc 
Interv. 2006; 68(3): 372-8.

4. Шевченко Ю.Л., Пинаев Г.П., Матвеев 
С.А. и др. Первый опыт имплантации 
эмбриональных кардиомиоцитов (ЭК) 
человека в комплексном лечении больных 
ишемической болезнью сердца // 4-й Все-
российский съезд сердечно-сосудистых 
хирургов. 1998 [Shevchenko YuL, Pinaev 
GP, Matveev SA et al. The first experience 
of implantation of human embryonic card-
iomyocytes (EC) in the complex treatment 
of patients with coronary heart disease. 4th 
All-Russian Congress of Cardiovascular Sur-
geons. 1998. (In Russ).]

5. Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., Батрашов В.А. 
и др. Трудности выбора объема реваскуля-
ризации при лечении ишемической болезни 
сердца у пациента с высоким риском // 
Вестник Национального медико-хирурги-
ческого Центра им. Н.И. Пирогова. — 2015. 
— Т.10. — № 4. — С.134-136. [Shevchenko 
YuL, Popov LV, Batrashov VA, et al. Difficulties 
in choosing the volume of revascularization in 
the treatment of coronary heart disease in a 
high-risk patient. Vestnik Nacional`nogo med-
iko-xirurgicheskogo Centra im. N.I. Pirogova. 
2015; 10(4): 134-136. (In Russ).]

6. Шевченко Ю.Л., Виллер А.Г. Экстракарди-
альная реваскуляризация у больных ишеми-
ческой болезнью сердца после коронарного 
шунтирования — существующий фактор 
кровоснабжения миокарда // Вестник На-
ционального медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова. — 2007. — Т.2. — №2. 
— С.9-14. [Shevchenko YuL, Viller AG. Ex-
tracardial revascularization in patients with 
coronary heart disease after coronary bypass 
surgery is an existing factor of myocardial bl-
ood supply. Vestnik Nacional’nogo mediko-hi-
rurgicheskogo Centra im. N.I. Pirogova. 2007; 
2(2): 9-14. (In Russ).]

7. Борщев Г.Г. Экстравазальная реваскуля-
ризация миокарда в комплексном лечении 
пациентов с ИБС: исторические предпосыл-
ки и современные реалии // Медицинский 
вестник Юга России. — 2015. — Т.2. — 
С.4-8. [Borshchev GG. Extravascular myocar-
dial revascularization in complex treatment of 
patients with coronary artery disease: historical 
background and current realities. Medicinskij 
vestnik Yuga Rossii. 2015; 2: 4-8. (In Russ).] 
doi: 10.21886/2219-8075- 2015-2-4-8.

8. Шевченко Ю.Л., Борщев Г.Г. Экстракар-
диальная реваскуляризация миокарда у 
больных ИБС с диффузным поражением 
коронарного русла. М.: Национальный 
медико-хирургический центр имени Н.И. 
Пирогова, 2022. [Shevchenko YuL, Borshchev 
GG. Extracardial myocardial revascularization 
in patients with coronary artery disease with 
diffuse coronary disease. М.: Pirogov National 
Medical and Surgical Center, 2022. (In Russ).]



107

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Шатравка А.В. 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ СИМПТОМНОГО НЕОККЛЮЗИРУЮЩЕГО ТРОМБОЗА ОБЩЕЙ И ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА ВНУТРЕННЕЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ СИМПТОМНОГО НЕОККЛЮЗИРУЮЩЕГО ТРОМБОЗА 
ОБЩЕЙ И ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ВНУТРЕННЕЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

* e-mail: shatravkaa@mail.ru

Шатравка А.В.* 
ГБУЗ «Областная клиническая больница 
Калининградской области», Калининград

Резюме. Осложнения, связанные с новой коронави-
русной инфекцией, до сих пор остаются TERRA INCOGNITA. В 
доступной нам литературе имеется незначительное количе-
ство статей, в которых описываются случаи симптомного не-
окклюзирующего тромбоза прецеребрального отдела сонных 
артерий у пациентов с новой коронавирусной инфекцией.

Цель исследования. Провести анализ результатов 
хирургического лечения 3 пациентов с симптомным неок-
клюзирующим тромбозом прецеребрального отдела сонных 
артерий у пациентов с новой коронавирусной инфекцией в 
острейшем периоде ишемического инсульта.

Методы. В ГБУЗ «Областная клиническая больница 
Калининградской области» в 2021 г. было доставлено 3 па-
циента с неокклюзирующим тромбозом прецеребрального 
отдела сонных артерий с клинической картиной ОНМК по 
ишемическому типу на стороне поражения. Уровень не-
врологического дефицита на момент осмотра по модифи-
цированной шкале Рэнкин (the modified Rankin scale — mRS) 
— mRS — 2 балла — у двух пациентов, mRS — 4 балла 
— у одного пациента. При этом интракраниальные артерии 
были без признаков тромбоза, гемодинамически значимых 
стенозов. У всех пациентов была диагностирована текущая, 
впервые выявленная новая коронавирусная инфекция, КТ-1 
у двух пациентов (до 20% поражения легких), у третьего 
больного — КТ-3 (60% поражения обеих легких). Всем 
пациентам после необходимого дообследования в первые 
сутки была выполнена тромбэктомия из общих и прокси-
мальных отделов внутренних сонных артерий. Срок наблю-
дения составил 3 месяца. Оценка отдаленных результатов 
производилась на амбулаторном приеме, включающим, 
помимо стандартного осмотра, выполнение ультразвукового 
ангиосканирования прецербральных артерий.

Результаты. В течение первой недели после 
операции у двух пациентов с уровнем неврологического 
дефицита по mRS 2 балла произошел полный регресс 
неврологической симптоматики. У одного больного через 
24 часа по данным КТ головного мозга справа опреде-
лялась зона с участком геморрагического пропитывания 
с максимальным фронтальным размером до 25 мм, 
клинически асимптомная. Оба пациента были выписаны на 
амбулаторное лечение. Повторный осмотр через 3 месяца 
не выявил неврологической симптоматики. По данным уль-
тразвукового ангиосканирования прецеребральных артерий 
данных за рестеноз, повторный тромбоз выявлено не было. 
У третьего пациента нарастания неврологической симпто-
матики выявлено не было, однако, несмотря на терапию, 
пациент скончался от осложнений новой коронавирусной 
инфекции на 4 сутки после операции.

Заключение. Каротидная тромбэктомия при сим-
птомном неокклюзирующем тромбозе прецеребрального 
отдела сонных артерий и интактном интракраниальном 
артериальном русле у пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией в острейшем периоде ишемического инсульта 
является оправданной, не приводит к прогрессированию 
неврологического дефицита и позволяет избежать потен-
циально жизнеугрожающих эмболий.  

Ключевые слова: острое нарушение мозгового 
кровообращения, стеноз, тромбоз, сонная артерия, 
тромбэктомия, эндартерэктомия, новая коронави-
русная инфекция.

ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF SYMPTOMATIC  
NON-OCCLUSIVE THROMBOSIS OF THE COMMON  
AND PROXIMAL INTERNAL CAROTID ARTERY  
IN PATIENTS WITH CORONAVIRUS INFECTION

Shatravka A.V.* 
Caliningrad Regional Hospital, Caliningrad

Abstract. Complications associated with the new coronavirus infection still remain TERRA INCOGNITA. In the 

available literature there are a small number of articles describing cases of symptomatic non-occlusive thrombosis of 

the cervical carotid arteries in patients with a new coronavirus infection. 

Aim. To analyze the results of surgical treatment of 3 patients with symptomatic non-occlusive thrombosis of the 

precerebral carotid arteries in patients with a new coronavirus infection in the hyperacute period of ischemic stroke.

Methods. In 2021, 3 patients with non-occlusive thrombosis of the cervical carotid artery with a neurologic 

symptoms on the lesion side were hospitalized to the Caliningrad Regional Hospital. The level of neurological deficit 

at the time of examination according to the modified Rankin scale (mRS) — mRS — were 2 scores- in two patients, 

mRS — 4 scores — in one patient. At the same time, the intracranial arteries were without any signs of thrombosis, 

hemodynamically significant stenoses. All patients were diagnosed with the current, firstly diagnosed COVID-19, CT-1 

in two patients (up to 20% of lung damage), CT-3 in the third patient (60% of both lung damage). After the necessary 

diagnostics all patients underwent thrombectomy from the cervical carotid arteries on the first day. The fallow-up period 

was 3 months.

Long-term results were evaluated at an outpatient admission, which included, in addition to a standard examina-

tion, performing ultrasound diagmostics of the cervical arteries.

Results. During the first week after surgery, two patients with a level of neurological deficit mRS=2 points 

had a complete regression of neurological symptoms. In one patient we had a hemorrhagic transformation 24 

hours later with a maximum frontal size of up to 25 mm, clinically asymptomatic. Both patients were successfully 

discharged. Repeated examination after 3 months revealed no neurological symptoms. According to ultrasound 

diagnostics of the cervical arteries, there were no restenosis, repeated thrombosis. There was no increase in 

neurological symptoms in the third patient, however, despite therapy, he was died from complications of COVID-19 

on the 4th day after surgery.

Conclusion. Carotid thrombectomy due to symptomatic non-occlusive cervica carotid artery thrombosis in patients 

with a COVID-19 in the hyperacute period of ischemic stroke is feasible, safe and does not lead to the progression of 

neurological symptoms, prevents potentially life-threatening intracranial embolisms.

Keywords: stroke, stenosis, thrombosis, carotid artery, thrombectomy, endarterectomy,   
COVID-19.
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Введение
В декабре 2019 г. вирус SARS-CoV-2 

и вызываемая им новая коронавирусная 
инфекция (COVID-19) были впервые 
выявлены в Ухане, Китай. В марте 2020 г. 
ВОЗ была объявлена пандемия. Наибо-
лее известными симптомами этого за-
болевания являются лихорадка, кашель, 
одышка и диарея. Но не редким явля-
ется развитие артериальных тромбозов 
различных сосудистых бассейнов [1]. 
Причиной этих тромбозов является по-
ражение SARS-CoV-2 клеток сосудистого 
эндотелия, в которые он проникает через 
ACE-2 рецепторы [2].

Опосредованно SARS-CoV-2 влияет 
на механизмы коагуляционного каскада, 
что может привести к гиперкоагуляции 
и развитию артериальных или венозных 
тромбозов [3; 4].

По экспертным оценкам ВОЗ в мире 
от цереброваскулярных заболеваний еже-
годно умирает около 5 млн. человек.  По 
данным статистики на территории РФ 
ежегодно возникает около 400–450 тыс. 
инсультов, при этом лишь 8–10% явля-
ются малыми, которые заканчиваются 
восстановлением функций спустя 3 не-
дели от развития симптомов [5].

Одной из причин развития ОНМК 
является окклюзия общей и/или вну-
тренней сонной артерии (ВСА) или ее 
пристеночный (неполный) тромбоз. 
Протяженность тромба может быть раз-
личной, тромб может распространяться 
от различных отделов ОСА или  устья 
ВСА интракраниально и захватывать 
одну или несколько ветвей ВСА. Неок-
клюзионный тромбоз прецеребрально-
го отдела ВСА или общей сонной арте-
рии — редкая патология, которая встре-
чается у 0,5–0,9% пациентов с острым 
нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК) и поражением брахиоцефаль-
ных артерий [6–9]. Этиология острых 
окклюзирующих и неокклюзирующих 
тромбозов общей сонной артерии (ОСА) 
и/или ВСА схожа. Основными причиной 
являются атеросклероз, повреждение 
сосудистой стенки, нарушения сверты-
вающей системы крови [10–14]. Среди 
заболеваний, способствующих тромбо-
образованию, ранее выделяли различ-
ные васкулопатии, антифосфолипидный 
синдром, системные заболевания соеди-
нительной ткани, болезни крови [9], а те-
перь и новую коронавирусную инфекцию 
[4]. Несмотря на редкую встречаемость, 
пристеночный тромбоз, особенно в слу-
чае наличия флотирующего фрагмента 
тромба, является опасным состоянием, 
так как в большинстве случаев может 

привести к тромбоэмболии в интракра-
ниальные отделы и, как следствие, раз-
витию ОНМК [6–9]. Лечение острого 
тромбоза ОСА и/или ВСА возможно с 
помощью внутривенного (внутриарте-
риального) тромболизиса, эндоваску-
лярной или открытой тромбэкстракции 
[15; 16]. Внутривенный тромболизис 
при полной острой окклюзии ВСА име-
ет низкую эффективность (менее 5%) 
[17]. Эндоваскулярные методы тром-
бэкстракции, несмотря на высокую сто-
имость расходного материала, получили 
широкое распространение как в нашей 
стране, так и за рубежом. Хирургическое 
удаление тромба из ВСА (тромбинтимэк-
томию) проводят редко, т.к. показания 
к операции разнятся в зависимости от 
конкретных тактических традиций раз-
личных клиник [9].

Таким образом, одним из осложне-
ний новой коронавирусной инфекции 
может быть развитие симптомного неок-
клюзирующего тромбоза прецеребраль-
ных отделов сонных артерий. Результаты 
хирургического лечения 3 пациентов с 
данной патологией, приведшей к раз-
витию ишемического подтипа ОНМК, 
представлены в нашей работе.

Цель исследования
Провести анализ результатов хи-

рургического лечения 3 пациентов с 
симптомным неокклюзирующим тром-
бозом  прецеребрального отдела сонных 
артерий у пациентов с новой коронави-
русной инфекцией в острейшем периоде 
ишемического инсульта.

Материалы и методы
В ГБУЗ «Областная клиническая 

больница Калининградской области» 
(ГБУЗ «КОКБ») в 2021 г. было доставлено 
в экстренном порядке 3 пациента с кли-
нической картиной ОНМК по ишемиче-
скому типу. Уровень неврологического 
дефицита, возраст пациентов представ-
лены в таблице 1.

 У всех больных была диагностиро-
вана текущая впервые выявленная новая 
коронавирусная инфекция, КТ-1 (до 20% 
поражения легких у двух пациентов), у 
третьего пациента — КТ — 3 (65% по-
ражения обеих легких). В течение 30 мин. 
всем больным была сделана КТ головно-
го мозга. На момент осмотра ни у одно-
го пациента не было выявлено данных 
за текущий или перенесенный ОНМК. 
Также было выполнено УЗДС брахиоце-
фальных артерий (в сроки не более 3 ч) 
— у всех выявлен неокклюзирующий 
тромбоз дистального отдела общей сон-
ной артерии и проксимальной трети вну-
тренней сонной артерии (более подробно 
эти данные будут описаны в разделе «ре-
зультаты»). После диагностированного 
тромбоза пациенты были осмотрены 
дежурным врачом — сердечно-сосуди-
стым хирургом и назначена МСКТ ан-
гиография брахиоцефальных артерий. 
У всех больных диагноз неокклюзиру-
ющий тромбоз был подтвержден.  При 
этом интракраниальные артерии были 
без признаков тромбоза, гемодинамиче-
ски значимых стенозов.  Всем пациентам 
после необходимого дообследования в 
первые сутки была выполнена тромбэк-
томия из общих и проксимальных от-
делов внутренних сонных артерий, двум 
— дополнена эндартерэктомией в связи 
с наличием гемодинамически незначи-
мого стенозирования (стеноз менее 40% 
после тромбэктомии). Операции были 
проведены под общей анестезией и вы-
полнены одним специалистом (автором). 
Время операций не превышало 50 минут. 
Во время операции проводился контроль 
церебральной оксиметрии (церебраль-
ный оксиметр INVOS 5100C). Ни в одном 
случае не было значимого снижения rSO2 
во время этапа пережатия сонных арте-
рий.  Все пациенты были экстубирова-
ны непосредственно после операции. В 
раннем послеоперационном периоде все 
больные в течение суток наблюдались в 
условиях реанимационного отделения, 

Пациент Возраст 
(лет)

Уровень неврологического дефицита 
по mRS

Сторона тромбоза 
сонной артерии

Пациент Ш. 57 2 (снижение силы в левых конечностях до 4 баллов ) Правая

Пациентка Н. 42 2 (кратковременная потеря сознания на амбулатор-
ном этапе и снижение силы в левой руке 
до 4 баллов)

Правая

Пациент М. 49 4 (плегия правой руки и парез до 2 баллов правой 
нижней конечности)

Левая

Табл. 1. Возрастные показатели, уровень неврологического дефицита и сторона тромбоза сонной 
артерии у пациентов с симптомным неокклюзирующим тромбозом прецеребрального отдела 
сонных артерий



109

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Шатравка А.В. 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ СИМПТОМНОГО НЕОККЛЮЗИРУЮЩЕГО ТРОМБОЗА ОБЩЕЙ И ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА ВНУТРЕННЕЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

далее — врачами неврологом, инфекцио-
нистом, сердечно-сосудистым хирургом. 
Всем пациентам выполнено повторное 
КТ головного мозга через 24  часа после 
операции. Срок наблюдения составил 
3  месяца. Оценка отдаленных результа-
тов производилась на амбулаторном при-
еме, включающим, помимо стандартного 
осмотра, выполнение ультразвукового 
ангиосканирования прецербральных 
артерий.

Результаты
В течение первой недели после опе-

рации у двух пациентов с исходным уров-
нем неврологического дефицита равным 
2 балл по mRS произошел полный ре-
гресс неврологической симптоматики. 
У одного — через 24 часа по данным КТ 
головного мозга справа определялась 
зона геморрагического пропитывания в 
ишемизированной правой теменной доле 
с максимальным фронтальным размером 
до 25мм, клинически асимптомная. Оба 
пациента были выписаны на амбулатор-
ное лечение в течение месяца. Повторный 
осмотр через 3 месяца не выявил невро-
логической симптоматики. По данным 
ультразвукового ангиосканирования 
прецеребральных артерий  данных за 
рестеноз, повторный тромбоз выявлено 
не было. У третьего пациента нарастания 
неврологической симптоматики выявле-
но не было, однако, несмотря на терапию, 
больной скончался от осложнений новой 
коронавирусной инфекции на фоне про-
грессирующей дыхательной недостаточ-
ности на 5 сутки.

Далее приведем описание клиниче-
ских наблюдений пациентов.

Пациент Ш., 02.02.1964, госпитали-
зирован в ГБУЗ «КО КОКБ» 12.10.2021 в 
экстренном порядке с диагнозом: «Заку-
порка и стеноз сонной артерии: Атеро-
склероз БЦА. ОНМК по ишемическому 
типу в бассейне правой СМА от 12.10.21. 
Неокклюзирующий тромбоз правой об-
щей, ВСА справа». Пациент предъявлял 
жалобы на слабость в левых конечностях 
(снижение мышечной силы до 4 баллов) в 
течение 6 часов. При осмотре неврологом 
уровень неврологического дефицита по 
mRS — 2 балл, по NIHSS — 6 баллов. Про-
ведено стандартное дообследование. 

По данным УЗДС брахиоцефальных 
артерий — неокклюзирующий тромбоз 
дистального отдела ОСА и прокисмаль-
ной трети ВСА со стенозом до 40% по 
NASCET (Рис. 1). Значимое обеднение 
кровотока в бассейне кровоснабжаемой 
артерии — снижение линейной систо-
лической скорости кровотока (ЛСК) в 

Рис. 1. Неокклюзирующий тромбоз правой 
общей и ВСА. 

Рис. 2. Неокклюзирующий тромбоз в фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях при анализе  
КТ-ангиографии брахиоцефальных артерий.

A Б

правой средней мозговой артерии (СМА) 
при ТКДГ до 50 см/с при 110 см/с в ле-
вой СМА. 

По данным КТ головного моз-
га: КТ- признаки ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне правой СМА 
(ASPECTS — 8).

По данным КТ ангиографии был 
выявлен неокклюзирующий тромбоз 
дистального отдела правой ОСА и ВСА 
в сегменте С7 (по классификации Кры-
лова В.В.) (Рис. 2). 

Интракраниальные артерии — без 
признаков тромбоза или стенозирова-
ния.

КТ грудной полости от 12.10.21. За-
ключение: при нативном исследовании 
получены МСКТ- признаки 2-сторонней 
полисегментарной COVID-19 пневмо-
нии, объём поражения КТ 1 минималь-
ный — до 20%.

Выполнен экспресс тест — иммуно-
гистохимическая реакции (ИХА) — на 
COVID-19 — положительный. Взят мазок 
слизистой носоглотки и ротоглотки для 
подтверждения новой коронавирусной 
инфекции (определение РНК коронави-
руса ТОРС (SARS-cov) в мазках со слизи-
стой оболочки ротоглотки методом ПЦР) 
— также положительный ответ.   

В клиническом анализе крови — не-
большой лимфоцитоз — 40,2%. Значимое 
повышение D-димера — 725,3 мкг/л.

Пациенту в экстренном порядке 
была выполнена тромбэктомия из пра-
вой ВСА, которая была дополнена эндар-
терэктомией (Рис. 3). 

Время операции составило 49 мин. 
Пациент был экстубирован непосред-
ственно после операции на операцион-
ном столе.

Первые сутки пациент проходил 
лечение в реанимационном отделении — 
далее в отделении для лечения пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией. 

На следующий день — 13.10.2021 
выполнена КТ головного мозга. Заклю-
чение: зона геморрагического пропиты-
вания в ишемизированной правой те-
менной доле с максимальным фронталь-
ным размером до 25 мм, зона ишемии 
в островке, смежных отделах височной, 
теменной долей без динамики в размерах, 
оказываемом масс-эффекте.

Учитывая отсутствие нарастания 
неврологической симптоматики, не-
смотря на наличие геморрагического 
пропитывания пациенту решено на-
значить ацетилсалициловую кислоту 
100 мг 1 р. в сутки постоянно, а также 
антикоагулянтная терапия нефракци-
онированным гепарином (20 тыс./сут.) 
в связи с новой коронавирусной ин-
фекцией. 
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Рис. 3. Тромбоз правой общей и ВСА (интраоперационные снимки) у пациента Ш.

В течение недели отмечен полный 
регресс неврологической симптома-
тики. Рана зажила первичным натя-
жением.

Контрольное дуплексное сканирова-
ние брахиоцеребральных артерий выпол-
нялось через 24 часа, 10 суток и при выпи-
ске. Зона реконструкции — без признаков 
рестеноза, повторного тромбоза. Уже че-
рез 24 часа после операции при ТКДГ ЛСК 
в правой СМА составила 96 см/сек.

Пациент 08.11.2021 в удовлетвори-
тельном состоянии был отпущен на ам-
булаторное лечение. 

Пациенту рекомендована ацетил-
салициловая кислота 100 мг 1 р. в сутки, 
ривароксабан 2,5 мг 2 р. в сутки, аторва-
статин 20 мг 1 р. в сутки длительно.

Контрольный осмотр через 3 меся-
ца  — 04.02.2022 — пациент жалоб актив-
но не предъявляет, без неврологического 
дефицита, вернулся к работе. Имеется 
локальное отсутствие чувствительности 
в зоне рубца и уха на стороне операции, 
не беспокоящее больного. По данным 
УЗДС брахиоцефальных артерий — зона 
реконструкции — без признаков рестено-
за, повторного тромбоза. 

Пациентка Н., 14.05.1979., госпита-
лизирована в ГБУЗ «КО КОКБ» 28.05.2021 
в экстренном порядке с диагнозом: «За-
купорка и стеноз сонной артерии: Атеро-
склероз БЦА. ОНМК по ишемическому 
типу в бассейне правой СМА от 28.05.21. 
Неокклюзирующий тромбоз правой 
общей, ВСА справа». Больная отбывала 
заключение в исправительной колонии 
Калининградской области. Предъявляла 
жалобы на общую слабость, периодиче-
ское кратковременное снижение зрения 
на правый глаз в течение 10 суток. В те-
чение суток — снижение движений, мы-

шечной силы в левых конечностях, синко-
пальное состояние. Была вызвана машина 
СМП и пациентка была доставлена в при-
емный покой. При осмотре неврологом 
уровень неврологического дефицита по 
mRS — 2 балла, по NIHSS — 7 баллов. 
Проведено стандартное дообследование. 

По данным УЗДС брахиоцефальных 
артерий — неокклюзирующий тромбоз 
в области бифуркации правой ОСА без 
значимого атеросклеротического пора-
жения (Рис. 4). ЛСК в правой средней 
мозговой артерии (СМА) при ТКДГ до 
78 см/с при 145 см/с в левой СМА. 

По данным КТ головного моз-
га: КТ- признаки ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне правой СМА 
(ASPECTS — 9).

По данным КТ ангиографии был 
выявлен неокклюзирующий тромбоз 
в области бифуркации правой ОСА 
(Рис. 5).

Интракраниальные артерии — без 
признаков тромбоза или стенозирова-
ния.

КТ грудной полости от 28.05.21. За-
ключение: при нативном исследовании 
получены МСКТ-признаки 2-сторонней 
полисегментарной COVID-19 пневмо-
нии, объём поражения КТ 1 минималь-
ный — до 10%.

Выполнен экспресс тест — иммуно-
гистохимическая реакции (ИХА) — на 
COVID-19 — положительный. Взят мазок 
слизистой носоглотки и ротоглотки для 
подтверждения новой коронавирусной 
инфекции (определение РНК коронави-
руса ТОРС (SARS-cov) в мазках со слизи-
стой оболочки ротоглотки методом ПЦР) 
— также положительный ответ.   

В клиническом анализе крови — 
анемия — гемоглобин 80 г/л, тромбоци-

Рис. 4. Неокклюзирующий тромбоз бифуркации 
правой ОСА по данным УЗДС.

Рис. 5 Неокклюзирующий тромбоз в аксиальной 
(а) и фронтальной (б) проекциях при ана-
лизе КТ-ангиографии брахиоцефальных 
артерий.

A

Б

Рис. 6. Интраоперационный снимок тромбоза 
бифуркации правой ОСА.

тоз — 538*10/9 л.  Повышение D-диме-
ра  — 295,6 мкг/л.

Пациентке в экстренном порядке 
была выполнена тромбэктомия из пра-
вой ВСА без интимэктомии (Рис. 6).
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Время операции составило 38 мин. 
Пациентка был экстубирована непосред-
ственно после операции на операцион-
ном столе. 

Первые сутки больная проходила 
лечение в реанимационном отделении — 
далее в отделении для лечения пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией. 

На следующие сутки — 29.05.2021 
выполнена КТ головного мозга. Заклю-
чение: КТ- признаки ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне правой СМА, без 
динамики по сравнению с 28.05.2021.

Учитывая отсутствие нарастания 
неврологической симптоматики и гемор-
рагического пропитывания, пациентке ре-
шено назначить ацетилсалициловую кис-
лоту 100 мг 1 р. в сутки постоянно, а также 
антикоагулянтная терапия нефракциони-
рованным гепарином (20  тыс/сут) в связи 
с новой коронавирусной инфекцией.

В течение недели отмечен полный 
регресс неврологической симптоматики. 
Рана зажила первичным натяжением.

Контрольное дуплексное сканиро-
вание брахиоцеребральных артерий вы-
полнялось через 24 часа и при выписке. 
Зона реконструкции — без признаков 
рестеноза, повторного тромбоза. 

В течение 6 суток у пациентки про-
изошел полный регресс неврологической 
симптоматики. Синкопальные состояния 
не отмечались, преходящего амавроза 
не было, мышечная сила в конечностях 
D = S.

04.06.2021 получен отрицательный 
ПЦР тест и пациентка выписана из ста-
ционара.

Пациентке рекомендована ацетил-
салициловая кислота 100 мг 1 р. в сутки, 
ривароксабан 2,5 мг 2 р. в сутки, аторва-
статин 20 мг 1 р. в сутки длительно.

Контрольный осмотр через 3 месяца 
— 10.09.2021 — пациентка жалоб актив-

но не предъявляет, без неврологического 
дефицита. По данным УЗДС брахиоце-
фальных артерий — зона реконструкции 
— без признаков рестеноза, повторного 
тромбоза. 

Пациент М., 13.12.1971, госпитали-
зирован в ГБУЗ «КО КОКБ» 21.07.2021 в 
экстренном порядке с диагнозом: «Заку-
порка и стеноз сонной артерии: Атеро-
склероз БЦА. ОНМК по ишемическому 
типу в бассейне левой СМА с правосто-
ронним глубоким гемипарезом, афати-
ческими нарушениями от 21.07.21. Не-
окклюзирующий тромбоз левой ОСА, 
ВСА».

Из сопутствующих заболеваний: 
«B20. Болезнь, вызванная вирусом им-
мунодефицита человека, проявляющаяся 
в виде инфекционных и паразитарных 
болезней».

Пациент активно жалоб не предъяв-
лял, контакт был затруднен в связи с афа-
зией, отмечалась плегия в правых конеч-
ностях. Со слов родственников больной 
лег спать в ясном сознании, утром про-
снулся с вышеописанными симптомами. 
Сразу же была вызвана машина СМП. 
При осмотре неврологом уровень невро-
логического дефицита по mRS — 4 балл, 
по NIHSS — 15 баллов. Проведено стан-
дартное дообследование. 

По данным УЗДС брахиоцефальных 
артерий — неокклюзирующий тромбоз 
бифуркации левой ОСА (Рис. 7). Зна-
чимое обеднение кровотока в бассейне 
кровоснабжаемой артерии — снижение 
линейной систолической скорости кро-
вотока (ЛСК) в левой СМА при ТКДГ до 
40 см/с при 125 см/с в правой СМА. 

По данным КТ головного моз-
га: КТ- признаки ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне левой СМА 
(ASPECTS — 6).

По данным КТ ангиографии был 
выявлен неокклюзирующий тром-
боз в области бифуркации левой ОСА 
(Рис. 8).

Интракраниальные артерии — без 
признаков тромбоза или стенозирова-
ния.

Рис. 8. Неокклюзионный флотирующий тромб в области бифуркации левой ОСА в различных про-
екциях (а, б, в) по данным МСКТ ангиографии брахиоцефальных артерий.

A Б В

Рис. 7. Флотирующий неокклюзирующий тромб 
в бифуркации левой ОСА по данным 
УЗДС.

Рис. 9. Каротидная тромбэндартерэктомия из 
левой общей и ВСА (интраоперационное 
фото).

КТ грудной полости от 21.07.21. За-
ключение: при нативном исследовании 
получены МСКТ- признаки 2-сторонней 
полисегментарной COVID-19 пневмо-
нии, объём поражения КТ 3 — 65%.

Выполнен экспресс тест — иммуно-
гистохимическая реакции (ИХА) — на 
COVID-19 — положительный. Взят мазок 
слизистой носоглотки и ротоглотки для 
подтверждения новой коронавирусной 
инфекции (определение РНК коронави-
руса ТОРС (SARS-cov) в мазках со слизи-
стой оболочки ротоглотки методом ПЦР) 
— также положительный ответ.   

В клиническом анализе крови — 
анемия — гемоглобин 92 г/л, повышение 
D-димера — 1024,6 мкг/л, С-реактивный 
белок — 96 мг/л, ЛДГ — 270 кЕд/л.

Пациенту в экстренном порядке 
была выполнена тромбэндартерэктомия 
из левой общей и ВСА (Рис. 9).

Время операции составило 42 мин. 
Пациент был экстубирован непосред-
ственно после операции на операцион-
ном столе.

После операции пациент находился 
на лечении в реанимационном отделении. 
Неврологическая симптоматика не про-
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грессировала, однако, не имела тенденции 
к регрессу.  

На следующие сутки — 13.10.2021 
выполнена КТ головного мозга. Заклю-
чение: КТ- признаки ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне правой СМА, без 
динамики по сравнению с 21.07.2021.

Учитывая отсутствие нарастания 
неврологической симптоматики и ге-
моррагического пропитывания больному 
решено назначить ацетилсалициловую 
кислоту 100 мг 1 р. в сутки, клопидогрель 
75 мг/сут постоянно, а также антикоагу-
лянтную терапия нефракционирован-
ным гепарином (20 тыс/сут) в связи с 
новой коронавирусной инфекцией.

Несмотря на проводимую терапию, 
у пациента прогрессивно нарастала ды-
хательная недостаточность. Пациент был 
интубирован 24.07.2021 и 25.07.2021 на 
фоне нарастающей полиорганной недо-
статочности наступила биологическая 
смерть.

Контрольное дуплексное скани-
рование брахиоцеребральных артерий 
выполнялось через 24 часа и 24.07.2021 
после интубации больного. Зона рекон-
струкции — без признаков рестеноза, 
повторного тромбоза. 

При аутопсии не было отмечено 
геморрагического пропитывания в зоне 
ишемизированной ткани головного моз-
га. Артериального тромбоза на экстра- и 
интракраниальном уровне не выявлено.

Обсуждение
Все оперированные нами пациен-

ты с симптомным неокклюзирующим 
тромбозом общей и проксимального от-
дела ВСА и COVID-19 хорошо перенесли 
оперативное вмешательство, несмотря на 
текущую коронавирусную инфекцию. 
2 пациента с исходным неврологическим 
дефицитом mRS — 2 балла были выпи-
саны на амбулаторное лечение без не-
врологического дефицита. Один пациент 
через 4 дня после операции скончался на 
фоне прогрессирующей дыхательной не-
достаточности. Нарастания неврологиче-
ской симптоматики или увеличения зоны 
ишемии, геморрагической трансформа-
ции у данного больного не отмечалось. 

Применение дуплексного сканиро-
вания позволяет диагностировать непол-
ный тромбоз ВСА в 62,5–100% наблюде-
ний [9], что позволяет сразу же направить 
пациента на МСКТ ангиографию брахио-
цефальных артерий или субтрационную 
ангиографию и подтвердить диагноз 
[12–14]. В случае интракраниального 
тромбоза в сочетании с флотирующим 
тромбом прецеребрального отдела сон-

ных артерий на наш взгляд предпочти-
тельны эндоваскулярные или гибрид-
ные методы реваскуляризации с восста-
новлением кровотока на всех уровнях. 
Удаление только флотирующего участка 
тромба прецеребрального отдела сонных 
артерий на наш взгляд бессмысленно. В 
то же время, в случае интактного интра-
краниального сосудистого бассейна, от-
крытые методики более эффективны, так 
как установка дистальных систем защиты 
от эмболии при рентгенэндоваскулярных 
вмешательствах может привести к рас-
пространению тромбоза в дистальное 
русло [18]. К тому же, учитывая высо-
кую вероятность стентирования сон-
ной артерии после тромбаспирации и 
необходимость использования двойной 
дезагрегантной терапии в сочетании с 
антикоагулянтной терапией, вероятность 
фатальной геморрагической трансфор-
мации или субарахноидального крово-
излияния в периоперационном периоде 
может быть высока [19]. Выбор метода 
анестезии является дискутабельным. С 
одной стороны, использование общей 
анестезии у пациентов с имеющимся 
неврологическим дефицитом в острей-
шем периоде ОНМК на наш взгляд более 
оправдано, чем местная анестезия, к тому 
же она более комфортна и для опериру-
ющего хирурга. В то же время при новой 
коронавирусной инфекции с распро-
страненным поражением легочной тка-
ни КТ-3 или КТ-4 использование общей 
анестезии может привести к утяжелению 
состояния пациента [19; 20] и в этих слу-
чаях при достаточной комплаентности 
пациента и стабильной неврологиче-
ской симптоматики выбор регионарной 
анестезии представляется более предпо-
чтительным. Использование временно-
го шунта рутинно не показано. В нашей 
клинике при выполнении каротидной 
эндартерэктомии мы используем цере-
бральную оксиметрию. При снижении 
показателя регионарного насыщения ге-
моглобина кислородом rSO2 более чем на 
20% мы устанавливаем временный шунт. 
Ни у одного из наших пациентов во вре-
мя этапа операции — пережатия сонных 
артерий — не было значимого снижения 
rSO2. Время пережатия сонных артерий 
у всех пациентов было небольшим — не 
более 13 минут (10, 6 и 13 минут). 

До сих пор нет единой точки зре-
ния о тактике лечения пристеночного 
тромбоза ОСА и ВСА, также как и нет 
рандомизированных исследований и 
клинических рекомендаций [9; 19]. Су-
ществуют мнения о необходимости кон-
сервативного ведения таких пациентов 

[6; 8]. Так, Inatomi Y. с соавт. получили 
хорошие результаты консервативного 
лечения 14 пациентов с ишемическим 
инсультом и пристеночным тромбозом 
ВСА [8]. Чечёткин А.О. и соавт. проана-
лизировали исходы лечения 6 пациен-
тов, 4 из которых получали антикоагу-
лянтную и антиагрегантную терапию, 
2 — хирургическое лечение. Повторный 
тромбоз был отмечен у одного больного 
(50%) после выполнения ТИЭ. В группе 
неоперированных больных у 3 пациентов 
(75%) достигнут положительный эффект 
и регресс тромба в течение одного месяца 
лечения [6].

Наш опыт показывает, что выпол-
нение открытой тромбэктомии как в со-
четании с эндартерэктомией, так и без 
нее при интактных интракраниальных 
артериях у пациентов с новой коронави-
русной инфекцией является эффектив-
ным и безопасным методом профилак-
тики неврологических осложнений даже 
у пациентов со значимым неврологиче-
ским дефицитом mRS 4.   

Заключение
1. Открытая тромбэктомия как в со-

четании с эндартерэктомией, так и 
без нее является эффективным и 
безопасным методом профилакти-
ки неврологических осложнений у 
пациентов с симптомным неокклю-
зирующим тромбозом прецеребраль-
ного отдела сонных артерий и новой 
коронавирусной инфекцией.

2. Открытая тромбэктомия как в со-
четании с эндартерэктомией, так 
и без нее при отсутствии тромбоза 
интракраниального артериального 
русла может быть выполнена у паци-
ентов со значимым неврологическим 
дефицитом.

3. В случае распространенного пора-
жения легочной ткани КТ-2 и более 
целесообразно рассмотреть вопрос 
о выполнении операции под регио-
нарной анестезией.

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов (The author 
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Хирургические вмешательства на 

поджелудочной железе (ПЖ) остаются 
одними из наиболее сложных в абдоми-
нальной хирургии. Высокий риск раз-
вития осложнений обусловлен, с одной 
стороны, топографо-анатомическими 
взаимоотношениями этой области (со-
прикосновение ПЖ с крупными ветвями 
чревного ствола и мезентерико-порталь-
ным сегментом вен), с другой — высокой 
ферментативной активностью и, связан-
ной с этим, опасностью возникновения 
аррозивных кровотечений [1]. Эти же 
факторы создают высокую вероятность 
развития кровотечений при форми-
ровании ложных (постнекротических) 
кист ПЖ [2]. Геморрагические ослож-
нения при постнекротических кистах 
(ПК) ПЖ. встречаются относительно 
редко (от 0,04 до 7,5%) [1]. Однако, они 
представляют актуальную проблему 
панкреатологии в связи с трудностями 
своевременной диагностики их гемор-
рагических осложнений и высокой ле-
тальностью — до 90%, при отсутствии 
своевременного лечения. При выполне-
нии хирургического гемостаза уровень 
летальности составляет 17–20% [3–6].  
Частота кровотечений в полость кисты 
ПЖ достигает 13,7–37% [1]. Рентгенэн-
доваскулярные технологии находят все 
более широкое применением в хирурги-
ческой панкреатологии, однако, несмотря 
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на всю свою эффективность и привлека-
тельность, миниинвазивные технологии 
(МИТ) не являются панацеей и не спо-
собны во всех клинических ситуациях 
обеспечить надежный гемостаз [1; 7; 8].

По эндоскопической картин фибро-
гастродуоденоскопии и ЭндоУЗИ часто 
не удается точно установить источник 
кровотечения, даже при прорыве кисты 
в просвет желудочно-кишечного тракта 
с развитием клинической картины тяже-
лого геморрагического шока [5; 7]. 

При выполнении открытых хирур-
гических вмешательств по поводу ПК 
ПЖ часто отсутствует четкая визуали-
зация значимых источников кровоте-
чения, что не обеспечивает надежность 
гемостаза [5]. Открытые хирургические 
вмешательства при развитии кровоте-
чения являются весьма травматичными, 
сопровождаются высоким риском по-
слеоперационных осложнений, достига-
ющих 50%, даже в специализированных 
учреждениях [1; 9]. Развитие и широкое 
применение миниинвазивных эндоваску-
лярных методов диагностики источника 
кровотечения с внедрением различных 
методик выполнения гемостаза (эндова-
скулярная эмболизация) в хирургической 
панкреатологии, имеют важное клини-
ческое значение, и позволяют сократить 
число послеоперационных осложнений, 
летальность и сроки реабилитации паци-
ентов в условиях стационара [6]. Однако, 

ранняя и успешная диагностика и устра-
нение источника кровотечения возмож-
на только при наличии специалистов и 
технических возможностей проведения 
экстренной ангиографии и селективного 
эндоваскулярного гемостаза [8]. Крово-
течение из ПК ПЖ часто рецидивирует, 
что вынуждает прибегать к выполнению 
срочного хирургического вмешательства, 
направленного на остановку кровотече-
ния с резекцией кисты или участка ПЖ 
[1; 4]. Основной механизм развития ге-
моррагических осложнений ПК — фер-
ментативная аррозия стенки сосуда, про-
ходящего в капсуле кисты ПЖ [1; 9].

Целью нашего клинического наблю-
дения явилась демонстрация трудностей 
диагностики и лечения кровотечения в 
полость кисты ПЖ, которые, не смотря 
на широкие возможности современных 
лечебно-диагностических миниинвазив-
ных методов, потребовали прибегнуть 
для достижения гемостаза к традицион-
ным хирургическим методам, путем вы-
полнения открытой лапаротомии.

Пациент А., 58 лет, поступил в 
НМХЦ им. Пирогова 16.11.2018 г. с жало-
бами на интенсивные боли в левых отде-
лах живота, общую слабость. Из анамнеза 
выяснено, что в течение 10 дней отмечает 
боли в эпигастральной области и  левом 
подреберье. Гемодинамически был стаби-
лен: АД 130 / 80 мм рт. ст., пульс 88 в ми-
нуту. УЗИ при поступлении: общий желч-
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ный проток не расширен, до 3 мм; под-
желудочная железа: в проекции головки 
ПЖ овальное жидкостное образование 
с неровными четкими контурами, раз-
мерами 7,1×4,0 см. Эхо-структура обра-
зования неоднородная за счет гиперэхо-
генного включения размерами 3,3×1,5 см. 
Тело ПЖ —  1,0 см, хвост — 1,8 см. Их 
эхо-структура диффузно неоднородная, 
эхогенность повышена. В проекции го-
ловки и хвоста ПЖ определяются множе-
ственные округлые гипоэхогенные обра-
зования с ровными, четкими контурами, 
размерами от 1,9×1,3 см до 2,8×2,0 см. 
Лабораторные данные:  липаза 240 ед/л, 
амилаза 140 ед/л., умеренный лейкоцитоз: 
11,2×109/л, с нейтрофильным сдвигом: 
9,2×109/л (82,4%), гемоглобин 141 г/л, 
эритроциты 4,5×1012 /л. Диагностирован: 
Хронический панкреатит в стадии обо-
стрения с формированием ПК в области 
головки и тела ПЖ. По данным мульти-
спиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с контрастированием (Рис. 1) 
и ультразвуковой диагностики (УЗИ): в 
сальниковой сумке и парапанкреатиче-
ской клетчатке значимых жидкостных 
скоплений не было выявлено. Опреде-
лялся реактивный выпот однородного 
характера вокруг селезенки до 150 мл. В 
парапанкреатической клетчатке имеются 
множественные кистозные образования, 
размерами от 7×10 мм до 43×45 мм. Наи-
большее кистозное образование распо-
ложено на границе тела и головки ПЖ, 
предлежащее к задней стенке желудка. 
В содержимом кисты выявлены участки 
повышенной плотности (кровоизлия-
ние). Клетчатка малого сальника была 
местами инфильтрирована. На ЭГДС 
диагностирован поверхностный гастрит, 
дуоденогастральный рефлюкс, недоста-
точность кардии.

Лечение пациента А. начато в от-
делении реанимации: антисекреторная 
терапия — инфузия октреотида, инги-
биторов протонной помпы — омепразол, 
растворов кристаллоидов — до 1500 мл в 
сутки, проводилась эпидуральная аналь-
гезия наропином. На 3 сутки от момента 
госпитализации у больного появились 
признаки гнойно-септических ослож-
нений: лейкоцитоз с нейтрофильным 
сдвигом до 14,8×109/л., концентрация 
прокальцитонина в крови увеличилась 
до 0,407 нг/мл.

УЗИ от 18.11.2018 г.: в левом под-
диафрагмальном пространстве выяв-
лено скопление жидкости однородного 
характера, объемом до 60 мл с гиперэ-
хогенноым осадком. Под УЗ-наведени-
ем выполнена пункция отграниченного 

Рис. 1. МСКТ брюшной полости с контрастиро-
ванием пациента А.: ПК тела ПЖ (указана 
стрелкой) от 17.11.2018 г. 

Рис. 2. МСКТ брюшной полости с контрасти-
рованием пациента А.: кровотечение 
в полость кисты ПЖ с прорывом в 
брюшную полость (указано стрелкой) 
от 23.11.2018 г.

скопления жидкости поддиафрагмаль-
ного пространства слева. При аспира-
ции получена мутная бурая жидкость 
в объеме 60 мл (активность амилазы 
в содержимом кисты 17136 ед/л.). При 
контрастной фистлографии диагности-
ровано округлое образование объемом 
до 100 мл, с четкими, ровными конту-
рами, не связанное с протоковой систе-
мой ПЖ, окружающими органами и 
сосудистыми структурами. 20.11.2018 г. 
пациент А. переведен в хирургическое 
отделение. Продолжена плановая консер-
вативная терапия.  22.11.2018 г. выпол-
нена контрольная фистулография, при 
которой определялась округлая полость 
до 16 мл в левом поддиафрагмальном 
пространстве. По УЗИ в левом поддиаф-
рагмальном пространстве сохранилось 
наличие свободной жидкости объемом 
до 44 мл и 11 мл в полости малого таза. 
23.11.2018 г. отмечено ухудшение обще-
го состояния пациента: появилась резкая 
слабость, головокружение, с развитием 
гипотонии (АД 80/40 мм рт. ст.). В кли-
нических анализах крови отмечено сни-
жение гемоглобина до 83 г/л, эритроци-
тов — 2,8 1012 /л. Заподозрено кровотече-
ние в полость ПК ПЖ. Пациент переведен 
в реанимационное отделение, установлен 
назогастральный зонд, промыт желудок. 
Выполнена ЭГДС: в просвете желудка до 
50 мл промывных вод с примесью тем-
ной крови и сгустков. Слизистая желудка 
ярко-розовая, гладкая, блестящая; рельеф 
желудочных полей подчеркнут. В своде и 
теле желудка единичные острые эрозии 
до 2–3 мм. Эндоскопическая картина со-
стоявшегося желудочного кровотечения 
из эрозий желудка.

На экстренной МСКТ с в/в контра-
стированием от 23.11.2018 г.: в сальнико-
вой сумке, кпереди от ПЖ, определяется 
содержимое, плотностью до 55–65 HU, 
объемом до 150 см3. При этом на рассто-
янии 20 мм от чревного ствола выявлена 
экстравазация контрастного препарата, с 
поступлением его в сальниковую сумку. 
На границе тела и хвоста поджелудочной 
железы отмечалось поступление контраст-
ного препарата в ПК. Содержимое ПК ПЖ, 
расположенной в области кардиальной ча-
сти желудка, стало неоднородным с повы-
шенной плотностью за счет состоявшегося 
кровотечения в её полость. Размер ПК уве-
личился до 39×46 мм, в её просвете опреде-
ляются кровяные сгустки (Рис. 2).

В экстренном порядке пациент А. 
прооперирован 23.11.2018 г. Выполнена 
лапаротомия, при ревизии в брюшной 
полости до 1500 мл сгустков и жидкой 
крови. Установлен источник кровотече-
ния: в дне кисты тела и хвоста ПЖ, по ее 
верхнему краю, активное кровотечение 
из аррозии стенки селезеночной артерии 
(Рис. 3). Выполнена спленэктомия с пере-
вязкой селезеночной артерии, остановка 
кровотечения. Течение послеоперацион-
ного периода — без осложнений.

Контрольное МСКТ от 05.12.2018 г.: 
сохраняется инфильтрация парапанкреа-
тической, мезентериальной и забрюшин-
ной клетчатки в области ложа удаленной 
селезенки. Форма, размеры и денситоме-
трические показатели паренхимы ПЖ в 
пределах возрастной нормы, отчетливо 
прослеживается её дольчатое строение 
(Рис. 4). В удовлетворительном состоя-
нии пациент выписан на амбулаторное 
лечение 10.12.2018 г.
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Рис. 3. (Схема к рис.3 справа) Локализация аррозивного кровотечения из селезеночной артерии в 
кисте хвоста ПЖ пациента А. от 23.11.2018 г. Пунктиром А-AI на схеме указан оперативный 
доступ к перевязке селезеночной артерии «на протяжении» и спленэктомии.

Рис. 4. МСКТ брюшной полости с контрастиро-
ванием пациента А. Отек и инфильтрация 
в ложе удаленной селезенки (обведено) 
от 05.12.2018 г.

Рис. 5. Эндоскопическая картина эрозивного 
гастрита пациента А. от 28.08.2021 г.

С июня 2021 г. пациент А. стал отме-
чать постепенное ухудшение состояния, 
появление слабости, с эпизодами гипото-
нии, без признаков желудочно-кишечных 
кровотечений по результатам анализов 
крови. Принимал препараты железа 
(феррум-лек). 28.08.2021 г. в экстренном 
порядке госпитализирован НМХЦ им. 
Пирогова с клиникой кровотечения из 
верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, проявляющееся рвотой с приме-
сью крови, черным стулом. Артериальное 
давление 110/70 мм рт. ст., пульс 77 в мин., 
снижение гемоглобина до 55 г/л. Пред-
варительный диагноз при поступлении: 
желудочно-кишечное кровотечение. 
Хроническая железодефицитная анемия 
тяжелой степени. Хронический рециди-
вирующий панкреатит с образованием 
псевдокист в области головки и тела под-
желудочной железы (из анамнеза).

Выполнена ЭГДС, при которой 
диагностировано подслизистое опухо-
левидное образования желудка с изъ-
язвлением, с признаками состоявшегося 
кровотечения — «Форрест 2 В». Видимая 

Рис. 6. МРТ брюшной полости пациент А. — об-
ведена ПК ПЖ. 28.08.2021 г.

Рис. 7. МСКТ брюшной полости пациента А.  
ПК ПЖ с распостранением на за-
днюю стенку желудка (обведена). 
от 29.08.2021 г.

Рис. 8. Ангиограмма пациента А. от 30.08.2021 г. 
Ветви левой желудочной артерии (от-
мечены стрелками), на момент исследо-
вания без признаков продолжающегося 
кровотечения. 

слизистая желудка бледная с множествен-
ными эрозиями в теле и антральном от-
деле, размерами 0,1–0,3 см в диаметре. 
По малой кривизне в верхней трети тела 
желудка определяется подслизистое об-
разование округлой формы размерами до 
1,0 см в диаметре. Слизистая в проекции 
образования с наличием изъязвления 
размером 0,3 см в диаметре, дно пло-
ское, черного цвета с налетом фибрина, 
при отмывании физиологическим рас-
твором сосудов в краях изъязвления не 
определяется, без признаков активного 
кровотечения (Рис. 5).

На МРТ и МСКТ от 29.08.2021 г. 
выявлено кистозное образование в про-
екции головки и тела ПЖ, с наличием 
крупной сосудистой ветви в просвете ПК. 
Размеры кисты по медиальному контуру 
тела желудка протяженностью до 6 см и 
3 см в поперечнике, плотность содержи-
мого кисты 40–60 едН, без значительно-
го накопления контрастного препарата 
(Рис. 6, 7).

Учитывая данные ЭГДС и МСКТ, 
анамнез заболевания, и клиническую кар-

тину, 30.08.2021 г. Пациенту А. выполнена 
экстренная ангиография (Рис. 8). 
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В месте отхождения левой желудоч-
ной артерии имеется аневризматически 
расширенная ветвь, идущая по направ-
лению к большой кривизне желудка. 
Другие ветви абдоминального отдела 
аорты без патологии. Данных за экстра-
вазацию из аневризматически изменен-
ного сегмента левой желудочной артерии 
не получено. 

Больному проводилась консерватив-
ная противоязвенная, антисекреторная и 
гемостатическая терапия. 05.09.2021 г. у 
пациента А., на фоне клинического благо-
получия, при контрольном анализе крови 
отмечено значительное снижение гемо-
глобина до 64 г/л. На ЭГДС: картина про-
трузии стенки желудка в проксимальной 
части тела с эрозированием и признаками 
состоявшегося кровотечения. Учитывая 
клинико-лабораторные данные, с целью 
идентификции источника кровотече-
ния, 06.09.2021 г. выполнена повторная 
ангиография, в результате которой диа-
гностирована массивная экстравазация 
контрастного препарата в полость ПК 
тела ПЖ (Рис. 9).

06.09.2021 г. в экстренном порядке 
выполнена лапаротомия. В свободной 
брюшной полости наличия крови не 
выявлено. Из рубцово-спаечного про-
цесса выделена задняя стенка желудка, в 
её толще вскрыта субсерозная гематома 
объемом до 150 мл. Из подслизитого слоя 
выделена ветвь левой желудочной арте-
рии диаметром до 3 мм, с продольным 
аррозивным дефектом её стенки протя-
женностью до 4 мм, из которого активно 
поступет кровь. Выполнена остановка 
кровотечения с перевязкой проксималь-
ного и дистального отделов левой желу-
дочной артерии (Рис. 10). 

Рис. 9. Ангиограмма пациента А. от 06.09.2021 г.: 
экстравазация контраста, продолжаю-
щееся кровотечение из ветви левой же-
лудочной артерии (источник отмечен 
стрелкой) в полость ПК (обведена) ПЖ.

Рис. 10. (Схема к рис.10 справа). Локализация аррозивного кровотечения из левой желудочной артерии 
в кисту тела ПЖ пациента А. (от 06.09.2021 г.). Пунктиром А-AI (на схеме) указан оператив-
ный доступ вскрытия кисты ПЖ с перевязкой ветви левой желудочной артерии, выполнении 
гемостаза. 

Послеоперационный диагноз: Лож-
ная аневризма левой желудочной арте-
рии, осложненная аррозивным крово-
течением в полость ПК ПЖ, с форми-
рованием субсерозной гематомы стенки 
тела желудка. Послеоперационый период 
без осложнений. Рецидивов желудочных 
кровотечений не отмечено. 20.09.2021 г. 
пациент был выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с уровнем гемоглобина 
120 г/л под наблюдение хирурга и гастро-
энтеролога.

Заключение
Эндоваскулярные методы лечения 

геморрагических осложнений ПК ПЖ, 
путем эмболизации источника крово-
течения из висцеральных сосудистых 
ветвей аорты, могут использоваться в 
комплексном лечении для выполнения 
гемостаза. Однако, несмотря на мини-
инвазивность и малую травматичность, 
они имеют ряд ограничений.К ним от-
носятся: параметрический фактор, когда 
дефект сосудистой стенки, при возникно-
вении дегенерационных ПК ПЖ, может 
формироваться в течение длительного 
времени. При этом диаметр сосудистой 
фистулы обычно превосходит диаметр 
эмболизируемого сосуда, что затрудняет 
возможность фиксировать в кровоточа-
щем сосуде вводимых окклюзионных ма-
териалов с целью гемостаза. Они током 
крови вымываются в полость ПК. Важ-
ное значение имеет фактор анастомози-
рования артериальной ветви, т.е. стенки 
полости ПК ПЖ могут иметь несколь-
ко источников кровоснабжения (ветви 
желудочных, желудочно-сальниковых, 
панкреатодуоденельных артерий, селезе-
ночной артерий), что создает сложность 
и бесперспективность селективной эм-
болизации кровоточащего сосуда; с дру-
гой стороны, попытка одномоментной 
эмболизации всех питающих сосудов, 

в случае своей эффективности, может 
привести к острому ишемическому по-
вреждению кровоснабжаемых органов 
панкреатогастродуоденальной зоны. При 
этом, успешно выполненный гемостаз, 
методом эндоваскулярной эмболизации 
сосудистой мальформации на фоне хро-
нического воспалительного процесса, не 
исключает развитие фактора реваскуля-
ризации места дефекта сосудистой стен-
ки, с возможным развитием рецидива 
кровотечения в полость ПК ПЖ. 

Таким образом, эндоваскулярный 
метод часто выступает в качестве допол-
нительного, этапного, а не окончательно-
го метода остановки кровотечений из ПК 
ПЖ. При отсутствии эффекта надежного 
эндоваскулярного гемостаза или невоз-
можности его выполнения по техниче-
ским причинам, необходима срочная 
традиционная операция с резекцией ПК, 
или участка ПЖ, несущего аррозивный 
источник кровотечения.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Резюме.  Представлено клиническое наблюдение 
лечения пострадавшего после кататравмы в государствен-
ном бюджетном учреждении здравоохранения городской 
клинической больнице им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ (да-
лее  — ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева). При падении с 
высоты 2-го этажа пациент был доставлен бригадой скорой 
медицинской помощи через 2 часа после травмы с подо-
зрением на множественное  повреждение тазового кольца. 
Пациент обследован по внутрибольничному протоколу по-
литравмы. Диагноз: закрытый оскольчатый перелом лонной 
и седалищной костей, перелом боковых масс крестца слева 
со смещением отломков; по классификации М.Е.  Muller-
AO/ASIF — тип С2. В экстренном порядке произведена 
стабилизация тазового кольца аппаратом наружной фик-
сации (АНФ). В последующем у пациента была выявлена 
коронавирусная инфекция (COVID-19), для лечения которой 
пациент был переведен в Городскую Клиническую Больницу 
№40 (ГКБ №40), по окончанию лечения COVID-19 с отрица-
тельными мазками пациент был переведен на долечивание 
в ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева. После предварительной 
предоперационной подготовки выполнен комбинированный 
одномоментный остеосинтез тазового кольца с приме-
нением системы транспедикулярной фиксации. Пациент 
выписан на 10-е сутки с момента оперативного лечения на 
динамическое амбулаторное наблюдение.

Ключевые слова: множественное поврежде-
ние тазового кольца, переломы таза, миниинвазив-
ный остеосинтез, комбинированный остеосинтез, 
система транспедикулярной фиксации, фиксация 
лонного сочленения, политравма, кататравма, 
нестабильные повреждения тазового кольца, кли-
нический случай.

Актуальность
Активная урбанизация городов, 

развитие технического прогресса, уве-
личение ритма жизни порождает уве-
личение травматизма различного генеза 
в виде увеличения летальных исходов, 
инвалидизации среди молодого трудо-
способного населения [1–5].

В общей структуре травматизма 
увеличивается удельный вес поврежде-

MINIMALLY INVASIVE FIXATION OF THE PUBIC SYMPHYSIS USING  
A TRANSPEDICULAR SYSTEM IN CASE OF POLYFOCAL  
PELVIC INJURY
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3 State Budgetary Health Care Institution City Clinical Hospital №17
4 State Budgetary Health Care Institution City Clinical Hospital №31
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Abstract. A clinical case of treatment of a victim after a catatrauma at the A.K. Eramishantseva, upon falling from a 
height of the 2nd floor, was delivered by an ambulance team 2 hours after the injury with suspicion of polyfocal damage to 
the pelvic ring. We examined according to the nosocomial polytrauma protocol, examined by related specialists and made 
a diagnosis: Closed comminuted fracture of the pubic and ischial bones, fracture of the lateral masses of the sacrum and 
acetabulum on the left with displacement of fragments, according to the classification of M.E. Muller-AO / ASIF type C2. 
On an emergency basis, we stabilized the pelvic ring with an external fixation apparatus (ANF). Subsequently, the patient 
was diagnosed with a new coronavirus infection (COVID 19), for the treatment of which he was transferred to City Clinical 
Hospital No. 40, at the end of treatment for COVID 19 with negative smears, the patient was transferred to follow-up treat-
ment at the A.K. Eramishantseva. Where we performed, after preliminary preoperative preparation, a combined one-stage 
osteosynthesis of the pelvic ring using a transpedicular fixation system. Discharged on the 10th day from the moment of 
surgical treatment for dynamic outpatient observation.

Keywords: polyfocal injury to the pelvic ring, fractures of the pelvis, minimally invasive osteosynthe-
sis, combined osteosynthesis, transpedicular fixation system, fixation of the pubic articulation, polytrauma, 
catatrauma, unstable injuries of the pelvic ring, clinical case.

ний тазового кольца. Эта патология часто 
сопровождает ДТП, кататравму, а также 
другие бытовые и производственные вне-
нештатные ситуации, что входит в струк-
туру политравмы. При этом повреждения 
таза выявляются у таких пострадавших в 
10–35% всех случаев [6–10].

Повреждения тазового кольца яв-
ляются следствием высокоэнергетиче-
ских травм, что часто входит в структуру 

пострадавших с политравмой и нередко 
определяет негативный результат лече-
ния. Летальность у пострадавших с поли-
травмой достаточно высока и составляет 
от 15 до 45%, из которых большинство 
погибает в остром периоде травмы, не-
смотря на лечение в специализированных 
травмоцентрах. [5; 9; 10]. 

В настоящее время при фиксации 
переднего отдела таза разработано доста-
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точно много методик миниинвазивной 
фиксации с применением оригинальных 
конструкций [8; 11]. В нашей клинике 
имеется опыт фиксации переднего по-
лукольца таза стержнем оригинальной 
конструкции, разработанного на базе 
«ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
под руководством профессора Гаврю-
шенко Н.С. и его испытательной лабо-
ратории [1; 2]. Несмотря на это, в на-
стоящее время остается проблема фик-
сации лонного симфиза. В большинстве 
случаев используется метод металлодеза 
пластиной, так как этот метод создает 
высокопрочные свойства стабилизации 
симфиза лонного сочленения. Также не-
однократно предпринимались попытки 
фиксации лонного сочленения различ-
ными типами фиксаторов (проволоч-
ный серкляж, винты и другие) [8]. При 
такой фиксации остается высокий риск 
усталостного перелома пластины в об-
ласти лонного сочленения [8]. В связи с 
этим остается открытым вопрос разра-
ботки миниинвазивной методики фик-
сации симфиза лонного сочленения, а 
также уменьшения объема оперативной 
агрессии и самого объема оперативного 
вмешательства.

Для выполнения транспедику-
лярной фиксации мы использовали 
доступ по Pfannestiel. При доступе по 
Pfannestiel размер операционной раны 
получается около 5–6 см, но позволя-
ет комфортно визуализировать все 
анатомические структуры, избегая их 
повреждения. Размеры оперативных 
доступов и малый объем интраопе-
рационного кровотечения позволяет 
говорить о малоинваивности метода, 
что крайне важно при оперативном 
лечении у пострадавших с политрав-
мой [10].

Исследование проведено на осно-
вании разрешения биоэтического коми-
тета ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева 
и соответствует этическим стандартам, 
разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной ассо-
циации «Этические принципы проведе-
ния научных медицинский исследований 
с участием человека» с поправками 2000 г. 
и «Правилами клинической практики в 
Российской Федерации», утвержденными 
Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№266.

Цель исследования. Изучить ме-
тод малоинвазивной фиксации лонного 
сочленения с применением транспедику-
лярной системы, улучшив результаты ле-
чения постравдавших с полифокальным 
повреждением тазового кольца.

Список используемых сокраще-
ний:
АНФ — аппарат наружной фиксации.
ВАШ — визуально-аналоговая шкала.
ДТП — дорожно-транспортное проис-
               шествие.
МСКТ — мультиспиральная компьютер-
               ная томография.
ПЦР — полимеразная цепная реакция.
ЭОП — электронно-оптический преоб-
               разователь.

Пациент И., 28 лет, доставлен в ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева 09.10.2021 бри-
гадой СМП через 2 часа после травмы. 
Травма получена в результате падения 
с высоты 2-го этажа. Пациент был об-
следован по протоколу политравмы, 
осмотрен травматологом, хирургом, 
нейрохирургом, анестезиологом-реа-
ниматологом. Установлен диагноз: за-
крытый оскольчатый перелом лонной 
и седалищной костей, перелом боковых 
масс крестца со смещением отломков, 
по классификации М.Е. Muller-AO/ASIF 
тип С2. В предоперационном периоде 
пациенту была выполнена МСКТ таза 
для предоперационного планирования. 
09.10.2021 в условиях экстренной опе-
рационной выполнен монтаж аппарата 
наружной фиксации (АНФ). У пациента 
выявлена коронавирусная инфекция, по 
согласованию был переведен на лечение 
в ГКБ №40. По стабилизации состояния 
и отсутствию признаков коронавирусной 
инфекции с отрицательными ПЦР-теста-
ми переведен для окончательного долечи-
вания в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева. При 
переводе осмотрен консилиумом врачей, 
дообследован, подготовлен в плановом 
порядке к оперативному вмешательству. 
Консилиумом принято решение про-
извести миниинвазивный остеосинтез 
переломов тазового кольца с фиксацией 
лонного сочленения транспедикулярной 
системой фиксации.

Задачей метода является увели-
чение прочности фиксации, снижении 
травматического повреждения во время 
оперативного вмешательства, а также 
снижение числа послеоперационных 
осложнений.  

Использованный нами способ 
фиксации разрывов лонного сочлене-
ния включает формирование каналов 
в лонных костях в кранио-каудальном 
направлении и введение в эти каналы 
металлоконструкции. Для этого мы при-
менили транспедикулярную систему 
(Рис. 1) и блокируемый моделируемый 
стержень.

В предоперационном периоде паци-
енту была выполнена МСКТ таза для пре-

доперационного планирования (Рис. 2). 
09.10.2021 в условиях экстренной опе-
рационной выполнен монтаж аппарата 
наружной фиксации (АНФ).

В положении пациента на спине, 
выполняли доступ по Pfannestiel 5–6 см в 
проекции лонного симфиза (Рис. 3). Тупо 
и остро обеспечен доступ к лонному соч-
ленению (Рис. 4).

Тоннель сформировали остроко-
нечным шилом под контролем электрон-
нооптического преобразователя (ЭОП) 
(Рис. 5). 

После введения транспедикулярных 
винтов, под ЭОП контролем в проекции 
«вход-выход», «выход-запирательная» 
и «вход-подвздошная» у нижнего края 
лонного бугорка вводили направляю-
щую спицу с последующим контролем 
внутрикостного расположения спицы в 
проекции «вход в таз» (Рис. 6).  

 Вторым этапом выполнили мини-
инвазивную фиксацию переломов тазо-
вого кольца с помощью блокируемого 
моделируемого стержня, а также боковой 
массы крестца канюлированным спон-
гиозным винтом с неполной нарезкой 
(Рис. 7). Канюлированным сверлом диа-
метром 5,0 мм по направляющей спице 
рассверливали точку входа на глубину 
20,0–22,0 мм. Предварительно в манипу-
ляционной рукоятке зафиксировали бло-
кируемый штифт и под динамическим 
ЭОП-контролем в проекции «выход- 
запирательная» и «вход-подвздошная» 

Рис. 1. Схема транспедикулярной фиксации.  
1 — транспедикулярный винт; 2 — со-
единительный стержень; 3 — гайки 
транспедикулярных винтов, затягиваю-
щиеся в полиаксиальных головках. 
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Рис. 2. Предоперационная МСКТ таза.  А — 3d-реконструкция; Б — акси-
альная плоскость; В — фронтальная плоскость.

Рис. 3. А — положение пациента на операционном столе, АНФ демонтирован; 
Б — операционное поле с определением лонного сочленения.

Рис. 4. А — доступ по Pfannestiel, тупо и остро обнажая 
лобковый симфиз; Б — установка шила для пер-
форации кортикала лонной кости.

Рис. 5. Интраоперационный ЭОП-контроль формирования тоннелей транспедикулярных 
винтов в различных плоскостях (слева) и внешний вид формирования тоннелей 
транспедикулярных винтов (справа).

Рис. 6. ЭОП-контроль установленных транс-
педикулярных винтов.

вводили в проксимальный отломок в 
направлении сурсила — рентгеноло-
гического отображения самой наруж-
ной зоны крыши вертлужной впадины 
(Рис. 8).

По достижении блокирующим 
ушком тела лонной кости под ЭОП 
контролем в проекции «выход из таза» 
в одно из блокирующих отверстий под 
контролем глаза вкручивали втулку под 
сверло 2,7 мм (Рис. 9). Используя втул-
ки как рычаги, выполняли моделиро-
вание поворота накладки для лучшего 
прилегания к телу лонной кости.

Под ЭОП-контролем в проекции 
«вход» произвели рассверливание кана-

ла через одно из отверстий для блоки-
рования, избегая пенетрации второго 
кортикального слоя. Измерили глубину 
канала и произвели блокирование 3,5 мм 
винтом с помощью динамометрической 
отвертки с ограничением усилий 1,5 Нм 
во избежание срывания резьбы на винте. 
При помощи направителя в полиакси-
альных пазах головок транспедикуляр-
ных винтов установили соединительный 
стержень. При помощи контрактора про-
извели стягивание лонного сочленения с 
дальнейшей фиксацией стержня в голов-
ках винтов.

По окончанию всех этапов опера-
тивного вмешательства выполнили окон-

A

Б В A Б

A Б
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Рис. 7. Остеосинтез переднего полукольца таза 
моделируемым блокируемым стержнем. 
А — введение направляющей спицы с 
последующим формированием канала 
для введения стержня; Б — введение 
блокируемого стержня в манипуляци-
онной рукоятке; В — позиционирование 
стержня перед блокированием.

Рис. 8. Интраоперационный рентгенконтроль 
остеосинтеза лонной кости стержнем 
с обязательным использованием про-
екций «выход-запирательная» и «вход-
подвздошная» для предотвращения пер-
форации крыши вертлужной впадины и 
попадания в тазобедренный сустав.

Рис. 9. Интраоперационный контроль: А — бло-
кирование стягивающего стержня;  
Б — ЭОП-контроль в момент остеосинте-
за боковой массы крестца спонгиозным 
канюлированным винтом с частичной 
нарезкой; В — внешний вид транспе-
дикулярной системы с установленным 
стягивающим стержнем.

чательный ЭОП-контроль, установку 
дренажа в области лонного сочленения 
до 3-х суток и послойное ушивание раны 
(Рис. 10).

Время оперативного вмешатель-
ства — 2 часа, кровопотеря — 20–30 мл. 
В обязательном порядке был проведен 
послеоперационный рентген-контроль 
(Рис. 11).

Внешний вид послеоперационной 
раны представлен на рисунке 12.

Послеоперационный период про-
текал гладко. Раны зажили без призна-
ков воспаления первичным натяжением.  
На вторые сутки активизирован в пре-
делах кровати. На третьи сутки обучен 

Рис. 10. Окончательный ЭОП-контроль: А — установленный дренаж и ушивание поверхностной фасции; Б — ушивание подкожно-жировой клетчатки;  
В — внешний вид раны перед ушиванием кожи.

Рис. 11. Послеоперационный рентген-контроль. 
Обзорная рентгенограмма таза.

Рис. 12. Внешний вид послеоперационной 
раны.
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ходьбе на костылях без нагрузки на левую 
нижнюю конечность. В послеоперацион-
ном периоде проводилась антикоагулянт-
ная терапия, антибиотикопрофилактика 
и адекватное обезболивание. Болевой 
синдром умеренного характера после 
оперативного вмешательства у пациен-
та сохранялся в течение 3-х суток, визу-
ально-аналоговая шкала (ВАШ) — 3–5. 
Выписан на амбулаторное наблюдение 
на 10 сутки с момента оперативного вме-
шательства. Планируются контрольные 
осмотры через 3 и 6 месяцев с дальней-
шим решением об удалении металло-
конструкции.

Обсуждение и результаты
При изучении литературы по спосо-

бам фиксации разрывов лонного сочле-
нения мы обнаружили способ фиксации 
наборами П-образных скоб. Предложен-
ная металлоконструкция использовалась 
только автором и не изготавливалась в 
промышленных масштабах [9]. 

Еще одним недостатком метода яв-
ляется ограниченная гибкость импланта 
и невозможность моделирования им-
планта, что требует большого набора 
скоб различных размеров с учетом ана-
томии. Также к недостаткам относится 
низкая прочность фиксации костей (осо-
бенно при застарелых повреждениях), ко-
торая препятствует ранней реабилитации 
пациентов. 

Пациенты, о которых имеется ин-
формация о высокоэнергетической 
травме (кататравма, ДТП, поездная 
травма и др.), в обязательном поряд-
ке в самые короткие сроки («правило 
золотого часа») должны быть достав-
лены в травмоцентр не ниже II уровня 
или многопрофильный стационар для 
возможности оказания им специализи-
рованной медицинской помощи в пол-
ном объеме [19; 20]. Все пострадавшие с 
подозрением на повреждение тазового 
кольца в обязательном порядке должны 
транспортироваться на щите с наложе-
нием тазового бандажа для снижения 
кровопотери и последующим аккурат-
ным перекладыванием пациента [16]. 
В нашей клинике такие пострадавшие 
обследуются по принятому внутреннему 
протоколу политравмы, что приводит к 
уменьшению летальности и инвалиди-
зации таких пациентов.

На наш взгляд фиксация лонного 
сочленения с использованием транспе-
дикулярной системы уменьшает опера-
тивный доступ, снижает объем интраопе-
рационной агрессии, риски повреждения 
сосудисто-нервных стволов и имеет ряд 

преимуществ перед стандартным спосо-
бом фиксации с помощью металлодеза 
пластинами. Наши выводы совпадают с 
мнением авторов из Санкт-Петербург-
ского научно-исследовательского ин-
ститута скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе (НИИ СП им. И.И. Джанелидзе) 
Дулаева А.К. и соавт. [17]. Сохраняются 
вопросы достаточной стабильности при 
использовании данной системы, поэто-
му метод транспедикулярной фиксации 
лонного сочленения требует дальнейшего 
углубленного исследования. Мы считаем, 
что данный метод особенно актуален у 
пациентов с политравмой, когда необ-
ходим минимальный объем хирурги-
ческой интраоперационной агрессии в 
«окно возможностей» при окончатель-
ном остеосинтезе у этих пострадавших 
для возможности более быстрой стаби-
лизации состояния, активизации и реа-
билитации.   

Выводы
Система транспедикулярной фик-

сации позволяет стабильно зафикси-
ровать лонное сочленение с минималь-
ными рисками миграции металлокон-
струкции.

Пострадавшие с политравмой ча-
сто находятся в шоковом состоянии и 
по стабилизации их состояния в «окно 
возможной» необходимо применение 
миниинвазивных методик окончатель-
ного остеосинтеза, снижающих уровень 
хирургической агрессии и интраопера-
ционной кровопотери.

Система транспедикулярной фикса-
ции лонного сочленения не создает про-
блем для комбинированного остеосин-
теза при полифокальном повреждении 
тазового кольца из миниинвазивного 
доступа, что уменьшает объем хирурги-
ческой агрессии и кровопотерю, в отли-
чие от металлодеза лонного сочленения 
пластинами. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Эндопротезирование тазобедренно-

го сустава в течение многих лет является 
эффективной операцией при лечении па-
циентов с терминальной стадией коксар-
троза [1]. Однако такие факторы, как осо-
бенности анатомии, хирургическая техни-
ка и дизайн имплантата, могут повлиять 
на результаты оперативного лечения в 
раннем и позднем послеоперационном пе-
риодах [2–4]. Одним из наиболее важных 
условием, влияющим на успех операции, 
является правильное позиционирование 
компонентов эндопротеза [5]. 

Неправильное позиционирование 
и выбор размеров имплантатов во вре-
мя операции ведут к повышению риска 
послеоперационных осложнений, таких 
как: вывих эндопротеза, преждевремен-
ный износ вкладыша и асептическое рас-
шатывание компонентов эндопротеза, а 
также к ограничению объёма движений 
в суставе и разной длине конечностей 
[6; 7]. 

Левиннек с соавт. в своей работе 
определили «безопасную зону» располо-
жения вертлужного компонента, которая 
соответствует инклинации 40° ± 10° и ан-
теверсии 15° ± 10° [8]. 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РОБОТИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ

* e-mail: pimanchev@mail.ru

Пиманчев О.В.* 1, Ряполов Ю.В.1, 
Небелас Р.П.1, Попов Н.В.1, 
Савотченко К.А.2
1 ФГБУ «Национальный медико-
  хирургический Центр им. Н.И. Пирогова»,
   Москва 
2 ФГБУ ДПО «ЦГМА» УДП РФ, Москва

Резюме. Самым эффективным методом хирур-
гического лечения дегенеративно-дистрофических за-
болеваний тазобедренного сустава в терминальной стадии 
является эндопротезирование. Однако положительные 
результаты данной операции и сроки службы эндопротеза 
зависят от правильного позиционирования его компонен-
тов. Разработаны и активно внедряются в клиническую 
практику роботические системы, позволяющие заранее 
планировать положение и осуществить точную установку 
компонентов эндопротеза. На клиническом примере ле-
чения пациента с коксартрозом мы показали применение 
роботической системы при эндопротезировании.
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1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Central State Medical Academy Administration of the President of the Russian Federation, Moscow

Abstract. The most effective method of surgical treatment of degenerative-dystrophic diseases of the hip joint 
in the terminal stages is arthroplasty. However, the positive results of this operation and the service life of the endo-
prosthesis depend on the correct positioning of its components. Robotic systems have been developed and are being 
actively introduced into clinical practice, allowing for pre-planning the position and precise installation of endoprosthesis 
components. On a clinical example of the treatment of a patient with coxarthrosis, we have shown the use of a robotic 
system in arthroplasty.

Keywords: Hip arthroplasty, treatment of coxarthrosis, robotic-assisted operations, robotic surgery, 
clinical case.

Однако в клинической практике ча-
сто встречаются отклонения от «безопас-
ной зоны» примерно в 59–78% случаев 
при мануальном ТЭТБС [9; 10]. 

Такая частота отклонения стала 
причиной поиска различных методик 
позиционирования компонентов эндо-
протезов, разработки навигационных и 
роботизированных систем.

Навигационные системы предо-
ставляют только анатомические данные 
конкретного пациента с рекомендациями 
по резекции кости и оптимальному рас-
положению имплантата [11]. 

Роботизированная система исполь-
зует компьютерное программное обеспе-
чение для преобразования анатомиче-
ской информации в виртуальную трех-
мерную (3D) модель таза конкретного 
пациента, которую оперирующий хирург 
использует для расчета и планирования 
оптимального расположения компонен-
тов эндопротеза.

Интраоперационно роботизиро-
ванная система помогает реализовать 
предоперационный план. Расширение 
и воздействие на вертлужную впадину 
контролируются тактильной границей 
[12].

Разные авторы в своих работах при-
ходят к схожим выводам, что применение 
роботизированной системы при эндо-
протезировании тазобедренного сустава 
обеспечивает более высокую точность 
позиционирования вертлужного ком-
понента, контроля длины ног и офсета 
бедра [13] и связано с уменьшением чис-
ла осложнений и улучшением качества 
жизни пациентов [14]. 

Целью данной работы было опи-
сание особенностей предоперационно-
го планирования, интраоперационного 
применения роботизированной системы 
на клиническом примере.

Особенности операции с использованием 
роботизированной системы

Устройство системы 
Использованная нами роботизи-

рованная система состоит из 3 модулей 
(Рис. 1): стойка камеры компьютерной 
навигации с экраном хирурга, роботи-
ческого манипулятора с силовой уста-
новкой и стойки ассистента-оператора. 
Роботический манипулятор укрывается 
стерильным укрывным материалом, что-
бы хирург мог взаимодействовать с ним 
во время операции. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_125
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Рис. 2. Установка антенны навигационной си-
стемы в крыло подвздошной кости.

Рис. 1. Устройство роботической системы: 1 — стойка камеры компьютерной навигации с экраном 
хирурга, 2 — роботический манипулятор с силовой установкой, 3 — стойка ассистента-опе-
ратора.

Камера позволяет системе иденти-
фицировать расположение установлен-
ных на пациенте и манипуляторе антенн 
в пространстве.

Стойка ассистента используется 
для переключения между роботиче-
скими этапами операции, интраопера-
ционной коррекции положения ком-
понентов эндопротеза, а так же оценки 
планируемых, ожидаемых и полученных 
результатов.

Предоперационная подготовка
Пациенту выполняется компью-

терная томография таза для построения 
цифровой трехмерной модели в про-
граммном обеспечении роботизирован-
ной системы. На виртуальной модели 
хирург выбирает оптимальный размер 
компонентов эндопротеза для восстанов-
ления длины оперируемой конечности и 
оффсета тазобедренного сустава.

Хирургический этап
Пациент располагается на операци-

онном столе так же, как и при мануаль-
ной методике операции, с фиксацией таза 
двумя упорами, сгибанием контралате-
ральной нижней конечности в коленном 
суставе до 90°, в соответствии с предпо-
чтениями хирурга. 

Роботический манипулятор всегда 
располагается со стороны живота паци-
ента. Перед обработкой операционного 
поля, в области нижнего полюса надко-
ленника приклеивается электрод ЭКГ, для 
создания легко воспроизводимой рефе-
ренсной точки. 

После обработки операционного 
поля устанавливается антенна в крыло 
подвздошной кости, которая позволяет 
точно позиционировать пациента в про-
граммном обеспечении роботической 
системы (Рис. 2).

После выполнения доступа уста-
навливается два контрольных указате-
ля (check-point) до выполнения вывиха 
бедренной кости. Первый контрольный 
указатель устанавливается на крыше 
вертлужной впадины в положении 12  ча-
сов условного циферблата и необходим 
для подтверждения точности регистра-
ции перед риммированием вертлужной 
впадины и импакцией чаши эндопроте-
за. Второй контрольный указатель уста-
навливается в области большого верте-
ла бедренной кости и используется для 
оценки относительной длины конечно-
сти и офсета во время примерки компо-
нентов и после окончательной установки 
имплантатов.

Выполняется хирургический до-
ступ, регистрация исходных данных опе-
рируемой конечности. Для этого датчик 
располагается поочередно в контрольном 
указателе в области большого вертела 
и стационарной метки в области над-
коленника (в нашем случае — заранее 
прикрепленного ЭКГ-электрода). Таким 
образом, система «видит» исходное поло-
жение бедренной кости в пространстве. 

Выполняется «классический» опил 
шейки бедренной кости, головка удаля-
ется из операционной раны. Затем удаля-
ются мягкие ткани в области вертлужной 
впадины.

При помощи остроконечного дат-
чика выполняется регистрации вертлуж-
ной впадины для точного совмещения её 
позиции в пространстве с КТ-картиной. 
Хирург прокалывает хрящ до субхон-
дральной кости (Рис. 3).

После успешной регистрации верт-
лужной впадины её можно риммировать, 
используя циркулярную фрезу того же 
размера, что и запланированный верт-
лужный компонент. При значительном 
смещении центра ротации чашки от 
нативного, рекомендовано использова-
ние разверток двух размеров: меньше-
го — для первичной подготовки кости, 
окончательного — для придания верт-
лужной впадине формы гемисферы. 
Учитывая анатомические особенности 
пациента, интраоперационная коррек-
тировка размера чашки также допусти-
ма. При обработке вертлужной впадины 
роботическая система взаимодействует 
с хирургом с использованием тактиль-
ных, звуковых и визуальных сигналов. 

Рис. 3. Регистрация вертлужной впадины.

1

2
3
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Рис. 4. Обработка вертлужной впадины при 
помощи роботической системы.

Рис. 5. Позиционирование вертлужного компонен-
ты роботической системой.

Рис. 6. Трехмерная модель костных структур таза с тазобедренными 
суставами. Определение разницы длины конечности и офсета. 

Рис. 7. Планирование расположения вертлужного компонента. Показано 
смещение между центром ротации вертлужного компонента (зе-
леный цвет) и исходным центром ротации вертлужной впадиной 
(фиолетовый цвет).

На экране хирург контролирует объем 
резекции кости и углы направления раз-
вертки в плоскостях. Тактильно хирург 
ощущает «сопротивление» при попытке 
выйти за пределы области резекции, что 
предотвращает избыточный объем ре-
зекции кости (Рис. 4).

Вертлужный компонент фиксиру-
ется к роботическому манипулятору и 
заводится в рану.  Роботическая система 
блокирует импактор в положении анте-
версии и инклинации компонента, задан-
ного при предоперационном планирова-
нии. При импакции чаши эндопротеза 
система позволяет хирургу контролиро-
вать глубину введения в мм (Рис. 5).

Подготовка бедренной кости про-
изводится аналогично мануальной ме-
тодике.

При примерке и окончательной 
имплантации с использованием робо-
тизированной системы хирург, реги-
стрируя точки в области надколенника 
и большого вертела, может оценить из-
менение офсета и длины оперируемой 
конечности в сравнении с контралате-
ральной стороной и исходными данными 
до операции.

Пациент Е., 43 года. Госпитализиро-
ван в отделение травматологии и орто-
педии ФГБУ НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 
диагнозом: правосторонний коксартроз 
4 ст, асептический некроз головки правой 
бедренной кости. 

Пациенту выполнено КТ-исследова-
ние. При помощи программного обеспе-
чения роботизированной системы созда-
на трехмерная модель костных структур 
таза с тазобедренными суставами. Прове-
дена антропометрическая оценка: укоро-
чение оперируемой конечности состави-
ло 8 мм, уменьшение комбинированного 
офсета правой бедренной кости — 2 мм 

по сравнению с противоположной сто-
роной (Рис. 6).

Хирургом осуществлено позици-
онирование виртуальных моделей ком-
понентов эндопротеза на плане. Размер 
и ориентация вертлужного компонен-
та были основаны на форме исходной 
вертлужной впадины пациента (Рис. 7). 
Точное расположение компонентов мо-
жет быть достигнуто при использовании 
КТ срезов.

Размер бедренного компонента 
определен исходя из ширины интрамеду-
лярного канала бедренной кости.

Расширенная регулировка может 
быть произведена путем выбора пра-
вильного размера головки и\или исполь-
зования латерализованной ножки. 

На рисунке №8 изображен плиниру-
емый результат операции: разность длин 
конечностей 0 мм,  увеличение офсета на 
стороне операции на 2 мм. 

Мы использовали экспресс-режим 
при эндопротезировании тазобедренного 
сустава. Его отличием от расширенного 
режима является отсутствие регистра-
ции бедренной кости и, соответственно, 
невозможность коррекции версии шей-
ки бедренного компонента и контроля 
комбинированной версии.

Оперативное лечение проведено в 
соответствии с планом, в результате опе-
рации достигнут ожидаемый результат. 
При оценке с использованием роботи-
зированной системы длина оперируемой 
конечности была на 1 мм короче в срав-
нении с контралатеральной конечностью, 
офсет на стороне операции увеличился 
на 3 мм (Рис. 9).

В послеоперационном периоде про-
водились лечебные, реабилитационные 
мероприятия, направленные на раннюю 
активацию пациента, заживление раны. 
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Рис. 10. Контрольная рентгенограмма после 
операции.

Рис. 8. Планируемый результат операции. Рис. 9. Полученный послеоперационный результат.

После операции выполнена рентгено-
грамма таза. При сравнении контрольной 
рентгенограммы с моделированной рент-
генограммой  предоперационного плани-
рования из роботизированнной системы 
наблюдается высокое сходство. Угол ин-
клинации вертлужного компонента на 
плане составляет 40°, на контрольной 
рентгенограмме 40° (Рис. 10).

Дальнейшее наблюдение за пациен-
тами продолжается.

Заключение
Использование роботизированной 

системы при тотальном эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава призвано 
повысить точность позиционирования 
компонентов эндопротеза, улучшить ре-
зультаты оперативного лечения, снизить 
количество осложений и ревизионных 
вмешательств.

Авторы заявляют об отсутствии 
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«Чтобы диагностировать заболе-
вание, необходимо помнить о его суще-
ствовании».

Аксиома клинического мышления.

Leishmania являются паразитиру-
ющими простейшими. Существуют три 
формы лейшманиоза: висцеральный 
(наиболее тяжелая форма заболевания), 
кожный (самая распространенная фор-
ма) и слизисто-кожный (Рис. 1). 

Об актуальности этой проблемы 
свидетельствует тот факт, что в 2010 год 
был опубликован специальный доклад 
Комитета экспертов ВОЗ по борьбе с 
лейшманиозом (Рис. 2). 

Географическое расположение это-
го заболевания приведено на карте 
(Рис. 3). 

Израиль, Туркменистан, Турция, 
Узбекистан и Украина — это страны, в наи-
большей степени затронутые лейшманио-
зом в кожной форме, который составляет-
ся почти 80% всех случаев. Висцеральный 
лейшманиоз отмечается преимуществен-
но в Албании, Грузии, Италии и Испании.

Отечественный военный врач 
П.Ф. Боровский исследовал заболевание 
— пендинская язва («пендинка», кожный 
лейшманиоз) и первым дал правильное 
описание возбудителя этой болезни и от-
нёс его к типу простейшие (Protozoa), а 
не к бактериям или грибкам, как считали 
раньше (Рис. 4). 

Кожный лейшманиоз, наиболее 
распространенная форма, приводит к 
появлению язв на открытых участках 
кожи, оставляя людей со шрамами и се-
рьезной инвалидностью на всю жизнь. 
Висцеральный лейшманиоз без лечения 
заканчивается летальным исходом.

КЛИНИЧЕСКИЕ МАСКИ КОЖНОГО ЛЕЙШМАНИОЗА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Епифанов С.А.*, Матвеев С.А.,  
Кокорин В.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва 

* e-mail: cmfsurg@gmail.com

Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
пациентки с кожным лейшманиозом челюстно-лицевой 
области. Особенности симптомов заболевания заставило 
подозревать злокачественную опухоль. Однако подо-
зрение на паразитарную природу патологии позволило 
верифицировать диагноз и провести специфическое 
лечение с удовлетворительным результатом.

Ключевые слова: кожный лейшманиоз, 
саркоидная реакция, опухоль, аллергическая 
реакция.

CLINICAL MASKS OF CUTANEOUS LEISHMANIASIS IN MAXILLOFACIAL AREA

Epifanov S.A.*, Matveev S.A., Kokorin V.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Presented is clinical observation of a patient with cutaneous leishmaniasis of maxillofacial area. The 
features of the symptoms of the disease made a malignant tumor suspect. However, suspicion of the parasitic nature of the 
pathology made it possible to verify the diagnosis and conduct specific treatment with a satisfactory result.

Keywords: сutaneous leishmaniasis, sarcoid reaction, tumor, allergic reaction

Рис. 2. Доклад на заседании Комитета экспертов 
ВОЗ по борьбе с лейшманиозом, Жене-
ва, 22–26 марта 2010 года.
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Рис. 1. Жизненный цикл Leishmania.

Приводим клиническое наблюде-
ние. Пациентка А., 37 лет. В анамнезе 
перенесла операцию — устранение пост-
травматической деформации носа с удо-
влетворительным результатом (Рис. 5). 

13.05.2013 г. консультирована хирур-
гом по поводу рецидивирующей атеромы 
(ранее проводилось лазерное и пункци-
онное лечение) в области левой половины 
костной части носа (Рис. 6). 

Под общей анестезией выполне-
но иссечение инфицированного рубца 
с наложением адаптирующих швов на 
кожу. Назначена антибактериальная 
терапия (Таваник 500 мг 1 раз в день, 
6 суток). Швы сняты 15.05.2013 г.: па-
тологических новообразований, сви-
щевых ходов на уровне исследования 
не выявлено. Отёк подкожной жи-
ровой клетчатки левой латеральной 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_129
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Рис. 4. П.Ф. Боровский (1863–1932). «Военно-иедицинский журнал» №11, 
1898 г.  (выдержка из текста).

Рис. 3. Эндемичные районы по Leishmania.

Рис. 5. Вид пациентки до и после реконструкции носа.

Через 1 годДо

Рис. 6. Вид пациентки после предварительного 
диагноза: «Рецидивирующая атерома».

Рис. 7–9. Клинические проявления поражения кожным лейшманиозом. 

стенки носа, левой щечной области 
воспалительного генеза. Дальнейшая 
клиническая динамика представлена 
на Рис. 7–9. 

Многочисленные морфологиче-
ские исследования выявили: очагово-
диффузную лимфоидную инфильтра-
цию по типу флегмонозного воспаления; 
крупноочаговые лимфоидные инфиль-
траты, в центре которых определяется 
эпителиоидноклеточные гранулемы; 
хроническое воспаление с саркоидной 
реакцией. Было даже заключение: сре-
динная гранулема лица.

Однако при паразитологическом 
исследовании мазков кожных пораже-
ний удалось обнаружить возбудителя — 
лейшмании. Это позволило назначить 
пациентке специфическую противопа-
разитарную терапию (Рис. 10).

После проведённого курса лечения 
был получен удовлетворительный ре-
зультат (Рис. 11). 
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Рис. 10. Схема лечения кожного лейшманиоза. Рис. 11. Вид пациентки после проведенного лече-
ния по поводу кожного лейшманиоза.

Данное клиническое наблюдение 
потребовало провести дифференциаль-
ную диагностику с вирусным пораже-
нием, паразитарными заболеваниями, 
реакцией на инородное тело, саркоидной 
реакцией, аллергией, опухолью. При-
мечательно, что накануне заболевания 
пациентка отдыхала в Турции — рай-
оне, эндемическом по кожному лейш-
маниозу.
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Введение
Заболеваемость уролитиазом в мире 

составляет от 1,5 до 4% общего населе-
ния. Среди урологических заболеваний 
мочекаменная болезнь (МКБ) составляет 
45%. Нефролитиаз характеризуется сле-
дующими основными симптомами: боль 
в поясничной области разной степени 
выраженности, макрогематурия, повы-
шение температуры тела, тошнота, рвота. 
Основным методом лечения уролитиаза 
является хирургический. Несмотря на 
совершенствование хирургических мето-
дов лечения, избежать послеоперацион-
ных осложнений невозможно. Их частота 
в раннем и позднем послеоперационных 
периодах составляет 10–25%. Осложне-
ния геморрагического характера зависят 
от способа оперативного лечения: при 
дистанционной литотрипсии возможно 
формирование субкапсулярных и пара-
нефральных гематом с частотой до 1%; 
при открытых или миниинвазивных 
операциях возможно развитие гематурии 
и кровотечения. Гематурия рассматри-
вается не как осложнение, а как специ-
фический симптом после литотрипсии 
и литоэкстракции и возникает у 85–90% 
пациентов [1].

МКБ в настоящее время — одно из 
наиболее агрессивно прогрессирующих 
заболеваний, являясь одной из форм на-
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рушений обмена веществ. Рост заболева-
емости обусловлен особенностями усло-
вий питания, его характера и качества, 
увеличением числа неблагоприятных 
экологических и социальных факторов, 
накоплением изменений в генетическом 
материале человечества. Увеличению ча-
стоты МКБ способствуют и особенности 
современной жизни — гиподинамия, 
однообразная пища, большое количество 
в ней белка, прогрессивным увеличением 
доли фаст-фуда, ведущие к нарушению 
фосфорно-кальциевого и пуринового 
обменов. Имеются убедительные дока-
зательства уменьшения потребляемо-
го объема жидкости и кальция, в то же 
время прогрессивно растет употребле-
ние животного белка и натрия. Клима-
тические, географические особенности, 
профессия, жилищные условия, харак-
теристики употребляемой питьевой воды 
существенно влияют на встречаемость и 
распространенность МКБ [2].

Гематома забрюшинного простран-
ства как осложнение послеоперационно-
го вмешательства встречается в уроло-
гической практике не так часто. Анализ 
литературы выявил небольшое количе-
ство источников, посвященных проблеме 
геморрагических осложнений послеопе-
рационного периода у пациентов уро-
логического профиля. Ведение данной 

категории пациентов представляет зна-
чительные трудности. Наличие интра- и 
послеоперационных осложнений, требу-
ющих повторного оперативного лечения, 
ставит перед хирургом непростую задачу 
по дальнейшей тактике лечения.

Повреждения почки, как и других 
внутренних органов, могут быть закры-
тыми — без нарушения целости наруж-
ных покровов, и открытыми, односто-
ронними и двусторонними.

Симптоматика. Наиболее важным 
и практически постоянным признаком 
повреждения почки является гемату-
рия. Интенсивность гематурии различ-
на: от микроскопической до профузной 
со свёртками в зависимости от степени 
повреждения паренхимы почки. При ин-
тенсивной гематурии нарастают картина 
внутреннего кровотечения (бледность, 
нитевидный пульс, холодный пот) и око-
лопочечная гематома, прощупываемая в 
подреберье [3].

Описание клинического наблюдения
Пациент С., 70 лет, В экстренном 

порядке 01.09.2021 г. госпитализирован 
в урологическое отделение НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова с диагнозом: МКБ: камень 
левой почки, камень верхней трети лево-
го мочеточника. Почечная колика слева, 
купированная. В условиях отделения по-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_132
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сле комплексного обследования, диагноз 
подтвержден. 01.09.2021 г. пациенту про-
ведена экстренная операция: цистоско-
пия. Уретероскопия слева, лазерная урете-
ролитотрипсия. Уретеролитоэкстракция. 
Стентирование левого мочеточника под 
рентген-наведением. В ходе операции 
отмечен вколоченный конкремент лево-
го мочеточника, учитывая высокий риск 
травмы произведена частичная уретеро-
литотрипсия с последующим стентиро-
ванием левого мочеточника. Послеопе-
рационный период протекал гладко, без 
особенностей. Проводилась противовос-
палительная и гемостатическая терапия в 
послеоперационном периоде. В удовлет-
ворительном состоянии выписан под на-
блюдение уролога по месту жительства.

По данным контрольного обследо-
вания: КТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства с контра-
стированием от 08.09.2021 г.: конкремен-
ты левой почки и левого мочеточника. 
Воспалительные изменения левого мо-
четочника. Пиелокаликоэктазия левой 
почки. Состояние после стентирования 
левого мочеточника. Кисты правой поч-
ки Bosniak1.

15.09.2021 г. в плановом порядке 
выполнено оперативное вмешательство 
в объеме: цистоскопия, удаление стента 
левого мочеточника, фиброуретеронеф-
роскопия, фиброуретеронефролитотрип-
сия, фиброуретеронефролитоэкстракции 
слева. Стентирование левого мочеточни-
ка под рентген-контролем.

Интраоперационно: произведе-
но удаление стента левого мочеточни-
ка. Цистоскоп сменен на уретероскоп. 
Произведена уретероскопия слева, при 
которой в верхней трети левого моче-
точника обнаружен «вколоченный» в 
стенку конкремент до 13 мм в разме-
рах, с выраженным отеком слизистой 
мочеточника и наложением фибрина. 
Произведена лазерная контактная лито-
трипсия, камни фрагментированы. При 
помощи корзины Дормиа произведена 
уретеролитоэкстракция слева. При не-
фроскопии в нижней группе чашек от-
мечен конкремент желтого цвета до 5 мм 
в диаметре. Произведена фрагментация и 
литоэкстракция конкремента. Также от-
мечено выраженное расширение чашеч-
но-лоханочной системы. Ввиду этого и 
плохой визуализации, недоступности для 
полноценного осмотра нижней группы 
чашей, тотальная нефроскопия не прово-
дилась. Из-за выраженной отечности мо-
четочника в месте стояния конкремента 
и деформации слизистой, значительного 
расширения чашечно-лоханочной систе-

мы произведена установка нитилоновой 
струны-проводника в левый мочеточник. 
Уретероскоп сменен на цистоскоп. Про-
изведено стентирование левого моче-
точника по проводнику стентом №6 по 
Шарьеру под рентген-контролем.

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал без особенностей. По 
данным лабораторных исследований 
от 15.09.2021 г.: общий и биохими-
ческий анализы крови: все показате-
ли в пределах референсных значений. 
Гемоглобин 128 г/л. 15.09.2021 г. выпол-
нено УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, патологи-
ческих изменений не обнаружено.

16.09.2021 г. утром в связи с затруд-
ненным мочеиспусканием и тянущей 
болью (в связи с установленным стентом 
мочеточника) в поясничной области сле-
ва, был установлен уретральный катетер. 
По результатам контрольного клиниче-
ского анализа крови: гемоглобин 120 г/л, 
лейкоцитоза не было. Выписка пациента 
отложена на 2–3 суток.

17.09.2021 г. по результатам кон-
трольного клинического анализа крови 
отмечено снижение уровня гемоглобина 
до 78 г/л, без каких-либо жалоб. Выпол-
нено УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, в проекции 
нижнего полюса левой почки, отдавли-
вая почку вверх, выявлено образование 
с четкими неровными контурами объ-
емом 663 мл.

В связи с анемией и инструменталь-
ными данными образование расценено 
с большой вероятностью как паранеф-
ральная спонтанная гематома. В связи с 
этим, для уточнения объема, локализации 
и верификации источника кровотечения, 

в экстренном порядке выполнена КТ ор-
ганов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства в ангиорежиме: слева 
определяется крупная паранефральная 
гематома (размеры 114×79×155 мм), 
плотность около 60 HU, пофазово на 
фоне контрастного усиления плотность 
не изменяется. В артериальную фазу по 
заднему контуру от паренхимы почки по 
краю гематомы тонкая (2 мм) гиперва-
скулярная прослойка — экстравазация? 
Паренхима левой почки резко сдавлена, 
контрастирование паренхимы сохране-
но, в корковом слое отмечаются дефекты 
контрастирования, выделительная функ-
ция резко снижена.

Для определения возможности 
выполнения суперселективной эмболи-
зации ветви почечной артерии решено 
провести ангиографию почки с интра-
операционным определением дальней-
шей тактики лечения. В экстренном по-
рядке выполнена ангиография почечной 
артерии слева, по результатам которой 
выявлен источник кровотечения в ниж-
нем полюсе левой почки, выполнена су-
перселективная эмболизация почечных 
артерий 2 порядка. Гемодинамика паци-
ента сохранялась стабильной. Однако 
при контрольном анализе крови отме-
чена тенденция к снижению гемоглобина 
(64 г/л), также в связи с перенесенными 
контрастным усилением при проведении 
КТ и ангиографии и возможным нарас-
танием почечной недостаточности (для 
проведения гемодиализа, при необходи-
мости), пациент переведен в отделение 
реанимации. Проведена гемотрансфу-
зия двух доз эритроцитарной взвеси 
(~450 мл). Последствия гиповолемии 
стабилизированы.

Рис. 1. КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства в ангиорежиме.
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19.09.2021 г. пациент переведен в 
урологическое отделение. Проводилось 
динамическое наблюдение (УЗ-контроль) 
за паранефральной гематомой слева 
(уменьшение с 663 мл до 460 мл), анти-
тромботическая профилактика, противо-
воспалительная, гемостатичекая, симпто-
матическая терапия.

По данным УЗИ от 20.09.2021 г.: 
условий для выполнения дренирования 
гематомы нет, в связи с «организован-
ностью» последней.

22.09.21 г. отмечено повыше-
ние температуры тела до 38 °С; кли-
нический анализ крови: лейкоци-
ты —  11,2×109/л, нейтрофилы — 9,55×109/л; 
прокальцитонин — 1,13 нг/мл; лейко-
цитурия 298, состояние расценено как 
проявления острого необструктивного 
пиелонефрита слева — начата антибак-
териальная терапия (эртапенем 1000 мг 
1 р\сут, амоксиклав 1200 мг 3 р/сут).

По данным контрольного УЗИ 
от 23.09.2021 г. : условий для вы-
полнения дренирования гематомы 
нет. Однако учитывая данные кли-
нико-лабораторных исследований 
от 23.09.2021 г.: клинический анализ крови 
— лейкоциты — 9,178×109/л, прокальци-
тонин — 1,99 нг/мл, СРБ — 242,44 мг/л; от 
24.09.2021 г.: клинический анализ крови — 
7,368×109/л, прокальцитонин — 2,07 нг/мл, 
СРБ — 188,48 мг/л, сохраняющуюся тем-
пературу тела на фоне антибактериаль-
ной терапии, болевой синдром в пояснич-
ной области слева, повышение маркеров 
воспаления (прокальцитонин, СРБ), в 
связи с тем, что нельзя было исключить 
инфицирование паранефральной ге-
матомы слева, 24.09.2021 г. выполнено 
оперативное вмешательство: чрескож-
ное наружное дренирование гематомы 
паранефральной клетчатки слева под 
УЗ- и рентген-наведением, проведено 
промывание остаточной полости гема-
томы 600 мл 0,9% изотонического рас-
твора хлорида натрия по 20–40 мл одно-
моментно, в промывных водах большое 
количество сгустков крови.

П р и  к о н т р о л ь н о м  У З И  о т 
27.09.2021 г. отмечена выраженная по-
ложительная динамика: уменьшение 
объема гематомы (297 мл), уретральный 
катетер удален, восстановлено самостоя-
тельное мочеиспускание.

Рис. 2. Интраоперационный Rg-снимок после 
дренирования слева.

По данным контрольного УЗИ от 
30.09.2021 г.: в паранефральной области 
слева овальное жидкостное образование 
с гиперэхогенными структурами (свёрт-
ки крови), размерами 11,8×5,7×9,2 см, 
объемом 323 мл — лизируюшаяся гема-
тома. Отмечена дислокация страхового 
дренажа к капсуле почки. В связи с не-
адекватно функционирующим дрена-
жом проведена плановая манипуляция 
в объеме: контрольная фистулография, 
коррекция положения дренажа под рент-
гентелевизионным (РТВ) — наведением 
от 30.09.2021 г.

По данным УЗИ от 05.10.2021 г.: 
отмечено уменьшение объема пара-
нефральной гематомы до 274 мл. В пла-
новом порядке 05.10.2021 г. выполнена 
контрольная фистулография, удаление 
дренажа под РТВ -наведением. После 
удаления страхового дренажа, повы-
шения температуры тела, болевого син-
дрома не отмечено. По данным УЗИ от 
06.10.2021 г. — объем паранефральной 
гематомы 188 мл.

07.10.2021 г. в удовлетворительном 
состоянии выписан для амбулаторного 
лечения.

При контрольном УЗИ в амбула-
торном порядке (11.11.2022 г.) данных за 
паранефральную гематому слева не обна-
ружено. Отмечены остаточные явления в 
виде «усиления» контура левой почки.

Заключение
Кровотечение в раннем послеопе-

рационном периоде у пациентов уроло-
гического профиля составляет до 14%, а 
спонтанные нетипичные кровотечения 
из зоны (органа) воздействия, но не из 

области «соприкосновения» («мета опера-
ции») менее 1%. Несмотря на совершен-
ствование хирургического оборудования 
и минимизацию объемов оперативного 
вмешательства, полностью исключить 
риск развития кровотечения невозмож-
но. Учитывая «смазанную» клиническую 
картину, возможное отсутствие жалоб 
пациента при кровотечениях в область 
забрюшинного пространства, крайне 
важно иметь возможность динамиче-
ского контроля клинико-лабораторных 
и инструментальных методов исследова-
ния. С целью минимизации инвазивности 
в устранении последствий кровотечения 
рекомендовано провести эмболизацию 
поврежденного сосуда почки (при выявле-
нии показаний и отсутствии противопо-
казаний) с последующим дренированием 
гематомы забрюшинного пространства. 
Возникновение паранефральной гемато-
мы после выполнения фиброуретеронеф-
ролитотрипсии возникает крайне редко, 
лишь в 3 % случаев. Благодаря мультидис-
циплинарному подходу к решению дан-
ного осложненного послеоперационного 
случая, нам удалось избежать проведения 
крупных оперативных пособий, таких как: 
люмботомия, нефрэктомия слева. Благо-
даря этому, пациент в кратчайшие сроки 
прошел реабилитационный курс и вер-
нулся к привычному образу жизни.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель исследования. Представить 
клинические случаи успешного хирургического лечения 
редких инородных тел кишечника и один случай дли-
тельного нахождения инородного тела в кишечнике.

Пациенты и методы. Изучены результаты обсле-
дования и лечения 5 пациентов с редкими инородными 
телами, как зубочистки, рыбьи кости, металлический 
осколок зубного протеза. Возраст больных составил от 
52 до 83 лет. Мужчин было 3 пациента, женщин 2.

Обсуждение. Данные наблюдения подтвержда-
ют, что инородные тела кишечника могут длительно 
находиться в кишечном тракте, вызывать перфорацию 
кишки, симулировать острый аппендицит, дивертикулит 
или опухоль кишечника. В двух случаях произошла 
перфорация стенки тонкой кишки острыми деревянными 
зубочистками с миграцией их в большой сальник и само-
стоятельным закрытием перфорационного отверстия в 
первом случае, во втором случае произошло прикрытие 
перфорационного отверстия брыжейкой сигмовидной 
кишки. Это привело к длительному нахождению ино-
родных тел и впоследствии симулировало опухоль и 
дивертикулит сигмовидной кишки. 

В одном случае перфорация восходящей обо-
дочной кишки тонкой рыбьей костью симулировала 
острый аппендицит, в другом нахождение рыбьей кости 
в ректосигмоидном отделе прямой кишки привело к 
псевдоопухоли, сужению кишки, хронической кишечной 
непроходимости. Наши наблюдения подтверждают 
возможность длительного бессимптомного нахождения 
инородного тела в брюшной полости.

Заключение. Таким образом, обобщая пред-
ставленный материал можно сделать вывод, что даже 
при отсутствии в анамнезе указаний на заглатывание 
инородных тел, в практике необходимо помнить о воз-
можности такой патологии. Инородные тела кишечника 
могут вызывать перфорацию кишки, с образованием 
перитонита или инфильтратов и абсцессов брюшной по-
лости, симулировать опухоль и дивертикулы кишечника, 
острый аппендицит. Может наблюдаться длительное бес-
симптомное нахождение инородных тел в кишечнике.

Ключевые слова: редкие инородные тела 
кишечного тракта, диагностика, лечение. 
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Abstract. Aim of the study. To present clinical cases of successful surgical treatment of rare foreign bodies of the 
intestine and one case of a long-term presence of a foreign body in the intestine.

Patients and methods. The results of the examination and treatment of 5 patients with rare foreign bodies, such as 
toothpicks, fish bones, a metal fragment of a denture, were studied. The age of the patients ranged from 52 to 83 years. 
There were 3 males and 2 females.

Discussion. These observations confirm that intestinal foreign bodies can stay in the intestinal tract for a long 
time, cause intestinal perforation, simulate acute appendicitis, diverticulitis or intestinal tumor. In two cases, the wall 
of the small intestine was perforated with sharp wooden toothpicks with their migration into the greater omentum and 
self-closing of the perforation in the first case. In the second case, the perforation was covered with the mesentery of the 
sigmoid colon. This led to a prolonged presence of foreign bodies and subsequently simulated a tumor and diverticulitis 
of the sigmoid colon.

In one case, perforation of the ascending colon with a small fish bone simulated acute appendicitis, in another case, 
the presence of a fish bone in the rectosigmoid section of the rectum led to a pseudotumor, narrowing of the intestine, and 
chronic intestinal obstruction. Our observations confirm the possibility of a long-term asymptomatic presence of a foreign 
body in the abdominal cavity.

Conclusion. Thus, summarizing the presented material, we can conclude that even in the absence of a history of 
indications of ingestion of foreign bodies, in practice it is necessary to remember the possibility of such a pathology. Foreign 
bodies of the intestine can cause perforation of the intestine, with the formation of peritonitis or infiltrates and abscesses 
of the abdominal cavity, simulate a tumor and intestinal diverticula, acute appendicitis. There may be a long asymptomatic 
presence of foreign bodies in the intestine.

Keywords: rare foreign bodies of the intestinal tract, diagnosis, treatment.

Актуальность 
Проблема инородных тел желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ) является 
актуальной в силу серьезности и опасно-
сти осложнений — развития кишечной 

непроходимости, прободения кишечника 
с развитием перитонита или кровотече-
ний, трудности диагностики, особенно 
при поздней и неадекватной диагностике, 
длительном нахождении в ЖКТ [1; 2; 4; 

6; 8]. Инородные тела могут протекать с 
симптомами других заболеваний, в част-
ности острым аппендицитом, перфора-
тивной язвой желудка, дивертикулезом, 
кишечной непроходимостью  [1; 3; 5; 9].  

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_135
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Цель
Представить четыре клинических 

наблюдения успешного хирургическо-
го удаления редких инородных тел из 
кишечника и один случай длительного 
нахождения инородного тела в кишеч-
нике.

Материал и методы
Описание пяти клинических слу-

чаев редких инородных тел кишечника. 
Возраст больных составил от 52 до 83 лет. 
Мужчин было 3 пациента, женщин 2.

Результаты и обсуждение
Пациентка 66 лет поступила экс-

тренно в хирургическое отделение клини-
ки с подозрением на острый аппендицит. 
В виду того, что нельзя было исключить 
заболевание, экстренно оперирована раз-
резом Дьяконова-Волковича под интуба-
ционным наркозом. На операции выяв-
лена перфорация восходящей ободочной 
кишки тонкой рыбьей костью, отросток 
интактен. Кость удалена, произведено 
ушивание места перфорации. Выздоров-
ление, выписана в удовлетворительном 
состоянии. Из анамнеза ела рыбу, у боль-
ной съемные зубные протезы.

Пациентка, 60 лет, поступила экс-
тренно в колопроктологическое отделе-
ние клиники с диагнозом опухоль сиг-
мовидной кишки, частичная кишечная 
непроходимость. Предъявляла жалобы 
на периодические боли в животе, вздутия 
живота, затрудненное отхождение стула 
и газов, повышение температуры тела до 
38° C, недомогание. Больна в течение ме-
сяца, когда появились данные симптомы. 
Последние четверо суток отмечает ухуд-
шение состояния, обратилась за меди-
цинской помощью — госпитализирована 
в клинику. Сопутствующие заболевания: 
цереброваскулярная, гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет 2 типа. Состо-
яние относительно удовлетворительное, 
повышенного питания, кожа и слизистые 
обычной окраски. Пульс 82 уд/мин., жи-
вот подвздут, умеренно болезненный в 
проекции сигмовидной кишки, здесь же 
мышечный дефанс. УЗИ органов брюш-
ной полости — стенки сигмовидной 
кишки на протяжении 98 мм утолще-
ны до 8 мм, рядом с кишкой жидкость 
41 на 13 мм, газ. Не исключается опухоль 
сигмовидной кишки, перфорация. Экс-
тренно оперирована. Произведена лапа-
ротомия, выявлен конгломерат интимно 
связанный с передней брюшной стенкой, 
состоящий из большого сальника, петли 
подвздошной кишки, жирового подвеска 
сигмовидной кишки. Инфильтрат раз-

собой. При разделении инфильтрата вы-
явлено инородное тело (деревянная зубо-
чистка) перфорировавшее дистальную 
часть тощей кишки одним концом в про-
свете кишки, другим в толще брыжейки 
сигмовидной кишки.

Инородное тело удалено, участок 
тонкой кишки (20 см) с перфорацией 
и утолщенной стенкой резецирован в 
пределах здоровых тканей с формиро-
ванием анастомоза конец в конец двух-
рядным швом викрил 3-0. Послойный 
шов брюшной стенки. Гистологическое 
заключение препарата фрагменты стенки 
тонкой кишки с воспалительной инфиль-
трацией всех слоев, микроабсцессами в 
мышечном слое и брыжейке.

Послеоперационный период про-
текал без особенностей, проводилась 
инфузионная терапия, антибиотико-
профилактика, профилактика тромбэм-
болических осложнений, перевязки. На 
14 сутки выписан из стационара в удо-
влетворительном состоянии, заживление 
швов первичным натяжением. 

Пациент,52 лет, длительное время 
лечился у уролога по поводу аденомы 
предстательной железы, несмотря на на-
личие хронической кишечной непрохо-
димости. Обратился к колопроктологу, 
выполнена колоноскопия, на которой 
выявлено сужение ректосигмоидно-
го отдела прямой кишки; проведены 
многократные биопсии, которые не вы-
явили опухолевого роста. В анамнезе 
выявлены неоднократные проглатыва-
ния костей рыбы. Больной оперирован 
— выявлена плотная опухоль ректосиг-
моидного отдела, резко суживающая 
просвет кишки. Проведена передняя 
резекция прямой кишки с аппаратным 
анастомозом. Выздоровление. Гистоло-
гическое исследование подтвердило вос-
палительный характер опухоли, выяв-
лены многоядерные гигантские клетки 
инородных тел 

Пациент В., 83 лет, обратился на 
консультацию к колопроктологу. Жалоб 
не предъявляет, лабилен. Из анамнеза 
14 месяцев назад случайно проглотил 
фрагмент отломившегося металличе-
ского зубного протеза. Протез был снят 
стоматологом, но в виду маленького раз-
мера отломившейся части обзорная рент-
генография органов брюшной полости 
не проводилась, предполагалось, что она 
должна выйти самостоятельно естествен-
ным путем. Проведены обзорная рентге-
нография органов брюшной полости и 
КТ брюшной полости. Выявлено мелкое 
инородное тело — металлический оско-
лок 2 на 2 мм (Рис. 2). 

Рис. 1. Резецированная прядь большого саль-
ника. Вверху инородное тело (зубочист-
ка).

делен, кишка жизнеспособна, дефектов 
не выявлено, осмотрена сигмовидная и 
восходящая ободочная кишка, большой 
сальник. Прядь большого сальника с 
множеством абсцессов с гнойным со-
держимым до 40 мл гноя. Измененный 
большой сальник и жировой подвесок 
удалены. При разрезе большого сальни-
ка обнаружена зубочистка длиной 2 см 
(Рис. 1). 

Брюшная полость промыта фура-
цилином, проведено ушивание брюшной 
полости с постановкой страховых дрена-
жей в правый и левый латеральные кана-
лы, малый таз. Послеоперационное тече-
ние гладкое. Дренажи удалены на 4 сутки. 
Выписана на 16 сутки после операции в 
удовлетворительном состоянии. Зажив-
ление швов первичным натяжением. 
Из анамнеза после операции выявлено, 
что больная пользуется зубочистками, 
но факт проглатывания зубочистки не 
помнит. 

Гистологическое заключение хро-
нический абсцесс большого сальника, 
некроз жировой подвески.

Пациент, 62 лет, поступил в клини-
ку с жалобами на боли в верхних отделах 
живота, тошноту, рвоту, общую слабость, 
повышенную температуру. Данные явле-
ния в течение нескольких недель. На УЗИ 
органов брюшной полости — в нижних 
отделах брюшной полости петли тонкой 
кишки с утолщенной стенкой до 9 мм, 
петля сигмовидной кишки толщиной 
до 12 мм, между ними визуализируется 
гиперэхогенный ход протяженностью 
58 мм и шириной 4,5 мм, по периферии 
инфильтрация. Не исключается дивер-
тикулит сигмовидной кишки с перфора-
цией. Проведена лапаротомия, выявлен 
массивный спаечный процесс в брюшной 
полости. Спайки разделены острым пу-
тем. В области сигмовидной кишки 2 пет-
ли тонкой кишки и сигмовидная кишки 
с утолщенными стенками, спаяны между 
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инородных тел и в последствие симули-
ровало опухоль и дивертикулит сигмо-
видной кишки. 

В одном случае перфорация вос-
ходящей ободочной кишки тонкой ры-
бьей костью симулировала острый ап-
пендицит, в другом нахождение рыбьей 
кости в ректосигмоидном отделе прямой 
кишки привело к псевдоопухоли, суже-
нию кишки, хронической кишечной не-
проходимости. Наши наблюдения под-
тверждают возможность длительного 
бессимптомного нахождения инородного 
тела в брюшной полости.

Заключение
Таким образом, обобщая представ-

ленный материал можно сделать вывод, 
что даже при отсутствии в анамнезе ука-
заний на заглатывание инородных тел, в 
практике необходимо помнить о возмож-
ности такой патологии. Инородные тела 
кишечника могут вызывать перфорацию 
кишки, с образованием перитонита или 
инфильтратов и абсцессов брюшной 
полости, симулировать опухоль и ди-
вертикулы кишечника, острый аппен-
дицит. Может наблюдаться длительное 
бессимптомное нахождение инородных 
тел в ЖКТ.
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Введение
Экстренная урологическая помощь 

пациентам с травмой мошонки и яичка 
долгое время не являлась приоритет-
ным направлением научных исследова-
ний. Между тем социальная значимость 
проблемы достаточно высока, так как 
последствия травмы яичка могут стать 
причиной утраты фертильности, стойко-
го болевого синдрома, реже — гипогона-
дизма и эректильной дисфункции, то есть 
приводить к значительному снижению 
качества жизни пациентов [1]. Европей-
ская урологическая ассоциация (2017) 
вопросы оперативного лечения травмы 
органов мошонки рассмотрела лишь в 
общем виде. Основная рекомендация 
состоит в максимально щадящем отно-
шении к яичку, то есть в целом перекли-
кается с мнением Российского общества 
урологов [4]. Наиболее детально изучае-
мый вопрос проработан Американской 
травматологической ассоциацией. Ее 
мнение несколько отличается от реко-
мендаций EAU и РОУ. Этой ассоциацией 
предложена классификация травм орга-
нов мошонки, согласно которой разра-
ботан алгоритм лечения в зависимости 
от объема и вида поражения:
 I — контузия либо гематома;
 II — субклиническое повреждение 

белочной оболочки;
 III — повреждение белочной оболоч-

ки с потерей <50% паренхимы;
 IV — повреждение белочной оболоч-

ки с потерей >50% паренхимы;
 V — полное размозжение либо отрыв 

яичка.
При I–II степени травмы предлага-

ется консервативное лечение с ограни-
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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние пациента с травматическим разрывом левого яичка 
в результате дорожно-транспортного происшествия. 
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Abstract. A clinical observation of a patient with post-traumatic rupture of the left testicle as a result of a road traffic 
accident is presented. The peculiarity of this observation is in the absence of an obvious clinical picture characteristic of 
post-traumatic rupture of the testicle. After additional examination methods, the patient underwent emergency surgery. The 
postoperative period was uneventful. 

Keywords: testicular trauma, computed tomography, hematoma, revision, orchiectomy.

ченными показаниями к оперативному 
вмешательству: гематоцеле, превышаю-
щее в объеме контралатеральное яичко 
более чем в 3 раза или напряженная ге-
матома с выраженным болевым синдро-
мом. При III–IV степени травмы яичка 
показано выполнение органосохраняю-
щей операции. Лишь V степень травмы 
(по сути, полное травматическое разру-
шение органа) считается однозначным 
показанием к орхэктомии.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е . 
Пациент К., 34 года, 19.09.2021 г.  в экс-
тренном порядке поступил в НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова с предварительным диа-
гнозом: Основной: Ушиб левого яичка. 
Из анамнеза: 18.09.2021 г. около 13:00 в 
результате ДТП на мотоцикле получил 
ушиб нижних отделов живота, наружных 
половых органов. На место ДТП вызва-
на бригада СМП, больной осмотрен, от 
предложенной госпитализации отказал-
ся. 19.09.2021 г, из-за усиления болевого 
синдрома (в области ушиба), обратился 
к урологу поликлиники. В экстренном 
порядке госпитализирован в отделение 
урологии НМХЦ им. Н.И. Пирогова для 
обследования и лечения. 

19.09.2021 г. 17:40 — на момент 
осмотра в приемном отделении пациент 
предъявлял жалобы на тянущие боли в 
левой в мошонке, увеличение мошонки 
в размерах.

При осмотре: общее состояние сред-
ней степени тяжести. Температура тела 
36,6 °С. Телосложение нормостеническое. 
Кожные покровы и видимые слизистые 
бледно-розового цвета, чистые. Грудная 
клетка без патологии, в акте дыхания 
участвует равномерно. ЧДД 18 в 1 мин. 

Область сердца внешне без особенностей. 
Гемодинамические показатели стабиль-
ные: тоны сердца умеренно приглушены, 
ритм  правильный, ЧСС — 65 в минуту, 
артериальное давление 120 и 70 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный, не вздут.  
Печень и  селезенка не  пальпируются, не 
увеличены. Перитонеальных симптомов 
нет. Область почек внешне не изменена. 
Почки не пальпируются. Симптом поко-
лачивания отрицательный с обеих сторон. 
Мочевой пузырь не пальпируется. Моче-
испускание самостоятельное, свободное, 
диурез адекватный. Левая половина мо-
шонки умеренно увеличена в размерах 
(примерно в 3–4 раза больше правой), 
отечная, пальпация яичек болезненна. 

При дообследовании: по данным 
лабораторных методов исследования, 
клинический и биохимический анализ 
крови были в пределах референсных зна-
чений; по данным общего анализа мочи 
—  слизь и бактерии (+ в небольшом 
количестве).

По данным УЗИ органов брюшной 
полости, мочевыделительной системы, 
органов мошонки: печень, селезенка, 
поджелудочная железа, желчный пузырь, 
мочевой пузырь, почек, предстательная 
железа, правое яичко без УЗ-изменений. 

Левое яичко — Толщина мягких 
тканей мошонки слева 15 мм, диффе-
ренцировка оболочек нарушена (гемор-
рагическое пропитывание?). Левое яичко 
представлено неоднородным образова-
нием без четких контуров (по типу на-
рушения целостности капсулы (белоч-
ной оболочки), размером 41×31×27 мм, 
в структуре зоны пониженной эхоген-
ности размером до 9×6 мм, при ЦДК и 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_2_138
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Рис. 1, 2. Магнитно — резонансная томография. Аксиальный срез.

Рис. 3. Магнитно — резонансная томография. Сагиттальный срез.

в режиме ЭД определяются единичные 
пикселы  низкоскоростного кровотока. 
В проекции придатка лоцируется гипоэ-
хогенный очаг 7,4×7,2 мм, в режиме ЭД 
кровоток не регистрируется. 

Среди оболочек яичка слева лоци-
руется неоднородная жидкость с мелко-
дисперстным компонентом и наличием 
гиперэхогенных линейных полиморф-
ных включений — вероятно геморраги-
ческого характера.

Ввиду компенсированного состо-
яния пациента и стабильных гемодина-
мических показателей, операционной 
бригадой решался вопрос об оператив-
ном вмешательстве в объеме пункции и 
дренировании гематомы.

Тактика ведения пациента поме-
нялась после проведения экстренной 
магнитно — резонансной томографии 
(19.09.2021 г. 19:03) наружных половых ор-
ганов с контрастированием, при которой 
мошонка диффузно отечна, толщиной 
до 18,5 мм, с наличием белкового содер-
жимого. Левое яичко с признаками раз-
рыва, представлено гетерогенной массой 
с геморрагическим компонентом, общими 
размерами 66×50 мм, с распространением 
по нижнему контуру на межоболочечное 
пространство и мошонку, с затеком кау-
дально и кзади до 28×51 мм (Рис. 1–3).

Правое яичко 42×21 мм, с ровными 
контурами, однородным МР сигналом 
от структуры. Капсула не изменена, обо-
лочки не нарушены, без признаков ско-
пления жидкости. Придаток в размерах 
не увеличен.

В связи с нарушения целостности 
левого яичка с очагами деструкции и 
нарушением перфузии, операционной 
бригадой принято решение о проведении 
ревизии левой половины мошонки с воз-
можной резекцией яичка или тотальным 
его удалением. Пациент о тактике лече-
ния предупрежден, согласие получено. 

19.09.2021 г. 21:50  пациенту про-
ведена экстренная операция в объеме: 
Ревизия органов мошонки. Орхэктомия 
слева. 

Интраоперационно: При ревизии 
левой половины мошонки эвакуирован-
но до 70 мл лизированной крови, отмечен 
разрыв белочной оболочки левого яичка. 
Яичко тотально некротизированно, чер-
ного цвета, признано нежизнеспособ-
ным. Придаток с признаками имбибиции 
и участком некроза. Принято решение о 
проведении орхэктомии слева. Семен-
ной канатик  перевязан с прошивани-
ем викриловыми нитями №1  на уровне 
наружного пахового кольца, пересечен. 
Яичко удалено. Гемостаз коагуляцией. 
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Рис. 4, 5.  Интраоперационная картина. Орхэктомия слева.

В рану установлен страховой дренаж. 
Послойно швы на рану. Йод. Наклейка. 
В полость мочевого пузыря установлен 
катетер Фолея №16 Ш.

Гистологическое исследование от 
22.09.2021 г. — Паренхима яичка, придат-
ка и прилежащие мягкие ткани обильно 
имбибированы кровью, с резко выражен-
ными дистрофическими изменениями и 
очагами некрозов (Рис. 4, 5).

В послеоперационном периоде, в 
течение суток, пациент находился в от-
делении реанимации (ОАР(ИТ)) под на-
блюдением врачей анестезиологов-реани-
матологов, где проводилась комплексная 
симптоматическая терапия. Проводи-
лась антибактериальная профилактика 
(амоксиклав), противовоспалительная, 
гемостатическая и симптоматическая 
терапия.

По данным контрольных лабора-
торных показателей (в динамике) и УЗИ 
органов мошонки от 22.09.2021 г.: при-
знаки системного воспаления отсутству-
ют и отмечена положительная динамика 
проводимого лечения. 22.09.2021 г. стра-
ховой дренаж удален. В удовлетворитель-
ном состоянии выписан под наблюдение 
урологом по месту жительства. 

Таким образом, благодаря прове-
дению комплексных диагностических 
мероприятий можно своевременно и 
достоверно определить тактику и объем 
оперативного вмешательства.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Юстин Юлианович Джанелидзе 
(Рис. 1) — маститый советский хирург: 
66 лет жизни, 40 лет научно-практи-

Ю.Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ (1883—1950) — ВЫДАЮЩИЙСЯ СОВЕТСКИЙ 
УЧЕНЫЙ-НОВАТОР (К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОГО ИНСТИТУТА СКОРОЙ ПОМОЩИ 
В ЛЕНИНГРАДЕ)

Моргошия Т.Ш.*, Калашникова В.Д.
ФГБУЗ Санкт-Петербургская клиническая 
больница РАН, Санкт-Петербург
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Резюме. Анализируется жизнь и творчество ака-
демика АМН СССР Ю.Ю. Джанелидзе. Отмечены основные 
заслуги и достижения ученого. Отмечено, что в 1905 г. за 
участие в революционных студенческих волнениях он был 
исключен из Харьковского университета. Медицинское об-
разование завершил в Швейцарии. Показано, что в 1910 г. 
вернулся в Россию и, получив диплом врача в Московском 
университете, работал с 1911 по 1914 г. в Петербургском 
женском медицинском институте на кафедре госпитальной 
хирургии, возглавляемой А.А. Кадьяном. Анализируется 
многолетняя клиническая деятельность Ю.Ю. Джанелидзе 
в Ленинграде. С 1932 г. он возглавлял Ленинградский 
институт скорой помощи. С 1939 г. был назначен главным 
хирургом ВМФ и одновременно с 1943 г. начальник кафе-
дры госпитальной хирургии Военно-морской медицинской 
академии. Ю.Ю.  Джанелидзе опубликовал более 100  на-
учных трудов по вопросам общей и восстановительной хи-
рургии, травматологии и хирургии сердца, крупных сосудов. 
Он успешно сделал операцию больному с ранением сердца 
(1911) и впервые в мире зашил рану восходящего отдела 
аорты (1913). Опыт хирургического лечения ран сердца 
обобщил в монографии «Раны сердца и их хирургическое 
лечение» (1927). Он уделял много внимания хирургическим 
заболеваниям органов брюшной полости, особенно острому 
аппендициту и кишечной непроходимости. Предложил спо-
собы хирургического лечения аневризм крупных сосудов, 
создания функциональной культи бедра при ампутации, 
оригинальные методы вправления вывихов плеча, лечения 
переломов надколенника, привычных вывихов головки 
локтевой кости. Ряд его работ был посвящен вопросам 
пересадки кожи и пластическим операциям. За монографию 
«Бронхиальные свищи огнестрельного происхождения» он 
был удостоен Государственной премии СССР. Подчеркнуто, 
что он в последние годы жизни много внимания уделял 
разработке проблем хирургии сердца и крупных сосудов, 
лечению термических ожогов. 

Ключевые слова: Ю.Ю. Джанелидзе, био-
графия, главный хирург ВМФ, общая хирургия, 
травматология, «Раны сердца и их хирургическое 
лечение», «Бронхиальные свищи огнестрельного 
происхождения», Ленинградский НИИ скорой 
помощи.

«Хирург живет хирургией, а это 
тяжелая необходимость».

Рене Лериш

YU.YU. DZHANELIDZE (1883–1950) — AN OUTSTANDING SOVIET  
SCIENTIST-INNOVATOR (ON THE OCCASION OF THE 90th ANNIVERSARY  
OF THE FOUNDING OF THE SCIENTIFIC AND PRACTICAL INSTITUTE  
OF EMERGENCY MEDICINE IN LENINGRAD)

Morgoshiia T.Sh.*, Kalashnikova V.D.
FGBUZ Saint-Petersburg clinical hospital of RAS, Saint Petersburg

Abstract. The life and work of academician of the USSR Academy of Medical Sciences Yu.Yu. Dzhanelidze is 
analyzed. The main merits and achievements of the scientist were noted. It is noted that in 1905, for his participa-
tion in revolutionary student unrest, he was expelled from Kharkiv University. He completed his medical education 
in Switzerland. It is shown that in 1910 he returned to Russia and, having received a doctor’s degree from Moscow 
University, worked from 1911 to 1914 at the St. Petersburg Women’s Medical Institute at the Department of Hospital 
Surgery headed by A.A. Kadyan. The long-term clinical activity of Yu.Yu. Dzhanelidze in Leningrad is analyzed. Since 
1932, he headed the Leningrad Institute of Emergency Medicine. Since 1939, he was appointed Chief Surgeon of the 
Navy and at the same time since 1943, head of the Department of Hospital Surgery of the Naval Medical Academy. 
Yu.Yu. Dzhanelidze published more than 100 scientific papers on general and reconstructive surgery, traumatology 
and surgery of the heart, large vessels. He successfully performed surgery on a patient with a heart injury (1911) 
and sewed up the wound of the ascending aorta for the first time in the world (1913). The experience of surgical 
treatment of heart wounds was summarized in the monograph “Heart wounds and their surgical treatment” (1927). 
He paid much attention to surgical diseases of the abdominal organs, especially acute appendicitis and intestinal 
obstruction. He proposed methods of surgical treatment of aneurysms of large vessels, creation of a functional hip 
stump during amputation, original methods of reduction of shoulder dislocations, treatment of patellar fractures, 
habitual dislocations of the head of the ulna. A number of his works were devoted to skin grafting and plastic surgery. 
For the monograph “Bronchial fistulas of gunshot origin” he was awarded the USSR State Prize. It is emphasized that 
in the last years of his life he paid much attention to the development of problems of surgery of the heart and large 
vessels, the treatment of thermal burns.

Keywords: Yu.Yu. Dzhanelidze, biography, chief surgeon of the Navy, general surgery, traumatology, 
“Heart wounds and their surgical treatment”, “Bronchial fistulas of gunshot origin”, Leningrad Research 
Institute of Ambulance. 

ческой и общественной деятельности, 
20 лет интенсивной работы по теории и 
практике советского здравоохранения. 
Он один из тех отечественных хирургов, 
теоретические знания которого были 
подкреплены богатым и многогранным 
опытом хирургической практики.

В практической деятельности кли-
ницист на каждом «шагу» встречается 
с научным наследием Юстина Юлиа-
новича. Предложенные им операции и 
симптомы, открывшие новые пути в 
практической хирургии. Работы по трав-
матологии и военно-полевой хирургии. 
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Рис. 1. Академик АМН СССР Ю.Ю. Джанелидзе.

Поле деятельности Ю.Ю. Джанелидзе 
поистине велико и необъятно.

Не только замечательные открытия 
позволяют нам называть Юстина Юлиа-
новича нашим общим «Учителем», но и 
его подвижническое трудолюбие, неуто-
мимость в научном поиске, умение отста-
ивать свои взгляды, безупречная принци-
пиальность и честность. Даже в свой «же-
стокий век» он старался, чтобы каждое 
деяние не противоречило долгу и обязан-
ности, осуждал людей, не желающих по-
нять, «что есть обязанности в обществе», 
которые требуют войны против лично-
сти. Широко известны примеры граж-
данского мужества Ю.Ю. Джанелидзе: в 
Первую мировую войну (1914–1918 гг.) 
— врач военно-санитарного поезда; его 
самоотверженная работа в блокадном 
Ленинграде, где возможность погибнуть 
возрастала в тысячи раз. 

В 2022 г. исполняется 90 лет со дня 
основания Научно-практического ин-
ститута скорой помощи в Ленинграде 
(сегодня это Санкт-Петербургский на-
учно-исследовательский институт ско-
рой помощи имени И.И. Джанелидзе). С 
чувством глубокой благодарности вспо-
минают доктора Джанелидзе потомки 
его больных, и конечно, не могут забыть 
имя выдающегося клинициста, гума-
ниста, отзывчивого человека хирурги и 
другие специалисты, которые ежедневно 
самоотверженно работают, спасая жизни 
тысячи пациентов.

Ю.Ю. Джанелидзе родился в 1883 г. в 
селе Самтредия («место голубей», с 1921 г. 
статус города) Кутаисской губернии (За-
падная Грузия) в крестьянской семье. 
В 1903 г. после окончания Кутаисской 
классической гимназии он поступил на 
медицинский факультет Харьковского 
университета, из которого был исклю-
чен в феврале 1905 г. за участие в рево-

люционных событиях. Осенью 1905 г. 
Ю.Ю.  Джанелидзе поступил в Женев-
ский университет (основан в 1559 г. в 
Швейцарии), который и окончил в 1909 г. 
Здесь же им была выполнена диссертация 
на тему: «К вопросу о тератомах и опухо-
лях яичка» (1909), в которой с большой 
тщательностью изучена история и лите-
ратура вопроса, дано подробное описа-
ние клинической картины и оперативно-
го лечения этой патологии [1]. 

Вернувшись в Россию в 1910 г. 
Ю.Ю. Джанелидзе сдал государственные 
экзамены в Московском университете. 
Позже, уехав в Петербург, поступил ас-
систентом на кафедру госпитальной хи-
рургии клиники Женского медицинского 
института (сегодня это СПбГМУ имени 
академика И.П. Павлова), которую воз-
главлял в тот период известный в стране 
профессор А.А. Кадьян. С первого же 
года самостоятельной работы Юстин 
Юлианович проявил себя способным и 
талантливым хирургом. В сентябре 1911 г. 
он с успехом оперировал больного с ра-
нением сердца, которого демонстриро-
вал в Русском хирургическом обществе 
им. Н.И.  Пирогова, описал на страницах 
«Русского врача» (1913 г., № 38). Это была 
первая печатная работа начинающего хи-
рурга. В 1913 г. на XII Пироговском съез-
де врачей Ю.Ю. Джанелидзе выступил 
с докладом «Ранения сердца по данным 
хирургического отделения Петропавлов-
ской городской больницы» в Петербурге, 
в котором доложил о 19 случаях ранений 
сердца (11 больных были оперированы). 
Выздоровление наступило у 3 больных, 
что составило 27% оперированных [2].

До первой мировой войны он опу-
бликовал еще 2 работы: «К технике пред-
варительного обескровливания при опе-
рациях на черепе» и «Случай зашивания 
раны восходящей аорты». К этому време-
ни молодой хирург уже овладел методи-
кой исследования мочевых органов, вел 
самостоятельный прием по урологии. В 
клинике А.А. Кадьяна Ю.Ю. Джанелидзе 
проработал до августа 1914 г., до призыва 
в армию, где работал врачом санитарно-
го поезда [3]. В мае 1918 г. после демо-
билизации он вернулся в ту же клинику 
Петербурга. В 1918 г. Юстин Юлианович 
перешел на кафедру общей хирургии 
вначале младшим, а с 1919 г. старшим 
ассистентом. В 1921 г. Ю.Ю. Джанелидзе 
был утвержден профессором пропедев-
тической хирургической клиники. 

В марте 1920 г. Ю.Ю. Джанелидзе 
сделал доклад в Хирургическом обще-
стве имени Н.И. Пирогова на тему: 
«Вывихи тазобедренного сустава и их 

вправление при положении больного 
на животе». Этот способ с полным на то 
основанием носит его имя [1; 4]. В том же 
1920 г. Ю.Ю.  Джанелидзе (после смерти 
крупного отечественного хирурга про-
фессора Н.А. Вельяминова) был избран 
заведующим кафедрой общей хирургии 
с клиникой Петроградского женского 
медицинского института. С его прихо-
дом научная и лечебная деятельность 
значительно активизировалась. Госпи-
тальная хирургическая клиника допол-
нительно выделила кафедре ординатор-
скую, перевязочную, два раза в неделю 
предоставляла свою операционную. На 
лекциях Ю.Ю. Джанелидзе стал систе-
матически демонстрировать больных.  
С 1924–1925  учебного года помимо лек-
ций стали проводиться практические 
занятия. Лекции по «малой хирургии» 
читала старший ассистент Зинаида Ва-
сильевна Оглобина. Особое внимание 
Юстин Юлианович уделял методике ис-
следования хирургических пациентов 
— одному из важнейших разделов про-
граммы общей хирургии. К 1925 году 
клиническая база кафедры значительно 
расширилась и достигла 54 коек [5].

С о т р у д н и к а м и  к а ф е д р ы 
в 1922–1927 гг. было опубликовано 15  на-
учных работ, 11 из которых были написа-
ны Ю.Ю. Джанелидзе. Среди этих работ 
многие носили фундаментальный харак-
тер, в том числе хорошо известная моно-
графия «Раны сердца и их хирургическое 
лечение» (1927).

Спустя год он предложил ориги-
нальный способ вправления вывихов 
плеча при положении больного на боку. 
Это были первые работы Ю.Ю. Джане-
лидзе по травматологии. С 1921 г. — он 
профессор. Его по-прежнему привлекала 
хирургия сердца, и в 1924 г. Ю.Ю. Джане-
лидзе опубликовал статью, специально 
посвященную отдаленным результатам 
хирургического лечения ран сердца. Дру-
гая статья, написанная в 1925 г., была по-
священа повреждению венечных сосудов 
при ранениях сердца [2]. 

Как уже отмечалось, в 1927 г. вышла 
в свет фундаментальная монография, по-
священная анализу собранных в литера-
туре 1000 ранений сердца и формирова-
ний сердечного шва [6].

Книга была высоко оценена кол-
легами. Профессор В.С. Левит писал: 
«Если задача рецензента состоит в том, 
чтобы отмечать положительные и отри-
цательные стороны разбираемой книги, 
то пишущий эти строки попал в затруд-
нительное положение, так как вынужден 
был отказаться от перечисления дефек-
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тов — их в монографии Ю.Ю. Джане-
лидзе почти не оказалось. Написанная 
живым литературным языком книга эта 
от первой до последней страницы чита-
ется легко и с большим удовольствием. 
Много ценного и интересного найдет в 
ней и молодой ассистент, который вы-
нужден будет экстренно оперировать 
раненного в сердце больного, и опытный 
хирург, прооперировавший одного или 
двух больных» [4]. Следует отметить, что 
книга сохранила свою ценность и до на-
стоящего времени.

В 1925 г. на XVII съезде российских 
хирургов Ю.Ю. Джанелидзе сделал до-
клад на тему: «Влияние кожных разре-
зов на заживление язвенных процессов». 
Кожной пластикой, особенно на лице, 
Юстин Юлианович занимался много и 
охотно. 

Работая в области хирургии сердца, 
он одновременно занимался хирурги-
ей кровеносных сосудов, опубликовав в 
1926 г. работу «Эмболэктомия» (совмест-
но с З.В. Оглоблиной), где сообщил о 
2  случаях удаления эмбола из бедренной 
артерии [1].

В 1925–1927 гг. Ю.Ю. Джанелидзе 
был командирован за границу для изуче-
ния постановки медицинского образова-
ния и больничного дела. По инициативе 
Юстина Юлиановича и под его руковод-
ством была предпринята радикальная ре-
конструкция клинического здания. При 
этом учитывались впечатления от посе-
щения лучших европейских клиник, по-
лученные ученым во время заграничных 
командировок 20-х гг. XX столетия.

В 1927 г. Ю.Ю. Джанелидзе перешел 
в госпитальную хирургическую клинику 
1-го ЛМИ и стал заведующим кафедрой. 
Начав с кожной пластики, Юстин Юлиа-
нович перешел к пластике других тканей, 
в первую очередь костной. Статья «Лече-
ние врожденных псевдоартрозов голени», 
опубликованная в 1928 г., была результатом 
этой работы. Он предлагает модификацию 
проволочного шва надколенника, дающую 
прочный шов и быстро возвращающую 
конечности нормальную функцию [7].

Большое внимание Юстин Юлиано-
вич уделял Институту скорой помощи, 
который начал функционировать с 1919 г. 
в виде небольшой больницы, где он с са-
мого начала работал заведующим хирур-
гическим отделением, а потом и главным 
врачом. 1 февраля 1932 г. больница была 
преобразована в Научно — практиче-
ский институт Скорой помощи. Возгла-
вил его главный врач Скорой помощи и 
один из инициаторов создания нового 
учреждения М.А. Мессель. Научным ру-

ководителем института стал на тот мо-
мент хорошо известный ленинградский 
профессор Ю.Ю. Джанелидзе [3]. После 
организации по его инициативе на базе 
больницы имени Первухина в 1932 г. Ин-
ститута скорой помощи был бессменным 
его руководителем. В настоящее время 
этот институт носит имя Ю.Ю. Джане-
лидзе (Санкт-Петербург).

В 1935–1936 годах он участвовал в 
работе международного съезда хирургов 
в Каире в качестве руководителя совет-
ской делегации.

В 1936 г. вышел сборник, посвящен-
ный 25-летию научно-врачебной и обще-
ственной деятельности заслуженного 
деятеля науки профессора Ю.Ю. Джа-
нелидзе. В этой работе был подытожен 
довоенный многолетний хирургический 
опыт ученого-новатора.

В 1937 г. он совместно с докторами 
М.В. Красносельским и И.М. Рохкиндом 
опубликовал брошюру «О диагностике 
острых заболеваний органов брюшной 
полости в условиях внебольничной сети». 
В это же время Ю.Ю. Джанелидзе начина-
ет заниматься неотложной хирургией ор-
ганов брюшной полости («Угрожающие 
жизни гастродуоденальные кровотечения 
язвенного происхождения и их хирурги-
ческое лечение»). Начиная с 1935 г. он 
организовал научные конференции по 
неотложной хирургии органов брюш-
ной полости, которые привлекли многих 
хирургов. Первая такая конференция на 
тему «Острый аппендицит и его лечение» 
состоялась в 1935 году. Ю.Ю. Джанелидзе 
выступил с программным докладом «К 
дифференциальной диагностике остро-
го аппендицита». Вторая конференция, 
состоявшаяся через 3 года после первой, 
была посвящена острой кишечной не-
проходимости. Ю.Ю. Джанелидзе вы-
ступил с программным докладом «К во-
просу о диагностике острой кишечной 
непроходимости». Он писал, что при дан-
ной патологии «…выслушивается целая 
гамма разнообразных шумов, иногда с 
металлическим оттенком» [1]. Также хи-
рургам хорошо известен «симптом Джа-
нелидзе» — дифференциально-диагно-
стический признак инфаркта миокарда 
и острого панкреатита: уменьшение боли 
при глубокой пальпации эпигастраль-
ной области характерно для инфаркта, 
а усиление боли — для панкреатита [8]. 
Особо следует подчеркнуть операции, 
предложенные Ю.Ю.  Джанелидзе: а) при 
разрыве диафрагмы, когда дефект заши-
вают «взапашку», то есть накладывают 
один край на другой с формированием 
петлеобразных швов и второго ряда узло-

вых швов; б) при кисте поджелудочной 
железы с формированием анастомоза 
между кистой и начальной частью то-
щей кишки [9].

Занимаясь пластикой сухожилий, 
Ю.Ю. Джанелидзе в 1935 г. на XXIII Всесо-
юзном съезде хирургов сделал доклад на 
тему: «Ранения сухожилий кисти и их ле-
чение» [1]. В течение 30 — х годов XX  ве-
ка он занялся проблемой лечения ожогов, 
изучая ее совместно с патофизиологами и 
биохимиками. В 1938 г. Ю.Ю. Джанелидзе 
выступил в Харькове на XXIV Всесоюз-
ном съезде хирургов с докладом «Ожоги 
и их лечение», в 1941 г. вышел одноимен-
ный труд ученого (Медгиз, Ленинград-
ское отделение) (Рис. 2).

В 1939 г. Ю.Ю. Джанелидзе занял 
должность главного хирурга Военно-
Морского Флота, где проявил свой боль-
шой организаторский талант. В 1940 г. 
Ю.Ю. Джанелидзе переходит в только 
что открытую Военно-Морскую меди-
цинскую академию, возглавив кафедру 
госпитальной хирургии [3].

В начале Отечественной войны он 
работал в блокированном Ленинграде, 
отдавая все силы делу помощи раненым, 
а в конце 1941 г. вместе с ВМА переезжает 
в г. Киров. Однако, как отмечалось выше, 
он неоднократно бывал в Ленинграде 
во время войны для оказания помощи 
раненым.

В 1943 г. Ю.Ю. Джанелидзе высту-
пил с большим докладом об инородных 
телах легких и плевры. В другой своей 
работе, опубликованной в 1949 г., он ка-

Рис. 2. Знаменитый труд Ю.Ю. Джанелидзе.



144

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

Моргошия Т.Ш., Калашникова В.Д.
Ю.Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ (1883—1950) — ВЫДАЮЩИЙСЯ СОВЕТСКИЙ УЧЕНЫЙ-НОВАТОР 
(К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОГО ИНСТИТУТА СКОРОЙ ПОМОЩИ В ЛЕНИНГРАДЕ)

Рис. 3. Пересадка кожи по Ю.Ю. Джанелидзе.

сается удаления инородных тел из мыш-
цы сердца, сообщив о 9 случаях удаления 
осколков. В 1948 г. выходит его моногра-
фия «Бронхиальные свищи огнестрель-
ного происхождения» и в 1949 г. ему была 
присуждена Сталинская премия [1].

За годы войны он издал еще одну 
монографию «Свободная пересадка кожи 
в России и Советском Союзе», которая 
представляет большой интерес и в на-
стоящее время (Рис. 3).

Юстин Юлианович генерал-лейте-
нант медицинской службы, действитель-
ный член АМН СССР (1944). В 1945 г. 
Ю.Ю. Джанелидзе присваивается звание 
Героя Социалистического Труда [2]. 

Известно, что проблемы анестезии в 
первой половине XX столетия разрабаты-
вались совместными усилиями хирургов 
и анестезиологов. Благодаря развитию 
анестезиологии стали возможны более 
тяжелые, глубоко травмирующие боль-
ного операции, особенно на органах груд-
ной полости. Отметим, что в 1946 г. со-
ветская хирургическая общественность 
отметила 100-летие открытия наркоза. 
Отечественные хирурги высоко оценили 
значение вопросов обезболивания. В это 
время появилось несколько фундамен-
тальных работ по общему обезболива-
нию (В.М. Мыш, И.С. Жоров, А.В.  Виш-
невский, А.А. Вишневский, С.С. Юдин и 
др.) [10].

Последние годы жизни Ю.Ю. Джа-
нелидзе посвятил хирургии сердца, опе-
ративному лечению не только поврежде-
ния, но и заболеваний сердца и перикар-
да. Ю.Ю. Джанелидзе успешно применил 
операцию кардиолиза в 1948 г. при лече-
нии хронического сдавливающего пери-
кардита, внеся в нее свои видоизменения. 
В этом же году он оперировал боталлов 

проток. Через год он печатает труд, по-
священный 7 случаям оперативного лече-
ния слипчивого перикардита. Интересна 
также предложенная Ю.Ю. Джанелидзе 
чресстернальная блокада plexus aorticus 
для устранения острых приступов сте-
нокардии. Блокаду эту можно было по-
вторно осуществлять при каждом новом 
пароксизме [2].

Термические ожоги кожи и мягких 
тканей — один из наиболее тяжелых 
видов травм человеческого организма. 
Разрабатывая этот раздел травматоло-
гии, Ю.Ю. Джанелидзе на конференции 
в 1948 г. коснулся вопроса о лечении 
ожогов и выдвинул вместе со своими со-
трудниками ряд актуальных вопросов: а) 
определение обожженной поверхности; 
б) борьба с ожоговым шоком; в) пато-
физиологические процессы в организме 
при ожогах; г) лечение ожогов; д) питание 
обожженных пациентов и др. [7].

По следним нау чным т рудом 
Ю.Ю.  Джанелидзе является разработка 
нового оперативного метода лечения 
грудной жабы (1950).

Ю.Ю. Джанелидзе — автор глав 
многих учебных пособий по хирургии. 
Его перу принадлежит более 100 науч-
ных работ по самым различным вопро-
сам клинической и фундаментальной 
хирургии [2]. 

Авторитет Ю.Ю. Джанелидзе был 
очень велик среди коллег и пациентов. 
Он был председателем XXV Всесоюзного 
съезда хирургов, неоднократно избирал-
ся председателем Хирургического обще-
ства имени Н.И. Пирогова в Ленинграде, 
был его почетным членом. В 1946 г. (по-
сле смерти академика Н.Н. Бурденко) 
Ю.Ю.  Джанелидзе был избран председа-
телем правления Всесоюзного общества 

Рис. 4. Могила Ю.Ю. Джанелидзе на «Литера-
торских мостках» (Волковском кладби-
ще, некрополь) в Санкт-Петербурге.

хирургов. Он был членом редакционных 
коллегий журналов «Новый хирургиче-
ский архив», «Хирургия», «Вестник хи-
рургии» [1]. В СССР была выпущена па-
мятная медаль в честь ученого (1983).

Это был человек большого таланта, 
редкостного трудолюбия, огромной эру-
диции. Имя Ю.Ю. Джанелидзе заслужен-
но называют рядом с именами выдаю-
щихся российских и советских хирургов. 
К сожалению, 14 января 1950 г. в возрасте 
66 лет скоропостижно скончался от сер-
дечного приступа крупнейший деятель 
советского здравоохранения, выдаю-
щийся хирург, блестящий педагог и ор-
ганизатор, академик АМН СССР генерал 
— лейтенант медицинской службы про-
фессор Юстин Юлианович Джанелидзе. 
Похоронили ученого в Санкт-Петербурге 
на Волковском кладбище [1] (Рис. 4).

Следует добавить, что после смер-
ти ученого в 1953–1959 гг. было издано 
пять томов его сочинений, которые не 
потеряли популярность и в настоящее 
время.

Авторитет Ю.Ю. Джанелидзе был 
очень велик. Он был председателем 
XXV Всесоюзного съезда хирургов, не-
однократно избирался председателем 
Хирургического общества Пирогова в 
Ленинграде, был его почетным членом. 
Ю.Ю.  Джанелидзе был автором ряда глав 
труда «Опыт советской медицины в Вели-
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кой Отечественной войне 1941—1945 гг.». 
Он был награжден двумя орденами Лени-
на, орденом Красного Знамени и меда-
лями. Правительство Советского Союза 
учредило две студенческие стипендии 
имени И.И. Джанелидзе и присвоило 
его имя Ленинградскому научно-прак-
тическому институту скорой помощи в 
декабре 1950 г. (Рис. 5, 6).

Широкий перечень научных иссле-
дований, проводившихся под руковод-
ством Ю.Ю. Джанелидзе, включал такие 
проблемы, как экстренная абдоминаль-
ная хирургия, лечение ран и ожогов, трав-
матология, хирургия сердца, крупных со-
судов и многие другие. Он был человеком 
большого таланта, редкостного трудолю-
бия и огромной эрудиции. В наши дни 
личность Ю.Ю. Джанелидзе заслуженно 
ставят рядом с именами выдающихся от-
ечественных хирургов.

Подводя итоги вышесказанно-
му, можно заключить, что верность 
Ю.Ю. Джанелидзе прогрессивному от-
ечественному клинико-анатомическому 
направлению при разработке актуаль-
ных проблем практической медицины, 
поразительная внутренняя логика его 
научной мысли, оттачиваемая в дискус-
сиях, явились главными условиями столь 
плодотворной научно-практической дея-
тельности ученого.

Рис. 5. НИИ скорой помощи имени И.И. Джане-
лидзе (общий вид).

Рис. 6. НИИ скорой помощи имени И.И. Джане-
лидзе (центральный вход в здание)
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Резюме. Статья содержит биографическое 
описание и анализ научной деятельности профессора 
Ю.Л. Золотко — выдающегося анатома, автора первого 
в СССР «Атласа топографической анатомии человека», до 
сих пор считающегося хрестоматийным в отечественной 
медицинской литературе. Уникальность этого трехтомного 
издания заключается в том, что всю работу над атласом 
выполнял один человек — его автор, выступающий одно-
временно в роли автора и редактора текста, препаратора, 
иллюстратора, фотографа. Подобных примеров в истории 
медицины до этого момента не было. Статья приурочена 
100 летнему юбилею со дня рождения профессора Юрия 
Леонидовича Золотко, который состоится в 2023 году.
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К числу уникальных, но во многом 
непознанных ученых ушедшего XX века 
можно смело отнести выдающегося то-
пографо-анатома СССР, профессора Ка-
лининского медицинского института, 
доктора медицинских наук Юрия Леони-
довича Золотко — автора первого в СССР 
и ставшего хрестоматийным «Атласа 
топографической анатомии человека». 
Такова жизнь — на атласах Ю.Л. Золотко 
формировали свои профессиональные 
компетенции тысячи врачей из нашей 
страны и многих государств зарубежья, 
но жизненный путь его автора и история 
создания этого феноменального научно-
го труда до сих пор остаются практически 
не известными не только для широкой 
аудитории, но и для тех, кто сегодня ра-
ботает в стенах его родного учебного за-
ведения... Сегодня появился прекрасный 
повод, чтобы исправить эту несправедли-
вость — в 2023 году исполняется 100 лет 
со дня его рождения. 

Юрий Леонидович Золотко родился 
в октябре 1923 г. в семье военнослужаще-
го в городе Ярославле. В 1931 г. он посту-
пил в начальную школу, но через 2 года 
переехал с родителями в город Ташкент, 
где в июне 1941 г. с отличием окончил 
школу №124 и был сразу же призван в 
ряды РККА и направлен на обучение в 
знаменитое Фрунзенское пехотное учи-
лище [1].

TO THE 100th ANNIVERSARY OF PROFESSOR YU.L. ZOLOTKO — THE AUTHOR  
OF THE FIRST IN THE USSR «ATLAS OF TOPOGRAPHIC HUMAN ANATOMY»

Strakhov M.A.*
Tver State Medical University, Tver

Abstract. The article contains a biographical description and analysis of the scientific activity of Professor Yu.L.  
Zolotko — an outstanding anatomist, the author of the first in the USSR “Atlas of Topographic Human Anatomy”, which 
is still considered a textbook in Russian nativ medical literature.  The uniqueness of this three-volume publication lies 
in the fact that all the work on the atlas was carried out by one person — its author, who simultaneously acts as the 
author and editor of the text, preparator, illustrator, photographer.  There have been no similar examples in the history 
of medicine yet.  The article is dedicated to the 100th anniversary of the birth of Professor Yuri Leonidovich Zolotko, 
which will be in 2023.

Keywords: Yuri Zolotko, atlas, topographic anatomy, artist.

В Личном листке по учету кадров, 
заполненном собственноручно Ю.Л. Зо-
лотко 14 марта 1953 года, имеются фраг-
ментарные данные о его участии в Вели-
кой Отечественной войне: он участво-
вал в боевых действиях в составе Юго- 
Западного фронта, был командиром бата-
реи 528-го минометного полка. В августе 
1943 года Ю.Л. Золотко был тяжело ранен 
и направлен в Ярославский эвакогоспи-
таль на стационарное лечение [2].

В октябре 1944 г. Юрий Леонидович 
вернулся в боевой строй и был направ-
лен в состав 3-го Украинского фронта, 
где сначала командовал батареей, а затем 
служил начальником штаба дивизиона 
140-го минометного полка [3]. Кроме 
того, будущий профессор-анатом при-
нимал участие в боях за освобождение 
Румынии, Болгарии, Югославии, Венгрии 
и Австрии от немецко-фашистских за-
хватчиков, при этом в плен ни разу не по-
падал и на территориях, временно окку-
пированных немцами, за время военных 
действий не находился. За доблестную и 
честную службу Юрий Леонидович Зо-
лотко был награждён Орденом Отече-
ственной войны II степени, и медалями 
«За освобождение Белграда» и «За победу 
над Германией». [2]

В 1946 г. Ю.Л. Золотко демобилизо-
вался из рядов Советской Армии из Одес-
ского военного округа. В течение года он 

работал в качестве стажера зубного тех-
ника в Республиканском госпитале инва-
лидов Отечественной войны, а в 1947 г. 
поступил на первый курс Ленинградского 
стоматологического института.

Именно во время обучения в инсти-
туте особенно ярко проявились его спо-
собности к художественному творчеству. 
Он всегда неплохо рисовал, еще в школь-
ные годы интересовался живописью, пы-
тался копировать репродукции известных 
мастеров, делал много карандашных на-

Рис. 1. Профессор Ю.Л. Золотко.
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Рис. 2. Ю.Л. Золотко — обложка атласа. Рис. 3. ЮЛ Золотко — 1941–1945 гг. Рис. 4. ЮЛ Золотко — рисунок из атласа.

бросков. Годы войны вынужденно пре-
рвали это увлечение, но в студенческое 
время художественный интерес будущего 
мастера разгорелся с новой силой. Помимо 
увлечения классической пейзажной живо-
писью, регулярных посещений выставок 
и пленэров Юрий Золотко впервые здесь 
применил свой талант в контексте будущей 
профессии — чтобы лучше разбираться 
и запоминать учебный материал, он стал 
зарисовывать препараты с натуры, допол-
нять своими иллюстрациями рукописные 
лекции, фиксировать все нестандартные 
случаи графическими набросками на бума-
ге. Эту необычную для студента привычку 
сразу же оценили педагоги, которые посо-
ветовали ему увлечься анатомией. Особый 
художественный взгляд на человеческое 
тело, живой интерес к постижению тайн 
строения организма, проснувшаяся тяга 
к мануальной деятельности в анатоми-
ческом зале только подкрепили советы 
учителей — Юрий Леонидович решает 
связать свою судьбу с анатомической на-
укой и после окончания обучения остается 
работать на кафедре оперативной хирур-
гии и топографической анатомии ЛГСМИ 
в должности старшего лаборанта. 

Работая на кафедре, Ю.Л. Золотко 
много и увлеченно занимался оформи-
тельской работой, здесь он создал огром-
ный архив оригинальных наглядных 
пособий, тематических стендов, обуча-
ющих иллюстрированных таблиц. Пре-
подаватели кафедры высоко оценили его 
художественный талант, привлекали к ил-
люстрированию научных работ, а вскоре 
предложили молодому сотруднику само-
стоятельно заняться научной деятельнос-
тью — Юрий Леонидович приступил к 

диссертационному исследованию, посвя-
щенному индивидуальным различиям и 
вариантной анатомии сосудов лица. Над 
диссертацией молодой анатом работал 
увлеченно, продуктивно, много препа-
рировал, подготовил ряд интереснейших 
экспонатов для анатомического музея. 
Ну и конечно, много рисовал! Канди-
датская диссертация содержала множе-
ство оригинальных рисунков и схем, и 
по сути стала своеобразной прелюдией 
к большой и серьезной работе, которая 
увековечила имя её автора в истории от-
ечественной медицины. 

В 1954 году по решению Прави-
тельства СССР Ленинградский стома-
тологический институт был переведен в 
город Калинин, став Калининским госу-
дарственным мединститутом. Часть пе-
дагогического коллектива отправилась 
вслед за своим вузом в надежде на новые 
перспективы — на базе нового учрежде-
ния открывался помимо стоматологиче-
ского, еще и лечебный факультет. Юрий 
Леонидович Золотко был среди них. Его 
перевели в Калинин на должность асси-
стента кафедры топографической ана-
томии [4].

Уже в 1956 г. Юрий Леонидович 
с успехом защитил кандидатскую дис-
сертацию на тему: «Артериальное кро-
воснабжение поверхностных мягких 
тканей лица» Об этом важном эпизоде в 
его жизни сохранились опубликованные 
воспоминания его институтских кол-
лег В. Градовой и М. Петухова: «Члены 
ученого совета Первого Ленинградского 
медицинского института с интересом 
рассматривали диссертационную ра-
боту, представленную (…) ассистентом 

кафедры топографической анатомии и 
оперативной хирургии Калининского 
медицинского института Юрием Леони-
довичем Золотко. Их поразила не только 
глубина разработки темы диссертации 
(…), но и особенно иллюстрации к ней. 
Членам ученого совета раньше случалось 
видеть хорошо иллюстрированные рабо-
ты, но там рисунки выполнял кто-нибудь 
из профессиональных художников (…) 
Как правило, они не всегда были точны с 
анатомической точки зрения, а потому и 
не столь ценны. Эти же были выполнены 
самим автором, человеком, хорошо зна-
ющим анатомию, и не шли с теми, преж-
ними, ни в какое сравнение» [5].

В частных беседах сам Юрий Леони-
дович вспоминал, что именно он, осново-
положник советской гемотрансфузиоло-
гии, академик А.Н. Филатов настоятельно 
посоветовал молодому и талантливому 
ученому продолжить начатую работу и 
непременно заняться созданием автор-
ского иллюстрированного атласа. Эту 
интересную идею живо поддержал за-
меститель директора КГМИ, заведую-
щий кафедрой нормальной анатомии, 
профессор Иван Сергеевич Кудрин, вы-
соко оценивающий перспективы осте-
пенившегося ассистента. После такого 
высокопоставленного «благословения» 
Юрий Леонидович Золотко приступил к 
многолетней и кропотливой работе над 
первым в СССР атласом топографиче-
ской анатомии человека, определившим 
впоследствии всю его профессиональ-
ную судьбу.

Работа над первым томом атласа 
заняла у Ю.Л. Золотко целых восемь лет 
(1956–1963). В него вошли материалы по 
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Рис. 5. Ю.Л. Золотко — черновики.

разделу «Голова и шея». Уникальность 
этой работы заключается в первую оче-
редь в том, что весь процесс подготовки 
издания от начала и до итога осуществлял 
лично Юрий Леонидович. Он самостоя-
тельно готовил препараты, их послойно 
препарировал, производил предвари-
тельные зарисовки и обязательное фото-
графирование, исполнял каждый рису-
нок в цветном варианте, снова фиксиро-
вал изображение на пленку, производил 
подготовку и редактирование текстовых 
материалов и подписей к рисункам. Как 
свидетельствуют его коллеги, ассистентов 
и помощников у него никогда не было, 
все он делал самостоятельно.

Как вспоминает ученик Ю.Л. Зо-
лотко, доцент-анатом Владимир Кали-
ниченко, Юрий Леонидович удивлял всех 
высочайшей организацией собственного 
труда. Он приходил на кафедру раньше 
всех, за полтора часа до начала занятий, 
чтобы успеть поработать с препарата-
ми для атласа. Далее он вел занятия со 
студентами, занимался кафедральными 
делами, а после того как основная ра-
бота заканчивалась, вновь приступал к 
атласу и трудился до позднего вечера. 
К себе и своим коллегам он был строг 
и требователен, не любил отвлекаться 
на посторонние разговоры. Он старался 
использовать каждую свободную мину-
ту для дела, так как в процессе рисования 
ему было важно присутствие естествен-
ного солнечного света в помещении. 
Он внимательно относился к фиксации 
препаратов на сооруженном им же спе-
циальном мольберте, выстраивал осве-
щение. Своего кабинета у Ю.Л. Золотко 
не было, поэтому приходилось работать 
в обычных учебных аудиториях и тесных 
препараторских подсобках.

История медицины знает примеры 
создания рукотворных атласов класси-
ческой анатомии до знаменитой работы 
Ю.Л. Золотко. Но всегда над таким фун-
даментальным изданием работал целый 
коллектив — помимо ученых-анатомов, 
которые занимались подготовкой пре-
паратов, а также описательной частью 
атласа, всегда привлекалось несколько 
профессиональных художников, создава-
лись специальные фотолаборатории для 
фиксации иллюстративных материалов 
на пленку и фотобумагу. 

Ю.Л. Золотко в 1964 году издал в 
одиночку подготовленный первый том 
«Атласа топографической анатомии че-
ловека» на 215 страницах широкофор-
матной альбомной печати, тиражом 
10000  экземпляров. Ему удалось после 
детального препарирования тканей на 

бальзамированном трупном материале 
точно изобразить в цвете и передать по-
слойное строение различных анатомиче-
ских областей тела человека. В нем пред-
ставлено 179 полноцветных иллюстра-
ций (среди них — 12 эксклюзивных схем 
вариантной анатомии и 10 фотографий) 
[6]. Таких прецедентов в СССР до этого 
момента не было. 

Работу Ю.Л. Золотко высоко оце-
нили в профессиональном сообще-
стве анатомов СССР. Изданный атлас 
произвёл настоящий фурор в научном 
медицинском мире и сразу же стал на-
стольной книгой и ценнейшим учебни-
ком не только для студентов-медиков, 
анатомов и топографо-анатомов, но и 
для практикующий хирургов и прежде 
всего стоматологов. Наивысшая оценка 
изданного труда Ю.Л. Золотко после-
довала от главного топографо-анатома 
СССР, член-корреспондента АМН, про-
фессора Г.Е. Островерхова — он пред-
ложил автору представить к защите из-
данный I том атласа в качестве готовой 
докторской диссертации, а сам вызвался 
выступить в качестве официального оп-
понента. Так, 21.02.1966 года, во Втором 
Московском государственном медицин-
ском институте имени Н.И. Пирогова 
прошла защита докторской диссертации 
Ю.Л. Золотко. На заседании Совета пред-
седательствовал знаменитый профессор 
В.С. Маят, официальными оппонентами 
были профессора Б.В. Огнев, Г.Е. Остро-
верхов и И.Ф. Крупачев. Совет едино-
гласно поддержал работу Ю.Л. Золотко, 
который в результате получил диплом 
доктора наук [7]. 

К этому моменту Юрий Леонидо-
вич уже приступил к подготовке вто-
рого тома своего атласа (раздел «Грудь, 
живот, таз»), который вышел в научной 
печати в том же издательстве в 1967 
году. На этот раз объем издания соста-
вил 272 страницы, которые вместили 

182 оригинальные иллюстрации [8]. 
В сравнении с предыдущим изданием, 
второй том содержит еще больше схе-
матически изображенных иллюстраций 
вариантной анатомии строения сосуди-
стой и нервной систем анатомических 
локусов, которые автор определил в 
результате проведенных им серий тема-
тических препаровок и впервые описал 
в научной литературе.

После защиты докторской диссер-
тации, в сентябре 1966 года Ю.Л. Золот-
ко принимает приглашение профессо-
ра И.С. Кудрина и переходит на работу 
на кафедру нормальной анатомии, где 
сразу же получает должность доцента, а 
вскоре профессора кафедры. В сентябре 
1972 года д.м.н., профессор Ю.Л. Золотко 
Ученым советом института подавляю-
щим большинством голосов избран за-
ведующим кафедрой нормальной анато-
мии КГМИ. Важно уточнить, что на эту 
должность претендовало сразу пятеро 
кандидатов — вместе с Юрием Леони-
довичем выдвигались: д.м.н. И.П.  Чеба-
евская (Калинин), к.м.н. В.М. Левченко 
(Гродно), к.м.н. В.В. Михальский (Во-
рошиловград) и д.м.н. М.М. Павлова 
(Москва) [9]. Несмотря на такую конку-
ренцию, большинство голосующих про-
фессоров отдало предпочтение именно 
профессору Ю.Л. Золотко. И.С. Кудрин 
остался работать в должности профес-
сора-консультанта. 

В это время Ю.Л. Золотко актив-
но работает над третьим томом атласа, 
посвященном топографической анато-
мии верхних и нижних конечностей. Он 
по-прежнему корпит над препаратами 
и рисунками и все этапы подготовки 
материала производит самостоятель-
но. Лишь изредка, в силу новых забот 
и обязанностей, профессор разрешает 
включиться в процесс своим аспиран-
там — молодым анатомам-ассистентам 
Владимиру Калиниченко, Римме Михай-
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Рис. 6. Ю.Л. Золотко — с сотрудниками кафедры анатомии КГМИ, второй слева — Ю.Л. Золотко,  
в центре — профессор И.С. Кудрин.

ловой и Елене Хоткевич, которые актив-
но работают в этот период над своими 
кандидатскими диссертациями под ру-
ководством профессоров И.С. Кудрина 
и Ю.Л. Золотко. 

Кроме этого Юрий Леонидович ак-
тивно публикует в научной печати свои 
статьи. До наших дней дошли уникаль-
ные артефакты — черновики некоторых 
журнальных статей, одна из которых по-
священа изучению вариантной анатомии 
подъязычной артерии.

Обращает внимание методология 
сбора материала и фиксация результа-
тов. В частности, для журнальной статьи 
Ю.Л. Золотко выполнено и проанализи-
ровано 174 анатомических препарата, 
описаны особенности хода артерии, ее 
положение относительно нижней челю-
сти, язычного нерва и подъязычной же-
лезы. Результаты занесены в рукописные 
таблицы и графические схемы, для кото-
рых придуман собственный, лаконичный 
символьный шифр обозначения. На по-
желтевших листах сгруппировано мно-
жество стрелок, уголков, цифр, линий и 
черточек, сочетание которых полностью 
отражает особенности вариантной ана-
томии каждого препарата. Кроме того, 
материал сопровождают собственные 
зарисовки, а также подробные расшиф-
ровки графических элементов. Всё это 
свидетельствует о высочайшем органи-
зационном и методологическом уровне 
проведения профессором Ю.Л. Золотко 
научных исследований, об авторском 
творческом подходе в работе с фактиче-
ским материалом, а также о масштабно-

сти изучения материала — 174 препарата 
могли бы сегодня стать основой полно-
ценной кандидатской диссертации. 

Изучая публикации Ю.Л. Золотко, 
можно отметить, что тематика его инте-
ресов весьма разнообразна. Среди них 
— особенности кровоснабжения верх-
ней и нижней губы, анатомическая из-
менчивость сонных артерий и их ветвей, 
топографическая анатомия челюстной, 
глазничной и подъязычной артерий, 
вопросы реваскуляризации органов пу-
тём создания искусственного окольного 
кровообращения [10]. Отдельно стоит 
отметить публикации, посвященные 
инновационной по тем временам мето-
дике изготовления новых коррозионных 
анатомических препаратов из акрило-
вых веществ, лаков и различных смол, 
которую он активно внедрил в работу 
кафедры анатомии Калининского ме-
динститута [11]. 

Среди многочисленных научных 
работ профессора Ю.Л. Золотко есть еще 
один уникальный артефакт — в 1966 году 
он создал еще один атлас, на это раз по-
священный топографической анатомии 
двусторонней сквозной расщелины губы 
и нёба. Создан он в результате препара-
торской работы над несколькими тру-
пами новорожденных с генетическими 
аномалиями развития лицевого скелета. 
Рукопись этой работы в те годы и сегодня 
представляет особенную ценность, ибо 
до этого времени подобных графических 
издания в СССР не было. К сожалению, 
этот атлас так и не вышел в печати до се-
годняшнего дня.

К концу 1972 года подготовка тре-
тьего тома атласа к изданию была пол-
ностью завершена. На этот раз он содер-
жал 296 страниц с 206 рисунками, среди 
которых были не только цветные иллю-
страции, но и фотографии макропрепа-
ратов, которые выполнил Ю.Л. Золотко 
с применением новых коррозионных 
материалов [12].

Собрав все материалы нового тома 
атласа воедино, профессор Ю.Л. Золотко 
вместе с супругой Валентиной Степанов-
ной 29 декабря 1972 года отправляется в 
Москву. В столичном издательстве «Ме-
дицина» его рукопись ждали с нетерпе-
нием. Юрий Леонидович уложился в от-
веденные ему сроки и сдал драгоценный 
материал в печать. В этот же день супруги 
Золотко отправились домой в Калинин, 
однако вернуться из Москвы им, увы, уже 
не было суждено — произошла автомо-
бильная катастрофа, в результате которой 
супруги трагически погибли...

Так печально и трагично оборва-
лась жизнь выдающегося топографо-
анатома СССР, самобытного художника 
и учёного, разносторонне талантливого 
профессора Юрия Леонидовича Золот-
ко. После себя он оставил богатое науч-
ное наследие — первый в истории СССР 
трёхтомный «Атлас топографической 
анатомии человека» (третий том вышел в 
печати в 1976 году), серию оригинальных 
научных публикаций, массу черновиков 
и рисунков, которые сегодня являются 
предметом изучения для новых поколе-
ний будущих медиков. 

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов (The author  
declare no conflict of interest).
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Резюме. Статья посвящена основным вехам 
славного трудового и творческого пути Яковлева 
Валерия Андреевича. Научно-исследовательская, 
клиническая и педагогическая его деятельность 
охватывает широкий круг проблем кардиологии, 
пульмонологии, эндокринологии, профессиональной 
патологии, хронобиологии и хрономедицины. От-
мечен вклад профессора Яковлева В.А. в подготовку 
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Рис. 1. Доктор медицинских наук, профессор, 
лауреат государственной премии СССР, 
заслуженный работник высшей школы 
РФ, генерал-майор медицинской служ-
бы Яковлев Валерий Андреевич. 

Валерий Андреевич родился 29 апре-
ля 1937 г. в Ленинграде, в семье рабо-
чих (отец — токарь, мать — водитель 
трамвая). Его отец был участником трех 
войн: с Финляндией, Германией, Япони-
ей. Валерию Андреевичу довелось пере-
жить тяжелые дни блокады Ленинграда, 
он был эвакуирован в конце 1942 года 
по Ладожской дороге жизни последним 
пароходом. 

В 1956 г. он поступил в Военно-ме-
дицинскую академию (факультет подго-
товки врачей для ракетных и сухопутных 
войск). 

Будучи слушателем 3-го курса ака-
демии В.А. Яковлев решил стать тера-
певтом. Он активно участвовал в работе 
научного кружка при кафедре госпиталь-
ной терапии, руководимой тогда акаде-
миком Н.С. Молчановым. Исследования 
по изучению гемодинамики при ожого-
вой болезни механокардиографическим 
методом легли в основу слушательской 
научной работы, материалы которой 
в 1963 г. в соавторстве с профессором 

Л.М. Клячкиным и др. были опублико-
ваны в «Вестнике АМН СССР».

По окончании Академии (1962) 
В.А. Яковлев проходил службу в качестве 
начальника терапевтического отделения 
лазарета в г. Томске (1962–1965 гг.) и го-
спиталя в г. Ужур  (1965–1967 гг.) Крас-
ноярского края.  

На протяжении службы в Томске 
В.А. Яковлев поддерживал тесную про-
фессиональную связь с Томским ме-
дицинским институтом — кафедрой 
пропедевтики внутренних болезней, ко-
торой руководил в то время профессор 
Б.М. Шершевский, ранее работавший в 
Ленинграде в санитарно-гигиеническом 
медицинском институте. Там же пре-
подавали доценты Ю.Н. Штейнгард и 
Е.Л. Тарлов (в дальнейшем профессора), 
а в прошлом участники ВОВ, выпускники 
Военно-медицинской академии, хорошо 
знавшие особенности работы военного 
врача. Валерий Андреевич регулярно по-
сещал обходы и клинические разборы в 
клинике, там же проходил рабочее при-
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Рис. 2. Полярник Яковлев В.А. Станция «Ленин-
градская», Антарктида, 1974 г. 

командирование, посещал заседания Том-
ского терапевтического общества, сдал 
на «отлично» экзамены кандидатского 
минимума по терапии, иностранному 
языку и философии. 

Дальнейший очень важный этап 
формирования В.А. Яковлева как воен-
ного врача-терапевта связан с работой 
начальником 30-коечного терапевтиче-
ского отделения госпиталя крупного от-
даленного гарнизона в г. Ужур. Помимо 
руководства отделением В.А. Яковлеву 
приходилось выполнять обязанности 
председателя ВВК и санаторно-отбороч-
ной комиссии, постоянно оказывать ам-
булаторную и неотложную медицинскую 
помощь военнослужащим, членам их се-
мей (в том числе и детям) в любое время 
суток. Работа в этих условиях помогли 
Валерию Андреевичу развить такие каче-
ства как самостоятельность, ответствен-
ность, умение принимать правильные 
решения в критических ситуациях.   

В 1967–1970 гг. В.А. Яковлев — адъ-
юнкт кафедры терапии для усовершен-
ствования врачей № 2 Военно-медицин-
ской академии, где он под руководством 
профессоров Ф.И. Комарова и Т.Я. Арьева 
продолжил начатые в студенческие годы 
исследования и выполнил кандидатскую 
диссертацию, посвященную изучению 
гемодинамики при ожоговой болезни 
(1970). После завершения адъюнктуры 
при кафедре ТУВ-2 Валерий Андрее-
вич становится старшим ординатором, 
а затем преподавателем (1972 г.) кафе-
дры терапии для усовершенствования 
врачей №1, возглавляемой в то время 
академиком АМН СССР Н.С.  Молчано-
вым. Огромная работоспособность, це-
леустремленность, незаурядные личные 
качества позволили В.А. Яковлеву стать 
в дальнейшем старшим преподавате-
лем (1980 г.), заместителем начальника 
(1982 г.), начальником кафедры ТУВ-1 
(в дальнейшем кафедры терапии усовер-
шенствования врачей с курсом кардио-
логии), которую он возглавлял в течение 
8 лет (1985–1994 гг.). В 1980 году Валерий 
Андреевич был удостоен ученого звания 
«доцент», а в 1984 году получил ученое 
звание «профессор». В 1989 году Яковле-
ву В.А. было присвоено воинское звание: 
генерал-майор медицинской службы. 
После увольнения в отставку (1994 г.) 
Валерий Андреевич продолжает работать 
профессором кафедры ТУВ-1 [1; 2]. 

Научная деятельность В.А. Яков-
лева охватывает широкий круг проблем 
кардиологии, пульмонологии, эндокри-
нологии, профессиональной патологии, 
хрономедицины. 

В.А. Яковлев — участник 19-й Со-
ветской Антарктической экспедиции 
(1973–1975 гг.) в качестве врача-терапевта 
станции «Ленинградская». 

Командировка в антрактическую 
экспедицию (1973–1975 гг.) оставила не-
изгладимый след в жизни В.А. Яковлева. 
По словам Валерия Андреевича, это был 
один из важнейших этапов его станов-
ления не только как ученого, врача, но 
и как личности, ибо где и когда, как не в 
экстремальных условиях наиболее ярко 
проявляются положительные и отрица-
тельные качества человеческой натуры. 
Высокая работоспособность, коммуни-
кабельность и организованность позво-
лили В.А Яковлеву в условиях замкнутого 
пространства и ограниченного коллекти-
ва (11 человек) выполнить уникальное 
исследование, посвященное разработке 
важнейших вопросов ранней диагности-
ки патологических состояний, обуслов-
ленных воздействием климато-географи-
ческих и экологически неблагоприятных 
факторов внешней среды. Впервые для 
изучения этой проблемы были использо-
ваны биоритмологические методы.

Собранный на станции «Ленинград-
ская» в 19-й Советской антарктической 
экспедиции материал становится осно-
вой докторской диссертации «Кардио-
логические и эндокринно-вегетативные 
аспекты проблемы адаптации человека 
в Антарктиде» (1980). Полученные дан-
ные позволили обосновать новое пер-
спективное направление в медицине для 
изучения инициальных форм патологии 
— биоритмологическое изучение процес-
сов адаптации человека  в экстремальных 
условиях. За эту работу В.А. Яковлев в 
1987 г. удостоен звания лауреата Государ-
ственной премии СССР. В дальнейшем 
совместно с его учеником профессором 
А.Л. Раковым было изучено состояние 
здоровья у ветеранов полярных экспе-
диций и показано, что многократные 
зимовки в Антарктиде вызывают раннее 
развитие атеросклероза и ишемической 
болезни сердца.

Становление В.А. Яковлева, как 
клинициста, преподавателя и научного 
деятеля  проходило под руководством 
академиков АМН СССР Ф.И. Комарова 
и Н.С. Молчанова, Заслуженного деяте-
ля науки РФ профессора Д.Я. Шурыги-
на. Большое влияние на формирование 
взглядов ученого оказала совместная 
работа с профессорами Л.М. Клячки-
ным, В.А. Лисовским, И.И. Красовским, 
В.П. Сильвестровым, Н.Р. Деряпой, 
И.В.  Шастиным, А.Д. Пушкаревым. 
В.А. Яковлев с благодарностью вспоми-

нает и чтит своих учителей. При его ак-
тивном участии созданы книги о жизни 
и деятельности академиков Н.С. Молча-
нова и Ф.И. Комарова. 

Следует подчеркнуть, что в тяжелый 
период перестройки, возглавляя одну из 
старейших в стране кафедр — кафедру 
терапии усовершенствования врачей, он 
сумел не только сохранить ее богатейший 
учебно-методический и научный потен-
циал, созданный предшественниками, но 
и приумножить их опыт, развив новые 
научные направления. 

В.А. Яковлев — опытный высоко-
квалифицированный врач и педагог, в 
совершенстве владеющий современными 
методами обследования и лечения боль-
ных. Валерий Андреевич охотно передает 
свой врачебный, педагогический и науч-
ный опыт слушателям, молодым врачам, 
преподавателям. Он в совершенстве вла-
деет лекторским искусством, его лекции 
носят проблемный характер, отличаются 
четкостью изложения, ясностью мысли, 
доступностью, отражают современное 
состояние вопроса.

Разнообразна общественная жизнь 
В.А. Яковлева. Она активно принимает 
участие сегодня в организации ежегод-
ных конгрессов терапевтов Санкт-Петер-
бурга и Северо-Западного региона РФ. 

По инициативе профессора В.А. Яков-
лева организованы и проведены Всеармей-
ская конференция «Актуальные пробле-
мы эндокринологии» (1993), Всероссий-
ская научная конференция «Кардиология: 
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Рис. 3. Выступление на Санкт-Петербургском обществе терапевтов, 
2011 г. На фото: проф. Шустов С.Б. (зав.каф. ТУВ-1 ВМедА),  
проф. Трофимов В.И. (зав.каф. госпит.тер. ПСПБГМУ). 

Рис. 4. Президиум Всероссийской научной конференции кардиологов, 
Санкт-Петербург, ВМедА, 1993 г. На фото: митрополит Санкт- 
Петербургский и Ладожский Иоанн, академик Комаров Ф.И.,  
академик Чазов Е.И., академик Шевченко Ю.Л. (нач.ВМедА),  
проф.Яковлев В.А. (нач. каф. ТУВ-1 ВМедА), академик Алмазов В.А. 
(зав.каф.факультет. тер. ПСПБГМУ).

успехи, проблемы и задачи (актуальные 
вопросы ишемической болезни сердца 
и артериальных гипертензий) (1993), со-
вещание «Хронобиологические аспекты 
в кардиологии» (1989), Пленум проблем-
ной комиссии «Хронобиология и хроно-
медицина» Российской академии меди-
цинских наук.

Завершив военную службу, Вале-
рий Андреевич трудится на родной для 
него кафедре в должности профессора, 
выполняет большую консультативную 
работу в Центральной поликлинике 
Военно-медицинской академии, 15-й 
городской больнице Санкт-Петербур-
га, часто выступает в качестве офици-
ального оппонента по кандидатским и 
докторским диссертациям на ученых 
советах Санкт-Петербурга, рецензиру-
ет научные монографии, диссертации и 
статьи. На протяжении многих лет явля-
ется заместителем председателя Санкт- 
Петербургского общества терапевтов им. 
С.Б.  Боткина, членом редколлегии жур-
нала «Новые Санкт-Петербургские ве-
домости»,  членом специализированного 
ученого совета по защите кандидатских и 
докторских диссертаций Первого Санкт-
Петербургского государственного меди-
цинского университета имени академика 
И.П.  Павлова. На протяжении многих 
лет В.А. Яковлев был членом проблемной 
комиссии «Хронобиология и хрономеди-
цина» при АМН, руководимой академи-
ком Ф.И. Комаровым.

Валерий Андреевич — автор и со-
автор более 400 научных публикаций, в 
том числе 15 монографий, руководств и 
книг, 1 учебника и 17 учебных пособий. 
Среди них: «Адаптации человека в Ан-
тарктиде» (1983), «Хроническая инток-
сикация органическими соединениями 
фтора» (1992), «Клиническая лаборатор-

Рис. 5. Открытие Всероссийской научной конференции кардиологов, Санкт-Петербург, ВМедА,  
1993 г. На фото проф. Люсов В.А. — главный кардиолог г. Москвы. 

ная диагностика» (1995, 1997, 2006), «Ле-
гочное сердце» (1996), «Артериальные 
гипертензии» (1997), «Хронобиология и 
хрономедицина» (1989, 2000), «Эпонимы 
в кардиологии, ангиологии и ревматоло-
гии» (ред., 2003), «Острая ревматическая 
лихорадка» (2005), «Острый инфаркт ми-
окарда» (2010, 2013) и др.

Под руководством В.А. Яковлева 
выполнены 23 кандидатских и 9 доктор-
ских диссертаций, подготовлены сотни 
высококвалифицированных военных те-
рапевтов, многие из которых возглавили 
терапевтические кафедры, стали во главе 
терапевтических служб в главных и цен-
тральных госпиталях, учреждениях во-
енного и гражданского здравоохранения 
в нашей стране и за рубежом.

Указом президента РФ за заслуги в 
научно-педагогической деятельности и 
подготовке высококвалифицированных 
специалистов В.А. Яковлеву присвоено 
почетное звание «Заслуженный работник 
высшей школы РФ» (2005 г.). 

За многолетний и безупречный 
труд В.А. Яковлев награжден орденом 
«Почета» (1991), орденским знаком «За 
верность Отечеству» (2017), медалью 
«С.П.  Боткин. Достойному врачу акаде-
мюии» (2010), 18 медалями. Его фамилия 
включена в престижный международный 
биографический справочник «Who is 
Who in the World» (1997) и «Словарь био-
графический морской» (2000).

Прекрасный клиницист, педагог, 
ученый, интеллигентный, добрый, мяг-
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Рис. 6. Профессор Яковлев В.А. сегодня в тера-
певтической клинике. 

Рис. 7, 8. Вручение премии академика Юрия Шевченко профессору Яковлеву В.А., 18 февраля 2022 г.,  
ВМедА.

кий, отзывчивый человек Валерий Андре-
евич всегда готов прийти на помощь, дать 
нужный совет. Он пользуется огромным 
уважением и любовью пациентов, коллег, 
многочисленных учеников.

Редакционная коллегия журнала, 
многочисленные коллеги, ученики, па-
циенты и соратники сердечно поздрав-
ляют Валерия Андреевича с 85-летним 

юбилеем и искренне желают ему креп-
кого здоровья, творческого долголетия и 
дальнейших успехов на благо процвета-
ния Российского здравоохранения, науки, 
образования и медицины! 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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