
“Служите верно науке и правде 
и живите так, чтобы, состарившись, 
могли безупречно вспоминать вашу 
и уважать чужую молодость”

Н.И. Пирогов

ISSN 2072-8255

2022   
том 17, номер 4

ВЕСТНИК
НАЦИОНАЛЬНОГО

МЕДИКО-ХИРУРГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
И М .  Н . И .  П И Р О ГО ВА

Ч А С Т Ь  2



Главный редактор
Шевченко Юрий Леонидович – академик РАН, 
д.м.н., профессор.

Deputy Editor 
Matveev Sergey A. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.

Редакционная коллегия

Апостолиди Константин Георгиевич – д.м.н., доцент.
Брижань Леонид Карлович – д.м.н., доцент.
Бронов Олег Юрьевич – к.м.н., доцент
Вахромеева Маргарита Николаевна – д.б.н., профессор.
Ветшев Петр Сергеевич – д.м.н., профессор.
Гудымович Виктор Григорьевич – д.м.н., профессор.
Гусаров Виталий Геннадьевич – д.м.н., доцент.
Даминов Вадим Дамирович – д.м.н.
Епифанов Сергей Александрович – д.м.н., доцент. 
Жибурт Евгений Борисович – д.м.н., профессор.
Замятин Михаил Николаевич – д.м.н., профессор.
Зуев Андрей Александрович – д.м.н., доцент.
Карпов Олег Эдуардович – академик РАН, д.м.н., профессор.
Китаев Вячеслав Михайлович – д.м.н., профессор.
Козовенко Михаил Никонович – д.м.н.
Левчук Александр Львович – д.м.н., профессор.
Мельниченко Владимир Ярославович – д.м.н., профессор.
Пиманчев Олег Вячеславович – к.м.н.
Политова Алла Константиновна – д.м.н., доцент.
Попов Леонид Валентинович – д.м.н., профессор.
Саржевский Владислав Олегович – д.м.н., доцент.
Соколова Ольга Вячеславовна – д.м.н.
Стойко Юрий Михайлович – д.м.н., профессор.
Стуколова Татьяна Ивановна – д.м.н., профессор.
Тюрин Владимир Петрович – д.м.н., профессор.
Файзрахманов Ринат Рустамович – д.м.н., доцент.
Ханалиев Бениамин Висампашаевич – д.м.н., профессор.
Шалаев Сергей Алексеевич – д.м.н., профессор.
Шалыгин Леонид Дмитриевич – д.м.н., профессор.
Шишкин Михаил Михайлович – д.м.н., профессор.

Russian editorial board members 

Apostolidi Konstantin G.  – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Brizhan Leonid K. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Bronov Oleg Y. – PhD., Associate Professor.
Vakhromeeva Margarita N. – Dr. Sci. (Biological Sciences), Professor.
Vetshev Petr S. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Gudymovich Viktor G. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Gusarov Vitalij G. –  Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Daminov Vadim D. – Dr. Sci. (Medicine).
Epifanov Sergej A. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Zhiburt Evgeny B. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Zamyatin Mikhail N. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Zuev Andrej A. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Karpov Oleg E. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Kitaev Vyacheslav M. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Kozovenko Mikhail N. – Dr. Sci. (Medicine).
Levchuk Alexander L. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Melnichenko Vladimir Ya. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Pimanchev Oleg V. – PhD.
Politova Alla К. –  Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Popov Leonid V. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Sarzhevsky Vladislav O. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Sokolova Olga V. – Dr. Sci. (Medicine).
Stoiko Yurij M. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Stukolova Tatyana I. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Tyurin Vladimir P. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Fajzrahmanov Rinat R. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.
Khanaliyev Beniamine V. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Shalaev Sergej A. –   Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Shalygin Leonid D. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.
Shishkin Mikhail M. – Dr. Sci. (Medicine), Professor.

Editor-in-chief
Shevchenko Yuri L. –  Academician of the Russian Academy of Sciences, 
Dr. Sci. (Medicine), Professor.

Заместитель главного редактора
Матвеев Сергей Анатольевич – д.м.н., профессор.

Managing editor
Borshchev Gleb G. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor.

Ответственный секретарь
Борщёв Глеб Геннадьевич –  д.м.н., доцент.

International editorial board members
Nazurov Feruz G. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Uzbekistan).
Zaichuk Russell – Dr. Sci. (Medicine), Professor (USA).
Norman Rich – Dr. Sci. (Medicine), Professor (USA).
Roland Hetzer – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Germany).

Editorial board 

Alyaev Yurij G. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Bagnenko Sergey F. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Boytsov Sergey A. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Zarubina Tatyana. V. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow)..
Kalinin Roman E. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Ryazan).
Kostyuk Igor P. – Dr. Sci. (Medicine), Associate Professor (St. Petersburg).
Kochish Alexander Y. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Kryukov Evgeny V. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Lindenbraten Alexander L. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow). 
Maksimov Igor B. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Malyugin Boris E. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow). 
Marinkin Igor O. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Novosibirsk).
Martynov Anatoly I. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Neroev Vladimir V.  –  Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow). 
Paleev Philip N. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Popov Aleksandr A. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Revishvili Amiran Sh. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Simonenko Vladimir B. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow).
Strizhakov Aleksandr N. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moskva).
Tahchidi Hristo P. –   Academician of the RAS,  Dr. Sci. (Medicine), Professor (Moscow). 
Tikhilov Rashid M. – corr. member of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Khominets Vladimir V. – Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Khubulava Gennady G. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Shlyakhto Evgeny V. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).
Yaitskiy Nikolay A. – Academician of the RAS, Dr. Sci. (Medicine), Professor (St. Petersburg).

Редакционный совет

Аляев Юрий Геннадьевич – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Багненко Сергей Федорович – академик РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Бойцов Сергей Анатольевич – академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Зарубина Татьяна Васильевна – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва). 
Калинин Роман Евгеньевич – д.м.н., профессор (Рязань).
Костюк Игорь Петрович – д.м.н., доцент (Санкт-Петербург).
Кочиш Александр Юрьевич – д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Крюков Евгений Владимирович – академик РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург). 
Линденбратен Александр Леонидович – д.м.н., профессор (Москва).
Максимов Игорь Борисович – д.м.н., профессор (Москва).
Малюгин Борис Эдуардович – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва). 
Маринкин Игорь Олегович – д.м.н., профессор (Новосибирск).
Мартынов Анатолий Иванович – академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Нероев Владимир Владимирович – академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Палеев Филипп Николаевич – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Попов Александр Анатольевич – д.м.н., профессор (Москва).
Ревишвили Амиран Шотаевич – академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Симоненко Владимир Борисович – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Стрижаков Александр Николаевич – академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Тахчиди Христо Периклович –  академик РАН, д.м.н., профессор (Москва).
Тихилов Рашид Муртазалиевич – член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Хоминец Владимир Васильевич – д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Хубулава Геннадий Григорьевич – академик РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Шляхто Евгений Владимирович – академик РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).
Яицкий Николай Антонович – академик РАН, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург).

Иностранные члены редакционного совета
Назыров Феруз Гафурович – д.м.н., профессор (Узбекистан).
Зайчук Рассел – д.м.н., профессор (США).
Норман Рич – д.м.н., профессор (США).
Роланд Хетцер – д.м.н., профессор (Германия).



С О Д Е Р Ж А Н И Е
 РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ

ГУСАРОВ В.Г., ЗАМЯТИН М.Н., ГОРОХОВАТСКИЙ Ю.И., 
ТЕПЛЫХ Б.А., ЛОВЦЕВИЧ Н.В., ЛИСИЧЕНКО И.А., БОРИСОВ Ф.Ф., 
ЛУЗИН М.В., ШАБУЛДО И.Н.
БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ОСНОВА СТРАТЕГИИ 
РАЗВИТИЯ СЛУЖБЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ 
ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА

КАРПОВ О.Э., СУББОТИН С.А., СТРЕЛЬЦОВ А.Н., ВЕСЕЛОВА О.В.
МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА ПИРОГОВСКОГО 
ЦЕНТРА — 20 ЛЕТ РАЗВИТИЯ

 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

УСМАНОВА Л.З., ОСИЕВ А.Г., НИКОЛАЕВА И.Е., БУЗАЕВ И.В., ЮЛДЫБАЕВ Л.Х.
УГОЛ РОТАЦИИ СЕРДЦА КАК КРИТЕРИЙ ОЦЕНКИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ 
СПОСОБНОСТИ МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ПРОФИЛЯ

КОРОЛЕВ С.В., САПИЛЬНИКОВ О.В., КОЛМАКОВ Э.А., 
ИПЛЕВИЧ Ю.А., ХАБАЗОВ Р.И., ТРОИЦКИЙ А.В.
ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЯ ИНДЕКСА АБЛЯЦИИ ПРИ
ВЫПОЛНЕНИИ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ «ВЫСОКОЙ МОЩНОСТИ» 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКИМИ ЖЕЛУДОЧКОВЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ

СУКОВАТЫХ Б.С., НАЗАРЕНКО П.М., СУКОВАТЫХ М.Б., БОЛОМАТОВ Н.В., 
СЕРЕДИЦКИЙ А.В., СИДОРОВ Д.В., СЕРЕДИЦКИЙ И.А., ФЕЙЗИЕВ Э.Э.
ВЛИЯНИЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА КОРОНАРНЫЙ 
КРОВОТОК ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

КУКСА Д.Н., СОЛОД Э.И., ЗАВАЛИШИН Е.Е., АБДУЛХАБИРОВ М.А., 
ДЖОДЖУА А.В., КАРПОВИЧ Н.И.
ПРОБЛЕМА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДОМИНИРУЮЩЕЙ СОЧЕТАННОЙ
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

ГРЕЧУХИН Д.А., ДУБРОВ В.Э., БРИЖАНЬ Л.К., ПИМАНЧЕВ О.В., 
ДАВЫДОВ Д.В., ГУБАЙДУЛЛИНА Г.Ф.
ПРИМЕНЕНИЕ АППАРАТА ВНЕШНЕЙ ФИКСАЦИИ 
В АРТРОСКОПИИ КИСТЕВОГО СУСТАВА: 
ОТ ЭКСПЕРИМЕНТА К ПРАКТИКЕ

АНТОНОВ А.А., РЕШЕТНИКОВА В.В., ДОЛЖИКОВА Ю.И., 
СОЛОД Э.И., ЛАЗАРЕВ А.Ф., АНТОНОВ А.К., ГОРЕНКОВ Р.В., 
СИМОНОВА А.В., ТАЛИПОВ И.А.
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ МАРКЕРЫ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ТОТАЛЬНОЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ ЗАСТАРЕЛЫХ ВЕРТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМАХ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

ЗАГОРОДНИЙ Н.И., САМПИЕВ М.Т., КАРПОВИЧ Н.И., 
ДЖОДЖУА А.В.,  ЧЕМУРЗИЕВА Х.М., ЛЫСЕНКО И.С.
ДВУХЭТАПНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИДИОПАТИЧЕСКОГО 
СКОЛИОЗА У ПАЦИЕНТОВ С НЕЗАВЕРШЕННЫМ КОСТНЫМ РОСТОМ

Журнал включен в перечень рецензируемых научных изданий, которые 
рекомендованы ВАК при Министерстве науки и высшего образования  
Российской Федерации для публикации результатов диссертаций на соис-
кание ученой степени кандидата и доктора наук.

Все статьи публикуются бесплатно.

Редакция журнала доводит до сведения читателей, что в издании соблю-
даются принципы международной организации «Комитет по издательской 
этике» (Committee On Publication Ethics – COPE).
Сайт журнала http://pirogov-vestnik.ru
Правила для авторов на русском и английском языке размещены на сайте.

The journal is included into the List of the leading peer-reviewed  
editions which are recommended by the State Commission for Academic  
Degrees and Titles of the Ministry of Science and Higher Education 
Russian Federation for publication of dissertations results for competition 
of an academic degree of the candidate and doctor of science. 

All articles are published for free.
The Journal follows the standards of publication ethics of the international 
organization «Committee On Publication Ethics» (COPE).
The journal’s website: http://pirogov-vestnik.ru 
Rules for authors in Russian and in English are available on the website. 

  EDITORIAL

GUSAROV V.G., ZAMYATIN M.N., GOROHOVATSKIJ YU.I., 
TEPLYH B.A., LOVCEVICH N.V., LISICHENKO I.A., BORISOV F.F., 
LUZIN M.V., SHABULDO I.N.

4 PATIENT SAFETY AS THE FOUNDATION FOR THE DEVELOPMENT 
 STRATEGY OF THE DEPARTMENT OF ANESTHESIOLOGY 
 AND INTENSIVE CARE OF THE PIROGOV CENTER

KARPOV O.E., SUBBOTIM S.A., STRELTSOV A.N., VESELOVA O.V.
13 HEALTH INFORMATION SYSTEM OF THE PIROGOV NATIONAL MEDICAL 

AND SURGICAL CENTER — 20 YEARS OF DEVELOPMENT

  ORIGINAL ARTICLES

USMANOVA L.Z., OSIEV A.G., NIKOLAEVA I.E., BUZAEV I.V., YULDYBAEV L.K.
19 HEART ROTATION ANGLE AS AN ASSESSMENT CRITERION 
 OF THE CONTRACTILE FUNCTION OF THE MYOCARDIUM 
 FOR CARDIAC SURGERY PATIENTS 

KOROLEV S.V., SAPILNIKOV O.V., KOLMAKOV E.A.,  
IPLEVICH Y.A., KHABAZOV R.I., TROITSKY A.V.

25 CHARACTERISTICS OF THE ABLATION INDEX WHEN PERFORMING 
 «HIGH POWER» RADIOFREQUENCY ABLATION IN PATIENTS 
 WITH ISCHEMIC VENTRICULAR TACHYCARDIAS

SUKOVATYKH B.S., NAZARENKО P.M., SUKOVATYKH M.B., BOLOMATOV N.V., 
SEREDITSKY A.V., SIDOROV D.V., SEREDITSKY I.A., FEYZIEV E.E.

30 THE EFFECT OF CORONAVIRUS INFECTION ON CORONARY 
 BLOOD FLOW IN ENDOVASCULAR TREATMENT
 OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

KUKSA D.N., SOLOD E.I., ZAVALISHIN E.E., ABDULHABIROV M.A., 
DZHODZHUA A.V., KARPOVICH N.I.

34 THE PROBLEM OF TREATMENT OF PATIENTS WITH DOMINATING 
 CONCOMITANT TRAUMATIC BRAIN INJURY IN POLYTRAUMA

GRECHUKHIN D.A., DUBROV V.E., BRIZHAN L.K., PIMANCHEV O.V., 
DAVYDOV D.V., GUBAIDULLINA G.F.

41 THE USAGE OF THE EXTERNAL FIXATION APPARATUS IN ARTHROSCOPY 
OF THE WRIST JOINT: FROM EXPERIMENT TO PRACTICE. 

 ORIGINAL RESEARCH AND CLINICAL OBSERVATION

ANTONOV A.A., RESHETNIKOVA V.V., DOLZHIKOVA YU.I., 
SOLOD E.I., LAZAREV A.F., ANTONOV A.K., GORENKOV R.V., 
SIMONOVA A.V., TALIPOV I.A.

46 INFLAMMATORY MARKERS IN THE EARLY POSTOPERATIVE 
 PERIOD IN PATIENTS WHO UNDERWENT TOTAL 
 HIP REPLACEMENT WITH LONG-STANDING TROCHANTER 
 FRACTURES OF THE FEMUR

ZAGORODNIY N.V., SAMPIEV M.T., KARPOVICH N.I., 
DZHODZHUA A.V., CHEMURZIEVA K.M., LYSENKO I.S.

51 TWO — STAGE SURGICAL TREATMENT OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS 
 IN PATIENTS WITH INCOMPLETE BONE GROWTH

C O N T E N T S



С О Д Е Р Ж А Н И Е
 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ДАВЫДОВ Д.В., БРИЖАНЬ Л.К., КЕРИМОВ А.А., КУКУШКО Е.А., 
ХОМИНЕЦ И.В., НАЙДА Д.А.
ПРИМЕНЕНИЕ АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

ДОКТОРОВА Т.А., СУЕТОВ А.А., БОЙКО Э.В., СОСНОВСКИЙ С.В.
ФУНДУС-КОНТРОЛИРУЕМАЯ МИКРОПЕРИМЕТРИЯ 
И МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОРЕТИНОГРАФИЯ 
ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКИХ СКВОЗНЫХ МАКУЛЯРНЫХ РАЗРЫВАХ

АЛЕКСАНДРОВА С.Г., БЫЧКОВА Л.В., АЛЕКСАНДРОВА М.Р., ОРЛОВА А.М.
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
С КОРОНАВИРУСНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ COVID-19 И ИЗМЕНЕНИЯМИ 
В ОБЩЕМ АНАЛИЗЕ МОЧИ

МАЛОФЕЙ А.М., АБЛИЦОВ А.Ю., ОРЛОВ С.С., ХРУПКИН В.И., 
ГАЛЛЯМОВ Э.А., РОМАНИХИН А.И., ДИДУЕВ Г.И., СУРКОВ А.И.
ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПЛЕВРОЛЕГОЧНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ КОВИД-
АССОЦИИРОВАННЫХ ПНЕВМОНИЙ

НИКОЛАЕВ И.С., ШАМТИЕВА К.В., ПУГАЧЕВ А.Ю., 
МЕЛЬНИЧЕНКО В.Я., ФЕДОРЕНКО Д.А.
РАННИЕ ИСХОДЫ АУТОЛОГИЧНОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК У ПАЦИЕНТОВ С РЕМИТТИРУЮЩИМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ 
РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

КИСЕЛЕВ А.Д., СИЛАКОВА Л.В.
РАЗРАБОТКА МЕТОДА МОТИВАЦИИ ДЕТЕЙ ВО ВРЕМЯ ПРОХОЖДЕНИЯ 
УПРАЖНЕНИЙ ПО РЕАБИЛИТАЦИИ В ЭКЗОСКЕЛЕТЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ТЕХНОЛОГИИ ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ

 ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

КРИЧМАН М.Д., ТРАВИН Н.О., ГАЗАРЯН Г.Г., 
СЕМИТКО С.П., КЛИМОВСКИЙ С.Д.
СТЕНТИРОВАНИЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
ВЫСОКОГО ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО РИСКА

ХОРОНЬКО Ю.В., СИДОРОВ Р.В., КОСОВЦЕВ Е.В., ХОРОНЬКО Е.Ю., 
ТЫШЛЕК Ю.В., КРИВОРОТОВ Н.А., АБДУЛЛАЕВ К.И., РУДЕНКО О.С.
ЖЕЛУДОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ: 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД И ВОЗМОЖНОСТИ ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

МАКСИМОВ Б.И.
ЭВОЛЮЦИЯ ОСТЕОСИНТЕЗА ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА 
ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

МАКСИМЕНКОВ А.В., ТРОШИНА А.А., СТОЙКО Ю.М., БОТОВ А.В.
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ И КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

ГИТЕЛЬЗОН Д.Г., ФАЙБУШЕВИЧ А.Г., ГИТЕЛЬЗОН Е.А., ДЕНЕКА А.Я., 
ВАСИЛЬЕВ А.Э., ДАНИШЯН К.И.
ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕРВЫХ АНТИАГРЕГАНТОВ: АЦЕТИЛСАЛИЦИЛОВАЯ 
КИСЛОТА, ТИКЛОПИДИН И КЛОПИДОГРЕЛ

КОТЕЛЬНИКОВ Г.П., ЛАРИОНОВ В.А., ШИТИКОВ Д.С., КИМ Ю.Д., 
ПАНКРАТОВ А.С., ОГУРЦОВ Д.А.
АКТУАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ ДЛЯ АНАТОМИЧЕСКОЙ
РЕКОНСТРУКЦИИ ЛАТЕРАЛЬНОГО СВЯЗОЧНОГО КОМПЛЕКСА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 

БАРБАДО МАМЕДОВА П.А., ГРАЩЕНКО С.А., ВОЙНОВСКИЙ А.Е.
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КРУПНОГО ХОЛАНГИОЛИТИАЗА

 КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

ШЕВЧЕНКО Ю.Л., ПЛОТНИЦКИЙ А.В., УЛЬБАШЕВ Д.С.
ПЕРВИЧНЫЙ И ВТОРИЧНЫЙ (ИНДУЦИРОВАННЫЙ) ИММОБИЛИЗИРУЮЩИЙ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ФИБРОЗ СЕРДЦА

КАБАНОВ М.Ю., ЯКОВЛЕВА Д.М., СЕМЕНЦОВ К.В., БЕЛИКОВА М.Я., 
ГАРАН Т.В., ЛАДОША М.Ю., ЗДАСЮК С.О., АЛЕКСЕЕВ В.В.
СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ АЛЬВЕОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 
В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19

АБЛИЦОВ А.Ю., ЛЕВЧУК А.Л., АБЛИЦОВ Ю.А., ЛОВЦЕВИЧ Н.В., 
ПЛОТНИЦКИЙ А.В., ЩЕПЕТКОВА Л.В., ШАРОВА И.О., СУСОВ Р.П.
СИНДРОМЫ ДОГЕ-ПОТТЕРА И ПЬЕР МАРИ-БАМБЕРГЕРА У БОЛЬНОЙ 
С ГИГАНТСКОЙ СОЛИТАРНОЙ ФИБРОЗНОЙ ОПУХОЛЬЮ ПЛЕВРЫ

  ORIGINAL ARTICLES

DAVYDOV D.V., BRIZHAN L.K., KERIMOV A.A., KUKUSHKO E.A., 
HOMINEC I.V., NAJDA D.A.

57 THE USE OF ADDITIVE TECHNOLOGIES IN THE REPLACEMENT 
 OF GUNSHOT DEFECTS OF A BONES 

DOKTOROVA T.A., SUETOV A.A., BOIKO E.V., SOSNOVSKIY S.V.
65 FUNDUS-CONTROLLED MICROPERIMETRY AND MULTIFOCAL 
 ELECTRORETINOGRAPHY FOR IDIOPATHIC FULL-THICKNESS 
 MACULAR HOLES

ALEKSANDROVA S.G., BYCHKOVA L.V., ALEKSANDROVA M.R., ORLOVA A.M.
69 CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF PATIENTS WITH 
 COVID-19 CORONAVIRUS PNEUMONIA AND CHANGES 
 IN THE GENERAL URINE ANALYSIS 

MALOFEI A.M., ABLITSOV A.YU., ORLOV S.S., KHRUPKIN V.I., 
GALLУAMOV E.A., ROMANIKHIN A.I., DIDUEV G.I., SURKOV A.I.

75 FEATURES OF THE TREATMENT OF PLEUROPULMONARY 
 COMPLICATIONS OF COVID-ASSOCIATED PNEUMONIA

NIKOLAEV I.S., SHAMTIEVA K.V., PUGACHEV A.Y., 
MELNICHENKO V.Y., FEDORENKO D.A.

81 EARLY OUTCOMES OF AUTOLOGOUS HEMATOPOIETIC STEM CELL 
TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH RELAPSING-REMITTING TYPE 
OF MULTIPLE SCLEROSIS

KISELEV A.D., SILAKOVA L.V.
86 DEVELOPMENT OF A METHOD FOR MOTIVATING CHILDREN DURING 

EXOSKELETON REHABILITATION EXERCISES USING VIRTUAL REALITY 
TECHNOLOGY

  REVIEWS

KRICHMAN M.D., TRAVIN N.O., GAZARYAN G.G., 
SEMITKO S.P., KLIMOVSKY S.D.

93 STENTING OF THE CAROTID ARTERIES IN THE TREATMENT 
 OF PATIENTS WITH HIGH PERIOPERATIVE RISK 

HORONKO YU.V., SIDOROV R.V., KOSOVCEV E.V., HORONKO E.YU., 
TYSHLEK YU.V., KRIVOROTOV N.A., ABDULLAEV K.I., RUDENKO O.S..

101 BLEEDING FROM GASTRIC VARICES IN PORTAL HYPERTENSION: 
 A MODERN VIEW AND THE POSSIBILITY OF EFFECTIVE TREATMENT 

MAXIMOV B.I.
106 THE EVOLUTION OF OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL 
 RADIUS FRACTURES

MAKSIMENKOV A.V., TROSHINA A.A., STOYKO YU.M., BOTOV A.V.
114 DIFFERENTIATED APPROACH TO SURGICAL TREATMENT 
 OF СOLORECTAL CANCER AND COMORBID PATHOLOGY

GITELSON D.G., FAIBUSHEVICH A.G., GITELZON E.A., 
DENEKA A.YA., VASILIEV A.E., DANISHIAN K.I.

121 THE STUDIES OF FIRST ANTIPLATELET DRUGS: ACETYLSALICYLIC ACID, 
TICLOPIDINE AND CLOPIDOGREL

KOTELNIKOV G.P., LARIONOV V.A., SHITIKOV D.S., KIM YU.D., 
PANKRATOV A.S., OGURCOV D.A.

127 CURRENT OPTIONS OF AUTOGRAFTS FOR ANATOMICAL 
 RECONSTRUCTION OF THE LATERAL ANKLE 
 LIGAMENTOUS COMPLEX

BARBADO MAMEDOVA P.A., GRASHCHENKO S.A., VOYNOVSKIY A.E.
131 ENDOSCOPIC TREATMENT OF LARGE CHOLELITHIASIS 

  CASE REPORTS

SHEVCHENKO YU.L., PLOTNITSKY A.V., ULBASHEV D.S.
136 PRIMARY AND SECONDARY (INDUCED) IMMOBILIZING 
 INTERSTITIAL CARDIAC FIBROSIS

KABANOV M.YU., YAKOVLEVA D.M., SEMENCOV K.V., BELIKOVA M.YA., 
GARAN T.V., LADOSHA M.YU., ZDASYUK S.O., ALEKSEEV V.V.

143 DIAGNOSING DIFFICULTIES LIVER ALVEOLOCOCCOSIS 
 IN THE CONTEXT OF THE COVID-19 PANDEMIC

ABLITSOV A.Y., LEVCHUK A.L., ABLITSOV Y.A., LOVTSEVICH N.V., 
PLOTNITSKIY A.V., SHEPETKOVA L.V., SHAROVA I.O., SUSLOV R.P.

146 DOEGE-POTTER AND PIERRE MARIE-BAMBERGER SYNDROMES 
 IN A PATIENT WITH A GIANT SOLITARY FIBROUS  OF THE PLEURA

C O N T E N T S



  CASE REPORTS

STOJKO YU.M., VETSHEV P.S., MAKSIMENKOV A.V., MASLENNIKOV M.A., 
LEVCHUK A.L., IGNATEV T.I., SHIHMETOV A.N.

150 ENDOVASCULAR OCCLUSION IN TREATMENT OF PATIENT 
 WITH GASTRO-INTESTINAL BLEEDING FROM ARTERIOVENOUS 
 MALFORMATION

LEVCHUK A.L., STOYKO YU.M, SYSOEV O.YU. 
153 CLINICAL OBSERVATION OF SUCCESSFUL TREATMENT OF DEEP 
 SOFT TISSUE PHLEGMON OF THE LEFT SHOULDER USING 
 NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY

GRICKEVICH A.A., BAJTMAN T.P., CHEVINA A.A., BORUKAEV A.YU.,
KARELSKAYA N.A., OGANYAN V.A., GRICKEVICH E.YU., PETROSYAN K.A., 
ZHIVOTOV V.A., PODDUBNYJ E.I.

156 АDRENAL PHEOCHROMOCYTOMA WITHIN THE MULTIPLE 
 ENDOCRINE NEOPLASIA TYPE 2A SYNDROME

  HISTORY OF MEDICINE

SHEVCHENKO YU.L., BUDKO A.A., NAZARCEV B.I., MATVEEV S.A.
162 G.F. SCHLATER’S CONTRIBUTION TO CREATION OF N. PIROGOV’S 

«SURGICAL ANATOMY OF ARTERIAL TRUNKS AND FASCIAE»

SHEVCHENKO YU.L., SAMOKHVALOV I.M., BUDKO A.A., 
SUSOV R.P., MATVEEV S.A.

166 VLADIMIR ANDREEVICH OPPEL – «PIROGOV» OF THE MODERN 
 HISTORY OF RUSSIA (TO THE 150TH ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)

SHEVCHENKO YU.L., MATVEEV S.A., MIMINOSHVILI L.G.
170 FORERUNNER OF GRAVITATIONAL BLOOD SURGERY 
 (TO THE 150th ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF PROFESSOR 
 VADIM ALEKSANDROVICH YUREVICH)

KHANEVICH M.D.
173 PROFESSOR A.A. KURYGIN’S CONTRIBUTION TO THE HISTORICAL 

TURN FROM GASTRIC RESECTION TO VAGOTOMY IN THE SURGICAL 
TREATMENT OF CHRONIC DUODENAL ULCERS 

 (TO THE 90th ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)

SHEVCHENKO YU.L., MATVEEV S.A., SUSOV R.P.
177 LENINGRAD PERIOD IN THE LIFE OF ACADEMICIAN VLADIMIR 
 BURAKOVSKIY I. (ON THE 100th ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)

 КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

СТОЙКО Ю.М., ВЕТШЕВ П.С., МАКСИМЕНКОВ А.В., МАСЛЕННИКОВ М.А., 
ЛЕВЧУК А.Л., ИГНАТЬЕВ Т.И., ШИХМЕТОВ А.Н.
ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ОККЛЮЗИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА 
C ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ 
ИЗ АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ

ЛЕВЧУК А.Л., СТОЙКО Ю.М., СЫСОЕВ О.Ю.
УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГЛУБОКОЙ РАСПРОСТРАНЕННОЙ 
ФЛЕГМОНОЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛЕВОГО ПЛЕЧА МЕТОДОМ УПРАВЛЯЕМОГО 
ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

ГРИЦКЕВИЧ А.А., БАЙТМАН Т.П., ЧЕВИНА А.А., БОРУКАЕВ А.Ю., 
КАРЕЛЬСКАЯ Н.А., ОГАНЯН В.А., ГРИЦКЕВИЧ Е.Ю., ПЕТРОСЯН К.А., 
ЖИВОТОВ В.А., ПОДДУБНЫЙ Е.И.
ФЕОХРОМОЦИТОМА НАДПОЧЕЧНИКОВ В РАМКАХ СИНДРОМА 
МНОЖЕСТВЕННЫХ ЭНДОКРИННЫХ НЕОПЛАЗИЙ 2А ТИПА

 ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

ШЕВЧЕНКО Ю.Л., БУДКО А.А., НАЗАРЦЕВ Б.И., МАТВЕЕВ С.А.
ВКЛАД Г.Ф. ШЛАТЕРА В СОЗДАНИЕ «ХИРУРГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ 
АРТЕРИАЛЬНЫХ СТВОЛОВ И ФАСЦИЙ» Н.И. ПИРОГОВА

ШЕВЧЕНКО Ю.Л., САМОХВАЛОВ И.М., БУДКО А.А., 
СУСОВ Р.П., МАТВЕЕВ С.А.
ВЛАДИМИР АНДРЕЕВИЧ ОППЕЛЬ — «ПИРОГОВ» НОВЕЙШЕЙ 
ИСТОРИИ РОССИИ (К 150-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ШЕВЧЕНКО Ю.Л., МАТВЕЕВ С.А., МИМИНОШВИЛИ Л.Г.
ПРЕДТЕЧА ГРАВИТАЦИОННОЙ ХИРУРГИИ КРОВИ 
(К 150-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ПРОФЕССОРА 
ВАДИМА АЛЕКСАНДРОВИЧА ЮРЕВИЧА)

ХАНЕВИЧ М.Д.
ВКЛАД ПРОФЕССОРА А.А. КУРЫГИНА В ИСТОРИЧЕСКИЙ ПЕРЕХОД 
ОТ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА К ВАГОТОМИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ ЯЗВ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
(К 90 ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ШЕВЧЕНКО Ю.Л., МАТВЕЕВ С.А., СУСОВ Р.П.
ЛЕНИНГРАДСКИЙ ПЕРИОД В ЖИЗНИ АКАДЕМИКА БУРАКОВСКОГО 
ВЛАДИМИРА ИВАНОВИЧА (К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

С О Д Е Р Ж А Н И Е C O N T E N T S

Учредитель

Журнал зарегистрирован в Федеральной службе по надзору за соблюдением 
законодательства в сфере массовых коммуникаций и охраны культурного 
наследия.
Рег. свид. ПИ № ФС77-24981 от 05 июля 2006 г.

Адрес редакции
105203, Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
тел./факс (495) 464-10-54, e-mail: info@pirogov-center.ru
www.pirogov-center.ru
http://pirogov-vestnik.ru

Все права защищены. Никакая часть этого издания не может быть репро-
дуцирована в какой-либо форме без письменного разрешения издателя.
Редакция не несет ответственности за содержание рекламных материалов.
© НМХЦ им. Н.И. Пирогова, 2022 г.

Тираж 1000 экз. Отпечатано в типографии ООО «Вива-Стар» 
Адрес: г. Москва, ул. Электрозаводская, д. 20 
Тел. +7 (495) 780-67-06, www.vivastar.ru

Publisher

Editorial Board Address
70, Nizhnyaya Pervomayskaya St.,105203 Moscow Russia
tel./fax +7 (495) 464-10-54, e-mail: info@pirogov-center.ru
www.pirogov-center.ru
http://pirogov-vestnik.ru

The magazine is registered with the Federal Service 
for Media Law Compliance and Cultural Heritage. 
Certificate of registration as a mass medium 
PI No. FS77-24981 dated 05.07.2006.

All rights reserved. No part of the publication can be reproduced without 
the written consent of editorial office. 
The editors are not responsible for the content of promotional materials.
© FSPI «National Medical and Surgical Center  named after N.I. Pirogov» 
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 2022.

Circulation 1000 copies. Printed in the «Viva-Star» 
Printing house: st. Elektrozavodskaya, 20, Moscow, Russia 
Tel. +7 (495) 780-67-06, www.vivastar.ru



4

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., Гороховатский Ю.И. и др.
БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ОСНОВА СТРАТЕГИИ РАЗВИТИЯ СЛУЖБЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ОСНОВА СТРАТЕГИИ РАЗВИТИЯ СЛУЖБЫ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА

РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ • EDITORIAL

Казалось, что проблема ошибок, проблема ятро-
генных осложнений не только в анестезиологии, но и 
в медицине в целом хорошо известна и в каждом ста-
ционаре ей уделялось и уделяется достойное внимание. 
Однако опубликованные отчеты последних лет говорят 
о том, что ни один из больных не может считать себя 
защищенным от таких ошибок: в среднем у одного из 
тридцати госпитализируемых развивается угрожающее 
жизни осложнение, которое принципиально не связано 
с его заболеванием и общим состоянием, а является ре-
зультатом нарушения принятых алгоритмов диагности-
ки, профилактики, лечения, лекарственных назначений. 
В результате проведенных исследований в этой области 
были обоснованы и сформулированы главные  принципы 
построения  системы безопасности пациентов, которые 
стали основой новой государственной стратегии в здра-
воохранении многих стран, а в качестве образца для такой 
системы была выбрана анестезиология, как единственная 
в медицине специальность, достижения которой в вопро-
сах безопасности являются очевидными. Анестезиология 
стала примером того, как грамотное использование 
новых организационных и технологических решений, 
изменение системы контроля и анализа качества оказания 

Гусаров В.Г.*, Замятин М.Н., Гороховатский Ю.И., 
Теплых Б.А., Ловцевич Н.В., Лисиченко И.А., 
Борисов Ф.Ф., Лузин М.В., Шабулдо И.Н.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: gusarovvg@pirogov-center.ru

Резюме. В статье изложены основные вехи развития службы 
анестезиологии и реаниматологии Пироговского Центра, состояние и 
структура Службы на сегодняшний день, определены наиболее значимые 
достижения и современные технологии анестезии и интенсивной терапии, 
используемые в повседневной практике Пироговского Центра, обозначен 
вектор развития этого важного направления в ключе повышения без-
опасности пациента.
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специализированной помощи, внедрение новых мето-
дов обучения и образования привели к многократному 
снижению частоты осложнений и летальных исходов, 
связанных с проведением анестезии. Более того, посто-
янное изучение этих вопросов,  стремление найти новые 
пути, новые методические подходы к решению проблемы 
безопасности являлось обязательным условием даль-
нейшего развития нашей специальности. Заложенные 
еще Н.И. Пироговым и получившие свое дальнейшее 
развитие ключевые принципы безопасности пациента 
при проведении анестезии и интенсивной терапии легли 
в основу концепции развития службы анестезиологии и 
реаниматологии в Пироговском Центре с самых первых 
дней его создания.  

Основой стратегии безопасности пациента стало 
формирование и обучение медицинского персонала 
службы анестезиологии и реаниматологии работе в 
команде, что было особенно важно для принятия опти-
мальных решений в кризисных ситуациях, а также при 
внедрении в клиническую практику новых методов и 
технологий. Уже в первые годы работы Пироговского 
Центра в состав коллектива Службы удалось привлечь 
лучших анестезиологов-реаниматологов из всех феде-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_4



5

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., Гороховатский Ю.И. и др.
БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ОСНОВА СТРАТЕГИИ РАЗВИТИЯ СЛУЖБЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

ральных округов России. Такая обширная география 
специалистов, слияние традиций наиболее сильных ане-
стезиологических и реаниматологических  школ  нашей 
страны сделали возможным решение самых сложных 
задач и эффективное развитие данного направления в 
общем ключе целей, стоящих перед крупной федеральной 
многопрофильной медицинской организацией.

В 2002 году службу анестезиологии и реаниматологии 
Пироговского Центра возглавил главный специалист 
(анестезиолог-реаниматолог) профессор Замятин Ми-
хаил Николаевич. На тот момент Служба была пред-
ставлена одним отделением анестезиологии-реанимации 
на 6 коек, созданным на базе уже существовавшего ОАР 
Центральной Республиканской клинической больни-
цы  №2, отделение обеспечивало не более 2500 анестезий 
и проводило интенсивную терапию и послеопераци-
онное наблюдение 1200 пациентам ежегодно. Однако 
стремительное развитие Центра послужило толчком к 
быстрой трансформации структурных подразделений 
Службы. На сегодняшний день в Пироговском Центре 
функционирует четыре отделения анестезиологии-ре-
анимации и интенсивной терапии общей емкостью в 
50 реанимационных коек. Каждое отделение является 
уникальным с точки зрения направления своей дея-
тельности и истории создания. Так ОАР №1 является 
первым отделением, которое заработало на территории 
Пироговского Центра (Фото 1). Бессменным руководи-
телем отделения является Теплых Борис Анатольевич. 
Отделение обеспечивает оказание плановой и экстренной 
медицинской помощи, интенсивной терапии пациентам 
из отделений преимущественно хирургического про-
филя, проведение анестезий у пациентов стационара и 
амбулаторного звена при операциях и диагностических 
процедурах. ОАР стационара начало свою работу на 
площадях Пироговского Центра в 2005  году в составе 
Национального центра грудной хирургии, однако годом 
создания этого отделения следует считать 2001 год, когда 
данное подразделение было организовано на базе НИИ 
грудной хирургии в составе ФГБОУ ВО «Первый Мо-
сковский государственный медицинский университет им. 
И.М. Сеченова» Минздрава России (Фото 2). Отделением 
все эти годы руководит Гороховатский Юрий Иванович.  
Подразделение концентрируется на анестезиологическом 
обеспечении и интенсивной терапии пациентов пре-
имущественно профиля грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии. ОАР(ИТ) организовано в составе службы ане-
стезиологии и реаниматологии Пироговского Центра в 
апреле 2011 года как отделение, специализирующееся на 
проведении анестезии, реанимации и интенсивной те-
рапии, экстракорпоральной детоксикации осложненной 
категории больных (Фото 3). Это подразделение впитало в 
себя структуру, традиции и технологии, реализованные в 
ОАР №2 Клиники гнойно-септической хирургии им. В.Ф. 
Войно-Ясенецкого (заведующий отделением — Кулабухов 
Владимир Витальевич, фото 4). В разные периоды ОАР 
(ИТ) руководили Гусаров В.Г., Лузин М.В., Ворыханов А.В. 

Фото 1. Коллектив отделения анестезиологии-реанимации №1.

Фото 2. Коллектив отделения анестезиологии-реанимации стационара 
(кардиохирургическая реанимация).

Фото 3. Коллектив отделения анестезиологии-реанимации (интенсивной 
терапии).

С 2017 года отделение возглавляет Ловцевич Николай 
Викторович. В июле 2013 году в рамках оптимизации 
оказания экстренной медицинской помощи пациентам 
с острым коронарным синдромом, тромбоэмболией 
легочной артерии, нарушениями ритма сердца и другой 
патологией, из состава кардиологического отделения №1 
в отдельное структурное подразделение выделено ОРИТ 
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Фото 4. Коллектив отделения анестезиологии-реанимации №2 Клиники 
гнойно-септической хирургии им. В.Ф. Войно-Ясенецкого (фото 
сделано в период строительства Клиники).

Фото 5. Коллектив отделения анестезиологии-реанимации (интенсивной 
терапии).

для больных кардиологического профиля, которое воз-
главила Карташова Евгения Дмитриевна (Фото 5). На 
сегодняшний день штатный состав Службы насчитывает 
66 врачей и более 170 сотрудников из числа среднего и 
младшего персонала.

Подразделения Службы укомплектованы самым со-
временным оборудованием для анестезии и интенсивной 
терапии, позволяющим с высокой степенью безопасности 
осуществлять замещение временно утраченных жизнен-
но-важных функций организма пациента, обеспечивая 
необходимый интервал времени для их эффективного 
восстановления и сохранения высокого качества жиз-
ни. 

За 20 лет развития службы анестезиологии и реани-
матологии в Пироговском Центре внедрены и успешно 
реализуются самые современные технологии анестезии 
и интенсивной терапии. Главным девизом работы со-
трудников Службы является «Отсутствие боли и без-
опасность пациента на всех этапах лечения». Для этого 
активно применяются в клинической практике системы 
компьютерного мониторинга, математического модели-
рования биомедицинских процессов, автоматического 
и полуавтоматического управления физиологическими 
параметрами, принципиально изменяющие качество и 
риск анестезии. 

На всех этапах диагностики и лечения в Пироговском 
Центре реализованы «сквозные» технологии сопровожде-
ния пациента врачом-анестезиологом-реаниматологом. 
Это позволяет проводить сложнейшие хирургические 
вмешательства пациентам с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой, дыхательной систем, 
почечной недостаточностью, пациентам пожилого и стар-
ческого возраста с выраженной коморбидностью.

Любые диагностические процедуры, связанные с 
дискомфортом для пациента, могут быть проведены в 
условиях седатации или анестезии. Программа анесте-
зиологического обеспечения во время операции разраба-
тывается индивидуально для каждого пациента с учетом 

его состояния, объема хирургического вмешательства, 
пожеланий хирургов и самого пациента. Разработаны 
и непрерывно совершенствуются новые методы общей 
ингаляционной анестезии современными галогенсодер-
жащими препаратами и ксеноном, тотальной внутри-
венной анестезии с дозированием препаратов по целевой 
концентрации, регионарной анестезии, включая блокады 
нервных сплетений и периферических нервов с использо-
ванием ультразвуковой навигации и нейростимуляции.  

В кардиоанестезиологии активно используются со-
временные методы фармакологической профилактики 
синдрома малого выброса после операций на открытом 
сердце с искусственным кровообращением, профилактики 
делирия дексмедетомидином, анестезиологического пре-
кондиционирования севофлураном и десфлураном, орга-
нопротекции дексмедетомидином и левосименданом.  

В реанимационных палатах продолжается ин-
тенсивная терапия пациентам после обширных хи-
рургических вмешательств, больным в критических 
состояниях различного генеза. Проведение мультимо-
дального мониторинга жизненно важных функций, 
современных методов протективной ИВЛ, инвазивного 
мониторинга гемодинамики, ультразвуковая оценка 
степени волемии и сердечного выброса, продленные 
методы системного и регионарного обезболивания 
стали рутинной практикой в рамках обеспечения без-
опасности реанимационного больного в Пироговском 
Центре. Значительное место в интенсивной терапии 
занимают методы экстракорпоральной гемокоррекции 
с возможностью проведения высокопоточных интерми-
тирующих, низкопоточных продленных процедур эф-
ферентной терапии, высокообъемного плазмообмена в 
рамках лечения синдрома эндогенной интоксикации. В 
случае необходимости у пациентов с тяжелой паренхи-
матозной дыхательной недостаточностью может быть 
применена технология экстракорпоральной мембран-
ной оксикенации (ЭКМО), для этого в Центре есть все 
возможности (Фото 6–11).
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Фото 6. Работа анестезиолога в 
операционной.

Фото 7. Эндоскопическая интубация 
трахеи в сознании.

Фото 8. Операция на открытом сердце с искусственным кровоо-
бращением.

Фото 9. Выполнение пункционно- 
дилатационной трахео-
стомии реанимационному 
пациенту.

Фото 10. УЗИ – рутинная практика в работе врача-анесте-
зиолога-реаниматолога.

Фото 11. Процедура вено-венозной экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации.

После перевода пациентов из реанимации в палаты 
профильных отделений они остаются под наблюдением 
врача-анестезиолога-реаниматолога, для проведения 
успешной реабилитации им продолжаются, в случае 
необходимости, различные виды продленных нейроак-
сиальных или переферических блокад, коррекция во-
дно-электролитного баланса, нутритивной поддержки и 
другие методы вплоть до полного восстановления.

Проблема инфекционных осложнений в отделениях 
реанимации является одной из наиболее актуальных на 
сегодняшний день. В силу специфики реаниматологи-
ческой помощи, связанной с высокой агрессивностью и 
инвазивностью применяемых методов, тяжелым состо-
янием пациентов на фоне декомпенсации функции жиз-
ненно важных органов и систем, инфекции, вызванные 
полирезистентными штаммами возбудителей, являются 
самой частой причиной неблагоприятного исхода, на-

чиная со второй недели лечения пациента в ОРИТ. Эта 
проблема проявила себя наиболее остро в начале 2010-х 
годов во всех отделениях реанимации и интенсивной 
терапии Пироговского Центра, что было связано с вы-
раженным ростом антибиотикорезистености нозокоми-
альных микроорганизмов и отсутствием на рынке новых 
эффективных антибиотиков. Тогда именно врачи-анесте-
зиологии-реаниматологи ОАР(ИТ) стали инициаторами 
внедрения в Пироговском Центре комплексной про-
граммы сдерживания распространения нозокомиальных 
штаммов микроорганизмов, обладающих экстремальной 
устойчивостью к антибиотикам. Основной целью стра-
тегии контроля антимикробной терапии (СКАТ) стало 
обеспечение устойчивого доступа к максимально эффек-
тивной и безопасной антимикробной терапии для всех 
пациентов, которые в ней нуждались. Внедрение СКАТ 
нашло всестороннюю поддержку руководства Центра, что 
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позволило быстро реализовать ее самые эффективные 
мероприятия: создание мультидисциплинарной коман-
ды специалистов в области антимикробной терапии и 
инфекционного контроля, протоколы рационального 
применения антимикробных препаратов, необходимый 
комплекс санитарно-противоэпидемиологических меро-
приятий, усиление и модернизация микробиологической 
лаборатории, образование персонала и внутренний аудит 
эффективности этих мероприятий. Роль СКАТ в повы-
шении безопасности пациента несомненна, за много лет 
применения данной стратегии удалось не только суще-
ственно снизить потребление антибиотиков в стационаре, 
но и добиться значимого положительного клинического 
эффекта (Рис. 1–4, фото 12).

На сегодняшний день служба анестезиологии и реани-
матологии Пироговского Центра выполняет колоссальный 
объем работы. В общей сложности в 2021 году отделениями  
Службы проведено 22 000 анестезиологических пособий 
пациентам в 24 операционных и манипуляционных и в 3 
лечебно-диагностических кабинетах; на койках отделений 
реанимации и интенсивной терапии проведено лечение и 
послеоперационное наблюдение 20958 больных разной 
степени тяжести.  Если пересчитать тот поток информа-

Фото 12. Команда СКАТ Пироговского Центра.

Рис. 1. Распространенность штаммов грамотрицательных бактерий, устой-
чивых к меропенему.

Рис. 2. Доля ESKAPE-бактериемий и кандидемий в стационаре.

Рис. 3. Исходы у пациентов с инфекцией кровотока.

Рис. 4. Динамика общего потребления антибиотиков в стационаре.

ции, который персонал ОАРИТ получает от анестезиоло-
гического и реанимационного оборудования, он составит 
почти гигабайт данных за одни сутки. Безусловно, в такой 
интенсивности работы и напряженности внимания врачей 
и медсестер вероятность ошибки крайне высока, а цена 
этой ошибки, часто, здоровье и даже жизнь пациента. Вы-
явление таких ошибок, анализ причин с целью уменьше-
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ния их числа, сокращения влияние на результаты лечения 
— работа в этом направлении представляется наиболее 
перспективным вектором развития нашей специальности. 
Однако, существенным фактором, ограничивающим вы-
явление и анализ ошибок в анестезиологии и реаниматоло-
гии, является утрата большей части данных мониторинга 
состояния пациента, в силу несовершенства технологий 
хранения информации непосредственно в оборудовании и 
отсутствия физической возможности фиксации всех дан-
ных в медицинской документации при ведении бумажного 
документооборота. Для решения этих задач необходимы 
новые научные, методические и практические подходы, 
в том числе, основанные на использовании цифровых 
технологий.  

В 2018 году руководящий состав службы анестезио-
логии и реаниматологии Пироговского Центра выступил 
с предложением в адрес дирекции о реализации проекта 
цифровизации работы отделений Службы путем внедре-
ния клинической информационной системы IntelliSpace 
Critical Care and Anesthesia (ICCA), Philips. Данная система 
отвечает всем требованиям Пироговского Центра и на 
тот момент была проверена более, чем на 360 проектах 
по всему миру. Начало внедрения состоялось в марте 
2019  года и уже к концу года специалисты отделений 
Службы получили возможность полноценного и объек-
тивного автоматического сбора информации о пациенте, 
ее анализа в необходимом объеме, ведения электронного 
документооборота. 

На сегодняшний день ICCA  объединяет более 
100  рабочих мест и обеспечивает: синхронизацию и 
сохранение данных при переводах пациентов из опера-
ционной в реанимацию как в рамках одного отделения, 
так и между отделениями; ведение более 75 электронных 
форм клинических документов для ОАРИТ, в том числе с 
использованием шаблонов; формирование электронного 
листа назначений с возможностью контроля их выпол-
нения; автоматическое получение и внесение данных в 
карту от мониторов пациента, аппаратов ИВЛ, наркоз-
но-дыхательного оборудования, инфузионных станций; 
хранение и просмотр электронных документов пациента 
(формы, вложенные файлы, изображения); получение 
результатов лабораторных и инструментальных исследо-
ваний из МИС в электронную карту пациента; создание 
электронных отчётов; ведение электронного листа на-
блюдения за инвазивными устройствами; формирование 
уведомлений, напоминаний и предупреждений о необхо-
димости выполнения тех или иных действий со стороны 
врачебного и среднего персонала ОАРИТ; функциониро-
вание клинических протоколов ведения реанимационных 
пациентов; автоматическое формирование протокола 
течения анестезии, манипуляций и вмешательств, расчет 
индексов и шкал тяжести пациента и множество других 
функций, снижающих нерациональные временные за-
траты персонала ОАРИТ и позволяющих быстро выяв-
лять случайные и системные ошибки с их последующим 
анализом (Фото 13).

Для сотрудников ОАРИТ Пироговского Центра ICCA 
стала новой реальностью, обеспечивающей возможность 
оперативного управления лечебным процессом отделе-
ний, как в повседневной работе, так и в нестандартных 
ситуациях. Система оказала неоценимую помощь пер-
соналу в период перепрофилирования части стационара 
Пироговского Центра в инфекционный госпиталь для 
оказания медицинской помощи больным COVID-19, 
который был развернут на 250 коек (из них 33  реанима-
ционных) в период с апреля по июль 2020 года. В условиях 
ограничения возможности коммуникации и свободного 
передвижения между подразделениями госпиталя заве-
дующие отделениями и врачи-анестезиологи-реанима-
тологи могли дистанционно контролировать показатели 
мониторинга, медикаментозные назначения у пациентов и 
координировать действия персонала инфекционных отде-
лений реанимации, находящегося в «красной зоне» непо-
средственно из «чистой зоны». Это значительно облегчило 
процесс соблюдения преемственности и предотвратило 
массу ошибок при оказании медицинской помощи самой 
сложной категории больных госпиталя COVID-19.

Следует отметить, что слаженная работа персонала 
ОАРИТ госпиталя COVID-19 Пироговского Центра, осно-
ванная на высоком профессионализме, мультидисципли-
нарном взаимодействии специалистов Центра и других 
медицинских учреждений, анализе накопленных данных, 
применении современных технологий интенсивной тера-
пии, многолетнем опыте лечения пациентов в критическом 
состоянии, позволили во многих случаях избежать развития 
серьезных осложнений и неблагоприятного исхода у паци-
ентов с тяжелым течение новой коронавирусной инфекции. 
На 33 койках инфекционных реанимационных отделений 
было пролечено 154 пациента, что составило 13,4% от всех 
пациентов госпиталя. Всем больным были применены раз-
личные виды респираторной поддержки, из них 87 потре-
бовалось проведение инвазивной ИВЛ. Не смотря на часто 
крайнюю тяжесть состояния, удалось достичь рекордно 
высоких показателей выживаемости в сравнении со стати-
стикой многих других перепрофилированных медицинских 
учреждений Москвы и РФ. Показатель общей летальности 
у реанимационных пациентов госпиталя составил 32,5%, 
а летальность у больных на инвазивной ИВЛ была равной 

Фото 13. Прикроватное рабочее место ICCA в отделении реанимации.
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65,7%, тогда как средние показатели в нашей стране и в мире 
часто превышали 80% (Рис. 5–7, фото 14–15).

Неотъемлемой частью Службы всегда была и 
остается кафедра анестезиологии и реаниматологии 
института усовершенствования врачей ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И.  Пирогова» Минздрава России. Кафедра была 
организована в 2003 году в числе первых 13 кафедр ИУВ. 
В те годы заведующим кафедрой был назначен руково-
дитель Службы, доктор медицинских наук, профессор 
Замятин М.Н. С  2021 года в связи с проведением реор-
ганизации ИУВ руководство кафедрой передано доктору 
медицинских наук Гусарову В.Г., а Замятин М.Н. возглавил 
вновь созданную кафедру организации медицинской по-
мощи в чрезвычайных ситуациях (Фото 16–17). За годы 
работы кафедры анестезиологии и реаниматологии в ее 
стенах прошли обучение на циклах дополнительного 
профессионального образования более 1300 врачей, а в 
рамках клинической ординатуры подготовлено 50 вы-
сококлассных специалистов, лучшие из которых стали 
кадровой поддержкой для ОАРИТ Пироговского Центра 
и продолжают работать в настоящее время.

Рис. 5. Общая структура исходов у больных инфекционных отделений 
реанимации госпиталя COVID-19 Пироговского Центра.

Рис. 6. Виды респираторной поддержки у больных инфекционных отде-
лений реанимации госпиталя COVID-19 Пироговского Центра.

Рис. 7. Структура исходов у больных инфекционных отделений реанимации 
госпиталя COVID-19, которым проводилась инвазивная ИВЛ.

Фото 14. Укладка больного тяжелой формой COVID-19 в пронпозицию 
(пациенту проводится ЭКМО).

Анестезиология и реаниматология была первой 
медицинской специальностью, где по примеру авиации, 
атомной энергетики и других отраслей высокой надеж-
ности в процессе подготовки врачей стали применяться 
симуляционные технологии — компьютерные модели и 
симуляторы человека, способные имитировать практи-
чески любые неотложные ситуации, с которыми врачи 
могут столкнуться на практике. Кафедра анестезиологии 
и реаниматологии ИУВ уже в первые годы своей работы 
реализовала этот передовой опыт. В январе 2006 года 
под патронажем Российской Федерации анестезиологов 
и реаниматологов, руководителей нашей отечествен-
ной анестезиологии — академиков А.А. Бунятяна и 
В.А. Михельсона  при непосредственном участии со-
трудников кафедры анестезиологии и реаниматологии 
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Фото 15. Работа в инфекционной реанимации госпиталя COVID-19.

Фото 16. Состав кафедры анестезиологии и реаниматологии (2011 год).

Фото 17. Состав кафедры анестезиологии и реаниматологии (2022 год).

Пироговского Центра был создан один из первых в 
России симуляционный центр по вопросам обучения 
врачей практическим навыкам проведения современной 
ингаляционной анестезии и повышения качества орга-
низации работы отделений анестезиологии-реанимации. 
За время деятельности в этом центре прошли обучение 
более 2000  врачей из всех регионов России, а также наши 
коллеги из Казахстана, Украины, Китая.

Традиции, заложенные в годы основания кафедры, 
сохраняются и в настоящее время. Сотрудники кафе-
дры и отделений, являющихся ее клинической базой, 
продолжают обучение анестезиологов-реаниматологов 
и клинических ординаторов вопросам современной 
ингаляционной анестезии, анестезии на основе ксенона, 
технологии управления нейромышечным блоком, ме-
тодам регионарной анестезии, в том числе с использо-
ванием ультразвуковой навигации и нейростимуляции, 
современной респираторной поддержки, экстракорпо-
ральной гемокоррекции и другим методам анестезии и 
интенсивной терапии. Для изучения вопросов детской 
и акушерской анестезиологии в рамках клинической 
ординатуры кафедра также имеет две удаленные клини-
ческие базы — НМИЦ детской гематологии, онкологии 
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева и Балашихинский 
родильный дом.

Рассматривая проблему безопасности пациента и 
«сквозных» технологий ее реализации в лечебном учреж-
дении, нельзя не сказать о проекте «Звенья цепи жизни», 
который успешно реализован в Пироговском Центре 
начиная с 2017 года при поддержке дирекции. И вновь 
инициаторами проекта стали врачи-анестезиологи- 
реаниматологи, на этот раз ОАР №1, во главе с его ру-

ководителем. Основной целью данного проекта стало 
обеспечение максимально доступной базовой реанима-
ционной помощи пациентам в состоянии клинической 
смерти. Известно, что при развитии внезапной оста-
новки кровообращения решающими для сохранения 
жизни и полноценной функции центральной нервной 
системы являются первые минуты после ее наступления. 
С другой стороны, пациенты, обратившиеся в лечебное 
учреждение за медицинской помощью, закономерно, 
имею более высокий риск развития внезапной смерти в 
сравнении с общей популяцией. Третий факт, который 
следует признать — время прибытия специализированной 
реанимационной бригады даже из ближайшего ОАРИТ 
к пострадавшему может оказаться гораздо больше про-
должительности тех «золотых» первых минут, в которые 
нужно начать проведение реанимационных мероприятий. 
С учетом представленных аргументов было необходимо 
организовать возможность проведения реанимационных 
мероприятий с использованием наружной дефибрилля-
ции любым сотрудником Пироговского Центра, который 
первым обнаружил пациента в состоянии клинической 
смерти, и обеспечить быстрый вызов реанимационной 
бригады из ближайшего отделения реанимации. С этой 
целью разработана схема расположения автоматических 
наружных дефибрилляторов (АНД) так, чтобы при любой 
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экстренной ситуации время доставки дефибриллятора к 
месту реанимации не превышало 3 минут. При этом, при 
снятии дефибриллятора с места его постоянного располо-
жения срабатывает система экстренного оповещения и 
сигнал-вызов поступает в ближайшее ОАРИТ, откуда не-
медленно выдвигается реанимационная бригада. Система 
покрывает всю территорию стационара (каждое отделение 
и общественные места) и консультативно-диагностиче-
ских центров. Для всех сотрудников Пироговского Центра, 
независимо от их принадлежности к медицине, на базе 
ИУВ Пироговского Центра организовано непрерывное 
симуляционное обучение методам первой медицинской 
помощи и вопросам базовой сердечно-легочной реани-
мации, которое является обязательным условием работы в 
Центре (Фото 18–19). Обучение проводят врачи и средний 
медицинский персонал структурных подразделений служ-
бы анестезиологии и реаниматологии, включая сотрудни-
ков кафедры. Специалисты, осуществляющие обучение, 
являются сертифицированными тренерами по базовой 
сердечно-легочной реанимации по версии Национального 
совета по реанимации. За годы реализации программы 
проведено более 20 реанимационных мероприятий с ис-
пользованием АНД сотрудниками разных подразделений 
Пироговского Центра, из них абсолютное большинство 
успешных с минимальными неврологическими послед-
ствиями. Проект «Звенья цепи жизни» является ярким 
примером обеспечения безопасности пациента на всех эта-
пах оказания медицинской помощи в Пироговском Центре 
и интеграции знаний анестезиологии-реаниматологии, как 
науки, во все сферы повседневной деятельности.

Таким образом, короткая история развития службы 
анестезиологии и реаниматологии Пироговского Центра 
наглядно показывает, что для обеспечения безопасности 
пациента в настоящее время уже недостаточно просто 
насытить операционные и отделения современной аппа-
ратурой, мониторными системами, новыми препаратами. 
Необходимо изменить отношение к проблеме безопасно-
сти, сформировать соответствующий климат и культуру 
безопасности, вложить немало усилий в образование и об-
учение специалистов, чтобы минимизировать возможные 
неблагоприятные последствия для пациента. Эти вопросы 

Фото 18-19. Симуляционный цикл обучения базовой сердечно-легочной реанимации для сотрудников Пироговского Центра.

являются ключевыми в нашей специальности, без знания 
ответов на них нельзя провести анестезию, невозможно 
построить индивидуальную систему обеспечения без-
опасности каждого пациента. Более того, постоянное 
изучение этих вопросов,  стремление найти новые пути, 
новые методические подходы к решению проблемы без-
опасности является обязательным условием дальнейшего 
развития нашей специальности. Так было всегда, этому 
нас учит история современной анестезиологии, науки, у 
истоков которой стоял великий Н.И. Пирогов.
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Введение
20-летний юбилей отмечает ФГБУ «НМЦХ им. 

Н.И.  Пирогова» Минздрава России (Пироговский Центр) 
и 20 лет ведется информационно-технологическое обе-
спечение его деятельности. Пироговский Центр всегда 
был сложным объектом автоматизации — чрезвычайная 
сложность предметной области, обусловленная круглосу-
точным оказанием медицинской помощи практически по 
всем хирургическим профилям, повышенные требования 
к защите информации, необходимость интеграции с раз-
нообразным оборудованием и большим числом смежных 
автоматизированных систем, комплексная территори-

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА ПИРОГОВСКОГО 
ЦЕНТРА — 20 ЛЕТ РАЗВИТИЯ

Карпов О.Э., Субботин С.А.*, Стрельцов А.Н., Веселова О.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им.Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: nmhc@mail.ru

Резюме. В 2022 году Пироговский Центр отмечает 20-летие с момента 
своего основания. 

Информационно-технологическое обеспечение медицинских про-
цессов, создание условий для их совершенствования за счет цифровой 
трансформации являются главными задачами информационных систем, их 
разработчиков и обеспечивающего персонала. В статье рассмотрена история 
развития медицинской информационной системы Пироговского Центра как 
ключевого элемента ИТ-ландшафта. 

Ключевые слова: медицинские информационные системы, 
история информатизации.

HEALTH INFORMATION SYSTEM OF THE PIROGOV  
NATIONAL MEDICAL AND SURGICAL CENTER — 20 YEARS  
OF DEVELOPMENT

Karpov O.E., Subbotim S.A.*, Streltsov A.N., Veselova O.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. In 2022, the Pirogov National Medical and Surgical Center celebrates the 
20th anniversary of its foundation. 

The main tasks of information systems, their developers and support staff are IT 
provision of medical processes and creation of conditions for their improvement through 
digital transformation. The article surveys the history of the development of the health 
information system of the Pirogov National Medical and Surgical Center as a key element 
of the IT landscape.

Keywords: health information systems, the history of informatization.

ально-распределенная структура, высокие требования 
к эргономике и быстродействию. Компонентом, обеспе-
чивающим информатизацию медицинских процессов, 
ключевым элементом ИТ-ландшафта Пироговского 
Центра, является, является медицинская информационная 
система (МИС). За прошедшие годы из набора разнород-
ных изолированных систем и компонентов МИС Пиро-
говского Центра стала сложным цифровым решением, 
сочетающим ядро для учета оказываемых медицинских 
услуг, сложные профильные подсистемы и большой на-
бор сервисов, обеспечивающих решение специфических 
задач. Ее структурная схема приведена на рисунке 1.

Рис. 1. Структурная схема МИС Пироговского Центра.
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Рассмотрим, как с течением времени менялся и пре-
образовывался ландшафт информационных решений, и 
как развивалась его МИС. 

Автоматизированная клиника
Начальный период развития МИС — «годы, когда 

Пироговский Центр сформировался как самостоятель-
ное многопрофильное медицинское учреждение. На-
чиналось все с разнородного ИТ-ландшафта, в котором 
в каждом из филиалов и большинстве подразделений 
были свои программные продукты, зачастую не про-
мышленного производства, а разработанные группой 
энтузиастов» [1]. Базовая информатизация, включаю-
щая создание начального уровня инфраструктуры, в 
основном была закончена к 2007 году, и ее результаты в 
части поддержки медицинских процессов соответство-
вали предыдущему поколению МИС, когда «решения за 
редким исключением давали возможности реализации 
только ключевых требований внешних регуляторов 
и были по сути расширениями стандартных учетных 
систем общего назначения. 

Состояние медицинской организации, в которой 
были созданы МИС предыдущего поколения, именуется 
«автоматизированной клиникой» [2]. Количество поль-
зователей, использующих возможности систем для учета 
и обеспечения медицинской деятельности, на тот момент 
не превышало 100 человек.

Цифровая клиника 
Комплексная информатизация медицинских про-

цессов Пироговского Центра начинает свой отчет с 
уже далекого 2008 года, когда появился базовый модуль 
«Приемное отделение», обеспечивший регистрацию 
случаев госпитализаций. С этого момента и начинается 
использование решения, выросшего сегодня в програм-
му автоматизации медицинских учреждений (ПАМУ) 
«MS Clinic». Сразу после его внедрения МИС начинает 
расти, появляются новые возможности, позволяющие 
оформлять медицинские документы и учитывать ока-
занные медицинские услуги. В процесс автоматизации 
вовлекается амбулаторное звено.

В тот же период внедряется PACS, Picture Archiving 
and Communication System — система передачи и архи-
вации DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine — отраслевой медицинский стандарт создания, 
хранения, передачи и визуализации цифровых медицин-
ских изображений и документов обследованных пациен-
тов) файлов на базе решения «Махаон». 

В рамках информационной системы административ-
но-хозяйственной деятельности были внедрены модули 
кадрового учета медицинских работников, ведение до-
говоров с поставщиками и потребителями медицинских 
услуг. В рамках управления товарно-материальными 
ценностями появился модуль «Аптека», обеспечивающий 
учет закупок, хранения и выдачи в отделения лекарствен-
ных препаратов.

В 2012 году в Пироговском Центре внедряется лабо-
раторная информационная система (ЛИС) «АльфаЛаб», 
которая на текущий момент полностью интегрирована 
в МИС и является ее неотъемлемой частью. Работы по 
развитию ЛИС и расширению парка лабораторного 
оборудования продолжались вплоть до 2017 года, и в на-
стоящее время к ней подключено более 50 анализаторов 
различного типа. 

В 2013 году в рамках создания интегрированных 
операционных была обеспечена возможность транс-
ляции хода выполнения оперативных вмешательств, 
а также проведения сеансов экстренной видеокон-
ференцсвязи (ВКС) для получения консультаций или 
обсуждения вопросов, возникающих в ходе проведения 
операций. Стала развиваться робот-ассистированная 
хирургия.

В масштабах системы здравоохранения России в 
этот период также произошли существенные изменения. 
В 2011 году Приказом Минздравсоцразвития России от 
28.04.2011 №364 была утверждена концепция создания 
единой государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения (ЕГИСЗ). Сегодня ЕГИСЗ объеди-
няет большое количество подсистем, информационных 
реестров и ресурсов, и медицинские организации должны 
выступать для нее как потребителями, так и поставщи-
ками данных. В последующие годы количество автома-
тизированных систем и цифровых сервисов, с которыми 
требовался информационный обмен, постоянно и быстро 
росло. Как следствие, развитие МИС Пироговского Цен-
тра в 2012–2016 годах было во многом сфокусировано на 
создании интеграционных возможностей для бесшовного 
обмена информацией. 

Таким образом к 2016 году МИС Пироговского 
Центра стала соответствовать уровню решения для «циф-
ровой клиники» (Рис. 2), которая в [2] определялась как 
комплексное решение, объединяющее и поддерживающее 
все ключевые процессы медицинского учреждения, инте-
грированное с ЕГИСЗ. Количество пользователей системы 
на этот момент уже превысило 1000 человек.

Научное обеспечения развития МИС
В Пироговском Центре ведется постоянная ак-

тивная проработка теоретических основ медицинской 
информатики. Подведение итогов перехода к цифровой 
клинике, осмысление задач следующего этапа привело к 
публикации целого ряда монографий:
– «Цифровое здравоохранение в цифровом обществе» 

(2016) [3];
– «Автоматизированное проектирование медицинских 

технологических процессов» (2016) [4];
– «Цифровое здравоохранение в цифровом обществе. 

Экосистема и кластер» (2017) [5].
Данные труды стали программными для дальней-

шего развития МИС и связанных сервисов. В них пред-
усматривается не только автоматизация существующих 
медицинских технологических процессов, но и создание 
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Рис. 2. Этапы развития МИС Пироговского Центра 2007–2019 годы.

принципиально новых, сразу проектируемых с использо-
ванием интеллектуальных информационных решений, что 
составляет суть цифровой трансформации. Целевое состо-
яние медицинского учреждения на новом этапе принято 
называть «умная клиника». МИС умной клиники согласно 
[2] определяется следующими характеристиками:
– информационно-технологической поддержкой прин-

ципов 4П-медицины (фокусирование системы здра-
воохранения на прогнозировании, персонификации, 
профилактике и партисипативности — активной во-
влеченности человека в сохранение и развитие своего 
здоровья) [6]; 

– обеспечением экосистемного характера взаимодей-
ствия в среде поставщиков и потребителей, прежде 
всего пациентов, которые должны стать активными 
пользователями МИС;

– наличием функционального контроля медицинского 
оборудования, технологий информационного модели-
рования; 

– реализацией управления на основе моделей с пере-
ходом к цифровому двойнику клиники,

при этом все указанные возможности базируются 
на интеллектуальных цифровых решениях. Пока меди-
цинские организации (и не только России, но и миро-
вые лидеры) к этому уровню только присматриваются, 
реализуя отдельные пилотные проекты. По этому пути 
идет и Пироговский Центр. В рамках парадигмы «умной 
клиники» помимо непрерывных работ по расширению 
функциональных возможностей ПАМУ «MS Clinic» и 
связанных систем в контуре МИС появились новые на-
правления развития:
– в качестве шага к реализации концепции 4П-медици-

ны, Пироговский Центр выделил новую категорию 
пользователей МИС — пациенты;

– началась системная работа по обеспечению исполь-
зования инновационных цифровых медицинских 
решений, в т.ч. с использованием технологий искус-
ственного интеллекта и виртуальной реальности.

Функциональное развитие МИС цифровой клиники
В 2020–2021 Пироговский Центр, как и многие 

другие медицинские учреждения, вступил в борьбу с 
новой короновирусной инфекцией COVID-19. На базе 
Пироговского Центра были развернуты первый среди 
федеральных учреждений специализированный инфек-
ционный госпиталь, ситуационный Центр по борьбе с 
COVID-19, резервный федеральный консультационный 
центр, распределительный центр международных по-
ставок медицинских изделий и оборудования. Все это 
потребовало корректировки планов развития МИС, так 
как появился параллельный поток срочных узконаправ-
ленных задач, которые требовали безусловной оператив-
ной реализации. 

Несмотря на это, функциональное развитие МИС 
не прерывалось, и к настоящему времени в 2022 году 
создано значительное количество новых сервисов (при-
ведены только ключевые с точки зрения обеспечения 
медицинских процессов и технологий):
– контроля этапов хирургических операций, позволяю-

щий оптимизировать работу операционной службы в 
условиях сложной эпидемиологической обстановки;

– планирования операций, позволяющий оптимизиро-
вать использование операционных;

– автоматизированного расчета значения риска наличия 
резистентных возбудителей инфекции, который по-
зволил: персонализировать антимикробную терапию 
с целью повышения эффективности лечения пациен-
тов, снизить риск возникновения внутрибольничных 
инфекций, вызванных антибиотикорезистентными 
возбудителями, повысить эффективность расходова-
ния средств на закупку дорогостоящих антибиотиков 
широкого спектра действий;

– ведения программ реабилитации и абилитации, 
позволяющий автоматизировать процесс оценки 
состояния пациента по различным шкалам, а также 
обеспечивающий учет реабилитационных диагнозов 
как наборов кодов Международной классификации 

PACS

Личный кабинет 
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функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья;

– передачи назначений на исследования из ПАМУ 
«MS Clinic» на консоли диагностического оборудова-
ния — «WorkList», что позволило повысить качество 
работы отделений инструментальной диагностики.

Отдельно необходимо отметить внедрение в рам-
ках автоматизации деятельности отделений анестези-
ологии и реанимации инновационной подсистемы для 
операционного и послеоперационного мониторинга 
жизненно важных функций организма пациентов Intell-
iSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA). Данное решение 
обеспечивает сбор, визуализацию и анализ всех данных 
пациента, включая поступающие с медицинского обо-
рудования. ИТ-решение также интегрировано с другими 
подсистемами МИС и содержит функции поддержки 
принятия врачебных решений, дополнительно содержит 
комплекс функций, значительно облегающий процесс 
документирования пребывания пациента в отделениях 
реанимации.

В настоящее время МИС Пироговского Центра 
полностью соответствует установленным Минздравом 
России Требованиям к МИС медицинских организаций 
[7].

Переход к умной клинике 
В рамках направления «пациентоцентричность» 

в соответствии с принципами 4П-медицины, уже в 
2016 году появляется «Личный кабинет» — решение, 
обеспечивающее новый уровень взаимодействия с паци-
ентами и их законными представителями. За прошедшее 
время из информационной страницы с расписанием он 
вырос в полноценный сервис, позволяющий записаться 
на прием, оптимизировать процесс посещения Пиро-
говского Центра, получить результаты проведенных 
исследований. На конец 3 квартала 2022 года «Личным 

кабинетом» пользуются более 26 тысяч пациентов. 
2018 год ознаменовался запуском сервиса телемедицин-
ских консультаций на российской ВКС-платформе True-
Conf, который доступен в «Личном кабинете» и обеспе-
чивает дистанционное взаимодействие «врач-пациент» 
с соблюдением всех требований законодательства. Для 
дальнейшего развития направления ведутся проектные 
работы по созданию мобильного приложения, которое 
даст новые возможности для вовлечения пациента в 
заботу о своем здоровье и повышение приверженности 
профилактике и лечению. 

По результатам пройденного пути (Рис. 3) у МИС 
Пироговского Центра на сегодняшний день почти 2  тыс. 
пользователей, а ее ядро — ПАМУ «MS Clinic» — содер-
жит данные более 2 млн. 600 тыс. пациентов, результаты 
более 40 млн. медицинских услуг, почти 21 млн. оформ-
ленных медицинских документов (размер базы данных 
превысил 1,2 Тб). База данных PACS превышает 73,8 Тб, 
и в ней хранится более 133 миллионов изображений, по-
лученных с медицинского оборудования. В базе данных 
ЛИС содержатся результаты более чем 55  млн. тестов, 
объем которых превышает 290 Гб. Колоссальный исто-
рический информационный массив позволяет не только 
отслеживать эффективность медицинских услуг и при-
нимать врачебные решения с опорой на интегрированные 
резюме медицинской документации, но и приступить к 
формированию обогащенных баз биомедицинских дан-
ных. Такие цифровые активы могут применяться как для 
решения образовательных задач, так и для использования 
системами на основе технологий машинного обучения. 

Функциональные и технологические перспективы
Двигаясь по направлению «инновационные цифро-

вые медицинские решения», Пироговский Центр много 
внимания уделяет партнерской программе и сегодня 
является одной из точек притяжения, вокруг которой 

Рис. 3. Этапы развития МИС Пироговского Центра после 2019 года.
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концентрируются научные коллективы и разработчики 
— как крупные компании, так и стартапы. Сочетание 
высочайшего уровня медицинской экспертизы с иннова-
ционностью научных и технологических подразделений 
позволяет эффективно проводить регулярные экспери-
менты, клинические исследования и испытания в целях 
тестирования и апробации цифровых решений. Выделим 
наиболее интересные, что не уменьшает значимости и 
качества решений других партнеров, с практической или 
научной точки зрения решения:
– интеллектуальный анализ электроэнцефалограмм 

(ЭЭГ) для автоматического выявления фокальных 
эпилептоморфных разрядов (технологический пар-
тнер — ООО «СберМедИИ») и для автоматического 
предсказания эпилепсии по сверхкороткой записи 
ЭЭГ с нагрузочными пробами (ООО «Иммерсмед»);

– интеллектуальный анализ маммограмм для автома-
тического нахождения артефактов, включая злока-
чественные новообразования (ООО «Медицинские 
скрининг системы», торговая марка «Цельс»);

– тренажер «Крисаф» для безопорного восстановления 
двигательной функции у людей с тяжелыми травмами 
спинного мозга и неврологическими заболеваниями 
с виртуальной игровой средой и биологической об-
ратной связью (ООО «Аспект Медикал»);

– интеллектуальный анализ результатов магнитно-ре-
зонансной томографии головного мозга для автома-
тического детектирования фокальных кортикальных 
дисплазий (Сколковский институт науки и техноло-
гий);

– контроль качества медицинской документации на 
основе технологий искусственного интеллекта (ООО 
«Доконколл», торговая марка «Док+»).

Развитие данного направления привело к созда-
нию в Пироговском Центре первого среди российских 
медицинских учреждений акселератора стартапов для 
цифровой медицины. Его финалисты и победители, из 
числа которых отметим компании: 
– «Точка зрения» (автоматическое детектирование по-

липов при эндоскопических исследованиях);
– «Полигонатор» (снижение болевого синдрома за счет 

нахождения в специально подобранных ландшафтах и 
выполнения упражнений в виртуальной реальности);

– «Виарти» (тренажер сердечно-легочной реанимации, 
состоящий из «умного» манекена и системы погруже-
ния в виртуальную реальность, и предназначенный 
для обучения оказанию первой помощи в реальных 
условиях), смогли не только включить свои решения в 
программу инициативных клинических исследований, 
но и проработать вопросы включения своих решений 
в контур МИС. Все новые решения рассматриваются 
как потенциальные сервисы МИС Пироговского 
Центра, некоторые уже прошли этап промышленной 
эксплуатации. 

Для оценки технологического аспекта перспектив 
развития МИС отметим необыкновенную длительность 

эксплуатации ее ключевых программных компонентов в 
Пироговском Центре. В связи с этим стали проявляться 
эффекты накопления типичных для подобных сценариев 
технологических проблем:
– увеличение объема базы данных снижает быстродей-

ствие, затрудняет формирование сложных отчетов, 
предъявляет высокие требования к аппаратному 
обеспечению;

– как следствие, необходимы повышенные меры кон-
троля качества реализации модулей и подсистем, их 
регулярная оптимизация, а это требует значительных 
затрат времени ключевых специалистов, хорошо 
знающих исходный код и интеграционные зависи-
мости;

– это, в свою очередь, замедляет разработку новых 
функциональных возможностей.

Кроме того, резко ужесточились внешние требования 
к МИС медицинских организаций в части обеспечения 
импортонезависимости, в том числе в части системного 
программного обеспечения, включая операционные 
системы и офисные приложения. 

Для решения указанных проблем начиная с 2019  го-
да был реализован ряд организационно-технологиче-
ских новаций, ключевыми из которых стали переход к 
сервисной модели и использование гибридной трех-
звенной архитектуры. Это означает, что большинство 
новых функциональных возможностей реализуются 
как самостоятельные программные сервисы, тесно ин-
тегрированные с существующими подсистемами МИС, 
но имеющие собственный интерфейс и набор данных. 
Для их создания используется исключительно свободное 
и отечественное программное обеспечение. Применяе-
мый технологический набор инструментов разработки 
приведен на рисунке 4. Данный подход обеспечивает на-
дежный фундамент для дальнейшего развития МИС. В 
качестве примеров сервисов, созданных в рамках новой 
модели, можно привести «Планирование хирургических 
операций», «Передача структурированных электронных 
документов в ЕГИСЗ».

Рис. 4. Используемый технологический набор инструментов разработки 
сервисов МИС Пироговского Центра.
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МИС, как и сам Пироговский Центр, непрерывно 
совершенствовалась на всем протяжении прошедших 
20 лет. Она успешно прошла сложные и важные этапы 
своего развития, и готова к дальнейшему обеспечению 
цифровой трансформации в МИС умной клиники.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
— одно из самых тяжелых и прогностически неблагоприятных осложнений 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Современная медикаментозная 
терапия улучшает прогноз заболевания, но на определенной стадии утрачивает 
свою эффективность. На этом этапе ведущая роль отводится хирургическим 
методам лечения ХСН, определяющим дальнейший прогноз и качество жизни 
пациента. Основным показанием для хирургического лечения пациентов с ХСН 
является клиника прогрессирующей сердечной недостаточности. В этой связи 
оценка сократительной способности миокарда на основе математического анализа 
параметров механики сердца на протяжении сердечного цикла по ангиографиче-
ским изображениям коронарных артерий может стать решающим моментом для 
выбора дальнейшей тактики диагностики и лечения данной патологии.

Материалы и методы. В ретроспективное исследование были включены 
120 пациентов в возрасте от 30 лет до 71 года с целью оценки показате-
лей механики вращения сердца. Пациенты разделены на четыре группы:  
1) пациенты с дилатационной кардиомиопатией (ДКМП, n = 30); 2) пациенты 
с аневризмой левого желудочка (АЛЖ, n = 30); 3) пациенты, которым про-
водились кардиохирургические вмешательства (протезирование клапанов 
сердца, (n = 30); 4) пациенты без структурных и функциональных заболеваний 
сердца (контрольная группа, n = 30). Механику вращения сердца изучали 
с помощью разработанной нами методики математического расчета угла 
ротации сердца по данным коронарной ангиографии (КАГ).

Результаты. У пациентов кардиохирургического профиля с ДКМП и 
АЛЖ угол ротации сердца статистически значимо ниже, чем у пациентов 
без структурных и функциональных изменений сердца, (p<0,001). Между 
углом ротации сердца и ФВ ЛЖ выявлена сильная прямая корреляционная 
связь (r = 0,8, p<0,001). При сравнении показателей угла ротации сердца у 
пациентов с ДКМП и АЛЖ между собой, статистически значимых различий 
не выявлено (p = 0,59). У пациентов с протезированными клапанами сердца, 
при нормальных значениях ФВ ЛЖ (64 [51; 66,8]), выявлены низкие значения 
угла ротации сердца (5,09 [2,7; 8,7]), что статистически значимо ниже, чем 
у пациентов контрольной группы, (p<0,001). Между углом ротации сердца и 
ФВ ЛЖ выявлена незначимая обратная корреляционная связь (г = -0,29), не 
достигающем уровня статистической значимости, (p = 0,12).

Заключение. Новая методика оценки механики вращательного движе-
ния сердца, основанная на математических расчетах угла ротации сердца по 
данным коронарной ангиографии, позволяет в зависимости от полученных 
результатов определить наличие или отсутствие нарушений сократитель-
ной способности миокарда у пациентов кардиохирургического профиля. 
Угол ротации сердца, рассчитанный при проведении КАГ, может служить 
предиктором ранней диагностики нарушения сократительной способности 
миокарда у пациентов, экстренно поступающих в кардиологические центры, 
с представлением об ОКС, что ускорит определение дальнейшей тактики 
дообследования и лечения. У пациентов с протезированными клапанами 
сердца показатель угла ротации сердца позволит оценить восстановление 
сократительной функции миокарда в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, со-
кратительная способность миокарда, коронарная ангиография, угол 
ротации, скручивание, дилатационная кардиомиопатия, ДКМП, АЛЖ.

HEART ROTATION ANGLE AS AN ASSESSMENT CRITERION 
OF THE CONTRACTILE FUNCTION OF THE MYOCARDIUM FOR 
CARDIAC SURGERY PATIENTS 

Usmanova L.Z.* 1, Osiev A.G.2, Nikolaeva I.E.1, 
Buzaev I.V.3, Yuldybaev L.K.4
1 Republican cardiological center of Republic Bashkortostan, Ufa
2 Clinical and Diagnostic center MEDSI, Moscow
3 International Medical Center V.S. Buzaev memorial, Ufa
4 Ufa State Petroleum Technological University, Ufa

Abstract. Introduction. Chronic heart failure (CHF) is one of the most severe 
and prognostically unfavorable complications of cardiovascular diseases. Modern phar-
macological treatment improves prognosis, but loses its efficiency at a certain stage. 
Hence the key role is given to surgical methods of CHF treatment, which determine the 
further prognosis and patient’s quality of life. The main indication for CHF patients’ 
surgical treatment is the clinical picture of progressing heart failure. In this regard, 
assessment of myocardial contractility based on mathematical analysis of cardiac 
mechanics parameters during cardiac cycle using angiographic images of coronary 
arteries may become a decisive moment for choosing further tactics of diagnosis and 
treatment of this pathology. 

Materials and Methods. A retrospective study included 120 patients aged 30 
to 71 years to assess the indexes of cardiac rotation mechanics. The patients were 
divided into four groups: 1) patients with dilated cardiomyopathy (DCMP, n = 30);  
2) patients with left ventricular aneurysm (LVA, n = 30); 3) patients who underwent cardiac 
surgery (heart valve replacement, (n = 30); 4) patients without structural and functional 
heart disease (control group, n = 30). Heart rotation mechanics was studied using our 
developed method of mathematical calculation of cardiac rotation angle according to 
coronary angiography (CAG) data. 

Results. In cardiac surgery patients with DCMP and LVA, heart rotation angle is 
statistically significantly lower than in patients without structural and functional changes 
of the heart (p<0.001). A strong direct correlation was revealed between the heart rotation 
angle and LV EF (r = 0.8, p<0.001). When comparing the parameters of heart rotation angle 
in patients with DCMP and LVA with each other, no statistically significant differences 
(p = 0.59). Patients with prosthetic heart valves, with normal values of LV EF (64 [51; 
66.8]), revealed low values of heart rotation angle (5.09 [2.7; 8.7]), which was statisti-
cally significantly lower than in control group patients (p<0.001). Insignificant inverse 
correlation (r = -0.29) was found between the heart rotation angle and LV EF, not reaching 
statistical significance level (p = 0.12).

Conclusion. A new technique to assess the mechanics of cardiac rotational motion 
based on mathematical calculations of the cardiac rotation angle according to coronary 
angiography makes it possible to determine the presence or absence of myocardial 
contractility abnormalities in cardiac surgery patients depending on the results obtained. 
Heart rotation angle calculated during CAG can serve as a predictor of early diagnosis of 
impaired contractile function of the myocardium in patients urgently admitted to cardiology 
centers with presentation of ACS, which will accelerate the determination of further tactics 
of pre-treatment and treatment. In patients with prosthetic heart valves, the index of cardiac 
rotation angle will enable to assess the recovery of contractile function of the myocardium 
in the postoperative period. 

Keywords: chronic heart failure, contractile function of the myocardium, 
coronary angiography, rotation angle, torsion, dilated cardiomyopathy, DCMP, 
ALV.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ • ORIGINAL ARTICLES

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_19



20

Усманова Л.З., Осиев А.Г., Николаева И.Е. и др.
УГОЛ РОТАЦИИ СЕРДЦА КАК КРИТЕРИЙ ОЦЕНКИ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

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, №4. Часть 2

Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

— одно из самых тяжелых и прогностически неблаго-
приятных осложнений заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. По данным отечественных эпидемиологиче-
ских исследований распространенность ХСН в общей 
популяции составила 7%, в том числе клинически вы-
раженная  — 4,5%, средняя годовая смертность среди 
пациентов с ХСН I–IV функционального класса (ФК) 
составляет 6%, а среди пациентов с клинически выра-
женной ХСН  — 12% [1].

Несмотря на наличие современных методов меди-
каментозной терапии ХСН, практикующие врачи часто 
сталкиваются с пациентами, у которых на фоне оптималь-
но подобранного лечения продолжают прогрессировать 
симптомы сердечной недостаточности. На этом этапе 
ведущая роль отводится хирургическим методам лечения 
ХСН, определяющим дальнейший прогноз и качество 
жизни пациента [1–7].

Основным показанием для хирургического лечения 
пациентов с ХСН является клиника прогрессирующей 
сердечной недостаточности [1]. В этой связи оценка со-
кратительной способности миокарда является необходи-
мым и обязательным этапом при выборе метода лечения 
у пациентов с тяжелой ХСН.

С позиции механики сердца показателями сократи-
тельной способности левого желудочка (ЛЖ) являются: 
деформация, скорость деформации, ротация, скорость 
ротации, скручивание и поворот по оси [8–12]. На сегод-
няшний день допплерографическое измерение скорости 
ткани, speckle-trackingImaging ЭхоКГ и МРТ, применяемые 
в клинической практике, предоставляют возможности в 
оценке изменений механики сердца [10; 13; 14].

Использование результатов коронарной ангиогра-
фии (КАГ) для оценки сократительной способности 
миокарда в доступной литературе не встречено. КАГ 
является обязательным методом диагностики при об-
следовании кардиохирургических пациентов. Однако в 
виде ангиографического изображения она не позволяет 
определять наличие или отсутствие нарушений сокра-
тительной функции миокарда. В связи с этим создание 
и использование методики математического анализа 
параметров механики сердца на протяжении сердечного 
цикла по ангиографическим изображениям коронарных 
артерий является новаторским решением важнейшей 
клинической задачи.

Цель данного сообщения: оценка сократительной 
способности миокарда у пациентов кардиохирургическо-
го профиля в зависимости от изменения показателя угла 
ротации сердца, рассчитываемого при проведении КАГ.

Материал и методы 
Объект исследования и объем выборки
Исследование проводилось на базе Республиканского 

кардиологического центра МЗ (г. Уфа). В исследование 
включены 120 пациентов, отобранные неслучайной 

целевой выборкой из базы данных пациентов, которым 
выполнена диагностическая КАГ (1920 пациентов).

В соответствии с задачами исследования пациенты 
разделены на четыре группы: 1) пациенты с дилатаци-
онной кардиомиопатией (ДКМП, n = 30); 2) пациенты с 
аневризмой левого желудочка (АЛЖ, n = 30); 3) пациенты, 
которым проводились кардиохирургические вмешатель-
ства (протезирование клапанов сердца, n = 30); 4) паци-
енты без структурных и функциональных заболеваний 
сердца (контрольная группа, n = 30).

Клинико-демографические данные включенных 
в исследование пациентов представлены в табл. 1. В 
контрольной группе соотношение мужчин к женщи-
нам  — 13:17, медиана возраста пациентов на момент 
исследования составила 53 [44,5; 58,8]. В группе пациен-
тов с ДКМП соотношение мужчин к женщинам — 28:2, 
основную часть пациентов составили мужчины. Медиана 
возраста пациентов составила 59 [55; 62], отличия от 
контрольной группы статистически незначимы (p>0,05). 
В группе пациентов с АЛЖ медиана возраста пациентов 
составила 57,5 [55; 65], отличия от контрольной группы 
статистически незначимы (p = 0,03). Соотношение муж-
чин к женщинам — 21:9, основную часть пациентов также 
составили мужчины. 

В группе кардиохирургических пациентов соот-
ношение мужчин к женщинам — 19:11, основную 
часть пациентов составили мужчины. Медиана воз-
раста пациентов на момент исследования составляла 
66 [60; 69]. В связи с более старшим, чем в контрольной 
группе, возрастом пациентов в кардиохирургической 
группе были выявлены статистически значимые раз-
личия между этими группами (p<0,05). В связи с этим 
проводился статистический анализ влияния возраста 
обследуемых пациентов на угол вращения сердца. В 
результате анализа выявлено, что возраст включенных 
в наше исследование пациентов не влияет на угол вра-
щения сердца (R= — 0,099; p = 0,28).

В контрольную группу включены пациенты без 
структурных и функциональных изменений сердца, что 
подтверждается клиническими данными, приведенными 
в таблице 1. Фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 
у всех пациентов >50%, медиана — 65 [62; 67,5]. В группе 
ДКМП тяжесть клинических проявлений по стадиям 
ХСН выглядит следующим образом: ст. IIА — 10 (33,3%), 
ст. II Б — 20 (66,7%). Все пациенты с ДКМП с низкой ФВ ЛЖ 
(менее 40%), медиана — 30 [27; 33,8]. У пациентов, вклю-
ченных в группу АЛЖ тяжесть клинических проявлений 
по стадиям ХСН распределились следующим образом: 
ст. I — 10 (33,3%), ст. IIА — 12 (40,0%), ст. IIБ — 8(26,7%). 
Медиана ФВ ЛЖ составила 42,5 [30,8; 46,0], пациентов с 
низкой ФВ ЛЖ (менее 40%) — 12(40,0%), с промежуточ-
ной ФВ (от 40% до 49%) — 17(56,67%), с сохраненной 
ФВ — 1 (3,33%). У всех пациентов, включенных в группу 
кардиохирургических пациентов ХСН соответствовал 
стадии I — 30 (100,0%). ФВ ЛЖ у всех >50%, медиана  — 64 
[59,3; 66,8].
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Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов, включенных в исследование Me [q1; q3] 

Показатели Группы пациентов, включенных в исследование

ДКМП (n = 30) АЛЖ (n = 30) *Кардиохирур–гические (n = 30) **Контрольная (n = 30)

Половое соотношение (муж.: жен.) 28:2 21:9 19:11 13:17

Возраст, лет 59 [55; 62] 57,5 [55; 65] 66 [60; 69] 53 [44,5; 58,8]

ХСН I cт. – 10 (33,3%) 30 (100%) –

ХСН IIА ст. 10 (33,3%) 12 (40%) – –

ХСН IIБ ст. 20 (66,7%) 8 (26,7%) – –

Низкая ФВ (<40%) 28 (93%) 12 (40%) – –

Промежуточная ФВ (40–49%) 2 (7%) 17 (56,67%) – –

Сохранная ФВ (>50%) – 1 (3,33%) 30 (100%) 30 (100%)

 Примечание: * — пациенты с протезированными клапанами сердца; ** — пациенты без структурных и функциональных изменений сердца.

Методы исследования
В ретроспективный анализ были включены данные 

КАГ, ЭКГ, ЭхоКГ и Speckle-tracking ЭхоКГ, проведенных 
в диагностических целях и перед проведением хирурги-
ческого вмешательства в соответствии с Клиническими 
рекомендациями в Республиканском кардиологическом 
центре (Уфа).

Механика вращательного движения сердца изуча-
лась с помощью разработанной нами новой методики, 
основанной на математических расчетах угла ротации 
сердца по данным КАГ, позволяющей в зависимости 
от полученных результатов определить наличие или 
отсутствие сердечной недостаточности [15]. В качестве 
диагностического критерия оценки сократительной спо-
собности миокарда у обследуемых пациентов определен 
показатель угла ротации сердца. На основе статистиче-
ского метода анализа ROC-кривых определено пороговое 
значение диагностического критерия для разделения лиц 
без и с нарушениями сократительной способности мио-
карда. Пороговое значение угла ротации в точке cut-off, 
которому соответствовало наивысшее значение индекса 
Юдена, составило 9,9. Наличие нарушений сократитель-
ной функции миокарда прогнозировалось при значении 
угла ротации сердца ниже данной величины. Чувстви-
тельность и специфичность модели составили 95,6% и 
100,0%, соответственно. Угол ротации сердца —  (град.) 
рассчитывался специально разработанной программой 
для ЭВМ, на основании занесенных в файл результатов 
хронологических измерений координат точек, сделан-
ных в серии фотографических изображений в течение 
сердечного цикла.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программных пакетов MS 
Excel 2010, R и StatTech v. 2.8.8. Использовались: ранговый 
критерий Крускала-Уоллиса, непарный двухвыборочный 
критерий Уилкоксона, корреляционный анализ по Спир-
мену (оценивали коэффициент корреляции r и уровень 
достоверности корреляционного уравнения). Для оценки 
диагностической значимости количественных признаков 
при прогнозировании определенного исхода, применялся 
метод анализа ROC-кривых.

Результаты и обсуждение 
Полученные результаты расчета угла ротации сердца 

(град.) по новой методике оценки механики вращательно-
го движения сердца по данным КАГ у пациентов с ДКМП, 
АЛЖ и контрольной группы представлены в таблице 2. 
Медиана показателя угла ротации сердца у пациентов с 
ДКМП составила — (4,41 [3,1; 5,8]), что было статистиче-
ски значимо ниже, чем в контрольной группе, (p<0,001), 
где медиана показателя угла ротации сердца состави-
ла  — (10,97 [10,5; 12,2]). В группе пациентов с АЛЖ ме-
диана показателя угла ротации сердца составила  — (5,91 
[3,4; 7,7]), что было также статистически значимо ниже 
по сравнению с группой пациентов без структурных и 
функциональных изменений сердца, (p<0,001). 

У пациентов с ДКМП снижение угла ротации сердца 
значительнее, чем у пациентов с АЛЖ, и это является 
логичным, поскольку в группу с ДКМП были включены 
пациенты с более выраженным ремоделированием мио-
карда. Но при сравнении группы пациентов с ДКМП и с 
АЛЖ статистически значимых различий показателя угла 
ротации сердца не выявлено (p = 0,59).

Сравнение показателя ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП, 
АЛЖ и контрольной группы также представлены в та-
блице 2. При сравнении групп выявлено статистически 

Табл. 2. Показатели угла ротации сердца и ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП, 
АЛЖ и контрольной группы (Ме [q1; q3])

Группы Угол ротации сердца
φ (град.)

Фракция вы-
броса левого 
желудочка

ДКМП (n = 30) 4,41 [3,1; 5,8] 30 [27; 33,8]

АЛЖ (n = 30) 5,91 [3,4; 7,7] 42,5 [30,8; 46]

*Контрольная группа (n = 30) 10,97 [10,5; 12,2] 65 [62; 67,5]

Сравнение показателей угла ротации сердца и ФВЛЖ у пациентов ис-
следуемых групп

ДКМП — контрольная группа (p<0,001) (p<0,001)

АЛЖ — контрольная группа (p<0,001) (p<0,001)

ДКМП — АЛЖ (p = 0,59) (p<0,001)

 Примечание: * — пациенты без структурных и функциональных изме-
нений сердца.
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значимое различие показателя ФВ ЛЖ у пациентов с 
ДКМП и контрольной группы (p<0,001). Статистически 
значимое различие также выявлено при сравнении по-
казателя ФВ ЛЖ у пациентов с АЛЖ и без структурных 
и функциональных изменений сердца, (p<0,001). При 
сравнении показателя ФВ ДЖ у пациентов с ДКМП и с 
АЛЖ также выявлено статистически значимое различие 
(p<0,001), что обусловлено с преобладанием в группе 
ДКМП пациентов с ХСН IIБ стадии.

При анализе корреляционных взаимоотношений 
между углом ротации сердца, рассчитанным по данным 
КАГ и ФВ ЛЖ, полученным по данным ЭхоКГ, у паци-
ентов с ДКМП, АЛЖ и контрольной группы выявлена 
сильная прямая корреляционная связь (r = 0,8, p<0,001). 
Данные анализа в графическом виде представлены на 
рисунке 1.

Таким образом, угол ротации сердца у пациентов с 
(ДКМП 4,41 [3,1; 5,8]) и АЛЖ (5,91 [3,4; 7,7]) статистиче-
ски значимо ниже, чем у пациентов, без структурных и 
функциональных изменений (10,97 [10,5; 12,2], p<0,001), 
что указывает на наличие у них нарушения сократи-
тельной функции миокарда. Выявлена сильная прямая 
корреляционная связь между углом ротации сердца и 
ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП, с АЛЖ и без структурных 
и функциональных изменений (r = 0,8, p<0,001). 

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными литературы. Имеются множество сообщений, 
обобщающих данные использования ЭхоКГ исследо-
ваний для оценки сердечной механики при различных 
патологических состояниях.

При ДКМП, амплитуда пикового систолического 
угла поворота ЛЖ изменяется пропорционально гло-
бальной ЛЖ функцией. На фоне изменения формы ЛЖ 
(дилатация), происходит нарушение угла скручивания, 
что приводит к прогрессированию СН. У этих пациен-
тов выраженность снижения показателей деформации 
коррелирует с ФВ ЛЖ [16; 17].

У пациентов с инфарктом миокарда снижения апи-
кальной ротации и скручивания ЛЖ в первую очередь 
связаны со снижением циркулярной деформации. Боль-
шие трансмуральные инфаркты связаны со снижением 
систолического угла поворота ЛЖ и скорости диастоли-
ческого раскручивания, что коррелирует с пониженной 
ФВ [16–18]. 

После инфаркта миокарда в его области развива-
ется неоднородный интерстициальный фиброз, стенка 
постепенно изменяет свои движения во время систолы. 
В результате возникает ишемическая кардиомиопатия, 
приводящая к увеличению объемов и расширению ЛЖ, 
что в конечном итоге приводит к сердечной недостаточ-
ности [19]. 

 В группе кардиохирургических пациентов, в которую 
были включены 26 человек (86,7%) после протезиро-
вания аортального клапана и 4 (13,3%) человека после 
протезирования митрального клапана, медиана пока-
зателя угла ротации сердца составила — (5,09 [2,7; 8,7]) 

Рис. 1. Корреляционные взаимоотношения между углом ротации сердца 
и ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП, АЛЖ и контрольной группы.

(Таблица 3), что статистически значимо ниже, чем 
у пациентов из контрольной группы, (p<0,001), где 
медиана показателя угла ротации сердца составила — 
(10,97 [10,5; 12,2]) (Таблица 3). При этом ФВ ЛЖ у данной 
группы пациентов в пределах нормальных значений 
(медиана — 64 [51; 66,8]) (Таблица 3). При сравнении 
группы кардиохирургических пациентов и контрольной 
группы статистически значимых различий показателя 
ФВ ЛЖ не выявлено (p = 0,26).

При корреляционном анализе взаимосвязи между 
углом ротации сердца, рассчитанным по данным КАГ и 
ФВ ЛЖ, полученным по данным ЭхоКГ, у кардиохирурги-
ческих пациентов выявлена незначимая обратная корре-
ляция (г = -0,29), не достигающем уровня статистической 
значимости p = 0,12). Данные анализа в графическом виде 
представлены на рисунке 2.

В результате изучения сократительной функции ми-
окарда у кардиохирургических пациентов были выявлены 
низкие значения угла ротации сердца при нормальных 
значениях ФВ ЛЖ — (5,09 [2,7; 8,7]), что статистически 

Табл. 3. Показатели угла ротации сердца и ФВ ЛЖ у кардиохирургических 
пациентов и контрольной группы (Ме [q1; q3])

Группы Угол ротации 
сердца
(φ  (град.)

Фракция вы-
броса левого 
желудочка

*Кардиохирургические пациенты (n = 30) 5,09 [2,7; 8,7] 64 [51; 66,8]

**Контрольная группа (n = 30) 10,97 [10,5; 12,2] 65 [62; 67,5]

Сравнение показателей угла ротации сердца и ФВЛЖ у пациентов  
исследуемых групп

Кардиохирургические 
пациенты — контрольная группа

(p<0,001) (p = 0,26)

 Примечание: * — пациенты с протезированными клапанами сердца; 

** — пациенты без структурных и функциональных изменений сердца.
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Таким образом, угол ротации сердца, рассчитанный 
по новой методике оценки механики вращательного 
движения сердца по данным КАГ, объективно показывает 
наличие нарушений сократительной функции миокарда 
у пациентов после протезирования аортального и ми-
трального клапанов. Показатель угла ротации сердца у 
пациентов после операции протезирования аортального 
и митрального клапанов дает возможность оценки степе-
ни восстановления сократительной функции миокарда. 

Заключение
Новая методика оценки механики вращательного 

движения сердца, основанная на математических расчетах 
угла ротации сердца по данным КАГ, позволяет в зави-
симости от полученных результатов определить наличие 
или отсутствие нарушений сократительной способности 
миокарда у пациентов кардиохирургического профиля. 
Данная методика расширяет современные представления 
о диагностических возможностях КАГ и дополняет име-
ющиеся сведения о механике вращательного движения 
сердца. Показатель угла ротации сердца может служить 
предиктором ранней диагностики нарушения сократи-
тельной функции миокарда, и его диагностическая цен-
ность повышается в сочетании с показателями ЭхоКГ и 
других диагностических методов оценки функциональ-
ных параметров сердца.

Внедрение разработанной методики оценки ме-
ханики вращательного движения сердца по данным 
КАГ в клиническую практику позволяет улучшить 
диагностику нарушений сократительной способно-
сти миокарда у пациентов, экстренно поступающих в 
кардиологический центр с представлением об остром 
коронарном синдроме в ситуациях, когда КАГ является 
первичным этапом диагностики до проведения ЭхоКГ. 
Выявление показателя угла ротации сердца ниже поро-
гового значения свидетельствует о наличии у пациента 
нарушения сократительной функции миокарда и рас-
ширяет показания для других диагностических методов 
исследования.

Угол ротации сердца — новый, малоизученный по-
казатель оценки сократительной способности миокарда. 
Для решения возможности внедрения данной методики в 
рутинную клиническую практику необходимы дополни-
тельные исследования с большим количеством пациентов 
кардиохирургического профиля с целью оценки диагно-
стической точности и нормы показателя при различных 
патологических состояниях. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
В настоящее время РЧА является «золотым стан-

дартом» хирургического лечения мономорфной ЖТ и 
рекомендована при неэффективности антиаритмиче-
ской терапии или когда антиаритмические препараты 
противопоказаны [1]. 

Катетерная абляция ЖТ направлена на устранение 
поздних диастолических потенциалов или воздействие 
на «истмус» замедленной проводимости рубцовой ткани, 
который поддерживает развитие механизма re-entry. За 
последнее десятилетие произошли значительные успехи 

Резюме. Обоснование. Радиочастотная катетерная абляция (РЧА) 
— рутинный метод хирургического лечения желудочковых нарушений ритма.  
Критерий оценки эффективности радиочастотного (РЧ) воздействия при таких 
процедурах не определен. В статье описывается использование параметра 
Индекса Абляции (ИА) для оценки оптимального повреждения аритмогенного 
субстрата при выполнении РЧА «высокой мощностью» РЧ воздействия у 
больных с желудочковыми тахикардиями (ЖТ). 

Цель исследования: определить эффективный показатель Индекса 
Абляции при РЧА с мощностью воздействия 50 Вт. у пациентов с ЖТ и 
структурной патологией сердца.

Методы. Пациентам со структурной патологией сердца и рефрактерной 
к консервативной терапии ЖТ производилось РЧА с мощностью воздействия 
РЧ-энергией 50 Вт. При картировании субстрата выполнялось биполярное 
картирование со стандартными настройками (нормальная ткань >1,5. мВ 
и рубцовая ткань <0,5 мВ) и в ряде случаев дополнялось активационным 
картированием и картированием с применением феномена «интреймант».

Результаты. Пролечено было 63 пациента с симптомными ЖТ, мужчин 
было 66.7% (n = 42). Средний возраст пациента составил 58,8 лет. Длитель-
ность анамнеза ЖТ составила в среднем 35.1 месяц. Реваскуляризация в 
анамнезе была у 36.5% (n = 23) больных. Осложнений в процессе операции 
и в послеоперационном периоде не было. Общая эффективность операции 
через 12 мес. составила 82,6% (n = 52). Cреднее значение ИА у больных с 
ремиссий ЖТ после операции в течении 12 мес. составило 494,9. Cреднее 
значение ИА у больных с ремиссий ЖТ после операции в течение 12 мес. 
составило 494,9. Cреднее значение ИА у больных с рецидивом ЖТ составило 
— 383,2.

Заключение. Показатель АИ может быть использован как критерий 
оценки эффективности повреждения аритмогенного миокарда у больных 
с ЖТ. 

Ключевые слова: радиочастотная абляция, желудочковая 
тахикардия, индекс абляции.

CHARACTERISTICS OF THE ABLATION INDEX WHEN 
PERFORMING «HIGH POWER» RADIOFREQUENCY ABLATION  
IN PATIENTS WITH ISCHEMIC VENTRICULAR TACHYCARDIAS

Korolev S.V.* 1, Sapilnikov O.V.2, Iplevich Y.A.1, Kolmakov E.A.1, Khabazov R.I.1, 
Troitsky A.V.1
1 Federal Research and Clinical Center of the FMBA of Russia, Moscow
2 National Medical Research Center of Cardiology, Moscow

Abstract. ntroduction. Radiofrequency catheter ablation (RFA) is a routine method of 
surgical treatment of ventricular arrhythmias. The criterion for evaluating the effectiveness of 
RF exposure in such procedures is not defined. The article describes the use of the “Ablation 
Index” (AI) parameter to assess the optimal damage to the arrhythmogenic substrate during RFA 
with “high power” radiofrequency exposure in patients with ventricular tachycardias (VT).

Aim: to determine the effective Ablation Index in RFA with an exposure power of 50 
watts. in patients with VT and structural heart disease.

Methods. Patients with structural heart disease and VT refractory to conservative 
therapy underwent RFA with RF energy exposure power of 50 W. When mapping the substrate, 
bipolar mapping was performed with standard settings (normal tissue >1.5 mV and scar 
tissue <0.5 mV) and, in some cases, was supplemented by activation mapping and mapping 
using the “intrimant” phenomenon.

Results. 63 patients with symptomatic VT were treated, 66.7% were men (n = 42). 
The mean age of the patient was 58.8 years. The duration of history of VT was 35.1 months 
on average. History of revascularization was in 36.5% (n = 23) of patients. There were no 
complications during the operation and in the postoperative period. The overall effectiveness 
of the operation after 12 months. was 82.6% (n = 52). The average value of AI in patients 
with remissions of VT after surgery for 12 months. amounted to 494.9. The average value 
of AI in patients with remissions of VT after surgery for 12 months. amounted to 494.9. The 
mean value of AI in patients with recurrent VT was 383.2.

Conclusion. The AI indicator can be used as a criterion for evaluating the effectiveness 
of arrhythmogenic myocardial damage in patients with VT.

Keywords: radiofrequency ablation, ventricular tachycardia, ablation 
index.

в картировании и лечении ЖТ [2; 3]. Тем не менее, не-
смотря на эти достижения, в долгосрочной перспективе 
показатель успешной РЧА, измеренный с точки зрения 
свободы от любой рецидивирующей ЖТ, остается не-
оптимальным [4]. Важным фактором рецидива ЖТ 
может являться недостаточная редукция аритмогенного 
миокарда РЧ энергией. Одним из критериев оценки тако-
го повреждения является ИА — интегральная величина, 
которая автоматически рассчитывается по формуле 
при выполнении абляции на системе CARTO 3 (Biosense 
Webster Inc, США), включающая в себя параметры силы 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_25                
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контакта абляционного катетера с тканью, изменение 
сопротивления ткани, подаваемую мощность РЧ тока и 
время воздействия. Иными словами, ИА отражает сте-
пень повреждения миокарда в результате воздействия на 
него РЧ энергий. Этот показатель хорошо зарекомендовал 
себя при РЧА по поводу фибрилляции предсердий [5] и 
может быть использован в качестве контроля эффектив-
ности РЧА у больных с ЖТ. Однако, оптимальные пара-
метры эффективности ИА для лечения желудочковых 
аритмий неизвестны.  В этой статье мы приводим оценку 
показателя ИА во время РЧА «высокой мощности» у 
пациентов с ЖТ.

Цель исследования: определить эффективный по-
казатель Индекс Абляции при РЧА с мощностью воздей-
ствия 50 Вт. у пациентов с ЖТ и структурной патологией 
сердца.

Методы
В проспективном обсервационном, случай — кон-

троль исследовании, в период с 2019 по 2020 гг. включено 
63 пациента. Критерием включения являлось наличие 
рецидивирующих симптомных ЖТ, на фоне приема анти-
аритмических препаратов (ААТ) (табл. 1) и отсутствие 
РЧА в анамнезе. Подробная характеристика пациентов 
представлена в табл. 2. 

Пациенты были оперированы с использованием 
навигационной системы CARTO 3 (Biosense Webster 
Inc, США). Всем пациентам было выполнено бипо-
лярное субстратное картирование со стандартными 
настройками (нормальная ткань >1,5 мВ и рубцовая 
ткань <0,5 мВ) и в ряде случаев дополнялось активаци-
онным картированием и картированием с применением 
феномена «интреймант» (табл. 3). РЧА выполнялось при 
помощи катетера ThermoCool SmartTouch® с параметра-
ми мощности воздействия 50 Вт, отсечкой воздействия 
являлось стабильное время абляции 60 с, либо падение 
импеданса на 30% процентов от исходного показателя. 
Орошение радиочастотного катетера производилось 
изотоническим раствором NaCl со скоростью подачи 
раствора при нанесении воздействия — 30 мл/мин. 
Конечной точкой операции являлось неиндуцируемость 
клинической ЖТ и отсутствие позднедиастолических 
патенциалов. Общая характеристика операций ото-
бражена в таблице 3. После операции пациенты на-
блюдались в течение 12 месяцев. Контроль бремени ЖТ 

Табл. 1. 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%

Табл. 2. 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%)
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Характеристика N = 63

Тип анестезии

Propofol, Fentanyl 31 (49,2%)

местная 32 (50,8%)

Индукция ЖТ до абляции 44 (69,8%)

Локализация субстрата аритмии

Базальные отделы ЛЖ 15 (23,8%)

Верхушечная область ЛЖ 7 (11,1%)

Саммит ЛЖ 14 (22,2%)

Выводной отдел ЛЖ 5 (7,9%)

Папиллярная мышца ЛЖ 2 (3,2%)

Перегородочная область ЛЖ 8 (12,7%)

МК перегородочная область 3 (4,8%)

Передняя стенка ЛЖ 9 (14,3%)

Время процедуры ▅▇▃▂▁▁▁▁

Среднее (СтО) 3,1 (1,6)

Медиана (ИКР) 2,5 (2.0‒4.0)

Мин‒Макс 1,0‒8,9

Время флюроскопии (мин.) ▇▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

Среднее (СтО) 7,5 (13,8)

Медиана (ИКР) 0,0 (0,0‒10,8)

Мин‒Макс 0,0‒65,0

Индукция клинической ЖТ 9 (14,3%)

Индукция любой ЖТ 6 (9,5%)

Табл. 3. Общая характеристика операций

выполнялся с помощью ЭКГ, ХМ-КГ, опроса имплати-
нированных устройств (при наличии) и субъективных 
ощущений пациентов.

Методы статистического анализа
Статистический анализ и визуализация полученных 

данных проводилось с использованием среды для стати-
стических вычислений R 4.1.0 (R Foundation for Statistical 
Computing, Вена, Австрия).

Описательные с татис тики предс тавлены в 
виде наблюдаемого числа наблюдений (относи-
тельная частота) для качественных переменных и 
среднего (стандартное отклонение) и медианы (1-ый  
и 3-ий  квартили) — для количественных, описатель-
ные статистики для количественных переменных с вы-
раженной 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 
Средний возраст пациента составил 58,8 лет. Муж-

чин было 66,7% (n = 42), женщин 33,3% (n = 21). У ис-
следуемых 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 со-
ставило 2,5  раз. Фракция выброса ФВ ЛЖ составила 48,7.  
У больных превалировал II и III класс ХСН.

Общая эффективность операции через 12 мес. соста-
вила 82,6% (n = 52), (Рис. 1). Осложнений хирургического 
лечения не было. 

При сравнительном анализе нами было выявлено, 
что пациенты без возврата ЖТ имели статистически 
значимо (p<0,0001) больший уровень среднего Индекса 
Абляции (среднее значение составило 494,9 (73,3), меди-
анное значение — 497,9 (439,8‒542,5)) по сравнению с 
пациентами, у которых наблюдался возврат ЖТ (среднее 
значение — 383,2 (44,3), медианное значение — 393,8 
(373,0‒410,6)), (Рис. 2).

Увеличение mean ИА на 10 было ассоциировано с 
уменьшением шансов возврата ЖТ в 1,37 [95% ДИ: 1,16; 
1,77] раз (p = 0,0025), (Рис. 3).

Было отмечено статистически значимое снижение 
числа госпитализаций (с 2 [размах: 0‒12] до 0 [размах: 
0‒3], p<0,0001) (Рис. 4) и вызовов СМП (c 1 [размах: 1‒6,0] 
до 0 [размах: 0‒6], p = 0,004) (Рис. 5) после проведения 
процедуры РЧА. 

Обсуждение
В настоящее время существуют единичные сообще-

ния об анализе показателя ИА при проведении стан-
дартной РЧА желудочковых нарушений ритма, однако 
показатель эффективности такой РЧА в свою очередь 
остается не оптимальным.  В этом исследовании мы 

Рис. 1. Графическое изображение свободы от желудочковых аритмий 
после абляции. Эффективность операции через 12 мес. составила 
82,6%.
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Рис. 3. Вероятность возврата ЖТ в зависимости от mean ablation index.

Рис. 4. Количество госпитализаций до и после проведения процедуры 
РЧА.

Рис. 5. Количество вызовов СМП до и после проведения процедуры 
РЧА..

Рис. 2. Средний ablation index у пациентов в зависимости от возврата ЖТ.

изучили новый маркер качества РЧА «высокой мощно-
сти» — ИА у больных с ЖТ.  Мы показали достоверную 
корреляцию ИА с показателями клинической ремиссии 
аритмии. Применение РЧА с «высокой мощностью» 
воздействия позволяет эффективно и безопасно мо-
дифицировать субстрат аритмии располагающийся 
в миокарде ЛЖ, ориентируясь на показатель индекса 
абляции более 550. 

Недостатки
Следует отметить, что точный расчет ИА зависит 

от точного расчета силы контакта катетера на миокард.  
Это было показано в исследовании Bourier et al. [6], 
где описано, что уровень точности определения силы 
контакта катетера SmartTouch Surround Flow (Biosense 
Webster, Inc.) зависит от расположения его кончика отно-

сительно ткани. Оптимальный угол контакта определен в 
диапазоне от 30°до 60°. При параллельном расположении 
кончика точность показателя «сила контакта» снижается, 
и это может привести к недооценке контактной силы и 
неправильному расчету ИА, следовательно, при неболь-
шом опыте работы хирурга этот показатель может быть 
неинформативным. 
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Заключение
Показатель Индекс Абляции может быть использо-

ван как новый показатель качества абляции у больных 
с ЖТ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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В период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции возникли две взаимоисключающие тенденции 
острого коронарного синдрома (ОКС). Во-первых, 
отмечено значительное снижение регистрации новых 
случаев ОКС. По ряду публикаций их количество стало 
почти вдвое меньше, чем в до пандемический период [1]. 
В качестве объяснения этого любопытного факта приво-

ВЛИЯНИЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА КОРОНАРНЫЙ КРОВОТОК ПРИ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
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Резюме.Цель: изучить состояние коронарного кровотока после про-
ведения чрескожного коронарного вмешательства у пациентов с острым 
инфарктом миокарда на фоне коронавирусной инфекции.

Материалы и методы: проведен анализ результатов экстренного интер-
венционного вмешательства у 50 пациентов с острым инфарктом миокарда, 
которые были распределены на 2 равные группы по 25 больных в каждой. 
В первой (контрольной) группе вмешательство проводилось у больных без 
инфекционного заболевания, а во второй (основной ) группе ангиопластика 
со стентированием коронарной артерии выполнена на фоне коронавирус-
ной инфекции. Эффективность восстановления коронарного кровотока 
определяли согласно методики оценки количества кадров коронарографии, 
за которые контрасным веществом заполнялась реваскуляризированная 
артерия: до 20 –– полное восстановление коронарного кровотока, от 20 до 
40 –– частичное,свыше 40 кадров –– невосстановленное. Фиксировали 
количество тромботических осложнений и летальных исходов после про-
веденного вмешательства.

Результаты: в первой группе полностью восстановить коронарный 
кровоток удалось у 48%, частично –– у 40%, не восстановить –– у 12%, а 
во второй, соответственно, у 32%, 48% и 20% больных. Тромботические 
осложнения развились в первой группе у 4% в результате окклюзии 
лучевой артерии доступа. Во второй группе у 24% пациентов возникли 
осложнения: оккюзия лучевой у 12%, реваскуляризированной ––  
у 8%, смежной ранее проходимой артерии –– у 4%. В первой группе ле-
тальных исходов не было, а во второй у 8% пациентов на фоне ретромбоза 
коронарной артерии повторное вмешательство закончилось фатальным 
исходом.

Заключение: коронавирусная инфекция негативно влияет на коронар-
ный кровоток и увеличивает количество тромботических осложнений.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, чрескожное ко-
ронарное вмешательство, коронавирусная инфекция, интенсивность 
коронарного кровотока, тромботические осложнения.

THE EFFECT OF CORONAVIRUS INFECTION ON CORONARY 
BLOOD FLOW IN ENDOVASCULAR TREATMENT OF ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION
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Abstract. Objective: to study the state of coronary blood flow after percutaneous 
coronary intervention in patients with acute myocardial infarction on the background of 
coronavirus infectionм.

Materials and methods: The results of emergency intervention were analyzed in 
50 patients with acute myocardial infarction, who were divided into 2 equal groups of 
25  patients each. In the first (control) group, the intervention was performed in patients 
without the presence of an infectious disease, and in the second (main) group, angioplasty 
with coronary artery stenting was performed against the background of coronavirus infection. 
The efficiency of restoring coronary blood flow was determined according to the methodol-
ogy for estimating the number of coronary angiography frames for which the revascularized 
artery was filled with a contrast agent: up to 20 –– complete restoration of coronary blood 
flow from 20  to 40 –– partial, over 40 frames –– unrecoverable. The number of thrombotic 
complications and deaths after the intervention was recorded.

Results: In the first group, the coronary blood flow was completely restored in 48%, 
partially in 40%, not restored in 12%, and in the second group, respectively, in 32%, 48% and 
20% of patients. Thrombotic complications developed in the first group in 4% as a result of 
occlusion of the radial access artery. In the second group, 24% of patients had complications: 
occlusion of the radial in 12%, revascularized in 8%, adjacent previously traversed artery in 
4%. There were no fatal outcomes in the first group, and in the second, in 8% of patients with 
coronary artery retrombosis, repeated intervention resulted in a fatal outcome.

Conclusion: coronavirus infection negatively affects coronary blood flow and increases 
the number of thrombotic complications.

Keywords: acute myocardial infarction, percutaneous coronary inter-
vention, coronavirus infection, intensity of coronary blood flow, thrombotic 
complications.

дится ограничение физической и социальной активности 
населения, что значительно снижает риски развития ОКС 
[2]. Во-вторых, установлено четкое негативное влия-
ние короновирусной инфекции на результаты лечения 
острого инфаркта миокарда (ИМ) [3]. Летальность при 
сочетании инфекции и ИМ увеличивается в прямой 
пропорции в зависимости от объёма поражения легких. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_30
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С одной стороны недостаточное насыщение кровью кис-
лородом увеличивает объем некротических изменений 
миокарда при окклюзии коронарной артерии, а с другой 
— снижение насосной функции сердца способствует про-
грессированию воспалительного процесса в легких [4].

Согласно клинической классификации следует 
различать два типа ИМ. 1 тип ИМ называется атеро-
тромботический и вызывается разрушением атероскле-
ротической бляшки с последующей окклюзией инфаркт 
— зависимой артерии. 2 тип неокклюзивный развивается 
вследствие несоответствия поставкой и потреблением 
кислорода при проходимых коронарных артериях [5]. В 
условиях коронарирусной инфекции преобладают ИМ 
2  типа, что не требует выполнения хирургического вме-
шательства [6]. Вместе с тем, имеется достаточно большая 
группа пациентов с атеротромботической этиологией 
ИМ на фоне коронавирусной инфекции, требующая 
хирургического лечения.

Известно, что результаты лечения ИМ зависят от 
степени восстановления коронарного кровотока после 
чрескожного коронарного вмешательства(ЧКВ) [7]. В 
ряде исследований, посвященных результатам приме-
нения ЧКВ у пациентов с ИМ без вирусной инфекции, 
подчеркнуто, что после успешного устранения окклюзии 
коронарной артерии кровоток полностью восстанавлива-
ется лишь у 50–60% больных [8].Существует вероятность 
развития замедленного (синдром slow- reflov) и синдрома 
невосстановленого (no-reflov) кровотока, вследствие на-
личия в просвете сосуда атеросклеротических и тромбо-
тических масс [9]. Развитие этих синдромов негативно 
сказывается на результатах лечения больных. Сообщения 
о состоянии коронарного кровотока после ЧКВ на фоне 
коронавирусной инфекции отсутствуют. 

Цель исследования: изучить состояние коронарного 
кровотока после проведения чрескожного коронарного 
вмешательства у пациентов с острым ИМ на фоне коро-
навирусной инфекции.

Материалы и методы
Проведен анализ комплесного обследования и лече-

ния 50 больных ИМ, которым проведено ЧКВ в условиях 
отделения рентгенхирургических методов диагностики 
и лечения Орловской областной клинической больницы 
в 2000–2021 гг. Пациенты методом случайной выборки 
были разделены на 2 группы по 25 человек в каждой. В 
первой (контрольной) группе ЧКВ выполнялось у паци-
ентов без инфекционного заболевания. Во второй группе 
ангиопластика со стентированием инфаркт-зависимой 
артерии произведена на фоне коронавирусной инфекции. 
Основные характеристики и наличие сопутствующих 
заболеваний в обеих группах пациентов представлены 
в таблице 1.

Среди пациентов, включенных в исследование, пре-
обладали мужчины пожилого возраста, большинство 
из которых курили и злоупотребляли алкоголем. Фоно-
выми заболеваниями в большинстве случаев являлся 

предшествующий ИМ и сахарный диабет. Пациенты до 
поступления в клинику не принимали антикоагулянтные 
препараты, а на фоне развития ОКС им не проводилась 
фибринолитическая терапия. У всех больных до посту-
пления в операционную гемодинамические показатели 
были стабильны, критических нарушений не было. В 
анамнезе почти у половины больных было предшеству-
ющее вмешательство на коронарных артериях ввиде 
аортокоронарного шунтирования или ЧКВ. Количество 
имплантированных стентов колебалось от одного до 
трех, при средней длине от 30 до 40 мм. Бифуркацион-
ное поражение инфарт-зависимой артерии выявлено у 
половины больных.

У больной второй группы при проведении КТ вы-
явлены следующие изменения легких: КТО (без пораже-
ния) — у 10 (40%), КТ l  (до 25% поражения) — у 8 (32%), 
КТ 2 (от 25% до 50%) — у 4 (16%) и КТ 3 от 50% 
до 75%) — у 3 (12%).

 Эфективность восстановления коронарного кро-
вотока оценивались на результатах контрольной ангио-
графии, используя методику расчета количества кадров 
(TFC — TIMI framecount или «количество временных 
кадров») [10]. Ее суть заключается в подсчете количе-
ства ангиографических кадров, на которых происходит 
полное, «тугое» заполнение венечной артерии. Согласно 
методики различают три вида кровотока: быстрый, за-
медленный и медленный. При быстром кровотоке ар-
терия полностью заполняется контрастным веществом 
к 20-му кадру ангиографического исследования, что 
свидетельствует о полном сохранении просвета сосуда. 

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов

Параметры 1-я группа 
(n = 25) 

2-я группа 
(n = 25) 

Средний возраст, лет 65,3±7,2 64.9±8.4

Возраст более 60 лет 21 (84%) 18 (72%)

Мужчины 18 (72%) 19 (76%)

Курение 21 (84%) 16 (64%)

Злоупотребление алкоголем 11 (44%) 13 (52%)

Предшествующий ИМ 16 (64%) 14 (56%)

Сахарный диабет 14 (56%) 18 (72%)

Прием антикоагулянтных препаратов 0 0

Тромболитическая терапия на догоспиталь-
ном этапе

0 0

Средние показатели фракции выброса лево-
го желудочка, %

55,9±3,9 56,3±1,7

Средние показатели систолического артери-
ального давления, мм рт.ст.

119,5±7,1 121,4±6,7

Предшествующее коронарное вмешательство 
в анамнезе

12 (48%) 10(40%)

Среднее количество имплантируемыхстентов 
1 пациенту, шт.

1,6±0,2 1,8±0,3

Средняя длина стентируемого сегмента 
артерии, мм

35,1±2,3 37,4±2,5

Бифуркационное поражение инфартк-зави-
симой артерии

13 (52%) 11 (44%)
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Табл. 2. Интенсивность коронарного кровотока

1-я группа 
(n = 25)

2-я группа 
(n = 25) 

Всего 
(n = 50) 

Абс % Абс % Абс %

Быстрый 12 (48%)* 8 (32%) 20 (40%)

Замедленный (синдром slow-reflow) 10 (40%)* 12 (48%) 22 (44%)

Медленный(синдром no-reflow) 3 (12%)* 5 (20%)  8 (16%)

 Примечание: * —  Р<0,05 по сравнению с показателями второй группы.

Табл. 3. Частота тромботических осложнений 

Локализация окклюзии 1-я группа 
(n = 25)

2-я группа 
(n = 25) 

 Всего
(n = 50) 

Абс % Абс % Абс %

Окклюзия лучевой артерии сосуди-
стого доступа

1 (4%) 3 (12%) 4 (8%)

Окклюзия реваскуляризированной 
артерии

0 0 2 (8%) 2 (4%)

Окклюзия смежной артерии 0 0 1 (4%) 1 (2%)

При замедленном кровотоке (синдром slow- reflov) за-
полнение происходит от 20-го до 40-го кадра, вследствие 
частичного восстановления просвета сосуда. В случае 
медленного кровотока при минимальной проходимости 
сосуда с возникновением синдрома no-reflow для этого 
требуется более 40 кадров. 

Наблюдение за пациентами проводилось в течение 
всего периода госпитализации и составило в среднем 
около 10 суток. За время наблюдения оценивались такие 
события как летальный исход, повторный ИМ, тромбоз 
стентированного сегмента, повторные экстренные вме-
шательства.

Статистическую обработку материала проводили с 
использованием методов однофакторного дисперсного и 
корреляционного анализа. Вычисляли средние величины 
количественных показателей, стандартные ошибки и 
критерий согласия Пирсона (χ2). Полученные данные 
представлены в виде M±m. Существенность различий 
средних величин оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента. Различия считали статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты исследования
Интенсивность коронарного кровотока после ЧКВ 

представлена в таблице 2.
Нарушение коронарного кровотока в обеих группах 

обнаружено у 30 (60%) после проведения ЧКВ: в первой 
группе у 13 (52%), во второй группе у 17 (68%) больных. 
Коронавирусная инфекция негативно влияла на коро-
нарный кровоток, снижая быстрый на 16%,увеличиваяна 
8% замедленный и медленный. Частота тромботических 
осложнений после выполнения ЧКВ представлена в 
таблице 3.

На фоне коронавируснолй инфекции у пациентов 
второй группы тромботические осложнения зарегистри-
рованы у 6 (24%), а у пациентов первой группы без коро-
навирусной инфекции лишь у 1  (4%) больных (Р<0,05). 
Наиболее часто встречалась окклюзия лучевой артерии, 
которая использовалась в качестве сосудистого доступа 
при выполнении ЧКВ. Каких либо негативных послед-
ствий для пациентов при развитии этого осложнения не 
наблюдалась, вследствие хорошего коллатерального кро-
вотока в дистальных отделах предплечья и кисти. Других 
тромботических осложнений у больных первой группы 
не было. Во второй группе коронавирусная инфекция 
способствовала в двух случаях развитию ретромбоза 
коронарной артерии после выполнения ЧКВ. Больным 
выполнено повторное оперативно вмешательство. К 
сожалению, спасти больных не удалось. При развитии 
тромбоза после выполнения ЧКВ в смежной ранее про-
ходимой коронарной артерии развился повторный ИМ. 
Пациенту выполнено повторное ЧКВ с благоприятным 
исходом. Увеличение тромботических осложнений обу-
словлено развитием гиперкоагуляции на фоне вирусной 
инфекции. При этом тромбозы развились у пациентов с 
большим объёмом от 25% до 75% поражением легких.

Обсуждение
Анализ результатов исследования показал, что про-

ведение ЧКВ у больных первой группы с острым ИМ 
без коронавирусной инжекции в половине случаев не 
позволяет полностью восстановить коронарный кро-
воток из-за наличия в просвете артерии атероматозных 
и тромботичсеских масс. Основной причиной развития 
замедленного и невосстановленного кровотоков является 
эмболия терминальных отделов венечных артерий атеро-
матозными и тромботическими массами [11].

Ухудшение результатов лечения больных второй 
группы обусловлено тем, что при коронавирусной инфек-
ции возникает не только поражения эндотелия сосудов 
легких, но и всей сосудистой системы организма человека 
в целом с развитием гиперкоагуляции [12]. Дисфункция 
эндотелия приводит к снижению содержания оксида азо-
та, выбросу провоспалительных цитокинов и нарушению 
проницаемости стенки сосудов, что способствует замед-
лению кровотока в коронарных артериях [13; 14]. 

Основным путем предупреждения агрегации тром-
боцитов в ходе ЧКВ является применение блокаторов 
гликопротеиновых IIв/IIIа рецепторов тромбоцитов. 
Они блокируют взаимодействие фибриногена с ак-
тивированными рецепторами, локализованными на 
мембране тромбоцита, что способствует профилактике 
тромбообразования и как следствие улучшает кровоток 
в коронарных артериях [15].

Вывод
После проведения ЧКВ у пациентов с острым ИМ на 

фоне коронавирусной инфекции коронарный кровоток 
остается нарушенным у 68%, что приводит к развитию 
тромботических осложнений у 24% больных.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Политравма с ведущей черепно-мозговой травмой 

является одной из сложнейших проблем в лечении. За по-
следние 10–15 лет во всем мире отмечается рост пациентов 
с сочетанной травмой по сравнению с изолированной 
травмой.  Исследование летальности пострадавших с по-
литравмой позволило выявить дефекты в организации 
помощи пациентам, диагностике и лечении. Цель исследо-
вания — улучшение результатов лечения пострадавших с 
доминирующей черепно-мозговой травмой путём анализа 
причин летальных исходов в этой категории пациентов.

Материалы и методы
На базе ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ 

г.  Москвы проведен ретроспективный и проспективный 
анализ пациентов с политравмой с ведущей черепно-
мозговой травмой (ЧМТ). С 2017 по 2020 гг. в ГБУЗ ГКБ 
им  А.К. Ерамишанцева ДЗМ поступило 713 пострадав-
ших. Из них 406 человек (56,9%) имело ЧМТ в сочетании 

ПРОБЛЕМА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДОМИНИРУЮЩЕЙ СОЧЕТАННОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
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Резюме. Ежегодно в мире растет процент пострадавших с поли-
травмой благодаря росту урбанизации, активному развитию технического 
прогресса, увеличению ритма жизни населения. Каждый год в мире около 
5,5 млн. человек получают травмы, из них 17–22% приходится на долю 
политравмы. 

Одной из самых сложных проблем в лечении пациентов с политравмой 
является наличие у них черепно-мозговой травмы. Даже при своевременном 
и правильном лечении наблюдается высокий процент летальности среди 
таких пострадавших. Необходимы дальнейшие исследования для улучшения 
качества оказания медицинской помощи пострадавшим с черепно-мозговой 
травмой для снижения уровня инвалидизации и летальности  таких по-
страдавших.

Ключевые слова: политравма, летальность, тяжелая сочетан-
ная черепно-мозговая травма, причины смертности.

THE PROBLEM OF TREATMENT OF PATIENTS WITH 
DOMINATING CONCOMITANT TRAUMATIC BRAIN INJURY IN 
POLYTRAUMA
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Abstract. The percentage of patients with polytrauma is growing annually in the world 
due to the growth of urbanization, the active development of technological progress, and the 
increase in the rhythm of life of the population. This problem has long been actively covered 
at modern medical forums and conferences, and also occupies the minds of many eminent 
scientists involved in the treatment of patients with polytrauma. Every year, about 5.5 million 
people in the world are injured, of which 17–22% are due to polytrauma.

One of the most difficult problems in the treatment of patients with polytrauma is the pres-
ence of a traumatic brain injury. Even with timely and proper treatment, there is a high percentage of 
mortality among such victims. Further research is needed to improve the quality of medical care for 
victims with traumatic brain injury to reduce the level of disability and mortality in such victims.

Keywords: polytrauma, lethality, severe concomitant traumatic brain injury, 
causes of death.

с другими повреждениями либо опорно-двигательной 
системы, либо повреждениями внутренних органов. К 
пострадавшим с политравмой были отнесены пациенты 
со значением шкалы ISS >17 баллов. Пациенты с травмой 
конечностей, таза, живота, груди, шеи, лица и головы в со-
вокупности относятся к пациентам с сочетанной травмой 
(СЧМТ) [1–5]. Непреложным условием для классифика-
ции пострадавших было наличие ЧМТ. Анализ причин 
летальности проводился согласно методическим реко-
мендациям Медведева Ю.А. с соавт., а также совместно 
со специалистами в области нейрохирургии ГБУЗ ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева. 

Нами был изучен 91 посмертный судмедэксперт-
ный протокол вскрытия пострадавших от политравмы. 
За представленный период основную долю погибших 
составляли мужчины (62 летальных случая, 15,02% от 
всех пострадавших мужчин). Летальных исходов среди 
женщин зарегистрировано 29 (9,6% от общего числа 
пациентов женского пола).

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_34
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Поскольку нас интересовали пострадавшие с поли-
травмой, в выборку не вошли пациенты с монотравмами 
головы и/или же с ISS<17 баллов. В исследовании мы 
использовали шкалы оценки тяжести  ISS и AIS. В реа-
нимационном отделении нашей клиники специалисты 
в области анестезиологии и реаниматологии для оценки 
инвалидности, независимости и исходов реабилитации 
используют модифицированную шкалу Рэнкина, а для 
прогнозирования процента летальности — шкала оценки 
острых физиологических расстройств и хронических за-
болеваний (APACHE II) и шкала оценки органной недо-
статочности (SOFA). Нарушения уровня сознания были 
оценены по шкале Глазго (ШКГ).

Ввиду эпидемиологического и описательного ха-
рактера нашего исследования одобрение этического 
комитета не требовалось.

Результаты и обсуждение
 Шок различной степени тяжести у пациентов с по-

литравмой с сочетанной ЧМТ встречался в 82,3% случаев 
(354 пациента). Ведущим механизмом травмы у пациен-
тов с политравмой и доминирующей ЧМТ были дорож-
но-транспортные происшествия — 28 погибших (30%).  
Максимально ранняя госпитализация пострадавших с 
политравмой приводит к минимальным последствиям 
полученных повреждений, что также влияет на риск ле-
тальных исходов среди таких пострадавших и сохраняет 
компенсаторные возможности организма для поддер-
жания гомеостаза организма и недопущения развития 
«триады смерти». Тактика Dаmage control и адекватное 
оказание медицинской помощи на догоспитальном этапе 
позволяет значительно снизить летальность у пациентов 
с политравмой и ведущей ЧМТ. Обязательно наблюде-
ние таких пациентов в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии с постоянным динамическим 
контролем жизненно важных функций и лабораторных 
показателей.  

Заключение
Ведущей ранней причиной летальных исходов у 

пациентов с тяжелой сочетанной ЧМТ явился отек и 
набухание головного мозга. Проблема задержки госпита-
лизации пациентов с мест происшествия является одной 
из важных причин развития осложнений и летальных 
случаев. Значения ISS рассчитанной клинически и по 
результатам танатологии коррелируют, гиподигностика 
была выявлена в незначительном количестве всех из-
ученных случаев  — 2 случая из общего числа. Пациентам 
с тяжелой сочетанной ЧМТ необходима специализиро-
ванная помощь в максимально ранние сроки с исчерпы-
вающим характером лечения во избежание повторных 
оперативных вмешательств, увеличивающие риски 
развития тяжелых септических и поздних осложнений. 
В РФ необходимо дальнейшее углубленное проведение 
исследований данной проблемы для улучшения качества 
оказания медицинской помощи и минимизации леталь-

ных исходов и ивалидизации среди трудоспособного 
населения.

Статистический анализ
В качестве оценки силы ассоциации использовали 

V-статистику Крамера. Ассоциацию считали статисти-
чески значимой при p≤0,05.

Пациенты с политравмой в ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ера-
мишанцева осматриваются мультидисциплинарной 
командой и проходят необходимый объём исследований 
на уровне приёмного отделения или госпитализируются 
в шоковый зал отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) для дообследования и проведения лече-
ния до стабилизации состояния. Шок различной степени 
тяжести у пострадавших с политравмой и доминирующей 
ЧМТ встречался в 82,3% случаев из 406 (у 354 пациентов). 
При этом показатели летальности таковы:
– с доминирующей ЧМТ погибло 62 человека (18,56%); 
– с субарахноидальным кровоизлиянием (САК), вну-

трижелудочковым кровоизлиянием или же их соче-
танием погибло 55 человек (16,46%);

– с повреждением трёх анатомических областей погибло 
133 человека (40%);

– с повреждением двух анатомических областей погибло 
104 человека (31,42%).

Распределение продолжительности жизни у тяжело 
пострадавших с политравмой с доминирующей ЧМТ от 
момента поступления в стационар до момента смерти 
показано в таблице 1. 

Табл. 1. Продолжительность жизни пациентов с политравмой

Продолжительность 
жизни пострадавших

Число пациентов с сочетанной травмой

% Абсолютное значение

<3 часов 22,58 14

4–12 часов 14,51 9

13 часов–5 суток 14,51 9

5–10 суток 25,88 16

10–21 суток 14,51 9

>21 суток 6,45 4

Рис. 1. График корреляции летальности и развития поздних осложнений 
и значений ISS.
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Такие сроки оценки продолжительности жизни 
связаны с периодами течения травматической болезни, 
основанные на иммунологическом и патофизиологиче-
ском подходах к лечению пострадавших с политравмой 
[3; 6; 7]. 

Наивысшая летальность зафиксирована у пациентов 
с ISS>50 баллов, а поздние осложнения чаще развивались 
у пациентов со значением ISS от 28 до 40 баллов (Рис. 2). 
В большинстве своём ISS, рассчитанная по клиническому 
диагнозу, была близка к ISS, рассчитанной по танатологи-
ческому диагнозу. Редко встречались случаи гиподиагно-
стики ISS (в нашем исследовании встретилось два случая 
из общего числа).

Задачей нашего исследования было выяснение точ-
ной причины, повлекшой за собой летальный исход у 
пострадавшего. Для этого нами был проведен полный 
подробный анализ стационарных карт пациентов.

Стоит отметить, что в большинстве случаев при 
танатогенезе погибших было выявлено несколько кон-
курирующих между собой причин, которые наглядно 
представлены на рисунке 3. 

Согласно эпидемиологическим данным  в России за 
последние 15 лет повреждения ЦНС в общей структуре 
травматизма составляют 35–45%. При этом доля инва-
лидизации вследствие повреждений ЦНС достигает по-
рядка 25–35%, что выводит повреждения ЦНС на первое 
место по инвалидизации трудоспособного населения [1; 
3; 5; 6]. 

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский 
институт общественного здоровья имени Н.А. Семашко» 
оценивает ущерб от ЧМТ в 600 млрд руб. ежегодно. В 
зарубежных медицинских работах за 35 лет приводятся 
данные, проиллюстрированные на рисунке 4. 

При анализе времени на госпитализацию пострадав-
ших с ЧМТ мы выяснили, что среднее время на транспор-
тировку пострадавших в стационар составляет 72 мин., а 
у некоторых погибших оно составляло до 4,5 час. Данные 
временные рамки транспортировки пострадавших недо-
пустимы ввиду патогенеза политравмы. Несоблюдение 
правила «золотого часа» очень часто приводит к срыву 

Рис. 2. Диаграмма конкурирующих причин летальности при доминирую-
щей ЧМТ.

Рис. 3. Диаграмма процентного соотношения последствий ЧМТ.

Рис. 4. Корреляция летальности среди пострадавших и сроков госпитали-
зации. 

компенсаторных механизмов организма и развитию 
ацидоза, коагулопатии и гипотермии — так называемой 
«триады смерти» [3]. Около 50% летальных исходов на-
ступает через 2 часа с момента получения травмы, далее 
35% смертей случается в пределах первых 6 часов [1]. Вы-
сокий процент летальности в случаях длительной транс-
портировки говорит о том, что необходимо значительно 
уменьшать время транспортировки пациентов с ЧМТ в 
больницы. Проблема задержки времени при госпита-
лизации пациента с места происшествия значительно 
повышает шанс летального исхода (Рис. 4).

Время доставки погибших пострадавших было 
статистически значимо ассоциировано с состоянием 
(V Крамера = 0,28 [95% ДИ: 0,00; 0,39], p = 0,0146).

В России и за рубежом активно используются 
автомобильные бригады СМП. В нашей выборке все 
пациенты были доставлены такими бригадами.  Время 
прибытия БСМП в Москве в среднем составляет 9,4 мин., 
в Санкт-Петербурге — 10±3 мин. [7].
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К сожалению, статистических данных о качестве 
оказания медицинской помощи на месте происшествия у 
нас не имеется. В отечественной литературе встречаются 
указания на наличие летальных исходов у пострадавших 
на месте происшествия с низкими и средними значения-
ми по шкале ISS, которые в свою очередь связаны с низ-
ким риском летального исхода. Скорее всего, подобные 
летальные исходы связаны с неэффективностью оказа-
ния первой помощи на догоспитальном этапе или же с 
полным её отсутствием. Также одной из причин высокой 
летальности является длительное время прибытия на 
место происшествия бригады СМП. Значимость именно 
этой причины подтверждают работы различных авторов 
за последние несколько лет [1; 4; 7]. 

Тактика Damage control у пациентов с политравмой 
при травмах и ранениях головы

Сочетанные черепно-мозговые травмы (СЧМТ) 
являются одним из опаснейших видов травм, их частота 
достигает до 85-90% всех видов сочетанных травм. При 
этом летальность при тяжелых ЧМТ остается на доста-
точно высоком уровне ≥50% [3; 6]. ЧМТ легкой и средней 
степени тяжести не оказывают заметного влияния на 
течение травматической болезни. Отдельно оцениваются 
пациенты с СЧМТ с тяжелыми внечерепными и внутри-
черепными повреждениями, которые отличаются высо-
ким уровнем развития осложнений, часто приводящим 
к инвалидизации трудоспособного населения и высоким 
(15–45%) летальным исходам [3; 6].

Различная симптоматика и наличие внечерепных по-
вреждений, кровопотеря, гипотония, наличие шока раз-
личного генеза, наличие жировой эмболии определяют 
трудность диагностики и оценки тяжести повреждения 
головного мозга у пациентов с СЧМТ. Оценка степени 
нарушения сознания при поступлении в стационар 
может зависеть в некоторых случаев от влияния или на-
личия последствий других травм. Наличие алкогольного 
и наркотического опьянения также влияет на оценку 
неврологического статуса пациентов с СЧМТ. Обще-
мозговые и очаговые поражения ЦНС влияют на ис-
пользование седации, проводимой при переводе на ИВЛ 
на догоспитальном этапе медицинской помощи или в 
процессе транспортировки пострадавшего с места про-
исшествия и тоже вызывают затруднения при оценке 
неврологического статуса.

Диагностика СЧМТ обязательно должна строиться 
на принципах активного определения характера повреж-
дений черепа и головного мозга с широким применением 
современных диагностических инструментальных мето-
дов диагностики [3; 4]. «Золотым стандартом» на совре-
менном этапе развития медицины является выполнение 
мультиспиральной компьютерной томографии головы 
(МСКТ) [3; 4; 7].

Одной из базисных задач диагностики тяжелой ЧМТ 
у пострадавших при поступлении стоит определение 
морфологического субстрата повреждения головного 

мозга и выявление жизнеугрожающих последствий, таких 
как: продолжающееся кровотечение, наличие асфиксии, 
сдавленность головного мозга на фоне набухания или 
отека, присутствие гипертензивно-дислокационного 
синдрома [1–3; 6].

Кровотечения из артериальных сосудов и синусов 
твердой мозговой оболочки в зоне перелома костей 
свода черепа и черепных ям имеют жизнеугрожающие 
последствия [2; 3; 5].

Аспирация дыхательных путей кровью, рвотными 
массами и даже съёмными зубными протезами является 
причиной асфиксии у 1–5% пострадавших с СЧМТ. При 
тяжелой ЧМТ и ушибах головного мозга развивается 
бульбарный паралич и отсутствие кашлевого и глоточ-
ного рефлекса.

Образование внутричерепных гематом при сдавле-
нии головного мозга вдавленными костными отломками 
приводит к смещению и ущемлению структур полуша-
рий и ствола головного мозга. Частота таких состоя-
ний  — 3–7% [1–3].

Пациенты с угнетением сознания <9 баллов по ШКГ 
(сопор, различные степени комы) при выявлении при-
знаков нарушения дыхания интубируются и переводятся 
на ИВЛ в условиях ОРИТ.

При асфиксии в условиях шокового зала ОРИТ 
осуществляют санацию верхних дыхательных путей с 
последующим интубированием пострадавшего. При 
тяжёлых повреждениях челюстно-лицевой области или 
шеи и невозможности интубации трахеи, прибегают к 
коникотомии или трахеостомии [1; 3; 5–7]. 

Ущемление ствола головного мозга на уровне моз-
жечка приводит к сдавлению головного мозга с парезами 
и параличом конечностей [1; 3; 6; 28]. При этом обнару-
живается патогностически важный «светлый промежу-
ток» — временный интервал после кратковременного 
прояснения сознания, предшествующий повторной его 
утрате. В случае тяжелого ушиба головного мозга такой 
интервал отсутствует [3; 7]

Повышение внутричерепного давления выше 25 мм 
рт.ст. у пациентов с СЧМТ встречается в 50–50% случаев, 
что приводит к полнокровию головного мозга, синдрому 
внутричерепной гипертензии, гидроцефалии и угнетению 
сознания до <8 баллов по ШКГ в 58,5% случаев [3; 6].

При обследовании пациентов с СЧМТ стандартно 
проводят эхоэнцефалоскопию, краниографию, МСКТ, 
взятие люмбальной пункции. Краниография и эхоэнце-
фалоскопия проводятся по показаниям.  

Одной из первостепенных задач первичной диагно-
стики, начиная с оказания помощи на догспитальном эта-
пе, является исключение сдавления головного мозга из-за 
внутричерепных гематом. В целях исключения сдавления 
мозга необходим объемный осмотр на месте происше-
ствия, применение «золотого стандарта» — МСКТ, а при 
невозможности выполнения КТ — эхоэнцефалоскопия 
по трем трассам. В случае смещения срединных структур 
головного мозга свыше 5 мм, выполнятся наложение в 
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височной области на стороне смещения от трех до пяти 
трефинационных отверстий, однако при отрицательном 
результате или же при сложных диагностических случаях 
— с контралатеральной стороны. Подтвердив диагноз, 
костный доступ расширяют, выполняя декомпрессивную 
трепанацию черепа.

После декомпрессивной трепанации черепа после-
довательно проводят классический алгоритм действий: 
аспирация гематом, удаление нежизнеспособного детрита 
физраствором, коагуляция сосудов с использованием 
увеличительной оптики с последующей пластикой тре-
панационного дефекта аутокостью или титановыми пла-
стинами с учётом стабилизации состояния пациентов. 

Особенности интенсивной терапии у пострадавших 
с политравмой с доминирующей СЧМТ

Реанимационные мероприятия включают, в первую 
очередь, восстановление проходимости дыхательных пу-
тей, респираторную терапию, противошоковую терапию, 
адекватное обезболивание, компенсацию кислотно-ще-
лочного баланса (устранение ацидоза), согревание пациен-
тов. Лечение пострадавших с угнетением сознания <12 по 
ШКГ должно проводиться в условиях ОРИТ [3; 7]. 

С целью предупреждения вторичных осложнений и 
повреждений мозга проводится:
– обеспечение нормальной оксигенации (PaO2>100 мм 

рт. ст.);
– предупреждение гиперкапнии (35–40 мм рт. ст.);
– возвышенное положение головного конца кровати 

(15–30°) и травмированных конечностей;
– эмпирическая антибактериальная терапия при откры-

тых переломах и ранениях и проникающих ЧМТ;
– коррекция гиповолемии, поддержание перфузионного 

церебрального давления на уровне 60–90 мм рт. ст.;
– обязательный мониторинг внутричерепного давления 

(ВЧД) с имплантацией вентрикулярного катетера или 
паренхиматозного датчика с целью профилактики 
развития синдрома повышения ВЧД;

– мониторинг и коррекция состояния свертывающей 
системы крови;

– поддержание ВЧД на уровне <20 мм рт. ст.;
– мониторинг и коррекция электролитного состава 

крови [1; 3; 6].
Стойкое повышение ВЧД >20 мм рт. ст. требует 

дополнительной диагностики и проведения этапной 
коррекционной терапии:
– выполнение КТ головного мозга при возможности его 

выполнения;
– дренирование ликвора;
– гипервентиляция (до PCO2 30–35 мм рт. ст.);
– введение осодиу ретиков (маннит 1 г/кг, да-

лее 02,25–0,5 г/кг) до 6 раз в сутки под контролем 
осмолярности крови;

– введение гипертонического раствора натрия хлорида 
3,0% (гиперХАЕС), салуретиков;

– барбитуратная кома.

Неконтролируемое ВЧД и неэффективность интен-
сивной терапии являются показаниями к выполнению 
декомпрессивной трепанации черепа [3].

В зависимости от патологического очага. при одно-
сторонних поражениях выполняют одностороннюю 
гемикраниэктомию или бифронтальную трепанацию 
[3; 7].

При выполнении декомпресивной трепанации обя-
зателен мониторинг ВЧД при помощи паренхиматозного/
субдурального датчиков или вентрикулярного катетера 
и динамическое наблюдение в условиях до стабилизации 
состояния [3; 7].

Тактика хирургического лечения пострадавших  
с политравмой с ведущей ЧМТ

Тактика хирургического лечения строится исходя 
из особенностей и многообразия возможных сочетаний 
ЧМТ с внечерепными повреждениями. Принципиальным 
является то, что при СЧМТ по неотложным показаниям 
выполняется остановка продолжающегося кровотече-
ния и асфиксии. Однако они выполняются симультанно 
с устранением жизнеугрожающих последствий травм 
других локализаций. Чаще всего основным источником 
кровотечения являются повреждения мягких тканей 
головы. Основным методом остановки кровотечения 
является ушивание ран головы швами по Донати.

Ликвидация «синдрома сдавления головного моз-
га» становится реальной по срочным показаниям по 
завершении всего спектра неотложных хирургических 
вмешательств по поводу травм внечерепного характера 
(остановка наружного и внутреннего кровотечений, 
в том числе внутриплеврального, внутрибрюшного и 
внутритазового, устранения напряженного и отрытого 
пневмоторакса, устранения асфиксии, стабилизации тазо-
вого кольца, стабилизации переломов длинных трубчатых 
костей и т.д.).

В том случае, когда пациент поступает в шоковый зал 
ОРИТ в критическом состоянии с тяжелыми торакальны-
ми или абдоминальными повреждениями, присутствуют 
признаки СЧМТ вопрос касательно окончательной диа-
гностики её степени тяжести и характера вынужденно 
откладывается до ликвидации жизнеугрожающих со-
стояний травм груди и живота [1; 3; 5].

Комбинация тяжелой СЧМТ с тяжелыми поврежде-
ниями тазового кольца, сопровождающихся обильным 
внутритазовым кровотечением, подразумевает перво-
степенную малоинвазивную стабилизацию таза при по-
мощи монтажа аппарата внешней фиксации (АВФ) 
необходимой компоновки (с/без тампонады тазового 
пространства, с более поздним оперативным вмеша-
тельством на структурах головного мозга [2–4; 6; 8].  
Стабилизация нестабильных переломов тазового кольца 
у пострадавших с политравмой относятся к неотложным 
оперативным вмешательствам и может симультанно вы-
полняться совместно с нейрохирургическими бригадами 
по поводу сдавления головного мозга [4; 6].  В таком же 
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роде возможен подход в определении очередности опе-
ративных вмешательств при СЧМТ и травм конечностей 
[2–4; 7]. Все ортопедические оперативные вмешательства 
у пациентов с политравмой на первом этапе тактики 
Damage control (DC) выполняются малотравматичным 
способом с минимальной хирургической агрессией и 
малой кровопотерей при монтаже АВФ [1; 2; 4; 6]. 

При наличии у пострадавшего ЧМТ со сдавлением 
головного мозга, усугубленной нестабильной травмой 
позвоночника, первично устраняется сдавление голов-
ного мозга, с последующим выполнением декомпрес-
сивно–стабилизирующей фиксацией повреждённого 
сегмента позвоночного столба в сокращенном объёме 
как первый этап многоэтапной хирургической тактики 
лечения [6].

Что делать общему хирургу при поступлении 
пострадавшего с политравмой и признаками ЧМТ?

Данные по количеству травмоцентров различных 
уровней в РФ и городе Москве представлены на рисунке 5. 
Согласно приказу №903 от 29.12.2018 Департамента Здра-
воохранения г. Москвы (ДЗМ г. Москвы) ГБУЗ ГКБ им. 
А.К. Ерамишанцева является травмоцентром I уровня.

Травмоцентры I уровня организованы на базе ин-
ститутов скорой помощи, республиканских, краевых, 
областных и крупных многопрофильных стационаров 
скорой помощи, университетских клиник; травмоцентры 
II уровня — на базе городских, межрайонных, централь-
ных районных больниц; травмоцентры III уровня — на 
базе районных больниц.

Согласно методическим рекомендациям ГБУ СПб 
НИИ СП им И.И. Джанелидзе «Прогностические кри-
терии обоснования хирургической и эвакуационной 
тактики у пациентов с политравмой в травмоцентрах II 
и III уровня» минимальный уровень летальности при 
политравмах у пациентов достигнут только в травмо-
центрах I уровня [3]. 

При поступлении пострадавшего с политравмой и 
доминирующей СЧМТ в травмоцентр, где отсутствует 
нейрохирург, объем оперативных вмешательств должен 
ограничиваться устранением жизнеугрожающих со-
стояний и вызовом нейрохирурга «на себя». Чаще всего 
стремление к отказу от внутричерепного этапа опера-

тивного вмешательства продиктовано тем, что могут 
потребоваться повторные корригирующие операции с 
участием нейрохирургов, при этом риск развития тяже-
лых септических осложнений многократно возрастает 
[3; 6].

При невозможности оказания полного объема спе-
циализированного лечения рекомендуется по устранению 
жизнеугрожающих состояний и стабилизации тяжести 
состояния пострадавшего эвакуация в травмоцентр 
I-го уровня для окончательного специализированного 
лечения [1].

Заключение
После изучения и анализа причин летальности 

пострадавших с СЧМТ мы пришли к выводу, что в 
большинстве случаев основной причиной летальности 
является нарушение правил транспортировки и лечения 
пострадавших на догоспитальном этапе. Длительная 
транспортировка постравших в медицинское учрежде-
ние значительно повышает шансы летального исхода, а 
также способствует срыву компенсаторных каскадных 
реакций, что приводит к развитию «триады смерти» и 
развитию других жизнеугрожающих осложнений: отека 
и вклинения структур головного мозга, шока смешанного 
генеза, тромбоза и жировой эмболии важных маги-
стральных стволов.  Различная симптоматика и наличие 
внечерепных повреждений, алкогольное и наркотическое 
опьянение, кровопотеря, гипотония, наличие шока раз-
личного генеза, наличие жировой эмболии затрудняют 
диагностику и оценку тяжести повреждения головного 
мозга пострадавших с СЧМТ, что также ведет к росту 
смертности пациентов.

Выводы
I. Имеется проблема задержки госпитализации пациен-

тов с места происшествия в стационар для оказания 
им специализированной медицинской помощи, в 
отличие от наших зарубежных коллег.

II. Специализированная хирургическая помощь постра-
давшим с политравмой при ведущей СЧМТ должна 
оказываться в максимально ранние сроки от момента 
получения травмы и стремиться к полноценному и 
завершенному лечению, чтобы исключить риски по-
вторных оперативных вмешательств, увеличивающих 
риски септических и поздних осложнений.

III. Всем пациентам с политравмой и ЧМТ обязательно 
динамическое наблюдение в условиях ОРИТ.

IV. Прослеживается значимая тенденция зависимости 
летальности и развития поздних осложнений от 
балльного значения шкалы ISS.

V. Ведущей причиной летальных исходов у постравдав-
ших с политравмой и доминирующей СЧМТ явился 
отек и набухание головного мозга.

VI. Одной из основных причин летальных исходов у по-
страдавших с политравмой и доминирующей ЧМТ 
является поздняя госпитализация.Рис. 5. Количество травмоцентров разных уровней в РФ. 
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Резюме. Обоснование: Переломы дистального метаэпифиза лучевой 
кости (ДМЭЛК) занимают ведущее место в структуре переломов верхней 
конечности. Наиболее информативный контроль репозиции отломков при 
внутрисуставных переломах доступен при артроскопии лучезапястного 
сустава, которая проводится в условиях дистракции. Существующие дис-
тракционные устройства затрудняют рентген-контроль стояния отломков 
после остеосинтеза волярной пластиной, в связи с чем предложена методика 
дистракции кистевого сустава в аппарате внешней фиксации (АВФ).

Цель: Оценить изменения взаимоотношений топографоанатомических 
элементов кистевого сустава в условиях АВФ, а также изучение влияние этих 
изменений на проведение артроскопии.

Материалы и методы: Исследование проводилось на кадаверных верх-
них конечностях (n = 16). До выполнения манипуляций измеряли расстояние 
от стандартных артроскопических портов до основных анатомических структур 
(например, чувствительные ветви n.radialis и n.ulnaris). После этого кистевой 
сустав подвергали дистракции в АВФ и повторно измеряли расстояния.

Результаты: От порта 1–2 среднее расстояние до дорсальной и волярной 
веточек n.radialis составило 3±1,4 мм и 4±2,3 мм, соответственно. A.radialis 
располагалась в 3,4±1,7 мм. После монтажа АВФ расстояние до ближайшей 
поверхностной ветви n.radialis не изменилось: 3±1,9 мм, p = 0,98. От порта 
3–4 до чувствительных ветвей n.radialis расстояние составило 14±4,5 мм, а до 
a.radialis — 25±3,7 мм. Расстояние от порта 4–5 до дорсальной ветви n.ulnaris 
составило 58±14 мм. В связи с этим измерение расстояния от портов 3–4 и 
4–5 после монтажа АВФ не производилось. Наименьшее расстояние до чув-
ствительных нервов отмечено при использовании порта 6R (2±1,6 мм), которое 
не изменялось при дистракции в условиях АВФ (2±1,8 мм; p = 0,93).

Обсуждение: Наиболее «опасными» (т.е. теми, при использовании 
которых максимальный риск повреждения анатомических структур) оказались 
порты 1–2 и 6R. Порт 1–2 уже описан в литературе как наиболее близкий к 
поверхностной ветви n.radialis при кадаверном эксперименте. Однако порт 6R 
считается в литературе «безопасным», что не нашло подтверждения в нашем 
эксперименте. Наиболее «безопасными» портами (т.е. теми, при использовании 
которых минимальный риск повреждения анатомических структур) оказались 
порты 3–4 и 4–5, поскольку расстояние до артерий и нервов составило более 
1 см по всех измерениях. Учитывая безопасность метода, было предложено 
внедрение в практику, что подтверждается клиническим наблюдением.

Заключение: В исследовании продемонстрирована безопасность вы-
полнения артроскопии в условиях АВФ. Предложенная методика не влияла 
на взаимное расположение анатомических структур кистевого сустава и 
не приводила к увеличению риска их повреждения в ходе артроскопии. 
Клиническое наблюдение позволило оценить возможность практического 
применения предложенной методики.

Ключевые слова: переломы дистального метаэпифиза лучевой 
кости, переломы ДМЭЛК, артроскопия, кадаверный эксперимент, 
аппарат внешей фиксации.

THE USAGE OF THE EXTERNAL FIXATION APPARATUS IN 
ARTHROSCOPY OF THE WRIST JOINT: FROM EXPERIMENT TO 
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Grechukhin D.A.* 1, 2, Dubrov V.E.2, Brizhan L.K.1, Pimanchev O.V.3, Davydov D.V.1, 
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Abstract. Rationale: Distal radius fracture (DRF) occupy a leading place in the 
structure of fractures of the upper limb. Adequate reposition of fragments in intraarticular 
fractures is acceptable with arthroscopic control, which is carried out under conditions of 
distraction. Existing devices make it difficult to X-ray control  after osteosynthesis with a 
volar plate, and therefore a method of distraction of the carpal joint in the external fixation 
apparatus (EFA) is proposed.

Objective: To assess changes in the relationship of the topographic-anatomical 
elements of the carpal joint in the conditions of EFA, as well as to study the effect of these 
changes on arthroscopy.

Methods: The study was conducted on the cadaver upper extremities (n = 16). Prior 
to the manipulations, the distance from standard arthroscopic ports to the main anatomical 
structures (e.g., the sensitive branches n.radialis and n.ulnaris) was measured. The carpal 
joint was then subjected to distraction in the EFA and the distances were re-measured.

Results: From port 1-2, the average distance to the dorsal and volar branches of 
n.radialis was 3±1.4 mm and 4±2.3 mm, respectively. A. radialis was located in 3.4±1.7 mm. 
After the installation of EFA, the distance to the nearest surface branch of n.radialis did not 
change: 3±1.9 mm, p = 0.98. From the 3-4 port to the sensitive branches of n.radialis, the 
distance was 14±4.5 mm, and to a.radialis — 25±3.7 mm. The distance from port 4-5 to 
the dorsal branch of n.ulnaris was 58±14 mm. Therefore, the distance from ports 3-4 and 
4-5 was not measured after the installation of the EFA. The smallest distance to the sensory 
nerves was observed when using port 6R (2±1.6 mm), which did not change during distraction 
under EFA conditions (2±1.8 mm; p = 0.93).

Discussion: The most “dangerous” (i.e. those with the maximum risk of damage to 
anatomical structures) were ports 1-2 and 6R. Port 1-2 has already been described in the 
literature as the closest to the surface branch of n. radialis in the cadaver experiment. However, 
port 6R is considered “safe” in the literature, which was not confirmed in our experiment. 
The most “safe” ports (i.e. those with minimal risk of damage to anatomical structures) were 
ports 3-4 and 4-5, since the distance to the arteries and nerves was more than 1 cm in all 
measurements. Given the safety of the method, it was proposed to introduce it into practice, 
which is confirmed by clinical observation.

Conclusion: The study demonstrated the safety of performing arthroscopy in the 
conditions of EFA. The proposed technique did not affect the mutual location of the anatomical 
structures of the wrist joint and did not lead to an increase in the risk of their damage dur-
ing arthroscopy. Clinical observation made it possible to assess the possibility of practical 
application of the proposed technique.

Keywords: fractures of the distal metaepiphysis of the radius bone, DMRB 
fractures, arthroscopy, cadaver experiment, external fixation apparatus.
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Введение
Наиболее распространенными переломами верхней 

конечности являются переломы дистального метаэ-
пифиза лучевой кости (ДМЭЛК), занимая от 8 до 17% 
от всех мышечно-скелетных повреждений по разным 
литературным данным [1; 2]. Несмотря на большую рас-
пространенность, на сегодня нет четкого консенсуса веде-
ния таких пациентов: большая часть пациентов получает 
консервативную терапию с гипсовой иммобилизацией 
[3]. Однако стоит помнить о том, что консервативное 
ведение не всегда позволяет достичь удовлетворитель-
ных функциональных результатов: так, при оскольчатом 
внутрисуставном характере перелома, особенно со вто-
ричным смещением отломков, практически невозможно 
достичь их адекватной репозиции. Неполноценная репо-
зиция и, как следствие, сращение со смещением зачастую 
приводит к последующему нарушению функции конеч-
ности [3]. По данным литературы можно сделать вывод 
о том, что наилучшая репозиция отломков достигается 
при остеосинтезе волярными пластинами. Анатомичная 
репозиция критически важна, так как сохранение смеще-
ния внутрисуставных отломков более 1 мм приводит к 
развитию посттравматического артроза [4]. Применение 
волярных блокируемых пластин более предпочтительно, 
чем использование аппарата внешней фиксации (АВФ), 
так как возможна более жесткая фиксация, что сводит к 
минимуму смещение внутрисуставных отломков.

Крайне важной является адекватная визуализация 
суставной поверхности, которая может достигаться 
только при применении артроскопии или артротомии. 
Последняя является крайне инвазивным методом, и 
сама по себе может приводить к развитию контрактур и 
всегда повреждает связочный аппарат кистевого сустава. 
Артроскопия является менее инвазивным способом, 
позволяет достичь адекватной визуализации [4]. Не-
смотря на очевидные преимущества артроскопического 
сопровождения при остеосинтезе переломов ДМЭЛК, 
существуют и ограничения, которые затрудняют приме-
нение волярных пластин [5; 6]. Это объясняется тем, что 
для выполнения артроскопии необходимо тракционное 
воздействие, а существующие устройства «подвешивают» 
кисть и предплечье за пальцы, что усложняет проведение 
остеосинтеза (в особенности под контролем электронно-
оптического образователя (ЭОП) [7].

Учитывая простоту и распространенность спицевого 
АВФ Илизарова, накопленный положительный опыт его 
применения, была предложена экспериментальная мето-
дика артроскопии кистевого сустава (КС) в условиях его 
тракции в АВФ. После экспериментального обоснования 
безопасности и эффективности данной методики целесоо-
бразно ее поэтапное внедрение в клиническую практику. 

Целью экспериментального исследования стала 
оценка изменения взаимоотношений топографо- 
анатомических элементов КС в условиях АФВ, а также 
изучение влияние этих изменений на проведение артро-
скопии.

Материалы и методы
Проведение экспериментального исследования 

одобрено на заседании независимого комитета по этике 
ГБУЗ «Московский клинический научно-практический 
центр имени А.С. Логинова» ДЗМ (протокол №2/2013 от 
01.02.2013). Исследование проводилось на кадаверных 
верхних конечностях (n = 16), при этом биологическая 
смерть могла наступить не ранее 3 суток от момента 
проведения эксперимента.

В процессе исследования применяли различные 
методы: препарирование, морфометрический, видеоэн-
доскопический эксперимент с формированием артро-
скопических портов.

Средний возраст умерших составил 65,4±4,5 года 
(разброс 58–71). Согласно медицинской документации, 
ни у кого из них не было ранее переломов ДМЭЛК или 
каких-либо хирургических вмешательств в области 
верхней конечности. Все исследованные тела были нор-
мостенического телосложения.

На первом этапе осуществляли препарирование 
тыльной поверхности области лучезапястного сустава от 
дистального ряда костей запястья до верхней трети пред-
плечья, выкраивали U-образный кожно-фасциальный 
лоскут. При этом обнажались не только элементы КС, 
но и костно-фиброзные каналы-компартменты, располо-
женные между «перегородками» собственной фасции 
задней поверхности запястья (удерживателя сухожилий 
разгибателей запястья) и тыльной поверхности локтевой 
и лучевой костей.  

Как правило, артроскопический доступ осуществля-
ли через стандартные порты 1–2, 3–4, 4–5 и 6R, которые 
представлены на рисунке 1 (адаптировано из [8]). 

Артроскопию проводили с отведением плеча до пря-
мого угла и сгибанием в локте до 90°, при этом запястье 
находилось в нейтральном положении. После фиксации 
кисти к АВФ на коже помечали топографо-анатомические 

Рис. 1. Стандартные порты, использующиеся при артроскопии кистевого 
сустава (адаптировано из [8]).

1–2

3–4 4–5

6R
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ориентиры сухожилий разгибателей, бугорка Листера и 
других костных образований [9]. После отделения кожно-
го лоскута и обнажения области лучезапястного сустава 
намечали расположение каждого дорсального артроско-
пического порта и измеряли расстояние от каждого порта 
до наиболее значимых анатомических структур, т.е. тре-
бующих особого внимания при формировании портов. 
К ним относят не только основные крупные артерии и 
нервы (например, nervus (n.) ulnaris, n.medianus, arteria 
(a.) radialis, a.ulnaris), но и чувствительные нервные ветви: 
ладонная и дорсальная ветвь чувствительной кожной 
ветви n.radialis и дорсальная ветвь n.ulnaris (Рис. 2). 

Также изучали расстояние от портов до сухожилий 
abductor pollicis longus (APL), extensor pollicis brevis (EPB), 
extensor carpi radialis brevis (ECRB) и extensor carpi radialis 
longus (ECRL) (Рис. 3).

После всех измерений кистевой сустав фиксировали 
в АВФ, который представлял собой два полукольца ап-
парата Илизарова (d до 15 см), соединенных резьбовыми 
стержнями и смонтированных на двух параллельно рас-
положенных спицах.

Статистический анализ проводили при помощи 
стандартных методов описательной статистики и непара-
метрическим U-критерием Манна-Уитни для сравнения 
двух независимых выборок в программе Jamovi v.2.2.2.

Рис. 2. Расположение: А — поверхностной; Б — дорсальной ветви n.radialis.

Рис. 3. Расположение артроскопических портов: А — 1–2; Б — 3–4; В – 6R.

Результаты
Среднее расстояние от места формирования порта 

1–2 до дорсальной и волярной ветвей n.radialis составило 
3±1,4 мм и 4±2,3 мм, соответственно. A.radialis распола-
галась в среднем в 3,4±1,7 мм от места формирования 
порта 1–2. Расстояние до сухожилий APL и EPB состави-
ло 4,5±0,86 мм, до ECRB и ECRL — 4,0±0,74 мм. После 
монтажа АВФ расстояние до ближайшей поверхностной 
ветви n.radialis не изменилось: 3±1,9 мм, p = 0,98 (здесь и 
далее сравнение до и после наложения АВФ). Расстояния 
до сухожилий APL и EPB после тракции в АВФ составило 
4,0±0,66 мм, а до ECRB и ECRL — 4,2±0,53 мм. Расстояние 
от 3 до 4 компартмента составило 8,0±0,44 мм до наложе-
ния АФВ и 6,2±0,86 мм после него (p = 0,25).

Чувствительные ветки n.radialis располагаются на 
достаточном расстоянии от порта 3–4, что обеспечивает 
безопасность при выполнении артроскопии: среднее 
расстояние составило 14±4,5 мм. При этом среднее рас-
стояние до a.radialis от порта 3–4 достигает 25 мм±3,7 мм. 
При использовании порта 4–5 риск травмирования чув-
ствительных ветвей n.radialis невелик: дорсальная кожная 
ветвь n.ulnaris отходит на расстоянии около 58±14 мм.

Учитывая, что во всех наблюдениях расстояние от 
портов 3–4 и 4–5 до анатомических структур составило 
более 1 см, его измерение после наложения АВФ не осу-
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ществлялось, поскольку порт был признан «безопасным» 
с точки зрения риска повреждения нервов и/или сосудов 
и/или сухожилий.

Наименьшее расстояния до чувствительных вет-
вей n.radialis отмечено при использовании порта 6R: 
среднее расстояние составило 2±1,6 мм. После наложения 
АВФ среднее расстояние практически не изменилось:  
2±1,8 мм (p = 0,93).

Обсуждение
Ранее в литературе уже были описаны топографо-

анатомические исследования на кадаверных материалах. 
Так Shyamalan и соавт. провел эксперимент на 10 трупных 
конечностях и сравнил полученные результаты с данными 
пяти наиболее достоверных исследований [10–15]. Наибо-
лее «опасным» авторы признали порт 1–2, что согласуется с 
полученными результатами в нашем исследовании: он ока-
зался наиболее близким к поверхностной ветви n.radialis, 
расстояние составило всего 3±1,4 мм. Это связано с тем, что 
чувствительная ветка n.radialis выходит из-под плечелуче-
вой мышцы на 5 см проксимальнее шиловидного отростка 
лучевой кости и далее делится на дорсальную и волярную 
ветви на расстоянии в средне 4,6 см от него [15]. 

При оценке расстояния до сухожилий, нервов или 
сосудов в нашем исследовании оказалось, что порт 3–4 
располагался от них более, чем в 1 см, что позволяет отне-
сти обозначенный порт к «безопасным» для проведения 
атроскопии, т.е. с минимальным риском повреждения 
важных структур. Это наблюдение согласуется с данными 
Shyamalan и соавт., а также Abrams и соавт. [10; 15].

Противоречивой находкой оказалось то, что в нашем 
исследовании среднее расстояние от порта 6R до чувстви-
тельных веточек n.radialis составило 2±1,6 мм, что может 
с высокой вероятностью приводить к повреждению 
обозначенных веточек при формировании этого порта. 
Несмотря на то, что в литературе порт 6R признается 
одним из самых «безопасных», в нашем исследовании 
подтверждений этому получено не было. Тыльная ветвь 
n.ulnaris отходит от него на расстоянии около 5,8 см прок-
симальнее головки локтевой кости, становится подкож-
ной в 5 см от гороховидной кости, затем косо пересекает 
головку локтевой кости и делится на несколько ветвей 
(2–4 ветви), которые обеспечивают кожную чувствитель-
ность локтевой части кистевого сустава и IV-V пальцев 
[10]. В ранее рассматриваемом исследовании Shyamalan и 
соавт. среднее расстояние от порта 6R до чувствительных 
веточек составило 8 мм [15].

При наложении АВФ и дистракции кистевого сустава 
до 4 мм не выявлено значимых изменений топографо-
анатомических соотношений лучезапястного сустава. 
Это обусловлено тем, что удерживатель разгибателей 
фиксирует сухожилия, что препятствует их смещению 
при внешнем воздействии в условиях АВФ. Подкожные 
ветви n.radialis и дорсальная ветвь n.ulnaris не меняли 
своего расположения и риск их повреждения не возрас-
тал, поскольку они растягивались.

Таким образом, использование АВФ позволяет 
добиться необходимой для выполнения артроскопии 
дистракции без применения дополнительного обору-
дования, а также не изменяет топографоанатомические 
взаимоотношения в КС. При этом АВФ может обеспе-
чить управляемую тракцию, устранить грубое смещение 
костных отломков, что способствует более адекватной 
репозиции. Принимая во внимание полученные дан-
ные, мы внедрили изучаемую методики в клиническую 
практику.

Клиническое наблюдение
Пациент 35 лет поступил в приемное отделение по 

поводу закрытого внутрисуставного перелома ДМЭЛК 
с вывихом кисти, переломом шиловидного отростка 
лучевой кости справа (тип 21В1 по АО/ASIF). Время от 
получения травмы до поступления в стационар составило 
около 3 часов. Рентгенограммы пациента при поступле-
нии отражены на рисунке 4.

При поступлении пациенту наложили АВФ на пред-
плечье-кисть и обеспечили дистракцию под контролем 
ЭОП, что позволило устранить вывих и грубое смещение 
отломков при адекватном и безопасном расширении су-
ставной щели (на Рис. 5А представлена рентгенограмма 
после монтажа АВФ).

Через 72 часа пациенту была выполнена артро-
скопия, во время которой выявлен гемартроз, разво-
локнение и повреждение (без разрыва) треугольного 
фиброзно-хрящевого комплекса. Пациенту был вы-
полнен дебридмент, а отломок шиловидного отростка 
лучевой кости был фиксирован провизорной спицей 
Киршнера, после чего провели остеосинтез волярной 
пластиной (интраоперационная рентгенограмма в 
прямой проекции представлена на Рис. 5Б). При кон-
трольной артроскопии положение установленных 
винтов было правильным, они не выступали в полость 
сустава.

Рис. 4. Рентгенограммы кистевого сустава пациента при поступлении в 
приемное отделение.
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Рис. 5. Рентгенограмма кистевого сустава пациента: А — после монтажа 
АВФ; Б — интраоперационно (отломок шиловидного отростка 
лучевой кости фиксирован спицей Киршнера).

Восстановление функции кисти оценили через 3, 6 
и 12 месяцев. Уже через 3 месяца отмечено наилучшее 
восстановление функции сгибания в кистевом суставе 
(75,8% от здоровой конечности), функция разгибания 
восстанавливалась несколько медленнее (65,0% от здоро-
вой конечности через 3 месяца). Через 12 месяцев после 
операции пациент смог вернуться к привычному для 
профессионального спортсмена образу жизни.

Заключение
Таким образом, доказана безопасность выполнения 

артроскопии в условиях АВФ. Предложенная методика не 
влияла на взаимное расположение анатомических струк-
тур кистевого сустава и не приводила к увеличению риска 
их повреждения в ходе артроскопии. Клиническое наблю-
дение позволило оценить возможность практического 
применения предложенной методики. В результате про-
веденного лечения у пациента отмечается восстановление 
функции кисти, сопоставимое с традиционным методом 
дистракции, однако, экономическая составляющая и тех-
ническая простота делает использование АВФ в качестве 
тракционного устройства более актуальным.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Для прогнозирования у пациентов послеоперационных 
инфекционных осложнений и их профилактики очень важно изучить 
маркеры воспаления при выполнении тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава при застарелых вертельных переломах бедренной 
кости. 

Цель: Изучение динамики маркеров воспаления у больных с заста-
релыми вертельными переломами в периоперационном периоде, которым 
проводили тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава для 
улучшения эффективности лечения и оценки качества жизни. 

Методы: клинический, лабораторный, иммуноферментный, стати-
стический. 

У больных с послеоперационными осложнениями зарегистрированы 
более высокие уровни С-реактивного белка, СОЭ и провоспалительных 
цитокинов. 

Выводы: В результате проведенных исследований было показано, 
что факторами риска развития послеоперационных осложнений являются 
пожилой и старческий возраст больных, наличие коморбидной патологии 
и курение. Повышенные уровни С-реактивного белка, СОЭ, лейкоцитоз 
и уровень сывороточного ИЛ-6 могут рассматриваться как надежные 
предикторы воспалительных реакций в раннем послеоперационном пе-
риоде. Высокие уровни ИЛ-8 в крови являются признаком инфекционных 
осложнений.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава; маркеры воспаления; цитокины; застарелый 
вертельный перелом.

INFLAMMATORY MARKERS IN THE EARLY POSTOPERATIVE 
PERIOD IN PATIENTS WHO UNDERWENT TOTAL HIP 
REPLACEMENT WITH LONG-STANDING TROCHANTER 
FRACTURES OF THE FEMUR

Antonov A.A.* 1, Reshetnikova V.V.2, Dolzhikova Yu.I.2, Solod E.I.1, Lazarev A.F.1, 
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Abstract. Rationale: In order to predict postoperative infectious complications in 
patients and their prevention, it is very important to study the markers of inflammation when 
performing total hip replacement with long-standing trochanter fractures of the femur.

Objective: Study of the inflammation markers dynamics in patients with total hip 
arthroplasty and old trochanteric fractures in the postoperative period.

Methods: clinical, laboratory, ELISA, statistics.
Results: In patients with postoperative complications elevated levels of C-reactive 

protein, erythrocyte sedimentation rate and pro-inflammatory cytokines are recorded.
Conclusion: As a result of the studies, it was revealed that the risk factors for the develop-

ment of postoperative complications are advanced and senile age, comorbid disease and smoking. 
Elevated levels of C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate, leukocytosis and serum IL-6 
may be regarded as significant predictors of inflammatory events in the postoperative period. High 
levels of IL-8 in the blood suggestive of the manifestations of infectious complications.

Keywords: total hip arthroplasty; inflammation markers; cytokines; old 
trochanteric fracture.

Частота первичных инфекций при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава в этом исследовании до-
стигает 1,7%. Пациенты, у которых развилась инфекция, 
имели более трех сопутствующих заболеваний [1–5]. 
Учитывая растущее количество имплантатов, устанав-
ливаемых каждый год, как по поводу артрита, так и при 
переломах шейки бедра, а значительная часть пациентов 
составляют пожилые люди с отягощённым анамнезом, 
количество послеоперационных осложнений будет уве-
личиваться [6]. Поэтому раннее выявление инфекции 
необходимо для принятия своевременного решения о 
тактике лечения. Мониторинг маркеров воспаления в 
предоперационном периоде может помочь в раннем 
распознавании инфекции и системной воспалительной 

реакции (СВР) [7]. Кроме того, использование этих мар-
керов может позволить избежать избыточного использо-
вания визуализирующих тестов, таких как: контрольная 
рентгенограмма, сцинтиграфия и ПЭТ/КТ, и прибегать 
к ним только при обоснованном подозрении на инфек-
цию. В качестве воспалительных маркеров использова-
ли С-рективный белок (СРБ), СОЭ, прокальциотонин, 
количество лейкоцитов и содержание палочкоядерных 
нейтрофилов у пациентов, перенесших тотальное эн-
допротезирование (ТЭП) тазобедренного сустава при 
застарелых вертельных переломах бедренной кости. У 
пациентов с ТЭП уровень СРБ достигал максимального 
уровня на 2-е сутки после операции и нормализовался 
в течение 10–14 суток. Концентрация СРБ у больных с 
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периимплатационным воспалением возвращалась к до-
операционному уровню только через несколько месяцев. 
По мнению авторов пациенты, у которых наблюдалось 
длительное повышение СРБ, требуют дополнительного 
обследования для выявления перипротезной инфекции 
[8]. Проведены исследования, предполагающие измене-
ние биохимической среды сустава в условиях травмы по 
сравнению с эндопротезированием. Neumaier et al. про-
демонстрировали, что в остром периоде уровень СРБ был 
статистически выше у пациентов с более инвазивными 
вмешательствами по поводу переломов проксимального 
отдела бедренной кости. В условиях неосложненного ТЭП 
[9] Aalto et al. продемонстрировали, что через 1 год после 
операции, СОЭ оставалась повышенной; однако уровнень 
СРБ нормализовался через 3 недели после операции [10]. 
В литературе проанализированы критерии диагностики 
перипротезной инфекции при первичном ТЭП. Spangehl 
и соавт. [11] проспективно проанализировали предопе-
рационное и интраоперационное тестирование большой 
группы пациентов с ТЭП на вероятность инфекции. В их 
исследовании уровень СРБ >10 мг/л имел чувствитель-
ность 96%, специфичность — 92% и отрицательную 
прогностическую ценность — 99%. Они предположили, 
что СРБ>10 мг/л должен стимулировать синовиальную 
культуру пораженного сустава. Ghanem et al. предполо-
жили, что СРБ>10 мг/л и СОЭ>30 мм/час. независимо 
друг от друга в высокой степени предполагают (чувстви-
тельность больше 90%) перипротезной инфекции, при 
этом сочетание обоих пороговых значений значительно 
повышает чувствительность к инфекции до 97,6% [12]. 
Кроме вышеперечисленных маркеров воспаления боль-
шой интерес в качестве прогностических маркеров СВР 
у пациентов после расширенных операций представля-
ет измерение уровней провоспалительных цитокинов 
[13]. Многочисленные исследования продемонстри-
ровали их прогностическую значимость у пациентов с 
послеоперационными осложнениями. Интерлейкин-1 
(ИЛ-1), ИЛ-6, ИЛ-8 и фактор некроза опухоли (ФНО) 
высвобождаются иммунокомпетентными клетками в 
ответ на травму и инфекции, являясь триггерами СВР 
[14]. У больных с ТЭП было обнаружено повышение 
уровня медиаторов воспаления и, прежде всего ИЛ-6, 
при различных хирургических вмешательствах, вклю-
чая операции на бедренном суставе. Как известно, ИЛ-6 
участвует в ранних стадиях послеоперационной воспа-
лительной реакции, а его уровни связаны с инвазивнос-
тью хирургических методов [15]. Местные и системные 
воспалительные реакции во время и после операции у 
пациентов, перенесших ТЭП тазобедренного сустава, 
имеют важное значение в развитии послеоперационных 
осложнений и длительности восстановительного пери-
ода. Ряд исследований показали, что плановые операции 
у пациентов, перенесших тотальное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава, приводят к значительному 
увеличению интерлейкина-6 (ИЛ-6) в сыворотке крови. 
Это увеличение было связано с высвобождением ИЛ-6 

из иммунокомпетентных клеток в области раны и тесно 
коррелирует с хирургической травмой, определяемой 
продолжительностью операции и объемом кровопотери 
во время операции [16]. Сывороточный ИЛ-6 является 
многообещающим инструментом для диагностики по-
слеоперационных осложнений. При ТЭП тазобедренного 
сустава для прогноза ранних послеоперационных ослож-
нений Международным консенсусным митингом (ICM) 
был рекомендован комбинированный метод определения 
уровня сывороточного ИЛ-6 и СБР [17]. Было показано, 
что ИЛ-6 и СРБ рассматриваются как комбинированный 
скрининговый тест для выявления послеоперационных 
осложнений [18]. Наряду с повышением системных уров-
ней ИЛ-6 у больных с ТЭП отмечали повышение ИЛ-8, 
при этом уровни других провоспалительных цитокинов 
изменялись незначительно [19]. Несмотря на значитель-
ное количество публикаций, посвященных определению 
факторов воспаления у больных с ТЭП, практически от-
сутствуют данные, касающиеся больных с застарелыми 
переломами.

Цель исследования — изучение динамики маркеров 
воспаления у больных с диагнозом: ТЭП тазобедренного 
сустава при застарелых вертельных переломах.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе травматолого-ортопеди-

ческого отделения №1 «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России 2 травматологического отделения ГКБ 
им. С.С. Юдина. В исследование включены 32 пациента 
с ТЭП и застарелыми вертельными переломами. Сред-
ний возраст больных составлял 55 лет (от 45–80 лет). 
10  женщин и 22 мужчины. У 15 из которых наблюдались 
воспалительные и инфекционные осложнения в виде на-
гноения и некроза краев раны, а также периимплантаци-
онного воспаления. Критерием исключения была тяжелая 
соматическая патология (инфаркт миокарда, острое на-
рушение мозгового кровообращения, распространенные 
онкологические заболевания). Для ТЭП тазобедренного 
сустава при застарелых вертельных переломах использо-
вали эндопротезы Вагнера на цементной и безцементной 
основе. Цемент применяли при остеопорозе костей и 
нестатическим поражением косной ткани. 

Лабораторный анализ
Работа выполнена на базе отделения травматологии. 

Образцы крови из локтевой вены были получены за 1 час. 
до операции, через 24 и 72 час. после операции. Анализ 
СРБ и СОЭ проводили сразу после взятия крови. Образ-
цы для исследования цитокинов центрифугировали при 
3000 об/мин. в течение 5 мин., полученную сыворотку 
хранили при -80 °C. Уровень сывороточных цитокинов 
ИЛ-1β, ФНОα, ИЛ-6 и ИЛ-8 измеряли методом иммуно-
ферментного анализа с использованием наборов ELISA 
для человеческих цитокинов (Вектор-бест). В 96-луноч-
ные коммерческие планшеты с иммобилизованными 
антителами (против ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 или ФНОα) 
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вносили разведенные коммерческим буфером образцы 
сывороток. Для построения калибровочной кривой ис-
пользовали стандартные разведения цитокинов. После 
2-х часовой инкубации в термостатируемом шейкере 
Biosan (37 °С, 350 об/мин.) и отмывки лунок буфером в 
планшет вносили биотинилированные антитела той же 
специфичности (против ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 или ФНОα). 
Планшет инкубировали в термостатируемом шейкере 
1  час. (37 °С, 350 об/мин.). После удаления содержимого 
лунок и их отмывки в планшет вносили конъюгат стреп-
тавидина с пероксидазой хрена на 30 мин. После удаления 
содержимого лунок и их отмывки в планшет вносили 
субстрат пероксидазы хрена — перекись водорода и 
хромоген тетраметилбензидин. Через 25 мин. реакцию 
останавливали стоп-реагентом. Оптическую плотность 
измеряли с помощью спектрофотометра (450 нм). Опти-
ческую плотность растворов измеряли на спектрофото-
метре Multiscan MS (Labsystem). Концентрации цитоки-
нов рассчитывали на основании кривой, построенной при 
использовании стандартных образцов. Концентрацию в 
сыворотке стандартных маркеров системного воспаления 
и повреждения тканей СРБ и СОЭ определяли с исполь-
зованием стандартных методов. Полученные результаты 
предоставлены в виде средних значений и стандартных 

Табл. 1. Характеристика пациентов, перенесших ТЭП тазобедренного сустава

Показатель Без ослож-
нений
(n = 17)

С ослож-
нениями
(n = 15)

p – зна-
чение

Пол 0,85

Мужчин 7 (41%) 6 (40%) –

Женщин 10 (59%) 9 (60%) –

Средний возраст 50 (25–72) 65 (46–85) 0,04

Курение 5 (30%) 8 (53%) 0,031

Сахарный диабет 2 (13%) 5 (33%) 0,038

Подагра 1 (6%) 3 (18%) 0,05

Сердечно-сосудистые заболевания 6 (85%) 9 (15%) 0,79

Онкологические заболевания 1 (6%) 1 (7%) 0,34

Табл. 2. Лабораторные показатели у больных, перенесших ТЭП тазобедренного сустава (медианные значения) 

Показатель Без осложнений (n = 17) С осложнениями (n = 15)

До операции После операции, сут. До операции После операции, сут.

1 3 5 7 14 1 3 5 7 14

СРБ 7,5 13,7* 14,0* 12,9* 9,0 8,2 9,8 20,1*# 25,1*# 27,2*# 26,9*# 28,1*#

СОЭ 20,1 32,7* 37,3* 29,0 22,1 21,7 22,1 33,1* 37,2* 45,1* 38,2* 35,9*

Лейкоциты 5 8 8 7 7 7 9 12* 13*# 13*# 14*# 12

Сегменто-ядерные 64 70 71 69 68 66 56,3 58,8 54,8 57,0 57,0 60,2

Палочко-ядерные 7 9 8 8 7 7 6,1 9,8 9,2 9,4 10,2 10,0

Эозино-филы 2 3 2 2 2 2 6 5 5 6 6 5

Лимфо-циты 21 23 21 20 20 19 26 34 34 33 33 26

Тромбо-циты 234 266 246 261 261 277 293 301 302 299 286 274

 Примечание: * — достоверные отличия от исходного уровня; # достоверные отличия от группы с осложнениями.

отклонений или медианы. Независимый выборочный 
t-критерий использовался для двумерных сравнений 
нормально распределенных переменных. Критерий Уил-
коксона-Манна-Уитни использовался для двумерного 
сравнения ненормально распределенных переменных. 
Значимость была определена как р<0,05.

Результаты
Как следует из данных, представленных в таблице 1, 

в группе пациентов с гнойно-воспалительными ослож-
нениями отмечается достоверно большее количество 
пациентов пожилого возраста, страдающих хрони-
ческими заболеваниями, по сравнению с группой без 
осложнений. Кроме того, наблюдается статистически 
значимое увеличение процента курильщиков в группе 
с осложнениями.

В таблице 2 приведена динамика лабораторных по-
казателей периферической крови пациентов двух групп 
в периоперационном периоде. Согласно представленным 
результатам у пациентов в обеих группах на 1–3 сутки 
после операции отмечалось значимое повышение вос-
палительных маркеров СРБ и СОЭ, лейкоцитоз, а также 
отмечалось увеличение содержания палочкоядерных ней-
трофилов. В этот период более выраженные изменения 
рассматриваемых параметров регистрировались в группе 
с осложнениями. К 14 суткам в группе без осложнений 
наблюдали восстановление маркеров воспалительной 
реакции, в то время как в группе с осложнениями в этот 
период данные показатели превышали исходные значе-
ния (p<0,05).

Исследование динамики концентрации сыворо-
точных цитокинов продемонстрировало значительное 
увеличение содержания ИЛ-6 и ИЛ-8 в крови пациентов 
обеих групп на 1–3 сутки после проведения операции. В 
этот период более высокие уровни этих медиаторов вос-
паления были обнаружены у пациентов с осложнениями. 
К 5–7 суткам в группе без осложнений данные цитокины 
приближались к исходным значениям, в то время как 
в группе с осложнениями к 14 суткам их сывороточ-
ные концентрации оставались повышенными (Рис. 1).  
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Пики повышения содержания ИЛ-8 были связаны с нали-
чием гнойных осложнений и снижались после адекватной 
санации раны. 

Динамика уровня ФНО и ИЛ-1 была сходной с та-
ковой для ИЛ-6 и ИЛ-8, однако повышение этих провос-
палительных цитокинов имело умеренный характер и их 
концентрации не превышали 35 мг/мл (Рис. 2).

Обсуждение
Проведён сравнительный анализ уровня воспа-

лительных маркеров ИЛ-6, ИЛ-8 CРБ и СОЭ, а также 
содержания лейкоцитов в крови больных с воспали-
тельными осложнениями и без осложнений в раннем 
послеоперационном периоде после ТЭП тазобедренного 
сустава. В результате проведенных исследований было 
показано, что факторами риска развития послеопера-
ционных осложнений является пожилой и старческий 
возраст больных, наличие коморбидной патологии и 
фактор курения. Как известно, у пациентов старшей 
возрастной группы часто наблюдаются сопутствующие 
заболевания и синдром хронической воспалительной 
реакции пожилых, которые являются неблагоприят-
ным фоном для посттравматических воспалительных 
реакций организма [20]. Очевидно, что эти факторы 
обуславливают развитие послеоперационных осложне-
ний. Из исследованных провоспалительных цитокинов 
важное прогностическое значение имеет ИЛ-6, уровень 
которого оставался значительно повышенным в тече-
ние всего периода наблюдения у пациентов в группе с 
осложнениями, а также ИЛ-8, пиковые концентрации 
этого цитокина обнаружены на фоне развития гной-
ных осложнений, которые снижались при санации 
очага инфекции. Увеличение содержания в крови ИЛ-8 
может рассматриваться как показатель инфекционных 
осложнений. Пиковые концентрации этого цитокина 
обнаружены на фоне развития гнойных осложнений, 
которые снижали при санации очага инфекции. Эти 
результаты соответствуют полученным ранее данным 
об увеличении концентраций ИЛ-6 и ИЛ-8 у больных с 

Рис. 1. Динамика сывороточного уровня ИЛ6 и ИЛ8 у пациентов с пери-
имплантационным воспалением и без осложнений в периопераци-
онном периоде. * — достоверные отличия от исходного уровня;  
#  — достоверные отличия от группы с осложнениями.

Рис. 2. Динамика сывороточного уровня ИЛ1 и ФНО у пациентов с пери-
имплантационным воспалением и без осложнений в периопераци-
онном периоде. * — достоверные отличия от исходного уровня;  
 # — достоверные отличия от группы с осложнениями.

ТЭП послеоперационными осложнениями. Проведен-
ные ранее исследования показали, что у больных с ТЭП 
комбинация СРБ и ИЛ-6 является более надежным пре-
диктором послеоперационных осложнений, чем ИЛ-6. 
Полученные нами данные свидетельствуют о том, что 
наряду с уровнями СРБ и ИЛ-6, СОЭ и лейкоцитозом в 
сочетании с повышением уровня ИЛ-8 могут рассматри-
ваться как маркеры воспалительных реакций в раннем 
послеоперационном периоде у больных, перенесших 
ТЭП тазобедренного сустава при застарелых вертельных 
переломах. Длительное повышение уровня противовос-
палительных цитокинов у лиц пожилого и старческого 
возраста в постоперационном периоде может вызывать 
воспалительный ответ в ЦНС, тем самым препятствуя 
функции нейронов и синапсов, что в конечном итоге 
приводит к нарушению когнитивных функций после 
операции. Поэтому у рассматриваемой категории паци-
ентов следует более тщательно проводить мониторинг 
медиаторов воспаления [21; 22].

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что ТЭП у больных с застарелыми вер-
тельными переломами маркерами воспаления являются 
повышенные концентрации СРБ СОЭ и ИЛ-6. Высокие 
уровни в крови ИЛ-8 могут свидетельствовать о пере-
имплантационной инфекции. Исследование ИЛ-6 и ИЛ-8 
в сочетании с определением СРБ, СОЭ и количеством 
лейкоцитов в периопреационном периоде у перенесших 
ТЭП тазобедренного сустава при застарелых вертельных 
переломах позволит в ранние сроки прогнозировать раз-
витие воспалительных и/или инфекционных осложнений 
и своевременно сформировать лечебно-профилакти-
ческие мероприятия, направленные на нивелирование 
воспалительных и инфекционных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде у больных, перенёсших ТЭП 
тазобедренного сустава при застарелых вертельных пере-
ломах бедренной кости.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Обоснование: подростковый идиопатический сколиоз 
(AIS)  — это трехплоскостная деформация позвоночника с углом Кобба  ≥10° 
и осевой ротацией. В случаях прогрессирования деформации более >50° в 
независимости от степени костной зрелости показано хирургическое лече-
ние. В большинстве случаев используется окончательный спондилодез с 
транспедикулярными системами, который ограничивает рост позвоночника 
у пациентов с незавершенным костным ростом.

Цель: описать хирургическую технику и опыт применение растущей 
конструкции LSZ в качестве 2-х этапного хирургического лечения AIS.

Методы: выполнен ретроспективный анализ пациентов с AIS, прошед-
ших 2-х этапное хирургическое лечение. Пациенты наблюдались в течение 
использования растущей конструкции LSZ в среднем 40,5 месяцев (диапазон 
23–64 месяца) и в течение 4 лет после замены растущей конструкции LSZ на 
транспедикулярную систему. Для анализа полученных данных использова-
лись методы описательной статистики. 

Результаты: 11 пациентов (10 девочек, 1  мальчик) со средним воз-
растом на момент выполнения 1-й операции 12,2±0,87 SD. Все пациенты 
имели незавершенный костный рост с критерием Риссера от 0 до 2. Сред-
няя кровопотеря 1-й операции составила 145,45±90,7 мл, 2-й операции 
209,1±66,4 мл. Среднее время 1-й операции составило 85±16,88 мин., 
2-й операции 152,72±17,94 мин. Предоперационный угол Кобб грудной 
дуги составлял 64,55±3,21°, поясничной дуги — 46±5,52° После установки 
растущей конструкции LSZ грудная дуга скоррегировалась до 17,63±5,14°, 
поясничная дуга — до 9,2±5,45°. Перед заменой растущей конструкции LSZ 
угол грудной дуги составлял 21,1± 4,18°, поясничной дуги — 14±3,61°. По-
сле установки транспедикулярной конструкции угол грудной дуги был равен 
11,45±4,84°, поясничной дуги — 6,4±4,72°. Итоговый процент коррекции для 
грудной и поясничной дуг составил 82,1±7,91° и 85,64±5,47°, соответственно. 
Неврологических и инфекционных осложнений не наблюдалось.

Заключение: применение растущей конструкции LSZ позволяет вы-
полнять первичную коррекцию и стабилизацию деформации позвоночника у 
пациентов с AIS с незавершенным костным ростом, минимизируя риски про-
грессирования деформации и не препятствуя нормальному росту позвоночника. 
Первичное хирургическое вмешательство ввиду своих особенностей выпол-
няется достаточно быстро, с маленькой относительно тяжести заболевания 
кровопотерей и не нарушая костной анатомии позвоночника, что позволяет 
выполнить замену данной конструкции с меньшими рисками, в сравнении с 
другими ревизионными вмешательствами у данной группы пациентов. 

Ключевые слова: сколиоз, растущие конструкции,  хирурги-
ческое лечение, спинальные системы.
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TWO — STAGE SURGICAL TREATMENT OF IDIOPATHIC 
SCOLIOSIS IN PATIENTS WITH INCOMPLETE BONE GROWTH

Zagorodniy N.V.1, Sampiev M.T.1, Karpovich N.I.* 1, Dzhodzhua A.V.2,  
Chemurzieva K.M.1, Lysenko I.S.1
1 RUDN University, Moscow
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Background: Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three-dimensional 
deformity of the spine with a Cobb angle ≥10° and axial rotation. In cases of deformity pro-
gression to more than > 50 °, regardless of bone maturity, surgical treatment is indicated. In 
most cases, final fusion with pedicle screw systems are used, which limits the spine growth 
in patients with incomplete bone growth.

Aims: to describe the surgical technique and experience of using the LSZ growing 
system as a 2-stage surgical treatment of AIS.

Materials and methods: a retrospective analysis of patients with AIS who underwent 
2-stage surgical treatment was performed. Patients treated with the LSZ growing system 
were observed for an average of 40.5 months (range 23–64 months) and for 4 years after the 
replacement of the LSZ growing systems with pedicle screw systems. Descriptive statistics 
methods were used to analyze the data obtained.

Results: Eleven patients (10 girls, 1 boy) with an average age of 12.2 ± 0.87 SD 
at the time of 1st surgery were treated. All patients had incomplete bone growth with 
Risser test 0 to 2. The average blood loss during the 1st surgery was 145.45±90.7 
ml, the 2nd surgery 209.1±66.4 ml. The average duration of the 1st surgery was 
85±16.88 minutes, the 2nd surgery 152.72 ± 17.94 minutes. The preoperative Cobb 
angle of the thoracic curve was 64.55±3.21°, the lumbar curve 46±5.52°. After treat-
ment with the LSZ growing system, the thoracic curve was corrected to 17.63± 5.14°, 
the lumbar curve to 9.2± 5.45°. Before replacing the LSZ growing system, the angle 
of the thoracic curve was 21.1±4.18°, the lumbar curve 14±3.61°. After placement 
of the pedicle screw system, the thoracic curve angle was 11.45±4.84°, the lumbar 
curve 6.4±4.72°. The final percentages of correction for the thoracic and lumbar 
curves were 82.1±7.91% and 85.64±5.47%, respectively. Neurological and infectious 
complications were not observed.

Conclusions: Using the LSZ growing system allows to perform a primary cor-
rection and stabilization of spinal deformity in patients with AIS with incomplete bone 
growth, minimizing the risks of deformity progression and not preventing normal growth 
of the spine. Due to the advantages of the LSZ system, primary surgical intervention, is 
performed fairly quickly, with limited blood loss relative to the severity of the disease 
and without disturbing the bone anatomy, which allows for replacement of the LSZ 
growing system with less risks, compared with other revision interventions in this 
group of patients.

Keywords: scoliosis, surgical procedures, bone development.

Обоснование
Сколиоз определяется как трехплоскостная струк-

туральная деформация позвоночника и туловища с 
углом Кобба ≥10° и осевой ротацией. Подростковый 
идиопатический сколиоз (AIS) является наиболее рас-
пространенным типом сколиоза [1]. Примерно 10% 
диагностированных случаев AIS требуют консерватив-

ного лечения и примерно 0,1–0,3% — хирургического 
[2].

Основным консервативным методом лечения AIS 
являются ригидные корсеты. Корсетирование наиболее 
эффективно у пациентов с AIS с незавершенным костным 
ростом, имеющим деформацию в пределах 25–40° [2; 3]. 
В случаях прогрессирования деформации более >50 в 
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не зависимости от степени костной зрелости показано 
хирургическое лечение. В большинстве случаев использу-
ется окончательный спондилодез с транспедикулярными 
системами, который хорошо себя зарекомендовал [4; 5]. 

В последние годы идет активная разработка благо-
приятных для роста позвоночника хирургических систем, 
способствующих росту позвоночнику в правильном 
направлении, помогающих предотвратить прогрессиро-
вание деформации позвоночника и отдаляющих время 
выполнения окончательного спондилодеза [6]. В боль-
шинстве своем данные системы применяются у пациен-
тов со сколиозом с ранним началом, но также имеются со-
общения о применении данных имплантатов у пациентов 
с AIS с незавершенным костным ростом [7; 8]. 

Цель 
Описать хирургическую технику и опыт применение 

растущей конструкции LSZ у 11 пациентов в качестве  
2-х  этапного хирургического лечения подросткового AIS.

Методы
Дизайн исследования
Выполнено ретроспективное обсервационное не-

контролируемое исследование пациентов, прошедших 
2-х этапное хирургическое лечение AIS на базе нашего 
центра. 

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты с диагнозом AIS; 

основная структуральная грудная дуга; незавершенный 
костный рост (критерий Риссера 0–2); прошедшие уста-
новленный период наблюдения (не менее 4 лет после 
2-й  операции).

Критерии исключения: основная структуральная 
поясничная дуга; не пройден установленный период на-
блюдения; обращение в другую клинику для продолжения 
лечения.

Продолжительность исследования
Пациенты наблюдались в течение использования 

растущей конструкции LSZ в среднем 40,5 месяцев (диа-
пазон 23–64 месяца) и в течение 4 лет после замены расту-
щей конструкции LSZ на транспедикулярную систему. 

Исследуемые параметры
Угол Кобб оценивался перед началом лечения, после 

установки растущей конструкции LSZ, перед заменой ра-
стущей конструкции LSZ, после замены на транспедику-
лярную систему и через 4 года после последней операции. 
Длительность 1-й и 2-й операций, кровопотеря, интра- и 
послеоперационные осложнения были задокументиро-
ваны. Рост позвоночника с установленной конструкцией 
LSZ оценивался по коэффициенту роста конструкции, 
который выражается в отношении расстояния между 
проксимальным и дистальным точками контакта клипсы 
ламинарного крючка с пластиной к длине пластины. 

Описание медицинского вмешательства
Все пациентам было запланировано и выполне-

но два хирургических вмешательства: 1 — коррекция 
сколиотической деформации при помощи растущей 
конструкции; LSZ 2 — замена растущей конструкции 
LSZ на стандартную транспедикулярную систему с вы-
полнением спондилодеза по завершению костного роста 
позвоночника. 

Результаты
Объекты (участники) исследования
Из 11 полноценно отслеженных пациентов было 

10  девочек. Средний возраст на момент выполне-
ния 1-й операции составил 12,2±0,87 SD. Все пациенты 
имели основную грудную дугу деформации с или без 
поясничной компенсаторной дугой. Все пациенты 
имели нормальный профиль кифоза. Пациенты имели 
незавершенный костный рост с критерием Риссера 
от 0 до 2. Демографически данные пациентов представ-
лены в табл 1.

Основные результаты исследования
Интраоперационно.
Во время установки растущей конструкции LSZ 

протяженность фиксации составила 13,55±1,29 по-
звонков, во время замены на транспедикулярную систе-
му — 13,64±0,81. Средняя кровопотеря 1-й  операции 
составила 145,45±90,7  мл, 2-ой операции 209,1±66,4 мл. 
Среднее время 1-ой операции составило 85±16,88 мин., 
2-й операции — 152,72±17,94 мин. 

Рентгенологические данные
Предоперационный угол основной грудной дуги 

составлял 64,55±3,21°, поясничной дуги — 46±5,52°. По-
сле установки растущей конструкции LSZ грудная дуга 
скоррегировалась до 17,63±5,14°. Поясничная дуга — до 
9,2±5,45°. Процент коррекции для грудной и поясничной 
дуг составил 72,52±8,35° и 80,59±10,77°, соответственно. 
Перед заменой растущей конструкции LSZ угол грудной 

Табл. 1. Демографические данные пациентов

Пациенты, n 11 (10 женщин, 
1 мужчина)
Среднее ± SD

Средний возраст пациентов на момент начала лече-
ния, лет

12,2±0,87 

Средний Риссер на момент лечения 0,64±1,03

Средний угол по кобб основной грудной дуги до 
операции в градусах

64,55±3,21

Средний угол по кобб добавочной поясничной дуги 
до операции в градусах 

46±5,52

Средняя кровопотеря 1-ой операции, мил 145,45±90,7

Средняя кровопотеря 2-ой операции, мил 209,1±66,4

Среднее продолжительность 1-ой операции, мин. 85±6,88

Средняя продолжительность 2-ой операции, мин. 152,72±17,94
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Рис. 1. Результат хирургического лечения пациентки 12 лет с AIS IAN по Ленке с углом деформации 69°. А — рентгенография позвоночника в прямой про-
екции до операции. Б — рентгенография позвоночника после установки растущей конструкции LSZ. Угол остаточной деформации 13°. В  — через 
3 года на повторном осмотре по данным рентгенографии позвоночника отмечается укорочение проксимальных и дистальных концов пластины за 
счет увеличения расстояния между проксимальными и дистальными точка крепления крючков к пластине, что свидетельствует о росте позвоночника 
(красные стрелки) Угол остаточной деформации 18°. Г — рентгенография позвоночника в 2-х проекциях после замены растущей конструкции 
LSZ на транспедикулярную систему. Угол кобб остаточной деформации 5°. Д — рентгенография позвоночника в 2-х проекциях на контрольном 
осмотре через 4 года после 2-ой операции. Угол деформации 4°.

Б В Г ДА

Табл. 2. Динамики деформации позвоночника пациентов

До операции, 
градусы ± SD

После уста-
новки LSZ, 
градусы ± SD

% коррекции 
после LSZ 
± SD

Перед заменой 
LSZ, градусы 
± SD

% потери 
коррекции 
± SD

Угол после оконча-
тельногого спондило-
деза, градусы ± SD

Итоговая 
коррекция, 
% ± SD

Через 4 года после 
2-ой операции, 
градусы ± SD

Основная 
грудная дуга

64,55±3,21 17,63±5,14 72,52±8,35 21,1±4,18 5,43±8,51 11,45±4,84 82,1±7,91 12,3±5,16

Поясничная 
дуга

46±5,52 9,2±5,45 80,59±10,77 14±3,61 10,89±6,01 6,4±4,72 85,64±5,47 6,6±2,32

дуги составлял 21,1±4,18°, поясничной дуги —14±3,61°. 
После установки транспедикулярной конструкции 
угол грудной дуги был равен 11,45±4,84°, поясничной 
дуги  — 6,4±4,72°. Подробные данные представлены в 
табл 2. Как видно в таблице с течением времени проис-
ходит незначительная потеря коррекции, которая ком-
пенсируется выполнением 2-й операции. Стоит отметить, 
что у одного пациента наступило нарастание коррекции 
деформации на 12,1%, что мы связываем с возрастом 
установки растущей конструкции LSZ (10 лет), и как 
следствие, более ранней относительно возраста пациента 
замены конструкции (в 14 лет).

Рост позвоночника
Для оценки показателя роста позвоночника при 

установленной конструкции LSZ использовалась раз-
ница коэффициента конструкции перед удалением 
LSZ и в момент установки системы. Коэффициент кон-
струкции выражается в отношении расстояния между 

проксимальным и дистальным точками контакта клипсы 
ламинарного крючка с пластиной к длине пластины. 
Средний показатель коэффициента роста конструкции 
после установки LSZ составлял 0,9±0,036, перед удале-
нием — 0,96±0,05. Разница коэффициента конструкции 
составила 0,063±0,037, что свидетельствует о росте по-
звоночника (Рис. 1, 2).

Замена конструкции LSZ
Ни у одно пациента не было отмечено образования 

спонтанного спондилодеза в момент выполнения опера-
ции по замене растущей конструкции LSZ, что позволило 
достичь дополнительной коррекции во время ее замены 
(табл. 2). Также у всех 11 пациентов имелись признаки 
металлоза разной степени выраженности, в основном в 
поясничном отделе позвоночника, что связано с большой 
мобильностью данного сегмента. Развитие металлоза 
воспринимается нами как неотъемлемая часть любой 
конструкции растущего типа.
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Рис. 2. Результат хирургического лечения пациентки 13 лет с AIS IIICN по Ленке. А — рентгенография позвоночника в прямой проекции до операции: 
угол основной дуги 63°, добавочной 52°. Б — рентгенография позвоночника в прямой проекции после установки растущей конструкции LSZ. Угол 
основной дуги 23°, добавочной дуги — 14°.  В — рентгенография позвоночника в 2-х проекциях через 3 года с момента установки LSZ. Отмечается 
укорочение проксимального и дистального концов пластины (красные стрелки). Угол основной дуги 28°, добавочной — 18°. Г — рентгенография 
позвоночника в 2-х проекциях после замены растущей конструкции LSZ на транспедикулярную систему. Угол основной дуги 18°, добавочной 
дуги 6°. Д — рентгенография позвоночника в 2-х проекциях на контрольном осмотре через 5 лет после 2-й операции. Угол основной дуги 16°, 
добавочной дуги — 3°.

А

Среднее время с момента установки растущей 
конструкции LSZ до замены составило 40±10,55 ме-
сяцев, что обусловлено периодом освоение техники 
транспедикулярной фиксации. По нашим наблюдениям 
оптимальный срок замены конструкции LSZ на транс-
педикулярную фиксацию составляет 3–4 года с момента 
установки LSZ.

Нежелательные явления
Не было отмечено неврологического дефицита ни у 

одного пациента после выполнения 1 и 2 этапов лечения. 
Инфекционных осложнений также не было. У 2 пациен-
тов был выполнен перемонтаж растущей системы LSZ. 
У 1 пациента произошло прогрессирование деформации 
ниже уровня фиксации ввиду первоначального выполне-
ния селективной фиксации грудного отдела позвоночника 
конструкцией LSZ. Данному пациенты было выполнено 
удлинение конструкции LSZ до 4 поясничного позвонка. 
У другого пациента в срок наблюдение 22 месяца сло-
малась 1 пластина в поясничном отделе позвоночника с 
миграцией фрагмента. 

Выскальзывание клипс ламинарных крючков в 
проксимальных или дистальных отделах пластин мы не 
считаем за осложнение, т.к. это прогнозируемый про-
цесс, происходящий в срок 3–4 и более лет наблюдения 
с момента установки растущей конструкции LSZ из-за 
роста позвоночника. Данное событие произошло у 5  па-
циентов. У 1 из этих пациентов выскальзывание клипс 
в проксимальном отделе пластин произошло в срок на-

блюдения 2 года. Мы не стали выполнять перемонтаж 
металлоконструкции в этот момент, т.к признаков не-
стабильности всей конструкции не было, жалоб пациент 
не предъявлял. Данному пациенты выполнен 2-й этап 
лечения в запланированный срок 3 года.

Обсуждение
Резюме основного результата исследования
В этом отчете мы демонстрируем безопасность и 

результаты применения растущей конструкции LSZ при 
AIS у пациентов с незрелым скелетом. В этой когорте 
наблюдалось одномоментное удовлетворительное улуч-
шение углов деформации с незначительной потерей до-
стигнутой коррекции к 4-х летнему периоду наблюдения, 
что компенсировалось выполнением окончательного 
спондилодеза в последующем. Также, за счет выполнение 
транспедикулярной фиксации удалось достичь большей, 
в сравнении с первоначально достигнутой, коррекции. Ни 
один пациент не продемонстрировал ухудшения дефор-
мации вплоть до выполнения 2-го этапа хирургического 
лечения и никаких неврологических и инфекционных 
осложнений не возникло.

Обсуждение основного результата исследования
Концепция управления ростом при использовании 

растущих спинальных стержней основана на использо-
вании потенциала роста позвоночного столба ребенка и 
взяла свое начало с техники скольжения тележки Luque. 
«Тележка» состояла из несращенного позвоночника, с 
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субламинарной проволокой, расположенной билате-
рально на множестве сегментов, соединенной с гладкими 
продольными стержнями, расположенными вдоль дужек 
позвонков. Результаты применения данной конструкции 
были противоречивыми, что связано с субпериосталь-
ным проведение проволоки и как следствие высокой 
частотой спонтанного спондилодеза, высокой частотой 
ревизионных вмешательств, приближающейся к 100%, 
большим количеством инфекционных и неврологических 
осложнений, поэтому данный метод вышел из употребле-
ния, за исключением нескольких центров [9–11].

Техника Шилла включает в себя коррекцию апикаль-
ной части деформации за счета билатерально установ-
ленных моноаксиальных транспедикулярных винтов с 
фиксированной головкой и выполнения спондилодеза 
на данном уровне. В проксимальных и дистальных от-
делах деформации имплантируются полиаксиальные 
винты без субпериостального обножения и выполнения 
спондилодеза. В этих винтах блокирующая гайка не 
фиксирует стержень, а крепится к верхушке винта, тем 
самым позволяя винтам скользить в продольном на-
правлении относительно стержней, не препятствуя росту 
позвоночника [12].

McCarthy и др. [13] в предварительном отчете пока-
зали многообещающий результаты применения данной 
конструкции в течение 2-х летнего периода наблюдения, 
но при более длительном наблюдении эти данные не 
подтвердились. Так Andras и др. [14] провели ретроспек-
тивное сравнительно исследования применения системы 
SHILLA и традиционных растущих стержней при лечении 
EOS. После выполнения первичной операции у группы 
SHILLA было большее улучшение деформации со сред-
ним углом Кобба 26°, по сравнению с группой растущих 
стержней, у которой средний угол Кобба составлял 38°. 
Однако со временем углы Кобба в группе SHILLA увели-
чились по сравнению со значениями, достигнутыми после 
выполнения 1-й операции. При окончательном наблюде-
нии средний угол Кобба у пациентов с SHILLA составил 
45° по сравнению с 35° в группе растущих стержней.

Стоить отметить, что тележка LUQUE и система 
SHILLA, как и другие благоприятные для роста позвоноч-
ника конструкции в основном используются у пациентов 
со сколиозом с ранним началом. Эта группа пациентов 
считается наиболее тяжелой с точки зрения лечения и 
исходов, что не позволяет нам сравнивать наши данные 
с имеющимися. 

Анализирую исходы хирургического лечения паци-
ентов с AIS, Kwan и др. [15] провели ретроспективный 
анализ результатов хирургического лечения 1057 паци-
ентов с AIS, с применением задней транспедикулярной 
фиксации и спондилодеза. Средний возраст пациентов 
составил 15,6±3,7. У большинства пациентов отмечался 
Тип 1 деформации по Ленке (46,9%). Для грудных дефор-
маций средние предоперационные и послеоперационные 
значения основной дуги составили 67,9±17,8° и 24,0±12,1°, 
соответственно, со средним процентом коррекции 

65,3±11,7%. Средний предоперационный угол основной 
дуги для груднопоясничных/поясничных деформаций 
составил 62,3±13,9°, в то время как средний послеопе-
рационный угол основного дуги составил 20,8±11,0°, 
со средним процентом коррекции 67,4±13,4%. Средняя 
продолжительность операции составила 146,8±49,4 мин. 
Средняя интраоперационная кровопотеря составила 
952,9±530,4 мл при этом 53 пациентам (5%) потре-
бовалось переливание аллогенной крови. Сравнивая 
полученными нами данные с общемировыми, можно 
предположить гипотезу о лучшей коррекции деформа-
ции позвоночника и возможности роста позвоночника 
в период до выполнения окончательной стабилизации 
позвоночника при применении нашего подхода. После-
дующие исследования с большей выборкой пациентов и 
полноценным статистическим анализом позволят под-
твердить или опровергнуть данную гипотезу.

Оценивая надежность фиксации позвоночника 
ламинарными крючками LSZ, Wilke и соавт. [16] в экс-
перименте in vitro сравнили первичную и долгосрочную 
стабильность фиксации грудопоясничного отдела по-
звоночника ламинарными крючками LSZ в сравнении 
с транспедикулярными винтами. Были использованы 
двенадцать бисегментарных свежезамороженных об-
разцов грудопоясничного отдела позвоночника челове-
ка (T11–L1) со средним возрастом 74,5 года (диапазон 
47–86 лет). Образцы были разделены на две группы с 
n = 6 с сопоставимыми значениями возраста и МПКТ. 
Проведенные тесты показали аналогичную первичную 
и долгосрочную стабильность при сгибании/ разгибании 
и тенденцию к большей гибкости при боковом изгибе и 
аксиальном вращении. Различия не были существенными 
как для первичной стабильности, так и для риска ослабле-
ния между обеими системами стабилизации.

Заключение
Разработка и внедрение в практику нашего цен-

тра растущей конструкции LSZ позволило выполнять 
первичную коррекцию и стабилизацию деформации 
позвоночника у пациентов с AIS с незавершенным 
костным ростом, минимизируя риски прогрессирования 
деформации и не препятствуя нормальному росту по-
звоночника. Первичное хирургическое вмешательство 
ввиду своих особенностей выполняется достаточно 
быстро, с маленькой относительно тяжести заболе-
вания кровопотерей и не нарушая костной анатомии 
позвоночника, что позволяет выполнить замену дан-
ной конструкции с меньшими рисками, в сравнении 
с другими ревизионными вмешательствами у данной 
группы пациентов. 

В настоящее время применение растущей конструк-
ции LSZ в нашем центре ограничивается тяжелыми и 
сверхтяжелыми деформации позвоночника у пациентов с 
AIS с незавершенным ростом. Последующие публикации 
будет направлена на оценку эффективности представлен-
ного подхода у данной группы пациентов. 
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Введение 
Огнестрельные ранения конечностей имеют специ-

фические особенности, к которым следует отнести пер-
вичное инфицирование, наличие зон первичного и вто-
ричного некроза тканей, участков кости с сомнительной 
жизнеспособностью и пониженными регенераторными 
возможностями, формирование сложных по форме и 
величине дефектов костей [1; 2]. Для замещения дефектов 
используются несвободная костная пластика по Илизаро-
ву, свободная пересадка аутокости в изолированном вари-
анте или в составе комплексов тканей на микрососудистых 
анастомозах [3; 4]. Серьезную проблему представляет 
замещение околосуставных и внутрисуставных дефектов, 
поскольку в таких случаях необходимо решить несколько 
сложных задач. Первая — подготовка реципиентского 
ложа и обеспечение оптимальных условий для интеграции 
трансплантата и (или) имплантата. Вторая — подбор и мо-
делирование трансплантата и (или) имплантата по форме 
дефекта кости для обеспечения продуктивного контакта с 
реципиентским ложем. Третья — обеспечение стабильной 
фиксации системы кость-трансплантат (-имплантат) для 
последующей реабилитации пациента и восстановления 
функции поврежденной конечности [5].

ПРИМЕНЕНИЕ АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 
ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

Давыдов Д.В., Брижань Л.К., Керимов А.А., Кукушко Е.А., 
Хоминец И.В.*, Найда Д.А.
ФГБУ «ГВКГ им. академика Н.Н. Бурденко», Москва 

* e-mail: Khominets24_91@mail.ru 

Резюме. Применение 3D-печати в современной травматологии и 
ортопедии рассматривается в качестве перспективного направления в 
решении проблем замещения дефектов костей различной локализации. 
Целью нашего исследования стало изучение возможности замещения 
огнестрельных дефектов костей конечностей на основе аддитивных 
технологий.

За период с марта 2018 по апрель 2021 г. в Центре травматологии и 
ортопедии ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика 
Н.Н. Бурденко» Министерства обороны РФ проведено лечение 23 пациентов, 
из них 19 (82,6%) мужчин и 4 (17,4%) женщины с огнестрельными дефектами 
костей конечностей.

Ближайшие и среднесрочные результаты замещения огнестрельных 
дефектов костей конечностей индивидуальными металлическими имплан-
татами, изготовленными на 3D-принтере, показали эффективность данной 
технологии. При помощи 3D-печати возможно изготовление индивидуальных 
имплантатов любой конфигурации, что обеспечивает максимально полное 
анатомическое восстановление поврежденного сегмента и значительно об-
легчает последующую реабилитацию.

Ключевые слова: 3D-моделирование, 3D-печать, 3D-имплан-
таты, аддитивные технологии, замещение дефектов костей, огне-
стрельные дефекты костей. 

THE USE OF ADDITIVE TECHNOLOGIES IN THE REPLACEMENT 
OF GUNSHOT DEFECTS OF A BONES

Davydov D.V., Brizhan L.K., Kerimov A.A., Kukushko E.A., Hominec I.V.*, Najda D.A.
Chief military clinical hospital named after academic N.N. Burdenko, Moscow

Abstract. 3-d technologies in modern traumatology and orthopedics have firmly 
taken their step in replacing bone defects of various localizations. The aim of our study was 
to optimize the technology of replacing gunshot extremity defects with individual autografts 
based on the use of 3d computer modeling, their clinical testing, evaluation of the results of 
application, analysis of complication and development of measures for their prevention.

For the period from March 2018 to April 2021 at the Center Traumatology and Ortho-
pedics of the Federal State Institution “The Main Military Clinical Hospital named after acad-
emician N.N. Burdenko” Russian Defence Ministry, operated on 23 (100%) patients, including 
19 (82,6 %) men and 4 (17,4%) women with gunshot defects or extremity bones.

Tested and introduced into everyday activities on the basis o the Center Traumatology and 
Orthopedics, the used 3d substitution in the treatment gunshot defects or extremity bones, not previ-
ously used in the Russian Federation, showed good results in the early postoperative period. 

Replacement of bone defects with implants made of bone-substituting material it 
has proven itself as a reliable method. The use 3d technologies allows to model individual 
implants of any complexity, thereby most optimally approach the treatment of a particular 
patient, as anatomically as possible replace a gunshot bones defects and achieve early 
recovery functions of the damaged extremity. 

Keywords: 3D modeling, 3D printing, 3D implants, additive technologies, 
replacement of bone defects, gunshot bone defects.

Костные аутотрансплантаты считаются оптималь-
ным материалом для замещения дефектов костной ткани, 
т.к. выполняют не только механическую, но и физиоло-
гическую функцию за счет наличия биологических ком-
понентов (ССК, коллагеновый каркас, БАВ, минералы 
и др.), способствующих регенерации тканей [6]. Так же 
для стимуляции регенерации могут использоваться био-
логические способы в виде: обогащенной тромбоцитами 
аутоплазмы; тканеинженерных конструкций; концен-
тратов стромальных клеток [5]. Однако использование 
аутотрансплантатов имеет ряд недостатков, таких как: 
травматизация донорского участка, ограниченный объем 
получаемого материала, невозможность в полной мере 
смоделировать трансплантат в соответствии с формой и 
контуром дефекта кости [7].

Новые возможности открывают методы замещения 
костных дефектов различной этиологии и локализации 
с применением индивидуальных имплантатов. Пер-
спективной представляется технология компьютерного 
3D-моделирования, применяющаяся в различных об-
ластях медицины: травматологии и ортопедии [8–10], 
нейрохирургии [11], челюстно-лицевой хирургии [12], 
онкологии [13]. Главным элементом данной технологии 
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является создание на основе результатов мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) индивидуально-
го имплантата, соответствующего по форме и размерам 
дефекту кости. Важным преимуществом 3D-имплантата 
является возможность воссоздания мелких деталей для 
замещения дефектов со сложной внутренней геометрией, 
что обеспечивает его плотное прилегание к воспринима-
ющему ложу и увеличивает перспективы интеграции с 
окружающими тканями. Таким образом, индивидуальные 
3D-имплантаты открывают новые перспективы в реше-
нии проблемы замещения костных дефектов [14].

Огнестрельные дефекты костей конечностей, пред-
ставляют собой интересный, сложный и, в то же время, 
перспективный объект для применения имплантатов на 
основе 3D-моделирования. Проведенный обзор совре-
менной литературы, по ключевым словам, на русском 
и английском языке выявил дефицит информации по 
рассматриваемой проблеме, что определило актуаль-
ность темы и необходимость выполнения данного ис-
следования.

Цель исследования — оптимизация технологии за-
мещения огнестрельных дефектов костей конечностей 
индивидуальными имплантатами на основе компью-
терного 3D-моделирования, их клиническая апробация 
и оценка результатов применения.

Материал и методы
За период с марта 2018 по апрель 2021 г. в Центре 

травматологии и ортопедии ФГБУ «Главный военный 
клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» 
Министерства обороны РФ проведено лечение 23  паци-
ентов с огнестрельными дефектами костей конечностей, 
из которых было 19 (82,6%) мужчин и 4 (17,4%) женщи-
ны. Возраст больных варьировал от 19 до 45 лет. Средний 
возраст пациентов был равен 28,9±0,5 лет, что свидетель-
ствует о превалировании больных трудоспособного воз-
раста. По локализации огнестрельные дефекты распре-
делились следующим образом: плечо — 1 (4,35%), пред-
плечье — 7 (30,4%), кисть — 1 (4,35%), бедро — 2 (8,7%), 
голень — 5 (21,7%), стопа — 7 (30,4%). Итого: верхняя 
конечность 9 (39,1%) , нижняя конечность 14 (60,9%).

Критерии включения: наличие огнестрельного 
дефекта кости; отсутствие клинико-лабораторных при-
знаков инфекции реципиентской области.

Критерии исключения: наличие очагов хронической 
инфекции вне поврежденного сегмента конечности, на-
личие сахарного диабета.

Изготовление и производство индивидуальных 
3D-имплантатов регламентировано статьей 38 Феде-
рального закона «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ, По-
становлением правительства РФ от 27.12.2012 г. №1416 
«Об утверждении Правил государственной регистрации 
медицинских изделий», Письмом Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения от 21.07.2015 г. 
№04-21338/15. Стерилизация осуществлялась в соот-

ветствии с Постановлением Главного государствен-
ного санитарного врача РФ от 18.05.2010 N 58 (ред. от 
10.06.2016 г.) «Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630-10 
«Санитарно-эпидемиологические требования к органи-
зациям, осуществляющим медицинскую деятельность» 
(с изменениями на 27 октября 2020 г.).

Предварительная подготовка для изготовления ин-
дивидуального 3D-имплантата состоит из следующих 
этапов.
1. Выполнение мультиспиральной компьютерной 

томографии поврежденного сегмента с толщиной 
среза 1  мм и анализ исходных данных пациента на 
персональном компьютере при помощи програм-
мы  ХХХ.

2.  Создание рендера (наброска) металлоконструкции 
хирургом совместно с инженером.

3.  Создание в программе 3D-модели имплантата инже-
нером-проектировщиком.

4. Внесение корректировки в 3D-модель хирургом.   
5. Изготовление полимерного прототипа имплантата и 

точной копии кости с дефектом. 
6. Отработка техники хирургической операции на по-

лимерной модели. 
7. Окончательное изготовление имплантата.

Печать имплантатов осуществляли на 3D-принтере 
Concept Laser M2 (Германия, компания «Concept Laser»), 
который работает на основе технологии селективного 
лазерного спекания — SLM или Selective lasermelting. 
Суть производства заключается в нанесении слоя метал-
лического порошка на рабочую плиту и последующем 
воздействии лазера на неё. Поверхность слой за слоем 
сканируется лучом лазера, в результате чего происходит 
плавление металлического порошка. При изготовлении 
3D-моделей использовался сплав из титана, алюминия 
и ванадия (90% Ti — 6% Al — 4% V), который обладает 
улучшенным соотношением прочности и массы по от-
ношению к другим сплавам. Материал превращается 
в однородную массу, которая создает слои 3D-изделия. 
Рабочая платформа, завершив свой цикл, опускается на 
глубину, равную толщине слоя. Процедура повторяется 
для каждого слоя изделия. Затем готовая 3D-конструкция 
отделяется от рабочей плиты и проходит финальную 
обработку. 

Операции замещения дефекта кости выполняли 
под общей или проводниковой анестезией. Доступ к 
зоне дефекта осуществляли в зависимости от анатомии 
сегмента и особенностей местных посттравматических 
изменений. Обязательным условием замещения дефекта 
3D-имплантатом была стабильная фиксация системы 
кость-имплантат. Вместо контакта имплантат-кость до-
полнительно вводился концентрат аспирата костного 
мозга пациента (BMAC) с целью обеспечения лучшей 
интеграции имплантата. Приготовление ВМАС осущест-
влялось по стандартизированному протоколу.

В раннем послеоперационном периоде (ближайшие 
результаты) оценивали состояние послеоперационной 
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раны, стабильность фиксации и точность расположения 
3D-имплантата в зоне дефекта, выраженность болевого 
синдрома, наличие осложнений, продолжительность пре-
бывания пациентов в стационаре.

Для контроля положения имплантата и его инте-
грации применяли рентгенографию и компьютерную 
томографию (КТ). Клинические результаты оценивали 
по шкалам-опросникам, срокам лечения, количеству 
и тяжести осложнений. Для оценки функционального 
результата лечения раненых с поражением верхней 
конечности применяли опросник DASH (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand, таблица 2.) [9]. Для оценки 
функциональных результатов лечения пострадавших с 
переломами костей нижней конечности — шкалу Neer-
Grantham-Shelton (таблица 3) [10]. В данной шкале для 
характеристики пункта «движения в суставе» применили 
показатели движений в суставах в соответствии с табли-
цей 4 Постановления Правительства РФ от 04.07.2013 г. 
№565 «Об утверждении Положения о военно-врачебной 
экспертизе» [14]. Во всех случаях оценивали болевой 
синдром по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) (табл. 1) 
в баллах от 1 до 100, через 2 и 6 месяцев после операции 
[15]. Срок наблюдения пациентов составил от 4 месяцев 
до 2 лет.

Результаты
У всех пациентов в полном объеме был реализован 

предоперационный план: имеющийся дефект замещен 
3D-имплантатом со стабильной фиксацией в реципи-
ентском ложе. Способ фиксации имплантата для каждого 
случая определялся индивидуально. В некоторых случаях 
фиксация достигалась при помощи винтов различной 
длины и диаметра, в других — дополнительно исполь-
зовалась пластина для более стабильного удержания им-
плантата.  Положение имплантата полностью повторяло 
замещенный костный дефект. 

Средний объем кровопотери составил 230±60 мл. 
Длительность операции 95±25 мин. По результатам 
контрольных рентгенографий и компьютерной томогра-
фии остеоинтеграция наступила во всех случаях в сроки 
от 3 до 12 мес.

Результаты оценки интенсивности боли показали 
полное отсутствие болевого синдрома у 8 пациентов 
(34,8%) через 6 месяцев с момента операции (табл. 1). 
При этом отмечено, что болевой синдром более выражен 
после замещения суставных и околосуставных дефектов 
и имеет прямую связь с функциональной нагрузкой.  

У раненых с дефектами костей нижних конечностей 
при оценке по шкале Neer-Grantham-Shelton (с модифи-
кациями) хорошие результаты получили в 10 (71,5%) 
случаях, удовлетворительные — в 4 (28,5%) случаях. 
Таким образом, исходы хирургического лечения оценили 
у 74% (17 пациентов) как хорошие и отличные, у 26% 
(6  пациентов) — удовлетворительные.

Поверхностные воспалительные явления и краевой 
некроз встретился у 1 пациента (4,3%). Данное ослож-

Табл. 1.  Распределение пациентов по выраженности болевого синдрома в раз-
личные сроки после операции по ВАШ

Интенсивность боли, баллы Срок после операции/ 
общее количество пациентов 

2 месяца 
после операции

6 месяцев 
после операции

Отсутствует (0–5) 2 (8,7%) 8 (34,8%)

Слабая (6–35) 15 (65,2%) 13 (56,5%)

Умеренная (36–55) 4 (17,4%) 2 (8,7%)

Выраженная (56–75) 2 (8,7%) 0

Очень сильная (76–100) 0 0

ВСЕГО 23 (100%) 23 (100%)

Табл.  2. Динамика улучшения функции травмированной верхней конечности 
по опроснику DASH

Сумма баллов Dash / общее количество пациентов 

2 месяца после 
операции

6 месяцев после 
операции

Хорошо
 (26–50 баллов)

5 (55,6%) 7 (77,8%)

Удовлетворительно 
(51–75 баллов)

2 (22,2%) 2 (22,2%)

Неудовлетворительно
(76–100 баллов)

2 (22,25) –

ВСЕГО 9 (100%) 9 (100%)

Табл. 3. Результаты лечения пострадавших с переломами костей нижней 
конечности по данным шкалы Neer-Grantham-Shelton (через 6  меся-
цев после операции)

Результат Абс. число %

Хороший 10 71,5 %

Удовлетворительный 4 28,5 %

Неудовлетворительный

ВСЕГО 14 100 %

нение было купировано консервативными методами 
и не отразилось на результате лечения. Средняя про-
должительность пребывания в стационаре состави-
ла 13,8 ±2,1 суток. 

Клиническое наблюдение
Пациентка Т. 38 лет, поступила через 1 месяц после 

травмы с диагнозом: Огнестрельное дробовое слепое 
ранение правого голеностопного сустава с  оскольчатым 
переломом дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости, многооскольчатым переломом таранной кости с 
дефектом общим объемом около 3 см3, с повреждением 
сухожилия задней большеберцовой мышцы (Рис. 1). 
После этапных хирургических обработок больной вы-
полнена пластика дефекта мягких тканей внутренней 
поверхности правого голеностопного сустава несво-
бодным суральным лоскутом правой голени (Рис. 2). 
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Рис. 1. Пациентка Т. 38 лет. Рентгенограммы правого голеностопного сустава: А — в прямой; Б — боковой проекции; В, Г — КТ голеностопных суставов 
в сравнении (показана зона дефекта таранной кости). 

Рис. 2. Внешний вид голени и голеностопного сустава: А — зона кожного дефекта внутренней поверхности сустава; Б–Г — этапы пластики дефекта мягких 
тканей несвободным суральным лоскутом правой голени. 

Рис. 3. Внешний вид голеностопного сустава после этапного лечения 
(варусная деформация правой стопы).

Рис. 4. Внешний вид имплантата (эндопротез таранной кости), изготовленного на 3D-принтере.

По заживлению операционных ран больной разрешена 
осевая нагрузка на правую нижнюю конечность, однако 
ввиду обширного дефекта таранной кости сформирова-
лась патологическая варусная установка стопы, болевой 
синдром сохранялся (Рис. 3). С целью устранения дефор-
мации правой стопы, сохранения опороспособности 
правой нижней конечности, а также восстановления 
амплитуды движений в голеностопном суставе, вы-
полнено эндопротезирование таранной кости (рекон-
структивно-пластическое замещение дефекта правой 
таранной кости с фиксацией тремя винтами) (Рис. 5). 
Индивидуальное изделие, по форме соответствующее 
правой таранной кости, было изготовлено по описанной 
выше методике (Рис. 4). 

А В ГБ 

А Б В Г
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В послеоперационном периоде проведено реа-
билитационное лечение, направленное на восстанов-
ление функции и опороспособности правой нижней 
конечности. Разработка движений в пассивном режиме 
начата после стихания болевого синдрома на 2 сутки 
после операции. Через 3 недели после операции начата 
дозированная нагрузка на правую ногу с постепенным 
увеличением до полной в течение последующих 8 недель. 
Через 4 недели после операции достигнута хорошая 
функция правого голеностопного сустава (подошвен-
ное сгибание до 115  градусов, тыльное разгибание до 
76 градусов). 

Поздних инфекционных осложнений после опера-
ции не отмечено. Результат лечения через 6 месяцев после 
операции по шкале Neer-Grantham-Shelton оценен как 
хороший (35 баллов). Результат по шкале ВАШ соста-
вил 24 балла, что соответствует слабой интенсивности 
болевого синдрома. Объем движения в голеностопном 
суставе полный. 

Клиническое наблюдение
Пациент Ш., 23 лет получил сквозное пулевое ра-

нение верхней трети правого предплечья с внутрису-
ставным оскольчатым переломом и дефектом костной 
ткани проксимальных матаэпифизов правых локтевой 
и лучевой костей со смещением отломков с посттравма-
тической невропатией правого локтевого и срединного 
нервов (Рис. 6).

Первым этапом выполнена ПХО ран, фиксация 
перелома в АВФ КСВП, дренированиеVAC-системой. В 
дальнейшем, выполнена установка антибактериального 
цементного спейсера. Демонтаж аппарата внешней фик-
сации произведен через 1,5 месяца (Рис. 7, 8).

После предоперационного планирования на основе 
компьютерных томограмм выполнено компьютерное 
моделирование индивидуального имплантата для заме-
щения дефекта проксимального отдела локтевой кости 
и печать при помощи 3D-принтера (Рис. 9).

Рис. 5. Рентгенограммы правого голеностопного сустава в 3-х проекциях 
после реконструктивно-пластического замещения таранной кости 
протезом с фиксацией тремя винтами.

Рис. 6. Рентгенограмма и КТ правого локтевого сустава при поступле-
нии.

Рис. 7. Рентгенограммы правого локтевого сустава после уставновки анти-
батериального спейсера и внешнией вид правой верхней конечности 
после операции.

Рис. 8. Рентгенограммы после демонтажа АВФ.
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Через пять месяцев с момента получения травмы 
пациенту выполнена реконструктивно-пластическая 
операция — удаление цементного спейсера, корригиру-
ющая остеотомия локтевой кости, открытая репозиция, 
артролиз, костная аутопластика, остеосинтез локтевой 
кости реконструктивной титановой конструкцией для 
замещения дефекта проксимального метаэпифиза лок-
тевой кости индивидуального изготовления с введением 
ВМАС в месте контакта кость-имплантат (Рис. 10).

Функциональный результат через 4 недели после 
операции (Рис. 10). В дальнейшем, после проведенного 
курса лечебной физкультуры, через 8 недель после опе-
рации, достигнуто полное разгибание в локтевом суставе, 
активное сгибание до 70 градусов.

Обсуждение
Встречающиеся в мировой и отечественной ли-

тературе публикации, посвященные использованию 
3D-печати при замещении дефектов костей различной 
локализации, характеризуются ограниченным количе-
ством наблюдений и фактически являются демонстра-
цией первого опыта. В значительной мере эта характери-
стика применима и к данному исследованию. Новизна, 
пока еще ограниченная доступность и малая известность 

Рис. 9. 3D-модель имплантата и ее внешний вид. 

Рис. 10. Рентгенограммы правого локтевого сустава после операции. 

Рис. 11. Функциональный результат через 4 недели после операции. 

Рис. 12. Функциональный результат через 8 недель после операции.

технологии, повышенные требования к безопасности 
в плане развития осложнений являются объяснением 
относительно небольшого количества наблюдений в 
рассматриваемой группе. Извлеченный из проведенной 
работы практический опыт в значительной мере каса-
ется технических аспектов, позволяющих представить 
определенные рекомендации, которые, возможно, будут 
полезны заинтересованным специалистам при лечении 
таких раненых.

Прежде всего, необходимо рассматривать данную 
технологию как имплантацию массивного эндопротеза в 
условиях повышенного риска обострения инфекции по-
сле открытого изначально инфицированного перелома, 



63

Давыдов Д.В., Брижань Л.К., Керимов А.А. и др.
ПРИМЕНЕНИЕ АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

сопровождающегося дефектом кости и мягких тканей. 
Поэтому основным критерием отбора является отсут-
ствие признаков местного воспаления. Это достигается 
адекватным первичным лечением с использованием 
максимально возможного арсенала современных средств 
иммобилизации и борьбы с инфекционными осложне-
ниями. Наличие признаков воспаления должно рассма-
триваться как противопоказание к замещению дефекта 
3D-имплантатом.

Реабилитация с целью восстановления функции 
конечности является непременным элементом, позво-
ляющим рассчитывать на хороший результат. При этом 
следует учитывать объем первичного повреждения тка-
ней сегмента, локализацию и величину дефекта кости, 
сохранность двигательных структур, характер нагрузки, 
методику фиксации имплантата и другие показатели. 
Психологическое состояние и мотивация также играют 
важную роль в получении положительного результата 
лечения.  

Применяемое для изготовления изделий оборудо-
вание не является в буквальном смысле медицинским. 
Оно является универсальным, требующим профильной 
подготовки и привлечения, помимо травматологов-
ортопедов, целого круга специалистов — рентгенологов, 
инженеров, программистов и других, участвующих в 
производственном процессе. Современное законодатель-
ство при соответствующем оформлении документации 
позволяет использовать подобные конструкции в меди-
цине, что обеспечивает определенную свободу действий 
и внушает надежду на более широкое внедрение данной 
технологии. 

Полученные положительные ближайшие результа-
ты, отсутствие серьезных осложнений, восстановление 
функции и низкий болевой синдром являются обнаде-
живающим фактором и обоснованием продолжения 
исследований в этом направлении.

Заключение
Результаты исследования показали высокую 

эффективность использования 3D имплантатов для 
замещения огнестрельных дефектов костей различ-
ной локализации. Структура и остеокондуктивные 
свойства поверхности имплантатов в сочетании с 
использованием концентрата аспирата костного 
мозга обеспечили достаточную остеоинтеграцию с 
реципиентным ложем в короткие сроки с сохранением 
достигнутого результата в среднесрочной перспективе. 
Это обусловлено биосовместимостью титанового спла-
ва, используемого для изготовления имплантата, его 
ячеистой структурой с наличием микропор оптималь-
ного размера, а также за счет обеспечения стабильной 
первичной фиксации.

Замещение дефектов костей имплантатами из 
костнозамещающего материала зарекомендовало себя 
как эффективный метод. Использование 3D-технологий 
позволяет моделировать индивидуальные имплантаты 

любой сложности, тем самым обеспечить оптимальный 
подход к лечению конкретного пациента, максимально 
анатомично заместить огнестрельный дефект костной 
ткани и достичь раннего восстановления функции по-
врежденной конечности.  

Использование 3D-технологии при лечении паци-
ентов со сложным дефектами костей различной лока-
лизации обеспечивает персонифицированный подход 
за счет максимально точного восстановления анатомии 
поврежденного сегмента. 

Возможность получения хороших результатов обе-
спечивается комплексным многоэтапным лечением, в 
основе которого лежит качественное оказание первич-
ной помощи, тщательное планирование операции и 
полноценная реабилитация. Собственно хирургическое 
вмешательство является важной составляющей частью 
этого комплексного лечения, но возможность получения 
хорошего результата обеспечивается всем комплексом 
перечисленных мер.

На современном этапе применение индивидуальных 
имплантатов на основе 3D-технологий требует дальней-
шего изучения и оценки отдаленных результатов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Ограниченные сведения о взаимосвязи структурных и 
функциональных изменений сетчатки вокруг идиопатического сквозного 
макулярного разрыва (ИСМР), их возможном влиянии на результаты хи-
рургического лечения.

Цель. Изучить взаимосвязь показателей микропериметрии (МП) и 
мультифокальной электроретинографии (мфЭРГ) в различных участках 
макулярной области при ИСМР.

Методы. В исследование включили 24 пациента (19 женщин и 5 муж-
чин, возраст 63,5±5,43 года) с ИСМР на одном глазу. Во всех случаях про-
ведена оптическая когерентная томография (ОКТ), МП и мфЭРГ с анализом 
показателей (световая чувствительность (СЧ), латентность N1, латентность 
и амплитуда Р1) и их взаимосвязи в отдельных точках и зонах сетчатки. 
Контролем служили 10 парных глаз с интактной сетчаткой.

Результаты. При ИСМР точка фиксации была смещена в 10 из 
24 случаев, в сравнении с контролем в ней были значимо снижены СЧ 
(15,96±11,3 дБ, p<0,001) и амплитуда P1 (0,17±0,06 мкВ, p<0,001), увели-
чены латентность N1 и Р1 (29,9±5,7 и 51,6±5,18 мс, p<0,001). Наименьшие 
СЧ и амплитуда P1 выявлены в проекции разрыва (11,78±11,27 дБ и 
0,13±0,07 мкВ, p<0,001). В участках интраретинальных кистозных изме-
нений (КИ) значения СЧ и показателей мфЭРГ также были значимо сни-
жены в сравнении с интактной сетчаткой (25,94±6,24 дБ и 0,30±0,21 мкВ, 
p<0,001). Между СЧ и амплитудой Р1 выявлена умеренная значимая 
прямая корреляция в точке фиксации (R = 0,4), в проекции разрыва 
(R = 0,32) и в проекции КИ (R = 0,22). Значимая корреляция СЧ, латент-
ности N1, амплитуды и латентности Р1 выявлена в точках, расположенных 
в проекции кольца R2 и участках КИ.

Заключение. При ИСМР в зоне разрыва и сетчатке, окружающей 
разрыв и имеющей структурные нарушения (КИ), наблюдается значимое 
изменение функциональной активности. В отличие от интактной сетчат-
ки, при ИСМР между показателями СЧ и мфЭРГ в отдельных точках 
существует значимая связь, более выраженная в зонах структурных 
изменений. 

Ключевые слова: сквозной макулярный разрыв, микро-
периметрия, мультифокальная электроретинография, оптическая 
когерентная томография.

FUNDUS-CONTROLLED MICROPERIMETRY AND MULTIFOCAL 
ELECTRORETINOGRAPHY FOR IDIOPATHIC FULL-THICKNESS 
MACULAR HOLES
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Abstract. Background. Nowadays we have limited information about the relationship 
of structural and functional changes in retina around idiopathic full-tickness macular hole 
(FTMH) and about its possible impact on the results of surgical treatment.

Aim. To study the relationship between the parameters of microperimetry (MP) and 
multifocal electroretinography (mfERG) in various areas of the macular areas in FTMH.

Materials and methods. The study included 24 patients (19 women and 5 men, age 
63.5±5.43 years) with FTMH in one eye. In all cases, optical coherence tomography (OCT), 
MP and mfERG were performed with the analysis of parameters (retinal sensitivity), N1 and 
P1 implicit time, P1 amplitude) and the relationships at different points and areas of the 
retina. The control consisted of 10 eyes with an intact retina.

Results. In FTMH eyes the fixation point was shifted in 10 out of 24 cases, in com-
parison with the control, the retinal sensitivity (15.96±11.3 dB, p<0.001) and the amplitude 
P1 (0.17±0.06 mV, p<0.001) were significantly reduced, the implicit time N1 and P1 were 
increased (29.9±5.7 and 51.6±5.18 ms, p<0.001). The lowest retinal sensitivity and am-
plitude P1 were detected in the projection of the hole (11.78±11.27 dB and 0.13±0.07 mV, 
p<0.001). In the areas of intraretinal cystic changes (CC), the values of retinal sensitivity 
and mfERG parameters were also significantly reduced in comparison with the intact retina 
(25.94±6.24 dB and 0.30±0.21 mV, p<0.001). A moderate significant direct correlation was 
found between the retinal sensitivity and the amplitude of P1 at the fixation point (R = 0.4), 
in the projection of the hole (R = 0.32) and in the projection of CC (R = 0.22). A significant 
correlation of retinal sensitivity, N1 and P1 implicit time, P1 amplitude was revealed at points 
located in the projection of the ring R2 and CC sections.

Conclusion. In FTMH eyes a significant change in functional activity is observed in the 
hole and the retina surrounding the hole and having structural changes (CC). In contrast to the 
intact retina, in FTMH, there is a significant relationship between the parameters of retinal sensitiv-
ity and mfERG at the individual points, more pronounced in the zones of structural changes.

Keywords: full-thickness macular hole, microperimetry, multifocal electr-
oretinography, optical coherence tomography-angiography. 

Актуальность
Идиопатический сквозной макулярный разрыв 

(ИСМР) является одной из причин значительного сни-
жения центрального зрения у людей старше 50 лет, пре-
имущественно у женщин [1].

В патогенезе ИСМР ведущую роль играет витреоре-
тинальная тракция в области фовеа, реализующаяся при 
задней отслойке стекловидного тела [2]. При формирова-

нии сквозного дефекта в окружающей нейроретине про-
исходят структурные изменения, которые в дальнейшем 
влияют на функциональные состояние макулярной обла-
сти [3]. Одними из наиболее значимых структурных изме-
нений является отслойка нейроэпителия по краю разрыва 
и формирование интраретинальных кистозных изменений 
(КИ) на уровне внутреннего ядерного и наружного плекси-
формного слоя (ВЯС и НПС) [4]. Используемые подходы 
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при хирургическом лечении ИСМР позволяют достигнуть 
анатомического закрытия разрыва до 100% случаев, тем 
не менее функциональные результаты лечения остаются 
не всегда удовлетворительными, при этом особенности 
функциональных нарушений в макулярной области при 
ИСМР и их влияние на результаты хирургического лечения 
остаются недостаточно изученными, несмотря на большое 
внимание к данной проблеме [5–7].

Цель
Изучить взаимосвязь показателей микропериме-

трии (МП) и мультифокальной электроретинографии 
(мфЭРГ) в различных участках макулярной области при 
идиопатических сквозных макулярных разрывах.

Материалы и методы
Проведено обследование 24 пациентов (24 глаза) с 

диагнозом ИСМР. Критерии включения: возраст старше 
50 лет, ИСМР, по поводу которого ранее не проводилось 
хирургического лечения, прозрачные оптические сре-
ды, не препятствующие проведению функционального 
обследования. Критерии исключения: воспалительные 
заболевания органа зрения, глаукома, сосудистые забо-
левания сетчатки, дистрофические заболевания макулы, 
макулярная неоваскуляризация, миопическая рефракция 
более 6 дптр. Парные глаза у 10 пациентов (10 глаз) с ин-
тактным витреоретинальным интерфейсом составили 
группу контроля при функциональном тестировании.

Всем пациентам проводили комплексное офталь-
мологическое обследование, а также ОКТ, фундус-кон-
тролируемую МП и мфЭРГ. При ОКТ-исследовании 
(Cirrus HD-OCT 5000, Carl Zeiss Meditec, Jena, Германия) 
на анфас-изображениях и линейных структурных сканах 
измеряли апикальный и базальный диаметр разрыва, а 
также с помощью программы Image J (Version 1.49v; NIH, 
США) подсчитывали площадь интраретинальных кист 
на уровне внутреннего ядерного слоя (ВЯС) и комплекса 
наружного плексиформного слоя и слоя Генле (НПС+СГ) 
по методикам, описанным ранее [4].

Фундус-контролируемую МП проводили с помощью 
микропериметра Compass (CenterVue, Италия) по про-
грамме тестирования 10–2 (68 точек и 1 точка фиксации), 
пороговая стратегия 4–2, ахроматический объект III по 
Гольдманну, время предъявления стимула 200 мс. СЧ 
оценивали в 17 точках, сгруппированных в три кольца, 
соответствующих кольцам паттерна в мфЭРГ R1 (точка 
фиксации), R2, R3 и расположенных на удалении 0–2,5°, 
2,5–5,0° и 5,0–10,0° от точки фиксации, при этом произ-
водили анализ средней СЧ в указанных выше кольцах 
и отдельных точках, расположенных внутри проекции 
гексагонов при проведении мфЭРГ.

Регистрацию мфЭРГ проводили с помощью электро-
ретинографа «Нейро-ЭРГ» (Нейрософт, Россия) в соот-
ветствии со стандартом ISCEV [8], при этом использовали 
паттерн из 61 гексагона, условия тестирования обеспечи-
вали поле тестирования на сетчатке 19,70. В ответе перво-

го порядка анализировали латентность N1, латентность и 
амплитуду P1 в кольцах R1-R3. Отдельно анализировали 
показатели в гексагонах, в пределах которых полностью 
проецируются точки тестирования при проведении 
МП: центральный гексагон (R1), 4 гексагона кольца R2 и 
8  гексагонов кольца R3.

Результаты ОКТ, МП и мфЭРГ в отдельных точках 
сетчатки сопоставляли путем наложения анфас-изо-
бражений слоев и ретинальных карт в графическом 
редакторе Adobe Photoshop CC (ver.19.1.5), сравнивая 
функциональные показатели в гексагонах паттерна, со-
ответствующих зоне разрыва, интраретинальных КИ и 
интактной сетчатке).

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программы Statistica 12.0 
(StatSoft Inc., США). Все количественные данные пред-
ставлены в формате M±m. Сравнение показателей между 
группами выполнялось с помощью непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. Для определения связи между 
параметрами в группах использовали расчет рангового 
коэффициента корреляции. Статистически значимыми 
считали результаты с уровнем значимости p<0,05.

Результаты
В исследование включено 24 пациента (19 женщин 

и 5 мужчин) в возрасте 63,5±5,43 года (диапазон от 54 до 
73 лет). При ИСМР среднее значение МКОЗ составило 
0,31±0,17 при средней рефракции (сфероэквивалент) 
— 0,44±1,99 дптр. При биометрии значение ПЗО со-
ставило 23,41±0,89 мм. Все пациенты имели нативный 
хрусталик. В группе контроля все показатели значимо не 
отличались за исключением МКОЗ.

В соответствии с классификацией [3], распределение 
ИСМР по стадиям было следующим: 1 стадия — 1  случай, 
2 стадия — 5 случаев, 3 стадия — 2 случая и 4 стадия в 
16  случаях. Среднее значение апикального и базаль-
ного диаметра разрыва составило 444,8±165,6 мкм 
и 907,4±270,3 мкм, соответственно. 

На анфас-изображениях слоев при ОКТ исследова-
нии КИ в окружающей разрыв сетчатке определялись 
во всех случаях, при этом на уровне ВЯС они имели мел-
кокистозный характер и распространялись на площади 
2,54±1,45 мм2, а на уровне комплекса НПС+СГ были боль-
шего размера и их площадь составила 0,92±0,61 мм2.

Точка фиксации в 10 из 24 глаз была смещена из 
зоны разрыва, локализуясь по его краю; CЧ в ней (соот-
ветствует кольцу R1) составила 15,96±11,3 дБ и была зна-
чимо ниже, чем в группе контроля (p<0,001; Таблица 1). 
Среднее значение СЧ в кольце R2 было значимо ниже, 
чем в группе контроля и в кольце R3 (p<0,001; Таблица 1). 
Наименьшее значение СЧ было выявлено в проекции раз-
рыва (11,78±11,27 дБ, p<0,001), при этом анализ в точках, 
соответствующих нейроретине с интраретинальными 
КИ, выявил также значимое снижение СЧ в сравнении с 
точками в интактной сетчатке (25,94±6,24 и 29,13±3,72  дБ 
соответственно, p<0,05; Таблица 1).
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Табл. 1. Значения световой чувствительности и показателей мфЭРГ в различных тестируемых зонах сетчатки

Группа Топографические области

Кольцо паттерна мфЭРГ Зоны структурных нарушений Общая 
тестируемая площадь

R1 R2 R3 Разрыв Кистозные изменения Интактная сетчатка

Световая чувствительность, дБ

ИСМР 15,96±11,3б 23,85±8,99б 28,36±4,15б 11,78±11,272 25,94±6,241 29,13±3,72 26,02±7,57б

Контроль 32,63±1,77 31,29±1,45 30,86±1,54 – – 31,13±1,59 31,13±1,59

Латентность N1, мс

ИСМР 29,9±5,7б 28,15±6,69 26,34±6,7 29,86±6,22 27,44±6,75 26,29±6,63 27,18±6,71б

Контроль 22,87±4,38 26,40±5,71 24,52±5,98 – – 24,97±5,84 24,97±5,84

Латентность P1, мс

ИСМР 51,6±5,18б 49,16±6,69а 46,28±6,75 49,4±6,072 48,01±7,261 45,58±6,49 47,57±6,89б

Контроль 44,35±7,25 45,68±6,78 44,39±7,73 – – 44,78±7,37 44,78±7,37

Амплитуда P1, мкВ

ИСМР 0,17±0,06б 0,28±0,19 0,38±0,24б 0,13±0,071 0,30±0,211 0,42±0,23 0,33±0,22

Контроль 0,47±0,15 0,31±0,11 0,28±0,13 – – 0,29±0,13 0,29±0,13

 Примечание: а — p<0,05; б — p<0,001 при сравнении с контролем, 1 — p<0,05; 2 — p<0,001 при сравнении с интактной сетчаткой.

Табл. 2. Корреляция световой чувствительности и показателей мфЭРГ в группе ИСМР и группе контроля

Показатели мфЭРГ Коэффициент корреляции СЧ и показателей мфЭРГ в тестируемой зоне

R1 R2 R3 Зона разрыва Зоны КИ Интактная сетчатка Общая тестируемая площадь

Группа ИСМР

Латентность N1 -0,09 -0,21* -0,05 -0,09 -0,17* -0,06 -0,18*

Латентность P1 -0,26 -0,24* 0,06 -0,44* -0,16* -0,09 -0,2*

Амплитуда P1 0,4* 0,39* 0,21* 0,32* 0,22* 0,18* 0,34*

Группа контроля

Латентность N1 0,23 0,07 -0,07 – – -0,02 -0,02

Латентность P1 0,09 -0,15 -0,07 – – -0,07 -0,07

Амплитуда P1 -0,23 0,09 -0,02 – – 0,11 0,11

 Примечание: * — p<0,05.

При анализе показателей в ответе первого порядка 
мфЭРГ в кольце R1, соответствующему точке фиксации, 
выявлено значимое увеличение латентности компонентов 
N1 и Р1, снижение амплитуды P1 (p<0,001; Таблица 1), а 
также увеличение латентности Р1 в кольце R2 (p<0,001; 
Таблица 1) в сравнении как с показателями в гексагонах 
кольца R3, так и с показателями в аналогичных кольцах в 
группе контроля. В проекции разрыва и интраретиналь-
ных КИ было выявлено значимое снижение амплитуды Р1 
в сравнении с интактной сетчаткой и гексагонами сходной 
локализации в группе контроля (p<0,001; Таблица 1).

Анализ взаимосвязей показателей МП и мфЭРГ вы-
явил наличие значимой слабой или умеренной прямой 
корреляции между СЧ и амплитудой Р1 как в пределах 
всей тестируемой области макулы, так и в проекции колец 
R1-R3, а также в зоне разрыва, интраретинальных КИ и 
участках интактной сетчатки (Таблица 2). Латентность 
компонентов N1 и P1 обратно коррелировала с СЧ в 
точках в проекции кольца R2, при этом наличие сходной 
значимой корреляции в точках, соответствующих зоне 
разрыва и КИ, обусловлено их преимущественной ло-

кализацией в проекции гексагонов кольца R2. В группе 
контроля не было выявлено значимой корреляции между 
функциональными показателями (Таблица 2).

Заключение
При ИСМР в зоне разрыва и сетчатке, окружа-

ющей разрыв и имеющей структурные нарушения 
(интраретинальные кисты), наблюдается значимое 
изменение функциональной активности. В отличие 
от интактной сетчатки, при ИСМР между световой 
чувствительностью и показателями мультифокальной 
электроретинографии существует значимая связь, более 
выраженная в зонах структурных изменений. Фундус-
контролируемая микропериметрия и мультифокальная 
электроретинография могут быть востребованы при 
мультимодальном подходе в изучении и наблюдении 
не только ИСМР, но и других заболеваний витреоре-
тинального интерфейса.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Обоснование: у 40% пациентов с COVID-19 описано развитие 
заболевания почек, от 10 до 15% больных с пневмонией, ассоциированной 
с COVID-19, также описано повреждение почек, которое, однако, не от-
слеживается в динамике. Нарушение функционирования почек у больных 
с новой коронавирусной инфекцией требует изменения назначаемых доз 
лекарственных средств, что делает актуальным углубленное изучение данной 
группы пациентов для выявления их особенностей.

Цель: изучить клинико-лабораторные особенности больных коронави-
русной пневмонией, ассоциированной с COVID-19, и изменениями в общих 
анализах мочи (ОАМ).

Методы: методом ретроспективного анализа установлена группа 
пациентов, проходивших стационарное лечение по поводу пневмонии, 
ассоциированной с COVID-19, протекающей на фоне изменений в анализах 
мочи, без заболеваний мочевыделительной системы в анамнезе.

Результаты: Исследуемую группу больных составили 103 пациента с 
коронавирусной пневмонией и изменениями в ОАМ, группу сравнения — 197 
больных без изменений ОАМ. Коронавирусные пневмонии с изменениями 
в ОАМ встречались достоверно чаще среди лиц мужского пола в возрасте 
18–59 лет: 37 мужчин и 15 женщин, соответственно (р<0,001, критерий 
хи-квадрат). Изменения ОАМ достоверно чаще встречались у пациентов 
с умеренной коронавирусной пневмонией (КТ 2): 19, 57, 15 и 12 больных 
при КТ1-4, соответственно (p<0,01, критерий хи-квадрат). У пациентов 
исследуемой группы протеинурия достоверно превалировала (93 (90,3%) 
больных) над  лейкоцитурией (10 (9,7%) больных) (p<0,05, критерий хи-
квадрат) и достоверно чаще носила минимальный или умеренный характер 
(до 0,9  г/л) — 53 (57%) всех случаев протеинурии (р<0,01), реже — массив-
ный (5 пациентов (5,4%) (р<0,01)); гематурии не зафиксировано у пациентов. 
Установлена четкая тенденция преобладания числа случаев протеинурии 
у лиц мужского пола в исследовании по сравнению с женщинами — 53 
(51,4%) и 40 (38,8%) (р = 0,057, критерий хи-квадрат), которая достигла до-
стоверности в группе тяжелого течения КТ 4 — 9 (75%) мужчин и 2 женщины 
(16,7%) (р<0,05, критерий хи-квадрат). Достоверно установлено повышение 
значений СРБ с увеличением тяжести КТ (p = 0,017), при этом у женщин в 
группах КТ 3 и 4 средние значения СРБ были достоверно меньше (р<0,05,  
критерий t-Стьюдента). Достоверно часто в исследуемой группе одновремен-
но выявлялась сопутствующая патология — 65 (63,1%) по сравнению с 38 
(36,9%) пациентами без таковой (р<0,01, критерий хи-квадрат).

Заключение: Установлены клинико-лабораторные особенности течения 
коронавирусной пневмонии с изменениями в ОАМ, выделена группа риска 
развития осложнений со стороны мочевыводящей системы. Данные пациенты 
нуждаются в динамическом наблюдении после выписки из стационара.

Ключевые слова: COVID-19; пневмония; общий анализ мочи, 
повреждение почек, протеинурия, лейкоцитурия.

CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF PATIENTS  
WITH COVID-19 CORONAVIRUS PNEUMONIA  
AND CHANGES IN THE GENERAL URINE  
ANALYSIS 

Aleksandrova S.G.*, Bychkova L.V., Aleksandrova M.R.,
Orlova A.M.
Medical institute RUDN University, Moscow

Abstract. Backgraund: in 40% of patients with COVID-19, the development of 
kidney disease is described, from 10 to 15% of patients with pneumonia associated with 
COVID-19, kidney damage is also described, which, however, is not tracked in dynamics. 
Impaired kidney function in patients with a new coronavirus infection requires a change in 
the prescribed doses of medications, which makes it relevant to in-depth study of this group 
of patients to identify their characteristics.

Aims: to study the clinical and laboratory characteristics of patients with coronavirus 
pneumonia associated with COVID-19 and changes in urine tests.

Materials and methods: by the method of retrospective analysis, a group of patients 
who underwent inpatient treatment for pneumonia associated with COVID-19, occurring 
against the background of changes in urine tests, without a history of diseases of the 
urinary system.

Results: The study group of patients consisted of 103 patients with coronavirus 
pneumonia and changes in OAM, the comparison group consisted of 197 patients without 
changes in OAM. Coronavirus pneumonia with changes in OAM were significantly more 
common among males aged 18-59 years: 37 men and 15 women, respectively (p<0.001, 
chi-squared criterion). Changes in OAM were significantly more common in patients with 
moderate coronavirus pneumonia (CT 2): 19, 57, 15 and 12 patients with CT1-4, respectively 
(p<0.01, chi-squared criterion). In the patients of the study group, proteinuria significantly 
prevailed (93 (90.3%) patients) over leukocyturia (10 (9.7%) patients) (p<0.05, chi-squared 
criterion) and significantly more often had a minimal or moderate character (up to 0.9 g/l) 
— 53 (57%) of all cases of proteinuria (p<0.01), less often — massive (5 patients (5.4%) 
(p<0.01)); hematuria was not recorded in patients. There was a clear trend of prevalence 
of the number of cases of proteinuria in males in the study compared with women — 53 
(51.4%) and 40 (38.8%) (p = 0.057, chi-squared criterion), which achieved reliability in the 
group of severe CT 4-9 (75%) men and 2 women (16.7%) (p < 0.05, chi-squared criterion). 
There was a significant increase in CRP values with an increase in CT severity (p = 0.017), 
while in women in CT groups 3 and 4, the mean values of CRP were significantly lower 
(p<0.05, t-Student criterion). Significantly, concomitant pathology was detected simul-
taneously in the study group — 65 (63.1%) and 38 (36.9%) patients without it (p<0.01, 
chi-squared criterion).

Conclusions: Clinical and laboratory features of the course of coronavirus pneumonia 
with changes in OAM have been established, a risk group for complications from the urinary 
system has been identified. These patients need dynamic monitoring after discharge from 
the hospital.Backgraund.

Keywords: clinical and laboratory features of patients with Covid-19 coro-
navirus pneumonia and changes in the general urine analysis.

Обоснование
По имеющимся в литературе данным при коронави-

русной пневмонии, вызванной COVID-19, нередко в моче 
присутствуют белок или кровь [1–3], у каждого третьего 
пациента с COVID-19 развивается острое нарушение 
функции почек [4], а у каждого четвертого возникает 
потребность в гемодиализе [5; 6]. 

Установлено, что наибольшему риску при новой 
инфекции подвержены люди среднего и старшего воз-
раста, средний возраст заболевших указывают в районе 
49–56  лет; в Китае 87% пациентов в возрасте от 30 до 
79 лет, в США 67% пациентов — старше 45 лет [7]. Описан 
средний возраст умершего человека при COVID-19 по 
мировым данным — 60 лет, около 80% смертей во всех 
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странах приходится на пожилых [8]. Более 60% погибших 
имели при жизни тяжёлые хронические заболевания в 
виде патологии сердечно-сосудистой и бронхолегочной 
систем, сахарного диабета (СД) и выраженных про-
явлений метаболического синдрома [7]. В России по 
официальным данным средний возраст заболевших по 
стране  — 41 год, а максимальное количество смертей 
приходится на возрастную группу старше 65 лет [9]. 
Исследователи определили «высокий риск» тяжелого 
течения инфекции у взрослых в возрасте 60 лет и стар-
ше и молодых людей в возрасте от 18 до 59 лет с раком, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, хронической об-
структивной болезнью легких или сахарным диабетом [7; 
10–12]. Кроме возраста, есть данные о половом различии 
в тяжести течения заболевания, которое связывают как с 
защитным влиянием женских половых гормонов (более 
легкое течение у женщин), так и с типичным злостным и 
более длительным по времени курением мужской части 
населения (мужчины заболевают и умирают в полтора 
раза чаще, чем женщины — 2,8 против 1,7%, соответ-
ственно) [7; 13]. 

Однако новая коронавирусная инфекция так молода, 
что период накопления данных об особенностях ее клини-
ческих форм и тяжести течения только еще начинается, 
что делает актуальным наше исследование по изучению 
клинико-лабораторных особенностей в группе пациен-
тов с коронавирусной пневмонией, ассоциированной с 
COVID-19, и изменениями в ОАМ.

Цель 
Изучить клинико-лабораторные особенности в 

группе пациентов с коронавирусной пневмонией, ассо-
циированной с COVID-19, и изменениями в ОАМ.

Методы
Ретроспективно установлена и изучена группа па-

циентов, проходивших стационарное лечение по поводу 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19, протекающей 
на фоне изменений в ОАМ. Пациентам проводили клини-
ко-лабораторные исследования: компьютерную томогра-
фию легких, выявление вируса COVID-19 методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) в мазках из ротоглотки 
и носоглотки, ОАМ, уровень С-реактивного белка.

Дизайн исследования
Исследование ретроспективное, выборочное, кон-

тролируемое, нерандомизированное. 

Критерии соответствия
В исследование вошли пациенты с 18 лет без леталь-

ных исходов.

Условия проведения
Ретроспективно были оценены истории болезней 

300  больных  (103 пациента — исследуемая группа с из-
менениями в ОАМ и 197 больных — группа сравнения) 

старше 18 лет без летальных исходов, поступивших 
в ГБУЗ МО «НФОБ» и ГБУЗ «Городская клиническая 
больница №24 Департамента здравоохранения города 
Москвы» с диагнозом пневмония, ассоциированная с 
COVID-19 (вирус идентифицирован по результатам 
ПЦР-теста) и не имевших в анамнезе заболеваний мо-
чевыделительной системы (выписка из протокола №30 
заседания Комитета по Этике Медицинского института 
РУДН от 17 июня 2021 г.). 

Продолжительность исследования
Исследование проведено с марта 2020 по апрель 

2021 гг.

Описание медицинского вмешательства
Изучались клинико-лабораторные особенности 

(возраст, пол, тяжесть течения по данным КТ, частота и 
степень лейкоцитурии, частота и степень протеинурии, 
уровень СРБ, частота сопутствующих заболеваний) 
течения пневмонии, ассоциированной с COVID-19, про-
текающей на фоне изменений в ОАМ по сравнению с 
пациентами без изменений в ОАМ.

Основной исход исследования
Степень КТ и изменения в ОАМ.

Дополнительные исходы исследования
Уровень СРБ, уровень протеинурии, частота сопут-

ствующей патологии, гендерное соотношение.

Анализ в подгруппах
Исследуемая группа: 103 пациента старше 18 лет с 

пневмонией, ассоциированной с COVID-19, протекающей 
на фоне изменений в ОАМ, без патологии мочеполовой 
системы в анамнезе и без летального исхода; группа срав-
нения: 197 больных старше 18 лет с пневмонией, ассоции-
рованной с COVID-19, без патологии мочеполовой систе-
мы в анамнезе и без летальных исходов. Пациенты обеих 
групп, имевшие в анамнезе гипертоническую болезнь, 
принимали антигипертензивные препараты: ингибиторы 
АПФ, обладающие нефропротективным действием, бета-
блокаторы, тиазидоподобные диуретики. Все препараты, 
по данным реестров, не имели выраженного ятрогенного 
действия на организм, в том числе почки.

Согласно временным методическим рекомендациям 
«Профилактика, диагностика и лечение новой коронави-
русной инфекции (COVID-19)» Минздрава России (версия 
13 от 14.10.2021), больным с гипертермией более  38 °C 
назначали парацетамол 500–1000 мг. По данным регистра 
лекарственных средств (РЛС), у парацетамола в качестве 
побочного действия со стороны мочевыводящей системы 
может встречаться асептическая пиурия, интерстициаль-
ный гломерулонефрит, который на фоне приема препарата 
может вызывать протеинурию с гематурией (Нефропа-
тии тубулоинтерстициальные, интерстициальный не-
фрит | EUROLAB | Научные статьи (eurolab-portal.ru)).
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Согласно временных методических рекомендаций 
«Профилактика, диагностика и лечение новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19)» Минздрава России 
(версия 13 от 14.10.2021), больным в стационаре для про-
филактики тромбоза глубоких вен нижних конечностей/
ТЭЛА назначали прямые антикоагулянты: ривароксабан 
(10 мг 1 раз в сутки), апиксабан (2,5 мг 2 раза в сутки). 
По данным регистра лекарственных средств (РЛС), у 
ривароксабана и апиксабана в литературе встречается 
гематурия в качестве нечасто встречающегося побочного 
действия со стороны мочевыводящей системы. В нашем 
исследовании у 103 пациентов с изменениями в ОАМ 
гематурии выявлено не было.

Методы регистрации исходов
Применялись методы описательной статистики, 

медицинской статистики.

Этическая экспертиза
Выписка из протокола №30 заседания Комитета по 

Этике Медицинского института РУДН от 17 июня 2021 г.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер выбор-

ки предварительно не рассчитывался — рассмотрены 
все истории болезни за указанный период, подходящие 
критериям включения.

Методы статистического анализа данных: Статисти-
ческую обработку полученных результатов проводили на 
основе методов вариационной статистики с применением 
параметрических и непараметрических критериев, ис-
пользуя пакет компьютерных программ Word 98, Excel  98, 
Acsess 2000, Statgraf. Числовые данные представлены в 
абсолютных цифрах и %, средние показатели как М±SD, 
качественные переменные представляли абсолютными 
(n) и относительными (%) значениями.

Достоверность различий между средними величина-
ми определяли по t-критерию Стьюдента, нормальность 
распределения — по критерию Шапиро-Уилки. Для 
сравнения групп по частоте качественных переменных 
использовали критерий хи-квадрат.

Результаты
Объекты (участники) исследования
Медицинские карты пациентов с результатами кли-

нического ОАМ, компьютерной томографии легких (КТ), 
уровня С-реактивного белка, выявление вируса COVID-19 
методом ПЦР в мазках из ротоглотки и носоглотки.

Основные результаты исследования
В исследуемой группе среди 103 пациентов наиболь-

шее число больных приходилось на возрастную группу 
от 45 до 74 лет — 69 (66,9%) (таблица 1). 

Лиц мужского пола было несколько больше, чем 
женского: 56 (54,4%) и 47 (45,6%), соответственно, но 
не достоверно, а вот среди молодого и среднего возраста 

(18–59 лет) достоверно чаще выявлены лица мужского 
пола, чем женского: 37 и 15, соответственно (р<0,001, 
критерий хи-квадрат), в основном за счет преобладания 
мужчин над женщинами в возрастной группе  45–59 лет: 
24 и 9 человек, соответственно (р<0,05, критерий хи-
квадрат) (Рис. 1). И наоборот, среди пожилых больных 
старше 60 лет — наоборот, достоверно чаще встречались 
женщины по сравнению с мужчинами — 34 и 19 человек, 
соответственно (р<0,05, критерий хи-квадрат), тоже в 
основном за счет преобладания уже женского пола над 
мужским в возрастной группе 75–90 лет — 12 и 3, соот-
ветственно (р<0,05, критерий хи-квадрат).

Как представлено в таблице 2, достоверно чаще всего 
в нашем исследовании встречались пациенты с корона-
вирусной пневмонией умеренной степени по данным КТ 

Табл. 1. Распределение больных с коронавирусной пневмонией и измене-
ниями в ОАМ по полу и возрасту 

Возраст Мужчины Женщины Всего

n % n % n %

18–44 лет 13 12,6 6 5,8 19 18,4

45–59 лет 24* 23,3 9 8,7 33 32

60–74 лет 16 15,5 20 19,4 36 34,9

75–90 лет 3 3 12* 11,7 15 14,7

ИТОГО 56 54,4 47 45,6 103 100

 Примечание: * — р<0,050, критерий хи-квадрат при сравнении по полу.

Рис. 1. Гендерное соотношение больных в разных возрастных группах, абс.  
* — р<0,05, критерий хи-квадрат.

Табл. 2. Распределение больных по тяжести коронавирусной пневмонии 
согласно данным КТ

Степень поражения легких Исследуемая группа Группа сравнения

n % n %

КТ-1 (легкая) 19 18,4 46 23,4

КТ-2 (умеренная) 57* 55,3 95* 48,2

КТ-3 (среднетяжелая) 15 14,6 48 24,4

КТ-4 (тяжелая) 12 11,7 8* 4,0

ИТОГО 103 100 197 100

 Примечание: * — p<0,01, критерий хи-квадрат при сравнении данных в 
группе.
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(КТ2): 57 и 95 пациентов в исследуемой и группе сравне-
ния, соответственно (p<0,01, критерий хи-квадрат в обо-
их случаях по сравнению с другими степенями тяжести в 
группе), реже — с коронавирусной пневмонией легкой и 
среднетяжелой степени; а наиболее малочисленной была 
группа с тяжелой степенью коронавирусной пневмонии 
(12 и 8 пациентов в исследуемой и группе сравнения, 
соответственно (p<0,01, критерий хи-квадрат в группе 
сравнения при сравнении с другими степенями тяжести 
в группе).

В таблице 3 представлена частота выявления патоло-
гии (лейкоцитурия, протеинурия, гематурии в нашем ис-
следовании не выявлено) в ОАМ при различной тяжести 
коронавирусной пневмонии в зависимости от пола. Мы 
получили четкую тенденцию преобладания выявления 
протеинурии у лиц мужского пола в исследовании — 53 
(51,4%) и 40 (38,8%) (р = 0,057, критерий хи-квадрат), 
которая достигла достоверности в группе тяжелого 
течения КТ 4 — 9 (75%) и 2 (16,7%) (р<0,05, критерий 
хи-квадрат). 

В таблице 4 представлены средние значения проте-
инурии и лейкоцитурии в группе КТ 1 в зависимости от 
пола. Оказалось, что у мужчин более высокие значения 
протеинурии (достоверности получено не было).

Мы убедились, что у пациентов с коронавирус-
ной пневмонией легкого течения в ОАМ значительно 
превалировала частота выявления протеинурия над 
лейкоцитурией: 17 и 2 больных, соответственно (до-
стоверности получено не было). Средние значения 
лейкоцитурии у пациентов в группе с КТ2 находились 
в пределах нормальных величин (до 10 в поле зрения) 
без гендерной разницы, а вот по показателю средне-
го уровня протеинурии (г/л) выявлена достоверная 
разница между мужчинами и женщинами: у мужчин 
достоверно чаще выявлялась умеренная степень про-
теинурии, у женщин — массивная (р<0,05, критерий  
t-Стьюдента), что позволило нам заключить, что в груп-
пе пациентов с коронавирусной пневмонией умеренной 
степени течения протеинурия занимала ведущее место 
— 26  мужчин и 25 женщин, но более выражена была 
у женщин. 

В группе пациентов с коронавирусной пневмонией 
среднетяжелого течения КТ3 у большей части пациен-
тов (93,3%) выявлялась выраженная протеинурия без 
гендерной разницы.

В группе пациентов с КТ4 протеинурия в ОАМ вы-
являлась у 11 пациентов (91,7%), носила минимальной 
характер у женщин и умеренный у мужчин. Средние 
значения достоверно отличались от показателей в других 
группах — были значительно меньше.

В нашем исследовании изучен уровень СРБ. Его 
значения были повышены у большего числа больных (та-
блица 5). Установлена четкая корреляционная связь по-
казателя СРБ от степени поражения легких по КТ — чем 
выше поражение КТ, тем выше значение СРБ (p = 0,017), 
что соответствует данным литературы. 

Табл. 3. Частота выявления патологии в ОАМ по тяжести при коронавирусной 
пневмонии в зависимости от пола, абс.

Степень
пораже-
ния
легких 
по КТ

Протеинурия (г/л) Лейкоцитурия 
(более 10 в п/зр)

Всего

Муж-
чины

Жен-
щины

Всего Муж-
чины

Жен-
щины

Всего

КТ 1 10 
(52,6%)

7 
(36,8%)

17 1 
(5,3%)

1 
(5,3%)

2 19

КТ 2 26 
(45,6%)

25 
(43,9%)

51 2 
(3,5%)

4 (7%) 6 57

КТ 3 8 
(53,3%)

6 (40%) 14 – 1 
(6,7%)

1 15

КТ 4 9* 
(75%)

2 
(16,7%)

11 – 1 
(8,3%)

1 12

Всего 53° 
(51,4%)

40 
(38,8%)

93 3 
(2,9%)

7 
(6,8%)

10 103 
(100%)

 Примечание: * — р<0,05, критерий хи-квадрат при сравнении числа 
мужчин и женщин; ° — р = 0,057, критерий хи-квадрат при сравнении 
числа мужчин и женщин.

Табл. 4. Средние значения протеинурии и лейкоцитурии у больных  
с КТ 1–4 в зависимости от пола

КТ Показатель 
ОАМ

Мужчины Женщины

М Доверит. 
Интервал

Станд. 
откло-
нение

М Доверит. 
интервал

Станд. 
откло-
нение

КТ 1 Протеину-
рия, г/л 

9,9* -10,3 30,2 0,8 0,7 0,3 1,2 0,2

Лейкоциту-
рия, в поле 
зрения

7,9 6,04 9,6 2,1 9,9 6,4 13,4 1,5

КТ 2 Протеину-
рия, г/л 

0,9 0,6 1,14 0,13 4,5* -2,61 11,5 3,4

Лейкоциту-
рия, в поле 
зрения

8,3 7,3 9,3 0,49 6,8 5,7 7,8 0,5

КТ 3 Протеину-
рия, г/л 

1,7 0,6 2,8 0,5 1,04 -0,11 2,2 0,5

Лейкоциту-
рия, в поле 
зрения

8,5 3,8 13,3 1,99 7,4 3,33 11,5 1,7

КТ 4 Протеину-
рия, г/л 

0,9 0,6 1,3 0,16 0,4 -0,9 1,71 0,299

Лейкоциту-
рия, в поле 
зрения

8,6 4,6 12,6 1,7 7,7 4,04 11,4 0,85

 Примечание: * — р<0,05, критерий t-Стьюдента при сравнении мужчин 
и женщин.

Дополнительные результаты исследования
Достоверно чаще в исследуемой группе с измене-

ниями в ОАМ выявляли сопутствующую патологию у 
пациентов (65 и 38 больных с и без сопутствующей па-
тологии, соответственно, р<0,01, критерий хи-квадрат), 
что согласуется с данными литературы. Наиболее часто 
у пациентов исследуемой нами группы выявлялись 
СД  — 34 (33%) (р<0,01, критерий хи-квадрат), ГБ — 14 
(13,6%) и ожирение — 8 (7,8%).

Нежелательные явления отсутствуют.
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КТ  4 — 9 (75%) и 2 (16,7%) (р<0,05, критерий хи-ква-
драт). Достоверно установлено повышение значений СРБ 
с увеличением тяжести КТ (p = 0,017), при этом у женщин 
в группах КТ 3 и 4 средние значения СРБ были достоверно 
меньше (р<0,05,  критерий t-Стьюдента по сравнению с 
мужчинами). В литературе есть мнение, что тяжесть те-
чения заболевания коронавирусной пневмонии зависит 
от пола — у женщин подозревают протекторное влияние 
эстрогенов, описан даже вариант экспериментальной 
терапии кожным пластырем с эстрогеном [14].

Достоверно часто у больных коронавирусной пнев-
монией с изменениями в ОАМ одновременно выявлялась 
сопутствующая патология — 65 (63,1%) и 38 (36,9%) 
пациентов без сопутствующей патологии (р<0,01, кри-
терий хи-квадрат); чаще всего при этом выявляли  ГБ 
(достоверно чаще по сравнению с другими заболевани-
ями, р<0,01, критерий хи-квадрат), СД и ожирение, что 
подтверждает имеющиеся в литературе данные [17]. По 
мнению итальянских ученых, потенциальные механизмы 
вовлечения почек включают цитокиновые повреждения, 
перекрестные органные повреждения и системные эф-
фекты, определяющие лечебную стратегию [15]. То есть 
в данной ситуации, вероятно, изменения в ОАМ могут 
быть связаны как с первичным воздействием вируса на 
почечные ткани, так и с уровнем существующих измене-
ний гомеостаза организма и с количеством применяемых 
лекарственных препаратов до возникновения заболева-
ния, так и особенно на фоне его терапии. Выделить перво-
причину пока не представляется возможным. 

Резюме основного результата исследования
Установлены следующие особенности исследуемой 

группы больных с коронавирусной пневмонией и из-
менениями в ОАМ: достоверно чаще изменения в ОАМ 
выявляются при коронавирусной пневмонии умеренной 
степени тяжести по данным КТ. Среди изменений ОАМ 
у пациентов с коронавирусной пневмонией достоверно 
превалирует частота выявления протеинурии по сравне-
нию с лейкоцитурией, случаев гематурии не выявлено, что 
указывает на вероятно клубочковый характер поражения 
почек у данной группы больных. В группу риска по раз-
витию осложнений со стороны мочевыводящей системы 
следует включать пациентов с протеинурией в возрасте от 
45 до 74 лет, чаще мужского пола с наличием сопутствую-
щей патологии (АГ, ГБ, ожирение) при умеренной степени 
течения коронавирусной пневмонии. Данные пациенты 
нуждаются в динамическом наблюдении и углубленном 
исследовании функции почек и состояния мочевыводя-
щих путей, а также в амбулаторном наблюдении после 
выписки из стационара. Следует с осторожностью на-
значать терапию данной группе больных. 

Обсуждение основного результата исследования
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 пред-

ставляет собой реальную угрозу для больных с сопут-
ствующими заболеваниями в анамнезе: СД, гиперто-

Табл. 5. Средние значения СРБ у пациентов в группах в зависимости от 
степени КТ

Степень КТ М ДИ (95%) SD

Общее значение (n = 300) 55,2699 44,2981 66,2417 5,53154

1 (мужчины, n = 11) 28,8818 14,4443 43,3194 6,4796

1 (женщины, n = 8) 35,7000 4,1899 67,2101 13,32562

2 (мужчины, n = 28) 52,1393 31,8243 72,4543 9,90092

2 (женщины, n = 29) 49,9069 34,6546 65,1592 7,44592

3 (мужчины, n = 8) 89,4750 6,9568 171,9932 34,89697

3 (женщины, n = 7) 53,7000* -1,1981 108,5981 22,43568

4 (мужчины, n = 9) 115,8000 61,7478 169,8522 23,43978

4 (женщины, n = 3) 23,43978* 23,43978 23,43978 3,9939

 Примечание: * — р<0,05,  критерий t-Стьюдента по сравнению мужчин 
с женщинами в группе тяжести.

Обсуждение
Коронавирусные пневмонии с изменениями в ОАМ 

встречались в нашем исследовании достоверно чаще 
среди лиц мужского пола молодого и среднего возраста 
от 18 до 59 лет: 37 мужчин и 15 женщин, соответствен-
но (р<0,001, критерий хи-квадрат), что соответствует 
данным литературы о более высоком риске заболевания 
COVID-19 среди мужчин вообще [7; 13; 14].

Изменения ОАМ достоверно чаще встречались у 
пациентов с коронавирусной пневмонией умеренной 
степени тяжести по КТ — КТ 2 по сравнению с другими 
и достоверно реже всего при тяжелой степени корона-
вирусной пневмонии (19, 57, 15 и 12 больных при КТ1-4, 
соответственно, p<0,01 критерий хи-квадрат в обоих 
случаях), что соответствует литературным данным о 
течении коронавирусной инфекции у больных, госпи-
тализированных в инфекционный стационар (ГКБ №40 
«Коммунарка») [7]. Низкая частота выявления тяжелых 
форм отчасти объясняется тем, что в нашем ретроспек-
тивном исследовании критерием включения было от-
сутствие летального исхода.

У пациентов с коронавирусной пневмонией и изме-
нениями в ОАМ протеинурия достоверно превалировала 
(93 (90,3%) больных) над  лейкоцитурией (10 (9,7%) 
больных) (p<0,05, критерий хи-квадрат) и достоверно 
чаще носила минимальный или умеренноы характер (до 
0,9 г/л) — 53 (57%) всех случаев протеинурии (р<0,01), 
достоверно реже всего выявлялась массивная протеину-
рия — 5 (5,4%) (р<0,01); гематурии не зафиксировано 
у пациентов, что позволило нам связать осложнения со 
стороны мочевыделительной системы с повреждением 
клубочков. Ранее Cheng и соавт. определили, что среди 
710 госпитализированных пациентов с COVID-19 44% 
имели протеинурию и гематурию [16].

Выявлены гендерные особенности изучаемой груп-
пы: прослеживается четкая тенденция преобладания 
числа случаев протеинурии у лиц мужского пола в ис-
следовании по сравнению с женщинами — 53 (51,4%) 
и 40 (38,8%) (р = 0,057, критерий хи-квадрат), которая 
достигла достоверности в группе тяжелого течения 
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ния, артериальная гипертензия, ожирение и т.д., а риск 
развития острого почечного повреждения в большом 
проценте случаев ассоциирован со смертностью. Мы 
описали клинико-лабораторные особенности пациентов с 
коронавирусными пневмониями и изменениями в ОАМ. 
Пациенты, относящиеся к группе риска по развитию 
осложнений со стороны мочевыводящей системы (па-
циенты с протеинурией в возрасте от 45 до 74 лет, чаще 
мужского пола с наличием сопутствующей патологии 
(АГ, ГБ, ожирение) при умеренной степени течения ко-
ронавирусной пневмонии), нуждаются в динамическом 
наблюдении и углубленном исследовании функции почек 
и состояния мочевыводящих путей, а также в амбулатор-
ном наблюдении после выписки из стационара. 

Ограничения исследования
В исследование не вошли тяжелые случаи заболева-

ния с летальными исходами, возможно, без них описание 
клинических особенностей течения не будет полным.    

Заключение
В России по официальным данным, средний возраст 

заболевших COVID-19 по стране — 41 год, а максимальное 
количество смертей приходится на возрастную группу 
старше 65 лет [9]. Исследователи определили «высокий 
риск» тяжелого течения инфекции у взрослых в возрасте 
60 лет и старше и молодых людей в возрасте от 18 до 59 лет 
с раком, сердечно-сосудистыми заболеваниями, хрониче-
ской обструктивной болезнью легких или CД [7; 10–12]. 
Кроме возраста, есть данные о половом различии в тяжести 
течения заболевания новой коронавирусной инфекцией, 
которое связывают как с защитным влиянием женских 
половых гормонов (более легкое течение у женщин), так и 
с типичным злостным и более длительным по времени ку-
рением мужской части населения (мужчины заболевают и 
умирают в полтора раза чаще, чем женщины — 2,8 против 
1,7%, соответственно) [7; 13]. Мы установили особенности 
исследуемой группы больных с коронавирусной пневмо-
нией и изменениями в ОАМ: достоверно чаще изменения 
в ОАМ выявляются при коронавирусной пневмонии 
умеренной степени тяжести по данным КТ. Среди изме-
нений ОАМ у пациентов с коронавирусной пневмонией 
достоверно превалирует частота выявления протеинурии 
по сравнению с лейкоцитурией, случаев гематурии не вы-
явлено, что указывает на вероятно клубочковый характер 
поражения почек у данной группы больных. В группу риска 
по развитию осложнений со стороны мочевыводящей 
системы следует включать пациентов с протеинурией в 
возрасте от 45 до 74 лет, чаще мужского пола с наличием 
сопутствующей патологии (АГ, ГБ, ожирение) при умерен-
ной степени течения коронавирусной пневмонии. Данные 
пациенты нуждаются в динамическом наблюдении и 
углубленном исследовании функции почек и состояния мо-
чевыводящих путей, а также в амбулаторном наблюдении 
после выписки из стационара. Следует с осторожностью 
назначать терапию данной группе больных.
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Актуальность
В декабре 2019 г. в китайском городе Ухань впервые 

у пациентов был выявлен коронавирус SARS-CoV-2.
С той поры в мире выявлено более 400 млн. зара-

жений, погибло 5,7 млн. человек. В России число забо-
левших составило около 13 млн. человек, умерло более 
330  тысяч [1].

За период пандемии появились научные сведения 
о природе возбудителя, патогенезе и морфологических 
изменениях, клинических особенностях, лечении и про-
филактики этих осложнений [2–4]. Течение заболевания 
нередко осложняется у пациентов с сопутствующими 
хроническими заболеваниями, такими как обструктивная 
болезнь легких, сахарный диабет, артериальная гипертен-
зия, метаболический синдром, ожирение.

Воздействие вируса на легочную ткань запускает про-
цесс диффузного альвеолярного повреждения, который 
протекает в две фазы: экссудативную (отечную) и про-
лиферативную [5]. Установлено, что персистирующий 
воспалительный процесс при тяжелой форме течения ко-
ронавирусной певмонии является пусковым механизмом 
для каскада коагуляции, активирует систему свертывания 
и подавляет фибринолитическую систему [6]. Это приво-
дит к тромбозам сосудистого русла легких, тромбоэмбо-
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лечения и разрабатываемых методов профилактики данного вирусного 
заболевания, которое представляет акцентированную опасность для людей 
старшей возрастной группы. Представлен накопленный нами опыт в лечении 
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Abstract. In connection with the emergence and increase in the incidence of a new 
coronavirus infection SARS-CoV-2, there is an increasing amount of data on the characteris-
tics of the pathogen, epidemiology, pathogenesis and morphological changes, features of the 
clinical course, outcomes, various treatment tactics and developed methods for the prevention 
of this viral disease, which poses an accentuated danger to people of the older age group. 
We present our experience in the treatment of complications from the bronchopulmonary 
system in the stage of late purulent and widespread destructive complications against the 
background of covid-associated pneumonia.

Keywords: pleural empyema, covid-associated pneumonia, videothoraco-
scopy, lung gangrene, lung abscess, new coronavirus infection.

лиям и развитию ДВС-синдрома. Все это укладывается в 
патогенез гнойных деструкций легких и плевры, который 
основывается на трех основных факторах: нарушение 
микроциркуляции, ведущее к некрозу легочной ткани; на-
рушение бронхиальной проходимости; развитие острого 
бактериального воспалительного процесса. 

Гнойно-некротические воспаления легких являют-
ся относительно редким осложнением внебольничной 
пневмонии [7]. Острые абсцессы легких в 2–5% ослож-
няют течение пневмонии, а удельный вес осложнений 
при абсцессах вырос за последние годы с 15,8 до 43,6%. 
Летальность при них варьирует от 1,6 до 15,6%, а при 
осложненных формах возрастает до 59% [8; 9].

В литературе описаны единичные случаи бакте-
риальной и грибковой инфекции после перенесенной 
COVID-19 пневмонии, причем у пациентов, находящихся 
в критическом состоянии. По данным G. Blonz и V. Beac-
ote деструктивная пневмония с абсцессом легкого была 
диагностирована, соответственно, у 4 и 14% пациентов 
с COVID-19 на фоне ИВЛ-ассоциированной пневмонии 
[3; 4; 7]. 

Таким образом, лечение данной категории пациентов 
представляет собой сложную проблему и требует широ-
кое использование всех современных методов хирурги-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_75
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ческого лечения, в том числе эндовидеохирургических 
методов и вакуум-ассистированной терапии [10–14].

Материалы и методы 
В клинике ГКБ им. И.В. Давыдовского в отделении то-

ракальной хирургии в период с февраля 2021 по февраль 
2022 гг. проведено лечение 111 пациентов с различными 
формами легочных и плевролегочных осложнений ко-
вид-ассоциированной пневмонии (КАП), что составляет 
20,5% от числа всех госпитализированных пациентов. Все 
они поступили в отделение переводом из других инфек-
ционных стационаров при отрицательном ПЦР тесте. В 
результате обследования у госпитализированных боль-
ных диагностированы различные бронхоплевральные 
осложнения (таблица 1). У трети поступивших пациентов 
выявлена деструкция легочной ткани с эмпиемой плевры 
и бронхоплевральным свищом. У 22 пациентов выявлена 
эмпиема плевры без бронхоплеврального свища. Полост-
ные образования (абсцессы) и ковид-ассоциированные 
полости деструкции в легочной ткани диагностированы 
у 18 больных, пневмоторакс — в 20 наблюдениях. У 13 па-
циентов ведущим осложнением было внутриплевральное 
кровотечение с разрывом легочной ткани. 

Бактериальная инфекция у большинства пациентов 
присоединялась к КАП, как правило, на фоне ослаблен-
ного иммунитета, а также на фоне обострения хрониче-
ских заболеваний, таких как хроническая обструктивная 
болезнь легких, сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, метаболический синдром, ожирение. Варианты 
диагностированных у наших больных сопутствующих 
заболеваний представлены в таблице 2. Наиболее частыми 
фоновыми болезнями, которые, как принято считать, 
способствовали возникновению легочных, плевролегоч-
ных и плевральных осложнений, были болезни системы 
кровообращения, сахарный диабет и их различные со-
четания.

Общая принципиальная схема лечения поступив-
ших в стационар включала как можно раннее адекватное 
дренирование плевральной полости (полости эмпиемы) 
и внутрилегочных полостей деструкции. Основной этап 
хирургического лечения выполнялся на 2-е и 3-е сутки 
с момента поступления больного в стационар. Все опе-
рации проведены под общим обезболиванием в режиме 
раздельной вентиляции легких. Особенность выполнения 
видеоторакоскопии (ВТС) у данной категории больных 
заключалась в том, что на предэтапе всем пациентам 
проводилась массивная антикоагулянтная терапия, что 
требовало особое внимание при подготовке пациента к 
операции. За 12 час. до операции отменяли антикоагу-
лянтную терапию. 

Перечень операций, выполненных данной катего-
рии больных, представлен в таблице 3. У ряда пациентов 
выполнялось несколько оперативных пособий в период 
госпитализации. 

В клинике ГКБ им. И.В. Давыдовского в отделении 
торакальной хирургии разработан и запатентован способ 

Табл. 1. Структура плевролегочных осложнений КАП

Осложнения Кол-во 
пациентов

%

Деструкция легочной ткани с эмпиемой плевры 
и бронхоплевральным свищом

38 34,2

Эмпиема плевры без бронхоплеврального свища 22 19,8

Полостные образования в легочной ткани 
(асбцессы, ковид-ассоциированные полости)

18 16,2

Пневмоторакс 20 18

Внутриплевральное кровотечение 13 11,7

Всего 111 100%

Табл. 2. Варианты сопутствующих заболеваний при КАП

Сопутствующие заболевания Кол-во 
случаев

%

Сахарный диабет 13 11,7

ИБС, артериальная гипертензия 55 49,5

Экзогенно-конституциональное ожирение 18 16,2

Хронический вирусный гепатит С 7 6,3

Хроническая обструктивная болезнь легких 18 16,2

Всего 111 100%

Табл. 3. Структура хирургических пособий при плевролегочных осложнениях 
КАП 

Вид хирургического лечения Кол-во 
операций 

Видеоторакоабсцессоскопия с установкой внутрилегочной 
VAC-системы в сочетании с временной эндобронхиальной 
окклюзией зонального бронха

20

ВТС санация и дренирование плевральной полости 65

Дренирование плевральной полости 17

ВТС и видеоторакоабсцессоскопия 85

ВТС с резекцией легкого 9

Всего 196

лечения тяжелых деструкций легочной ткани различных 
локализаций и размеров, в том числе ковид-ассоциирован-
ных, посредством установки внутрилегочных VAC-систем 
в сочетании с временной эндобронхиальной окклюзией 
зонального бронха и активной вакуум-аспирации [15]. 

Способ включает установку торакопорта в проекции 
полости деструкции, введение в полость деструкции 
видеоторакоскопа для оценки степени выраженности 
воспалительного процесса и наличия бронхоплевральных 
свищей, санацию полости деструкции с последующей 
установкой в полость через торакопорт дренажной си-
стемы в виде мелкопористой губки с двухпросветной 
дренажной трубкой, проходящей через весь объем губки 
и дистальным концом зафиксированной к основанию 
губки, ушивание и герметизацию торакопортной раны. 
Вакуум-аспирацию патологического отделяемого поло-
сти при отрицательном давлении 8–10 кПа до момента 
очищения полости с последующим увеличением отри-
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цательного давления до 15–18 кПа и выполнением ваку-
ум-аспирации до закрытия полости грануляциями или 
уменьшение полости деструкции до размеров не более 
60 мм в диаметре. В процесс вакуум-аспирации в полость 
деструкции капельно вводили раствор антисептиков че-
рез просвет дренажной трубки. На 3–4 сутки выполняли 
смену дренажной системы с вакуум-ассистированной 
повязкой с последующей их сменой каждые 3–5 суток. В 
процессе смены дренажной системы с вакуум-ассистируе-
мой повязкой осуществляли видеоторакоабсцессоскопию 
полости деструкции. В качестве мелкопористой губки 
использовали губку объемом, превышающем объем по-
лости деструкции в 1,5 раза и обеспечивали заполнение 
губкой всей полости деструкции. 

При наличии бронхолегочных свищей дополнитель-
но до начала выполнения вакуум-аспирации осуществля-
ли временную эндобронхиальную окклюзию зонального 
дренирующего бронха клапанным окклюдером. В про-
цессе видеоторакоабсцессоскопии полости деструкции 
осуществляли забор материала для микробиологического 
исследования. В 48% наблюдений наши больные имели 
полирезистентную госпитальную флору. 

Локализация, объем и степень поражения окружаю-
щей деструкцию легочной ткани оценивались по данным 
КТ. Изначальным методом выбора хирургического лече-
ния являлось трансторакальное дренирование полостей 
деструкции.

В данной работе объединены результаты динамиче-
ского наблюдения и лечения 20 пациентов. 10 (группа А) 
пациентам выполнены видеоторакоабсцессоскопии с 
установкой внутрилегочной VAC-системы в сочетании 
с временной эндобронхиальной окклюзией зонального 
бронха, 10 (группа Б) пациентам выполнены транстора-
кальные дренирования полостей деструкции в легком 
без применения миниинвазивных ВТС методов лече-
ния. При КТ выявлялись и оценивались локализация 
и размеры полостей деструкции, распространенность 
патологического процесса, наличие секвестров и внутри-
легочного экссудата. Группы А и Б сопоставимы по полу 
(группа А — 6 мужчин, 4 женщины, группа Б — 7 мужчин 
и 3 женщины, р = 0,1), возрасту (средний возраст груп-
па А — 56±, группа Б — 53±, р = 0,2), сопутствующей 
патологии (р = 0,9). При сравнении сопутствующий па-
тологий учитывалось наличие и степень выраженности 
следующих заболеваний: ИБС; хроническая обструк-
тивная болезнь легких; сахарный диабет; артериальная 
гипертензия; ожирение. 

Заболевания, явившиеся показанием к выполнению 
дренирующих и санирующих операций, представлены в 
таблице 4.

Для оценки непосредственных результатов хирурги-
ческого лечения использовались следующие показатели: 
средняя длительность послеоперационного периода 
(сроки нахождения в РАО не рассматривались в виду 
отсутствия нахождения больных в РАО после операции); 
снижение маркеров воспаления (СРБ, прокальцитонин, 

Табл. 4. Заболевания, явившиеся показанием к выполнению дренирующих 
и санирующих операций

Диагноз Группа А
n (%)

Группа Б
n ( %)

Гангрена легкого 1 (10) 0 (0)

Абсцесс легкого 4 (40) 5 (50)

Гангренозный абсцесс легкого с секвестрацией 1 (10) 4 (40)

Ковид-ассоциированная полость деструкции 4 (40) 1 (10)

Всего 10(100) 10(100)

Табл. 5. Динамика снижения маркеров воспаления

Маркеры 
воспаления

До операции р После операции р

а б а б

СРБ 154±12 144±10 0,06 78±5 110±5 0,03

прокальци-
тонин

1,21±0,5 1,10±0,4 0,061 0,05±0,01 0,07±0,05 0,045

лейкоцитоз 21±5 20±4 0,055 9±2 12±3 0,032

лейкоциоз), длительность сброса воздуха, длительность 
стояния дренажа, уменьшение объема полости деструк-
ции в легком. 

В группе А продолжительность послеоперацион-
ного периода составила 9,01±3,14 суток против груп-
пы Б 15,16±7,01. Представленные данные указывают на 
меньшую длительность послеоперационного периода в 
группе А (р = 0,03).

После проведенного оперативного лечения отме-
чается снижение маркеров воспаления в обоих группах, 
однако с большим регрессом в группе А.

Длительность сброса воздуха в группе А состави-
ла  11±1 суток, в группе Б 18±12 суток (р = 0,03). Так же 
отмечается укорочение сроков длительности стояния 
дренажа в группе А по сравнению с группой Б (13±3 суток 
против 19±10, соответственно, р = 0,045). 

При визуальной оценке по данным КТ ОГК после 
удаления дренажа из полости деструкции отмечается 
более выраженный ее регресс в группе А.  

Преимуществами и особенностями способа явля-
ются:
• миниинвазивный и органосохраняющий вариант 

хирургического лечения;
• ранняя послеоперационная активизация;
• снижение летальности;
• высокая эффективность лечения.

Приводим клиническое наблюдение осложненного 
течения новой корановирусной инфекции (НКИ) у паци-
ента Ф., 47 лет. Госпитализирован на 3-е сутки от начала 
заболевания с клинико-рентгенологической картиной 
двусторонней полисегментарной вирусидентифици-
рованной COVID-19 пневмонией, степень поражения 
легких — КТ2. Получал комплексную противовирусную, 
патогенетическую, (в т. ч. тоцилизумаб), глюкокортикоид-
ную, симптоматическую терапию. На 18-е сутки диагно-
стировано осложнение вирусной инфекции в виде при-
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соединения вторичной бактериальной правосторонней 
верхнедолевой пневмонии. Добавлена антибактериальная 
терапия. Течение заболевания осложнилось деструкцией 
верхней доли правого легкого с развитием гангренозного 
абсцесса с секвестрацией (Рис. 1, 2). 

Поступил в отделение торакальной хирургии на 
43-и сутки от начала заболевания при отрицательных 
ПЦР-тестах на COVID-19. В день поступления в стаци-
онаре выполнено трансторакальное дренирование по-
лости деструкции верхней доли правого легкого, начата 
санация полости деструкции через дренаж растворами 
антисептиков в сочетании с активной вакуум-аспирацией. 
Учитывая наличие бронхо-легочного свища выполнена 
временная эндобронхиальная окклюзия верхнедолевого 
бронха справа. Далее, после краткосрочной предопера-
ционной подготовки и дообследования, больному на 
45-е сутки от начала заболевания выполнено оперативное 
вмешательство в объеме видеоторакоабсцессоскопии, 

Рис. 1. Пациент Ф., 47 лет. 43-е сутки от начала  заболевания. КТ2. Двусто-
ронняя КАТ, осложненная гангренозной деструкцией верхней доли 
правого легкого с секвестрацией.

Рис. 2. Пациент Ф., 47 лет. 43-е сутки от начала заболевания. Фиксирован-
ный секвестр на дне полости деструкции.

Рис. 3, 4. Видеоторакоабсцессоскопия. Полость деструкции верхней доли 
правого легкого. Некрсеквестрэктомия. 

некрсеквестрэктомии, санации полости деструкции, 
установки NPWT-системы (Рис. 3–6). 

В послеоперационном периоде продолжена ком-
плексная терапия, активная вакуум-аспирация. В период 
госпитализации смена VAC-системы производилась 
3 раза. В результате комплексной терапии достигнуто 
клиническое улучшением в виде частичного рассасыва-

Рис. 5. Мелкопористая губка с двухпросветным дренажом, проходящим 
через весь объем губки.
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ния постковидных ретикуляционных изменений обоих 
легких с исходом гангернозного абсцесса в сухую полость 
деструкции до 4 см с толстыми стенками (Рис. 7). Учи-
тывая наличие стойкого бронхолегочного свища, дренаж 
в полости деструкции оставлен. Пациент выписан на 
65-е сутки от начала заболевания.

Заключение
Наш опыт хирургического лечения плевролегочных 

осложнений КАТ позволяет сделать определенные выво-
ды и выработать тактику лечения данного контингента 
больных.
1. Плевролегочные осложнения КАТ могут развиваться 

в различные сроки от начала заболевания, в том числе 
и после элиминации вируса из организма;

2. У 78% пациентов вторичные бактериальные ослож-
нения развились на фоне ослабленного иммунитета и 
обострения хронических заболеваний — ХОБЛ, брон-
хиальная астма, метаболический синдром, сахарный 
диабет и др;

3. Данных пациентов целесообразно лечить в специа-
лизированных отделениях торакальной хирургии с 
максимально широким использованием современных 
методов хирургического лечения, в том числе эндо-
видеохирургических методов уже на ранних этапах 
выявленных осложнений;

4. При лечении тяжелых деструкций легочной ткани 
на фоне КАТ высокоэффективным методом явилась 
установка внутрилегочных VAC-систем в сочетании с 
временной эндобронхиальной окклюзией зонального 
бронха и активной вакуум-аспирацией. 

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

Рис. 6. КТ органов грудной клетки с VAC-системой и временной эндоброн-
хиальной окклюзией зонального бронха справа при пассивном 
дренировании по Бюлау.

Рис. 7. Результат лечения.
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Рассеянный склероз (РС) — это хроническое, 
демиелинизирующее, мультифакториальное заболева-
ние, в основе которого лежит комплекс аутоиммунно-
воспалительных и нейродегенеративных процессов, 
приводящих к множественному очаговому и диф-

РАННИЕ ИСХОДЫ АУТОЛОГИЧНОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ 
КЛЕТОК У ПАЦИЕНТОВ С РЕМИТТИРУЮЩИМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО 
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Резюме. Обоснование исследования: В течение более 20 лет в мире 
успешно применяется высокодозная иммуносупрессивная терапия (ВИСТ) с ау-
тологичной трансплантацией гемопоэтических стволовых клеток (аутоТГСК) для 
остановки прогрессирования рассеянного склероза (РС). Эффективность такой 
терапии доказана во многих многоцентровых рандомизированных исследовани-
ях. Однако, данных о исходах такого лечения в раннем посттрансплантационном 
периоде (до трех месяцев) в мировой литературе недостаточно.

Цель: оценить ранние неврологические исходы ВИСТ с последую-
щей аутоТГСК у пациентов с ремиттирующим типом течения рассеянного 
склероза (РРС). 

Методы: в исследование включено 20 пациентов с достоверным РРС 
(McDonald 2017). Среди них 6 мужчин и 14 женщин в возрасте от 19 до 
51 года (медиана 34,2±9,6 года), перенесших ВИСТ (R-Cph 200) с последу-
ющей аутоТГСК. Период наблюдения составил от 31 до 34 дней (медиана 
31,45 дня). В обеих точках исследования оценен неврологический статус по 
Scripps neurologic rating scale (SNRS), балл по расширенной шкале наруше-
ния жизнедеятельности Куртцке (EDSS), МРТ головного и спинного мозга 
с контрастированием, наличие спастичности в паретичных конечностях по 
модифицированной шкале Ашворта (MAS).

Результаты. После проведения лечения были получены значимые 
различия как для EDSS (p = 0,0001), так и SNRS (p = 0,00004). Улучшение по 
шкале EDSS в среднем составило 0,5 баллов [0; 1] у 13 пациентов (65%). По 
шкале SNRS — 5 баллов [3; 9] у 19 пациентов (95%). Исчезновение накопле-
ния контраста отмечено у трёх пациентов (30%), однако, у одного (10%) вы-
явлено накопление контрастного препарата, которого ранее не наблюдалось.  
Наличия отрицательной динамики по шкалам EDSS и SNRS у этого пациента 
не отмечено. У 6 (75%) пациентов выявлено уменьшение выраженности по-
вышения пирамидного тонуса по MAS не менее чем на 1 балл.

Заключение. ВИСТ с аутоТГСК способно улучшить показатели шкалы 
неврологического рейтинга и расширенной шкалы инвалидизации даже в 
раннем посттрансплантационном периоде. Для более точной оценки эф-
фективности лечения предпочтительнее оценка динамики по шкале SNRS 
за счет ее комплексности и полноты используемых показателей. Отсутствие 
накопления контрастного вещества при МРТ в ранние сроки после лечения 
выявлено в 30% случаев. У 75% пациентов отмечено уменьшение спастич-
ности на 1 балл по шкале MAS через 2 недели после ВИСТ с аутоТГСК.

Ключевые слова: ремиттирующий рассеянный склероз, 
ВИСТ+аутоТГСК, аутологичная трансплантация стволовых кровет-
ворных клеток. Autologous hematopoietic stem cell transplantation, 
HSCT.

EARLY OUTCOMES OF AUTOLOGOUS HEMATOPOIETIC STEM 
CELL TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH RELAPSING-
REMITTING TYPE OF MULTIPLE SCLEROSIS
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1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Scientific center of neurology, Moscow
3 «Family» Clinic, Moscow

Abstract. Background of the study: for more than 20 years, high-dose immunosup-
pressive therapy (HIST) with autologous hematopoietic stem cell transplantation (autoHSCT) 
has been successfully used in the world to stop the progression of multiple sclerosis (MS). 
The effectiveness of this therapy has been proven in many multicenter randomized trials. 
However, data on the outcomes of such treatment in the early post-transplant period (up to 
three months) in the world literature is not enough.

Objective: to evaluate the early neurological outcomes of HIST followed by autoHSCT 
in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis (RRMS).

Methods: the study included 20 patients with significant RMS (McDonald 2017). 
Among them, 6 men and 14 women aged 19 to 51 years (median 34.2±9.6 years) who 
underwent VIST (R-Cph 200) followed by autoHSCT. The follow-up period ranged from 31 
to 34 days (median 31.45 days). At both points of the study, the neurological status was 
assessed according to the Scripps neurologic rating scale (SNRS), the score on the extended 
Kurtzke disability scale (EDSS), MRI of the brain and spinal cord with contrast, the presence 
of spasticity in the paretic limbs according to the modified Ashworth scale (MAS).

Results. After treatment, significant differences were obtained for both EDSS 
(p = 0.0001) and SNRS (p=0.00004). Improvement on the EDSS scale averaged 0.5 points 
[0; 1] in 13 patients (65%). According to the SNRS scale — 5 points [3; 9] in 19 patients 
(95%). The disappearance of contrast accumulation was noted in three patients (30%), 
however, in one (10%), an accumulation of a contrast agent was detected, which was not 
previously observed. The presence of negative dynamics according to the EDSS and SNRS 
scales was not observed in this patient. In 6 (75%) patients, a decrease in the severity of the 
increase in pyramidal tone according to MAS was revealed by at least 1 point.

Conclusion. HIST with autoHSCT can improve the performance of the neurological 
rating scale and the extended disability scale even in the early post-transplant period. For a 
more accurate assessment of the effectiveness of treatment, it is preferable to evaluate the 
dynamics on the SNRS scale due to its complexity and completeness of the indicators used. 
Absence of accumulation of a contrast agent during MRI in the early stages after treatment 
was detected in 30% of cases. In 75% of patients, a decrease in spasticity by 1 point on the 
MAS scale was noted 2 weeks after VIST with autoHSCT.

Keywords: relapsing-remitting multiple sclerosis, HIST+autoHSCT, autol-
ogous hematopoietic stem cell transplantation. Autologous hematopoietic stem 
cell transplantation, HSCT.

фузному поражению центральной нервной системы, 
ведущее к инвалидизации и значительному снижению 
качества жизни [1]. Причины возникновения РС в 
настоящее время остаются неизвестными. Средний 
возраст начала РС в различных исследованиях ко-
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леблется от 28 до 31 года. Чаще всего клиническая 
картина дебютирует в возрасте от 15 до 45 лет [2]. 
Ремиттирующий тип РС (РРС) имеет более раннее 
начало и в течение 15 лет с вероятностью в 60% мо-
жет привести к вторичному прогрессированию [3]. 
По данным многоцентровых клинических исследо-
ваний препараты, изменяющие течение рассеянного 
склероза (ПИТРС) безопасны и способны снижать 
частоту обострений до 68% по сравнению с плацебо, а 
риск прогрессирования заболевания до 42% в течение 
2  лет  в зависимости от типа течения РС [4]. Однако, 
ведущей в определении эффективности терапии яв-
ляется клиническая картина. Традиционные методы 
патогенетической терапии более чем в 30% случаев 
[5] не позволяют добиться стойкого контроля над 
заболеванием, кроме того, обладают рядом побоч-
ных эффектов. Первые данные об эффективности 
высокодозной иммуносупрессивной терапии (ВИСТ) 
с аутологичной трансплантацией гемопоэтических 
стволовых клеток (аутоТГСК) при РС представлены 
Fassas et al. в 1997 году. Длительные неврологические 
улучшения были обнаружены как при оценке по рас-
ширенной шкале ивалидизации Курцке (EDSS), так и 
Scripps neurologic rating scale (SNRS) [6]. Исследование 
навело на мысль, что использование ВИСТ+аутоТГСК 
представляется возможной у больных РС и дает по-
ложительный клинический эффект.

В России первая трансплантация кроветворных 
клеток при РС проведена в 1999 году на базе клиники 
гематологии и клинической иммунологии Военно- 
медицинской академии под руководством  Ю.Л. Шев-
ченко, А.А. Новика, РАН М.М. Одинака [7; 8].

Учитывая ряд удачных клинических исследований 
за последние 5–7 лет, аутоТГСК все чаще рассматри-
вается в качестве альтернативного метода лечения РС 
при отказе пациентов от стандартной терапии или ее 
неэффективности [8–10]. 

По данным зарубежных авторов, у пациентов с РРС 
лимфаблативный протокол приводил к более позднему 
прогрессированию заболевания, улучшению невроло-
гических показателей и уменьшению количества новых 
очагов по данным МРТ. Данные показатели оценива-
лись в течение 5 лет [11–13].  Литературных данных в 
настоящее время о раннем эффекте ВИСТ+аутоТГСК 
недостаточно, что и послужило поводом для данного 
исследования.  

Цель исследования — оценить ранние неврологи-
ческие исходы ВИСТ с аутоТГСК у пациентов с РРС. 

Материалы и методы
В исследование включено 20 пациентов (34,2±9,6 лет, 

6 мужчин и 14 женщин) с достоверным РРС, установ-
ленный согласно критериям Макдональда от 2017 г. 
(средняя длительность заболевания — 4,7±2,5 года), 
перенесших ВИСТ по немиелоаблативному протоколу 
(R-Cph 200) с последующей аутоТГСК. Критериями 

включения в исследование были: подтвержденный 
диагноз ремиттирующего РС, возраст старше 18 лет, 
отсутствие абсолютных противопоказаний к лечению 
(наличие тяжелой соматической патологии, инфек-
ционные заболевания, иммунодефицит, аномальные 
показатели тромбоцитов или лейкоцитов до лечения). 
Критерии исключения — отказ пациента от участия в 
исследовании, дальнейшего лечения, возраст младше 
18 лет, наличие ВИЧ-инфекции, первичный или вто-
ричный прогрессирующий рассеянный склероз, на-
следственные неврологические заболевания, беремен-
ность, легочная, сердечная, почечная или печеночная 
недостаточность, аномальные показатели тромбоцитов 
или лейкоцитов до лечения, активная инфекция, пред-
шествующее лечение алемтузумабом или митоксантро-
ном в течение 1 года до ВИСТ с аутоТГСК.

Период наблюдения составил от 31 до 34 суток 
(медиана 31,45 суток). Первичный осмотр проводился 
при поступлении в клинику. Инфузия гемопоэтических 
стволовых клеток (ГСК) проводилась на 7–19  сутки 
после первичного осмотра (медиана 14,6  суток). По-
вторный осмотр проводился на 11–20  сутки (медиана 
13,1 суток) после даты трансплантации. В обеих точках 
наблюдения у пациента был оценен неврологический 
статус по шкале SNRS [14] и EDSS [15], выполнена МРТ 
головного и спинного мозга с контрастированием. 
МРТ-исследование головного мозга проводилось на 
магнитно-резонансном томографе Siemens MAGN-
ETOM Verio с величиной магнитной индукции 3 Тл 
с использованием 12-канальной головной катушки 
(Siemens AG, Erlangen, Германия), контрастное усиление 
(КУ) «Ультравист» 0,2 мл/кг массы тела. Оценивались 
аксиальные, коронарные и сагиттальные срезы. Ак-
тивными считали очаги патологического накопления 
контрастного вещества в белом веществе [16;  17]. При 
оценке учитывались наличие/отсутствие активности 
в очагах демиелинизации. Также, при первичном об-
ращении фиксировались эффект от предшествующей 
терапии ПИТРС и динамика показателей EDSS в те-
чение 12 месяцев. У всех пациентов отмечалось про-
грессирование заболевания на проводимой терапии 
ПИТРС. Проведена оценка мышечного тонуса с целью 
выявления спастичности в паретичных конечностях. 
Данный параметр оценивался по модифицированной 
шкале Ашворта (MAS) [18] до и после лечения. 

Характеристика программы трансплантации
20 пациентов были подвержены мобилизации 

стволовых кроветворных клеток с помощью грануло-
цитарного колониестимулирующего фактора (G-CSF) 
в дозе 10 мкг/кг/сутки в течение 4-х суток. На 5-е сутки 
проведен лейкоцитаферез с забором CD34+-клеток 
в количестве 2–4×106/кг массы тела больного. По-
лученный материал подвергался криоконсервации с 
помощью диметилсульфаксида 10% и жидкого азота 
температурой  -180 °С, где хранился до использования. 
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Высокодозную иммуносупрессию проводили с ис-
пользованием Циклофосфамида со 2 по 5 сутки в дозе 
200 мг/кг, и Ритуксимаба 500 мг/м2 при нормализации 
показателей гемограммы, однократно. По окончанию 
химиотерапии производилось размораживание и ин-
фузия ГСК. Оттаивание замороженного трансплантата 
осуществлялось на водняной бане при температуре 
37 °С непосредственно перед инфузией. Введение ГСК 
осуществлялось внутривенно через центральный кате-
тер на фоне проведения инфузионно-корригирующей 
терапии и премедикации.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с помощью 

программного обеспечения SPSS Statistics 23.0 (IBM). 
Основной описательной статистикой для категори-
альных и порядковых переменных были частота и 
процентная доля, для количественных переменных 
— среднее и стандартное отклонение или медиана и 
квартили. Во всех случаях использовали двусторонние 
варианты статистических критериев. Нулевую гипотезу 
отвергали при p<0,05. Учитывая объем выборки менее 
30, в спорных случаях предпочтение отдавалось анализу 
непараметрическими методами.

Для оценки состояния пациентов до и после лече-
ния по исследуемым шкалам  использовался t-критерия 
Стьюдента для связанных выборок, т.к. показатели под-
счета являлись количественными. Для одновременного 
уточнения связи многих признаков использовался 
метод многофакторного статистического анализа 
— линейный регрессионный анализ. Для оценки пред-
сказательной способности отдельных показателей в 
развитии ожидаемых исходов использовали бинарную 
логистическую регрессию. 

Результаты
Все пациенты вошедшие в группу исследования 

имели ремиттирующий характер течения РС и длитель-
ность заболевания не более 10 лет (таблица 1). 

Табл. 1. Общая характеристика группы

Показатель Пациенты с РРС
n = 20

Средний возраст (mean ± SD) 34,2±9,6, min. 18, max 51

Соотношение мужчин / женщин (n, %) 6 (30%) / 14 (70%)

Длительность заболевания 
(Me [Q25%; Q75%])

4,7±2,5, min. 1, max 10

EDSS за 12 месяцев до начала лечения 
(Me [Q25%; Q75%])

3 [1,5; 4,5]

EDSS за 6 месяцев до начала лечения 
(Me [Q25%; Q75%])

3,5 [3,0; 4,0]

EDSS при начале лечения 
(Me [Q25%; Q75%])

4,5 [3,5; 4,5]

SNRS при начале лечения 
(Me [Q25%; Q75%])

83 [76; 92]

МРТ головного и спинного мозга с контрасти-
рованием (КУ «Ультравист» 0,2 мл/кг м тела)

-Gd+
-Gd-

20 (100%)

10 (50%)
10 (50%)

Спастический парез (тип)
-Гемипарез
-Парапарез
-Трипарез
-Монопарез

8 (40%)
3 (37,5%)
5 (62,5%)
0
0

Спастичность (MAS)
-0
-1
-1+
-2
-3
-4

8 (40%)

2 (25%)
3 (37,5%)
2 (25%)
1 (12,5%)
0

Рис. 1. Сопоставление шкал EDSS и SNRS до и после лечения.

После проведения лечения были получены зна-
чимые различия как для EDSS (p = 0,0001), так и 
SNRS (p = 0,00004) (Рис. 1). 

Пациенты удовлетворительно перенесли про-
цедуру. Жизнеугрожающих осложнений и летальных 
исходов не было.

Улучшение по шкале EDSS составило 0,5 баллов 
[0; 1], улучшение функциональной активности при 
использовании оценки данной шкалой лечения на-
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блюдалось у 13 пациентов (65%). В то время как при 
использовании SNRS улучшение составило 5 баллов [3; 
9] и было в той или иной степени показано у 19  па-
циентов (95%). 

При использовании множественной линейной 
регрессии показано, что балл по шкале EDSS через 
2 недели после лечения зависел только от исходного 
показателя непосредственно перед лечением. Не было 
выявлено зависимости степени улучшения пациентов 
после проведения терапии от исходного балла EDSS за 
12 месяцев и 6 месяцев, длительности заболевания и 
возраста пациентов.  SNRS через 2 недели после лечения 
также зависел только от исходного показателя непо-
средственно перед лечением, но не от длительности 
заболевания и возраста пациентов.

При включении в исследование у 10 пациентов 
было выявлено накопление контраста очагами деми-
елинизации. После лечения отсутствие накопления 
контраста отмечено у трёх пациентов (30%). Однако, 
у одного (10%) выявлено накопление контрастного 
препарата, которого ранее не наблюдалось. Наличия 
отрицательной динамики по шкалам EDSS и SNRS у 
этого пациента не отмечено. 

Из 20 пациентов, включенных в исследование, 8 
(40%) имели спастичность. У 5 пациентов выявлено 
изменение мышечного тонуса в нижних конечностях и 
у 3 по гемитипу. При повторном осмотре у 4 пациентов 
из группы спастического парапареза и у 2 пациентов из 
группы гемипареза отмечалось снижение мышечного 
тонуса на 1 балл по шкале MAS. Таким образом, у 6 
(75%) пациентов выявлено уменьшение выраженности 
повышения пирамидного тонуса по шкале Ашворта не 
менее чем на 1 балл. Использование логистической ре-
грессии не выявлено значимой связи данного феномена 
ни с длительностью заболевания, ни с возрастом, ни с 
показателями EDSS или SNRS до и после лечения. 

Выводы
ВИСТ с аутоТГСК способно улучшить показатели 

шкалы неврологического рейтинга (SNRS) и расши-
ренной шкалы инвалидизации Курцке (EDSS) даже в 
раннем посттрансплантационном периоде. Однако, в 
нашем исследовании отмечено, что для более точной 
оценки эффективности лечения предпочтительнее 
оценка динамики по шкале SNRS за счет ее комплекс-
ности и полноты используемых показателей. 

Показатель EDSS и SNRS в динамике через 2 недели 
после лечения зависел только от исходного показателя 
непосредственно перед лечением. Зависимости от дли-
тельности заболевания, возраста и функционального 
состояния пациентов в течение предшествующего года 
не отмечено. Отсутствие связи эффективности лечения 
и длительности заболевания можно объяснить тем, что 
в данной выборке средняя длительность заболевания 
составляла менее 5 лет, что является благоприятным 
предиктором такого лечения [19]. 

Отсутствие накопления контрастного вещества 
при МРТ в ранние сроки после лечения отмечена в 30% 
случаев, что не является показательной на данном этапе 
оценки эффективности такого лечения. У 1 пациента 
отмечена фиксация парамегнетика после лечения, хотя 
ранее МР-активности зафиксировано не было. Однако, 
МР-картина не коррелировала с отрицательной дина-
микой по шкале SNRS и EDSS.

Ценностью данного исследования является оценка 
динамики спастичности в ранние сроки после ВИСТ с 
аутоТГСК при РРС, что в настоящее время в литературе 
не освещено. В открытом неконтролируемом клиниче-
ском исследовании отмечена положительная динамика 
регресса спастичности при церебральном параличе у 
детей от 2–15 лет после аутологичной трансплантации 
мононуклеарных клеток костного мозга, но результаты 
представлены на 3–6 мес наблюдений [20]. В нашем 
исследовании показано уменьшение спастичности на 
1 балл по шкале MAS в 75% случаев у пациентов с РРС 
через 2  недели после ВИСТ с аутоТГСК.

Ограничением исследования является небольшая 
выборка пациентов, однако уже на ней получены до-
казательства влияния ВИСТ с аутоТГСК на невроло-
гический дефицит, спастичность и степень ивалиди-
зации.

Таким образом, оценка ранних исходов ВИСТ с 
аутоТГСК у больных РРС позволяет сделать предва-
рительные выводы об эффективности и безопасности 
данной процедуры, однако, необходимы дальнейшие 
исследования данной программы терапии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Реабилитация с экзоскелетом является эффектив-

ным способом восстановления опорно-двигательного 
аппарата. Однако в процессе эксплуатации экзоскелета 
возникают трудности, связанные с быстрой потерей 
мотивации пациентов. Особенно пациентам младшего 
возраста становится скучно выполнять рутинные за-
нятия, несмотря на то, что они улучшают самочувствие 
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ПО РЕАБИЛИТАЦИИ В ЭКЗОСКЕЛЕТЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТЕХНОЛОГИИ ВИРТУАЛЬНОЙ 
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Резюме. Существует проблема недостатка мотивации среди детей 
во время прохождения реабилитации с экзоскелетом. Это связано с тем, 
что процесс реабилитации рутинный и требует большого количества усилий 
от пациентов. Ежедневная работа с экзоскелетом требует эмоциональной и 
физической концентрации от пациента. Недостаток мотивации приводит к 
тому, что порядка 30% пациентов не завершают программу реабилитации.

Цель: разработка метода и определение технических особенностей 
инструмента повышения мотивации детей во время упражнений с экзоске-
летом с применением виртуальной реальности.

Материалы и методы: Проведен анализ потенциальных решений, 
способных повысить мотивацию пациентов (поиск сильных и слабых сторон 
решений и анализ цен среди выявленных вариантов). Для проведения анали-
за проблемы и поиска решений использовались открытые информационные 
источники, проводились опросы и интервью среди терапевтов и пациентов. 
На основе проведенного анализа и опросов были определены основные 
технические требования к инструменту (продукту) и ключевые характеристики 
метода. Проведенное исследование дает возможность создать концепцию 
продукта, который может в себя включать разные сущности (внешний вид 
приложения, сценарии игр, схема работы психолога и пр.).

Результаты: Выявлено четыре возможных решений повышения мо-
тивации пациентов: дополнительные занятия с психологом, мотивационные 
ролики для пациентов, приложения для отслеживания прогресса, игровые VR 
приложения. В ходе исследования было опрошено 15 пациентов и их родите-
лей и выявлено, что VR приложения являются наиболее предпочтительным 
решением для них. Было разработано два игровых сценария, которые удо-
влетворяют требованиям во время занятий с экзоскелетом: пациент должен 
двигать руками, не опускать голову и во время занятия не должно быть 
мелькающих объектов перед пациентом. Были выявлены оптимальные для 
реабилитационных центров VR очки — Oculus Quest 2.

Заключение: Разработанный метод, включающий игровые сценарии и 
выявленные требования к продукту, способствуют дальнейшему развитию 
исследования, а именно: разработка прототипа продукта (MVP), апробация 
его на пациентах во время занятий с экзоскелетом и дальнейшая интеграция 
новых сценариев в процесс реабилитации. Таким образом, данное исследо-
вание является промежуточным в общем исследовании эффективности VR 
приложений в процессе реабилитации с экзоскелетом.

Ключевые слова: реабилитация, экзоскелет, VR технология, 
мотивация пациентов.

DEVELOPMENT OF A METHOD FOR MOTIVATING CHILDREN 
DURING EXOSKELETON REHABILITATION EXERCISES USING 
VIRTUAL REALITY TECHNOLOGY

Kiselev A.D.*, Silakova L.V.
National Research University ITMO, Saint Petersburg

Abstract. Rationale: There is a problem of lack of motivation among children during 
rehabilitation with an exoskeleton. This is due to the fact that the rehabilitation process is 
routine and requires a lot of effort from patients. Daily work with the exoskeleton requires 
emotional and physical concentration from the patient. Lack of motivation leads to the fact 
that about 30% of patients do not complete the rehabilitation program.

Objective: development of a method and determination of the technical features of 
a tool for increasing the motivation of children during exercises with an exoskeleton using 
virtual reality.

Methods: Conduct an analysis of potential solutions that can increase patient motiva-
tion (search for the strengths and weaknesses of solutions and price analysis among the 
identified options). The search for solutions will take place in open sources. Next, you need 
to conduct a survey among patients in order to determine the most preferred solution for 
them. After that, it is necessary to identify the main technical requirements for the product 
and the key characteristics of the solution. Based on the data obtained, it will be possible 
to create a product concept, which may include different entities (application appearance, 
game scenarios, psychologist workflow, etc.).

Results: An analysis of potential solutions that could increase the motivation of 
patients was carried out (search for strengths and weaknesses of solutions and price 
analysis among the identified options). To analyze the problem and find solutions, open 
information sources were used, surveys and interviews were conducted among therapists 
and patients. Based on the analysis and interviews, the main technical requirements for the 
tool (product) and the key characteristics of the method were determined. The conducted 
research makes it possible to create a concept of a product, which may include different 
entities (the appearance of the application, game scenarios, the scheme of the work of a 
psychologist, etc.).

Conclusion: The developed method, which includes game scenarios and identified 
requirements for the product, contributes to the further development of the study, namely: 
the development of a product prototype (MVP), testing it on patients during exoskeleton 
training, and further integrating new scenarios into the rehabilitation process. Thus, this study 
is intermediate in the overall study of the effectiveness of VR applications in the process of 
rehabilitation with an exoskeleton.

Keywords: rehabilitation, exoskeleton, VR technology, patient motiva-
tion.

пациентов. Согласно проведенному авторами интервью 
с терапевтами, направляющими пациентов на курс реа-
билитации с экзоскелетом, 30% пациентов не завершают 
курс реабилитации до конца. Это связано с тем, что 
процесс реабилитации трудоемкий и требует большой 
мотивации от пациента и выполнения всех рекомендаций 
и указаний терапевтов. У пациентов, особенно младших 
возрастов, бывают трудности, так как им скучно и тяже-
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ло проходить курс реабилитации. На решение данной 
проблемы направлено настоящее исследование, целью 
которого является повышение эффективности программ 
реабилитации в экзоскелете за счет разработки метода мо-
тивации пациентов к выполнению упражнений с исполь-
зованием технологии виртуальной реальности (VR).

Существует ряд исследований, доказывающих, что 
технология VR положительно влияет на мотивацию 
пациентов во время прохождения курсов реабилита-
ции. Например, исследование, посвященное сравне-
нию эффективности VR технологии и традиционного 
лечения, показало более высокую эффективность VR 
среди аналогов [1]. В другой работе рассматриваются 
различные исследования, которые оценивали эффектив-
ность VR технологий в реабилитации после инсульта и 
делается вывод, что применение технологии VR улучшает 
двигательные функции пациента [2]. В рамках другого 
исследования были проанализированы статьи о влиянии 
VR на реабилитацию по критериям оценки двигательных 
нарушений и восстановления, реабилитационных про-
цедур и эффективности, где авторы говорят о том, что 
технологию VR целесообразно применять в реабилитации 
[3]. Все это напрямую говорит о том, что VR технологии 
в реабилитации уже давно исследуются, однако не было 
найдено исследования, которое бы проводило сравнение 
игровых VR приложений с другими аналогичными реше-
ниями для повышения мотивации пациентов во время 
занятий с экзоскелетом.

VR технология используется в разных сегментах 
реабилитации: восстановление равновесия, локомоции, 
движения рук, бытовых навыков, оценка нарушения опор-
но-двигательного аппарата. В реабилитации технология 
VR применяется уже несколько десятилетий, при этом 
погружение в VR происходило не только с помощью VR 
очков, как это принято сейчас. Например, пациент стоит 
на подвижной опоре и наблюдает за движением лодки 
на экране проектора через стерео-очки. Благодаря этому 
создается эффект, что пациент стоит на лодке, а не в реа-
билитационном центре [4]. Однако данное решение имеет 
изъян, так как пациент может видеть периферическим 
зрением пространство, не связанное с экраном. Для реше-
ния такой проблемы в реабилитационном институте уни-
верситета Иллинойс была создана среда, в которой можно 
воспроизводить сюжет на стены и пол комнаты, где один 
или несколько пациентов могут погружаться в другой 
мир через стерео-очки [5]. Однако такой метод является 
экспериментальным, требует значительного вложения 
средств и слабо погружает человека в виртуальный мир, 
так как пациент не может взаимодействовать с ним.

Помимо таких методов существуют системы погру-
жения пациента в VR через регистрацию образа человека 
на видеокамеру и проецирование его изображения на 
экран. Основными продуктами такой системы были 
видеоигры и приставки разных крупных игровых ком-
паний (Sony, Nintendo, Microsoft Xbox). Однако пациент
вынужден постоянно быть перед камерой и не может 

передвигаться по комнате во время упражнения с такими 
приставками, что делает невозможным использование 
этой технологии во время занятий с экзоскелетом [6].

Также VR интегрируется в тренажеры по реабили-
тации для того, чтобы повысить эффективность курса 
реабилитации для пациента, так как встраиваемое ПО 
будет учитывать особенности движений во время упраж-
нения на тренажере и пациенту будет легче погрузиться в 
другую среду. Одним из первых таких решений является 
Armeo Spring [7].

Об актуальности исследования говорит и то, что 
рынок медицинских изделий в России растет ежегодно 
на 4% и к 2025 г. достигнет 18 млрд. руб. [8]. Прогнози-
руется, что рынок VR/AR к 2025 г. увеличится в 5 раз до 
7 млрд. руб. [9] Также было выявлено, что рынок VR в 
медицинских изделиях в мире растет, в среднем, на 49%, 
что намного быстрее чем темпы роста рынка медицин-
ских изделий (5%) [10; 11]. Таким образом, ожидается, 
что доля VR технологии в медицинских изделиях (в том 
числе в реабилитационных) будет расти, что говорит о 
том, что проекты в этой сфере будут становиться всё 
более популярными.

Поэтому целью данной работы является выявление 
наиболее привлекательного решения для повышения 
мотивации детей во время упражнений с экзоскелетом и 
определение технических особенностей проекта. Задача-
ми являлись: проведение критического анализа и поиска 
существующих решений в области повышения мотивации 
пациентов в рамках проведения занятий с экзоскелетом; 
проведение опроса среди детей/пациентов и их родителей 
с целью определения наиболее привлекательного решения 
из представленных; анализ процесса проведения упраж-
нений с экзоскелетом; описание технических характери-
стик, концепта и требований к продукту.

Большое количество поликлиник, которые купили, 
как минимум 1 экзоскелет, используют его очень редко 
(1 раз в месяц и меньше). При этом в более узкоспециали-
зированных центрах спрос на экзоскелеты есть и каждый 
день там могут заниматься 4–5 человек (например, Лабо-
ратория нейрофизиологии и нейрореабилитационных 
технологий при ФГБУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» 
Минздрава России). Данные были получены из опро-
са реабилитационных центров в Санкт-Петербурге и 
Москве.

Анализ существующих решений в области повышения 
мотивации пациентов

В ходе исследования были проанализированы воз-
можные пути решения проблемы мотивации пациентов 
во время прохождения курса реабилитации с экзоскеле-
том. Информация была получена из открытых источни-
ков. Возможными решениями могут быть: дополнитель-
ная работа с психологом во время прохождения курса 
реабилитации, создание мотивационных роликов для 
пациентов, приложение, отражающее прогресс пациента 
во время реабилитационного курса, игры в VR. Далее 
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было рассмотрено каждое решение и найдены преиму-
щества и недостатки.

Психологическая помощь в системе реабилитации 
— непосредственная работа медицинского психолога с 
детьми и их родителями, направленная на восстановление 
психического здоровья детей, профилактику и преодо-
ление отклонений в эмоционально-личностном развитии 
ребенка и социальной дезадаптации. Она проходит на 
разных этапах, как на этапе прохождения упражнений, 
так и после курса реабилитации (курс социально-психо-
логической адаптации).

Психологическая реабилитация при травмах опорно- 
двигательного аппарата проводится в комплексе по не-
скольким направлениям:
• Терапия психосоматических оснований травматиза-

ции;
• Коррекция стрессового состояния человека, вызван-

ного травмой, снятия психоэмоционального напря-
жения;

• Позитивный настрой на выздоровление;
• Формирование более здорового образа физического 

«Я»;
• Терапия, направленная на гармонизацию межличност-

ных отношений;
• Повышение адаптационного потенциала, уровня осо-

знанности и жизнестойкости пациента [12].
Преимуществами данного решения являются:
• Придание уверенности пациенту и контроль за его 

психологическим состоянием;
• Способствование к социальной адаптации пациента;
• Персональный подход (с каждым пациентом будет 

отдельный разговор).
Недостатками данного решения являются:
• Трудности в общении детей с психологами;
• Формат передачи информации — устный, что услож-

няет возможность общения с терапевтом;
• Проблема вовлеченности и мотивированности об-

щаться со специалистом.
Стоимость такого решения для пациентов варьи-

руется в зависимости от города и уровня специалиста. 
Например, в Москве стоимость одного сеанса с психо-
логом для детей начинается от 2100 руб. (на примере 
нейроцентра медико-психологической коррекции и реа-
билитации) [13]. В Санкт-Петербурге стоимость сеанса у 
психолога начинается от 1750 руб. (Медицинский центр 
XXI век) [14]. В регионах сеанс психолога составляет 
около 1000 руб. [15].

Помимо затрат у пациентов решение требует до-
полнительных вложений со стороны реабилитационного 
центра (зарплата психолога, дополнительный кабинет 
для занятий).

Создание роликов для пациентов является одним 
из инструментов для повышения мотивации во время 
реабилитации. Они могут быть разных видов и играть 
разные роли. Существуют обучающие, развлекательные, 
мотивационные видеозаписи и т.д. Мотивационные видео 

нужны для взрослых и детей, так как процесс реабилита-
ции тяжелый не только физически, но и морально.

Преимуществами данного решения являются:
• Минимум усилий от специалистов (просто включить 

уже записанное видео);
• Требует небольшого количества времени (5–15 мин.);
• Не требует дополнительных человеческих и техноло-

гических ресурсов [16].
Недостатками данного решения являются:

• Отсутствие персонального подхода (видео одинаковые 
для всех);

• Недостаток вовлечения (дети должны смотреть видео, 
но они никак не могут взаимодействовать с ним).

Затраты на мотивационные видео для реабилитаци-
онных центров могут варьироваться. Например, готовые 
решения можно найти в бесплатных видеохостингах 
(Youtube, Rutube и т.д.). Однако не было найдено сборни-
ков видео для пациентов во время занятий с экзоскелетом, 
поэтому существующие видео будут слабо подходить к 
нашей области. Создание профессионального видео само-
стоятельно стоит от 10 тыс. руб. за 1 минуту (На примере 
RapidWeb.me) [17]. Помимо обычных видео существует 
360 градусов видео-контент, который позволит сильнее 
вовлечь пациента во время занятий пациента. Стоимость 
создания такого продукта начинается от 23 тыс. руб. (на 
примере Pitertsev studio) [18].

Помимо создания видео необходимо иметь обору-
дование для показа видео (монитор, телевизор). Таким 
образом, реабилитационный центр вынужден будет 
купить это оборудование.

Приложение, отображающее прогресс пациента во 
время реабилитационного курса. Приложение помогает 
пациентам во многих аспектах. Например, хранить ка-
лендарь тренировок, напоминать какой инвентарь взять 
с собой, мотивировать пациента на новое занятие через 
показ успешных примеров пациентов и прочее.

Преимуществами данного решения являются:
• Взаимодействие с пациентом через приложение
• Удобство использования (повсеместно, недорого).

Недостатками данного решения являются:
• Возможные дополнительные затраты на смартфон;
• Разный уровень развития у детей, что не позволит 

использовать всеми пациентами одно и то же при-
ложение;

• Нужно постоянно отслеживать приложение.
Стоимость приложений небольшая (Clock Yourself 

— 2 долл.). Однако реабилитационный центр должен 
будет приобрести планшет или смартфон, чтобы пациент 
мог пользоваться им.

В настоящее время VR рассматривается как перспек-
тивный метод для формирования новых двигательных 
стереотипов с интеграцией виртуальных конечностей 
в схему тела пациентов, а также когнитивной и муль-
тисенсорной стимуляции психических процессов [19]. 
При этом в VR индустрии есть сегмент гейминга и ви-
део. Гейминг можно разделить на две большие группы: 
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серьёзные и развлекательные игры. Отличие этих групп 
представлено в таблице 1 [20]. 

Таким образом, развлекательные игры менее строгие 
к реализму и общению внутри игр и направлены на по-
лучение приятных впечатлений.

Помимо классификации на серьезные и развлека-
тельные игры существует классификация программ по 
жанрам, визуализации, участникам и платформам [21]. 
Данные представлены в таблице 2. 

Таким образом, игры могут отличаться по разным 
параметрам, поэтому важно определить наиболее под-
ходящие характеристики.

Преимуществами данного решения являются:
• Возможность адаптировать сценарии под нужды кон-

кретного пациента в соответствии с его ожиданиями 
и возможностями;

• Привлекательность для пациентов: пациенты, в осо-
бенности дети, рассматривают новые технологии как 
более эффективные, что повышает их приверженность 
терапии;

• Простота в повторении конкретных виртуальных сце-
нарий необходимое количество раз с настраиваемыми 
стимулами.

Недостатками данного решения являются:
• Специалистам потребуются инструкции для без-

опасного использования VR в работе с пациентами с 
экзоскелетом;

• Высокая стоимость оборудования для VR, что огра-
ничивает широкое применение;

• Потребность в образовательных программах или 
курсах для обучения использования VR [22].

Для того чтобы сравнить решения, направленные для 
повышения мотивации пациентов во время прохождения 
курса реабилитации с экзоскелетов, был проведен опрос 
среди пациентов, родителей и врачей-специалистов в об-
ласти реабилитации (всего 15 человек). Опрос проходил 
на базе лаборатории нейрофизиологии и нейрореабилита-
ционных технологий при ФГБУ «СПб НИИ фтизиопуль-
монологии» Минздрава России. Среди пациентов были 
дети с травмами спинного мозга, ДЦП, врожденными 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата (от 10 до 
15 лет) и их родители. Опрос включал в себя вопрос: «Что 
бы вы хотели попробовать больше из представленных 
4  решений (Доп. консультация с психологом, мотиваци-
онные ролики, приложения о прогрессе по реабилитации, 
игровые VR приложения)?». 9 из 15 человек заявили о 
том, что хотели бы попробовать VR приложения в ка-
честве решения для мотивации пациентов. Остальные 
выбрали равномерно другие решения (по 2 человека на 
каждое решение). Помимо этого, пациентами было про-
ведено сравнение технологий на основе качественной 
оценки каждого из решений, где пациенты выбирали из 
представленных критериев наиболее предпочтительное 
решение. Каждое из решений было представлено детям 
и их родителям, где они оценили их по трех-балльной 
шкале (табл. 3). 

Табл. 1. Разница между серьёзными и развлекательными играми 

Критерии 
сравнения

Серьёзные игры Развлекательные игры

Задачи Решение проблем Получение приятных впечатлений

Цель Усвоение навыков Развлечения

Симуляция Приближенная к жизни Упрощенный процесс симуляции

Общение Отражает естественное 
общение

Продвинутые средства общения 
(не только голос и текст)

Табл. 2. Классификация программ ВР с точки зрения игрового компонента 

Жанр Визуализация Участники Платформа

• Экшен
• Ролевые
• Стратегии
• Симуляция 
• Голово-
  ломки

• Графическое 
• Текстовая
• Двухмерная
• Трехмерная
• Звуковая

• Одиночные
• Многополь-
  зовательские
• Массовые 
  онлайн

• Персональные 
  компьютеры
• Игровые консоли/ 
  приставки
• Мобильные телефоны
• Мультиплатформенные
• Одноплатформенные

Табл. 3. Сравнение способов мотивации пациентов

Критерии срав-
нения / Способы 
мотивации паци-
ентов

Дополни-
тельные 
занятия с 
психологами

Мотива-
ционные 
видео для 
пациентов

Приложе-
ния с про-
грессом 
пациентов

Игровые 
VR прило-
жения 

Взаимодействие 
с пациентами

2 2 1 3

Интерес пациента 
к решению

1 2 3 3

Знание технологии 3 3 2 1

Желание продол-
жить занятия 
с решениями

2 2 2 2

Общие впечатле-
ния о решении

2 2 2 3

Total 10 11 10 12

Как видно из таблицы, VR приложения набрали 
наибольшее количество баллов по сравнению с другими 
решениями.

Определение технических особенностей выявленного 
решения

Таким образом, после выявления наиболее привлека-
тельного решения, нужно определить особенности реали-
зации решения. Для того чтобы реализовать проект игро-
вого VR приложения для реабилитации с экзоскелетом, 
необходимо специализированное оборудование и само 
приложение. В ходе общения со специалистами в области 
реабилитации были определены ключевые требования по 
безопасности к оборудованию (VR очкам/шлему):
• Автономность очков. Возможность работы без сторон-

него оборудования (компьютер, смартфон, роутер). В 
свою очередь, это позволит:

• Упростить процесс включения и настройки VR обо-
рудования и запуска игр;

• Сэкономить средства реабилитационному центру на 
покупку оборудования, так как, в случае покупки не-
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Табл. 4. Сравнительный анализ моделей VR очков 

Параметры сравнения / 
Модели VR очков

HTC Vive Vive Pro 2 Oculus 
Quest 2

Oculus Rift 
DK2

Deepon 
E3

3Glasses 
D2

StarVR 
One

Lenovo Mirage 
Solo

PlayStation 
VR

Частота, Гц 90 90 72 60 – 75 70 60 90 75 90–120 

Зона отслеживания, метров 5 на 5 5 на 5 Свободное 
перемещение

5 на 5 5 на 5 5 на 5 5 на 5 Свободное 
перемещение

5 на 5

Совместимые контроллеры Собственные Собственные Др. в т.ч. Др. в т.ч. Др. в т.ч. Др. в т.ч. Др. в т.ч. Др. в т.ч. Др. в т.ч.

Обязательное оборудование ПК или 
ноутбук

ПК или 
ноутбук

Автономно 3 
часа

ПК или 
ноутбук

ПК или 
ноутбук

ПК или 
ноутбук

ПК или 
ноутбук

Автономно 
2,5 ч.

Play
Station 4

Возраст использования, лет с 13 с 12

Цена, тыс. руб. 70 80 40 33,89. 45 30 100 39 30

автономных очков, для запуска VR игр потребуются 
мощные игровые компьютеры/смартфоны;

• Повысить безопасность пациента во время занятий с 
экзоскелетом. У неавтономных устройств очки часто 
должны соединяться с компьютером/смартфоном 
через провод, что может затруднить пациенту воз-
можность беспрепятственно передвигаться по залу с 
экзоскелетом;

• Стоимость оборудования. Цена VR очков варьи-
руется от 500 руб. до 300 тыс. руб. Бюджеты реа-
билитационных центров ограничены и не каждый 
центр может себе позволить дорогостоящие очки, 
поэтому нужно рассматривать модель с бюджетом 
до 50 тыс. руб.;

• Вес и удобство VR очков. Для того чтобы создать 
положительный опыт взаимодействия детей с VR оч-
ками, необходимо, чтобы они удобно располагались 
на голове, дети могли бы их держать до 50 минут на 
голове;

• Легкая настройка VR очков. Специалисты центра 
реабилитации зачастую не обладают компетенци-
ями в области VR, но при этом они должны уметь 
их быстро настроить для пациентов. Это возможно 
благодаря удобному интерфейсу VR оборудования. В 
таблице 4 представлен сравнительный анализ моде-
лей VR очков по нескольким техническим критериям 
[24].

Таким образом, наиболее подходящими под эти ха-
рактеристики очками являются Oculus Quest 2, в которых 
есть уже библиотека готовых игр и можно загружать 
свои. Эти очки автономны и их можно использовать в 
таком режиме до 2,5 часов, что хватит на несколько за-
нятий подряд. Их приблизительная стоимость — 40  тыс. 
руб., при этом не потребуются дополнительные вло-
жения. На рис. 1 отражен внешний вид очков Oculus 
Quest 2.

В открытом доступе существует множество обуча-
ющих видео на русском языке по настройке этой модели 
VR очков, что облегчает их эксплуатацию.

Условия реабилитации и определение особенностей 
разрабатываемого игрового VR приложения

Занятия с экзоскелетом в рамках программ реабили-
тации обычно проводятся в реабилитационных центрах. 

Рис. 1. Внешний вид VR очков Oculus Quest 2.

Обычно это спортивный зал, размером от 5×5 м. Процесс 
реабилитации с экзоскелетом заключается в упражнениях 
длительностью 50 минут — час, где пациенты, надев меха-
низированное устройство, передвигаются по помещению. 
Если пациент только начал проходить реабилитационный 
курс, то ему будет трудно передвигаться в экзоскелете, 
поэтому одному пациенту необходимо, как минимум, 
два сопровождающих специалиста. Один из них помогает 
управлять экзоскелетом сзади, а второй создает опору 
для рук пациента спереди и/или играет с ним. Это могут 
быть как броски мяча руками, так и игра с клюшкой и 
прочее. Впоследствии, с улучшением состояния пациента, 
количество сопровождающих специалистов может быть 
уменьшено до одного (сопровождающий, который идет 
сзади пациента).

Пациенты, которые приходят на курс реабилитации, 
имеют проблемы с опорно-двигательным аппаратом. Это 
влияет на то, как должен держать голову пациент, как 
ходить во время упражнения и что делать дополнительно 
во время занятий. Данные о ключевых особенностях были 
получены во время опроса специалистов по реабилита-
ции. К особенностям передвижения пациентов, которые 
необходимо учитывать при работе с VR приложением 
относятся: 
• Пациент должен не опускать голову и постоянно её 

поднимать. Так как пациент в шлеме погружен в игру 
и не замечает куда он смотрит (вверх/вниз), то игра 
должна мотивировать пациента поднимать голову;

• Движение руками. Для того чтобы разрабатывать и 
усиливать мышцы рук, пациенты должны двигать 
руками, кистями, пальцами. Поэтому пациенты во 
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время упражнений кидают мяч, тянутся к предметам 
и прочее. Поэтому VR приложение должно учитывать 
эту особенность и давать пациентам возможность 
управлять контроллерами внутри приложения;

• Отсутствие мелькания объектов и резкого прибли-
жения предметов. Это связано с риском эпилепсии и 
неготовностью детей к объектам, которые летят в их 
сторону.

Концепция игрового приложения для детей во время 
упражнений с экзоскелетом

Так как игровое VR приложение будет создано, в первую 
очередь, для детей, то оно должно включать в себя образо-
вательные и игровые элементы. Это позволит ребенку раз-
виваться интеллектуально, при этом развивая мышцы ног, 
таза и спины. Игровое приложение должно также учитывать 
особенности ходьбы пациентов с экзоскелетом для более 
реалистичного погружения пациента в виртуальный мир.

На основе выявленных ограничений и требований к 
пациентам и продукту по реабилитации были разработа-
ны два сценария возможного игрового приложения. Это 
могут быть как два самостоятельных приложения, так и 
два уровня в одном приложении.

Первый сценарий называется «Лужайка». Суть при-
ложения заключается в том, что при взаимодействии с 
объектом сцены пользователю-наблюдателю предостав-
ляется расширенная обучающая информация об этом 
объекте. В общем виде информация предоставляется в 
виде набора текстовых, звуковых и графических данных. 
Планируется, что в будущем приложение позволит детям 
самим создавать пищевые цепочки. Далее представлен 
внешний вид сценария и объектов внутри игры.

Таким образом, игрок сможет взять один из объектов 
на лужайке и получить информацию о нем.

Игра направлена на развитие умственных способ-
ностей, так как дети в процессе будут узнавать новую 
информацию об окружающем мире и в последствии будут 
строить пищевые цепочки из этих объектов (следующий 
этап уровня).

Второй сценарий называется «Сбор урожая». Игрок 
выбирает корзину для сбора урожая. Затем в середине 
экрана появляется число. Пользователю необходимо со-
бирать яблоки, на которых написаны числа так, чтобы 
в сумме они составляли заданное число. После игрока 
переносят на следующий уровень, где он за определенное 
время собирает яблоки. На рисунках 4 и 5 представлен 
внешний вид сценария и объектов внутри игры.

Второй сценарий больше направлен на развитие 
мышц пациента, а не на образовательный процесс. Однако 
приложение комбинирует в себе элементы умственный и 
мышечной деятельности, что подходит для детей.

Таким образом, предложенные сценарии и выявлен-
ные особенности занятий по реабилитации с экзоскеле-
том помогут для дальнейшего исследования проблемы 
мотивации пациентов. В рамках исследования игровое 
приложение продолжает тестироваться среди пациентов. 

Рис. 2. Внешний вид сценария «Лужайка».

Рис. 3. Внешний вид объектов в сценарии «Лужайка».

Рис. 4. Внешний вид сценария «Сбор урожая».

Рис. 5. Внешний вид объектов в сценарии «Сбор урожая».

19
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Уже создана игра «Сбор урожая», однако планируется 
доработка продукта, так как в настоящий момент тести-
руется механика игры и нет уровня, где можно пройти 
игру за определенное количество времени. В настоящий 
момент, продукт протестирован на небольшом количестве 
пациентов, однако в будущем планируется увеличение 
количества испытуемых. Поэтому на данном этапе преж-
девременно делать вывод об эффективности решения. 
Полноценные результаты апробации будут представлены 
в дальнейшем исследовании. 
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По результатам ряда исследований смертность от 
цереброваскулярных заболеваний уступает лишь смерт-
ности от болезней сердца и опухолей всех локализаций 
и достигает в экономически развитых странах 11–12% 
[1]. Так, из 128 стран, представляющих данные в ВОЗ, 
наибольшая смертность отмечается в Казахстане, Болга-
рии и Греции [2]. В РФ, по данным Федеральной службы 
государственной статистики, заболевания сосудов мозга 
занимают второе место в структуре смертности от болез-
ней системы кровообращения (39%) и общей смертности 
населения (23,4%). При этом инсульты или острые на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) являются 
одной из наиболее частых причин инвалидности и смерт-
ности. Механизмы инсульта включают тромботическую 
окклюзию, тромбоэмболию, атероэмболию и диссекцию 
или субинтимальную гематому [3]. За последние десяти-
летия структура сосудистых заболеваний мозга меняется 
за счет нарастания ишемических форм. По данным ВОЗ 
инсульт ежегодно поражает около 80 млн. человек, он 
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Abstract. The article provides an overview of current trends in the treatment of 
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уносит более чем 6,2 млн. человеческих жизней, а более 
50 млн. выживших имеют ту или иную форму инвалид-
ности [4]. Согласно данным регистров инсульта в Рос-
сии происходит более 400 тыс. ОНМК ежегодно (374 на 
100  тыс. населения), летальность при них достигает 45% 
[5]. Особое место инсульта среди наиболее актуальных 
проблем сегодняшней медицины обусловлено также и 
тем, что ОНМК заметно «помолодело». Так, порядка 20% 
всех случаев цереброваскулярных патологий, зарегистри-
рованных в РФ в последние десятилетия, составляют люди 
трудоспособного возраста — 20–59 лет [6; 7], из них к 
труду без ограничений возвращаются не более 15–17% 
пациентов [8]. 

В свете исследований, проводимых в различных 
странах, до 90% всех инсультов можно предотвратить. 
Поэтому в настоящее время на первый план выходят 
стратегии профилактики инсульта [9]. Поскольку при-
мерно 25% инсультов связаны со стенозирующим по-
ражением сонной артерии (СА), одной из стратегий 
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лечения «симптомных» пациентов является выполнение 
эндартерэктомии. Привычную современному хирургу 
технику эверсионной каротидной эндартерэктомии (КЭА) 
описали Kasprazak и Raithel в 1989 г. Другой стратегией, 
альтернативной медикаментозной терапии или открытой 
операции, могут быть эндоваскулярные вмешательства, 
которые были внедрены в клиническую практику прак-
тически одновременно с эверсионной КЭА, также в 1989 г. 
[10], и стали применяться значительно шире в последние 
годы в качестве метода лечения или профилактики ин-
сульта [11; 12]. С развитием интервенционных техноло-
гий, совершенствованием стентов, устройств доставки 
и защиты головного мозга каротидное стентирование 
(КС) из паллиативного вмешательства у неоперабельных 
пациентов постепенно трансформировалось в эффек-
тивный метод лечения стенотических поражений СА 
[13]. Эта минимально инвазивная процедура уменьшает 
количество хирургических осложнений и значительно 
облегчает послеоперационный период, не снижая при 
этом эффективности [14]. 

Brott T.G. и соавт. [15] проанализировали результаты 
лечения 2502 пациентов, которым были осуществлены 
КС или КЭА. Наблюдение велось в течение 10 лет каждые 
6  месяцев. В частоте осложнений перипроцедурального 
периода (инсульт, инфаркт миокарда или летальный ис-
ход) значительных различий между группой КС (11,8%) 
и группой КЭА (9,9%) не было выявлено. Также не было 
обнаружено существенной разницы в отношении риска 
в течение 10 лет. 

В соответствии с обновленными Рекомендациями 
Американской кардиологической ассоциации / Амери-
канской ассоциации инсульта КС указывается в качестве 
альтернативы КЭА для ведения пациентов с симптомами 
стеноза сонной артерии. Согласно этим рекомендациям 
КС является предпочтительным методом по сравнению с 
КЭА у пациентов, имеющих специфические технические, 
анатомические или физиологические характеристики, 
которые делают этих людей подверженными «высокому 
риску» хирургического вмешательства (например, кон-
трлатеральная окклюзия сонной артерии, предшеству-
ющая лучевая терапия области шеи, рецидивирующий 
стеноз сонной артерии и другие) [16].

Результаты КС подтверждают эффективность этого 
вмешательства у пациентов с высоким хирургическим 
риском как со значительными симптоматическими, так 
и бессимптомными заболеваниями СА. Однако, до на-
стоящего времени выбор оптимального метода лечения 
стенозов СА остается открытым для дискуссии [17].

Выявление пациентов «высокого» риска и отбор 
для проведения КС

Отбор пациентов, которые действительно нуждают-
ся в проведении КС, это динамический процесс, который 
постоянно пересматривается [18]. Во многих клиниче-
ских исследованиях основным средством оценки риска 
для пациентов служило определение степени стеноза 

СА [19]. Однако, с улучшением методов визуализации 
сосудов, таких как КТ-ангиография и МР-ангиография, 
УЗИ и ПЭТ/КТ, начался новый этап в формировании 
групп пациентов для последующего лечения, и стало 
возможным ранжировать риски не только по степени 
стеноза, но и по степени уязвимости бляшки к разрыву 
(изъязвление бляшки, неоваскулярность бляшки, утол-
щение фиброзного слоя и наличие богатого липидами 
некротического ядра, которые способны приводить к 
ишемическому инсульту) [20]. В настоящее время МРТ 
и КТ позволяют получать изображения с высоким раз-
решением и помогают точно обнаружить изъязвление 
и кальцификацию бляшки. ПЭТ/КТ — эффективный 
метод выявления активного воспаления внутри бляш-
ки, но он не позволяет оценить анатомию, изъязвление, 
нестабильность бляшки. УЗИ с контрастным усилением 
является экономически эффективным методом оценки 
морфологии и характеристик бляшек, но оно ограничено 
по чувствительности и специфичности для выявления 
кровоизлияния в бляшки и изъязвления по сравнению 
с МРТ [21]. 

Значимость транскраниальной допплерографии была 
продемонстрирована в двух проспективных исследовани-
ях (одно с 468, другое — с 467 пациентами) [22], чтобы 
идентифицировать пациентов с высоким риском и отли-
чить их от тех, для кого оптимальнее было бы продолжение 
медикаментозной терапии. Наилучшим подтвержденным 
таким индикатором считают выявление церебральной 
микроэмболии на транскраниальной допплерографии. 
Так, исследование, включавшее 468  пациентов, показало, 
что признаком бессимптомного стеноза высокого риска 
являются микроэмболы; это было подтверждено другим 
проспективным многоцентровым международным ис-
следованием с участием 467  пациентов: повышенный 
риск развития микроэмболии сохранялся несмотря на 
интенсивную медикаментозную терапию.

Отдельной, не до конца решенной проблемой, являет-
ся тактика в отношении бессимптомного стеноза. В США 
до 90% каротидных вмешательств проводится при бессим-
птомном стенозе СА, хотя 90% пациентов лучше лечить 
интенсивной медикаментозной терапией, при которой 
ежегодный риск ишемического инсульта при бессимптом-
ном стенозе СА в настоящее время составляет ≈ 0,5%, в 
связи с чем даже относительно низкие риски, отмеченные 
в исследовании Carotid Revascularization Endarterectomy 
versus Stenting Trial (CREST), не оправдывают рутинного 
вмешательства у большинства пациентов с данной пато-
логией. Это мотивируется сравнением рисков инсульта 
или смерти при медикаментозной терапии (примерно 
2% в год) «… во время клинических исследований, за-
вершенных десятилетия назад, с рисками КС или КЭА 
в недавних исследованиях; такие экстраполяции, проще 
говоря, некорректны» [15]. Несмотря на то, что в двух 
недавно опубликованных работах, сравнивающих КС с 
КЭА, сообщается, что долгосрочный риск (после первого 
вычета перипроцедуральных рисков) аналогичен таково-
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му при медикаментозной терапии (приблизительно 0,5% в 
год), когда рассматриваются перипроцедуральные риски 
(приблизительно 3% при КС, 1,5% при КЭА), большинству 
пациентов лучше назначить интенсивную медикаментоз-
ную терапию. Кроме того, следует признать, что риски, 
наблюдаемые в клинических исследованиях с участием 
хирургов и интервенционных кардиологов с многолет-
ним опытом, намного ниже. Поэтому необходимо иметь 
способы выявления среди пациентов с бессимптомным 
стенозом СА тех немногих (от 10% до 15%), которые могли 
бы извлечь выгоду из вмешательства [23]. С этой целью 
разрабатываются индикаторы «уязвимой» бляшки, такие 
как изъязвление, слизисто-просветная бляшка, кровоиз-
лияние, выявленное при МРТ, а также воспаление бляшки 
(по данным КТ). Venkatachalam S. et al. [24] на основании 
нескольких рандомизированных клинических исследо-
ваний было показано, что реваскуляризация СА снижает 
риск развития инсульта в будущем у лиц с тяжелым бес-
симптомным стенозом СА. По мнению Spence J.D. et al. [25], 
пациентам с бессимптомным стенозом сонной артерии не 
следует предлагать КС или КЭА, если не был подтвержден 
высокий риск развития инсульта в обозримом будущем. 
КС или КЭА, в дополнение к оптимальной медикаментоз-
ной терапии, вдвое снижают риск ишемического инсульта 
у бессимптомных пациентов со стенозом СА. Поскольку 
абсолютные преимущества после успешного вмешатель-
ства являются умеренными, выявление бессимптомных 
пациентов с высоким риском будущего инсульта может 
максимизировать эффективность каротидных вмеша-
тельств [26].

С целью выявления пациентов, которым целе-
сообразно выполнение КС, Hicks C.W. et al. [27] про-
анализировали критерии высокого риска осложнений, 
определенные в качестве таковых Центрами услуг США 
Medicare и Medicaid, на основании национальной репре-
зентативной когорты пациентов, перенесших КС или 
КЭА. В выборку были включены все пациенты, вошедшие 
в базу данных «Инициативы качества сосудов» (Vascular 
Quality Initiative) (2013–2016), перенесшие КС (с защитой 
от эмболии) или КЭА. В результате, были сформированы 
две группы пациентов: имеющих «нормальный» или вы-
сокий риск КЭА. Далее проведено сравнение обеих групп 
через 30  суток и через 2 года от момента проведения 
оперативного вмешательства. За период исследования, в 
общей сложности 51942 пациента перенесли каротидную 
реваскуляризацию (КС — 7030; КЭА — 44912). После со-
поставления 2920 пар пациентов по 18 предоперацион-
ным переменным риск 30-суточного и 2-летнего инсульта 
оставался более высоким после КС в группе высокого 
риска, но был аналогичным по сравнению с проведением 
КЭА в группе «нормального» риска. Пациенты со «сред-
ним» хирургическим риском с бессимптомным стенозом 
сонной артерии 60–99% и повышенным риском позднего 
инсульта должны рассматриваться как для КЭА, так и для 
КС. У пациентов, которые считаются «высокорисковыми» 
для КЭА, показано КС [28].

Каротидное стентирование у пациентов высокого риска
Анатомическими критериями, определяющими па-

циентов высокого риска, являются высокий или низкий 
стеноз СА, рестеноз после КС/КЭА, предшествующее 
радикальное рассечение тканей шеи или их облучение, 
контрлатеральный паралич гортанного нерва и трахео-
стомия. Однако большинство из перечисленных крите-
риев основаны на мнении экспертов, поэтому необходим 
индивидуальный подход для определения метода лечения 
в каждом конкретном случае [29].

Scott A Meyer et al. [30], по результатам одного 
нейрососудистого центра, оценили безопасность и эф-
фективность КС у пациентов с высоким хирургическим 
риском. Был выполнен ретроспективный анализ клини-
ческих показателей и результатов лечения 101 пациента 
со стенозом СА (109 стентов). Симптоматические и бес-
симптомные стенозы изучались у пациентов с высоким 
хирургическим риском, как определено в исследовании 
SAPPHIRE («Стентирование и ангиопластика с защитой 
у пациентов с высоким риском эндартерэктомии»). У 
74% пациентов (n = 81) были симптомы, средняя степень 
стеноза у пациентов с симптомами составила 83%. При-
чины стентирования включали сердечный / легочный / 
медицинский риск (60%), окклюзию контрлатеральной 
внутренней СА (8%), рецидивирующий стеноз после 
КЭА (11%), расслоение СА (6%), возраст старше 80 лет 
(7%), предыдущую радикальную операцию на шее (7%) 
и предыдущую лучевую терапию шеи (1%). Имплантация 
стента выполнена в 108 из 109 сосудов (99%). Устройства 
для защиты от дистальной эмболии использовались в 72%. 
Общая частота внутрибольничных осложнений (транзи-
торная ишемическая атака, внутричерепное кровоизлия-
ние, малый инсульт, большой инсульт, инфаркт миокарда 
и смерть) составила 8,3% (9 из 109). Из этих событий, 
2  пациента (1,8%) испытали транзиторную ишемическую 
атаку (неврологические симптомы, которые исчезли в 
течение 24 часов), у 2 других (1,8%) был транзиторный 
синдром острой реперфузии. Риск 30-суточного инсульта 
/ смерти / инфаркта миокарда составил 4,6% (n = 5). Из 
этих пациентов у 3 были незначительные инсульты (2,7%), 
оцененные как менее 3 баллов по модифицированной 
шкале Рэнкина (mRS) при последующем наблюдении 
через год; у 1 (0,9%) был большой инсульт, определенный 
как 3 балла или более по mRS через 1 год наблюдения, и 
1 пациент (0,9%) умер вследствие перипроцедурального 
инфаркта миокарда. 

Цель исследования, проведенного Ravindra V.M. 
et al. [31], состояла в том, чтобы проанализировать се-
рию пациентов, которых лечили по поводу стеноза СА 
с выполнением КС, чтобы оценить его безопасность и 
эффективность при сопутствующем аортальном стено-
зе, корригированном транскатетерной имплантацией 
аортального клапана (ТИАК). Были обследованы 5 паци-
ентов (4 мужчины, 1 женщина; средний возраст 83 года, 
диапазон 72–88 лет), перенесших КС в предоперационном 
периоде или после TИАК. Средняя степень стеноза СА 
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составила 80% (75–90%), но все пациенты были бес-
симптомными, и диагноз стеноза ВСА был установлен 
случайно. У 4 пациентов КС выполнено в сроки от 2 суток 
до 3 месяцев перед TИАК; у 1 пациента развилась острая 
сердечная недостаточность во время КС, что потребовало 
неотложной ТИАК. Все пациенты были выписаны, немед-
ленных или отсроченных неврологических осложнений 
не отмечено.

Фибрилляция предсердий является распространен-
ным сопутствующим заболеванием среди пациентов, под-
вергающихся КЭА или КС. Watanabe M. et al. [32] иссле-
довали влияние фибрилляции предсердий на результаты 
КС. Были проанализированы данные за период с 2005 по 
2009 годы из Национальной выборки стационаров (NIS), 
которая является репрезентативной для всех случаев го-
спитализации в США. Первичными конечными точками 
были послеоперационный инсульт, сердечные осложне-
ния, послеоперационная смертность и их совокупность. 
Для определения ассоциации, во-первых, фибрилляции 
предсердий (по сравнению с пациентами с синусовым 
ритмом) и, во-вторых, вида оперативного вмешательства 
(КЭА или КС) у пациентов, имевших фибрилляцию пред-
сердий, с возникновением послеоперационного инсульта, 
сердечных осложнений или летального исхода, были 
выполнены одномерные и многомерные регрессионные 
анализы. Признаками, используемыми для анализа, были 
пол пациента, возраст, раса / этническая принадлежность, 
сопутствующие заболевания, статус симптомов (сим-
птоматический или бессимптомный) и характеристики 
лечебного учреждения. Из 672074 пациентов, перенесших 
КС или КЭА, 8,8% процедур были выполнены у пациентов 
с фибрилляцией предсердий. Установлено, что фибрил-
ляция предсердий была связана с повышенным риском 
послеоперационного инсульта у пациентов, перенесших 
КС (n = 879; p <0001), но не у пациентов, которым вы-
полнена КЭА. Относительный риск конечной точки в 
виде послеоперационного инсульта, сердечных ослож-
нений и смертности на фоне фибрилляции предсердий 
был повышен как у пациентов, перенесших КЭА, так и 
у пациентов, перенесших КС. После введения поправки 
на потенциальные факторы риска вероятность развития 
послеоперационного инсульта, сердечных осложнений 
и смертности у пациентов с фибрилляцией предсердий 
были значительно выше среди тех, которым было про-
ведено КС по сравнению с теми, кому выполнена КЭА. У 
пациентов без фибрилляции предсердий ситуация была 
диаметрально противоположной: риск этих осложнений 
в послеоперационном периоде был ниже у перенесших 
КС.  

КС было рекомендовано в качестве альтернативы 
КЭА для пациентов со значительной степенью стенози-
рования СА. Только в нескольких исследованиях были 
проанализированы клинические / анатомические и 
технические переменные, которые влияют на периопера-
ционные результаты КС. После всестороннего поиска в 
Medline было сообщено, что клинические факторы, в том 

числе возраст >80 лет, хроническая почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет, наличие симптомов и процедуры, 
выполняемые в течение 2 недель с момента транзиторной 
ишемической атаки, связаны с высоким риском периопе-
рационного инсульта и смертью. Также подчеркнуто, что 
ангиографические переменные, например, изъязвленные 
и кальцинированные бляшки, вмешательство на левой СА, 
стеноз >90%, длина поражения артерии-мишени >10 мм, 
дуга аорты типа III, ВСА и общая СА с углом поворота >600 
— являются предикторами увеличения частоты инсультов. 
Технические факторы, связанные с повышенным перио-
перационным риском инсульта, включают чрескожную 
транслюминальную ангиопластику без устройств для за-
щиты от эмболии, ангиопластику перед установкой стента 
и использование нескольких стентов [33].

Стентирование сонных артерий по экстренным показаниям
КС применяется не только в плановом, но и в экс-

тренном порядке, при остром ишемическом инсульте.  
Zhu F. et al. [34] провели обзор данных из многоцентрового 
международного наблюдательного нерандомизирован-
ного реестра TITAN, включающего пациентов с острым 
ишемическим инсультом, обусловленным тандемными 
повреждениями (окклюзия проксимального отдела вну-
тричерепной артерии в сочетании с окклюзией СА или 
ее стенозом >90%), которых лечили тромбэктомией, с 
КС или без него. Проведение КС в комбинации с приме-
нением антитромботических агентов и внутричерепной 
тромбэктомией дало более высокую скорость реперфузии 
и хороший результат (0–2 баллов через 90 суток по оценке 
с использованием модифицированной шкалы Рэнкина 
(mRS)) по сравнению с другими стратегиями (КС и тром-
бэктомия без антитромботической терапии, ангиопласти-
ка и тромбэктомия или только тромбэктомия). 

Behme D. et al. [35] сообщают о благоприятных кли-
нических исходах при экстренной имплантации стента в 
сочетании с механической тромбэктомией во внечереп-
ной части ВСА при остром инсульте. При этом были про-
анализированы базы данных 4 немецких «инсультных» 
центров в период между 2007 и 2014 годами. Первичным 
критерием оценки была частота симптоматического 
внутричерепного кровоизлияния в соответствии с «Eв-
ропейскими совместными критериями по исследованию 
острого инсульта»; вторичным критерием являлись 
результаты ангиографического исследования и клиниче-
ский исход. Были проанализированы результаты лечения 
170  пациентов со средним возрастом 64  года (25–88 лет), 
которым было проведено экстренное КС в сочетании с 
тромбэктомией. Симптоматические внутричерепные 
кровоизлияния имели место у 15 (9%) пациентов; при 
этом 36% пациентов имели благоприятный исход при по-
следующем наблюдении, показатель внутрибольничной 
смертности составил 19%. 

Seguchi M. et al. [36] оценили эффективность КС 
в острой фазе инсульта. В исследование включены 
105 пациентов, которые были разделены на 2 группы: 
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«раннюю» (40 человек, интервал между инсультом и 
вмешательством составил менее 3 суток) и «позднюю» 
(65  человек, интервал составил более 3 суток). Проводи-
лось сравнение осложнений, возникающих в этих группах. 
Было показано, что КС, проведенное в течение 3 суток от 
момента ОНМК, не увеличивает риск периоперационных 
осложнений. 

В ретроспективном исследовании, проведенном 
Adachi K. et al. [37], были оценены результаты КС, выпол-
ненного в течение 2 недель после острого ишемического 
инсульта 16 пациентам. Из выборки были исключены 
случаи окклюзии или расслоения ВСА или окклюзии 
магистрального артериального русла внутричерепного 
пространства. 5 пациентам выполнено КС во время сверх-
острой фазы (в течение 24 часов после начала инсульта), 
3 — в поздней фазе (в течение 24 часов после инсульта 
в развитии после госпитализации) и 8 — в острой фазе 
(от 24 часов до 2 недель после начала). Пациенты не 
имели серьезных осложнений после КС, то есть вмеша-
тельство было эффективным и безопасным для лечения 
ишемического инсульта в течение 2 недель после начала 
заболевания. 

Атеросклеротический стеноз сонных артерий, свя-
занный с подвижной бляшкой, является относительно 
редким явлением, наблюдаемым менее чем в 1 из 2000 уль-
тразвуковых исследований СА. В публикациях, связанных 
с данной патологией, описывалось лечение, варьирующее 
от антикоагулянтной терапии до КЭА и КС. Bae E. et al. 
[38] представили отчет о двух пациентах с каротидным 
стенозом, сопровождавшимся подвижной атеросклеро-
тической бляшкой. Наличие данного образования было 
диагностировано на ультразвуковом исследовании. 
Интраоперационное внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование подтвердило наличие подвижной бляшки. 
У обоих пациентов было выполнено успешное КС. 

Каротидная паутина, или сеть сонной артерии, 
является редкой и, следовательно, часто неправильно 
диагностируемой анатомической аномалией. Это — су-
жение СА в том месте, где ОСА расщепляется на ВСА, 
кровоснабжающую мозг, и наружную СА. Данная анома-
лия все чаще признается в качестве вероятной причины 
повторного инсульта. Haussen D.C. et al. [39] сообщают 
о клинических результатах в первой серии КС в когорте 
пациентов с инсультами и симптомами данного варианта 
строения сонных артерий. Были проанализированы дан-
ные пациентов моложе 65 лет с криптогенным инсультом, 
произошедшим в период с сентября 2014 по май 2017 гг. 
Аномалия строения была определена с помощью КТ анги-
ографии. Были выявлены 24 пациента (91,6% инсультов / 
8,4% транзиторных ишемических атак). Средний возраст 
составлял 46 (41–59) лет, 61% были женщинами. Средний 
балл по Шкале инсульта, разработанной Американским 
Национальным институтом здоровья (NIHSS), составил 
10,5 (3,0–16,0). Рецидив инсульта либо транзиторная ише-
мическая атака, затрагивающие территорию аномалии 
строения, установлены у 7 (32%) пациентов: 6 инсультов 

/ 1 ТИА. 3 эпизода имели место в срок менее недели после 
КС, 2 — в течение первого года и 3 — в срок свыше 1 года 
после вмешательства. Два рецидива произошли на фоне 
двойной антитромбоцитарной терапии, 3 — при анти-
агрегантной монотерапии, 1 — в течение 24 часов после 
тромболизиса и 1 — в процессе антитромболитической 
терапии. 16 (66%) пациентам выполнено КС в среднем 
через 12 (7,0–18,7) суток после инсульта без перипроцеду-
ральных осложнений. У стентированных лиц повторных 
инсультов / ТИА не наблюдалось (длительность наблю-
дения 4 (2,4–12,0) месяца).

Осложнения при каротидном стентировании
Общепризнанной проблемой КС является риск пери-

процедурального, в том числе эмболического, инсульта, 
возникающего в связи с данным вмешательством, смерти 
или инфаркта миокарда. Также осложнения могут разви-
ваться и в более позднем периоде. Частота осложнений 
при КС варьирует от 0,9 до 9,3% [40]. По анатомической 
локализации осложнения можно разделить на катего-
рии с соответствующими подразделами. Цервикальные 
осложнения возникают в экстракраниальной каротид-
ной циркуляции, ОСА или ВСА ниже каменистой части 
(сифона). Они классифицируются на осложнения внутри 
стента, проксимальные (если они возникают проксималь-
нее стента) и дистальные (если они возникают дистальнее 
стента). Внутричерепные осложнения включают сифон и 
внутричерепное кровообращение. Они подразделяются 
на эмболические, синдром гиперперфузии и контрастную 
энцефалопатию [41]. Все осложнения можно условно 
разделить на «малые» и «большие». К «большим» ослож-
нениям относят перипроцедуральный инсульт, внутри-
черепное кровоизлияние, гиперперфузионный синдром, 
перфорацию сонной артерии, острый тромбоз стента, 
осложнения со стороны сосудистого доступа. К «малым» 
осложнениям относятся: ангиоспазм, устойчивая гипо-
тония/брадикардия, диссекция сонной артерии, транзи-
торная ишемическая атака, контраст-индуцированная 
энцефалопатия [42].

В исследование, проведенное Fanous A.A. [43], был 
включен 221 пациент. Совокупная частота перипроце-
дуральных осложнений составила 7,2%, включая инсульт 
(3,2%), инфаркт миокарда (3,2%) и смерть (1,4%). Заболе-
вание почек повышало риск развития всех осложнений. 
Оценка по шкале NIHHS ≥10 баллов, трудный бедренный 
доступ и кальцинированная дуга аорты увеличивали 
риск инсульта и всех осложнений. Дуга аорты III типа 
коррелировала с повышенным риском развития инсульта. 
Псевдокклюзия и концентрическая кальцификация СА 
повышали риск развития инфаркта миокарда, смерти 
и всех осложнений. Извитость сонных артерий и их 
анатомия, препятствующие развертыванию дистальных 
защитных устройств, повышали риск инсульта, инфаркта 
миокарда, смерти и всех осложнений.

Wieker C.M. et al. [44] провели оценку осложнений по-
сле КС. Частота перипроцедурального инсульта в течение 
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30 суток составила 3,3% (один ишемический инсульт, одно 
внутричерепное кровоизлияние); еще 2 (3,3%) пациента 
перенесли транзиторную ишемическую атаку. Ни у одного 
из пациентов не было инфаркта миокарда во время опе-
рации, также не было летальных исходов. Процедуры КС 
были завершены в 90% (n = 54) случаев, исключены в связи 
с морфологическими причинами (например, изгиб СА) 
8,3% (n = 5). Частота интраоперационных осложнений 
составила 1,7% (n = 1) — интраоперационный разрыв со-
суда, через который выполняли доступ. Частота рестеноза 
после КС за время наблюдения составила 3,3%. 

Хотя причина позднего инсульта после КС неизвест-
на, одной из вероятных может быть протрузия атероскле-
ротической бляшки. Целью исследования, проведенного 
Kotsugi M et al., явилось уточнение частоты и прогноза 
протрузии атеросклеротической бляшки при КС [45]. 
Ретроспективному анализу были подвергнуты результа-
ты обследования и лечения 328 пациентов (285  мужчин, 
43  женщины; возрастной диапазон от 51 до 97 лет, сред-
ний возраст 73,6 года; 158 симптоматических случаев; 
степень стенозирования от 50 до 99% (среднее значение 
81%)), которым было проведено КС в период с 2007 по 
2016 годы. Протрузию бляшки внутри просвета стента 
определяли с помощью цифровой ангиографии либо 
при внутрисосудистом ультразвуковом исследовании. 
Протрузия наблюдалась в 9 случаях (2,6%); ишемиче-
ский инсульт произошел в 6 из них (67%). Ишемические 
поражения наблюдались на диффузионно-взвешенных 
изображениях в 8 из 9 случаев (89%). Фактором, повы-
шающим риск формирования протрузии, был тяжелый 
стеноз СА.   

Синдром церебральной гиперперфузии, то есть уси-
ление кровотока в бассейне стенозированной артерии, 
значительно превышающее метаболические потребно-
сти мозга, является серьезным и частым осложнением 
у пациентов, подвергающихся КС, но наиболее часто 
данное осложнение встречается в очень раннем пост-
процедуральном периоде после КЭА [46; 47]. Частота 
развития этого синдрома, по данным различных авто-
ров, составляет 0,2–18%, из которых геморрагические 
осложнения отмечаются лишь в 0,4–1,8% случаев, одна-
ко, учитывая степень выраженности неврологического 
дефицита и уровень летальности (36–63%), возникаю-
щие в результате кровоизлияния, трудно переоценить 
значимость своевременной диагностики и его лечения. 
В 2017 г. Huibers A.E. et al. [48] провели систематический 
поиск в базах данных MEDLINE, EMBASE и Cochrane 
по показателям развития данного синдрома после КС. 
Последующий мета-регрессионный анализ позволил 
определить влияние потенциальных факторов риска. 
Суммарный риск его развития в 33 исследованиях, 
касающихся 8731 пациента, составил 4,6% (3,1–6,8%); 
инсульт произошел у 47 пациентов, из которых у 54% 
наступил летальный исход или инвалидность, среднее 
время от проведения КС до появления симптомов со-
ставило 12 ч (8–36 ч). 

Серьёзным осложнением КС является снижение 
церебральной вазореактивности вследствие длительной 
недостаточности кровоснабжения головного мозга [49]. 
Yoo D.H. et al. [50] выдвинули гипотезу, что частичная ди-
латация стеноза сонной артерии позволила бы восстано-
вить мозговую вазореактивность, если после этого будет 
выполнена окончательная ангиопластика с КС. В своем 
исследовании авторы стремились оценить безопасность 
и эффективность поэтапного КС у пациентов с тяжелым 
стенозом сонной артерии и явным нарушением гемоди-
намики в отношении предотвращения синдрома гипер-
перфузии. С 2005 по 2016 гг. 53 пациентам с 55 тяжелыми 
поражениями СА было проведено КС в несколько стадий. 
Процедура состояла из начальной частичной баллонной 
ангиопластики, периода восстановления и отсроченного 
окончательного КС. Интервал между проведением мани-
пуляций составлял 10 суток. Показано, что за время на-
блюдения не было никаких осложнений, за исключением 
ограниченной головной боли после процедур. 

Данных о долгосрочной эффективности КС все 
еще мало. G. de Donato et al. [51] оценили отдаленные 
результаты после КС у большой группы пациентов. Ре-
троспективное исследование включало 3179 процедур 
КС, выполненных в четырех европейских центрах. Эхо-
дуплексное сканирование с использованием модифи-
цированных скоростных критериев для распознавания 
рестеноза в стенте и неврологические обследования 
всех пациентов проводили каждые 6 месяцев после про-
цедуры. Анализ таблиц смертности использовался для 
определения отсутствия смертности, смерти от инсульта, 
ипсилатерального фатального, большого или любого 
инсульта. Сообщалось также об отсутствии рестеноза и 
повторного вмешательства. Вторичной целью было вы-
явить прогностические факторы риска неврологических 
осложнений и рестеноза. Через 5 лет, смерть, связанная 
с инсультом, ипсилатеральным смертельным / большим 
инсультом, а также частота инсультов составили 18%, 
6,5%, 6,7% и 8,1%, соответственно. Отсутствие рестеноза 
через 1, 3 и 5 лет имело место в 98,4%, 96,1% и 94%, соот-
ветственно. Одно- и многовариантный анализ показал, 
что характеристики стента (материал / конструкция / 
площадь свободных ячеек) не были существенно связаны 
со временем до рестеноза внутри стента или временем 
до повторного вмешательства. Частота неврологических 
осложнений после КС оказалась сопоставимой с таковой 
после традиционной хирургии.

Таким образом, КС занимает все более значимое 
место в качестве метода профилактики инсульта у паци-
ентов высокого риска, а результаты, основанные, в том 
числе, на крупных рандомизированных контролируемых 
исследованиях с участием больших когорт как симптома-
тических, так и бессимптомных пациентов, подтверждают 
эффективность этого вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Термины «варикозное пищеводно-желудочное 

кровотечение» (ВПЖК) и «кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка»,прочно ассо-
циирующиеся с понятиями «портальная гипертензия» 
(ПГ) и «цирроз печени» (ЦП), в профессиональной 
среде считаются устойчивыми словосочетаниями. При 
этом хорошо известно, что ВПЖК является наиболее 
драматичным и жизнеугрожающим осложнением ПГ, 
сопровождающимся высокой летальностью [1; 2], а 
рекомендованный лечебно-диагностический подход в 
значительной степени стандартизирован [3; 4].Органи-
зационные и реанимационные мероприятия при ВПЖК 
подчинены определенному алгоритму, включающему 
комплекс следующих элементов: (1) — размещение 
больного в палате интенсивной терапии, обеспечение над-
лежащего доступа к магистральным венам, поддержание 
стабильности гемодинамики в связи со значительной, 
как правило, кровопотерей [5; 6]; (2) — восполнение 
кровопотери при падении гемоглобина ниже 70 г/л, 
предпочтительно эритроцитной массой, до приемлемого 
значения в 70–80 г/л, «сдержанная» (restrictive) трансфу-
зионная стратегия из опасения развития гиперволемии, 

ЖЕЛУДОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ: 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД И ВОЗМОЖНОСТИ ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
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Хоронько Ю.В.*, Сидоров Р.В., Косовцев Е.В., Хоронько Е.Ю., 
Тышлек Ю.В., Криворотов Н.А., Абдуллаев К.И., Руденко О.С.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет», Ростов-на-Дону

Резюме. Варикозное пищеводно-желудочное кровотечение является 
жизнеугрожающим осложнением портальной гипертензии. При этом крово-
течение из желудочных вариксов по сравнению со сходной по патогенез у  
варикозной пищеводной геморрагией встречается реже, но отличается 
более тяжелыми последствиями и высокой летальностью. Особенности 
желудочных вариксов и некоторые варианты их локализации могут от-
рицательно повлиять на эффективность мер эндоскопического гемостаза. 
В таких случаях возрастает значение хирургических вмешательств, обе-
спечивающих портальную декомпрессию или облитерацию путей притока к 
вариксам. В первую очередь это касается таких эндоваскулярных пособий, 
как трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование, 
баллонная анте- или ретроградная чрезвенозная облитерация, а также 
комбинированных методик. Известно, что в подавляющем большинстве 
клинических наблюдений варикозное кровотечение наиболее драматично 
протекает у больных циррозом печени. По этой причине применение миниин-
вазивных, а не трансабдоминальных хирургических вмешательств, является 
предпочтительным. Цель обзора — оценить современные возможности 
эффективного лечения кровотечений из желудочных вариксов, вызванных 
портальной гипертензией.

Ключевые слова: портальная гипертензия, цирроз печени, 
желудочные вариксы, варикозное кровотечение, портосистемное 
шунтирование.

BLEEDING FROM GASTRIC VARICES IN PORTAL 
HYPERTENSION: A MODERN VIEW AND THE POSSIBILITY  
OF EFFECTIVE TREATMENT 

Horonko Yu.V.*, Sidorov R.V., Kosovcev E.V., Horonko E.Yu., Tyshlek Yu.V., 
Krivorotov N.A., Abdullaev K.I., Rudenko O.S.
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

Abstract. Esophagogastric variceal bleeding is a life-threatening complication of 
portal hypertension. At the same time, bleeding from gastric varices, compared with variceal 
esophageal hemorrhage similar in pathogenesis, is less common, but has more severe 
complications and high mortality. Features of gastric varices and some variants of their 
localization can adversely affect the effectiveness of endoscopic hemostasis measures. In 
such cases, the importance of surgical interventions that provide portal decompression or 
obliteration of the inflow tracts to the varix increases. First of all, this concerns such en-
dovascular procedures as transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS), balloon 
ante- or retrograde transvenous obliteration, as well as combined techniques. It is known that 
in majority of clinical cases, variceal bleeding occurs most dramatically in patients with liver 
cirrhosis. For this reason, the use of minimally invasive rather than transabdominal surgery 
is preferred. The purpose of the review is to evaluate the current possibilities of effective 
treatment of bleeding from gastric varices due to portal hypertension.

Keywords: portal hypertension, liver cirrhosis, gastric varices, variceal 
bleeding, portosystemic shunting TIPS.

которая может способствовать рецидиву геморрагии 
[7–9]; (3)  — проведение эндоскопического исследования 
в первые 12 часов от момента поступления и, по возмож-
ности, осуществление эндоскопического гемостаза [10; 
11]; (4) — внутривенное введение вазоактивных средств 
из групп селективных вазоконстрикторов (терлипрессин, 
октреотид, соматостатин) в качестве терапии первой 
линии [12–14]; (5)  — антибиотикотерапия коротким 
профилактическим курсом для снижения риска транс-
локации бактериальной микрофлоры из кишечника в 
брюшную полость и воротный кровоток [15;  16].

Особенности кровотечений из желудочных вариксов
Между кровотечением из желудочных вариксов (ЖВ) 

и геморрагией из пищеводных вариксов (ПВ) существует 
весьма существенная разница, касающаяся не только ана-
томических нюансов, более драматичного течения ослож-
нения, но и лечебных подходов. Варикозная трансформация 
вен желудка встречается реже, чем варикоз пищеводных вен 
и отмечается примерно у каждого пятого (20%) больного с 
ЦП [6; 17]. При этом кровотечение из ЖВ протекает более 
тяжело и сопровождается худшими исходами. Кумулятив-
ный риск кровотечений из ЖВ составляет 16%, 36% и 44% 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_101
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через один, три и пять лет наблюдения, соответственно [18]. 
Для лучшего понимания сущности ЖВ и выбора наиболее 
эффективных лечебных мероприятий при кровотечении из 
них, K. Sarin et al. [19] в 1989 г. предложил классификацию, 
базирующуюся на анатомической локализации вариксов, 
и их эндоскопической картине. Классификация оказалась 
весьма удобной с практической точки зрения, благодаря 
чему на протяжении вот уже многих лет она используется 
большинством специалистов. 

Согласно классификации Sarin выделяют пищевод-
но-желудочные (gastro-oesophageal, GOV) и изолиро-
ванные желудочные (isolated gastric, IGV) вариксы. GOV 
— это продолжение ПВ за пределы пищеводно-желудоч-
ного перехода. Они, в свою очередь, подразделяются на 
GOV1, встречающиеся наиболее часто, у 75% пациентов, 
идущие вдоль малой кривизны желудка, и GOV2, рас-
пространяющиеся в направлении и вдоль дна и большой 
кривизны желудка. IGV тоже имеют две разновидности: 
IGV1, уже не связанные в ПВ и локализующиеся в об-
ласти дна желудка, и IGV2, которые выявляются в теле, 
антральном отделе или привратнике, то есть в иных от-
делах желудка, кроме его дна.

Следует заметить, что данная классификация не 
учитывает всё то подмножество вариантов варикоз-
ной желудочной трансформации, которое встречается 
у пациентов. Поэтому, справедливости ради, нужно 
упомянуть, что существуют и другие классификации, 
предложенныеHoskins (1988), Mathur (1989), Hashizume 
(1990), Arakawa (2002), Kiyosue (2003), Singh (2021) [20; 
21]. Однако, они не обрели такого числа сторонников, 
как классификация Sarin, хотя и упорядочивают ЖВ по 
разнообразным критериям. 

Установлено, что самый высокий риск геморрагии 
характерен для IGV1, за ним следует GOV2. Частота ва-
рикозного кровотечения в течение двух лет со времени 
эндоскопического выявления ЖВ составляет 78, 55, 12 и 
9% при IGV1, GOV2, GOV1 и IGV2, соответственно [22]. 
Независимыми предикторами считаются: размер варикса 
более 5 мм, наличие «красных знаков» на вариксе, выра-
женная печеночная недостаточность у пациента [18; 23; 
24]. При том факте, что лишь 10–25% всех варикозных 
кровотечений портального генеза исходят из ЖВ, они 
становятся причиной гибели трети пациентов. У выжив-
ших больных для варикозных желудочных кровотечений 
характерны более частые ранние рецидивы, трудности 
достижения гемостаза, более высокая потребность в гемо-
трансфузиях [18]. Иными словами, ЖВ кровоточат реже, 
нежели ПВ, но, как правило, кровотечение из них сильнее, 
опаснее и сложнее для осуществления гемостаза.

Для обеспечения успеха лечебных мероприятий 
понимание сосудистой анатомии путей притока и дре-
нирования ЖВ имеет жизненно важное значение [22]. 
При ПГ воротный кровоток сообщается с системным 
кровотоком через пищеводные и околопищеводные 
(параэзофагеальные) варикозно трансформированные 
вены (желудочно-пищеводная венозная система), левую 

нижнюю диафрагмальную вену (желудочно-диафраг-
мальная венозная система) или обе. В свою очередь, 
левая нижняя диафрагмальная вена может пойти вниз 
в левую почечную вену, сформировав таким образом 
гастро-ренальный шунт, или, пройдя поперечно, со-
единиться с левой печеночной веной или нижней полой 
веной, сформировав гастро-кавальный шунт, или, приняв 
восходящее направление, соединиться с перикардио-диа-
фрагмальной веной[25]. Соответственно, вариксы GOV1 
дренируются через желудочно-пищеводную венозную 
систему, IGV1 — через желудочно-диафрагмальную си-
стему, а GOV2 — обеими путями [22]. Классификацию 
Sarin’а удачно дополняет «сосудистая» классификация 
Saad-Caldwell [26]. Согласно ей, ЖВ 1-го типа, располо-
женные в зоне кардии, получают кровоснабжение из 
левой желудочной вены (ЛЖВ) и коррелируют с GOV1из 
классификации Sarin; кровенаполнение ЖВ 2-го типа, 
коррелирующих с IGV1 или GOV2, происходит за счет 
коротких вен желудка (КВЖ); ЖВ 3-го типа, располо-
женные в кардиофундальной зоне, коррелируют с GOV2 
или IGV1, кровоснабжаются из ЛЖВ, КВЖ и задней желу-
дочной вены (ЗЖВ), проявляющей себя именно при ПГ. 
Варикоз 4-го типа похож на варикоз 2-го и 3-го типов, но 
сопровождается наличием тромбоза селезеночной вены. 
Эти группы подразделяются по признаку отсутствия 
дренирующего гастро-ренального шунта (ГРШ) (типы 1а, 
2а, 3а, 4а) или его наличия (типы 1б, 2б, 3б, 4б). Показано, 
что клиническое применение классификационной модели 
Sarin позволяет прогнозировать риск кровотечения и 
направлять лечение. Установлено, что ЖВ типа GOV1 
имеют признаки, аналогичные варикозному расширению 
ПВ, поэтому парадигма лечения одинакова. Варикозная 
геморрагия при ЖВ типов IGV1 и GOV2 по сравнению 
с GOV1 предвещает худший прогноз, так как лечебные 
мероприятия отличаются в значительной степени мень-
шей эффективностью [27].

Лечение кровотечений из желудочных вариксов
Общие принципы ведения больных с острым 

кровотечением из ЖВ не отличаются от таковых при 
геморрагии из ПВ. Это касается как осуществления ин-
тенсивной терапии, стабилизации гемодинамических 
расстройств, защиты дыхательных путей от возможной 
аспирации из-за рвоты кровью [5;  6], так и «сдержанного» 
восполнения плазма- и кровопотери с ограничительной 
политикой объема трансфузии [7–9], обязательного вве-
дения вазоактивных препаратов и профилактического 
применения антибиотиков коротким курсом [12–14]. 
После стабилизации гемодинамики необходимо с помо-
щью компьютерной томографии с контрастированием 
оценить проходимость портальной системы, проана-
лизировать состояние портосистемного кровотока па-
циента для планирования последующих мероприятий 
хирургического характера, осуществить скрининговые 
диагностические мероприятия относительно наличия 
рака печени [22; 23; 27].
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Эндоскопическое исследование и, при необходимо-
сти и возможности, меры эндоскопического гемостаза 
(ЭГ) должны быть предприняты в первые 12 часов. При 
этом они различаются в зависимости от типа ЖВ. Так, при 
GOV1 предлагается использование эндоскопического ли-
гирования (ЭЛ) или ЭГ путем инъекции в кровоточащий 
варикс тканевого клея (склерозанта, адгезива), в качестве 
которых чаще применяются N-бутилцианоакрилат или 
тромбин [4; 28]. При GOV2 и IGV1 большинство специа-
листов рекомендует осуществлять ЭГ тканевыми клеями 
[4; 21;  23]. При этом авторы отмечают, что инъекция циа-
ноакрилата требует наличия у эндоскописта специальной 
подготовки и определенных навыков, иначе процедура 
может осложниться развитием постинъекционной язвы, 
раннего повторного кровотечения из-за экструзии клея, 
сепсиса, эмболии [22]. Более того, несмотря на опубли-
кованные свидетельства эффективности этой методики, 
и даже если цианоакрилат является рекомендуемым ва-
риантом для данной клинической ситуации, при выборе 
метода следует учитывать местный опыт и доступные 
ресурсы, прежде всего профессионализм исполнителя 
и оснащенность учреждения. При этом конечной целью 
мероприятий является остановка кровотечения [21; 
22]. Помимо цианоакрилата, все большее внимание в 
последние годы привлекает склеротерапия инъекцией 
тромбина [22; 29; 30]. Он действует как местное крово-
останавливающее средство, способствуя образованию 
фибринового свёртка и агрегации тромбоцитов [22]. От-
мечается, что постъинъекционная язва в месте пункции 
варикса возникает редко, а эффективность первичного 
гемостаза сравнима с цианоакрилатом (90% против 
90,9%). Вероятность неудачных попыток также сопо-
ставима (5,7% против 6,1%), а 6-недельная летальность 
практически одинаковая (2,9% против 3,0%). При этом 
применение тромбина сопровождается существенно 
меньшим количеством осложнений (12,1% против 51,4% 
при использовании цианоакрилата) [30].

Нежелательные явления, связанные с инъекцией 
цианоакрилата, такие как эмболия легочной артерии или 
сосудов головного мозга, инфаркт селезенки, кровоте-
чение из постинъекционных язв, а также повреждение 
эндоскопа, нельзя игнорировать, особенно у пациентов 
с крупным портосистемным шунтом, проявляющимся 
вариксом, в который произведена инъекция склерозанта 
[22]. Это дало повод для разработки некоторых техноло-
гических усовершенствований, одним из которых стало 
наведение с помощью эндоУЗИ, которое позволяет визу-
ализировать ЖВ и точно определить не только вариксы, 
подлежащие склеротерапии, но и питающие их сосуды. 
Помимо этого, применение эндоУЗИ способствует не 
только снижению риска развития осложнений, но и 
уменьшению количества цианоакрилата, необходимого 
для облитерации варикса. И, наконец, с его помощью 
можно проконтролировать полноценность и эффек-
тивность процедуры склерозирования [24; 31]. Другое 
предложение, использование которого повышает эффек-

тивность склеротерапии ЖВ, заключается в применении 
эмболизирующих спиралей. Их размещение внутри 
варикса или путей венозного притока непосредственно 
перед инъекцией цианоакрилата ускоряет полимериза-
цию клеевой субстанции на ворсинках спирали, играю-
щей роль каркаса, удерживающего клей. Это способствует 
профилактике эмболии и уменьшению объема инъеци-
руемого в варикс агента [32; 33]

Значительное место при лечении кровотечений из 
ЖВ принадлежит вмешательствам с использованием тех-
нологий интервенционной радиологии. Точкой отсчета 
внедрения эндоваскулярных вмешательств в алгоритм 
лечения пациентов с кровотечением из ЖВ считается 
публикация K.Watanabe et al. (1988) [34], посвященная 
ангиоархитектонике и особенностям портальной ге-
модинамики у таких больных и, по своей сути, давшая 
анатомическое обоснование возможности эндоваску-
лярных вмешательств при варикозе желудочных вен 
при ПГ. Одним из них стала BRTO — баллон-окклю-
зирующая ретроградная трансвенозная облитерация, 
разработанная в 1996 году Kanagawa и претерпевшая с 
тех пор ряд модификаций [4; 17; 22; 35]. Примерно тогда 
же была разработана и внедрена в клиническую прак-
тику операция трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования (TIPS/ТИПС), которая 
обеспечивает эффективную портальную декомпрессию, 
способствующую остановке активного кровотечения из 
ЖВ и предотвращению его рецидива [4; 23; 36]. По пово-
ду применения той или иной эндоваскулярной методики 
продолжается активная дискуссия. Причем, полезность 
большинством специалистов не оспаривается, а полемика 
касается в основном вопросов, связанных с тем, в какой 
клинической ситуации конкретная миниинвазивная про-
цедура будет наиболее эффективна. Так, при сравнении 
результатов применения TIPS/ТИПС и эндоскопического 
гемостаза авторы отмечают примерно одинаковую эф-
фективность относительно первичного гемостаза, но луч-
шие отдаленные результаты после TIPS/ТИПС [18]. Более 
того, данное вмешательство обладает существенными 
преимуществами при кровотечении из ЖВ, расположен-
ных в области малой кривизны желудка, эндолигирование 
которых может оказаться малоэффективным, а также 
при рецидивной геморрагии [17]. При этом скептики 
справедливо замечают, что применение шунтирования 
влечет характерные для него осложнения, в первую оче-
редь усугубление ЭП [36]. При ЖВ, локализующихся в 
кардиофундальной зоне, повышению эффективности 
TIPS/ТИПС способствует прямая дополнительная эмбо-
лизация вариксов [37; 38]. 

Теперь касательно BRTO, суть которой заключается 
в лечебном воздействии на ЖВ с целью их склерозиро-
вания при одновременном введении окклюзирующего 
баллона из вен системного кровотока поближе к ЖВ 
через левосторонний спонтанный гастроренальный 
шунт, впадающий в левую почечную вену, с которым 
кардиофундальные ЖВ связаны примерно у 85% паци-
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ентов [39; 40]. Отмечая положительные стороны BRTO, 
специалисты предупреждают, что некоторые осложнения 
ПГ, имеющиеся у пациента, такие как тромбоэмболия ле-
гочной артерии, тромбоз воротной или селезеночной вен, 
нарастание асцита или усугубление пищеводного варико-
за, могут стать весьма серьезным препятствием для того, 
чтобы достоинства данного вмешательства проявились 
в полной мере [17; 41]. Осознание недостатков процеду-
ры BRTO стало поводом для разработки и внедрения в 
клиническую практику таких модификаций, как PARTO 
(эмболизацией ЖВ желатиновой пробкой, plug-assisted) 
[42], CARTO (эмболизацией спиралью, coil-assisted) [43]. 
Следует отметить, что применение процедуры BRTO в её 
различных вариациях обеспечивают эффективное лече-
ние варикозных желудочных кровотечений более чем в 
90% случаев. Количество рецидивов не превышает 5–7% в 
течение первого года. Однако, у 30–35% больных начина-
ют быстро прогрессировать ПВ, кровотечение из которых 
после процедуры BRTO вполне вероятно [44; 45]. Другим 
осложнением BRTO считается развитие асцита или его 
прогрессирование, а также возникновение гидроторакса. 
Данные осложнения регистрируют у 35–40% пациентов в 
течение первого года, а у 15% они требуют соответству-
ющих вмешательств [46]. При этом для BRTO, в отличие 
от TIPS/ТИПС, практически не характерно развитие ЭП 
после его выполнения. После BRTO это осложнение на-
блюдается очень редко, в 0–5% случаев, и связано оно, 
как правило, с наличием уже существовавшего спон-
танного портосистемного шунта. Также редко отмечают 
нарастание печеночной недостаточности, усугубление 
которой после TIPS/ТИПС встречается чаще [47]. Для 
устранения некоторых очевидных недостатков BRTO 
предложена компромиссная процедура, именуемая BATO 
(антеградная трансвенозная облитерация), при которой 
доступ к ЖВ и их облитерация осуществляется через 
трансъюгулярный внутрипеченочный портосистемный 
канал. Благодаря такому совмещению методик достига-
ется облитерация вариксов и портальная декомпрессия 
путем TIPS/ТИПС [45]. 

Не утратили своего значения деваскуляризирую-
щие вмешательства со спленэктомией, которые имеют 
давнюю историю (операции Sugiura-Futagawa, Hassab). В 
современном модифицированном виде они выполняются 
относительно нечасто, как правило, лапароскопически 
и предполагают селективную деваскуляризацию зоны 
пищеводно-желудочного перехода в сочетании со спле-
нэктомией [48–50].

Подводя итог обзору литературы, посвященной 
лечению кровотечений из желудочных вариксов, вы-
званных ПГ, следует отметить, что эта проблема остается 
чрезвычайно актуальной и касается сфер не только 
неотложной хирургии и эндоскопии, но и гепатобили-
арной хирургии, реаниматологии, гастроэнтерологии 
и гепатологии. Дискуссия о выборе наиболее эффек-
тивного сочетания существующих методик лечения 
продолжается.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение 
Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости 

(ДМЭЛК) является одним из наиболее часто встречаемых 
повреждений в клинической практике травматологов-
ортопедов, достигая по данным литературы четверти из 
общей структуры всех травм, влекущих за собой обра-
щения за первичной медицинской помощью [1–3]. При 
этом около двух третей этих переломов сопровождается 
смещением отломков и требует их репозиции [4]. Вопро-
сы оптимизации оказания медицинской помощи паци-
ентам с переломами ДМЭЛК по-прежнему не утратили 
своей актуальности и продолжают активно обсуждаться 
специалистами в области травматологии и кистевой 
хирургии [5; 6]. И если консенсус относительно вида ме-
дицинской помощи большинством специалистов найден: 
в последние два десятилетия отмечается значительный 
рост частоты хирургического лечения переломов ДМЭЛК, 
то объемы оперативного вмешательства и способы фик-
сации переломов продолжают дискутироваться [1–3; 5; 
7]. Стоит заметить, что не только точность репозиции 
костных отломков, хотя, безусловно, она и первостепенна, 
но и их последующая фиксация должны рассматриваться 
как основополагающие этапы современного лечения 
переломов ДМЭЛК, так как и само повреждение, и его 
лечение, могут напрямую влиять на функционирование 
лучезапястного сустава и кисти, а некорректное лечение 
и неправильное сращение перелома могут заканчиваться 
даже инвалидностью пациента [8]. Именно неудовлет-
ворительные результаты консервативного лечения в 
гипсовой повязке, предшествовавшего хирургической 
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эре лечения переломов ДМЭЛК — резидуальные боли, 
деформация нижней трети предплечья, несращение пере-
ломов и даже инвалидность — заставили пересмотреть 
методы лечения данных повреждений. Поспособствовало 
этому и развитие остеосинтеза, как способа хирургиче-
ской фиксации переломов костей [9]. С этого момента 
начинается бурный рост применения различных методик 
внутренней фиксации переломов ДМЭЛК и прежде всего 
перкутанной фиксации при помощи спиц Киршнера, как 
наиболее простой и малозатратной [10]. 

Спицевой остеосинтез
Рассматривая историю внутренней фиксации пере-

ломов ДМЭЛК, стоит заметить, что спицевой остеосинтез 
был первой попыткой фиксации этих переломов. При 
этом спицы обеспечивали и репозицию, и удержание 
репонированных отломков кости для их последующей 
консолидации в корректном положении. Одним из пер-
вых решений этой задачи в лечении переломов ДМЭЛК 
был метод фиксации отломков при помощи спиц Кирш-
нера. Так, в 1908 г. Lambotte впервые описывает экстра-
фокальную спицевую фиксацию переломов ДМЭЛК, 
основным принципом которой была фиксация перелома 
посредством чрескожного введения спиц из дистального 
отломка в проксимальный. Данная методика обеспечи-
вала большую стабильность костных отломков по срав-
нению с удержанием их в гипсовой повязке, однако, не 
создавала должной жесткости фиксации, заканчиваясь, 
порой, вторичным смещением, что послужило поводом 
к дальнейшим поискам более надежного способа удержа-
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ния отломков. И в 1976 г. A. Kapandji впервые описывал 
интрафокальный способ фиксации двумя спицами, обо-
значая основные его преимущества перед предшествую-
щей техникой экстрафокального спицевого остеосинтеза: 
простота выполнения, жесткость фиксации, обеспечи-
вающая срастание перелома в корректном положении 
и предотвращающая вторичное смещение отломков, 
а также отсутствие необходимости в дополнительной 
внешней иммобилизации, позволяющее максимально 
быстро приступать к функциональной реабилитации. 
Стоит заметить, что изначально данная методика была 
предложена и введена в практическое применение для 
лечения низкоэнергетических, внесуставных переломов 
ДМЭЛК с тыльным смещением отломков. Оригинальная 
техника интрафокального остеосинтеза спицами под-
разумевала первичное выполнение закрытой ручной 
репозиции для восстановления длины, оси и ротации 
поврежденного сегмента с последующим введением 
спицы непосредственно в линию перелома в области 
шиловидного отростка лучевой кости, по направлению от 
ее лучевого края к локтевому, обеспечивающим эффект 
подпорки для дистального отломка и восстановление 
инклинации лучевой кости. Аналогичным образом вы-
полнялось заведение спицы и через линию перелома с 
тыльной стороны лучевой кости по направлению к ладон-
ному кортикальному слою, обеспечивающее удержание 
восстановленной ладонной инклинации лучевой кости. 
Послеоперационный период подразумевал отсутствие 
внешней иммобилизации и незамедлительную мобили-
зацию кисти и лучезапястного сустава. Оригинальная 
техника, предложенная A. Kapandji, получила широкую 
популярность в Европе, о чем свидетельствуют публика-
ции того времени. Последовавшие за этим многочислен-
ные научные труды значительно расширили показания 
как к применению спицевого остеосинтеза ДМЭЛК, так и 
к дополнительной иммобилизации перелома в послеопе-
рационном периоде, причем без потери в удовлетворен-
ности пациентами результатами лечения [10]. 

Что же касается результатов применения данных 
методик, то одно из первых сообщений было опублико-
вано J. Epinette с соавт. на примере лечения 72 пациентов 
с внесуставными переломами ДМЭЛК: применяли двух-
спицевую технику Kapandji без гипсовой иммобилизации 
в послеоперационном периоде. У 26% прооперированных 
пациентов наблюдались различные осложнения (вто-
ричное смещение отломков, повреждения сухожилий, 
отечность и болевой синдром). Тем не менее, лишь у 7% 
из них итоговый неудовлетворительный результат был 
связан с этими осложнениями. 93% прооперированных 
пациентов не имели болевых ощущений по результатам 
лечения, у 80% полностью восстановилась сила схвата 
кисти и около 84% пациентов имели хорошие и отличные 
итоговые функциональные результаты. Авторы впервые 
публикуют показания к применению спицевого остео-
синтеза ДМЭЛК у пожилых пациентов и у пациентов с 
внутрисуставными типами переломов [11].

Изучив результаты лечения 159 пациентов с внесу-
ставными переломами ДМЭЛК путем интрафокального 
спицевого остеосинтеза, L. Peyroux с соавт. сообщили об 
осложнениях, возникших в процессе этого лечения. Авто-
ры описывают вторичное смещение отломков, миграцию 
спиц, инфекционные осложнения в области стояния 
спиц, повреждения чувствительной ветви лучевого не-
рва и сухожилий. Тем не менее, в 91% результаты лечения 
были расценены как хорошие и отличные, в 93% случаев 
был достигнут хороший и отличный объем движений в 
лучезапястном суставе и у 73% — хорошие и отличные 
рентгенологические результаты остеосинтеза [10].

По мере расширения показаний к хирургическому 
лечению переломов ДМЭЛК происходит и некоторое 
модифицирование предложенного метода. Появляются 
сообщения о лечении пациентов с переломами ДМЭЛК 
путем интрафокального остеосинтеза спицами, допол-
ненного использованием третьей спицы, заводимой по 
медиальному краю тыльной поверхности лучевой кости. 
Показанием к применению этой третьей спицы хирурги 
считали наличие фрагментации тыльного кортикального 
слоя лучевой кости [12]. 

В опубликованном в 1987 г. A. Kapandji обзоре ре-
зультатов 10-летнего применения оригинальной техники, 
закрепляется правомочность использования третьей 
задне-медиальной спицы для оскольчатых переломов 
ДМЭЛК, в том числе и с внутрисуставным компонентом. 
В это же время появляются и сообщения об успешном 
применении метода Кapandji не только для переломов 
с тыльным смещением, но и об эффективности ее при 
смещении в ладонную сторону [10]. Т. Fritz с соавт. 
впервые декларируют концепцию комбинированного 
экстра- и интрафокального спицевого остеосинтеза: при 
этом репозиция перелома достигается и удерживается 
за счет классического метода Kapandji с дополнительной 
аугментацией перелома 1–2 спицами: в 85% были по-
лучены отличные и хорошие результаты лечения, в 10% 
— удовлетворительные и в 5% — неудовлетворительные. 
Осложнения были получены в 23% случаев, наиболее ча-
стым из них была парестезия в результате повреждения 
чувствительной ветви лучевого нерва [13]. 

P. Strohm с соавт. в своем рандомизированном ис-
следовании сравнили результаты применения традици-
онного экстрафокального и комбинированного остео-
синтеза, описанного T. Fritz, на примере 100 пациентов с 
внесуставными переломами ДМЭЛК: у пациентов с ком-
бинированным экстра-интрафокальным остеосинтезом 
результаты лечения были значимо лучше [10]. 

H. Handol с соавт. на основе анализа базы Cochrane 
сообщают, что несмотря на существование доказательств 
эффективности применения спицевого метода фиксации 
переломов ДМЭЛК, отсутствуют конкретные рекоменда-
ции относительно вида спицевой фиксации, а также по-
казания к их использованию. При этом интрафокальный 
спицевой остеосинтез сопровождается большим риском 
осложнений, таких как потеря первичной репозиции, по-
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вреждения сухожилий и чувствительной ветви лучевого 
нерва и даже может осложняться развитием синдрома 
рефлекторной симпатической дистрофии [14]. 

К.А. Егиазарян с соавт., изучив результаты приме-
нения спицевого остеосинтеза ДМЭЛК в клинической 
практике, сообщают, что использование экстра- или 
интрафокального остеосинтеза спицами, а также их 
комбинация демонстрирует хорошие и отличные функ-
циональные результаты при определенных типах пере-
ломов. Неудовлетворительные результаты, полученные в 
процессе лечения пациентов с переломами ДМЭЛК путем 
спицевой фиксации, авторы в большей степени относят к 
недооценке морфологии перелома и некорректному выбо-
ру типа фиксации. Тем не менее, отмечается применимость 
методики и при внутрисуставных, многооскольчатых 
переломах ДМЭЛК, обязательным условием, однако, ав-
торы считают репонируемость перелома и возможность 
удержания этой репозиции на время заведения спиц. Не-
репонируемые закрытым способом комплексные внутри-
суставные переломы не подлежат применению спицевого 
остеосинтеза, требуя открытой репозиции и внутренней 
фиксации погружными имплантатами. Значительным 
плюсом является и то, что удаление спиц не требует по-
вторной госпитализации и наркоза и может выполняться 
в амбулаторных условиях, что на фоне тенденции к росту 
хирургической помощи пациентам с переломами ДМЭЛК, 
несет и экономические преимущества, способствуя воз-
растанию интереса к спицевому остеосинтезу [10].

Подводя итог в оценке спицевого остеосинтеза 
ДМЭЛК, хочется отметить его бесспорные преимущества: 
меньшую длительность и травматичность операции, 
меньшую требовательность к травматологу с точки зре-
ния его технических возможностей и хирургического 
опыта, меньшую себестоимость в сравнении с исполь-
зованием внутренней фиксации. Тем не менее, спицевой 
остеосинтез не всегда может обеспечить приемлемую 
жесткость фиксации, приводя в некоторых случаях к 
вторичному смещению, особенно при комплексных и 
внутрисуставных переломах, что и послужило поводом 
к поискам более надежного способа удержания отломков 
[9; 10].

Накостный остеосинтез тыльными пластинами
С дальнейшим развитием технологий лечения пере-

ломов и появлением в арсенале травматологов-ортопедов 
пластин, основная цель накостной хирургической фикса-
ции ДМЭЛК стала состоять в том, чтобы стабилизировать 
костные отломки в корректном положении относительно 
друг друга до полной консолидации, восстановив утра-
ченную анатомию, а также обеспечить максимально 
раннюю возможность движений в лучезапястном суставе 
и пальцах кисти, избегнув внешней иммобилизации. 
Еще совсем недавно общепризнанным методом вну-
тренней фиксации переломов ДМЭЛК со смещением 
отломков считали остеосинтез тыльными пластинами, 
позволяющий добиваться значительной механической 

стабильности [15; 16]. Преимуществами тыльных хи-
рургических доступов и сопутствующей им фиксации 
тыльными пластинами традиционно считались прямая 
визуализация и контроль репозиции внутрисуставных 
переломов ДМЭЛК, а также более надежная поддержка и 
защита костных отломков от тыльного коллапса, нередко 
возникающего после выполнения остеосинтеза и старта 
реабилитационных мероприятий.

D. Osada с соавт. публикуют результаты лечения 
41 пациента с внутрисуставными переломами ДМЭЛК с 
применением тыльных пластин. Средний период наблю-
дения после остеосинтеза составил 15 месяцев. Были по-
лучены следующие ранние рентгенологические результаты 
остеосинтеза (средние): высота лучевой кости — 11 мм, 
инклинация лучевой кости — 23 градуса, ладонный на-
клон суставной фасетки лучевой кости  — 7  градусов, 
локтевой вариант — 1,5 мм, остаточная внутрисуставная 
ступень  —  0,3 мм. По шкале Gartland &Werley резуль-
таты лечения 36 пациентов расценены как отличные, 
5 — как хорошие. Тем не менее, у 18 пациентов в процессе 
наблюдения отмечена потеря репозиции и ухудшение 
рентгенологических параметров, достигнутых изначаль-
но [17]. J. Boretto с соавт., проанализировав результаты 
лечения 679 пациентов с переломами ДМЭЛК, приходят 
к заключению о возможности рассматривать остеосинтез 
тыльными пластинами как абсолютную необходимость 
при определенных типах переломов, а именно: переломы 
со смещением центрально расположенного фрагмента 
суставной поверхности лучевой кости; переломы, линия 
которых располагается менее чем в 1 см от дистального 
края ладонной поверхности лучевой кости; смещенные 
переломы, вовлекающие тыльный фрагмент срединной 
колонны; переломы типа «тыльный Бартон»; их всевоз-
можные комбинации [16]. Подобного же мнения придер-
живаются и J. Lee с соавт. [18].

Несмотря на все преимущества, достигаемые по-
добным способом фиксации перелома, близость рас-
положения сухожилий разгибателей кисти и пальцев 
к устанавливаемой пластине зачастую вызывала кон-
фликт между ними, проявляющийся ирритативным 
синдромом со стороны сухожилий, а в некоторых слу-
чаях заканчивался спонтанным разрывом последних в 
отдаленном периоде [19]. Таким образом, достигнутые 
успехи в остеосинтезе переломов ДМЭЛК (прежде всего 
в достигаемой стабильности фиксации), были омрачены 
значительным количеством получаемых осложнений 
[20]. Тем не менее, с улучшением дизайна и появлением 
новых низкопрофильных и более анатомичных тыльных 
пластин можно надеяться и на уменьшение частоты 
развития подобных осложнений и их использование по-
прежнему может быть показано в таких ситуациях, как: 
фрагментация тыльного кортикального слоя ДМЭЛК; 
комплексные многооскольчатые переломы, требующие 
комбинированных хирургических доступов и фиксации; 
сопутствующие переломы костей запястья, требующие 
выполнения тыльного доступа к ним [21].
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Интересные данные сообщают N. Devaux с соавт.: 
для минимизации рисков развития осложнений стоит 
использовать современные низкопрофильные тыльные 
пластины и обязательно укрывать устанавливаемый 
фиксатор лоскутом, выкраиваемым из удерживателя 
разгибателей [22].

Одним из вариантов тыльной фиксации переломов 
ДМЭЛК является использование тыльного мостовидного 
дистракционного остеосинтеза [15; 23; 24], позволяющее 
стабилизировать многооскольчатые внутрисуставные 
переломы и крайне низкие переломы, по-прежнему 
представляющие серьезные трудности для современной 
травматологии. В данном случае пластина играет роль 
не только стабилизатора перелома (за счет тыльной под-
держки), но и его репонирующего инструмента, позво-
ляющего вытягивать отломки за счет лигаментотаксиса. 
По данным R. Perlus применение тыльного мостовидного 
дистракционного остеосинтеза для лечения оскольчатых 
внутрисуставных переломов ДМЭЛК демонстрирует 
отличные результаты с низким процентом осложнений. 
Однако, необходимость удаления данных фиксаторов 
видится авторам их недостатком [23]. 

B. Sharareh с соавт., проанализировав результаты 
лечения 24 пациентов с внутрисуставными осколь-
чатыми переломами ДМЭЛК, которым выполняли 
дистракционный остеосинтез тыльными пластинами, 
пришли к заключению об эффективности методики с 
точки зрения консолидации переломов, тем не менее 
отметив при этом довольно значительный процент не-
удовлетворительных рентгенологических результатов 
в плане восстановления нормальной рентгенанатомии 
[24]. Справедливости ради, хотелось бы отметить, что 
применение дистракционного остеосинтеза тыльными 
пластинами, как и использование аппаратов внешней 
фиксации в лечении пациентов с переломами ДМЭЛК, 
как правило, носит казуистический характер, применяясь 
лишь у определенной категории пациентов и по опреде-
ленным показаниям [25].

Накостный остеосинтез ладонными пластинами
С началом XXI века и появлением волярных пластин 

для фиксации переломов ДМЭЛК, применение последних 
получает лавинообразную популярность у практикую-
щих хирургов [1–3; 5; 8]. Последующие доработки ди-
зайна фиксаторов, создание более современных пластин 
с угловой стабильностью, реализовалось в появлении 
металлоконструкций, обеспечивающих возможность 
жесткой стабильной фиксации переломов ДМЭЛК с ла-
донной стороны лучевой кости, исключающей при этом 
прямой контакт между сухожилиями и имплантатами. 
Это явилось поистине революционным прорывом в хи-
рургическом лечении переломов ДМЭЛК, поскольку по-
мимо надежной фиксации (даже в условиях остеопороза), 
открывало двери для ранней мобилизации поврежденной 
конечности и смежных суставов [6; 8; 26]. Получившая 
широкое распространение в последнее время методика 

открытой репозиции и внутренней фиксации переломов 
ДМЭЛК с применением волярных анатомически пред-
ызогнутых пластин с угловой стабильностью позволила 
значительно увеличить возможности хирургов и расши-
рить показания к подобного рода операциям, приведя к 
значительному сокращению сроков реабилитации [27]. 
Не стоит отрицать, однако, что использование подобного 
рода фиксаторов требует тщательного предоперационно-
го планирования и строгого соблюдения хирургической 
техники [28]. Кроме того, данные операции выполняют 
через хирургический доступ протяженностью до 8–10 см 
по ладонной поверхности нижней трети предплечья. И 
если разрез непосредственно кожи, за исключением кос-
метического результата, вряд ли может вызывать споры 
в плане потенциальной вредоносности, то последующие 
действия хирурга на подлежащих мягких тканях, прежде 
всего — мышцах, могут оказывать существенное влияние 
на результат хирургического вмешательства [29]. Тем не 
менее, накостный остеосинтез с применением волярных 
пластин с угловой стабильностью является современным 
трендом и «золотым стандартом» в лечении пациентов с 
переломами ДМЭЛК, прекрасно зарекомендовавшим себя 
за последние два десятилетия как с точки зрения стабиль-
ности фиксации перелома, так и достигаемых рентгено-
логических и функциональных результатов [30]. 

Несмотря на то, что такой подход в настоящее 
время является самым часто применяемым методом 
внутренней фиксации переломов ДМЭЛК, он не лишен 
и ряда потенциальных недостатков, в большинстве своем 
связанных с возможностью развития конфликта между 
сухожилиями сгибательной поверхности предплечья с 
устанавливаемым имплантом [31].

Накостный остеосинтез ладонными пластинами  
с применением пронатор-сберегающей техники

Именно это побудило хирургов к дальнейшему поис-
ку способов усовершенствования хирургической техники 
накостного остеосинтеза пластинами для исключения 
подобного рода осложнений, что было реализовано в воз-
можности сохранения квадратного пронатора предплечья 
на этапе хирургического доступа, при этом установка 
пластины под мышцей исключала контакт сухожилий 
сгибателей с металлоконструкцией [32; 33]. Еще одним 
фактором, поспособствовавшим расширению показаний 
к применению «пронатор-сберегающего» подхода в хи-
рургическом лечении пациентов с переломами ДМЭЛК, 
по мнению ряда авторов, является невозможность, в 
подавляющем большинстве случаев, полноценной ре-
фиксации мышцы после ее отсечении для визуализации 
перелома и прямой репозиции при использовании тра-
диционной техники [5; 34]. 

Причиной этому могут быть значительное повреж-
дение мышечной ткани в момент травмы и несостоя-
тельность мышечных швов ввиду их прорезывания, что 
приводит к недопокрытию импланта и его прямому кон-
такту-конфликту с вышележащими сухожилиями перед-
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ней поверхности предплечья [5]. Кроме того, J.  Imatani c 
соавт. отмечают, что послеоперационная рубцовая ткань 
в области хирургического вмешательства и квадратного 
пронатора может приводить к хроническому болевому 
синдрому и ограничению функциональных возмож-
ностей предплечья, прежде всего — ротации [34], а по 
данным B. Hohendorff с соавт., сохранение квадратного 
пронатора предплечья в процессе остеосинтеза ДМЭЛК 
снижает интра- и послеоперационную кровопотерю 
[35]. 

Ряд авторов вообще ставит под сомнение необходи-
мость реальной прямой репозиции переломов ДМЭЛК, 
большинство из которых прекрасно поддается закрытой 
ручной репозиции и не требует, таким образом, отсечения 
квадратного пронатора предплечья в процессе остеосин-
теза [32; 34], подчеркивая при этом важную роль квадрат-
ного пронатора в питании дистального отдела лучевой ко-
сти, активной стабилизации дистального лучелоктевого 
сустава, а также пронационной силы предплечья [34; 36]. 
M. Armangil с соавт. сообщают, что отсечение квадратного 
пронатора для визуализации перелома приводит к потере 
до 20% пронационной силы предплечья, несмотря на его 
последующую рефиксацию [37]. 

K. Moens с соавт., проведя сравнительный анализ 
результатов применения традиционного и пронатор-
сберегающего доступов, сообщают о преимуществах 
последнего по части раннего восстановления пронаци-
онной силы предплечья (выше на треть по сравнению с 
пациентами, которым выполняли отсечение квадратного 
пронатора на этапе хирургического доступа), а также 
отмечают значительно меньшую выраженность послео-
перационного отека конечности [38]. 

H. Lo с соавт. на основании результатов своего анато-
мического исследования приводят довольно интересные 
данные о том, что линия перелома ДМЭЛК, как правило, 
находится дистальнее линии квадратного пронатора 
предплечья (у 52 изученных пациентов среднее рас-
тояние между дистальным краем квадратного пронатора 
и суставной поверхностью полулунной ямки составило 
16,2 мм (от 12 до 19 мм), среднее растояние между дис-
тальным краем квадратного пронатора и суставной по-
верхностью ладьевидной ямки составило 17,6 мм (от 11 до 
21 мм); в то же время, среднее растояние между суставной 
поверхностью полулунной ямки и линией перелома было 
12,2 мм (от 7,3 до 17 мм), тогда как среднее растояние 
между суставной поверхностью ладьевидной ямки и 
линией перелома — 13,2 мм (от 9,4 до 18,8 мм) [39]. 
Это позволяет считать, по мнению авторов, пронатор- 
сберегающий доступ применимым в большинстве случа-
ев без каких-либо технических трудностей для репозиции 
перелома. 

N. Takada с соавт. по результатам своего кадаверного 
исследования заключают об отсутствии необходимости 
отсечения квадратного пронатора предплечья для за-
ведения пластины и винтов. Применение тракции по 
отношению к пронатору в проксимальном направлении и 

его субмышечная мобилизация позволяют устанавливать 
и пластину, и дистальные винты, тогда как межмышечная 
диссекция в прокимальной части квадратного пронатора 
предплечья позволяет устанавливать проксимальные 
диафизарные винты без нарушения целостности самой 
мышцы [40].

C.К. Goorens с соавт. в своей работе проанализиро-
вали результаты лечения 128 пациентов с переломами 
ДМЭЛК: 62 выполняли остеосинтез с сохранением 
квадратного пронатора, а 68 — трациционным ладон-
ным доступом. Пациенты были сопоставимы по всем 
иным параметрам изучения. Результаты были оценены 
через год после операции: объем движений был схож в 
обеих группах, за исключением сгибания/разгибания в 
лучезапястном суставе (был значительно лучше в груп-
пе с сохранением квадратного пронатора). Результаты 
по QuickDASH были значительно ниже также в группе 
пациентов, перенесших остеосинтез с сохранением ква-
дратного пронатора. Оценка по ВАШ была значительно 
ниже у этих же пациентов, однако, только в первые 6  не-
дель после операции. Относительно силы хвата кисти 
и общей удовлетворенности пациентов проведенным 
лечением различий между группами достоверно не 
наблюдали. Авторы приходят к заключению о возмож-
ности применения пронатор-сберегающей техники для 
лечения пациентов с переломами ДМЭЛК, позволяющей 
достигать значительно более высоких функциональных 
результатов [41].

Именно понимание вышеизложенного заставляет 
многих хирургов задумываться о необходимости, по 
возможности, сохранения квадратного пронатора во 
время выполнения накостного остеосинтеза переломов 
дистального метаэпифиза лучевой кости и использовать 
пронатор-сберегающую технику [32; 36; 42; 43]. 

Миниинвазивный накостный остеосинтез ладонными 
пластинами

В последние годы в литературе появляется все боль-
ше информации об успешном внедрении в клиническую 
практику миниинвазивного хирургического доступа при 
накостном остеосинтезе переломов ДМЭЛК [34; 44–47], 
первые упоминания о применении которого относятся к 
2000–2001 гг. [48]. При этом основными преимуществами 
такого подхода считаются: отсутствие дополнительной 
девитализации костной ткани и сохранение межотломко-
вой гематомы, благоприятно влияющее на процесс кон-
солидации перелома; снижение кровопотери; снижение 
риска инфекционных осложнений открытой репозиции; 
уменьшение рубцового процесса в зоне вмешательства (и 
обусловленной этим тугоподвижности); меньший риск 
развития конфликта «имплантат-сухожилие» со стороны 
сгибателей кисти и пальцев за счет сохранения интерпо-
зиции квадратного пронатора между ними, а также, что 
немаловажно, большее удовлетворение пациентов эсте-
тическими результатами хирургического вмешательства 
[29; 32; 34; 40; 49; 50]. 
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В современной литературе описывается несколько 
вариантов миниинвазивных ладонных хирургических 
доступов, отличающихся геометрией расположения и 
размером кожных разрезов [45–47], однако несущих в 
себе одну принципиально общую черту — сохранение 
целостности квадратного пронатора предплечья. Такой 
подход находит все большее количество сторонников [5; 
32; 34; 44–46], демонстрируя при этом отличные функ-
циональные и эстетические результаты [29; 49; 50]. Так, 
Xu-Ming Wei с соавт. в своей работе сообщают о безопас-
ности и эффективности выполнения миниинвазивного 
накостного остеосинтеза волярными пластинами с угло-
вой стабильностью, отмечая при этом сопоставимость 
рентгенологических результатов лечения при сравнении 
с традиционным остеосинтезом, выполняемым через 
стандартные ладонные доступы и превосходство мето-
дики по части раннего функционального и эстетического 
результатов [51]. Схожие данные представлены и в не-
зависимых работах Б.И. Максимова и Y. Zenke с соавт., а 
также многих других [29; 44; 52–54]. 

Не обесценивая отмеченных преимуществ исполь-
зования миниинвазивного хирургического доступа, 
авторы отмечают и его недостатки. Это, прежде всего, 
отсутствие прямой визуализации места перелома и кон-
троля репозиции, что обязывает хирурга быть опытным 
в вопросах непрямой репозиции и интерпретации интра-
операционных рентгенограмм, поскольку не космети-
ческий результат и сохранение квадратного пронатора, 
а достижение анатомичной репозиции является перво-
степенной задачей выполняемого остеосинтеза. К тому же 
отсутствие прямого контроля прилагаемой дистракции 
в зоне перелома может приводить к фиксации отломков 
ДМЭЛК в перерастянутом положении, что, несмотря на 
малотравматичность самой операции, может являться 
причиной несращения перелома и образования ложного 
сустава [55]. Кроме того, поперечный кожный разрез в 
области проксимальной ладонной складки несет в себе 
и риск повреждения ладонной ветви срединного нерва, 
берущей свое начало от магистрального ствола именно в 
этой области [56]. S. McKay с соавт. сообщают, что частота 
подобного осложнения может достигать 17% [57]. Y. Chiu 
с соавт. сообщают о возможности прижатия пластиной 
сухожилия длинного сгибателя большого пальца при ис-
пользовании миниинвазивного доступа с последующими 
функциональными проблемами, могущими требовать 
повторных хирургических вмешательств [58]. 

P. Liverneaux c соавт. особенно подчеркивают, что 
при возникновении технических трудностей во время 
операции, подобный доступ не имеет возможности к 
расширению, что следует учитывать на этапе предопе-
рационного планирования [50].

Тем не менее, на сегодняшний день в мировой 
травматологической практике для лечения пациентов с 
переломами ДМЭЛК использование миниинвазивного 
остеосинтеза приобретает все большую популярность 
[29; 53; 54; 59–61].

Заключение
Остеосинтез ДМЭЛК по праву можно считать при-

оритетным способом лечения пациентов с подобными 
травмами. Полученные в результате отбора и пред-
метного анализа литературы данные красноречиво 
свидетельствуют о вариабельности существующих 
способов фиксации костных отломков и их эволюции, 
как в историческом, так и технологическом плане. На 
сегодняшний день ни один из способов остеосинтеза 
ДМЭЛК не утратил своей актуальности и продолжает 
применяться в клинической практике. Тем не менее, 
отсутствие однозначных показаний к разным способам 
остеосинтеза и большая вариабельность результатов их 
применения подчеркивает необходимость дальнейшего 
совершенствования лечебных концепций. Очевидно 
одно, независимо от применяемого способа фиксации 
ДМЭЛК, приоритетной задачей остеосинтеза должна 
оставаться максимально анатомичная репозиция и на-
дежная стабилизация костных отломков на весь период 
консолидации, выполненные максимально щадящее по 
отношению и к пациенту, и к конечности. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Обоснование исследования 
Колоректальный рак (КРР) относится к наиболее 

распространенному виду рака во всем мире — он за-
нимает 3 место в структуре общей онкологической за-
болеваемости, в том числе и в РФ [1; 2]. 

В подавляющем большинстве случаев КРР обнару-
живается у лиц старше 65 лет [1–7]. Согласно с Nguyen H. 
и соавт. у людей в возрасте старше 65 лет нередко обна-
руживается несколько хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) [8]. Данное обстоятельство об-
условлено наличием у пациентов старшей возрастной 
группы инволютивных изменений в различных органах и 
системах, способствующих развитию ХНИЗ, в том числе 
и онкологических [9–11]. К общим факторам риска раз-
вития ХНИЗ также относятся индивидуальные и популя-
ционные факторы, например, курение, злоупотребление 
алкоголем, неправильное питание, низкая физическая 
активность и др. Кроме того, патогенетическая общность 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ И КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
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Резюме. Колоректальный рак (КРР) относится к наиболее распространен-
ным видам рака во всем мире — он занимает 3 место в структуре общей онкологи-
ческой заболеваемости и в подавляющем большинстве случаев выявляется у лиц 
старше 65 лет. У пациентов данного возраста нередко обнаруживается несколько 
хронических заболеваний, отягощающих исходы хирургического лечения КРР. 

Цель исследования — выявление основных коморбидных заболева-
ний, значительно влияющих на исход хирургического лечения больных КРР, с 
определением особенностей тактики ведения данных категорий пациентов. 

Проведенный системный анализ продемонстрировал, что частота об-
наружения коморбидных заболеваний и состояний у больных КРР составляет 
28% (4053/14473). В 55% случаев обнаруживаются заболевания желудочно-
кишечного тракта (279/505 пациентов), в 50% случаев — сахарный диабет 
(1923/3825 пациентов), в 42% случаев — сердечно-сосудистые заболевания 
(1469/3519 пациентов), реже выявляются заболевания других систем органов. 
Частота развития послеоперационных нехирургических осложнений у больных 
КРР и коморбидной патологией составляет 33% (53/162 больных), а послеопе-
рационная летальность — 13% (31/242 больных). Наиболее часто выявляются 
кардиальные осложнения (42% — 47/162 больных). Среди коморбидных за-
болеваний особая роль отводится ИБС, тяжелым нарушениям ритма сердца, 
хронической обструктивной болезни легких и сахарному диабету. 

Анализ литературы по данной теме свидетельствует, что наличие комор-
бидной патологии, в том числе и у гериатрических больных, не является противо-
показанием к проведению хирургического вмешательства по поводу КРР. 

Данная категория больных в периоперационном периоде нуждается 
в дифференцированном и персонифицированном подходе относительно 
пользы и рисков необходимых медицинских вмешательств как по поводу 
КРР, так и по поводу коморбидной патологии. 

Ключевые слова: колоректальный рак, коморбидность, муль-
тиморбидность, полиморбидность, прогноз.

DIFFERENTIATED APPROACH TO SURGICAL TREATMENT  
OF СOLORECTAL CANCER AND COMORBID PATHOLOGY

Maksimenkov A.V.*, Troshina A.A., Stoyko Yu.M., Botov A.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. Colorectal cancer (CRC) is one of the most common types of cancer 
worldwide. It ranks 3rd in the structure of the total oncological incidence and in the 
vast majority of cases is detected in people ≥65 years of age. Patients of this age are 
often found to have several chronic diseases that aggravate the outcomes of surgical 
treatment of CRC. The aim of this study was to identify the main comorbid diseases 
that significantly affect the outcome of surgical treatment of patients with CRC with 
the determination of the specifics of the management tactics for these categories of 
patients. The conducted system analysis showed that the frequency of detection of 
comorbid diseases in patients with CRC is 28.0% (4053/14473). The most common 
comorbidities are diseases of the gastrointestinal tract — 55% (279/505 patients), 
diabetes mellitus — 50% (1923/3825 patients), cardiovascular diseases — 42% 
(1469/3519  patients). The incidence of postoperative non-surgical complications in 
patients with CRC and comorbid pathology is 33% (53/162 patients), and postoperative 
mortality is 13% (31/242 patients). The most frequently identified cardiac complications 
(42% — 47/162 patients). Among comorbid diseases, a special role is given to coronary 
heart disease, severe cardiac arrhythmias, chronic obstructive pulmonary disease and 
diabetes mellitus. An analysis of scientific papers has shown that the presence of 
comorbid pathology including in geriatric patients is not a contraindication to surgical 
intervention for CRC. However, this category of patients in the perioperative period 
needs a differentiated and personalized approach regarding the benefits and risks of 
the necessary medical interventions.

Keywords: сolorectal cancer, comorbidity, multimorbidity, polymorbidity, 
prognosis.

развития ХНИЗ обусловливается наличием различных 
молекулярно-генетических, воспалительных и метабо-
лических изменений [11–13].

Для обозначения множественности заболеваний у 
1-го больного используются различные дефиниции, такие 
как: «коморбидность», «поли- и мультиморбидность», 
«полипатия» и др. [9–15]. Однако, как в отечественной, так 
и в зарубежной литературе сложилась определённая пу-
таница при употреблении данных терминов: одни авторы 
их отождествляют, другие отмечают их концептуальные 
различия [15–17]. 

Впервые термин «коморбидность» был использован 
эпидемиологом А.R. Feinstein в 1970 г. для обозначения 
состояния организма, при котором помимо основного 
заболевания существует еще сопутствующие [9; 13; 14; 
16]. Через 25 лет H. Kraemer и соавт. дали принципиальное 
уточнение к данному термину: «коморбидность — это 
сочетание у 1-го больного ≥2-х ХНИЗ, связанных между 
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собой единым этиопатогенезом» [13]. В настоящее время 
при определении коморбидности придерживаются уточне-
ния H. Kraemer и соавт. о созависимости нескольких ХНИЗ 
у 1-го больного [9; 16; 17]. Использование же терминов с 
префиксом «поли-» или «мульти-» подразумевает наличие 
нескольких ХНИЗ у 1-го человека без выделения из них 
основного и какой-либо взаимосвязи [8; 16; 18]. По данным 
системного анализа Nguyen H. и соавт. общая распростра-
ненность полиморбидности в популяции составляет 33,1% 
[8]; а прогностические исследования свидетельствуют, что 
к 2035 г. имеется тенденция почти к двукратному увеличе-
нию доли лиц, имеющих более 4-х ХНИЗ [19].

Ведение полиморбидных пациентов нередко является 
сложной задачей и требует дифференцированного подхода. 
В подавляющем большинстве случаев врачам различных 
специальностей при обследовании и лечении данной кате-
гории больных необходимо дифференцировать состояния, 
требующие непосредственного медицинского вмешатель-
ства, а также состояния, влияющие на тактику лечения. 
Представленные тенденции прослеживаются и при по-
становке клинического диагноза, в котором могут быть 
выделены следующие рубрики: 1) основное заболевание;  
2) коморбидные заболевания (конкурирующие, сочетанные, 
фоновые); 3) осложнения основного и коморбидных забо-
леваний; 4) сопутствующие заболевания. В методических 
рекомендациях по сопоставлению клинического и посмерт-
ного диагноза указывается, что коморбидные заболевания 
— это заболевания, отличные от основного, но требующие 
медицинского вмешательства и несомненно влияющие 
на общий исход жизни больного; а сопутствующие — это 
заболевания, которые не имеют причинно-следственных 
связей с основным заболеванием и уступают ему в степени 
необходимости медицинского вмешательства [20]. 

Подводя итог, коморбидная патология — это патоло-
гия, отличная от основного заболевания (в нашем случае 
от КРР), но находящаяся с ним в сложных этиопатогене-
тических взаимоотношениях и влияющая на тактику и 
исходы медицинского вмешательства. 

Цель исследования — выявление основных комор-
бидных заболеваний, значительно влияющих на исход 
хирургического лечения больных КРР, с определением 
особенностей тактики ведения данных категорий паци-
ентов и клинической оценкой эффективности тактики.

Материалы и методы исследования
Поиск информации по теме исследования проводился 

в научных базах данных: https://scholar.google.ru/, https://cy-
berleninka.ru/, https://elibrary.ru, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/. При запросе использовались такие ключевых слова, 
как: «КРР», «коморбидность», «коморбидная патология», 
«коморбидные заболевания», «сочетанные заболевания», 
«сопутствующие заболевания», «мультиморбидность», 
«полиморбидность», «colorectal cancer», «comorbidity», 
«multimorbidity», «polymorbidity». Для анализа информа-
ции отобраны клинические исследования, повествующие 
результаты хирургического лечения больных КРР и ко-

морбидной патологией, а также литературные обзоры, 
анализирующие вопросы заявленной темы исследования. 
Определение особенностей тактики ведения больных КРР 
и коморбидной патологий проводилось согласно с действу-
ющими утвержденными отечественными и зарубежными 
клиническими рекомендациями.

Результаты исследования
Оперативное вмешательство является основой лече-

ния больных КРР [1; 21–23]. Однако наличие коморбид-
ности, особенно у лиц пожилого и старческого возраста с 
запущенными формами КРР, нередко является поводом к 
отказу или к отсрочке от проведения планового радикаль-
ного хирургического вмешательства и/или химиолучевой 
терапии [5; 10; 14; 22; 24–27]. 

П.В. Царьков и соавт. приводят данные, что ими 
было прооперировано 70 больных КРР, причем 42 из 
них (60%) ранее было отказано в хирургическом лече-
нии в других специализированных онкологических или 
колопроктологических стационарах по причине наличия 
коморбидной патологии [27]. В.М. Нековаль и соавт. ука-
зывают, что только половине больных КРР проводится 
плановое радикальное хирургическое лечение в возрасте 
70–79 лет; и меньше четверти — в возрасте ≥80 лет [10]. 
Представленные данные обусловлены стереотипным 
переоцениванием хирургических рисков у больных стар-
ческого возраста с высоким процентом коморбидных и 
сопутствующих заболеваний. В свою очередь это ведет 
к росту количества пациентов с запущенными форма-
ми КРР и, как следствие, к значительному увеличению 
количества неотложных хирургических вмешательств, 
отличающихся меньшей радикальностью и высоким 
уровнем послеоперационной летальности [27]. 

Последнее время все же характеризуется увеличе-
нием частоты выполнения плановых оперативных вме-
шательств по поводу КРР у лиц пожилого и старческого 
возраста с коморбидной патологией. Вышесказанное 
обусловлено технологическим процессом и внедрением 
в общеклиническую практику интервенционных техно-
логий хирургического лечения, а также выраженными 
изменениями демографических возрастных показателей 
населения [22]. Кроме того, в многочисленных исследо-
ваниях доказано, что сам возраст больных КРР не явля-
ется предиктором, ухудшающим прогноз оперативного 
лечения. Однако для повышения выживаемости данная 
категория больных нуждается в адекватной периопе-
рационной поддержке с компенсацией коморбидных 
заболеваний и состояний [5; 22; 25; 28–31]. Согласно с 
исследованием Pule  M. L. и соавт. 10-летняя кумулятивная 
вероятность смерти от КРР или других причин у лиц без 
дополнительных ХНИЗ составляет 37,1% и 17,2%, соот-
ветственно; а у лиц с коморбидной патологией (индекс 
Charlson ≥2) — 45,5% и 32,2% соответственно [6]. Luque-
Fernandez M. A и соавт. также указывают, что мультимор-
бидность у больных КРР ассоциируется с более высоким 
риском летального исхода через 6 месяцев после начала 
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наблюдения, в сравнении с больными без дополнитель-
ных ХНИЗ (риск выше в 1,30–3,20 раз) [32]. 

 Частота обнаружения коморбидных заболеваний и 
состояний у больных КРР по данным клинических ис-
следований различна. Проведенный системный анализ 
демонстрирует частоту обнаружения в 28,0% (4053/14473) 
(см. таблица 1). Cummings A. и соавт. приводят данные, 
что в 32% случаев обнаруживается 1 коморбидное за-
болевание, в 22,8% случаев — 2 и в 17,4% случаев — ≥3 
[7]. В.Г. Раповка и соавт. указывают, что коморбидная 
патология у больных КРР нередко выявляется в стадии 
декомпенсации — у лиц в возрасте 60–74 лет в 34,9% 
случаев; а у лиц в возрасте ≥75 лет — 66,3% [28].

В таблице 2 приведен системный анализ распределения 
коморбидных заболеваний и состояний у больных КРР со-
гласно с данными клинических исследований. Как видно 
авторы приводят достаточно разнородные категории ко-
морбидности у больных КРР, что затрудняет проведение си-
стемного анализа. При выборочном отборе представленных 
авторами категорий установлено, что у больных КРР в 55% 
случаев обнаруживаются заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта (279/505 пациентов), в 50% случаев — сахарный 
диабет (1923/3825 пациентов), в 42% случаев — сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ) (1469/3519 пациентов); 
реже выявляются заболевания других систем органов 
(см. таблицу 2) [22; 24; 27; 28; 33; 34].

Дальнейший системный анализ продемонстрировал, 
что частота развития послеоперационных нехирургических 
осложнений у больных КРР и коморбидной патологией со-
ставляет 33% (53/162 больных), а послеоперационная ле-
тальность — 13% (31/242 больных). Наиболее часто выяв-
ляются кардиальные осложнения (42% — 47/162 больных) 
(см. таблица 3) [22, 27]. Cuthbert C.A. и соавт. указывают, что 
ССЗ являются наиболее частой причиной смерти больных 
КРР, ассоциированной с коморбидной патологией; а соче-
тание ССЗ и сахарного диабета относится к предикторам 
наихудшего прогноза для больных КРР (медиана общей 
выживаемости составляет 3,3 года; риск смерти — 2,27 
(p<0,001)) [24].

В таблице 4 согласно с данными клинических иссле-
дований представлены основные факторы, достоверно 
влияющие на прогноз жизни больных КРР, а именно 
увеличивающие частоту развития послеоперационных 
осложнений и риск смерти в течение года. Среди комор-
бидных заболеваний особая роль отводится ИБС, тяжелым 
нарушениям ритма сердца, хронической обструктивной 
болезни легких и сахарному диабету [24; 27; 28; 33; 35]. 

Одним из наиболее часто встречающихся нехирурги-
ческих осложнений у больных КРР в послеоперационном 
периоде является острой инфаркт миокарда, развитие 
которого обусловлено сложными патофизиологически-
ми стрессовыми реакциями организма на оперативное 
вмешательство, в особенности, при наличии значимых 
стенозов коронарных артерий [36]. В ходе анализа Не-
коваль В.М. и соавт. установлено, что у оперированных 
больных КРР и коморбидной патологией риск развития 
острого инфаркта миокарда увеличивается в 7 раз при 
повторах хирургических вмешательства; в 6,7 раз — при 
увеличении показателя индекса Charlson на 1 балл; в 5 раз 
— при продленной ИВЛ; в 1,5 раза — при увеличении 
длительности пребывания в отделении реанимации на 
1 сутки [10]. 

Табл. 1. Частота обнаружения коморбидных заболеваний и состояний у 
больных КРР, n (%)

Источник Общее число 
пациентов

Число пациентов 
с коморбидной патологией

Частота 
обнаружения

[32] 1048 324 30,5%

[24] 12265 3014 24,5%

[7] 872 476 72,2%

[33] 288 239 82,9%

Итого 14473 4053 28,0%

Табл. 2. Коморбидные заболевания и состояния у больных КРР, n (%)

Источник [27] [22] [28] [34] [24] [33] Итого

Количество пациентов с КРР и коморбидной 
патологией

70 172 455 50 3014 239 4000

Заболевания сердечно-сосудистой системы – – – 292 (64%) 24 (48%) 1153 (38%) – 1469/3519 (42%)

ИБС 60 (87%) 32 (37%) 44 (51%) – – – 60 (21%) 196/481 (41%)

Артериальная гипертензия 50 (71%) 86 (100%) 86 (100%) – – – 128 (44%) 350/481 (73%)

Хроническая сердечная недостаточность – 36 (42%) 47 (55%) – – – – 83/172 (48%)

Постинфарктный кардиосклероз 10 (14%) 10 (12%) 23 (27%) – – – – 43/242 (18%)

Острое нарушение мозгового кровообращения в 
анамнезе

5 (7%) 12 (14%) 15 (17%) – – – – 32/242 (13%)

Нарушения ритма сердца 26 (37%) – – – – – 49 (17%) 75/309 (24%)

Заболевания желудочно-кишечного тракта – – – 251 (55%) 28 (56%) – – 279/505 (55%)

Заболевания дыхательной системы 11 (16%) – – 66 (15%) – 678 (22%) 66 (23%) 821/3778 (22%)

Заболевания мочеполовой системы – – – 226 (50%) – 177 (6%) 49 (17%) 452/3708 (12%)

Сахарный диабет 10 (14%) – – 116 (25%) 2 (4%) 1711 (57%) 84 (29%) 1923/3825 (50%)

Метаболический синдром 12 (17%) – – – 2 (4%) – 108 (38%) 122/764 (16%)

Дефицит массы тела 47 (67%) – – – 29 (58%) – – 76/525 (15%)
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 Примечание: * — Только 92 из 172 проведено радикальное хирургическое лечение.

Табл. 3. Послеоперационные нехирургические осложнения и послеопераци-
онная летальность больных КРР и коморбидной патологией, n (%)

Источник [27] [22] Итого

Количество пациентов 70 92/172* 162

Послеоперационные осложнения 36 (51%) 7/67 (10%) 11/25 (44%) 53 (33%)

Нарушения углеводного обмена 11 (16%) – – 11/70 (16%)

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 21 (30%) 2 (2,9%) 2 (8%) 24 (15%)

Полиорганная недостаточность 1 (1,4%) 3 (3,5%) 10 (12%) 14 (9%)

Почечная недостаточность 4 (6%) – – 4/70 (6%)

Острый инфаркт миокарда 3 (4%) 2 (3%) 4 (16%) 9 (5,5%)

Нарушения сердечного ритма 9 (13%) 2 (2,9%) 3 (12%) 14 (5%)

Внутрибрюшное кровотечение 1 (1,4%) 2 (2,3%) 4 (5%) 7 (4%)

Тромбоэмболия легочной артерии 1 (1,4%) 1 (1,5%) 2 (8%) 4 (2,4%)

Послеоперационная летальность 4 (6%) 5/172 (6%) 22/172 (26%) 31/242 (13%)

Полиорганная недостаточность 1 (1,4%) 3/86 (3,5%) 10 /86 (11,6%) 14/242 (6%)

Острый инфаркт миокарда 1 (1,4%) 1/86 (1,2%) 5/86 (5,8%) 7/242 (3%)

Тромбоэмболия легочной артерии – 1/86 (1,2%) 7/86 (8,1%) 8/172 (4,6%)

Тромбоз мезентериальных сосудов 2 (3%) – – 2/70 (3%)

Табл. 4. Факторы, достоверно влияющие на прогноз жизни больных КРР

Факторы риска Источник

возраст >75 лет [53]

класс ASA≥3 [27; 53; 54]

индекс Charlson ≥4 [27; 53-55]

ИБС [27; 28; 33; 47]

тяжелые нарушения ритма сердца 
(мерцательная аритмия, фибрилляция предсердий)

[47]

хроническая обструктивная болезнь легких [35; 47]

сахарный диабет [24; 27; 35]

стадия IV по TNM [53]

остаточная опухоль (R2) [53]

осложнения КРР 
(перфорация или кровотечение из опухоли)

[27]

химиотерапия [33; 53]

Подводя итог, коморбидная патология у больных 
КРР оказывает существенное влияние на исходы лече-
ния и общий прогноз жизни, поэтому данная категория 
больных в периперационном периоде нуждается в более 
детальном обследовании с решением вопросов о целе-
сообразности тех или иных медицинских вмешательств. 
Согласно с клиническими рекомендациями тактика ве-
дения больных КРР и коморбидной патологией в первую 
очередь зависит от степени декомпенсации КРР. В случае 
необходимости экстренного вмешательства по поводу 
КРР тактика определяется состоянием пациента и осо-
бенностями предстоящего оперативного вмешательства 
без предварительной оценки и лечения коморбидной 
патологии. В подобной ситуации проводится периопе-
рационное медикаментозное ведение с выявлением по-
тенциально неблагоприятных событий и с сохранением 
по возможности и необходимости постоянно получаемой 
терапии.

Перед плановым оперативным вмешательством 
особое внимание необходимо уделять наличию неста-
бильных коморбидных состояний. В подобных случаях 
существует необходимость в отсрочке проведения хирур-
гического вмешательства по поводу КРР для компенсации 
коморбидной патологии [36].

Особого внимания заслуживают вопросы ведения 
пациентов с КРР и нестабильной стенокардии, ввиду ри-
ска развития острого инфаркта миокарда. Данной группе 
больных показана реваскулярицазия коронарных артерий 
с последующей дезагрегантной терапией, которая подразу-
мевает длительную отсрочку от оперативного вмешатель-
ства по поводу КРР ввиду дисбаланса рисков кровотечения 
и тромбоза [36]. Выполнение баллонной ангиопластики 
подразумевает отсрочку внесердечных хирургических 
вмешательств на срок как минимум в 2 недели; имплан-
тация коронарного стента (вне зависимости от его типа) 
— как минимум на 1 месяц. При наличии минимальных 
сроков после реваскулярицазии коронарных артерий 
ESC/EACTS рекомендуют в периоперационном периоде 
продолжать терапию аспирином с отменой тикагрелора 
не менее чем за 3 суток до планируемого внесердечного 
вмешательства, клопидогреля  — за  5 суток и прасугрела 
— за 7 суток [36–38]. Решение о сроках возобновления 
антитромбоцитарной терапии в послеоперационном 
периоде должно приниматься мультидисциплинарной 
командой. У пациентов с высоким ишемическим риском 
плановые внесердечные оперативные вмешательства ре-
комендуется отсрочить как минимум на срок в 6 месяцев 
для проведения более длительной антитромбоцитарной 
терапии и снижения рисков тромбоэмболических ослож-
нений [37; 38]. Павелец К.В. и соавт. в дополнение к про-
водим клинико-функциональным исследованиям для 
оценки коморбидной патологии в периоперационном пе-
риоде предлагают рассчитывать миокардиальный индекс  
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(Tei-индекс) на основании допплерэхокардиографи-
ческого исследования. Данные индекс рассчитывается 
как сумма периодов изоволюметрического сокра-
щения (IVCT) и изоволюметрического расслабления 
(IVRT), отнесенная ко времени изгнания (ET) по 
формуле Теi = (IVCT+IVRT) / ЕТ. В норме Tei-индекс 
для левого желудочка составляет 0,36±0,04. Опреде-
ление данного индекса в предоперационном периоде, 
а также на 1-е сутки и 10–11-е сутки после операции 
позволяет оценить вероятность развития сердечно- 
сосудистых осложнений. Так, по данным авторов при 
Tei-индексе более 0,79 у больных диагностировались кли-
нико-инструментальные предикторы развития ранней 
острой левожелудочковой сердечной недостаточности, 
что при своевременном проведении кардиотропной 
фармакологической коррекции позволяло профилак-
тировать развитие сердечно-сосудистых событий [22]. 
Для уменьшения хирургических осложнений у больных 
КРР и коморбидной патологией нередко рекомендуется 
применять различные интервенционные технологии (ла-
пароскопические и роботические техники) [10; 39–44]. Од-
нако следует учитывать, что лапароскопические техники 
хирургического вмешательства ввиду своих особенностей 
(создание пневмоперитонеума и т. д.), также могут прово-
цировать осложнения со стороны сердечно-сосудистой, 
дыхательной и других систем [40; 41].

Обсуждение
Согласно данным многочисленных исследований 

ведение больных КРР и коморбидной патологией должно 
быть персонифицированным и дифференцированным 
ввиду высокой неоднородности состояний, обнаружива-
емых у пациентов, особенно старшей возрастной группы. 
Ключевой основой данных подходов является оптималь-
ная оценка всех имеющихся у больного заболеваний с 
определением периоперационных рисков, а также про-
ведение необходимых мер по коррекции коморбидных 
заболеваний и состояний с целью улучшения исходов 
предстоящего хирургического вмешательства по поводу 
КРР [5; 22; 45–47]. Для определения прогноза летального 
исхода при полиморбидности используются различные 
индексы: Charlson, Satariano, Davies, Kaplan, Cumulative 
lllness Rating Scale (CIRS), Index of Co-Existent Disease 
(ICED), Geriatric Index of Comorbidity (GIC), Functional 
Comorbidity Index (FCI) и др. Наибольшей популярностью 
пользуется индекс коморбидности Charlson [6; 9; 13; 22; 26; 
34; 39; 40; 46; 48–51]. Кроме того, для оценки вероятности 
развития наиболее значимых сердечно-сосудистых ослож-
нений при некардиальных хирургических вмешательствах 
используются такие шкалы как: Глазго, ASA (American 
Society of Anesthesiologists), NSQIP (National Surgical Qua-
lity Improvement Program), APACHE (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) и др. [22; 27; 28; 36]. Для оценки 
послеоперационной летальности и послеоперационных 
осложнений при колоректальных операциях использу-
ется модифицированная британская шкала Cr-POSSUM 

(Physiological and Operative Severity Score for the enUmer-
ation of Mortality and Morbidity) [27; 28]. По данным ряда 
авторов периопрерационное ведение больных ККР с 
коморбидной патологией должно осуществляться муль-
тидисциплинарной командой, в состав которой входит хи-
рург-колопроктолог, анестезиолог, а также врачи смежных 
специальностей (кардиолог, невролог, эндокринолог и др.) 
[22; 27; 30]. По данным Царькова П.В. и соавт. соблюдение 
мультидисциплинарного протокола периоперационного 
ведения гериатрических больных с тщательным их обсле-
дованием и подготовкой к оперативному вмешательству 
вне зависимости от предстоящего его объема позволяет 
сократить расчетную по шкале Cr-POSSUM 30-дневную 
послеоперационную летальность даже при наличии по-
слеоперационных осложнений. Авторы утверждают, что 
несмотря на распространенное мнение, большинство 
больных старческого возраста устойчивы к стрессовым 
факторам, поэтому основной задачей хирурга является 
не решение вопроса, оперировать или нет, а поиск путей 
снижения частоты послеоперационных осложнений [27]. 
Кроме того, согласно с многочисленными исследованиями 
в состав мультидисциплинарной команды при обследова-
нии и лечении больных КРР старшей возрастной должен 
входить врач-гериатр для осуществления комплексной 
гериатрической оценки с последующей реабилитацией для 
снижения рисков развития острого послеоперационного 
инфаркта миокарда [1; 5; 10; 52] (по данным Нековаль В.М. 
и соавт. участие врача-гериатра снижает риск развития 
данного осложнения более чем в 17 раз) [10]. 

Заключение
Суммируя вышесказанное, наличие коморбидной пато-

логии, в том числе и у гериатрических больных, не является 
противопоказанием к проведению хирургического вмеша-
тельства по поводу КРР. Однако данная категория больных 
в периопреационном периоде нуждается в дифференци-
рованном и персонифицированном подходе относительно 
пользы и рисков необходимых медицинских вмешательств 
как по поводу КРР, так и по поводу коморбидной патологии. 
Решения о целесообразности предстоящих лечебно-диа-
гностических мероприятий на любом этапе должны при-
ниматься при участии мульдисциплинарной команды для 
улучшения общего исхода больных КРР. Следует принимать 
во внимание, что послеоперационные осложнения у больных 
коморбидной патологией и КРР даже при должной предо-
перационной подготовке нередки, однако при определенной 
готовности к ним, достижение положительных результатов 
у данной категории больных вполне возможно.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В течение многих лет основной причиной смерт-

ности в развитых и развивающихся странах являются 
острый коронарный синдром и острое нарушение моз-
гового кровообращения [1]. Ключевую роль в вышепере-
численных процессах играют тромбоциты. При разрыве 
атеросклеротической бляшки тромбоциты контактируют 
со структурами под её покрышкой и таким образом 
активируются. Активация тромбоцитов вызывает экс-
прессию поверхностных рецепторов и высвобождение 
гранул, которые приводят к активации других тромбоци-
тов. Этот процесс завершается формирование тромба со 
значительным сужением просвета или окклюзией сосуда 
и развитием ишемии [2]. Опасность внутрисосудистой 
активации тромбоцитов была замечена уже давно. Это в 
свою очередь привело к использованию антиагрегантной 
терапии для вторичной профилактики сердечно-сосуди-
стых заболеваний [3]. Данный обзор посвящен истории 
первых антиагрегантов: ацетилсалициловой кислоте 
(АСК), тиклопидину и клопидогрелу.

Ацетилсалициловая кислота
АСК стала первым антиагрегантом и до сих пор 

рекомендуется в качестве стандартной терапии при вто-

Резюме. Антиагреганты значительно снизили смертность и забо-
леваемость ИБС, нарушениями мозгового кровообращения, артериальной 
недостаточностью нижних конечностей. Поэтому антиагреганты являются 
важной частью оптимальной медикаментозной терапии у таких пациентов. 
Ацетилсалициловая кислота остается наиболее часто рекомендованным 
лекарственным препаратом, особенно для профилактики тромботических 
осложнений. Клопидогрел является альтернативой ацетилсалициловой 
кислоте, а также важным компонентом двойной антитромботической 
терапии при баллонной ангиопластике и стентировании. Тиклопидин не 
используется в практике согласно клиническим рекомендациям из-за 
многочисленных побочных эффектов и разработки более безопасных и 
эффективных антагонистов P2Y12 рецепторов.

Ключевые слова. антиагреганты, ацетилсалициловая кислота, 
тиклопидин, клопидогрел.

THE STUDIES OF FIRST ANTIPLATELET DRUGS: 
ACETYLSALICYLIC ACID, TICLOPIDINE AND CLOPIDOGREL
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Abstract. Antiplatelet agents significantly reduce d mortality and morbidity of 
coronary heart disease, cerebrovascular disease and peripheral artery disease. Therefore, 
antiplatelet agents are an important part of optimal drug therapy in such patients. Acetyl-
salicylic acid remains the most commonly recommended drug, especially for the prevention 
of thrombotic complications. Clopidogrel is an alternative to acetylsalicylic acid, as well as 
an important component of dual antiplatelet therapy for balloon angioplasty and stenting. 
Ticlopidine is not used in practice according to the guidelines due to numerous side effects 
and the development of safer and more effective P2Y12 antagonists.
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ричной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
[4; 5]. Антиагрегантный эффект АСК достигается при дозе 
75–100 мг внутрь. Фармакодинамика лекарства обуслов-
лена необратимым блокированием циклооксигеназы-1, 
что приводит к уменьшению синтеза простагландинов 
G2 и H2, а также тромбоксана A2 [6]. 

Впервые польза от применения АСК была выявлена 
в исследовании Veterans у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда (ОИМ). Это двойное слепое плацебо- 
контролируемое многоцентровое исследование с участи-
ем 1 266 мужчин, которые в течение 3 месяцев получали 
ежедневно по 324 мг АСК, либо плацебо. Первичными 
конечными точками были смерть или ОИМ. Группа 
пациентов, принимавших АСК, имела на 51% меньше 
нефатальных ОИМ по сравнению с группой пациентов, 
принимавших плацебо. Также было отмечено снижение 
смертности в группе АСК [7].  

Второе международное исследование выживаемости 
при инфаркте (ISIS-2) было плацебо-контролируемым 
многоцентровым рандомизированным. В нем участво-
вали 17 187 пациентов, страдающих ОИМ. Все больные 
были рандомизированы в четыре группы и получали 
следующее лечение: a) инфузия 1,5×106 ME стрептоки-
назы внутривенно; б) ежедневно 160 мг АСК внутрь в 
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течение 1 месяца; в) оба метода лечения; г) ни одно из них. 
Монотерапия АСК значительно уменьшила 5-недельную 
смертность (9,4% против 11,8%, p<0,00001), с еще лучшим 
результатом, если АСК была вместе со стрептокиназой 
(8,0% против 11,8%, p<0,0001). АСК также снижала ча-
стоту повторного ОИМ (1,0% против 2,0%, p<0,00001) и 
нефатального инсульта (0,3% против 0,6%, p<0,01) и не 
была связана с увеличением количества внутримозговых 
кровоизлияний или кровотечений, требующих перели-
вания крови [8]. 

Положительный эффект АСК был также показан 
в канадском многоцентровом исследовании с участием 
555 пациентов с нестабильной стенокардией и в ис-
следовании RISC, в котором участвовало 796 мужчин с 
нестабильной стенокардией и инфарктом миокарда без 
зубца Q [9; 10]. 

Плацебо-контролируемое двойное слепое рандоми-
зированное исследование (Physicians Health Study Resea-
rch), включавшее 22 071 участника из мужчин-врачей, 
оценивало, снижает ли ежедневная доза АСК в 325 мг риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний. Исследова-
ние показало, что риск ОИМ у принимающих АСК на 44% 
ниже, чем у получавших плацебо (относительный риск 
(ОР) 0,56; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,45–0,70; 
p<0,00001). Благоприятные эффекты АСК были наиболее 
выражены у участников в возрасте до 50 лет с низким 
уровнем холестерина [11]. 

В 2002 г. был проведен большой метаанализ, включа-
ющий 212 000 пациентов из 287 исследований, по оценке 
риска серьезных ишемических событий (нефатальный 
ОИМ, нефатальный инсульт или смерть от сосудистых 
причин). И сделан вывод, что АСК является защитным 
лекарственным средством для большинства типов па-
циентов при повышенном риске окклюзионных сосу-
дистых событий. При этом низкие дозы АСК (75–100 мг 
в сутки) предназначены для долгосрочной вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, более 
высокая доза (150–300 мг) должна применяться в экс-
тренных условиях для достижения быстрого и полного 
ингибирования опосредованной тромбоксаном агрега-
ции тромбоцитов [12]. 

Половые различия по сравнению с данными пред-
ыдущих исследований были обнаружены в рандоми-
зированном плацебо-контролируемом исследовании, в 
котором участвовали 39 876 первоначально здоровых 
женщин-врачей. Средний срок наблюдения составил 
10 лет. Для предотвращения в будущем нежелательных 
ишемических явлений участники получали 100 мг АСК 
в день или плацебо. Обнаружено, что АСК снижает 
риск первого серьезного сердечно-сосудистого события 
на  9%. Более того, снижает риск ишемического инсульта 
на 24% (p = 0,009), тогда как незначительно увеличивает 
риск геморрагического инсульта (относительный риск 
(ОР) 1,24; 95% ДИ 0,82–1,87; p = 0,31) [13]. 

В исследовании оптимальной дозы клопидогрела и 
АСК (CURRENT-OASIS 7) для уменьшения рецидивов 

ишемических событий приняло участие 25 086 паци-
ентов с острым коронарным синдромом и инвазивной 
стратегией лечения. Пациенты были рандомизированы 
на группы: высокой дозы АСК (300–325 мг / сут.), низкой 
дозы АСК (75–100 мг / сут.), высокой дозы клопидогрела 
(150 мг / сут.), низкой дозы клопидогрела (75 мг / сут.). 
Высокие и низкие дозы клопидогрела не имели значимых 
различий в исходах. Высокие дозы АСК не снижали риск 
ишемических событий по сравнению с низкими дозами 
АСК, тем самым подтверждая текущие рекомендации 
суточной дозы АСК от 75 до 100 мг у пациентов с уста-
новленным сердечно-сосудистым заболеванием [14].

Недостаточная реакция на АСК была впервые опи-
сана Catella-Lawson F. и соавт. в 2001 г., когда было обна-
ружено, что широко используемые анальгетики снижают 
эффективность АСК в ингибировании тромбоцитов. Од-
новременное введение ибупрофена и АСК было связано с 
более высокими уровнями сывороточного тромбоксана и 
остаточной агрегацией тромбоцитов, что свидетельствует 
о снижении антиагрегантной эффективности АСК [15]. 
Это было объяснено конкурентным ингибированием 
доступа к сайту ацетилирования циклооксигеназы-1 
тромбоцитов нестероидными противовоспалительными 
средствами. Помимо этого, высокая реактивность тром-
боцитов, несмотря на терапию АСК, может объясняться 
несоблюдением режима приема. Более того, тромбоциты 
у пациентов, принимающих АСК, могут активироваться 
по путям, которые не ингибируются АСК [16]. Быстрый 
оборот тромбоцитов неоднократно предполагался как 
причина недостаточного опосредованного АСК ингиби-
рования тромбоцитов [17]. Имеются данные, что до 80% 
пациентов, страдающих эссенциальной тромбоцитопени-
ей, получавших низкие дозы АСК, имеют недостаточное 
подавление агрегации тромбоцитов. Режим дозирования 
АСК два раза в сутки по 100 мг может решить эту про-
блему, но стоит отметить, что у этих пациентов интервал 
дозирования важнее дозы АСК [18]. У пациентов, стра-
дающих хронической почечной недостаточностью, по-
вышенная активация тромбоцитов и ослабленный ответ 
на антиагрегантную терапию могут объяснить худшие 
отдаленные результаты после чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) по сравнению с пациентами без 
хронической почечной недостаточности [19]. Полное от-
сутствие реакции на АСК считается очень редким явлени-
ем. Однако степень опосредованного АСК ингибирования 
тромбоцитов варьирует от одного пациента к другому и 
может иметь клиническое значение, так как уже описано 
увеличение ишемических событий у пациентов с низким 
уровнем ингибирования тромбоцитов АСК. Вышеопи-
санный феномен часто называют «устойчивостью» или 
«резистентностью» к АСК. Однако, поскольку лежащие 
в основе механизмы разнообразны, не существует обще-
принятого определения и термин «неэффективность» 
АСК является более подходящим [20].

Основываясь на вышеупомянутых исследованиях, 
рекомендуют к использованию низкие дозы АСК для 
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вторичной профилактики атеротромботических событий 
при сердечно-сосудистых заболеваниях, но не рекомен-
дуют использовать АСК для первичной профилактики 
из-за повышенного риска кровотечений [21].

Тиклопидин
Тиклопидин был первым ингибитором АДФ рецеп-

тора P2Y12 тромбоцитов, который был коммерчески 
доступен и назначался пациентам с ишемическим инсуль-
том или при остром коронарном синдроме с коронарным 
стентированием. Это пролекарство, которое принадлежит 
к семейству тиенопиридинов. После перорального при-
ема тиклопидин нуждается в трансформации в печени 
в его активный метаболит, который затем необратимо 
связывается с рецептором P2Y12. Максимальное подавле-
ние агрегации тромбоцитов тиклопидином в дозе 250 мг 
2 раза в сутки наблюдается через 3–5 сутки [22]. 

После коронарного стентирования комбинация 
тиклопидина и АСК была более эффективной и ассо-
циировалась с меньшим количеством кровотечений по 
сравнению с терапией, состоящей из гепарина, фенпро-
кумона (антагониста витамина К) и АСК [23]. В рандоми-
зированном контролируемом исследовании (FANTASTIC) 
антикоагулянтной терапии в сравнении с АСК и тикло-
пидином участвовали 236 пациентов, перенесших ЧКВ с 
имплантацией стента.  Все больные получали двойную 
антитромботическую терапию с тиклопидином (нагру-
зочная доза 500 мг, затем 250 мг два раза в сутки в течение 
6 недель) и АСК (100–325 мг в сутки постоянно) либо 
антикоагулянтную терапию 2500 МЕ гепарина болюсно в 
операционной, затем 1000 МЕ в час до достижения целе-
вого активированного частичного тромбопластинового 
времени, затем антагонист витамина К с целевым между-
народным нормализованным отношением (МНО) 2,5–3. 
Гепарин был отменен после достижения целевого МНО 
в течение 2 дней подряд, пациенты получали антагонист 
витамина К в течение 6 недель и АСК постоянно. Пер-
вичная комбинированная конечная точка кровотечений 
и осложнений возникла у 13,5% пациентов в группе АСК 
и тиклопидина против 21% в группе АСК, гепарина и 
антагониста витамина К (отношение шансов (ОШ) 0,6; 
95% ДИ 0,36–0,98; p = 0,03). Вторичная комбинированная 
конечная точка (смерть, инфаркт миокарда и инсульт) 
была достигнута у 2,4% пациентов в группе АСК и ти-
клопидина и у 9,9% пациентов в группе АСК, гепарина 
и антагониста витамина К (ОШ 0,23; 95% ДИ 0,05–0,91; 
p = 0,01) [24]. В другом исследовании изучались 3 разных 
режима приема АСК и тиклопидина.  Было обнаружено, 
что они превосходят монотерапию АСК и комбинацию 
АСК с варфарином в предотвращении тромбоза стента 
после ЧКВ с коронарным стентированием [25]. В много-
центровом исследовании MATTIS изучалась терапия 
АСК и тиклопидином после коронарного стентирова-
ния. Авторы пришли к выводу, что пациенты с высоким 
риском ишемических и геморрагических осложнений 
должны получать АСК и тиклопидин после коронарного 

стентирования, а не АСК и антикоагулянт [26]. Однако 
в Кокрановском систематическом обзоре, включающем 
4  исследования и 2436 пациентов, тиклопидин значи-
тельно увеличивал риск анемии, нейтро- и тромбоци-
топении [27]. Тромботическая тромбоцитопеническая  
пурпура — это потенциально опасное для жизни ослож-
нение со смертностью более 20%. В то время как ее частота 
в общей популяции составляет 4 случая на 100 000, иссле-
дование EPISTENT показало частоту 2 случая на 10 000 в 
исследуемой популяции, состоящей из 43 322 пациентов, 
получавших тиклопидин [28]. 

Также международное исследование CLASSICS, срав-
нивающее клопидогрел и АСК с тиклопидином и АСК, по-
казало преимущество безопасности клопидогрела в виде 
меньшего количества желудочно-кишечных расстройств 
и аллергических реакций по сравнению с тиклопидином 
[29]. Из-за многочисленных побочных эффектов и раз-
работки более безопасных и эффективных антагонистов 
АДФ рецепторов P2Y12, тиклопидин не используется в 
клинической практике согласно клиническим рекомен-
дациям [30].

Клопидогрел
Клопидогрел является тиенопиридином второго 

поколения и действует как антагонист АДФ рецептора 
P2Y12. Как и тиклопидин, клопидогрел является про-
лекарством. После перорального приема он метаболи-
зируется печеночной ферментной системой цитохрома 
Р-450 с образованием активного метаболита, который 
связывается с рецептором P2Y12 на тромбоцитах и не-
обратимо блокирует активацию тромбоцитов, индуци-
рованную АДФ [31]. 

В исследовании CAPRIE наблюдали 19 185 пациентов 
в течение 1–3 лет, сравнивая клопидогрел 75 мг / сут. с 
АСК 325 мг / сут. у пациентов с повышенным риском 
ишемических событий. Исследуемая выборка состояла 
из 3  подгрупп: пациенты с недавним ишемическим 
инсультом, недавним инфарктом миокарда или атеро-
склерозом артерий нижних конечностей. Клопидогрел 
превосходил АСК в снижении риска инфаркта миокар-
да, ишемического инсульта или смерти от сосудистых 
причин при таком же хорошем профиле безопасности, 
как у АСК в средних дозах [32]. В рандомизированном 
контролируемом двойном слепом многоцентровом иссле-
довании CREDO изучалась эффективность клопидогрела 
по сравнению с плацебо у 2116 пациентов, перенесших 
ЧКВ [33]. Клопидогрел значительно снижал однолетний 
риск неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, не 
увеличивая риск больших кровотечений. В исследовании 
CURE принимали участие 12 562 пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST, по-
лучавших АСК в 3 различных дозах (<100 мг, 101–199 мг 
и >200 мг / сут.) в сочетании с клопидогрелом (нагрузоч-
ная доза 300 мг с последующей дозой 75 мг / сут.) либо 
плацебо. Следует отметить, что сочетание клопидогрела 
с АСК имело преимущество независимо от дозы АСК. 
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Однако частота больших кровотечений возрастала с 
увеличением дозы АСК как в группе плацебо (1,9%, 2,8% 
и 3,7%; p = 0,00001), так и в группе клопидогрела (3,0%, 
4,4% и 4,9%; p = 0,0009) [34]. В исследовании CLARITY 
у 3491 больного острым коронарным синдромом с 
подъемом сегмента ST, клопидогрел в дополнение к 
стандартной терапии (АСК, гепарин и фибринолитик 
(тенектеплаза, ретеплаза, альтеплаза или стрептокина-
за)) улучшил результаты лечения (повторная окклюзия 
инфаркт-связанной артерии: 15% против 21,7%; ОР 36%, 
95% ДИ 24–47%, p<0,001), снизил количество смертей 
от сердечно-сосудистых причин, инфаркта миокарда и 
рецидива ишемии (11,6% против 14,1%; p = 0,03) [35]. 
В исследовании MATCH участвовало 7599 пациентов с 
недавней транзиторной ишемической атакой или ише-
мическим инсультом, у которых изучалась возможная 
польза от добавления АСК к клопидогрелу [36]. Авторы не 
обнаружили преимуществ двойной антитромботической 
терапии по сравнению с монотерапией клопидогрелом. 
Однако добавление АСК к клопидогрелу значительно 
увеличивало риск большого (2% против 1%; p<0,0001) 
и жизнеугрожающего кровотечения (2,6% против 1,3%; 
p<0,001). В исследовании CARESS изучалось влияние 
клопидогрела и АСК на частоту тромбоэмболических 
осложнений при симптоматическом стенозе сонных ар-
терий. Результаты исследования показали преимущество 
комбинации АСК и клопидогрела по сравнению с одной 
АСК (43,8% против 72,37%, ОР 39,8%, p = 0,0046). Диагно-
стику тромбоэмболических осложнений проводили с по-
мощью транскраниальной допплерографии у пациентов 
с недавним (<3 месяцев)) симптоматическим стенозом 
сонной артерии >50% [37]. В 2006 году в исследовании 
CHARISMA наблюдали в течение 28 месяцев 15 603 паци-
ентов с подтвержденными сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. Пациенты получали клопидогрел (75 мг в сут.) 
и низкие дозы АСК (75–162 мг в сут.) либо низкие дозы 
АСК вместе с плацебо [38]. Исследование CHARISMA не 
смогло поддержать использование двойной антитромбо-
тической терапии в общей когорте пациентов. Однако эта 
терапия имела преимущество в подгруппе из 6062  па-
циентов с симптоматическим атеросклерозом артерий: 
первичная конечная точка (инфаркт миокарда, инсульт 
и смерть от сердечно-сосудистых причин) наблюдалась 
у 6,9% пациентов в группе клопидогрела по сравнению с 
7,9% в контрольной группе (ОР 0,88, 95% ДИ 0,77–0,998, 
p = 0,046) [38]. В исследовании ACTIVE приняли участие 
7554  пациента с фибрилляцией предсердий, которые 
не могли принимать антикоагулянтную терапию. Эти 
пациенты были рандомизированы для приема АСК с 
клопидогрелом (75 мг в сут.) или плацебо. В течение года 
наблюдения АСК с клопидогрелом снижали риск MACE 
(6,8% против 7,6%; ОР 0,89; 95% ДИ 0,81–0,9; p = 0,01), 
но увеличивали частота больших кровотечений (2,0% 
против 1,3%; ОР  1,57; 95% ДИ 1,29–1,92; p≤0,001) [39].  
Рандомизированное двойное слепое плацебо-контроли-
руемое исследование CASPAR было посвящено изучению 

потенциальной пользы комбинации АСК и клопидогрела 
по сравнению с АСК плюс плацебо (от 6 до 24 месяцев) 
у 851 пациента, перенесших одностороннее бедренно- 
подколенное шунтирование ниже щели коленного сустава 
[40]. Для всей исследуемой когорты пациентов у АСК с 
клопидогрелом не было найдено преимуществ относи-
тельно MACE (ОР 0,98; 95% ДИ 0,78–1,12). Однако были 
доказательства того, что АСК с клопидогрелом превос-
ходят монотерапию АСК у пациентов с синтетическими 
протезами (ОР 0,65; 95% ДИ 0,45–0,95; p = 0,025). В 
2005 году в исследовании с участием 544 пациентов было 
показано нормальное (колоколообразное) распределение 
ингибирующего ответа тромбоцитов на клопидогрел с 
распространенностью гипо- и гиперчувствительности 
4,2% и 4,8%, соответственно. Авторы пришли к выво-
ду, что возможные риски для лиц с гипо- и гиперчув-
ствительностью необходимо оценить в дальнейших 
исследованиях [41]. Последующие исследования вы-
явили высокую остаточную реактивность тромбоцитов 
на фоне лечения, т.е. недостаточный ответ на терапию 
клопидогрелом у 30–40% пациентов, в зависимости от 
используемой тест-системы [42]. Более того, высокая 
остаточная реактивность тромбоцитов была связана с 
повышенным риском MACE после стентирования коро-
нарных артерий [43]. 

Негативный эффект от одновременного применения 
омепразола и клопидогрела был описан в рандомизиро-
ванном двойном слепом плацебо-контролируемом иссле-
довании OCLA, в котором 124 пациента после стентиро-
вания коронарных артерий, получали либо клопидогрел 
(нагрузка 300 мг, затем 75 мг в сут.) и АСК (75 мг в сут.) 
плюс омепразол (20 мг в сут.) или клопидогрел и АСК 
плюс плацебо. В группе омепразола была значительно 
повышена агрегация тромбоцитов с АДФ по сравнению с 
плацебо на 7-е сутки (39,8% для плацебо против 51,4% для 
омепразола, p<0,0001), что свидетельствует об ослаблении 
действия клопидогрела под воздействием ингибитора 
протонной помпы [44]. Однако, согласно исследованиям 
Bhatt  D.L. и соавт., эти результаты не привели к более 
высокой частоте ишемических событий у пациентов, по-
лучавших омепразол и, следовательно, могут не иметь кли-
нического значения [45]. Рандомизированное контролиру-
емое исследование с участием 24 здоровых добровольцев 
показало отрицательное влияние введения морфина на 
антиагрегантный эффект клопидогрела. Морфин привел 
к значительной задержке максимального ингибирования 
тромбоцитов (3  часа против 1,25 часа, p<0,001) [46]. Ис-
следование Xhelili E. и соавт., с участием 302 пациентов, 
определившее влияние возраста на ингибирующий эф-
фект клопидогрела на тромбоциты, пришло к выводу, 
что антиагрегантный эффект клопидогрела снижается 
с возрастом пациента [47]. Более того, генетические по-
лиморфизмы нескольких изоферментов цитохрома P450 
неоднократно были связаны со снижением опосредован-
ного клопидогрелом ингибирования тромбоцитов и по-
вышенным риском ишемических событий [48; 49]. 
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В клинических рекомендациях клопидогрел исполь-
зуется в дополнение к АСК у пациентов при плановом 
стентировании коронарных артерий. Согласно данным 
Olinic D.M. и соавт., клопидогрел может использоваться в 
качестве альтернативы АСК для вторичной профилактики 
тромботических событий у пациентов с атеросклерозом 
артерий нижних конечностей и цереброваскулярными 
заболеваниями, а также в составе двойной антитромбо-
тической терапии после баллонной ангиопластики и 
стентировании артерий нижних конечностей и сонных 
артерий [50].

Заключение
АСК остается основой антиагрегантной терапии 

сердечно-сосудистых заболеваний. Клопидогрел явля-
ется альтернативой АСК, а также важным компонентом 
двойной антитромботической терапии при баллонной 
ангиопластике и стентировании. Тиклопидин не исполь-
зуется в практике согласно клиническим рекомендациям 
из-за многочисленных побочных эффектов и разработки 
более безопасных и эффективных антагонистов P2Y12 
рецепторов.

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, Bjorck M, Brodmann M, Cohnert 

T, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Perip-
heral Arterial Diseases, in collaboration with the European Society for 
Vascular Surgery (ESVS): Document covering atherosclerotic disease 
of extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower 
extremity arteries Endorsed by: the European Stroke Organization (ESO) 
The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial 
Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the Eur-
opean Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur Heart J. 2018; 39(9): 
763-816. 

2. Lusis AJ. Atherosclerosis. Nature. 2000; 407(6801): 233-41. 
3. Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA, Collet JP, Costa F, Jeppsson A, et al. 

2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery 
disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual 
antiplatelet therapy in coronary artery disease of the European Society of 
Cardiology (ESC) and of the European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery (EACTS). Eur Heart J. 2018; 39(3): 213-60. 

4. Weiss HJ, Aledort LM. Impaired platelet-connective-tissue reaction in man 
after aspirin ingestion. Lancet. 1967; 2(7514): 495-7. 

5. European Stroke O, Tendera M, Aboyans V, Bartelink ML, Baumgartner 
I, Clement D, et al. ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of 
peripheral artery diseases: Document covering atherosclerotic disease of 
extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower extr-
emity arteries: the Task Force on the Diagnosis and Treatment of Peripheral 
Artery Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 
2011; 32(22): 2851-906. 

6. Patrono C. Aspirin as an antiplatelet drug. N Engl J Med. 1994; 330(18): 
1287-94. 

7. Lewis HD, Jr., Davis JW, Archibald DG, Steinke WE, Smitherman TC, Do-
herty JE, 3rd, et al. Protective effects of aspirin against acute myocardial 
infarction and death in men with unstable angina. Results of a Veterans 
Administration Cooperative Study. N Engl J Med. 1983; 309(7): 396-403. 

8. Group TI-C. Randomised trial of intravenous streptokinase, oral aspirin, 
both, or neither among 17 187 cases of suspected acute myocardial infarc-
tion: ISIS-2. ISIS-2 (Second International Study of Infarct Survival) Collabo-
rative Group. Lancet. 1988; 2(8607): 349-60. 

9. Cairns JA, Gent M, Singer J, Finnie KJ, Froggatt GM, Holder DA, et al. 
Aspirin, sulfi npyrazone, or both in unstable angina. Results of a Canadian 
multicenter trial. N Engl J Med. 1985; 313(22): 1369-75. 

10. Group TR. Risk of myocardial infarction and death during treatment 
with low dose aspirin and intravenous heparin in men with unstable 
coronary artery disease. The RISC Group. Lancet. 1990; 336(8719): 
827-30. 

11. Steering Committee of the Physicians’ Health Study Research G. Final re-
port on the aspirin component of the ongoing Physicians’ Health Study. N 
Engl J Med. 1989; 321(3): 129-35. 

12. Antithrombotic Trialists C. Collaborative meta-analysis of randomised trials 
of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarction, and 
stroke in high risk patients. BMJ. 2002; 324(7329): 71-86. 

13. Ridker PM, Cook NR, Lee IM, Gordon D, Gaziano JM, Manson JE, et al. A 
randomized trial of low-dose aspirin in the primary prevention of cardiova-
scular disease in women. N Engl J Med. 2005; 52(13): 1293-304. 

14. Mehta SR, Bassand JP, Chrolavicius S, Diaz R, Eikelboom JW, et al. Dose 
comparisons of clopidogrel and aspirin in acute coronary syndromes. N 
Engl J Med. 2010; 363(10): 930-42. 

15. Catella-Lawson F, Reilly MP, Kapoor SC, Cucchiara AJ, DeMarco S, Tourni-
er B, et al. Cyclooxygenase inhibitors and the antiplatelet effects of aspirin. 
N Engl J Med. 2001; 345(25): 1809-17. 

16. Valles J, Santos MT, Aznar J, Osa A, Lago A, Cosin J, et al. Erythrocyte 
promotion of platelet reactivity decreases the effectiveness of aspirin as an 
antithrombotic therapeutic modality: the effect of low-dose aspirin is less 
than optimal in patients with vascular disease due to prothrombotic effects 
of erythrocytes on platelet reactivity. Circulation. 1998; 97(4): 350-5. 

17. Grove EL, Wurtz M, Hvas AM, Kristensen SD. Increased platelet turnover in 
patients with previous definite stent thrombosis. J Thromb Haemost. 2011; 
9(7): 1418-9. 

18. Pascale S, Petrucci G, Dragani A, Habib A, Zaccardi F, Pagliaccia F, et al. 
Aspirin-insensitive thromboxane biosynthesis in essential thrombocyth-
emia is explained by accelerated renewal of the drug target. Blood. 2012: 
119(15): 3595-603.

19. Gremmel T, Muller M, Steiner S, Seidinger D, Koppensteiner R, Kopp CW, 
et al. Chronic kidney disease is associated with increased platelet activati-
on and poor response to antiplatelet therapy. Nephrology Dialysis Transpl-
antation. 2013; 28(8): 2116-22. 

20. Frelinger AL, 3rd, Furman MI, Linden MD, Li Y, Fox ML, Barnard MR, et 
al. Residual arachidonic acid-induced platelet activation via an adenosine 
diphosphate-dependent but cyclooxygenase-1- and cyclooxygenase-2-
independent pathway: a 700-patient study of aspirin resistance. Circulati-
on. 2006; 113(25): 2888-96. 

21. Raparelli V, Proietti M, Napoleone L, Bucci T, Talerico G, Pignataro FS, et 
al. Asymptomatic peripheral artery disease and antiplatelet management. 
Vasa. 2014; 43(5): 309-25. 

22. Farid NA, Kurihara A, Wrighton SA. Metabolism and disposition of the 
thienopyridine antiplatelet drugs ticlopidine, clopidogrel, and prasugrel in 
humans. J Clin Pharmacol. 2010; 50(2): 126-42. 

23. Schomig A, Neumann FJ, Kastrati A, Schuhlen H, Blasini R, Hadamitzky M, 
et al. A randomized comparison of antiplatelet and anticoagulant therapy 
after the placement of coronary-artery stents. N Engl J Med. 1996; 334 
(17): 1084-9. 

24. Bertrand ME, Legrand V, Boland J, Fleck E, Bonnier J, Emmanuelson H, et 
al. Randomized multicenter comparison of conventional anticoagulation 
versus antiplatelet therapy in unplanned and elective coronary stenting. 
The full anticoagulation versus aspirin and ticlopidine (FANTASTIC) study. 
Circulation. 1998; 98(16): 1597-603. 

25. Leon MB, Baim DS, Popma JJ, Gordon PC, Cutlip DE, Ho KK, et al. A clinic-
al trial comparing three antithrombotic-drug regimens after coronary-artery 
stenting. Stent Anticoagulation Restenosis Study Investigators. N Engl J 
Med. 1998; 339(23): 1665-71. 

26. Urban P, Macaya C, Rupprecht HJ, Kiemeneij F, Emanuelsson H, Fontanelli 
A, et al. Randomized evaluation of anticoagulation versus antiplatelet ther-
apy after coronary stent implantation in high-risk patients: the multicenter 
aspirin and ticlopidine trial after intracoronary stenting (MATTIS). Circulati-
on. 1998; 98(20): 2126-32. 

27. Cosmi B, Rubboli A, Castelvetri C, Milandri M. Ticlopidine versus oral ant-
icoagulation for coronary stenting. Cochrane Database Syst Rev. 2001(4): 
CD002133. 



126

Гительзон Д.Г., Файбушевич А.Г., Гительзон Е.А. и др.
ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕРВЫХ АНТИАГРЕГАНТОВ: АЦЕТИЛСАЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА, ТИКЛОПИДИН И КЛОПИДОГРЕЛ

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

28. Steinhubl SR, Tan WA, Foody JM, Topol EJ. Incidence and clinical course 
of thrombotic thrombocytopenic purpura due to ticlopidine following 
coronary stenting. EPISTENT Investigators. Evaluation of Platelet IIb/IIIa 
Inhibitor for Stenting. JAMA. 1999; 281(9): 806-10. 

29. Bertrand ME, Rupprecht HJ, Urban P, Gershlick AH, Investigators C. Doub-
le-blind study of the safety of clopidogrel with and without a loading dose 
in combination with aspirin compared with ticlopidine in combination with 
aspirin after coronary stenting: the clopidogrel aspirin stent international 
cooperative study (CLASSICS). Circulation. 2000; 102(6): 624-9. 

30. Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 
2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in 
patients presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force 
for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting 
without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardi-
ology (ESC). Eur Heart J. 2016; 37(3): 267-315. 

31. Jiang XL, Samant S, Lesko LJ, Schmidt S. Clinical pharmacokinetics and 
pharmacodynamics of clopidogrel. Clin Pharmacokinet. 2015; 54(2): 147-66. 

32. Committee CS. A randomised, blinded, trial of clopidogrel versus aspirin in 
patients at risk of ischemic events (CAPRIE). CAPRIE Steering Committee. 
Lancet. 1996; 348(9038): 1329-39. 

33. Steinhubl SR, Berger PB, Mann JT, Fry ET, DeLago A, Wilmer C, et al. 
Early and sustained dual oral antiplatelet therapy following percutaneous 
coronary intervention: a randomized controlled trial. JAMA. 2002; 288(19): 
2411-20. 

34. Peters RJ, Mehta SR, Fox KA, Zhao F, Lewis BS, Kopecky SL, et al. Effects 
of aspirin dose when used alone or in combination with clopidogrel in pa-
tients with acute coronary syndromes: observations from the Clopidogrel 
in Unstable angina to prevent Recurrent Events (CURE) study. Circulation. 
2003; 108(14): 1682-7. 

35. Sabatine MS, Cannon CP, Gibson CM, Lopez-Sendon JL, Montalescot G, 
Theroux P, et al. Addition of clopidogrel to aspirin and fi brinolytic therapy 
for myocardial infarction with ST-segment elevation. N Engl J Med. 2005; 
352(12): 1179-89.

36. Diener HC, Bogousslavsky J, Brass LM, Cimminiello C, Csiba L, Kaste 
M, et al. Aspirin and clopidogrel compared with clopidogrel alone after 
recent ischaemic stroke or transient ischaemic attack in high-risk patie-
nts (MATCH): randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 
2004; 364(9431): 331-7. 

37. Markus HS, Droste DW, Kaps M, Larrue V, Lees KR, Siebler M, et al. Dual 
antiplatelet therapy with clopidogrel and aspirin in symptomatic carotid 
stenosis evaluated using doppler embolic signal detection: the Clopidog-
rel and Aspirin for Reduction of Emboli in Symptomatic Carotid Stenosis 
(CARESS) trial. Circulation. 2005; 111(17): 2233-40. 

38. Bhatt DL, Fox KA, Hacke W, Berger PB, Black HR, Boden WE, et al. Clopid-
ogrel and aspirin versus aspirin alone for the prevention of atherothrombo-
tic events. N Engl J Med. 2006; 354(16): 1706-17. 

39. Investigators A, Connolly SJ, Pogue J, Hart RG, Hohnloser SH, Pfeffer M, 
et al. Effect of clopidogrel added to aspirin in patients with atrial fibrillation. 
N Engl J Med. 2009; 360(20): 2066-78. 

40. Belch JJ, Dormandy J, Committee CW, Biasi GM, Cairols M, Diehm C, et al. 
Results of the randomized, placebo-controlled clopidogrel and acetylsalic-
ylic acid in bypass surgery for peripheral arterial disease (CASPAR) trial. J 
Vasc Surg. 2010; 52(4): 825-33.

41. Serebruany VL, Steinhubl SR, Berger PB, Malinin AI, Bhatt DL, Topol EJ. 
Variability in platelet responsiveness to clopidogrel among 544 individuals. 
J Am Coll Cardiol. 2005; 45(2): 246-51. 

42. Gremmel T, Panzer S. Clinical, genetic and confounding factors determine 
the dynamics of the in vitro response/non response to clopidogrel. Thromb 
Haemost. 2011; 106(2): 211-8. 

43. Marcucci R, Gori AM, Paniccia R, Giusti B, Valente S, Giglioli C, et al. Cardi-
ovascular death and nonfatal myocardial infarction in acute coronary synd-
rome patients receiving coronary stenting are predicted by residual platelet 
reactivity to ADP detected by a point-of-care assay: a 12-month follow-up. 
Circulation. 2009; 119(2): 237-42. 

44. Gilard M, Arnaud B, Cornily JC, Le Gal G, Lacut K, Le Calvez G, et al. Inf-
luence of omeprazole on the antiplatelet action of clopidogrel associated 
with aspirin: the randomized, double blind OCLA (Omeprazole Clopidogrel 
Aspirin) study. J Am Coll Cardiol. 2008; 51(3): 256-60. 

45. Bhatt DL, Cryer BL, Contant CF, Cohen M, Lanas A, Schnitzer TJ, et al. 
Clopidogrel with or without omeprazole in coronary artery disease. N Engl 
J Med. 2010; 363(20): 1909-17. 

46. Hobl EL, Stimpfl T, Ebner J, Schoergenhofer C, Derhaschnig U, Sunder-
Plassmann R, et al. Morphine decreases clopidogrel concentrations and 
effects: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Coll 
Cardiol. 2014; 63(7): 630-5. 

47. Xhelili E, Eichelberger B, Kopp CW, Koppensteiner R, Panzer S, Gremmel T. 
The Antiplatelet Effect of Clopidogrel Decreases With Patient Age. Angiolo-
gy. 2016. 

48. Gremmel T, Kopp CW, Seidinger D, Koppensteiner R, Panzer S, Sunder-Pl-
assmann R, et al. Differential impact of cytochrome 2C9 allelic variants on 
clopidogrel-mediated platelet inhibition determined by five different platelet 
function tests. Int J Cardiol. 2013; 166(1): 126-31. 

49. Mega JL, Close SL, Wiviott SD, Shen L, Hockett RD, Brandt JT, et al. Cyto-
chrome p-450 polymorphisms and response to clopidogrel. N Engl J Med. 
2009; 360(4): 354-62. 

50. Olinic DM, Tataru DA, Homorodean C, Spinu M, Olinic M. Antithrombotic 
treatment in peripheral artery disease. Vasa. 2018; 47(2): 99-108. 



127

Котельников Г.П., Ларионов В.А., Шитиков Д.С. и др.
АКТУАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ ДЛЯ АНАТОМИЧЕСКОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ 

ЛАТЕРАЛЬНОГО СВЯЗОЧНОГО КОМПЛЕКСА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

Введение
Латеральный связочный комплекс голеностоп-

ного сустава (ЛСК ГС) представлен тремя основными 
связками — передней таранно-малоберцовой (ПТМС), 
пяточно-малоберцовой (ПМС) и задней таранно-мало-
берцовой (ЗТМС). При этом чаще всего повреждается 
ПТМС, реже- совместно с ПМС или изолированно по-
вреждается ПМС. При своевременной диагностике в 
большинстве случаев консервативное лечение является 
эффективным. Но в среднем 20–40% пациентов про-
должают испытывать симптомы нестабильности ГС: 
подворачивание стопы, боль, отек в области сустава, 
неуверенность при ходьбе [1–4]. Если консервативное 
лечение оказалось неэффективным и заболевание сни-
жает качество жизни пациента, требуется оперативное 
лечение. И чем раньше оно будет проведено, тем лучше 
прогноз. Но, как справедливо отметили G. Vuurberg с 
соавт. [4], нельзя заранее предугадать, у кого из постра-
давших повреждение связок разовьется в хроническую 
посттравматическую латеральную нестабильность голе-
ностопного сустава (ХПЛНГС).

Самым «молодым» методом оперативного лечения 
ХПЛНГС является анатомическая реконструкция на-
ружных связок ГС. Метод заключается в пластике связок 

АКТУАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ ДЛЯ АНАТОМИЧЕСКОЙ 
РЕКОНСТРУКЦИИ ЛАТЕРАЛЬНОГО СВЯЗОЧНОГО КОМПЛЕКСА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 

Котельников Г.П., Ларионов В.А.*, Шитиков Д.С., Ким Ю.Д., 
Панкратов А.С., Огурцов Д.А.
ФГБОУ ВО «Самарский ГМУ», Самара

Резюме. Анатомическая реконструкция латерального связочного 
комплекса голеностопного сустава является одним из методов оператив-
ного лечения хронической латеральной нестабильности и применяется в 
тех случаях, когда предшествовавшее консервативное лечение оказалось 
неэффективным. За время существования метода было предложено множе-
ство вариантов трансплантатов, но многие из них утратили свою значимость. 
Цель настоящего обзора – определить, какие варианты аутотрансплантатов, 
применяемые для реконструкции наружных связок голеностопного сустава, 
являются актуальными в настоящее время. Материалы и методы. Нами 
был выполнен обзор литературы, посвященной данной теме, за последние 
10 лет (с 2012 г.). Результаты исследования показали, что самыми часто 
применяемыми вариантами аутотрансплантатов являются подколенные 
сухожилия (тонкой и полусухожильной мышц) и малоберцовые сухожилия. 
Но использование сухожилий малоберцовых мышц сопряжено с нарушением 
стабилизации стопы, в то время как при использовании подколенных сухожи-
лий такой проблемы не возникает. При этом, длины и прочности m. gracilis 
или и m. semitendinosus достаточно для надежной стабилизации наружного 
отдела голеностопного сустава, что делает данный вид аутотрансплантата 
предпочтительным для выполнения анатомической реконструкции латераль-
ного связочного комплекса.

Ключевые слова: анатомическая реконструкция, латеральный 
связочный комплекс, голеностопный сустав.
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CURRENT OPTIONS OF AUTOGRAFTS FOR ANATOMICAL 
RECONSTRUCTION OF THE LATERAL ANKLE LIGAMENTOUS 
COMPLEX

Kotelnikov G.P., Larionov V.A.*, Shitikov D.S., Kim Yu.D., Pankratov A.S., 
Ogurcov D.A.
Samara State Medical University, Samara

Abstract. Anatomical reconstruction of the lateral ankle ligamentous complex is 
one of the methods for surgical treatment of chronic lateral ankle instability and is used in 
cases where previous conservative treatment was ineffective. During the existence of the 
method, many graft options have been proposed, but many of them have already lost their 
significance. The purpose of this review is to find out what types of autografts used for the 
reconstruction of the lateral ankle ligaments are currently relevant. Materials and methods. 
We have performed a review of the literature on this topic over the past 10 years (since 
2012). According to the results of the study, it turned out that the most commonly used 
types of autografts are the hamstrings (thin and semitendinosus muscles) and the peroneal 
tendons. But the use of peroneal tendons is associated with a violation of the stabilization 
of the ankle, while with the use of the hamstrings this problem does not occur. At the same 
time, the length and strength of m. gracilis or m. semitendinosus is sufficient for reliable 
stabilization of the outer part of the ankle joint, which makes this type of autograft preferable 
for anatomical reconstruction of the lateral ligamentous complex.

Keywords: anatomical reconstruction, lateral ligament complex, ankle joint.

трансплантатом с его фиксацией в местах нативного при-
крепления ПТМС и/или ПМС.

Использование в качестве трансплантата собствен-
ных тканей человека (аутологичные трансплантаты), 
таких как сухожилия или фасции, является безопасным 
с точки зрения передачи инфекционных заболеваний, 
развития иммунологических реакций, а также самым эко-
номически выгодным методом. Однако, взятие аутотран-
сплантата сопряжено с увеличением времени операции 
и причинением ятрогенной травмы, послеоперационной 
болью в донорском участке, вероятностью повреждения 
окружающих нервов и сосудов.

Цель исследования
Определить актуальные варианты аутотранспланта-

тов для реконструкции ЛСК ГС.

Материалы и методы
Выполнен поиск литературных источников, по-

священных методу анатомической реконструкции лате-
рального связочного комплекса голеностопного сустава с 
использованием аутотрансплантата, за последние 10  лет. 
Поиск выполнялся в базах данных eLibrary, PubMed, Coc-
hrane Library, Elsevier Research Academy, Google Scholar по 
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запросам «анатомическая реконструкция латеральных 
связок голеностопного сустава» (anatomical lateral ankle 
ligaments reconstruction), «реконструкция наружных 
связок голеностопного сустава с использованием ауто-
трансплантата» (lateral ankle ligaments reconstruction using 
autograft). В фильтрах поиска указан временной диапазон 
с 2012 по 2022 гг.

J.G. Kennedy, Z. Yang предложили использовать 
⅓—½ диаметра сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы (ДММ) или ½ диаметра короткой малоберцовой 
мышцы (КММ) [5; 6] Максимальная прочность ПТМС 
составляет 350 Н, сухожилия ДММ — 1020,4±175,4 Н, 
сухожилия КММ — 752±165,4 Н [6; 7]. Таким образом, 
⅓—½ диаметра вышеуказанных сухожилий имеют доста-
точную прочность для использования в качестве замены 
ПТМС. По данным Zongyu Yang, сравнившего эффектив-
ность реконструкции ЛСК ГС с использованием передней 
порции сухожилий ДММ и КММ, результаты не имели 
статистически значимой разницы. Но, поскольку сухожи-
лие КММ в бóльшей степени отвечает за вальгусную силу 
ГС, рекомендовано использовать сухожилие ДММ.

Особое внимание хотелось бы обратить на работу 
Y.  Sun и соавт., опубликованную в 2019 г. [8]. Как утверж-
дают авторы, при ХПЛНГС страдает не только голено-
стопный, но и подтаранный сустав. Соответственно, во 
время операции необходимо провести и зафиксировать 
трансплантат так, чтобы были зафиксированы оба суста-
ва. Поэтому автор предлагает фиксировать трансплантат 
(½ диаметра сухожилия ДММ) в канале в кубовидной 
кости, подшивать трансоссальным швом к латеральной 
поверхности таранной кости в месте инсерции ПТМС, 
анатомично проводить через малоберцовую кость и 
фиксировать к пяточной кости. Таким образом, сохраня-
ются места прикрепления связок ГС и стабилизируется 
подтаранный сустав. Также автор обращает внимание на 
важность сухожилия КММ для сохранения вальгусной 
силы ГС и необходимость его целостности. Идея о по-
вреждении подтаранного сустава при ХПЛНГС представ-
ляется интересной и логичной. Но стоит ли при операции 
увеличивать разрез, травмировать ещё одну кость ради 
фиксации подтаранного сустава, если анатомическая 
реконструкция наружных связок устранит проявления 
нестабильности и причину его повреждения? На наш 
взгляд, это утверждение требует дополнительных иссле-
дований и доказательств.

Как было сказано выше, прочность порции сухо-
жилия короткой либо длинной малоберцовой мышцы 
достаточна для реконструкции наружных связок ГС. 
Поскольку сухожилие частично сохраняется, оно про-
должает выполнять свою функцию. Но, несмотря на все 
преимущества использования такого рода транспланта-
тов, нужно заметить, что одним из часто встречающихся 
осложнений ХПЛНГС является воспаление сухожилий 
(тендинит) малоберцовых мышц. К реконструкции свя-
зок прибегают тогда, когда невозможно выполнить их 
восстановление в силу выраженного дистрофического 

повреждения окружающих мягких тканей. Это наблюда-
ется спустя несколько лет повторяющихся травм. Соот-
ветственно, велика вероятность обнаружить сухожилия 
малоберцовых мышцы измененными. Это снижает 
качество такого трансплантата.

Анализируя литературные источники, посвященные 
изучению прочности сухожилий, встречаются данные, 
значительно отличающиеся от указанных выше, которые 
приводили авторы методик реконструкции. Например, 
Rudy с соавт. исследовали прочность подколенного су-
хожилия и сухожилия ДММ. Согласно его данным, она 
составила 405,88±202,92 и 446,16±233,28 соответственно 
[9]. Максимальная прочность сухожилия ДММ оказалась 
в полтора раза меньше, чем приводят Zongyu Yang с соавт. 
[6]. Ориентируясь на эти цифры, можно заключить, что 
прочности аутотрансплантата, составляющего треть или 
даже половину диаметра сухожилия ДММ, недостаточно 
для успешной реконструкции наружных связок ГС. К 
тому же сухожилие ДММ является важным стабилизато-
ром поперечного и среднего продольного сводов стопы 
[10]. На наш взгляд, такой вариант аутотрансплантата 
является не лучшим выбором.

Can Chen с соавт. предложили использовать среднюю 
порцию связки надколенника с костным блоком бугри-
стости большеберцовой кости [11]. Такой трансплантат 
пригоден для изолированной реконструкции ПТМС. По 
заявлению авторов, использование такого транспланта-
та является более надежным, т. к. происходит сращение 
между бóльшим количеством видов тканей: консолида-
ция костной ткани между блоком бугристости и таранной 
костью, куда фиксируют блок; образование рубца между 
малоберцовой костью и проведенным через неё транс-
плантатом (причем методика подразумевает разделение 
связки на два пучка и, соответственно, её проведение в 
двух каналах, что увеличивает площадь контакта); шов 
концов трансплантата по задней поверхности малобер-
цовой кости. С одной стороны, по статистике чаще всего 
повреждается именно ПТМС, и данный трансплантат 
с её реконструкцией успешно справляется. С другой, в 
15% случаев (каждый шестой пациент) всё же требуется 
выполнять и пластику ПМС. При заборе трансплантата 
наблюдались случаи повреждения поднадколенниково-
го нерва. Для выполнения реконструкции требовался 
U-образный разрез мягких тканей длиной 12  см, что, 
несомненно, является значительной ятрогенной травмой. 
Для фиксации костного блока к таранной кости нужно 
её обнажить и механически создать на поверхности два 
ложа размером 10×6×8 мм3 и 10×4×8 мм3,  соответственно. 
Поскольку бóльшая часть таранной кости лишена над-
костницы, подобные манипуляции вызывают опасения в 
плане её возможного асептического некроза. В связи с тем, 
что за последние 15 лет не было широкого применения 
трансплантата из связки надколенника как источника 
ткани для анатомической реконструкции ЛСК ГС, дать 
оценку его актуальности в оперативном лечении не пред-
ставляется возможным.
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Ещё одним вариантом аутологичного пластического 
материала для реконструкции ЛСК ГС является сухо-
жилие тонкой мышцы [7; 12; 13].  J. Teixeira приводит 
данные, что прочность сухожилия m. gracilis составляет 
838 Н, этого достаточно для стабилизации латерального 
отдела ГС [13]. Длины такого трансплантата хватит для 
выполнения реконструкции, а малая толщина сухожилия 
m. gracilis не вызывает импинджмент с окружающими 
тканями. Однако, как справедливо заметили Yaning Sun 
с соавт., забор сухожилия сопровождается риском по-
вреждения n. saphenous [8].

Следующим вариантом является аутотрансплантат 
сухожилия m. semitendinosus. В качестве преимуществ 
Bibo Wang, Xiang-Yang Xu и другие выделяют простоту 
его выделения, достаточную длину и прочность для одно-
временной реконструкции ПТМС и ПМС, минимальную 
реакцию окружающих тканей [14; 15]. X. Xu с соавт. в сво-
ем исследовании оценивали болезненность донорского 
участка и нарушение функции коленного сустава после 
взятия трасплантата. По их данным, никаких осложнений 
у пациентов не возникло, функция коленного сустава не 
была нарушена. Учитывая соседнее расположение сухо-
жилия m. semitendinosus с сухожилием m. gracilis, риск 
повреждения кожного нерва при заборе трансплантата 
также присутствует [15]. J.G. Kennedy с соавт., ссылаясь на 
исследование Burks и Morgan от 1994 г., утверждали, что 
размеры сухожилия m. semitendinosus не соответствуют 
нативным размерам ПТМС, в силу чего такой транс-
плантат не пригоден для реконструкции [15; 16]. Однако 
множество современных исследований, посвященных 
применению ауто- и аллотрансплантатов сухожилия m. 
semitendinosus, опровергают это утверждение [14; 15; 
17–23].  Мы считаем, что замечание Kennedy в настоящее 
время потеряло свою актуальность.

Важно отметить и влияние изъятия сухожилий m. 
gracilis и m. semitendinosus на донорский участок. Со-
гласно вышеприведенным исследованиям, осложнений 
в донорском участке у пациентов не наблюдалось. При-
сутствовала боль в месте забора сухожилия, которая была 
купирована приемом нестероидных противовоспалитель-
ных средств в течение нескольких дней, но это характерно 
для использования любого аутотрансплантата.

Ещё одним важным достоинством использования 
аутотрансплантата подколенных сухожилий является 
их возможность к восстановлению [24–27]. По данным 
M. A.M. Suijkerbuijk и соавт., у 79% пациентов после взятия 
сухожилия m. semitendinosus и у 72% пациентов после за-
бора сухожилия m. gracilis наблюдалась их регенерация.

Заключение
Несмотря на множество предложенных вариантов 

аутотрансплантатов, за время существование метода 
анатомической реконструкции ЛСК ГС, свою актуаль-
ность сохранили лишь некоторые. Из них трансплантат 
с использованием средней порции связки надколенни-
ка с участком костного блока большеберцовой кости 

пригоден только для пластики ПТМС, а применение 
даже порции сухожилия длинной либо короткой 
малоберцовой мышцы может привести к развитию 
поперечного плоскостопия и нарушению мышечной 
стабилизации стопы. Предпочтение следует отдавать 
подколенным сухожилиям, то есть сухожилиям m. 
gracilis и m. semitendinosus. Их длина достаточна для 
реконструкции обеих связок, мышечная стабилизация 
голеностопного сустава не страдает, значительного от-
рицательного влияния на функцию коленного сустава 
у таких пациентов не наблюдается, велика вероятность 
их регенерации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдают до 15% 

населения. Холангиолитиаз (ХЛ) встречается у 4,6–20,9% 
пациентов с холецистолитиазом [1]. В структуре опера-
ций на желчных путях, проводимых по поводу ЖКБ, 
96% составляют эндоскопические ретроградные чре-
спапиллярные вмешательства (ЧПВ). Эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и литоэкстракция (ЛЭ) 
стали рутинными операциями при ХЛ. В 5–14% случаев 
разрешить ХЛ после ЭПСТ не удается, такие ситуации 
описываются как «сложный ХЛ» [2]. Один из часто встре-
чающихся вариантов сложного ХЛ — крупный ХЛ. Для 
решения этой проблемы были предложены электроги-
дравлическая литотрипсия (ЭГЛТ) (1977), механическая 
литотрипсия (МЛТ) — (1982), лазерная литотрипсия 
(ЛЛТ) — (1986), крупнобаллонная дилатация папиллы 
(КБД) — (2003). С 2007 г. практикуется ЭГЛТ и ЛЛТ под 
контролем прямой пероральной холангиоскопии (ПХ) 
[3–5]. При имеющемся спектре методов их место в эн-
доскопическом лечении ХЛ в каждом конкретном случае 
не всегда ясно [6]. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  
и литоэкстракция

Об ЭПСТ при ХЛ впервые доложено в 1974 г. [8]. До 
91% камней извлекаются после ЭПСТ, выбор инструмен-
та для экстракции не влияет на эффективность, баллон-
катетер предпочтителен при удалении камней диаметром 
менее 6 мм [9; 10].
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скопического лечения крупного холангиолитиаза, уделено внимание 
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clinical anatomy of major papilla, terminal bile duct stated, including role of intrapancreatic 
segment of terminal choledochus. Indications, contraindications, complications and effective-
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depending on anatomy of terminal bile duct is paid. Authors give ideas for future research of 
algorithm of endoscopic treatment in patients with large cholelithiasis, basing on anatomy, 
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Неудачи ЭПСТ и ЛЭ связаны со «сложным ХЛ», 
который включает: крупный, множественный, внутри-
печеночный ХЛ, деформации общего желчного протока 
(ОЖП), сужение его, вклинение камня и др. Такие ситуа-
ции требуют сложных ЧПВ, разработка единого подхода 
к эндоскопическому лечению затруднительна [11]. 

Неоднозначна формулировка «крупный ХЛ»: камень 
более 10 мм, более 13 мм, более 15 мм и т.д.  При размерах 
камня более 13 мм эффективность ЭПСТ и ЛЭ снижается 
до 74%[12].

Осложнения ЭПСТ встречаются в 9,8% случаев и 
включают в себя постманипуляционный панкреатит 
(5,8%), кровотечения (2%) и ретродуоденальную перфо-
рацию (до 1,5%). В последние годы отмечается снижение 
частоты осложнений (7,5%) [13]. 

Анатомия БДС и терминального отдела общего желчного 
протока

Сфинктерный аппарат БДС включает сфинктеры 
ОЖП, главного панкреатического протока, ампулы и 
мышечные слои стенки двенадцатиперстной кишки [2; 
14]. 

Анатомические отношения терминального отдела 
ОЖП и поджелудочной железы варьируют. ОЖП в терми-
нальных отделах не связан с тканью поджелудочной же-
лезы в 52% случаев. В 48% случаев имеется связь с тканью 
поджелудочной железы, а в 6% случаев ОЖП проходит 
через всю паренхиму ее головки. Формирующийся при 
этом интрапанкреатический сегмент (ИПС) ОЖП имеет 
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диаметр 3–7 мм и протяженность 2,2–43 мм [2]. Описан 
возникающий при проведении ЧПВ экстракционный 
туннель, начинающийся в дистальном отделе ОЖП и 
заканчивающийся устьем БДС. Преодоление узких его 
участков лимитирует возможность проведения ЛЭ. Тун-
нель имеет два «кольца»: проксимальное (терминальный 
отдел ОЖП, интрамуральная порция сфинктера) и дис-
тальное (интрадуоденальная порция БДС). Различные эн-
доскопические методы — ЭПСТ, КБД, крупнобаллонная 
дилатация после ЭПСТ (ЭСКБД) различно воздействуют 
на описанную структуру. ЭПСТ разрушает дистальное 
кольцо, укорачивая экстракционный туннель, не за-
трагивая проксимальную его часть, которая становится 
основным препятствием для ЛЭ. КБД воздействует на оба 
кольца туннеля, расширяя их, сохраняя его протяжен-
ность. ЭСКБД сочетает оба метода[15]. Преимущество 
КБД без ЭПСТ — сохранение сфинктерного аппарата 
[16]. Описанная теория не учитывает наличие ИПС. 
Вероятно, отсутствие расправления «талии» баллона и 
выраженное сопротивление при КБД связано с наличи-
ем ИПС, однако этот вопрос в изученной литературе не 
поднимается. 

Эндоскопическая крупнобаллонная дилатация
Баллонная дилатация БДС предложена в 1982 г., 

высокая частота осложнений заставила отказаться от 
данной методики многих эндоскопистов [17]. ЭСКБД как 
методика эндоскопического лечения крупного ХЛ описа-
на в 2003 г. [4]. После ЭПСТ авторы пытались провести 
ЛЭ, в случае неудачи дилатировали папиллу баллонами 
диаметром 12–20 мм. Баллоны заполнялись раствором 
контрастного вещества для контроля расплавления, вре-
мя варьировало от 20 до 45 с. При неудаче, устанавливался 
назобилиарный дренаж, через несколько дней проводился 
следующий этап с использованием баллона большего 
диаметра. Эффективность ЭСКБД составила 93%. По-
следующие исследования подтвердили эффективность 
ЭСКБД при камнях диаметром более 13 мм. Отмечено 
снижение потребности в МЛТ с 36 до 4%, уменьшение 
времени и стоимости вмешательства. Обсуждается эф-
фективность и безопасность КБД без предварительной 
ЭПСТ [16; 18].

Не рекомендуется проведение ЭСКБД при размерах 
камней менее 10 мм. Наличие стриктуры нижней трети 
ОЖП является основной причиной отказа от проведения 
КБД. Вместе с тем мало внимания уделено оценке наличия 
ИПС терминального отдела ОЖП. 

ЭПСТ как этап ЭСКБД не должна быть тотальной. 
Отсутствуют достоверные данные о частоте осложне-
ний при проведении КБД после тотальной ЭПСТ при 
крупном ХЛ и неудаче ЛЭ, что является наиболее акту-
альным клиническим сценарием. Решение о проведении 
ЭСКБД должно приниматься до проведения тотальной 
ЭПСТ и не должно служить мерой «спасения» при не-
возможности ЛЭ после ее проведения. Диаметр баллона 
подбирается в соответствии с диаметром терминаль-

ного отдела ОЖП и не должен превышать его. Дилата-
ция проводится до требуемого диаметра, заполнение 
баллона рентгеноконтрастной жидкостью позволяет 
оценить расправление баллона. Сохранение талии при 
давлении 70% от номинального предложено считать 
показателем неэффективности КБД. Время проведения 
дилатации варьирует: 45 с после расплавления талии [4], 
до расправления баллона [19], или не уточняется [20]. 
При неудаче ЛЭ вследствие недостаточной дилатации 
предложена установка назобилиарного дренажа или 
стента, с последующей попыткой дилатации до необ-
ходимого размера. Предполагается, что настойчивость 
в проведении ЭСКБД ведет к увеличению количества 
осложнений [21].

Исследование MARVELOUS подтвердило эффек-
тивность КБД без предшествующей ЭПСТ у пациентов 
с крупным ХЛ при сравнимой частоте осложнений. По-
казана более высокая эффективность ЭСКБД в сравне-
нии с самостоятельной КБД и самостоятельной ЭПСТ. 
Вероятность удаления всех камней после первой сессии 
достоверно выше при ЭСКБД [18]. 

По-прежнему сложно сравнивать ЭСКБД и МЛТ при 
крупном ХЛ [22].

Осложнения отмечаются в 10–15,5% случаев, чаще у 
пациентов с узким терминальным отделом ОЖП. Суще-
ственной разницы в частоте и структуре осложнений и 
летальности между пациентами, перенесшими ЭПСТ и 
ЭСКБД, не отмечено. Предикторами осложнений явля-
ются стриктуры терминального отдела ОЖП, проведение 
тотальной ЭПСТ, попытки провести КБД, несмотря на 
сохраняющуюся талию баллона [13]. 

Частота развития панкреатита составляет 1–2%, не 
превышает таковую при проведении ЭПСТ. Развитие его, 
предположительно, связано со сдавлением устья главного 
панкреатического протока, отеком его и нарушением 
оттока секрета. ЭПСТ, разобщающая устья протоков, 
направлена на уменьшение этого эффекта. Отмечено 
снижение частоты панкреатита с увеличением размера 
баллона. Случаев смерти от этого осложнения вследствие 
проведения ЭСКБД не описано. Предметом дискуссий 
остается необходимость проведения ЭПСТ перед КБД. 
Сложно рекомендовать КБД без ЭПСТ для широкого 
применения [20; 21; 23].

Кровотечение в структуре осложнений ЭСКБД яв-
ляется наиболее частым (до 9% случаев). Независимыми 
факторами развития кровотечения являются цирроз пе-
чени, тотальная ЭПСТ и размер камней более 16 мм. От-
каз от тотальной ЭПСТ снижает частоту кровотечений.

Независимым фактором риска ретродуоденальной 
перфорации является наличие стриктуры терминального 
отдела ОЖП [11]. 

Летальность, связанная с проведением ЭСКБД, от-
мечается в 0,4% случаев.

Требуют дальнейшего изучения отдаленные послед-
ствия ЭСКБД: рецидивы ХЛ, атаки холангита, влияние 
ЭСКБД на сфинктерный аппарат [22].
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Механическая литотрипсия
МЛТ — доступный и технически простой способ 

лечения крупного ХЛ — предложен в 1982 г. [25]. Техно-
логия предполагает захват камня усиленной корзиной и 
разрушение его при закрытии корзины в плотной обо-
лочке литотриптора. МЛТ проводится как через канал 
эндоскопа, так и после извлечения его, последний вариант 
относится к экстренной литотрипсии [3]. 

В случае плановой МЛТ предпочтительны устрой-
ства, проводимые через канал эндоскопа. Для проведения 
в желчные протоки и захвата камня используется пласти-
ковая оболочка, которая после захвата камня погружается 
в металлическую, создается натяжение на тросе корзины, 
камень разрушается [26].

Классическая конструкция экстренного литотрип-
тора предложена Soehendra. Для проведения МЛТ ручка 
корзины удаляется, извлекается эндоскоп. По тросу 
корзины устанавливается металлическая оболочка, затем 
трос прикрепляется к рукоятке литотриптора и «накру-
чивается» на него, разрушая камень. 

При проведении МЛТ рекомендуется следовать 
временным рамкам. Если не удается в течение 20 мин.  за-
хватить камень, шансы на успех значительно снижаются, 
в связи с чем следует отказаться от МЛТ. Оптимальное 
время полной санации желчных протоков — 120 мин., 
увеличение его влечет за собой увеличение частоты 
осложнений [10].

Эффективность МЛТ 76 — 91%, в 47 — 26% требу-
ются дополнительные сессии. МЛТ успешна в 87,6%, для 
камней до 24 мм — 90,7%, более 25 мм — 60,7%. Если сеанс 
МЛТ не привел к полной санации желчных протоков, 
требуется профилактическая установка назобилиарного 
дренажа или стента [11]. 

Неудачи МЛТ связаны с невозможностью провести 
корзину выше камня и захватить камень в корзину. От-
ношение размеров камня и ОЖП >1 предполагает неэф-
фективность МЛТ. Камни, повторяющие по форме ОЖП, 
сложны для захвата. Анатомические особенности мешают 
открытию корзины в 15% случаев. Среди причин неудач 
отмечается размеры камня более 30 мм и нестабильное 
положение эндоскопа при нетипичном расположении 
БДС [6; 27].

Осложнения встречаются в 3–34%, из которых 50% 
являются следствием ЭРХПГ и ЭПСТ. Специфические 
для МЛТ осложнения включают вклинение корзины, 
отрыв корзины, отрыв троса корзины, поломку рукоятки 
литотриптора и перфорацию ОЖП. Летальность после 
МЛТ — 1,4% [13].

Литотрипсия под контролем прямой пероральной 
холангиоскопии

Увеличить эффективность ЧПВ при сложном ХЛ 
позволяет пероральная холангиоскопия (ПХ). Первые 
холангиоскопы были представлены в 1970-х гг., требовали 
участия двух эндоскопистов, были хрупкими и дорогими 
в обслуживании [5].

Для проведения ПХ могут быть использованы уль-
тратонкие эндоскопы, однако их использование лими-
тировано сложностью введения, проблемами создания 
среды визуализации и литотрипсии [28; 29].

В 2007 г. была разработана система ПХ, в которой 
использовался скоп-катетер, проводимый через инстру-
ментальный канал дуоденоскопа. Современная система 
цифровой холангиоскопии состоит из видеопроцессора 
и скоп-катетера диаметром 3,5 мм, имеющего инструмен-
тальный канал 1,2 мм, два канала ирригации-аспирации. 
Катетер управляется двумя винтами. Одним из показаний 
к использованию системы ПХ является эндоскопическое 
лечение «сложного» ХЛ [29]. 

Для разрушения камней при ПХ используется ЭГЛТ 
или ЛЛТ. Зонд для литотрипсии вводится по инстру-
ментальному каналу холангиоскопа. В жидкой среде 
под визуальным контролем проводится воздействие на 
камень. При ЭГЛТ разряды на зонде генерируют электро-
гидравлическую волну, разрушающую камень. После 
разрушения камней, обломки извлекают традиционными 
методами. Если полная санация не достигнута, остав-
ляют назобилиарный дренаж или пластиковый стент. 
Литотрипсия требует постоянного присутствия солевого 
раствора в просвете желчных путей, что может быть про-
блемой, так как перед ПХ выполняется ЭПСТ или КБД. 
Применение ПХ возможно и при внутрипеченочном ХЛ 
[30; 31]. Рекомендуется адекватно оценить возможности 
традиционных методик, поскольку метод сложен и дорог. 
Эффективность ЭГЛТ и ЛЛТ при безуспешности тради-
ционных методик достигает 95%, в 15% случаев требуется 
две и более процедуры. Прямое сравнение ЭГЛТ и ЛЛТ с 
КБД и МЛТ показало превосходство новых методов (93% 
против 67%) [10; 22; 32].

Осложнения отмечаются в 1,9–7,7% случаев. Одним 
из ведущих осложнений манипуляции является острый 
холангит, интраоперационная антибиотикопрофилакти-
ка рекомендуется большинством авторов. Случаи перфо-
рации ОЖП единичны, связаны с проведением ЛЛТ при 
разрушении лазерного зонда [5; 29; 31].

Стентирование желчных протоков
Стентирование ОЖП у пациентов с неудалимыми 

камнями предложено в 1983 г. Безопасность и простота 
этого метода обусловила его широкое распространение, 
в т.ч. у пациентов с гипокоагуляцией. Стентирование 
производят после попыток ЛЭ, если отсутствует воз-
можность использования других методов, или состояние 
пациента не допускает их использования. Стентирование 
может быть окончательным методом лечения, частота 
технического успеха приближается к 100% [12; 33]. При 
длительном стоянии стента описано самопроизвольное 
его отхождение вместе с камнем, отхождение камня при 
сохранившемся стенте, уменьшение размеров, плотности, 
фрагментация камня, механизм возникновения этих эф-
фектов не совсем ясен. Неясно как количество стентов, их 
диаметр и характеристики влияют на результаты лечения. 
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Рассматривается возможность использования покрытых 
металлических стентов. Утверждается, что стенты типа 
Pig-tail реже мигрируют, однако и по этому вопросу от-
сутствует единое мнение [34; 35].

Успех ЛЭ после стентирования достигает 96%. 
Быстрота проведения стентирования, отсутствие дли-
тельных и травмирующих воздействий на желчные 
протоки важны для пожилых пациентов. Интервал 
между стентированием и ЛЭ варьирует от 1 до 28 ме-
сяцев, оптимальным является интервал 2–3 месяца, 
длительное нахождение стента в желчных протоках не 
улучшает результаты. Предлагается попытки ЛЭ прово-
дить при плановой замене стента, один раз в 6 месяцев, 
у 58% пациентов стенты функционируют 24 месяца и 
более [35]. 

Группы пациентов с длительным стоянием стентов 
формировались спонтанно, наблюдение за ними способ-
ствовало пониманию как позитивных, так и негативных 
сторон этого метода. Показано, что у пожилых пациентов, 
стентирование при неразрешенном ХЛ ведет к развитию 
гнойного холангита, сопровождающегося высокой ле-
тальностью [11; 12; 34].

Заключение
Разнообразие методов эндоскопического лечения 

крупного ХЛ вызывает сложности в практической дея-
тельности врача-эндоскописта. Какой из них предпочесть, 
в каком порядке применять, каковы показания и противо-
показания к каждому методу в имеющейся клинической 
ситуации? Публикации, в которых авторы задаются этими 
вопросами, немногочисленны [6].

Первым этапом ЧПВ является ретроградная хо-
лангиография, оценка размеров и количества камней, 
возможностей эндоскопического лечения. Начиная со 
следующего этапа в публикациях возникают разногласия. 
Так, в рекомендациях ESGE предложено разделить камни 
на «простые» и «сложные». К последним относятся камни 
размерами более 15 мм, наличие значительного сужения 
или стриктуры нижней трети ОЖП, множественный 
ХЛ, ХЛ при анатомических вариациях ОЖП и др. В та-
ких случаях рекомендуется приступать сразу к ЭСКБД 
и попыткам ЛЭ. Если камни после ЭСКБД извлечь не 
удается, рекомендовано прибегать к МЛТ, ЭГЛТ, ЛЛТ 
или экстракорпоральной литотрипсии. В случае неудачи 
рекомендуется временная установка пластикового стента 
и консультация в референсном центре или хирургическое 
лечение [11]. 

Другие авторы предлагают начинать ЧПВ с ЭПСТ и 
попытки ЛЭ, а в случае неудачи переходить к КБД, затем к 
одному из вариантов литотрипсии. Об опасности ЭСКБД 
после тотальной ЭПСТ говорят не все авторы.

Чаще рекомендации оставляют простор для тол-
кования, что отражает сложность принятия решения в 
практической деятельности. 

Диаметр камня менее 15 мм не являются гарантией 
успеха ЭПСТ и ЛЭ, а наличие ИПС ОЖП может превра-

тить «простой» камень в «сложный». Можно предпола-
гать, что при наличии протяженного ИПС, даже успешная 
КБД может не приводить к ЛЭ [2; 16].

Относительно первоочередности ЭСКБД мнения ав-
торов чаще сходятся. В сравнении с МЛТ, она уменьшает 
время вмешательства, длительность рентгеноскопии, от-
сутствуют специфические риски и осложнения МЛТ. 

Очевидно преимущество ЭГЛТ над МЛТ, что дает 
основание ряду авторов рекомендовать ЭГЛТ и ЛЛТ 
не прибегая к МЛТ. Преимуществами МЛТ являются 
доступность и дешевизна, которая нивелируется при 
проведении более двух сеансов у одного пациента. Не-
большая эффективность МЛТ отмечена при размерах 
камня более 30 мм и при наличии «вклиненных» камней 
[27; 32]. Отсутствуют данные о возможности предсказать 
необходимость ЭГЛТ или ЛЛТ по данным неинвазивных 
методов диагностики [32]. 

Таким образом, систематизация данных результа-
тов различных методов эндоскопического лечения ХЛ и 
создание исполнимого и повторяемого протокола их ис-
пользования являются актуальными задачами, стоящими 
перед современными исследователями.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ • CLINICAL OBSERVATIONS

Введение
Фиброз сердца — это закономер-

ное следствие различных заболеваний 
как самой сердечно-сосудистой системы 
(включая ИБС, кардиомиопатии, арте-
риальную гипертензию, пороки сердца 
и прочее), так и других органов и систем 
(вирусные и бактериальные инфекции 
легких и желудочно-кишечного тракта, 
эндокринные заболевания, почечные 
патологии и др.) [1–5]. Специфические 
изменения структуры межуточной со-
единительной ткани миокарда могут 
привести к механическому ограничению 
сократимости и расслабления кардиоми-
оцитов, препятствовать электропроводи-
мости, региональной трофики и, таким 
образом, быть причиной развития про-

ПЕРВИЧНЫЙ И ВТОРИЧНЫЙ (ИНДУЦИРОВАННЫЙ) ИММОБИЛИЗИРУЮЩИЙ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ФИБРОЗ СЕРДЦА

Шевченко Ю.Л., Плотницкий А.В., 
Ульбашев Д.С.*
ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
Москва

Резюме. Фиброз сердца может отражать акти-
вацию репаративных или дезадаптивных процессов. При 
нарушении регуляции синтеза коллагеновых волокон 
происходит увеличение объема интерстициального про-
странства, качественно изменяется межуточная соеди-
нительная ткань (увеличивается ее плотность, структура 
«оплетения», меняется расположение волокон и др.) 
– это часто становится причиной дисфункции сердца: 
происходит механическое сдавление здоровых кардио-
миоцитов извне, ограничение их нормального движения и 
функционирования. В статье приведены два клинических 
наблюдения, которые демонстрируют пример первичного 
и вторичного (индуцированного) иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца.

В основе первичного иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца лежат изменения 
соединительной ткани, без изначального повреждения 
кардиомиоцитов. Развитие заболевания происходит по-
степенно, начиная с незначительного увеличения объема 
интерстиция, вплоть до формирования грубого фиброза со 
сдавлением артериол. В основе вторичного (индуцирован-
ного) иммобилизирующего интерстициального фиброза 
сердца лежит процесс диффузных изменений межуточной 
соединительной ткани в результате стимуляции его сфор-
мировавшимися постинфарктными рубцами.

Ключевые слова: интерстициальный фи-
броз, сердечная недостаточность, ИБС.

PRIMARY AND SECONDARY (INDUCED) IMMOBILIZING INTERSTITIAL CARDIAC 
FIBROSIS

Shevchenko Yu.L., Plotnitsky A.V., Ulbashev D.S.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Fibrosis of the heart may reflect the activation of reparative or maladaptive processes. When the regulation 
of collagen fiber synthesis is disrupted, the volume of the interstitial space increases, the interstitial connective tissue changes 
qualitatively (its density increases, the structure of the “braiding” changes, the location of the fibers changes, etc.) – this 
often causes cardiac dysfunction: there is mechanical compression of healthy cardiomyocytes from the outside, restriction 
of their normal movement and functioning. The article presents two clinical observations that demonstrate an example of 
primary and secondary (induced) immobilizing interstitial cardiac fibrosis.

 Primary immobilizing interstitial cardiac fibrosis is based on changes in connective tissue, without initial damage 
to cardiomyocytes. The development of the disease occurs gradually, starting with a slight increase in the volume of the 
interstitium, up to the formation of gross fibrosis with compression of arterioles. Secondary (induced) immobilizing interstitial 
cardiac fibrosis is based on the process of diffuse changes in the interstitial connective tissue as a result of stimulation by 
its formed postinfarction scars.

Keywords: interstitial fibrosis, heart failure, coronary heart disease.
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грессирующей хронической сердечной 
недостаточности [6–8]. 

Фибробласты являются одними из 
самых распространенных типов клеток в 
сердце [9]. Их основная роль заключает-
ся в создании поддерживающего каркаса 
сердца, преобразовании сокращения от-
дельных кардиомиоцитов и их ассоци-
аций в один целостный энергетически 
эффективный мышечный насос [10]. 
Это обеспечивается продуцированием 
ими множества структурных белков, 
наиболее важными из которых являются 
коллагены, особенно I и III типов [11–12]. 
Регуляция их количества и соотношения, 
структуры всего внеклеточного матрикса 
представляет собой динамический про-
цесс, включающий как выработку, так и 

деградацию соединительнотканных эле-
ментов. Сердечный фиброз возникает 
при дисбалансе между этими процесса-
ми, в результате чего увеличивается объ-
ем, качественно изменяется межуточная 
соединительная ткань (увеличивается 
плотность, структура «оплетения», ме-
няется расположение волокон, соотно-
шение неколлагеновых компонентов к 
элементам коллагеновой матрицы) [9].

Фиброз разделяют на два основных 
типа: репаративный (отложение коллаге-
на в зонах поврежденного миокарда) и 
реактивный (диффузное увеличение ко-
личества соединительнотканных волокон 
без повреждения миокарда) [13]. 

Репаративный фиброз развивается 
в ответ на повреждение кардиомиоцитов 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_136
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и является важной защитной реакцией 
при инфаркте миокарда. Своевремен-
ное формирование замещающего рубца 
в зоне некроза уменьшает риск фаталь-
ного осложнения — постинфарктного 
разрыва стенок сердца [14–15]. 

Реактивный фиброз проявляется 
диффузным отложением коллагена в ин-
терстиции. Это происходит в отсутствие 
гибели кардиомиоцитов и может стиму-
лироваться длительным стрессом, воздей-
ствием профибротических медиаторов, 
чрезмерными перегрузками работы сердца 
(пороки сердца, артериальная гипертензия 
и прочее) [16]. Активация нейрогормо-
нальных реакций, как внутрисердечных, 
так и системных (ангиотензин II, альдосте-
рон, катехоламины) приводит к повыше-
нию уровня медиаторов, стимулирующих 
фибробласты [17]. Системная или локаль-
ная воспалительная реакция, ожирение, са-
харный диабет, метаболический синдром, 
сердечные, легочные или кишечные инфек-
ции, лекарственные препараты и радиация 
тоже стимулируют развитие реактивного 
фиброза [18–20]. Он может формировать-
ся по всему миокарду (интерстициальная 
фиброз), либо ограничиваться вокруг пе-
риферических кровеносных сосудов (пе-
риваскулярный фиброз) [9].

Учитывая тесную связь между со-
единительной тканью сердца и кардиоми-
оцитами, изменения физических свойств 
фиброзной сетки неблагоприятно влия-
ют на сократительную функцию миокар-
да, сдавливая нормальные клетки. Резуль-
таты специальных исследований позво-
лили определить отдельный тип фиброза 
сердца — «иммобилизирующий интер-
стициальный фиброз сердца» (ИИФС), 
в составе которого выделено еще две вза-
имосвязанные его формы: первичный и 
вторичный ИИФС [21–23]. 

Первичный ИИФС представляет 
собой, по сути, реакцию соединительной 
ткани на различные локальные или си-
стемные факторы. Изменения эндомизия 
и перимизия становятся первопричиной 
дисфункции миокарда: происходит меха-
ническое сдавление здоровых кардиоми-
оцитов извне, ограничение их нормаль-
ного движения и нарушение функциони-
рования сердца в целом.

Условно выделяются следующие 
клинико-морфологические стадии раз-
вития ИИФС: 

I — латентная стадия, период бес-
симптомного течения (ранние изменения 
соединительной ткани);

II — стадия первичных минимальных 
проявлений (умеренная степень фиброза с 
увеличением коллагена I и III типа);

III — стадия диастолической дис-
функции (выраженная степень фиброза 
со значимым преобладанием коллагена 
I типа);

IV — стадия систолической и диа-
столической дисфункции (тяжелая сте-
пень фиброза);

V — стадия коронарной ангиопа-
тии (крайне тяжелая степень фиброза с 
вовлечением периферического коронар-
ного русла) [23].

Вторичный ИИФС — фиброз, как 
правило, индуцированный ранее пере-
несенным инфарктом миокарда в ре-
зультате ИБС. 

Значимым отличием первичного и 
вторичного ИИФС от других форм фи-
броза является иммобилизация кардио-
миоцитов, высокая степень их сдавления, 
что объясняет появление и прогрессиро-
вание сердечной недостаточности у таких 
больных вплоть до тяжелых состояний с 
выраженной коронарной ангиопатией 
(при экстраваскулярной констрикции 
артериол измененной соединительной 
тканью). 

Для демонстрации вышеописан-
ного приводим два клинических на-
блюдения.

В первом клиническом наблюдении 
представляем пример первичного ИИФС 
в стадии коронарной ангиопатии, когда 
пусковым механизмом фиброза явился це-
лый комплекс причин.

Пациентка К., 53 лет поступила в от-
деление кардиологии НМХЦ им Н.И. Пи-
рогова в тяжелом состоянии с жалобами 
на дискомфорт за грудиной и одышку 
при минимальной физической нагрузке 
(ходьба менее 150 м) и в покое, общую 
слабость, выраженные отеки нижних 
конечностей.

Из анамнеза известно, что дли-
тельное время страдает артериальной 
гипертензией, с максимальным подъ-
емом АД до 200 и 100 мм рт.ст., адапти-
рована к 120–130 и 80 мм рт.ст. На фоне 
постоянной гипотензивной терапии 
АД стабилизировано. ИМ, ОНМК, СД 
2 типа отрицает. После перенесенной 
вирусной пневмонии (SARS-CoV-2), в 
2021 г., стала беспокоить одышка. Ухуд-
шение состояния в начале 2022 г., когда 
жалобы появились при незначительной 
физической нагрузке. В июне 2022 г. 
была госпитализирована в отделение 
кардиологии по поводу декомпенсации 
ХСН. Выявлена нефропатия смешан-
ного характера (гиперурикемический 
хронический тубулоинтерстициальный 
нефрит, ишемическая в рамках кардио-
ренального синдрома) с усугублением 

выраженности на фоне декомпенсации 
ХСН. На фоне проведенного лечения от-
мечена незначительная положительная 
динамика, в виде уменьшения отеков и 
одышки. 

С 1986 г. диагностирован узловой 
зоб, после вирусной пневмонии (в 2021 г.) 
отмечено увеличение щитовидной желе-
зы (консультирована хирургом–эндокри-
нологом, определены показания к опе-
ративному лечению). В анамнезе остео-
хондроз грудного и поясничного отделов 
позвоночника; посттромботическая бо-
лезнь глубоких вен нижних конечностей; 
перенесенная тромбоэмболия легочной 
артерии от 2020 г.; нарушения ритма и 
проводимости сердца: AV-узловой ритм, 
пароксизмальная форма фибрилляции 
предсердий. 

При поступлении установлен диа-
гноз:

Основное заболевание: ИБС: Ста-
бильная стенокардия IV ФК. 

Фоновое заболевание: гипертони-
ческая болезнь III стадии, контролируе-
мая артериальная гипертензия (целевой 
уровень АД менее 130/80 мм рт.ст), риск 
ССО4. Дислипидемия. Нефропатия сме-
шанного генеза.

Осложнения основного заболевания: 
хроническая сердечная недостаточность 
IIБ ФК III (NYNA). Умеренная легочная 
гипертензия (СДЛА 57 мм рт. ст.). 
Правосторонний малый гидроторакс. 
Нарушение ритма и проводимости серд-
ца: AV-узловой ритм, пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий (риск 
тромбоэмболических осложнений по 
CHA2DS2VASc — 3 балла, риск кровоте-
чений по HAS-BLED — 1 балл).

Сопутствующие заболевания: не-
токсический одноузловой коллоидный за-
грудинный зоб 2 ст. по ВОЗ. Остеохондроз 
грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника. Посттромботические изменения 
глубоких вен нижних конечностей. Несте-
нозирующий атеросклероз артерий ниж-
них конечностей. Тромбоэмболия легочной 
артерии от 2020 г. 

Э х о ка рд и о г р а ф и я :  к л а п а н ы 
уплотнены, митральная регургита-
ция —  1  степени, трикуспидальная ре-
гургитация — 1–2 степени. Дилатация 
предсердий (ЛП — 103 мл (норма до 
65  мл); ПП — 87 мл (норма до 30 мл)). 
Умеренная гипертрофия стенок лево-
го желудочка (ЛЖ) (МЖП — 1,6 см, 
З ст 1,4). Систолическая функция ЛЖ 
диффузно снижена, ФВ ЛЖ 48%. При-
знаки умеренной легочной гипертензии 
(СДЛА — 57 мм рт.ст.). Правосторонний 
малый гидроторакс.
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Рис. 1. Сцинтиграфия миокарда с 99тТс-Технетрилом в покое пациентки К., 53 лет.

Рис. 2. Компьютерная томография органов 
грудной клетки пациентки К., 53 лет.

Рис. 3. Коронароангиография пациентки К.,53 лет. А, Б, В — бас-
сейн левой коронарной артерии, Г — бассейн правой 
коронарной артерии.

С ц и н т и г р а ф и я  м и о к а рд а  с 
99тТс-Технетрилом в покое: сцинтигра-
фические признаки снижения перфузии 
в области боковой стенки ЛЖ (частично 
базальные и средние сегменты), соот-
ветствующие гибернированному мио-
карду указанной локализации. Зона по-
ражения 10–12%, диффузное снижение 
регионального систолического утолще-
ния (Рис. 1). 

Компьтерная томография органов 
грудной клетки: пневматизации паренхи-
мы обоих легких снижена, преимуществен-
но в периферических отделах определяют-
ся множественные полиморфные участки 
уплотнения (фиброзное изменения, ателек-
тазы на уровне субсегментарных бронхов). 
В нижних долях обоих легких утолщение 
междолькового интерстиция, участки сни-
жения воздушности. Изменения в легких 
соответствуют поствоспалительным участ-
кам пневмофиброза. Правосторонний 
малый гидроторакс. Узловое образование 

правой доли щитовидной железы. Лимфо-
аденопатия средостения. Грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы (Рис. 2).

Учитывая жалобы, клиническое 
проявление сердечной недостаточности, 
данные обследования, проведена коро-
нароангиография, однако атеросклеро-
тического поражения венечного русла 
выявлено не было (Рис. 3). 

В вечерние часы того же дня у па-
циентки появились жалобы на общую 
слабость, тошноту, эпизод рвоты. Отме-
чалась тенденция к гипотонии. В связи 
с последующим усугублением тяжести 
состояния (гипотония, брадикардия) па-
циентка переведена в реанимационное 
отделение. Верифицированы сложные 
нарушения ритма и проводимости серд-
ца, дыхательная недостаточность, водно-
электролитные нарушения, нарушения 
метаболизма (лактат-ацидоз, гипергли-
кемия). Проводилась инотропная тера-
пия, и в связи с выраженной дыхательной 
недостаточностью переведена на искус-
ственную вентиляцию легких.

Эхокардиография: в положении 
лежа на спине сепарации листков пери-
карда не лоцируется. Насосная функция 
сердца диффузно значительно снижена, 
убедительных зон нарушения локальной 
сократимости не выявлено. Правые ка-
меры сердца не расширены, по размерам 
меньше левых. Оценка внутрисердечной 
гемодинамика не представляется воз-
можной (прогрессирующая брадикардия, 
вплоть до асистолии).

В 22:40 отметилось развитие фи-
брилляции желудочков. Кардиоверсия 

200 кДЖ (безуспешно), комплекс реани-
мационных мероприятий неэффективен, 
в 23:50 констатирована биологическая 
смерть.

По данным гистоморфологиче-
ского исследования выявлен тотальный 
миокардиальный склероз — иммобили-
зирующий интерстициальный фиброз 
сердца (Рис. 4, 5).

Рис. 4. Диффузный склероз с иммобилизацией 
кардиомиоцитов (окраска по Массону, 
увеличение х80).

Рис. 5. Иммобилизирующий интерстициальный 
фиброз сердца (окраска по Массону, 
увеличение х 200).
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Иммуногистохимическим мето-
дом была определена экспрессия фибро-
генных маркеров (тенасцин-С, метал-
лопротеиназы и др.) на разных участ-
ках миокарда, что свидетельствовало о 
диффузном распространении фиброза 
(Рис. 6–8).

В представленном клиническом на-
блюдении выявлена стадия крайне тяже-
лой степени изменения соединительной 
ткани при первичном ИИФС с вовле-

Рис. 6. Иммобилизирующий интерстици-
альный фиброз сердца, диффузное 
определение экспрессии тенасцина-С 
(иммуногистохимическое исследование, 
увеличение х40).

Рис. 7. Иммобилизирующий интерстициальный 
фиброз сердца, диффузная экспрессия 
металлопротеиназ-9 (иммуногистохими-
ческое исследование, увеличение х40).

Рис. 8. Иммобилизирующий интерстициальный 
фиброз сердца, диффузная экспрессия 
металлопротеиназ-9 (иммуногистохи-
мическое исследование, увеличение 
х200).

Рис. 9. Крайне тяжелая степень фиброза со 
значительным сдавлением коронарных 
артериол (окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х200). 

Рис. 10. Стадия коронарной ангиопатии первич-
ного ИИФС (окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х400). 

чением периферического коронарного 
русла (стадия коронарной ангиопатии) 
(Рис. 9, 10). У пациентки отмечались 
признаки коронарной недостаточности, 
при этом положительного ответа на ино-
тропную медикаментозную терапию не 
происходило. 

Вирусная пневмония, эндокрин-
ные заболевания, нефропатия — все 
это послужило пусковым механизмом 
к развитию первичного ИИФС, кото-
рый клинически проявлялся сердечной 
недостаточностью с нарушением рит-
ма и проводимости сердца. Отмечалось 
диффузное снижение сократительной 
функции сердца по эхокардиографии, по-
явление зон гибернированного миокар-
да по данным сцинтиграфии. При этом 
видимых изменений венечного русла при 
коронарографии обнаружено не было. А 
экстраваскулярная иммобилизация ко-
ронарных артериол верифицированна 
только при гистоморфологическом ис-
следовании.

В следующем клиническом наблюде-
нии приводим пример вторичного (инду-
цированного) ИИФС, когда причиной и 
пусковым механизмом его развития по-
служил инфаркт миокарда.

Пациент М., 68 лет поступил в кли-
нику грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии им. Святого Георгия НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с жалобами на пе-
риодически возникающее ощущение 
дискомфорта в прекардиальной обла-
сти, одышку при ходьбе и периодически 
даже в покое.

Из анамнеза известно, что в течение 
нескольких лет страдает гипертонической 
болезнью с максимальным повышением 
АД до 150 и 90 мм рт.ст. Адаптирован к 
АД 130 и 80 мм рт.ст. Медикаментозную 
терапию постоянно не принимал, только 
при повышении АД. ОНМК, сахарный 
диабет отрицает. С марта 2022 г. беспоко-

или загрудинные боли, возникавшие при 
физической нагрузке и проходившие в 
покое. В апреле 2022 г. был госпитализи-
рован в областную больницу с приступом 
интенсивных давящих болей в области 
груди. Диагностирован первичный ин-
фаркт миокарда. В ходе обследования 
проведена коронарография, выявившая 
многососудистое стенозирующее атеро-
склеротическое поражение коронарных 
артерий. 

Коронарография: левый тип кро-
воснабжения, ствол левой коронарной 
артерии (ЛКА) — стеноз в проксималь-
ной 1/3 60%, стеноз дистальной 1/3 90%; 
передняя межжелудочковая артерия 
(ПМЖА) — стеноз проксимальной 1/3 
60%; интемедиальная артерия (ИМА)  — 
стеноз 60%; задняя базальная ветвь от 
огибающей артерии (ЗБВ ОА) — стеноз 
60%, задняя межжелудочковая ветвь от 
огибающей артерии (ЗМЖВ ОА) — сте-
ноз 50-60%; правая коронарная артерия 
(ПКА) — окклюзирована в проксималь-
ном и среднем сегменте, дистальные сег-
менты контрастируются через внутриси-
стемные коллатерали (Рис. 11).

Эхокардиография: камеры сердца 
расширены. Расширение левого предсер-
дия. Глобальная систолическая функция 
ЛЖ — 50%. Локальная систолическая 
функция ЛЖ нарушена: выраженный ги-
покинез базального и среднего сегментов 
задне-боковой стенки ЛЖ, нормокинез 
верхушечного; выраженный гипокинез 
базального сегмента нижней стенки ЛЖ. 
Недостаточность митрального клапана с 
регургитацией 0–1 степени. Недостаточ-
ность аортального клапана с регургита-
цией 1 степени. Диастолическая функция 
ЛЖ изменена по I типу. Признаков по-
вышения расчетного давления в ЛА не 
выявлено.

С ц и н т и г р а ф и я  м и о к а р д а 
с 99тТс-Технетрилом в покое: сцинтигра-
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Рис. 11. Коронароангиография пациента М.,68 лет. А, Б, В — бас-
сейн левой коронарной артерии, Г — бассейн правой 
коронарной артерии.

Рис. 12. Сцинтиграфия миокарда с 99тТс-Технетрилом в покое пациента М., 68 лет.

фические признаки снижения перфузии в 
области задне-боковой, задней стенок, зад-
ней МЖП, верхушки, передней, передне- 
боковой стенок, соответствующие руб-
цовым изменениям с гибернированным 
миокардом, указанной локализации. Зона 
поражения 50%. Сократительная способ-
ность миокарда ЛЖ умеренно снижена: 
ОФВ 49%. Признаки снижения регио-
нального систолического утолщения в 
зоне локальной гипоперфузии. Жизне-
способный миокард 48%. Необратимые 
рубцовые изменения 12% (Рис. 12).

 Установлен диагноз:
Основное заболевание: ИБС: сте-

нокардия напряжения IV ФК. Постин-
фарктный кардиосклероз (инфаркт мио-
карда от апреля 2022 г.) Стенозирующий 
атеросклероз коронарных артерий.

Фоновое заболевание: артериальная 
гипертензия III стадии, риск ССО 4. 

Осложнения основного заболевания: 
хроническая сердечная недостаточность 
IIБ ФК III (NYNA).

Сопутствующие заболевания: хро-
нические гастрит и холецистит вне обо-
стрения; атеросклероз брахиоцефальных 
артерий и артерий нижних конечностей 
без гемодинамически значимых стенозов.

Учитывая IV ФК стенокардии на-
пряжения, многососудистое поражение 
коронарных артерий, высокий риск раз-
вития жизнеугрожающих осложнений 
и бесперспективность консервативной 
терапии, пациенту предложено аорто-
коронарное шунтирование в бассейне 
пораженных артерий.

Выполнена операция: аорто-ко-
ронарное аутовенозное шунтирование 
ПМЖА, ВТК, ИМА в условиях искус-
ственного кровообращения.

При интраоперационном флоуме-
трическом контроле потока крови по 
шунтам, установлены адекватные пока-
затели (объемная скорость кровотока 
(Q)  — более 20 мл/мин., индекс сопро-
тивления (PI) — менее 5 ед., диастоличе-
ское наполнение (DF) — более 50%).

По завершению операции и оста-
новки аппарата искусственного кровоо-
бращения проявилась тяжелая сердечная 
недостаточность с последующей стой-
кой гипотензией и асистолией, рефрак-
терной к электрокардиостимуляции, что 

потребовало длительного вспомогатель-
ного искусственного кровообращения. 
Весь комплекс мероприятий восстанов-
ления полноценной сердечной деятель-
ности был безуспешным. При времени 
пережатия аорты на основном этапе 
30 мин., общее время искусственного 
кровообращения составило 270 мин. 
Констатирована биологическая смерть 
пациента.

Результаты аутопсии свидетельству-
ют о том, что помимо репаративного фи-
броза, который развился с образованием 
замещающего рубца на месте инфаркта 
миокарда от апреля 2022 г., выявлен диф-
фузный ИИФС на разных стадиях фор-
мирования (Рис. 13–17).

Рис. 13. Макропрепарат сердца пациента М., 68 лет. Визуализируется сформированный рубец по 
задней стенке миокарда левого желудочка в результате инфаркта от апреля 2022 г.
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В данном случае рубцовый очаг 
после инфаркта миокарда индуцировал 
формирование иммобилизирующего 
интерстициального фиброза. В перифо-
кальной соединительнотканной зоне под 
действие специфических медиаторов, по-
добно цепной реакции, активизировался 
процесс «ползучего» развития поврежде-
ния интерстиция с выделением матрикс-

Рис. 14. Микропрепарат сердца пациента М., 
68 лет, индуцированный ИИФС, экс-
траваскулярное сдавление коронарных 
артериол, зоны сформированного рубца 
(окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение х400). 

Рис. 15. Диффузное распространение инду-
цированного ИИФС, ранние стадии 
фиброгенеза (примерно 3–4 недели), 
видимая инфильтрация полинуклеарами 
(окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение  х100).

Рис. 16. Диффузное распространение индуци-
рованного ИИФС, ранние стадии фор-
мирования (приблизительно 1 месяц) 
(окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение х80).

Рис. 17. Индуцированный ИИФС (окраска 
гематоксилином и эозином, увеличе-
ние  х400).

ных металлопротеиназ, перестройкой 
межуточной ткани в отдаленных зонах. 
Диффузный фиброз утяжелил состояние 
пациента, а сердечную недостаточность в 
этом случае следует расценивать как сово-
купность двух ее причин: с одной стороны 
— ишемической болезни сердца, а с другой 
— индуцированного ИИФС неишемизи-
рованных зон сердца. Реваскуляризация 
миокарда не привела к восстановлению 
сократимости, повышенная жесткость 
миокарда в результате диффузных из-
менений соединительной ткани обусло-
вила невосприимчивость к инотропной 
поддержке.

Заключение
Иммобилизирующий интерсти-

циальный фиброз сердца — самостоя-
тельное заболевание и одна из главных 
причин развития хронической сердечной 
недостаточности. 

В основе первичного ИИФС ле-
жат изменения соединительной ткани, 
которые часто бывают первопричиной 
дисфункции миокарда: происходит ме-
ханическое сдавление здоровых карди-
омиоцитов извне, ограничение их нор-
мального движения и функционирова-
ния. Развитие заболевания происходит 
постепенно, начиная с незначительного 
увеличения объема интерстиция, вплоть 
до формирования грубого фиброза со 
сдавлением артериол.

В основе вторичного (индуциро-
ванного) ИИФС лежит процесс диффуз-
ных изменений интерстициальной ткани 
здоровой части миокарда в результате 
стимуляции его сформировавшимися 
постинфарктными рубцами.

Патофизиологическая гетероген-
ность фиброзных состояний сердца 
усложняют выбор тактики лечения 
больных сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. Особо стоит отметить, 
что у пациентов, перенесших острый 
инфаркт миокарда, с одной стороны, 

необходимо как можно раньше в про-
грамму лечения включить меры пред-
упреждения развития индуцированно-
го ИИФС здоровой части миокарда, с 
другой стороны, такой терапией можно 
замедлить формирование полноцен-
ного рубца в зоне инфаркта и таким 
образом повысить риск разрыва стен-
ки сердца. Поэтому следует учитывать 
сроки формирования надежного рубца 
и проявлять разумную сдержанность в 
расширении физической активности 
после острого инфаркта миокарда. Ис-
следования в этой области сердечной 
патологии продолжаются.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Альвеококкоз — паразитарное забо-

левание, относящееся к самым сложным 
хирургическим проблемам. Заболевание 
протекает хронически и тяжело, ведет 
к инвалидизации, вследствие длитель-
ного бессимптомного течения, диагно-
стируется, как правило, поздно, при на-
личии осложненных форм заболевания, 
когда оперативное вмешательство но-
сит паллиативный характер [1]. Опера-
бельность при альвеококкозе варьирует 
от 38,1 — 67,3% [2–4]. Следует отметить, 
что ВОЗ включила это заболевание в спи-
сок «забытых» паразитарных болезней, 
которые подлежат тщательному контро-
лю и полной ликвидации к 2050 г. [5]. Ге-
ополитические тенденции современного 
мира, миграция больших потоков людей 
из эндемичных районов в крупные ме-
гаполисы, в которых не всегда имеются 
клиники с достаточным опытом лечения 
пациентов с паразитарным поражением 
печени, приводят к крайнему разнообра-
зию лечебной тактики у этих больных и 
отсутствию стандартизированного подхо-
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Резюме . Представлено клиническое на-
блюдение редко встречающегося в нашем регионе 
заболевания — альвеококкоза. Продемонстрированы 
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антеградных технологий декомпрессии билиарного 
тракта, а также сложности диагностики данного вида 
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Abstract. A clinical observation of a rare disease in our region, alveococcosis, is presented. The possibilities of using 
modern minimally invasive antegrade technologies for decompression of the biliary tract, as well as the complexity of diagnos-
ing this type of parasitic liver damage against the background of the competing disease СOVID-19, are demonstrated.

Keywords: alveococcosis, cholangiostomy, percutaneous transhepatic cholangiodrainage.

да к их лечению [6]. Не изучены в полной 
мере особенности клинического течения 
механических желтух паразитарного гене-
за и вопросы их диагностики [4]. 

Пациент Б. 43 лет госпитализирован 
по неотложным показаниям с диагнозом 
СОVID-19, вирусная пневмония КТ 1. За 
5 суток до госпитализации пациент был 
выписан из другого стационара города. 
8  суток назад пациенту выполнена наруж-
ная холангиостомия (ЧЧНХД) левой доли 
печени и дренирование абсцесса правой 
доли по поводу механической желтухи 
на фоне ЖКБ. При выписке пациента из 
стационара на амбулаторное лечение был 
получен положительный ПЦР тест на 
СОVID-19 и по данным МСКТ грудной 
клетки диагностирована пневмония 2%. 
Со слов пациента, в течение 2 суток после 
первичного дренирующего вмешательства 
суточное отделяемое по дренажу составля-
ло около 1,5 л желчи. В течение последних 
5 суток по холангиостомическому дрена-
жу отделяемое прекратило поступать, по 
дренажу из полости абсцесса составляло 
80–100 мл в сутки. В связи с нарастанием 

слабости и одышки пациент был госпита-
лизирован по инфекционному профилю. 

Состояние при поступлении рас-
ценено как тяжелое: билирубин общий 
составил 324 ммоль/л, СРБ 427 мг/л, лей-
коциты 32×109 л, ПКТ 33,31 нг/мл. Выпол-
нена МСКТ брюшной полости с контра-
стом: КТ — картина объемного образо-
вания в области ворот печени, с большей 
вероятностью соответствует холангио-
карциноме IIIa типа (по классификации 
Bismuth — Corlett), с интрадуктальным 
ростом и опухолевым поражением обо-
их печеночных протоков, осложненное 
биллиарной гипертензией, инвазией 
правой печеночной артерии, тромбозом 
сегментарной вены S5 правой доли пече-
ни, с гипоперфузией правой доли печени. 
Холангиогенный абсцесс печени на фоне 
инвазии протоков правой доли печени. 
Гепатоспленомегалия. Портальная гипер-
тензия. КТ — признаки подозрительные 
на канцероматоз брюшины (Рис. 1).

По данным фистулографии имело 
место неадекватное функционирование 
холангиостомического дренажа: контра-
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Рис. 1. МСКТ печени. А — состояние после 
ЧЧНВДХ. Образование ворот печени 
(красная стрелка) инфильтрирует би-
фуркацию с разобщением долевых 
желчных протоков и развитием билиар-
ной гипертензии в обеих долях печени 
(стрелка); Б — инвазия образованием 
правой печеночной артерии (стрелка); 
В — гипоперфузия правой доли печени 
(стрелка), обусловленная инвазией обра-
зованием правой печеночной артерии.

А

Б

В

Рис. 2. А — холангиограмма при поступлении; Б — холангиограмма первичного дренирования (из 
архива другого стационара). Черная стрелка указывает на желчный пузырь, белая – на дренаж 
в полости абсцесса правой доли печени.

А Б

Рис. 3. Этапы двустороннего супрапапиллярного ЧЧНВХД. А — холангиограмма этапа реканализации 
зоны стриктуры левого долевого протока, установлена наружно-внутренняя холангиостома 
(стрелка указывает на сгустки внутри желчных протоков правой доли печени; Б — холанги-
ограмма двустороннего холангиодренирования после санации билиарного дерева (стрелки 
указывают на установленные дренажи); В — содержимое желчных протоков.

А Б В

стировался минимально просвет желчно-
го пузыря, ОПП и ОЖП, следы контраста 
во внутрипеченочных желчных протоках 
правой доли печени (Рис. 2 А). За счет 
присоединения бактериальной флоры 
на фоне не функционирующего дренажа 
развился гнойный холангит и как след-
ствие обтурация холангиостомического 
дренажа (Рис. 2 Б). 

В связи с неадекватным желчеотве-
дением принято решение о переустанов-
ке холангиостомического дренажа. При 
замене ЧЧХ-дренажа левой доли печени 
выполнена реканализация зоны стрик-
туры левого долевого протока, а также 
диагностировано разобщение долевых 
желчных протоков правой и левой доли 

печени, что потребовало выполнения до-
полнительного дренирования правой доли 
печени. Пациенту выполнено супрапапил-
лярное чрескожное чреспеченочное на-
ружно-внутреннее холангиодренирование 
(ЧЧНВХД) обеих долей печени (Рис. 3). 

 Несмотря на адекватное холангио-
дренирование, у пациента прогрессиро-
вали явления холангиогенного сепсиса и 
пневмонии на фоне СОVID-19. Больной 
скончался на 3-и сутки послеопераци-
онного периода. Посмертный диагноз:  
1 .  К о р о н а в и р у с н а я  и н ф е к ц и я 
COVID-19 (ПЦР «+» от 21.10.21 г.), сред-
ней степени тяжести. Внебольничная 
двусторонняя пневмония. КТ-1. ДН I ст.  
2. ЗНО Клацкина (Bismuth IIIa) сT3NхM1 
(PER). Абсцесс правой доли печени. Со-
стояние после чрескожного чреспеченоч-
ного дренирования абсцесса и ЧЧНХД 
левой доли от 19.10.21 г. Осложнения: ме-
ханическая желтуха. Обтурация холанги-
остомического дренажа левой доли. Гной-
ный холангит. Холангиогенный сепсис. 
Печеночно-почечная недостаточность, 
тяжелой степени тяжести. 

При аутопсии макроскопически 
диагностирован рак желчного пузыря, 
гнойный холангит (Рис. 4). По результа-
там бактериологического исследования 
идентифицированы: Candida (+), Enter-
obacter amnigenus 1 (+++), Pseudomonas 
putida 10^8, Staphylococcus aureus 10^6.

 По данным микроскопического 
исследования аутопсийного материала 
у пациента диагностированы множе-
ственные паразитарные кисты с хити-
новыми оболочками, выраженным пе-
рифокальным воспалением различных 
сроков давности, некрозы ткани печени, 
абсцессы, гнойный холангит (Рис. 5). 
Патологоанатомический диагноз: альве-
ококкоз печени со сформированным аб-
сцессом в правой доле. Конкурирующее 
заболевание — новая коронавирусная 
инфекция (COVID-19), вирус иденти-
фицирован (результат прижизненной 
ПЦР+ от 21.10.21). Двусторонняя тоталь-
ная вирусная пневмония. Осложнения 
основного заболевания: сепсис, септи-
копиемия. Непосредственная причина 
смерти — сепсис. 
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Рис. 4. Аутопсийный материал. А — стрелки указывают на гной во внутрипеченочных желчных протоках; Б — полость хронического абсцесса печени;  
В — просвет желчного пузыря.

А Б В

Рис. 5. Микропрепарат правой доли печени. А — киста альвеококка, стрелка указывает на хитиновую 
оболочку, лимфогистиоцитарный инфильтрат по периферии (окраска гематоксилин-эозин, 
увеличение х100); Б — тот же микропрепарат увеличение х200, стрелка указывает на хитин 
в стенке кисты.

А Б

 Заключение
Несмотря на широкое внедрение и 

применение современных методов диа-
гностики, таких как МСКТ с контрастным 
усилением, установление прижизненного 
диагноза альвеококкоза печени в данном 
случае не представлялось возможным в 
связи со стертостью клинической карти-
ны, наличием конкурирующего заболева-
ния СОVID-19, которая утяжеляла течение 
основного заболевания, и краткосрочнос-
тью пребывания пациента в стационаре. В 
данном конкретном случае, основываясь 
на не правильную интерпретацию КТ-
картины, альвеококкоз заподозрен не был. 
Наличие абсцесса в правой доле печени со 
сформированной капсулой, что свидетель-
ствовало о длительном течении инфек-
ционного процесса, и не характерное для 
холангита на фоне обструкции желчных 

путей «хлопьевидное» обильное гнойное 
отделяемое по дренажам могло быть осно-
ванием для подозрения на паразитарную 
этиологию заболевания. В связи с мигра-
цией населения в крупные мегаполисы, 
необходимо помнить о все более часто 
встречающейся проблеме паразитарного 
поражения в хирургии печени. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
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Актуальность 
СФОП представляют собой груп-

пу мезенхимальных опухолей, развива-
ющихся из субмезотелиальных клеток 
плевры [1–8]. Растут они медленно, ча-
сто протекают бессимптомно и могут 
достигать больших размеров. Если диа-
метр опухоли превышает 15 см или она 
занимает более 40% гемиторакса, то такие 
опухоли определяют, как гигантские [8]. 

Встречаются СФОП крайне редко. 
Еще реже можно найти в литературе опи-
сания больных как доброкачественными, 
так и злокачественными СФОП и пара-
неопластическими синдромами, причем 
все авторы обладают опытом 1–2  опера-
ций. Используя поиск в системе Medline, 
Wen  Meng с соавт., 2014 [8] обнаружили в 
литературе только 45 наблюдений СФОП 
с синдромом Доге-Поттера, A.Solsi соавт., 
2020 [7] ссылаются на 48 случаев, A.Y. Kalebi 
c cоавт., 2009 — 65 [5], а по данным G.  Han 
соавт., 2017 было найдено 76 случаев [4]. 
Другие авторы приводят данные о 2000 

СИНДРОМЫ ДОГЕ-ПОТТЕРА И ПЬЕР МАРИ-БАМБЕРГЕРА У БОЛЬНОЙ 
С ГИГАНТСКОЙ СОЛИТАРНОЙ ФИБРОЗНОЙ ОПУХОЛЬЮ ПЛЕВРЫ

Аблицов А.Ю., Левчук А.Л., 
Аблицов Ю.А., Ловцевич Н.В., 
Плотницкий А.В., Щепеткова Л.В., 
Шарова И.О., Сусов Р.П.*
ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
Москва
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
успешного хирургического лечения пациентки с гигантской 
солитарной фиброзной опухолью плевры. Синдром 
Доге-Поттера и синдром Пьер Мари-Бамбергера, одним 
из проявлений которого являются изменения пальцев 
рук по типу «барабанных палочек» и гипогликемия 
— это паранеопластические синдромы, характерные 
для солитарных фиброзных опухолей плевры (СФОП). 
Встречаются они крайне редко. Еще реже можно найти в 
литературе описания больных как доброкачественными, 
так и злокачественными СФОП и паранеопластическими 
синдромами, причем все авторы обладают опытом 
1–2 операций.  Пациентке выполнена нижняя 
лобэктомия слева вместе с основной массой опухоли. 
Операция сопровождалась массивной кровопотерей. 
Послеоперационный период тяжёлый и сопровождался 
осложнениями. Однако, при контрольном обследовании 
через 8 месяцев состояние удовлетворительное. Приступов 
гипогликемии после операции не наблюдалось, изменились 
пальцы рук. При рентгенологическом исследовании 
рецидива или метастазирование опухоли не выявлено.

Ключевые слова: клинический случай, 
синдром Доге-Поттера, гипогликемия, солитарная 
фиброзная опухоль плевры.

DOEGE-POTTER AND PIERRE MARIE-BAMBERGER SYNDROMES  
IN A PATIENT WITH A GIANT SOLITARY FIBROUS  
 OF THE PLEURA

Ablitsov A.Y., Levchuk A.L., Ablitsov Y.A., Lovtsevich N.V., Plotnitskiy A.V., 
Shepetkova L.V., Sharova I.O., Suslov R.P.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. A case of successful surgical treatment of a patient with a giant solitary fibrous pleural tumor is 
presented in a clinical observation. The Doege-Potter syndrome and Pierre Marie-Bamberger syndrome, one of the 
manifestations of which are changes in the fingers of the «drumsticks» type, and hypoglycemia, are paraneoplastic 
syndromes characteristic of solitary fibrous pleural tumors (SFPT). SFPT are extremely rare. It is even rarer to find in 
the literature descriptions of patients with both benign and malignant SFPT and paraneoplastic syndromes, and all the 
authors have experience of 1–2 operations. The patient underwent a lower lobectomy on the left along with the bulk 
of the tumor. The operation was accompanied by massive blood loss. The postoperative period was difficult and was 
accompanied by complications. However, at the control examination after 8 months, the condition is satisfactory. There 
were no attacks of hypoglycemia after surgery, the fingers of the hands changed. No recurrence or metastasis of the 
tumor was detected during X-ray examination.

Keywords: zase report, Doege–Potter syndrome, hypoglycemia, solitary fibrous tumor.

[3] зарегистрированных в мире случаях 
СФОП и синдромами Доги-Поттера.

Больная С., 72 лет обратилась в 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова с жалобами на 
повторяющиеся эпизоды головокруже-
ния, слабости и потери сознания, одышку 
при физической нагрузке, боли в левой 
половине грудной клетки, которые бес-
покоят с сентября 2021 г. Эпизоды потери 
сознания возникали преимущественно 
в ночное время. Пациентка вынуждена 
была принимать пищу каждые 2 час. по 
часам. Врачами скорой помощи в один из 
эпизодов потери сознания зафиксирова-
на гипогликемия.

КТ ОГК от 19.09.21:  простые по-
перечные переломы 6–8 ребер справа в 
средней трети, без смещения, без при-
знаков консолидации, обусловленные 
падением на фоне гипогликемии. В левой 
плевральной полости определяется объ-
емное гетерогенное образование с четки-
ми контурами, полигональной формы, 
тесно связанное с костальной плеврой, 

состоящее из отдельных узлов размера-
ми от 58×29×40 мм до 123×149×153 мм, 
плотностью до +42 НU. Левосторонний 
гидроторакс объемом до 3000 мл. 

Находилась на обследовании в 
одном из стационаров г. Москвы. Диа-
гностирована мезотелиома плевры. Ги-
погликемический синдром. Выполнена 
эвакуация жидкости из плевральной по-
лости, плевродез. Для дальнейшего обсле-
дования и лечения госпитализирована в 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова.

Гликемический профиль: 22:00 —  3,2; 
23:00 — 1,9 ( в/в — глюкоза);  9:00 — 7,3; 
12:00 —  5,4; 14:00 — 11,1; 18:00 — 3,7; 
21:00  — 3,8  (в/в — глюкоза); 14:00 —  8,0; 
20:00  —  6,4; 21:00  —  8,0. 

По результатам исследования ма-
териала, полученного при транстора-
кальной пункционной биопсии под УЗИ 
навигацией, морфологическая картина 
и иммунофенотип соответствует зло-
качественной солитарной фиброзной 
опухоли. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_146
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Обследование сердца и головного 
мозга, исключив патологию этих органов, 
позволило окончательно установить, что 
причиной головокружений и потери со-
знания является тяжелая гипогликемия. 

При объективном обследовании 
обращает на себя внимание изменения 
пальцев рук по типу «барабанных пало-
чек» (Рис. 1), отставание левой полови-
ны грудной клетки в акте дыхания, при-
тупление перкуторного звука и резкое 
ослабление дыхания при аускультации 
над левым легким. 

В анализах крови уровень гликемии 
натощак 3,78 ммоль/л, гликозированный 
гемоглобин 4,9%, С-пептид — 0,18 нг/мл, 
инсулин — 0,22 мкМЕ/мл.

При рентгенологическом обследо-
вании перед операцией в левой плев-
ральной полости выявляется гигантская 
опухоль размерами 166×126×232 мм, 
смещающая органы средостения вправо, 
сдавливающая левую легочную артерию 
(неотделима от нее?). Отмечается нали-
чие богатой сосудистой сети в структуре 
опухоли (Рис. 2). 

21.12.2021 пациентка оперирована. 
Под общим обезболиванием с раздель-
ной интубацией бронхов после левосто-
ронней торакотомии в 5-м межреберье 
из бокового доступа установлено, что 
плевральная полость облитерирована. 
Большую часть левой плевральной по-
лости занимает гигантская неподвижная 
опухоль темно-красного цвета, состоя-
щая из нескольких узлов, врастающая в 
диафрагму, расположенная интрапарен-
химатозно, занимая всю нижнюю долю 
легкого. При попытке пневмолиза отме-
чена повышенная кровоточивость. Вы-
полнена поперечная стернотомия, после 
чего удалось подойти к корню легкого. 
Нижняя легочная вена прошита аппа-
ратом EndoGia и пересечена. После раз-

Рис. 1. Изменения пальцев рук пациентки С.  
по типу «барабанных палочек».

Рис. 2. Рентгенологическое и КТ обследование 
пациентки С.

деления междолевой щели пересечены 
артерии и бронх нижней доли. Нижняя 
лобэктомия слева вместе с основной мас-
сой опухоли. 

В области купола диафрагмы остал-
ся участок опухоли диаметром 8 см. По-
сле пересечения хрящей VI и VII рёбер 
произведена резекция купола диафраг-
мы. Образовавшийся дефект в диафрагме 
размерами 10×8 см ушит край в край. При 
ушивании грудной стенки отмечена оста-
новка сердечной деятельности по типу 
экстремальной брадикардии с переходом 
в асистолию. Прямой массаж сердца и 
проводимая интенсивная терапия спо-
собствовали восстановлению сердечной 
деятельности. Длительность реанимаци-
онных мероприятий составила 28 мин. 
Операция закончена ушиванием раны 
грудной клетки и дренированием левой 
плевральной полости двумя дренажами. 
Пациентка на продленной ИВЛ переве-
дена в отделение реанимации с часто-
той сердечных сокращений 100 в мин., 
А/Д — 135/55 мм рт. ст.

Интраоперационная кровопотеря 
составила 5 литров. Кровопотеря воспол-
нена реинфузией 1 л эритроцитов с помо-
щью целл-сервера, 4154 мл эритроцитар-
ной взвеси и 4740 мл свежезамороженной 
плазмы и криопреципитата.

Послеоперационный период про-
текал тяжело. В связи с развитием 
ДВС-синдрома и темпом поступления 
отделяемого из плевральной полости 
более 300 мл/час. в первые сутки вы-

Рис. 3. Макропрепарат: Нижняя доля право-
го лёгкого с опухолью (1 — лёгкое,  
2 — опухоль).

полнена реторакотомия и повторно 
проведен гемостаз. Через сутки в связи 
с обнаружением свёртков крови в левой 
плевральной полости при КТ для про-
филактики эмпиемы плевры выполне-
на ререторакотомия, удаление 300 мл 
свёртков крови, промывание плевраль-
ной полости.

Дальнейшее течение послеопера-
ционного периода осложнилось суба-
рахноидальным кровоизлиянием, лево-
сторонней пневмонией, двухсторонним 
плевритом, нагноением послеопераци-
онной раны, 

На протяжении 15 суток проводи-
лась ИВЛ сначала через интубационную 
трубку, а с 9-го послеоперационного дня 
через трахеостомическую трубку. Позд-
нее пациентка переведена на самостоя-
тельное дыхание с удалением трахеосто-
мической канюли.

На фоне проводимого лечения по-
степенно состояние стабилизировалось, 
дыхательная недостаточность и субарах-
ноидальное кровоизлияние разрешились, 
рана зажила вторичным натяжением. 

08.02.22 пациентка выписана до-
мой.

При иммуногистохимическом ис-
следовании новообразование соответ-
ствует солитарной фиброзной опухоли, 
с учетом морфологической картины (не-
крозы, высокая митотическая активность 
с патологическими митозами и высокая 
степень клеточного и ядерного полимор-
физма) а также размеров новообразова-
ния — ее злокачественному варианту. 
(ICD-O cod 8815/3 Solitary fibrous tumor, 
malignant) (Рис. 4–5).
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Обсуждение
Наиболее распространенным из 

паранеопластических синдромов при 
СФОП является синдром Пьер Мари-
Бамбергера, который наблюдается по раз-
ным публикациям у 4–50% пациентов [1; 
2; 5; 7]. Синдром Доге-Поттера встречает-
ся значительно реже, только у 2–5% паци-
ентов с СФОП, причем колебания сахара 
в крови у этих больных могут проявлять-
ся как небольшими головокружениями и 
обмороками, приступами сердцебиений и 
потоотделения, так и гипогликемической 
комой [1; 2; 5; 7].

Характерные изменения пальцев рук 
по типу «барабанных палочек» при гной-
ных заболеваниях легких известны еще со 
времен Гиппократа. Понятие гипертро-
фической легочной остеоартропатии или 
синдром Пьер Мари-Бамбергера более 
широкое. В настоящее время в симптомо-
комплекс, описанный в 1890 г. Pierre Marie 
и Eugen Bamberger, включают не только 
«барабанные палочки» и «часовые стекла», 
но и периостальное костеобразование в 
диафизах трубчатых костей на фоне рас-
пространенного остеопороза, токсическую 
артропатию, ряд нейровегетативных рас-
стройств. Наиболее часто этот синдром 
встречается при раке легкого. Многие авто-
ры отмечают роль гипоксии и хронической 
интоксикации в развитии этого синдрома, 
однако, какие биологически активные ве-
щества вызывают этот синдром не ясно.

Гипогликемия при больших опухо-
лях грудной клетки была одновремен-
но описана двумя врачами K.W. Doege 
и R.P. Potter в 1930 г. В настоящее вре-
мя механизм гипогликемии при СФОП 
представляется следующим образом. 
Опухоль избыточно вырабатывает инсу-
линоподобный фактор роста 2 (ИГФ-2), 
который обладает способностью акти-
вировать рецепторы инсулина, вызывая 
прекращение глюконеогенеза в печени и 
повышение поглощения глюкозы тканя-
ми, особенно мышцами. Одновременно 
происходит стимуляция митогенеза и 
роста опухоли.

Рис. 4. Микрофото (Окраска г-э ув. х100). Рис. 5. Микрофото (Окраска STAT6 ув. х200).

Необходимо подчеркнуть важность 
точного дооперационного диагноза, 
который возможен только при анализе 
материала, полученного при биопсии 
опухоли. Некоторые хирурги не реко-
мендуют применять трансторакальную 
аспирационную биопсию из-за низкой 
диагностической точности [1; 5; 6], что 
не соответствует нашим данным. 

Хирургическое лечение пациентов 
с гигантскими злокачественными СФОП 
и паранеопластическими синдромами се-
годня единственный способ их излечения, 
так как химиолучевое лечение мало эффек-
тивно [1; 4; 5; 7; 8]. Для удаления гигантских 
опухолей применяют разные доступы от 
широкой торакотомии из бокового досту-
па до двух торакотомий на разном уровне, 
задне-боковой торакотомии, чрездвухплев-
рального доступа . Нами применена торако-
томия в 5-м межреберье с поперечной стер-
нотомией, а для подхода к диафрагме были 
пересечены хрящи 6-го и 7-го ребер.

Основными интраоперационными 
осложнениями при удалении гигантских 
опухолей считаются острая дыхатель-
ная недостаточность и кровотечение. 
Предоперационная ангиография позво-
ляет оценить васкуляризацию опухоли, 
а эмболизация кровоснабжающих ее 
сосудов уменьшить интраоперацион-
ную кровопотерю [3; 6]. Это может быть 
эффективно при опухоли на «ножке», 
однако удаление такой опухоли обычно 
не представляет сложностей. В нашем 
наблюдении расположение опухоли ин-
трапаренхиматозное, что не позволяло 
выполнить эмболизацию.

Гипогликемия и утолщение дис-
тальных фаланг пальцев рук («барабан-
ные палочки») быстро регрессирует при 
радикальном удалении опухоли и также 
быстро они возвращаются при рецидиве 
заболевания [2; 5]. Вероятность рецидива 
при злокачественной интрапаренхима-
тозной опухоли по некоторым данным 
достигает 68% [5], что обязывает при-
держиваться длительной программы 
наблюдения.

Рис. 6. Пальцы рук пациентки С. через 8 мес.

Рис. 7. Рентгенологическое исследование 
пациентки С. через 8 мес.

При контрольном обследовании 
через 8 месяцев состояние больной удо-
влетворительное. Приступов гипогли-
кемии после операции не наблюдалось, 
изменились и пальцы рук (Рис. 6).

При рентгенологическом исследова-
нии ОГК легкие расправлены, жидкости 
и патологических новообразований не 
определяется (Рис. 7).

Заключение
Гигантские СФОП с паранеопла-

стическими синдромами встречаются 
крайне редко. При выявлении больших 
опухолей в грудной клетке необходимо 
проводить дифференциальный диагноз 
между СФОП, мезотелиомой плевры, 
эпителиоидной гемангиоэндотелиомой, 
синовиальной саркомой, десмоидной 
фибромой и конечно раком легкого. На-
личие паранеопластических синдромов, 
определенные рентгенологические при-
знаки и опыт врача, знакомого с различ-
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ными опухолями, позволяют заподо-
зрить СФОП, однако окончательный диа-
гноз может быть установлен только при 
иммуногистохимическом исследовании 
материала, полученного при пункцион-
ной биопсии или удаленной опухоли. 

Основной метод лечения — ради-
кальное удаление как доброкачествен-
ных, так и злокачественных СФОП, 
позволяющий избавить больных от 
приступов гипогликемии. Однако ра-
дикальная операция при интрапарен-
химатозном расположении гигантской 
опухоли является технически сложной и 
требует от всех специалистов, принима-
ющих участие в лечении этой сложной 
группы больных, готовности к развитию 
осложнений, серьезной подготовки к ра-
дикальной операции, включая оценку 
возможности ее выполнения в данном 
учреждении.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Среди заболеваний, приводящих к 
развитию желудочно-кишечных крово-
течений, сосудистые заболевания состав-
ляют относительно малую долю — до 5% 
от всех зарегистрированных кровотече-
ний, — однако представляют значитель-
ные трудности в диагностике и лечении 
[1; 6]. Диагностические трудности заклю-
чаются в отсутствии явной патологии со 
стороны слизистой оболочки желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Источник кро-
вотечения может быть не определен, даже 
если располагается в зоне досягаемости 
эндоскопа. Нередко источником таких 
кровотечения могут быть артериове-
нозные мальформации (АВМ). В группу 
АВМ входят ангиодисплазии (врожден-
ные и приобретенные), множественные 
флебэктазии, телеангиэктазии, геманги-
омы, заболевания соединительной ткани, 
поражающие сосуды (эластическая псев-
доксантома, синдром Элерса-Данлоса) 
[2; 4–6]. В лечении кровотечений из со-
судистых мальформаций сложности за-
ключаются в отсутствии этиологической 
терапии, в отличие от кровотечений при 
язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК), хронических 
воспалительных заболеваний кишеч-
ника. Отсутствует и медикаментозная 
терапия, направленная на профилакти-
ку рецидивов подобных кровотечений. 
Методы эндоскопического гемостаза 
достаточно эффективны при установ-
ке конкретного эпизода кровотечения, 
однако, не всегда способны обеспечить 
профилактику рецидива кровотечения 
[4]. Патогенетическая гемостатическая 
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терапия может предотвратить рецидив 
кровотечения, но при этом повышается 
риск тромботических осложнений. Кро-
вотечения из сосудистых мальформаций 
могут приводить к тяжелой анемии и не-
обходимости выполнения неоднократ-
ных гемотрансфузий, поскольку до 68,2% 
кровотечения являются рецидивными 
[3]. Неэффективность эндоскопического 
гемостаза при часто рецидивирующих 
кровотечениях из АВМ являются по-
казанием к обширным резекционным 
методам остановки кровотечения. При 
этом выполнение хирургического вме-
шательства сопряжено с техническими 
сложностями и высоким риском ослож-
нений вследствии наличия обширных 
сосудистых конгломератов, распростра-
няющихся на брыжейку, окружающую 
клетчатку и соседние органы [4]. Вместе 
с этим методы рентгенэндоваскулярной 
технологии позволяют значительно упро-
стить диагностику кровотечений из АВМ 
и локализовать источник кровотечения в 
ЖКТ, а внедрение эндоваскулярных ме-
тодик позволяет добиваться надежного 
гемостаза — от 70 до 90% [1].

Приводим клиническое наблюде-
ние лечения пациента с АВМ.

Пациент Г. 30 лет 23.08.2021 г. по-
ступил в отделения сосудистой хирургии 
НМХЦ им. Пирогова с диагнозом: АВМ 
в бассейне верхней панкреатодуоденаль-
ной артерии, осложненная рецидивами 
желудочно-кишечных кровотечений. 
Хроническая постгеморрагическая ане-
мия средней степени тяжести. 

Из анамнеза выяснено, что в 2011 г., 
стал отмечать нарастающую общую сла-
бость, наличие черного стула. При лабо-
раторном обследовании отмечено сниже-
ние гемоглобина до 75 г/л. По результатам 
ЭГДС патологии со стороны желудка и 
двенадцатиперстной кишки не выявлено. 
С целью коррекции хронической анемии 
был рекомендован прием препаратов же-
леза. По поводу анемии в условиях стацио-
нара по месту жительства в городе Петро-
заводске, проводились гемотрансфузии 
до 4 раз в год. В октябре 2019 г. очередная 
госпитализация по поводу анемии. Во 
время выполнения ЭГДС в ДПК в пост-
бульбарном отделе отмечено появление 
алой крови.  Выполнена мульти спираль-
ная компьютерная томография (МСКТ), 
патологии не выявлено. По результатам 
МР-холангиографии высказано предполо-
жение о гемобилии из артерио-билиарной 
фистулы. 24.10.2019 г. выполнена ангио-
графия сосудов чревного ствола. Выявлена 
АВМ в бассейне верхней панкреатодуаде-
нальной артерии. В ЦРБ Беломорского 
Района Республики Карелия 10.12.2019 г. 
выполнена эмболизация АВМ, исходящей 
из верхней панкреатодуаденальной арте-
рии. Однако, после проведенной операции 
анемия сохранялась, достичь устойчивого 
гемостаза не удалось. После консультации 
специалистом НМХЦ им. Н.И. Пирогова  
пациент для дальнейшего обследования 
и лечения 25.08.2021 г. переведен в Пиро-
говский Центр. 

Выполнена ангиография, при кото-
рой от ветвей гастродуоденальной арте-
рии контрастируется клубок патологи-
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ческих сосудов со сбросом контрастного 
вещества в венозное русло АВМ. В про-
свете одного из афферентных сосудов 
определены тени ранее имплантирован-
ных спиралей после предыдущего этапа 
эмболизации  (Рис. 1). 

Поочередно катетеризированы два 
афферентных сосуда с эмболизацией 
клеевой композицией из гистоакрила и 
липиодола (Рис 2).

После эмболизации панкреатодуа-
денальной артерии 26.08.2021 г. у паци-
ента развился острый панкреатит сред-
ней степени тяжести, с подъемом уровня 
липазы до 1200 ед/л, амилазы до 448 ед/л. 
Выполнена КТ: отек и инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки — Ba-
lthazar 4. Поджелудочная железа (ПЖ) 
размерами в области головки 37 мм, 
тела и хвоста 21 мм. Плотность снижена 
в крючковидном отростке в нативную 
фазу до 37 HU, в остальных отделах до 
50 HU. В области сосудов крючковид-
ного отростка определяются эмболиза-
ционные спирали. В структуре железы 
мелкие включения жидкостной плотно-
сти до 5  мм (могут соответствовать рас-
ширенным боковым протокам или отеку 
междольковой клетчатки). В головке ПЖ 
в артериальную фазу отмечается гипер-
васкулярный фокус размером 5×3 мм (ги-
перваскулярный фокус в крючковидном 
отростке ПЖ, вероятно, остаточная ткань 
АВМ (Рис. 3). В остальном контрастиро-
вание железы без особенностей. 

Артериальное кровоснабжение ПЖ 
сохранено, признаков экстравазации кон-
трастного препарата не выявлено. 

Рис. 1. Ангиография от 25.08.2021 г. контрасти-
руется клубок патологических сосудов 
со сбросом контрастного вещества 
в венозное русло (АВМ обведена). 
В просвете одного из афферентных 
сосудов определяются тени ранее им-
плантированных спиралей (обозначены 
стрелкой).

Рис. 2. Ангиография от 25.08.2021 г. При кон-
трольной ангиографии отмечено прекра-
щение контрастирования АВМ верхней 
панкреатодуаденальной артерии.

Рис. 3. Данные МСКТ от 27.08.2021 г. Отек и 
инфильтрация парапанкреатической 
клетчатки и паренхимы железы в об-
ласти крючковидного отростка (обо-
значены стрелкой).

Рис. 4. Данные ангиографии от 08.09.21 г.  
Экстравазация контраста из АВМ в про-
свет ДПК (обведено).

Рис. 5. Контрольная ангиография от 17.09.2021 г.  
Поступление кронтраста в просвет ЖКТ 
прекращено.

На фоне проводимой антисекретор-
ной терапии, эпидуральной анальгезии 
наропином, — отмечена положительная 
динамика. Однако, 06.09.2021 г. диагно-
стирован рецидив кровотечения — чер-
ный стул по типу мелены, снижение ге-
моглобина до 66 г/л. Выполнена ЭГДС: 
луковица и постбульбарные отделы ДПК 
не деформированы, слизистая оболочка 
луковицы розовая, бархатистая. Область 
БДС отечна, при проведении эндоскопа в 
тонкую кишку в просвете вертикального 
отдела ДПК имеются «помарки» крови, 
при выведении эндоскопа отмечено одно-
кратное поступление крови из устья БДС 
в объеме до 3–4 мл. Данных за продолжа-
ющееся активное кровотечение не полу-
чено. Учитывая сохраняющийся источник 
кровотечения после выполнения этапа 
эндоваскулярной эмболизации, проведен 
консилиум. Принято решение выполнить 
контрольную ангиографию с повторной 
эмболизацией АВМ. 08.09.21 г. при анги-
ографии определятся афферентный сосуд 
— отходящий от верхней панкреатодуаде-
нальной артерии, — с признаками экстра-
вазации АВМ. Выполнена эмболизация 
кровоточащего сосуда (Рис. 4).

По данным ЭГДС от 11.09.2021 г. 
после повторной (третьей) эмболиза-
ции у пациента отмечались геморрагии 
в просвет ДПК, малой интенсивности. В 
просвете пристеночно желчь с примесью 
крови. Слизистая луковицы отечна. 

Ниже БДС по медиальной стен-
ке ДПК изъязвление до 12–13 мм с ка-
пиллярным кровотечением. На момент 
осмотра активного кровотечения не от-
мечено.

17.09.2021 г. следующий этап вы-
полнения ангиографии с дополнительной 
эмболизацией верхней панкреато-дуоде-

нальной артерии. Установлены 4 микро-
спирали (Рис. 5).
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Данных за рецидив кровотечения 
не выявлено.  При УЗИ от 19.09.2021 г. 
панкреатит в стадии разрешения, поло-
жительная динамика с уменьшением ин-
фильтрации параколической клетчатки 
справа, диффузные изменения ПЖ без 
признаков отека.

П р и  ко н т р о л ь н о й  Э ГД С  о т 
19.09.2021 г.: БДС размером до 4–5 мм, 
из устья поступает светлая желчь без 
примеси крови.  Ниже БДС по медиаль-
ной стенке возвышающееся образование 
из подслизистого слоя до 14×10×3 мм с 
изъязвлением в центре до 10 мм без ге-
моррагического компонента. На момент 
исследования поступления крови не от-
мечено.

В последующем клинических при-
знаков рецидива кровотечения не отме-
чено. 24.09.2021 г. в удовлетворительном 
состоянии пациент выписан под наблю-
дение хирурга в поликлинику по месту 
жительства.

Заключение 
Эндоваскулярные рентгенхирур-

гические методики позволяют диагно-
стировать источник кровотечения. Как 
лечебная методика, с целью остановки, 
эндоваскулярная эмболизация не лишена 
риска возникновения осложнений, свя-
занных с ишемией в органе, кровосноб-
жаемым сосудом-мишенью (в данном 

случае развился острый панкреатит). 
Риск подобных осложнений и их про-
гнозирование необходимо учитывать при 
планировании эмболизации мальформа-
ций в тех или иных сосудистых бассей-
нах. При отсутствии запланированного 
эффекта от одной манипуляции, не ис-
ключается этапность проведения эндо-
васкулярной эмболизации, — в данном 
случае, после третьей эмболизации уда-
лось добиться надежного гемостаза.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Иванова Е.В, Е.Д. Федоров Е.Д., Юдин О.И. 

и др. Диагностика и лечение внутрипрос-
ветных желудочно-кишечных кровотечений 
с неустановленным источником // Сеченов-
ский вестник. — 2018. — №1(31). — С.40-
47. [Ivanova EV, Fedorov ED, Yudina OI, et al. 
Diagnostic and treatment of inner gastrointes-
tinal bleedings with unknown origin. Secinovs-
ky bulletin. 2018; 1(31): 40-47 (In Russ.)]

2. Кащенко В.А., Накатис Я.В., Лодыгин А.В. 
и др. Кровотечения из очагов ангиоди-
сплазий желудочно-кишечного тракта: 
диагностика и лечение // Вестник хирургии. 
— 2018. — Т.177. — №2. — С.91-94. [Ka-
schenko VA, Nakatis YV, Lodigin AV, et al. 
Bleeding from sources of angiodysplasia in 
gastro-intestinal tract. Surgery bulletin. 2018; 
177(2): 91-94. (In Russ.)]

3. Ульянов Д.Н., Канарейцева Т.Д., Ким Д.О. 
и др. Артериовенозные мальформации 
желудка как причина рецидивирующих 
желудочно-кишечных кровотечений // Экс-
периментальная и клиническая гастроэн-
терология. — 2010. — №11. — С.107-110. 
[Uliyanov DN, Kanareiceva TD, Kim DO, et al. 
Arterio-venosus malformation as cause of 
repeated gastro-intestinal bleeding. Experim-
ental and clinical gastroenterology. 2010; 11: 
107-110. (In Russ.)]

4. Кляритская И.Л., Мошко Ю.А., Максимова 
Е.В., Сосудистые мальформации желудоч-
но-кишечного тракта // Крымский терапев-
тический журнал. — 2021. — №4. — С.25-
33. [Klatirskaya IL, Moshko YA, Maksimova 
EV. Vascular malformations in gastro-intestinal 
trakt. Crimean therapist magazine. 2021; 4: 
25-33. (In Russ.)]

5. Schimmel К, Khadem A, et al. Arteriovenous 
Malformations — Current Understanding of 
the Pathogenesis with Implications for Treatm-
ent. International Journal of Molecular Scienc-
es. 2021; 22(9037): 1-18.

6. Cox JI, Bartlett E, Lee EI. Vascular Malforma-
tions: A Review. Seminars in Plastic Surgery. 
2014; 28(2): 58-63.



153

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Левчук А.Л., Стойко Ю.М., Сысоев О.Ю.
УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГЛУБОКОЙ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ФЛЕГМОНОЙ 

МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛЕВОГО ПЛЕЧА МЕТОДОМ УПРАВЛЯЕМОГО ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

Актуальность
Лечение ран на протяжении всей 

истории цивилизации не теряет своей 
медицинской и социальной значимости. 
Раневая инфекция может вызвать тяже-
лые повреждения, независимо от её лока-
лизации, с обширным распространением 
гнойно-септического процесса.

Инфекция верхних конечностей, 
при отсутствии своевременной диагно-
стики и должного лечения, может при-
водить к значительным негативным по-
следствиям: инвалидизации и летально-
сти пациентов [1]. 

Плечо, предплечье и кисть, явля-
ясь одним из самых подвижных и рабо-
тоспособных частей тела, подвержены 
наибольшему риску травматизации, на-
рушению целостности кожных покровов 
и появлению входных ворот для инфек-
ционного агента. Основные возбудители 
не отличаются от инфекций других лока-
лизаций. К ним относятся: Staphylococcus 
aureus, Streptococcus β-haemolyticus [2]. 
Наиболее часто (около 50%), особенно 
у жителей городов, высевается в ранах 
верхней конечности метициллин-рези-
стентный золотистый стафилококк [2]. 
Однако выделяют и несколько других 
классических ассоциаций микроорганиз-
мов в зависимости от характера повреж-
дения (Eikenella corrodens и Pasteurella 
multocida), наиболее часто встречающи-
еся при укусах человека и животных, со-
ответственно [3].

УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГЛУБОКОЙ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ФЛЕГМОНОЙ 
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Резюме. Представлено клиническое на-
блюдение успешного лечения методом локального 
отрицательного давления пациента с глубокой флег-
моной мягких тканей левого плеча с распространением 
инфекционного процесса на предплечье и подмышеч-
ную область. 

Ключевые слова: глубокая флегмона 
верхней конечности, метод локального отрица-
тельного давления.

CLINICAL OBSERVATION OF SUCCESSFUL TREATMENT OF DEEP SOFT TISSUE 
PHLEGMON OF THE LEFT SHOULDER USING NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY

Levchuk A.L.*, Stoyko Yu.M, Sysoev O.Yu. 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. A clinical follow-up of the patient was revealed by the method of follow-up observation of negative 
pressure with deep phlegmon of the soft tissues of the left eye and the spread of the infectious process to the forearm and 
axillary region.

Keyword: deep phlegmon of the upper limb, negative pressure wound therapy.

Особенность течения и характер 
распространения инфекции верхних 
конечностей обусловлены их анатоми-
ческим строением. Многочисленные 
анатомические структуры верхних ко-
нечностей (фасциальные влагалища, 
нервы, сосуды) лежат поверхностно под 
кожей, в непосредственной близости от 
костей и суставов, что создаёт предпо-
сылки для распространения инфекции в 
глубжележащие ткани. Футлярное стро-
ение мягкотканных структур верхнего 
плечевого пояса приводит к быстрому 
распространению инфекции на всю ана-
томическую область и глубину, а хорошее 
сообщение пространств руки не препят-
ствует переходу инфекции на соседние 
анатомические области, как в прокси-
мальном, так и дистальном направле-
ниях [4]. В настоящее время в лечении 
гнойных ран активно используется метод 
управляемого отрицательного давления  
(ВАК-терапия) [5].

Приводим клиническое наблю-
дение.

Пациент К., 39 лет госпитализиро-
ван в НМХЦ им. Н.И. Пирогова в экс-
тренном порядке с жалобами на боли, 
отек и покраснение левого плеча. Со слов 
больного 2 недели назад заметил болез-
ненный мягкотканный «шарик» в левой 
подмышечной области, за медицинской 
помощью не обращался. При осмотре об-
ращает внимание болезненный инфиль-

трат по передне-внутренней поверхности 
левого плеча с переходом на подмышеч-
ную ямку и переднюю поверхность груд-
ной клетки. 

Лабораторные данные: гемоглобин 
132 г/л, лейкоциты 15,9×109/л с нейтро-
фильным сдвигом, тромбоциты 365×109/л, 
глюкоза 5,8 ммоль/л, АСТ 24 Ед/л, АЛТ 
30 Ед/л, креатинин 80 мкм/л, С-реактив-
ный белок 148 мг/л, прокальцитонин 
0,55 нг/л. УЗИ мягких тканей: отек  мы-
шечной ткани и подкожной жировой 
ткани с полосками свободной жидкости 
до 3 мм (Рис. 1). 

Установлен диагноз: глубокая об-
ширная флегмона левого плеча с распро-
странением на подмышечную область и 
переднюю грудную стенку. В экстренном 
порядке выполнено оперативное вмеша-
тельство: вскрытие и санация гнойного 
очага на плече, в подмышечной впадине, 
предплечье и передней грудной стенке. 
Удалено 150 мл сливкообразного гноя, 
очаги некроза подкожной жировой клет-

Рис. 1. УЗ-картина мягких тканей левого плеча 
пациента К.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_153
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чатки иссечены и удалены. Взят бактерио-
логический посев, местно рана обработа-
на водорастворимой мазью левомеколь. 
В послеоперационном периоде больной 
получал эмпирическую антибактериаль-
ную терапию (амоксиклав внутривенно 
1 г × 3 р/сутки), анальгезирующую и 
противоязвенную терапию, выполнена 
иммобилизация левой верхней конеч-
ности лонгетой. 

Через сутки после операции на пе-
ревязке отмечено появление новых не-
крозов мягких тканей, распространение 
гнойного процесса дистальнее на верх-
нюю треть предплечья (Рис. 2). Учитывая 
прогрессирующий характер межфасци-
альной флегмоны, принято решение о 
проведении вторичной хирургической 
обработки ран с установкой вакуум-аспи-
рационной системы (Рис. 4).

После вторичной хирургической 
обработки ран левого плеча, предплечья, 
иссечения нежизнеспособных мягких 
тканей с участками некроза и вскрытия 
межфасциальных футляров, в первые 
сутки вакуум-аспирационной системой 
по дренажу удалено 150 мл гнойного со-
держимого с ихорозным запахом. При 
бактериологическом исследовании вы-
явлен золотистый стафилококк, чувстви-
тельной к проводимой эмпирической 
антибактериальной терапии, что не тре-
бовало её смены. 

На третьи сутки выполнена смена 
вакуумной повязки и аспирационного 
дренажа, раны очистились от гнойного 
налёта и фибрина, экссудация значитель-
но уменьшилась (до 20 мл в сутки). Про-

Рис. 2. Рана левого плеча, передней грудной клетки и подмышечной впадины больного К. на  
1-е сутки после первой операции с зонами вторичных некрозов.

Рис. 3. Рана левого плеча, передней грудной 
клетки, подмышечной впадины боль-
ного К. на 3-и сутки после установки 
ВАК-системы с вялыми грануляциями.

Рис. 4. Аппарат отрицательного давления, 
который был применён в лечении ран 
пациента К.

Рис. 5. Гранулирующая рана левого плеча, 
передней грудной клетки, подмышечной 
впадины 6-е сутки с наложением частич-
ных вторичных швов.

должающихся некрозов, распространения 
гнойного процесса не выявлено (Рис. 3). 
Лабораторные данные: лейкоциты снизи-
лись до 12,3×109/л, С-реактивный белок 
уменьшился до 112 мг/л, прокальцитонин 
нормализовался (<0,5 нг/л). Контамини-
рованность раны составила 5 КОЕ/г.

На 3-и сутки лечения гнойных ран 
левого плеча и предплечья методом управ-
ляемого отрицательного давления насту-
пило значительное улучшение течения 
раневого процесса (некрозов не выявлено, 
гнойной экссудации нет, прогрессирова-
ние флегмоны остановлено, появились 
вялые розовые грануляции, определилась 
демаркационная линяя, мышцы жизне-
способны). Продолжена ВАК-терапия, 
антибактериальное лечение.

На 6-е сутки следующая смена ваку-
умной повязки, в ране плеча отмечается 
рост грануляционной ткани. Раны на 
груди, в подмышечной области и пред-
плечья ушиты с наложением вторичных 
швов. VAC-терапия раны на плече про-
должена (Рис. 5, 6). Лабораторные данные: 
лейкоциты нормализовались (8,7×109/л), 
С-реактивный белок снизился (54 мг/л), 
прокальцитонин <0,5 нг/л. Контамини-
рованность раны составила 3 КОЕ/г.

На 9-е сутки послеоперационно-
го периода в ране на плече отмечались 
обильные грануляции, выполнено сня-
тие вакуум-аспирационной системы 
(Рис. 7). Рана мягких тканей плеча уши-
та с оставлением активного дренажа по 
Редону (Рис. 8). Лабораторные данные: 
лейкоциты 8,3×109/л, С-реактивный бе-
лок нормализовался (12 мг/л), прокаль-



155

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Левчук А.Л., Стойко Ю.М., Сысоев О.Ю.
УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГЛУБОКОЙ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ФЛЕГМОНОЙ 

МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛЕВОГО ПЛЕЧА МЕТОДОМ УПРАВЛЯЕМОГО ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

Рис. 6. Гранулирующая рана левого плеча, передней грудной клетки, подмышечной впадины  
на 6-е сутки после наложения вторичных швов и установленной ВАК-системой.

цитонин <0,5 нг/л. Посевы из раны не 
дали роста.

На 12-е сутки по данным УЗИ жид-
костные скопления в области ран не 
определяются, отделяемого по дренажу 
нет. Дренаж удален. Антибактериальная 
терапия завершена. На 14-е сутки паци-
ент выписан в удовлетворительном со-
стоянии на амбулаторный этап лечения, 
функция левой верхней конечности вос-
становилась полностью.

Заключение
Раны любого происхождения едины 

в своих биологических законах заживле-
ния, которые детерминированы генетиче-
ски. Поэтому общие принципы лечения 
должны быть едины для ран любой эти-
ологии, а лечебная тактика местной тера-
пии должна определятся фазой раневого 
процесса и его особенностями течения.

Инфекция мягких тканей верхней 
конечности сопровождается выражен-
ной общей клинической симптоматикой 
(гипертермия, отек, гиперемия). Лечение 
такого инфекционного процесса всегда 
требует активной хирургической так-
тики. Несвоевременная диагностика и 
неадекватная хирургическая обработка 
могут привести к быстрому распро-
странению инфекции по фасциальным 
футлярам и подкожной клетчатке на со-
седние анатомические области. Наличие 
инфильтрата, воспалительной реакции 
крови с местными проявлениями: зоной 
флюктуации или жидкостными скопле-
ниями по данным УЗИ или магнитно-
резонансной томографии, — являются 
абсолютными показаниями к активной 
хирургической тактике — вскрытию и 
дренированию флегмоны широкими 
лампасными разрезами  с тщательной 

Рис. 7. Вид раны левого плеча больного К. на 
9-е сутки после снятия ВАК-системы и 
окончательной санации.

Рис. 8. Ушитая рана левого плеча больного К. с наложением вторичных швов и установкой активного 
дренажа по Редону.

ревизией всех карманов и иссечением 
нежизнеспособных тканей.

Использование вакуум-терапии в 
лечении инфицированных ран позволяет 
максимально обеспечить санацию гной-
ного очага и предотвратить его распро-
странение. Под действием локального от-
рицательного давления ускоряются фазы 
течения раневого процесса, тем самым 
позволяя в более ранние сроки закрыть 
санированную рану, сокращая сроки вы-
здоровления пациента. 
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Актуальность 
МЭН относят к нейроэндокринным 

опухолям (НЭО), обширной группе ново-
образований, исходящих из нейроэндо-
кринных клеток эмбриональной кишки, 
которым присуща биологическая актив-
ность [1]. Большинство НЭО носят спо-
радический характер, их факторы риска 
недостаточно изучены на данный момент 

ФЕОХРОМОЦИТОМА НАДПОЧЕЧНИКОВ В РАМКАХ СИНДРОМА МНОЖЕСТВЕННЫХ 
ЭНДОКРИННЫХ НЕОПЛАЗИЙ 2А ТИПА
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение пациента 30 лет с 
синдромом множественных эндокринных неоплазий 2А типа (МЭН 2А). Клини-
чески заболевание манифестировало артериальной гипертензией. На момент 
начала обследования артериальное давление (АД), периодически повышав-
шееся в течение 15 лет, достигало 230/100 мм рт. ст. При мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) обнаружено объемное образование правого 
надпочечника диаметром 92 мм, с кистозной трансформацией, несколько обра-
зований левого надпочечника, диаметром 6–20 мм. Результаты лабораторных 
исследований подтвердили гормональную активность новообразования. По 
данным УЗИ щитовидной железы, в левой доле выявлено узловое образова-
ние 44 мм (EU-TIRADS 5). При тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) 
очагового образования щитовидной железы получена цитологическая картина, 
подозрительная в отношении злокачественной опухоли (Bethesda V), также вы-
явлено повышение уровня кальцитонина более 2000 пг/мл в смыве из узлового 
образования левой доли. Кальцитонин крови 1920 пг/мл, паратиреоидный 
гормон — 204,9 пг/мл, кальций общий — 3,02 ммоль/л.

В октябре 2021 г., после консервативной предоперационной подготовки 
селективным блокатором постсинаптических α1-адренорецепторов доксазозином 
и стабилизации АД, выполнена правосторонняя адреналэктомия. В послеопераци-
онном периоде отмечена нормализация АД, позволившая отменить антигипертен-
зивную терапию. Послеоперационный период протекал без осложнений. 

В апреле 2022 г. выполнена тиреоидэктомия с центральной лимфа-
денэктомией, субтотальная паратиреоидэктомия (удаление трех околощито-
видных желез) по поводу МЭН 2А, медуллярного рака щитовидной железы, 
первичного гиперпаратиреоза, продолжено динамическое наблюдение объ-
емных образований левого надпочечника.

Клинический случай демонстрирует важность тщательного сбора 
анамнеза, лабораторного и инструментального обследования пациентов с 
объемными образованиями надпочечников. Своевременная и полноценная 
диагностика синдрома МЭН 2А позволяет верно определить тактику лечения, 
избежать характерных пери- и интраоперационных осложнений, значимо 
улучшить качество жизни и прогноз лечения пациента. 

Ключевые слова: синдром множественных эндокринных не-
оплазий; феохромоцитома; медуллярный рак щитовидной железы; 
мутация RET-протоонкогена; клинический случай.

АDRENAL PHEOCHROMOCYTOMA WITHIN THE MULTIPLE 
ENDOCRINE NEOPLASIA TYPE 2A SYNDROME
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Abstract. A clinical case of a 30-year-old patient with type 2A multiple endocrine neoplasia 
syndrome (MEN 2A) manifesting with arterial hypertension is considered. At the beginning of the 
survey, blood pressure (BP), which had been periodically rising for 15 years, reached 230; 100 mm 
Hg. Computed tomography (MSCT) revealed a tumour of the right adrenal gland with a diameter of 
92 mm, with cystic transformation, several tumours of the left adrenal gland, with a diameter of 6–20 
mm. The results of laboratory studies confirmed the hormonal activity of the neoplasm. The mother 
and the sister of the patient’s mother have tumors of the thyroid gland. According to the ultrasound 
of the patient’s thyroid gland, echographic signs of multinodular goiter (EU-TIRADS 5). Fine-needle 
aspiration biopsy of a focal thyroid tumour revealed an increase in the level of calcitonin by more 
than 2000 pg/ml in a wash from a needle.

The right-sided adrenalectomy was performed in October 2021, after conservative preop-
erative preparation with a selective blocker of postsynaptic α1-adrenergic receptors doxazosin and 
stabilization of BP. The normalization of the BP was noted in the postoperative period, which made 
it possible to cancel the antihypertensive therapy. The postoperative period proceeded without any 
complications.

Thyroidectomy with central lymphadenectomy, total parathyroidectomy for medullary thyroid 
cancer, primary hyperparathyroidism was performed in April 2022, and dynamic monitoring of the 
left adrenal gland is continuing. 

The clinical case demonstrates the importance of careful history taking, laboratory and in-
strumental examination of patients with adrenal masses. Timely and complete diagnosis of the MEN 
2A syndrome allows to determine the tactics of treatment, to avoid typical peri- and intraoperative 
complications, and significantly improves the quality of life and prognosis of the patient.

Keywords: syndrome of multiple endocrine neoplasias, pheochromocytoma, 
medullary thyroid cancer, mutation of the RET proto-oncogene, clinical case.

[2]. НЭО встречаются во всех органах, 
происходящих из нейроэктодермы. В 
период эмбриогенеза часть клеток нейро-
эктодермы располагается по обе стороны 
от нервной трубки и образует нервный 
гребень (ганглиозную пластинку), из 
которой развиваются спинномозговые 
узлы. Другая часть мигрирует в поверх-
ностный слой дермы (меланоциты) или 

во внутренние органы (ганглии вегета-
тивной системы, мозговое вещество над-
почечников, хромаффинная ткань). Часть 
эктодермы формирует прехордальную 
пластинку, будущий эпителий полости 
рта, глотки, пищевода, трахеи, бронхов и 
легких. Данная особенность эмбриогенеза 
приводит к развитию опухолей в органах, 
выполняющих различные функции. 
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История изучения НЭО началась 
в 1907 г., когда немецкий патологоана-
том Зигфрид Оберндорфер (S. Obern-
dorfer) описал своеобразные опухоли 
тонкой кишки, назвав их «карциноиды» 
[3]. Первоначально эти опухоли расце-
нивались как доброкачественные, хотя 
гистологическая характеристика соот-
ветствовала злокачественным опухолям, 
что стало основанием для выделения их 
в особую группу «карциномоподобных» 
опухолей. 

Современные представления о 
НЭО начали формироваться в конце 
1960-х гг., когда английский патологоа-
натом A.G. Pearse открыл так называемую 
APUD-систему (Amine Precursor Uptake 
and Decarboxylation) — диффузно раз-
бросанные в различных тканях и орга-
нах клетки, которые обладали сходными 
свойствами поглощать предшественники 
аминов (L-дигидроксифенилаланин и 5-
гидрокситриптофан) и декарбоксилиро-
вать их с образованием аминов, необхо-
димых для синтеза регуляторных пепти-
дов. Клетки, которые описывал A.G.  Pear-
se, обладали свойствами как нервных, так 
и эндокринных клеток, что обусловило 
появление термина «нейроэндокринные 
опухоли» [4]. Другой английский пато-
логоанатом, К. Lengli, в 1994 г. выделил 
следующие основные характеристики 
нейроэндокринных клеток: продукцию 
нейротрансмиттеров, нейромодуляторов 
или нейропептидных гормонов; наличие 
секреторных гранул с плотным ядром, 
из которых высвобождаются гормо-
ны посредством экзоцитоза в ответ на 
внешний стимул; отсутствие аксонов и 
синапсов [5]. Всеми этими свойствами 
обладают и опухолевые нейроэндокрин-
ные клетки.

К группе НЭО относятся карцинои-
ды, мелкоклеточный рак легкого, феохро-
моцитома (ФХЦ), параганглиома, эндо-
кринные опухоли поджелудочной железы 
(гастринома, инсулинома, глюкагонома, 
соматостатинома), адренокортикальный 
рак, медуллярный рак щитовидной желе-
зы, опухоли аденогипофиза). НЭО могут 
развиваться в различных органах и тка-
нях и обладают свойствами, отличающи-
ми их от классических опухолевых обра-
зований. Это продукция специфических 
веществ, экспрессия их в ткани. Данные 
свойства НЭО активно используются в 
современной диагностике — определение 
опухолевых маркеров в крови и тканях. В 
последние десятилетия в мире отмечается 
рост заболеваемости НЭО [6]. Подходы к 
терапии НЭО различны и зависят от сте-
пени дифференцировки опухоли. 

Синдромы МЭН классифицируют 
по основным клиническим проявлениям, 
обусловленным нарушениями секреции 
гормонов в зависимости от локализации 
гиперплазии или опухоли эндокринных 
желез. Эти формы отличаются друг от 
друга также распространенностью, воз-
растом манифестации заболевания, ти-
пом мутации, ассоциацией с другими 
заболеваниями и прогнозом. Заболева-
емость МЭН 2 в мире составляет 1 на 
35 000 населения [7]. Синдром МЭН 2A 
наиболее распространен (90% пациентов 
с МЭН 2), тогда как синдром МЭН 2B 
(5–10% всех случаев) — более редкий и 
агрессивный вариант заболевания [8]. 

МЭН 2А включает медуллярный 
рак щитовидной железы (мРЩЖ), ФХЦ 
и гиперплазию околощитовидных желез. 
Чаще (в 97% случаев) синдром МЭН 2А 
диагностируется при обследовании по 
поводу мРЩЖ, но в 3% случаев пер-
вым проявлением заболевания является 
ФХЦ [9]. ФХЦ, как правило двусторон-
няя и/или многофокусная, имеет место 
у 40–50% пациентов с MEN2 [10].

МЭН 2А входит в группу синдро-
мов, обусловленных эмбриональными 
мутациями гена RET (rearranged during 
transfection), включающего 21 экзон, раз-
мещенного на хромосоме 10q11.2 [11]. 
RET — протоонкоген, который может 
активироваться при генетической реком-
бинации, был открыт в 1985 году [12]. 
Его продуктом является тирозинкиназа 
рецепторного типа, отвечающая за рост, 
дифференцировку и выживание клет-
ки. Мутация гена RET в эмбриональных 
клетках приводит к экспрессии патологи-
чески модифицированного сверхактив-
ного RET-протеина в ней роэндокринных 
тканях, что влечет за собой бесконтроль-
ную клеточную пролиферацию [13]. За-
болевание диагностируется редко, пора-
жает оба пола с одинаковой частотой. В 
настоящее время описано более 1000 се-
мейных линий МЭН 2, а спорадические 
варианты практически не встречаются. 
Почти в 50% случаев первопричиной 
синдрома является герминативная му-
тация RET, которая возникает только в 
отцовском аллеле [14]. 

Критерии установления диагноза:
1) данные анамнеза;
2) данные лабораторных и инструмен-

тальных исследований; 
3) результаты патолого-анатомического 

исследования биопсийного (операци-
онного) материала. 

ФХЦ встречаются относительно 
редко, ежегодно выявляется 2–9 новых 
случаев на 1 млн. населения [15–17]. ФХЦ, 

в том числе вне синдрома МЭН 2, состав-
ляют до 30% среди всех новообразований 
надпочечников [18]. Как правило, это за-
болевание диагностируется в 30–50 лет, 
с одинаковой частотой у мужчин и жен-
щин [17; 19]. 

Одним из наиболее значимых кли-
нических маркеров ФХЦ в рамках МЭН 
2А является артериальная гипертензия, 
которая характеризуется кризовым те-
чением и является пароксизмальной. У 
пациентов могут отмечаться приступы 
сердцебиения, тревожного состояния, 
головной боли или потливости, но во 
многих случаях симптомы отсутствуют. 
Терапия классическими антигипертен-
зивными препаратами в данном случае 
малоэффективна. Перечисленные кри-
терии отграничивают иные факторы и 
состояния, являющиеся причиной вто-
ричной артериальной гипертензии. 

Таким образом, актуальность син-
дрома МЭН 2 и, в частности, ФХЦ об-
условлена тяжелым течением, пора-
жением преимущественно пациентов 
трудоспособного возраста, а также ред-
костью, затрудняющей своевременное 
распознавание и формирование единых 
рекомендаций по диагностике и лечению 
данного синдрома. 

Описание набдюдения  
Пациент: Н., 29 лет, обратился с жа-

лобами на повышение систолического 
артериального давления до 230 мм рт. 
ст. Из анамнеза: с 14 лет отмечает эпи-
зоды повышения артериального дав-
ления до 150 мм рт. ст. С июля-августа 
2021 г. артериальное давление повышает-
ся до 230 мм рт. ст., начато обследование. 
В связи с вышеуказанными жалобами па-
циент обратился в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр 
хирургии им. А.В. Вишневского» Минз-
драва РФ для определения дальнейшей 
тактики лечения.

В сентябре 2021 г. пациенту была 
выполнена МСКТ с внутривенным кон-
трастным усилением. Выявлено объем-
ное образование правого надпочечника 
92 мм, с частичной кистозной трансфор-
мацией, несколько более мелких образо-
ваний левого надпочечника размером 
6–20 мм (Рис. 1, 2). В правом надпочеч-
нике образование 92 мм, с четкими кон-
турами, гетерогенное, преимущественно 
солидного строения, с частичной ки-
стозной трансформацией. В солидном 
компоненте визуализируются крупно-
калиберные сосуды, градиент накопле-
ния контрастного вещества (КВ) 90 HU, 
максимальное накопление КВ солидным 
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компонентом в венозную фазу контраст-
ного усиления. В структуре солидного 
компонента одиночные мелкие аморф-
ные кальцинаты. Плотность кистозного 
компонента 13 HU. В левом надпочечнике 
образование 20 мм, с четкими контурами, 
гетерогенного, преимущественно солид-
ного строения, с точечными кистозными 
включениями. Градиент накопления КВ 
солидным компонентом 95 HU, макси-
мальное накопление КВ солидным ком-
понентом в венозную фазу контрастного 
усиления. В структуре солидного компо-
нента кальцинаты не выявлены. Также в 
теле и медиальной ножке надпочечника 
два аналогичных образования, 6 мм и 
10 мм. Нет признаков распространения 
образования правого надпочечника на 
паренхиму правой почки, правой доли 
печени. Метастазы в паренхиматозных 
органах, лимфатических узлах не выяв-
лены. По данным МРТ, образование в 
правом надпочечнике окружено тонкой 
псевдокапсулой, солидный компонент 
выраженно ограничивает диффузию, 
кистозный компонент с высоким содер-
жанием белка, седиментацией содержи-
мого (Рис. 3).

Проведено лабораторное исследова-
ние, представленное в Табл. 1. 

По данным семейного анамнеза у 
матери и её сестры — новообразования 
щитовидной железы. Проведено мо-
лекулярно-генетическое исследование: 
массовое параллельное секвенирование. 
В гене RET (NM 020975.6) в 10 экзоне 
обнаружен ранее описанный в литера-
туре вариант (HG38, chr10:43113622G>C, 
c.1826G>C) в гетерозиготном состоянии, 
приводящий к аминокислотной замене 
p.Cys609Ser с глубиной покрытия 388х 
(rs77939446), патогенный. По данным 
УЗИ щитовидной железы, в левой доле 

Рис. 1. Данные КТ с внутривенным контрастным усилением (A — нативная, Б — артериальная,  
В — венозная, Г — отсроченная фаза). В правом надпочечнике образование 92 мм, гетеро-
генного, преимущественно солидного строения, с частичной кистозной трансформацией. В 
солидном компоненте визуализируются крупнокалиберные сосуды, градиент накопления КВ 
90 HU, максимальное накопление КВ солидным компонентом в венозную фазу контрастного 
усиления. В структуре солидного компонента одиночные мелкие аморфные кальцинаты. 
Плотность кистозного компонента 13 HU.

Рис. 2. А — нативная, Б — артериальная, В — венозная, Г — отсроченная фаза. Данные КТ с внутри-
венным контрастным усилением. В левом надпочечнике образование 20 мм, гетерогенного, 
преимущественно солидного строения, с точечными кистозными включениями. Градиент 
накопления КВ солидным компонентом 95 HU, максимальное накопление КВ солидным 
компонентом в венозную фазу контрастного усиления. В структуре солидного компонента 
кальцинаты не выявлены.

Табл. 1. Лабораторные показатели пациента Н. 
до оперативного лечения

Показатель Значение Референсный 
интервал

Метанефрин сут. 
мочи (мкг/сут)

9764,0 44,0–261,0

Норметанефрин 
сут. мочи (мкг/сут)

3808,0 128,0–484,0 

АКТГ утр., пг/мл 22,0 <60,0

Кортизол утр. 
в ходе ночного 
дексаметазонового 
теста, нмоль/л

40,0 <50,0 

Ренин, мкМЕ/мл 360,6 4,4–46,1

Альдостерон, 
пг/мл

136,0 22,1–353,0

ТТГ, мЕд/л 2,0 0,4–4,0

А Б

В Г

А Б

В Г
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Рис. 3. Данные МРТ. А — Т2, Б — Т1, В — ДВИ, Г — ИКД. В правом надпочечнике образование 92 
мм, гетерогенного, преимущественно солидного строения, окружено тонкой псевдокапсулой, 
солидный компонент выраженно ограничивает диффузию. Кистозный компонент с высоким 
содержанием белка, седиментацией содержимого.

выявлено узловое образование пони-
женной эхогенности с множественными 
кальцинатами, с неровными контурами 
размерами 27×2,5×2,5 см (EU-TIRADS 5), 
визуализируются паратрахеальные лим-
фоузлы размерами 1,7×0,8 см неоднород-
ной структуры. При тонкоигольной аспи-
рационной биопсии (ТАБ) очагового об-
разования щитовидной железы получена 
цитологическая картина, подозрительная 
в отношении злокачественной опухоли 
(Bethesda V), также выявлено повышение 
уровня кальцитонина более 2000 пг/мл 
в смыве из узлового образования левой 
доли. Кальцитонин крови 1920 пг/мл, 
паратиреоидный гормон — 204,9 пг/мл, 
кальций общий — 3,02 ммоль/л.

В связи с наличием характерной 
клинической картины, отягощенного се-
мейного анамнеза по материнской линии, 
данных инструментальной и лаборатор-
ной диагностики был уставлен диагноз: 
синдром множественной эндокринной 
неоплазии 2А типа (герминальная мута-
ция в гене RET c.1826G>C p.Cys609Ser). 
ФХЦ правого надпочечника с преобла-
дающим метанефриновым типом секре-
ции. Вторичная артериальная гипертен-
зия. Медуллярный рак щитовидной желе-
зы cT3N1aMx. Первичный гиперпарати-
реоз, бессимптомная форма. Гиперплазия 
околощитовидных желез справа. 

В октябре 2021 г. была выполне-
на правосторонняя адреналэктомия. 
Продолжительность операции состави-

ла 170 мин, кровопотеря — 300 мл. Во 
время операции не отмечено эпизодов 
неконтролируемой нестабильной гемо-
динамики.

Гистологическое исследование: с 
учетом результатов иммуногистохими-
ческого исследования морфологическая 
картина соответствует ФХЦ правого над-
почечника, размером 9,5×10×7 см. Узел 
ограничен собственной псевдокапсулой, 
без врастания в нее. В подпаянном фраг-
менте печени без элементов опухоли. Узел 
удален целиком. рТ2 сNх сМ0; М8120/3; 
Рn0; L0; V0; R0 (AJCC, TNM 8th ed).

Сразу после удаления новообразо-
вания отмечено значительное снижение 
АД. Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Проводилась заме-
стительная гормональная терапия, ин-
фузионная, гастропротекторная, аналь-
гетическая терапия, антитромботическая 
и антибактериальная профилактика. 
Данные контрольных обследований пред-
ставлены в табл. 2. 

Достигнуты стабильные целевые 
показатели АД (110–115/70–80 мм рт. ст.), 
электролитного обмена. На втором этапе 
в 2022 г. пациенту выполнены тиреоидэк-
томия, центральная лимфаденэктомия, 
субтотальная паратиреоидэктомия (уда-
ление трех околощитовидных желез).

Гистологическое исследование: 
медуллярный рак щитовидной железы 
с депозитами амилоида в строме, без 
признаков инвазивного роста в капсулу 

Табл. 2. Лабораторные показатели пациента Н. 
после оперативного лечения

Показатель Значение Референс-
ный интервал

Метанефрин сут. 
мочи (мкг/сут)

133, 6 44,0–261,0

Норметанефрин 
сут. мочи (мкг/сут)

334,8 128,0–484,0 

Холестерин, 
ммоль/л

5,4

Белок общий, г/л 53,0 60,0–85,0

K+, ммоль/л 3,50 3,5–5,2

доли, 1 из 5 лимфатический узел с при-
знаками метастатического поражения 
pT2(m)pN1apMх Рn0; LV0; R0 (AJCC, 
TNM 8th ed). Аденомы двух околощито-
видных желез. 

Послеоперационный период без 
осложнений. Пациент получает замести-
тельную терапию гормонами щитовид-
ной железы. Через 14 дней после опера-
ции пациент приступил к работе. 

В настоящее время АД стабильно 
и не превышает целевые показатели. По 
данным контрольных анализов от июня 
2022 г., также нет отклонений от рефе-
ренсных значений. Продолжено динами-
ческое наблюдение объемных образова-
ний левого надпочечника.

Обсуждение
За последние десятилетия отмечено 

повышение частоты встречаемости ФХЦ 
в рамках синдрома МЭН 2, что, возмож-
но, объясняется совершенствованием 
методов лучевой и лабораторной диагно-
стики, а также более детальным изучени-
ем причин артериальной гипертензии у 
пациентов [20]. 

Синдром артериальной гипертен-
зии считается ведущим проявлением 
ФХЦ [21]. Клиническая картина ФХЦ 
очень многогранна — от классических 
симпато-адреналовых кризов с вегето-
сосудистыми реакциями до бессимптом-
ных форм, когда опухоль диагностирует 
во время или после операции [22]. Харак-
терной чертой гипертонического криза 
при ФХЦ является его непродолжитель-
ность и купирование без приема гипотен-
зивных препаратов [23]. Другой маркер 
ФХЦ — наличие факторов, провоци-
рующих гипертонический криз (смена 
положения тела, физическая нагрузка, 
пальпация опухоли, прием β-адрено-
блокаторов, прием пищи или голодание, 
наркоз) [24]. 

У пациентов с ФХЦ, помимо арте-
риальной гипертензии, часто отмечаются 
тахикардия, нарушения ритма сердца, ди-

А Б

В Г
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латационная кардиомиопатия, гипокали-
емия, полиурия. В связи с этим пациенты 
данной категории имеют высокий риск 
кардиальных осложнений в периопера-
ционной периоде. Перед оперативным 
вмешательством рекомендуется выпол-
нить эхокардиографию, холтеровское мо-
ниторирование. При регистрации нару-
шений ритма сердца в медикаментозную 
терапию включаются бета-адреноблока-
торы, блокаторы кальциевых каналов. 

Анестезиологическое пособие при 
хирургическом лечении ФХЦ является 
сложной задачей. При отсутствии про-
тивопоказаний чаще используется соче-
тание комбинированной общей и эпи-
дуральной анестезии. Обязательно при-
менение инвазивного мониторинга ар-
териального давления, при выраженных 
и плохо контролируемых колебаниях ге-
модинамики измеряется давление закли-
нивания легочной артерии (ДЗЛА) при 
помощи катетера Сван-Ганца для оценки 
преднагрузки [25]. С целью коррекции 
гемодинамики применяются урапидил, 
норадреналин, адреналин, заместитель-
ная гормональная терапия гидрокорти-
зоном или метилпреднизолоном.

 В настоящее время хирургическое 
вмешательство является единственным 
доступным методом лечения, но несет 
в себе потенциальные риски, включая 
гипертонические и гипотензивные кри-
зы, нарушения ритма сердца, инфаркт 
миокарда, острые нарушения мозгового 
кровообращения из-за высвобождения 
катехоламинов из опухоли во время ин-
дукции в наркоз и манипуляций с опу-
холью [26].

 На сегодняшний день не достигну-
то единого мнения относительно «иде-
альной» предоперационной стратегии, 
отчасти из-за недостатка данных высо-
кокачественных научно обоснованных 
исследований, сравнивающих различные 
схемы лечения.

В представленном клиническом слу-
чае у пациента с генетически подтверж-
денным диагнозом синдрома МЭН 2А 
имеются два классических компонента 
синдрома: очаговое образование щито-
видной железы, секретирующее кальци-
тонин, медуллярный рак щитовидной 
железы, первичный гиперпаратиреоз дву-
сторонняя ФХЦ с преобладающим мета-
нефриновым типом секреции. Примеча-
тельно, что, несмотря на данные много-
численных источников о том, что МЭН 
2А манифестирует с проявлений МРЩЖ, 
в случае нашего пациента заболевание 
стартовало с проявлений симптоматики 
ФХЦ, а именно вторичной артериальной 

гипертензии, длительно текущей и плохо 
контролируемой. Данный аспект демон-
стрирует важность проведения тщатель-
ной дифференциальной диагностики 
синдрома артериальной гипертензии у 
пациентов на ранних этапах. Своевремен-
ное определение причины артериальной 
гипертензии и вовремя начатое лечение 
во многом влияют на благоприятный 
исход заболевания. В случае нашего па-
циента гипертензию надпочечникового 
происхождения можно было предполо-
жить, исходя из данных анамнеза: арте-
риальная гипертензия с подросткового 
возраста, которая имела кризовое течение 
с быстрым повышением артериально-
го давления, сопровождалась классиче-
ской триадой катехоламинового криза: 
тахикардия, профузное потоотделение, 
головная боль; также ввиду отсутствия 
определенных критериев исключались 
иные причины вторичной АГ. Но необхо-
димо учесть тот факт, что для ФХЦ арте-
риальная гипертензия не всегда является 
обязательным компонентом. 

Поставить точный клинический 
диагноз МЭН 2А, основываясь лишь на 
данных анамнеза, затруднительно, так 
как его частота в популяции не так высо-
ка, а клинические симптомы нерепрезен-
тативны. В данном вопросе необходимы 
настороженность и своевременность в 
диагностике и лечебной тактике, в со-
мнительных случаях следует проводить 
молекулярно-генетическое исследование 
как можно раньше, во избежание оши-
бочного диагноза. В завершение данного 
клинического примера стоит добавить, 
что выявление артериальной гипертен-
зии в молодом возрасте при тщательно 
собранном анамнезе должно явиться 
поводом для исключения ее надпочеч-
никого генеза.

Заключение
Проблемы комплексной диагно-

стики, лечения и, в частности, особен-
ностей периоперационного ведения и 
анестезиологического пособия при ФХЦ 
сохраняют свою значимость, несмотря 
на большие достижения за последние 
годы. Данный клинический случай де-
монстрирует важность тщательного 
сбора анамнеза заболевания и семейно-
го анамнеза, своевременной диагности-
ки множественных неоплазий с целью 
подбора адекватной тактики лечения 
пациента. При отсутствии своевремен-
ного выявления и лечения ФХЦ в рамках 
множественных неоплазий повышается 
риск летальных осложнений. Пациенты с 
синдромом МЭН 2А на протяжении всей 

жизни должны находиться под наблюде-
нием, вследствие того что медуллярный 
рак щитовидной железы и ФХЦ часто ре-
цидивируют. Необходимо также помнить 
о генетическом обследовании, исследова-
нии ближайших родственников для вы-
явления мутации и принятия решения о 
дальнейшей тактике ведения. 
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* е-mail: milmedmuseum@mil.ru
1   Шлатер Георг Фридрих (Schlater) (1804–1870) — немецко-прибалтийский художник: живописец и график. Ученик Карла Августа Зенфа. Работал в Ре-

веле и Дерпте, где преподавал рисунок и открыл литографскую мастерскую. Мастер портрета и городского пейзажа; иллюстратор, в том числе ранних 
работ Н.И. Пирогова. В 1852 г. Императорской Академией художеств Г.Ф. Шлатеру было присвоено звание «Свободный художник». 
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ВКЛАД Г.Ф. ШЛАТЕРА В СОЗДАНИЕ «ХИРУРГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ АРТЕРИАЛЬНЫХ 
СТВОЛОВ И ФАСЦИЙ» Н.И. ПИРОГОВА

В Военно-медицинском музее сло-
жилась уникальная коллекция подлин-
ных артефактов, отражающих разные 
грани деятельности Николая Ивановича 
Пирогова. Особо можно отметить мате-
риалы, позволяющие проследить этапы 
создания первого иллюстрированного 
атласа «Хирургическая анатомия арте-
риальных стволов и фасций».

Вышедший на латинском языке в 
Дерпте в 1837 г. этот труд Н.И. Пирогова 
[1] быстро приобрел заслуженную из-
вестность и впоследствии неоднократно 
переиздавался на латинском, немецком и 
русском языках (Рис. 1). 

Издания атласа стали библиографи-
ческой редкостью, но несмотря на то, что 
«Хирургическая анатомия артериальных 
стволов и фасций» в истории отечествен-
ной и мировой хирургии занимает исклю-
чительное по своей важности место, в со-
ветское время, да и в новейшей российской 
истории, как ни странно, Атлас не переизда-
вался вплоть до настоящего времени [2]. 

Обратимся к начальному периоду 
работы над атласом. В этой связи, отме-
тим уникальный материал, хранящийся 
в фондах Военно-медицинского музея: 

Шевченко Ю.Л.1, Будко А.А.* 2, 
Назарцев Б.И.2, Матвеев С.А.1
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
  Центр им. Н.И. Пирогова», Москва
2 ФГБУ культуры и искусства «Военно-
  медицинский музей», Санкт-Петербург

Резюме. Статья представляет часть коллекции 
Военно-медицинского музея: уникальный комплект 
подлинных рисунков и изданий, отражающих совместную 
работу Н.И. Пирогова и художника Г.Ф. Шлатера над 
атласом «Хирургическая анатомия артериальных 
стволов и фасций» (Дерпт, 1837 г.).

Ключевые слова: Н.И. Пирогов, Г.Ф.  Шла-
тер, Хирургическая анатомия артериальных 
стволов и фасций, Военно-медицинский 
музей.

G.F. SCHLATER’S CONTRIBUTION TO CREATION OF N. PIROGOV’S  
«SURGICAL ANATOMY OF ARTERIAL TRUNKS AND FASCIAE»

Shevchenko Yu.L.1, Budko A.A.* 2, Nazarcev B.I.2, Matveev S.A.1
1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Russian Museum of Military Medicine, Saint Petersburg

Abstract. The article presents a part of Military Medical Museum collection: the unique set of autentic drawings 
and printed items, which relect the common wort of N. Pirogov and artist G.F. Schlater at the atlas «Surgical anatomy of 
arterial trunks and fasciae» (Dorpat, 1837). 

Keywords: N. Pirogov, G.F. Schlater, Surgical anatomy of arterial trunks and fasciae, Military 
Medical Museum. 

подшивка подготовительных рисунков 
Г.Ф. Шлатера к атласу Н.И.  Пирогова 
(ВММ КП ОФ-102930/1-14). Напомним 
читателю, что Георг Фридрих Шлатер не 
только автор рисунков с натуры, но и ли-
тограф, который готовил эти рисунки к 
печати в изданиях атласа 1837–1838 гг.1

Однако первый лист в подшивке 
— это рисунок самого Н.И. Пирогова, 
подписанный им и датированный 16  ян-
варя 1839 г. Рисунок относится уже к дру-
гой работе Н.И. Пирогова «О перерезке 
ахиллова сухожилия, как оперативно-
ортопедическом средстве лечения», вы-
шедшей на немецком языке в Дерпте в 
1840 г. [3, с. 90–183]. 

Скрепленные в единый блок рисун-
ки Н.И. Пирогова и Г.Ф. Шлатера приоб-
ретают в своем единстве почти симво-
лический характер. Они подтверждают 
слова, сказанные еще Леонардо да Винчи: 
«Выбрось из головы мысль, что строение 
человека во всех его аспектах может быть 
изложено словами: чем подробней будет 
описание, тем больше ты затемнишь 
сущность бытия и тем больше отдалишь 
от читателя понимание того, что ты хотел 
описать. Поэтому необходимо не только 

писать, но и рисовать» [Цит. по: 4, с. 50]. 
Атласы Н.И. Пирогова, в том числе самый 
первый — «Хирургическая анатомия ар-
териальных стволов и фасций» — служат 
примером единства слова и изображения, 
где рисунок становится необходимым 
инструментом анатомо-хирургическо-
го исследования. На этом первом этапе 
и хирург (Н.И. Пирогов), и художник 
(Г.Ф.  Шлатер) были одержимы одной и 
той же страстью — желанием узнать, что 
скрыто там, в глубине плоти. 

Н.И. Пирогову предстояло преоб-
разовать анатомию в каждодневное под-
спорье для хирургов. И если на рисунках 
неправильно воспроизводились соотно-
шения между отдельными органами и 
тканями, хирург получал ложное представ-
ление о топографии той или иной области 
человеческого тела. Как красочно описы-
вал И. Захаров: «Молодой хирург к ужасу 
своему не мог узнать среди пульсирующих, 
покрытый пленкою трубочек, даже основ-
ные кровеносные сосуды. Ведь теперь он 
наблюдал жизнь организма совершен-
но иным видением — через маленькое 
«окно», образованное разрезами скальпе-
ля. Из глубины многослойной блестящей 
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от крови толщи незнакомыми буграми, 
складками проступали органы. Иногда их 
вообще не удавалось найти в указанных 
таблицами местах из-за особенностей кон-
ституции больного или патологического 
смещения» [5, с. 44]. Следовательно, что-
бы уберечь хирурга от опасности задеть 
артерии или органы, надо найти «метки», 
по которым хирург ориентировался бы в 
организме как по карте. Такими «Метками» 
могут стать фасции — оболочки сосудов, 
органов и мышц. 

«Хирургическая анатомия артери-
альных стволов и фасций» стала нача-
лом гигантской работы Н.И. Пирогова по 
вопросам хирургической анатомии. По 
справедливому замечанию А.Н. Макси-
менкова Н.И. Пирогов «раскрывал сущ-
ность особенностей анатомии хирургиче-
ской и исследований, как определяющих 
путь движения хирурга в глубину ткани, 
как вехи, руководствуясь которыми хи-
рург мог не только вмешиваться, но даже 
и предопределять в известной мере разви-
тие патологического процесса» [6, л. 6]. 

Первый атлас Н.И. Пирогова поло-
жил начало совершенствования методо-
логии анатомо-хирургического исследо-
вания, вовлекая в свою орбиту послойную 
анатомию и анатомию разрезов, «ледо-
вую» анатомию и анатомию распилов. 

Обратимся, однако, к изобразитель-
ной части атласа. В предисловии автора к 
изданию 1840 г., датированным 10 июня 
1836 г. Н.И. Пирогов пишет: «Хороший 
анатомо-хирургический рисунок дол-
жен служить для хирурга тем, чем карта- 
путеводитель служит путешествующему: 
она должна представлять топографию 
местности несколько иначе, чем обыкно-
венная географическая карта, которую 
можно сравнить с чисто анатомическим 
рисунком. Чтобы открыть артерию, нож 
хирурга должен пройти несколько слоев, 
каждый из этих слоев, или по крайней мере 
те, которые лежат в непосредственном со-
прикосновении с артерией, должны быть 
изображены с самой педантической точ-
ностью, точно так же, как и все окружаю-
щие артерию части» [7, с. 8]. (Эти слова Н.И. 
Пирогова невольно заставляют вспомнить 
определение, данное современным арген-
тинским писателем Федерико Андахази: 
«Анатомические атласы — новые навига-
ционные карты хирургии» [8, с. 9]). 

Требование «педантической точно-
сти» заставляет Н.И. Пирогова обратить-
ся к профессиональному художнику, хотя 
он и сам неплохо владел кистью и каран-

2 Чистович Алексей Николаевич (1905–1970) — доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент Академии медицинских наук; с 1942 г. за-
меститель, а с 1946 по 1969 гг. начальник кафедры патологоанатомической анатомии ВМА им. С.М. Кирова. 

Рис. 1. Титульный лист альбома «Anatomia 
chirurgica truncorum arterialum nec nom 
fasciarum fibrosarum. Autor Nicol Pirogoff» 
(Хирургическая анатомия артериальных 
стволов и фасций. Автор — Нико-
лай  Пирогов). г. Дерпт, 1838 г. ВММ КП  
ОФ-34691.

дашом. Все биографы и исследователи 
творчества Н.И. Пирогова отмечают его 
мастерство в изготовлении анатомо-хи-
рургических препаратов и рисунков с них. 
Так, И.С. Захаров пишет, что докторская 
диссертация, которую Н.И. Пирогов за-
щитил 31 августа 1832 г., была проиллю-
стрирована большим количеством рисун-
ков, сделанных самим автором [5, с.  31]. 
П.И. Калью еще более подробно освещает 
эту сторону деятельности Н.И.  Пирогова 
в Дерпте. Отмечает, что уже в конкурс-
ной работе 1829 г. (что наблюдается при 
операциях по подвязыванию крупных 
артерий) — Н.И.  Пирогов изготовил 
большое количество анатомо-хирурги-
ческих препаратов, сделав с них рисунки. 
В последнем семестре 1830 г. также изго-
товил много анатомических препаратов, 
которые по его желанию были зарисова-
ны. К своей докторской диссертации из-
готовил «изумительные по своей полноте 
и точности анатомические препараты», с 
которых с помощью местного художника 
г-на  Шлатера сделал 28 красочных изо-
бражений [9, с. 36–39]. В 1954 г. профессор 
А.Н.  Чистович2 выпустил учебное посо-
бие, специально посвященное патолого-
анатомическим препаратам и рисункам 
Н.И. Пирогова [10].

О Г.Ф. Шлатере в своих воспоми-
наниях уже на склоне лет упоминает 
Н.И.  Пирогов — и в связи с портретом 
1837 г., заказанным студентами и пода-
ренным своему профессору [11, с. 40] 
(Рис. 2), и в связи с разработкой нового 
в то время предмета: фасции и отноше-
ние их к артериальным стволам и орга-
нам таза. «Для издания этого труда мне 
нужны были, — пишет Н.И. Пирогов, 
— издатель-книгопродавец, художник-
рисовальщик с натуры и хороший ли-
тограф. Нелегко было тотчас же найти 
в Дерпте трех таких лиц. К счастью, как 
нарочно к тому времени, явился в Дерпт 
весьма предприимчивый (даже слишком, 
и после обанкротившийся) книгопро-
давец Клуге. Ему, конечно, безденежно, 
передал все права издания, с тем лишь, 
чтобы рисунки были именно такими, 
какие я желал иметь. Художник-рисо-
вальщик — этот рисовальщик был тот 
же г. Шлатер, которого я некогда отыскал 
случайно для рисунков моей диссертации 
на золотую медаль. Это был не гений, но 
трудолюбивый, добросовестный рисо-
вальщик с натуры. Он же, самоучкою, 
работая без устали и с самоотверждени-
ем, сделался и очень порядочным лито-
графом… Первые опыты литографского 
искусства Шлатера и были рисунки моей 
«Хирургической анатомии». Они удались 
вполне» [12, с. 336–337]. Можно считать 

Рис. 2. Репродукция портрета Н.И. Пирогова с 
литографии Ф. Шлатера. 1837 г. ВММ 
КП ОФ-7362.
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это высокой оценкой работы Г.Ф. Шла-
тера, тем более что о других художниках, 
готовящих к переизданию иллюстрации 
«Хирургической анатомии…» (в 1861 г. 
это варшавский гравер К. Шмидель, в 
1881 г. К. Рихтер в Петербурге), Н.И. Пи-
рогов не упоминает вообще. Г.Ф. Шлатер 
остается подлинным соавтором гениаль-
ного хирурга, разделяя с ним успех пер-
вых изданий атласа. Однако позже имя 
художника уходит в тень, а об его успехах 
в анатомическом рисунке упоминается 
лишь вскользь.

В большой статье Вольдемара Ваги к 
100-летию со дня смерти художника ана-
томические рисунки к трудам Н.И.  Пи-
рогова перечисляются лишь среди ил-
люстраций к работам других авторов, 
отнюдь не медиков [13, с. 55].

В Военно-медицинском музее хра-
нится подшивка из 14 листов анатомиче-
ских рисунков, 13 из которых — подгото-
вительные рисунки Г.Ф. Шлатера к атласу 
Н.И. Пирогова «Хирургическая анатомия 
артериальных стволов и фасций». Выпол-
ненные акварелью в черно-белых тонах, 
с градациями серого цвета и прорисями 
графитным карандашом рисунки со-
держат подпись художника — F.  Schlater 
и пометку на латыни — ad naturam dei 
(рисовал с натуры). На четырех листах 
(л. 4, 8, 12, 13) проставлены даты, крайние 
из которых 09 февр. 1835 г. и 18 дек. 1836 г. 
Рисунки без названия, за исключением 
листов 11, 12, 14, где название изображе-
ний дается на латыни. 

Но каждый рисунок (каждый лист) 
содержит номер таблицы, который пол-
ностью соответствует нумерации и опи-
санию таблиц по печатному изданию 
атласа 1837–1838 гг. 

Ниже приводится перечень таблиц 
в том порядке, в котором они подшиты 
в единый блок. 

Л. 2 — таб. 17: второй слой, положе-
ние левой общей сонной.

Л. 3 — таб. 15: продолжение подче-
люстной впадины в височно-челюстную 
ямку. Внутренняя челюстная артерия.

Л. 4 — таб. 8: фасция предплечья. 
Лучевая и локтевая артерии.

Л. 5 — таб. 49: положение передней 
большеберцовой артерии в средней тре-
ти голени.

Л. 6 — таб. 27: положение безымен-
ного ствола в безыменной вены в над-
грудинной ямке.

Л. 7 — таб. 26: поперечный разрез 
надгрудинной ямки. 

Л. 8 — таб. 14: третий слой подче-
люстной ямки. Место разделения общей 
сонной ветви наружной сонной (Рис. 3). 

тельствуют уже проставленные на табли-
цах буквенные обозначения отдельных 
частей изображения, которые отсылают 
к текстовой, описательной части атласа. 
При всей точности изображений, они не 
производят впечатления грубой натурали-
стичности. Возможно, этому способствует 
монохромность изображений, особенно 
в отпечатанных листах литографий. В 
проработке деталей и в пластической мо-
делировке рисунка видна увлеченность 
мастера, не устающего восхищаться гар-
моничностью устройства человеческого 
тела и стремящегося — вслед за хирургом 
— увидеть и показать в организме «вы-
сокую функциональную слаженность и 
подчиненную ей морфологическую це-
лесообразность» [2, с. 61]. Это особенно 
заметно в тех рисунках, где художник, как 
бы следуя за скальпелем хирурга, последо-
вательно, слой за слоем, придерживаемых 
зажимами, уходит в глубину ткани; или в 
рисунках, где откинут лоскут кожи и об-
нажается предмет изображения.

В оформлении рисунка в целом 
Шлатер проявляет себя приверженцем 
классической школы: прорисовка абриса 
головы, очертаний туловища и его отдель-
ных частей заставляет вспомнить антич-
ные статуи с их изумительной гармонией 
пропорций. Н.И. Пирогов отметил и еще 
одну особенность совместной работы с 
художником: «Рисунки препаратов посто-
янно дополняются очерком области. По-
видимому, это излишняя роскошь, но если 
контур имеет целью показать положение 
той части, с которой срисован препарат, 

Рис. 3. Третий слой подчелюстной ямки; место разделения общей сонной ветви наружной сонной.

Л. 9 — таб. 13: второй слой подче-
люстной впадины. Задняя пластинка шей-
ной фасции. Артериальное влагалище.

Л. 10 — таб. 11: переход плечевой 
фасции в фасцию предплечья. Вены локте-
вого сгиба. Лучевая и локтевая артерии.

Л. 11 — таб. 10: шейная фасция.
Л. 12 — таб. 6: глубокий слой. Дву-

главая мышца. Плечевая артерия. Сре-
динный нерв. 

Л. 13 — таб. 5: поверхностный слой. 
Плечевая фасция и плечевая артерия.

Л. 14 — таб. 4: основание под-
крыльцовой ямки с ее естественными 
границами.

Как уже было сказано, приведенные в 
перечне таблицы и их нумерация полнос-
тью соответствует Дерптским изданиям 
атласа. Именно мастерство художника 
во многом способствовало успеху атласа 
Н.И. Пирогова, где в наглядной графиче-
ской форме показана наблюдаемая при 
вскрытиях натура.

Работая с натуры или зарисовывая 
анатомические препараты, Г.Ф. Шлатер 
решал сложную задачу: на плоском листе 
бумаги добиться точной передачи особен-
ностей структуры предмета изображения, 
формы и объема различных частей и ор-
ганов, их взаиморасположение и, в целом, 
топографию изображаемого участка. Изо-
бражения должны были давать представ-
ление о важнейших слоях, обнажаемых в 
определенных границах один за другим 
с помощью ножа хирурга. Шлатер до-
бивается максимальной точности (что и 
требовал Н.И. Пирогов); об этом свиде-
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то, я полагаю, что это очевидно нелиш-
нее дополнение анатомо-хирургических 
рисунков» [2, с.  8]. Добиваясь четкости 
и выпуклости границ изображения еще 
до переноса его на литографский камень, 
Шлатер большеформатные рисунки вы-
резает по контуру и наклеивает на чистый 
лист бумаги (см. таб. 11, 26, 27, 49).

Отметим еще одну особенность, 
связанную с комплектом подготовитель-
ных рисунков Г.Ф. Шлатера к «Хирурги-
ческой анатомии артериальных стволов 
и фасций». На обороте каждого листа 
комплекта стоят штампы Пироговского 
музея (музей Русского хирургического 
общества Пирогова) и Военно-санитар-
ного музея Военно-медицинской акаде-
мии Рабоче-крестьянской Красной Ар-
мии. Вероятно, именно там рисунки были 
скреплены в единый блок, но сделано это 
весьма небрежно: листы сшиты в про-
извольном порядке, безотносительно к 
имеющимся на них номерах таблиц; ли-
сты  7, 9 и 14 закреплены вверх ногами. В 
Пироговском музее подобной небрежно-
сти быть не могло. Сам комплект рисунков 
поступил в Военно-медицинский музей 
в его московский период деятельности в 
1945 г. из Главного Военно-санитарного 
управления Красной Армии. Эти факты 
бытования рисунков Шлатера указыва-
ют в свою очередь на трех выдающих-
ся деятелей отечественной медицины 
— Е.И. Смирнова3, А.Н. Максименкова4 и 
В.Н.  Шевкуненко5, которые стоят у исто-
ков создания Военно-медицинского музея, 
отмечающего в этом году свое 80-летие. 

Им свойственна общность исто-
рико-медицинского подхода в изучении 
жизни и деятельности Н.И. Пирогова, по-
нимания непреходящей актуальности его 
идей. Этим людям Военно-медицинский 
музей во много обязан тем, что в фондах 
музея собран значительный архивный, 
мемуарный, литературный и иконогра-
фический материал о Н.И. Пирогове и 
его современниках [7]. 

В заключении отметим следующее. 
В 2022 г. по инициативе, заботами и по-
печением основателя и президента Науч-
но-медицинского хирургического центра 
(НМХЦ) им. Н.И. Пирогова академика 
РАН Юрия Леонидовича Шевченко» [3, 

с. 2], увидело свет собрание сочинений 
великого хирурга в 10 томах. [14]. 

В третьем томе опубликован атлас 
«Хирургическая анатомия артериаль-
ных стволов и фасций». Для перепечатки 
было избрано последнее прижизненное 
издание атласа на русском языке [15] 
под редакцией С. Коломнина6, которое, в 
свою очередь, основывалось на издании 
1861  г. в обработке Ю. Шимановского  
[16]. Сравнивая эти издания с первоис-
точником, обнаруживаешь некоторые 
отличия. Для удобства пользователя ил-
люстративная часть (собственно атлас) 
и описания к нему объединены в один 
том, изменен формат иллюстраций и 
увеличено до 56 их число. К сожалению, 
на всех 288 страницах тома ни разу не 
упоминается автор рисунков с натуры и 
литографий — Георг Фридрих Шлатер. 
Но это нисколько не умаляет достоинств 
современного обращения к наследию 
Н.И. Пирогова, что доказывает его не-
преходящую актуальность.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Славу и заслуги Учителя приумножа-
ют достижения его Учеников.

 
В плеяде самых выдающихся уче-

ных-медиков в новейшей истории России 
личность военного хирурга Владимиро-
ва Андреевича Оппеля, автора учения 
об этапном лечении раненых, занимает 
исключительное место (Рис. 1) [1; 2]. 
Величина его таланта, как ученого, вра-
ча-хирурга, педагога, государственного 
деятеля особо выделяется не только сре-
ди его современников, но и последую-
щих поколений. Владимир Андреевич 
Оппель — отечественный хирург, вы-
пускник с отличием Императорской Во-
енно-медицинской академии (ВМедА) 
(1986), доктор медицинских наук (1899), 
профессор (1908), действительный стат-
ный советник, заведующий кафедрой 
хирургической патологии и терапии 
ВМедА (1908–1917), хирург-консультант 
Северо-Западного, затем Юго-Западного 
фронтов в Первую мировую войну, ис-
правляющий обязанности начальника 
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Рис. 1. Владимир Андреевич Оппель 
               (1872–1932).

(временный президент) ВМедА (1917), 
организатор и председатель Ленинград-
ского отделения Российского эндокрино-
логического общества (1926), организа-
тор хирургической кафедры в Институте 
усовершенствования врачей (1928), ныне 
кафедра госпитальной хирургии им. 
В.А.  Оппеля СЗГМУ им. Н.И. Мечникова, 
где хранятся завещанные кафедре мозг 
и сердца ее основателя, действительный 
статский советник, член редакционных 
коллегий медицинских журналов: «Вест-
ник хирургии и пограничных областей», 
«Новая хирургия», «Вестник эндокри-
нологии», «Врачебное дело», «Врачебная 
газета», редакционного отдела по хирур-
гии 1-го издания Большой медицинской 
энциклопедии, председатель XX-го Всесо-
юзного съезда хирургов (1928), хирурги-
ческого общества имени Н.И. Пирогова 
(Ленинград), почетный член Лондонского 
Королевского общества хирургов (1913), 
Русского хирургического общества Мо-
сквы и других городов страны, основа-
тель большой хирургической школы, 

один из основоположников сосудистой 
хирургии, клинической эндокринологии 
и военно-полевой хирургии в стране [3].  
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В 1931 году он организовал и возглавил 
первую в мире кафедру военно-поле-
вой хирургии с собственной клиникой в 
ВМедА, сыгравшую выдающуюся роль 
в подготовке хирургических кадров к 
предстоящей Великой Отечественной 
войне. Символично, что клиника воен-
но-полевой хирургии была размещена 
в здании академической «Михайловской 
больницы», построенной по завещанию 
и на средства первого президента акаде-
мии Я.В. Виллие в 1873 году (Рис. 2, 3) [4]. 
Ученики и сотрудники В.А. Оппеля стали 
главными хирургами фронтов и армий в 
Великую Отечественную войну. 

В 2017 году кафедра и клиника воен-
но-полевой хирургии были перемещены 
в построенный Лечебно-диагностиче-
ский центр высоких технологий акаде-
мии (Рис. 4).

Так получилось, что долгие годы 
в советское время имя великого учено-
го-хирурга не только всячески замал-
чивалось, но его выдающиеся заслуги 

Рис. 2. Историческое здание Михайловской больницы ВМедА (клиники Виллие).

Рис. 3. Мемориальная доска 
на здании клиники во-
енно-полевой хирургии 
ВМедА.

Рис. 4. Многопрофильная клиника Лечебно-диагностического 
центра высоких технологий академии.

отрицались на самом высоком уровне 
руководства военно-медицинской служ-
бой исключительно по идеологическим 
причинам. В 1943 году начальник Глав-
ного военно-санитарного управления 
Е.И.  Смирнов писал о трудах В.А. Оппеля 
по поводу этапного лечения: «Эти мысли 
В.А. Оппеля никогда не были и не будут 
принципом нашей организации эваку-
ации и лечения раненых… Эти мысли 
В.А.  Оппеля не имеют отношения к на-
шей военно-полевой хирургии… Мысли 
В.А. Оппеля ничего общего не имеют с 
нашей системой этапного лечения с эва-
куацией по назначению» [5]. Столь ка-
тегорическое отрицание вклада и заслуг 
ученого руководителем военно-медицин-
ского ведомства вряд ли объясняется ис-
ключительно его некомпетентностью или 
переоценкой влияния на хирургическую 
помощь раненым тактической обстанов-
ки. Более вероятной является другая вер-
сия резкого отношения высокого чинов-
ника к идейному наследию В.А. Оппеля. 

Рис. 5. Профессор Владимир Владимирович 
Оппель (1900–1962).

Именно в 1943 году был арестован по 
ложному доносу его сын профессор ка-
федры биохимии ВМедА Владимир Вла-
димирович Оппель и осужден на 10 лет. 
В этом, вероятно, сыграло отрицательную 
роль и «немецкое происхождение» рода 
Оппелей, хотя прадед В.А. Оппеля — во-
енный врач Христофор Оппель прибыл 
в Россию еще в конце XVIII века, отли-
чился в Отечественную войну 1812 года 
и ему был пожалован дворянский титул. 
С 1943 по 1952 годы В.В. Оппель работал 
на различных медицинских должностях 
в системе лагерей НКВД. И лишь 17 сен-
тября 1955 года он был реабилитирован 
(Рис. 5) [6]. Вполне естественно, высоко-
му руководителю военно-медицинской 
службы хотелось отречься от имени отца 
репрессированного ученого, обвиненно-
го в шпионаже.

И лишь в 1949 году (при подготов-
ке к 150-летию ВМедА) на страницах 
«Вестника хирургии» была опубликована 
статья П.А. Куприянова (в прошлом со-
трудника В.А. Оппеля) «Хирургические 
школы Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова», в которой автор одно-
значно восстановил историческую спра-
ведливость: «В истории развития воен-
но-полевой хирургии Оппель занимает 
выдающееся место. Создатель «этапно-
го лечения», он придал первенствующее 
значение «лечению» раненых, не посчи-
тавшись, однако, с особыми условиями 
военных действий, которые определяли 
и нередко ограничивали меру и возмож-
ности чисто лечебных воздействий. Но 
его система «этапного лечения» имела 
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исключительное значение в дальнейшем 
развитии военной хирургии и привела к 
современной организации оказания хи-
рургической помощи раненым, так бле-
стяще оправдавшейся на опыте Великой 
Отечественной войны» [7]. В качестве 
главнейших проблем, в разрешении ко-
торых труды В.А. Оппеля и его научной 
школы имели выдающееся значение для 
отечественной хирургии, П.А. Куприянов 
выделил следующие: 
1) хирургия толстой кишки;
2) коллатеральное и редуцированное 

кровообращение;
3) артериальное и венозное обезболи-

вание;
4) выключение мочевого пузыря;
5) спонтанная гангрена и заболевания 

кровеносных сосудов;
6) эндокринологические проблемы в 

хирургии;
7) вопросы военно-полевой хирургии;
8) история отечественной хирургии.

В своей статье, по понятным при-
чинам, для реабилитации имени вели-
кого коллеги П.А. Куприянов прибегнул 
к весьма дипломатичному приему того 
времени: «На его деятельности оправды-
ваются слова И.В. Сталина: «Теория ста-
новится беспредметной, если она не свя-
зывается с революционной практикой, 
точно так же, как и практика становится 
слепой, если она не освещает себе дорогу 
революционной теорией».

В отечественной медицине ориги-
нальная хирургическая школа В.А.  Оппе-
ля занимает одно из видных мест. К  ней 
принадлежат С.С. Гирголав, Н.Н.  Пе-
тров, С.Р. Миротворцев, Н.Н. Самарин, 
М.Н.  Ахутин, С.И. Банайтис, И.Д. Ани-
кин, И.А. Клюсс, В.М. Назаров, М.С.  Ли-
сицын, С.М. Некрасов, П.Н. Напалков, 
В.И. Попов, И.И. Шраер, Б.М. Матусов, 
Е.А. Бок, П.Н. Острогорский, В.В. Орнат-
ский и др. [8]. За этими именами стоят 
выдающиеся достижения в медицинской 
науке, военном и гражданском здравоох-
ранении, медицинском образовании. Они 
возглавляли прославленные медицинские 
учреждения, ведущие хирургические кли-
ники, известные кафедры, сформировали 
собственные научные школы и положили 
начало новым научно-организационным 
направлениям.

Наконец, только в 1973 году в ВМедА 
была проведена торжественная научная 
конференция, посвященная 100-летнему 
юбилею со дня рождения В.А.  Оппеля и 
его научной деятельности. В.А.  Долинин 
и И.Т. Леонов издали отдельной книгой 
его научную биографию (Рис. 6) [9]. Тогда 
же дочь В.А. Оппеля Варвара Владими-

ровна (1902–1975), известный ученый 
— главный логопед Ленинграда — заве-
щала кафедре военно-полевой хирургии 
ВМедА личный архив отца и всю сохра-
нившуюся обстановку его кабинета в 
квартире на Кирочной (тогда Салтыкова- 
Щедрина) улице (Рис. 7). 

Общеизвестно, что в стационарах, 
где оказывается неотложная хирургиче-
ская помощь, не бывает свободных поме-
щений. Тем не менее, профессор И.И. Де-
рябин (Рис. 8), в то время начальник ка-
федры военно-полевой хирургии, нашел 
необходимое помещение, пожертвовав 
для этого одной из перевязочных [10]. Он 
же явился организатором мемориального 
кабинета-музея В.А. Оппеля, существую-
щего на кафедре вот уже полвека. 

В Военно-медицинском музее МО 
РФ открылась выставка «Самоотвержен-
ная преданность хирургии. К 150-летию 
со дня рождения В.А. Оппеля». Из фондов 
музея в экспозицию включили эксклю-
зивные экспонаты.

Последние годы жизни Владимира 
Андреевича показали всю силу духа этого 
незаурядного человека и его безгранич-
ную преданность врачебной профессии. 
Он дал согласие своему ученику — вы-
дающемуся ученому-онкологу Н.Н. Пе-
трову на выполнение энуклеации глаза 
(в связи с опухолью лицевой области) 
лишь после того, как убедился в том, что 
сможет продолжать оперировать с од-
ним глазом.

Умер В.А. Оппель 07 октября 
1932  года и похоронен на Богословском 
кладбище Санкт-Петербурга. Впослед-
ствии надгробный памятник — бюст 
великого хирурга, выполненный из цвет-
ного металла известным скульптором 
Л.В. Шервудом — был похищен, а не-

крополь династии Оппелей пострадал от 
времени. В 2021 году при праздновании 
90-летия созданной В.А. Оппелем кафе-
дры (клиники) военно-полевой хирургии 
ВМедА на добровольные пожертвования 
памятники были воссозданы и торже-
ственно заново открыты (Рис. 9).

История все расставила по своим 
местам. Концепция этапного лечения 
В.А. Оппеля сегодня лежит в основе не 
только отечественной системы лечебно-
эвакуационного обеспечения, этапы эва-
куации (Role) через столетие внедрены и 
в зарубежных армиях. А идея Оппеля о 
том, что раненый должен получить по-
мощь там и тогда, где и когда он в ней 
нуждается, сегодня стала лозунгом миро-
вой военной хирургии: «right patient, right 
place, right time, right care» [11].

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

Рис. 7. Мемориальная доска 
на доме В.А. Оппеля 
в Санкт-Петербурге 
по адресу ул. Кироч-
ная,  23.

Рис. 6. Научная биография 
В.А. Оппеля.

Рис. 8. Профессор Деря-
бин Илья Иванович 
(1920–1987).

Рис. 9. Восстановленный некрополь семьи 
Оппелей на Богословском кладбище 
Санкт-Петербурга (2021).
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Вторая половина XX века ознаме-
новалась бурным развитием методов 
экстракорпоральной гемокоррекции, 
стали рутинными аппаратный плазм- и 
цитаферез, плазмо- и гемосорбция, соз-
даны и успешно функционируют кли-
нические центры экстракорпоральной 
детоксикации. Но до конца минувшего 
века на родине было в абсолютном забве-
нии имя ученого, который стоял у самого 
истока ныне общепризнанного направле-
ния клинической медицины. 15 февраля 
1913 г. был осуществлен первый удачный 
экспериментальный плазмаферез в Рос-
сии. Исследования выполнялись в бак-
териологической лаборатории кафедры 
инфекционных болезней Военно-меди-
цинской академии. Возглавлял работу 
профессор В.А. Юревич (Рис. 1). Резуль-
таты экспериментов были опубликованы 
в №18 журнала «Русский врач» в 1914 г. в 
статье В.А. Юревича и Н.К. Розенберга «К 
вопросу о промывании крови вне орга-
низма и о жизненной стойкости красных 
кровяных шариков» [1]. 

Вадим Александрович Юревич ро-
дился 15 (27) октября 1872 г. в местечке 
Осиповичи Минской губернии в семье 
потомственного дворянина (Рис. 2). 
Среднее образование получил в VI Вар-
шавской гимназии. В 1895 г. окончил 
курс естественного отделения физико-
математического факультета Санкт-Пе-
тербургского Университета по первому 
разряду и поступил на второй курс Во-
енно-медицинской академии, которую 
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Резюме. Изложена краткая образовательная, 
клиническая, научно-исследовательская и педагоги-
ческая биография русского врача, доктора медицины, 
профессора Военно-медицинской академии, бактерио-
лога, Петроградского общественного градоначальника 
Юревича В.А. Показан его вклад в развитие гравитаци-
онной хирургии крови.
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FORERUNNER OF GRAVITATIONAL BLOOD SURGERY (TO THE 150TH ANNIVERSARY 
OF THE BIRTH OF PROFESSOR VADIM ALEKSANDROVICH YUREVICH)

Shevchenko Yu.L., Matveev S.A., Miminoshvili L.G.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. A brief educational, clinical, research and pedagogical biography of the Russian doctor, doctor of medicine, 
professor of the Military Medical Academy, bacteriologist, Petrograd public mayor Yurevich V.A. is presented. His contribution 
to the development of gravitational blood surgery is shown.

Keywords: Yurevich Vadim Alexandrovich, professor, Military Medical Academy, Department of Infe-
ctious Diseases, plasmapheresis.

Рис. 1. Профессор Юревич В.А.

окончил в 1899 г. первым со внесением 
имени на мраморную доску и награж-
дением премией Буша. Получил звание 
«Лекаря с отличием». По конкурсу был 
оставлен при академии для усовершен-
ствования по избранной специальности 
«бактериология и заразные болезни». В 
течение трех лет Вадим Александрович 
состоял ординатором клиники заразных 
болезней Чистовича Н.Я. (Рис. 3), в ней 
все это время жил и выполнял обязан-
ности дежурного врача (Рис. 4). В 1902 г. 
он был избран действительным членом 
Общества русских врачей в Санкт-Пе-

Рис. 2. Осиповичи, Минская губерния.

Рис. 3. Профессор Чистович Н.Я.

тербурге, а также защитил диссертацию 
«О наследственной и внутриутробной 
передаче агглютинационной способности 
и выработке плодами агглютининов» на 
степень доктора медицины [2].

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_170
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Рис. 4. Корпуса клиники заразных (инфекцион-
ных) болезней.

В 1903 г. В.А. Юревич был избран 
Конференцией академии по конкурсу для 
заграничной командировки на два года. В 
Германии он ознакомился с новейшими 
больницами для заразных больных и бак-
териологическими лабораториями, рабо-
тал в Патологоанатомическом институте 
профессора Вейгерта во Франкфурте-на-
Майне. Затем в Парижском Пастеровском 
институте прослушал четырехмесячный 
курс по бактериологии, там же работал 
у И.И. Мечникова и Борреля, одновре-
менно прошел практический курс ин-
фекционных болезней у доктора Мэрфи, 
гематологии — у Даминики, занимался у 
профессоров Чауфада и Видаля. Мечни-
ков И.И. отзывался о В.А. Юревиче как о 
«высокоталантливом и в высшей степени 
добросовестном ученике» (Рис. 5).

По возращении из-за границы в 
1905 г. Юревич В.А. представил научный 
труд «О нахождении алексина в плазме 
крови и о значении данного вопроса в со-
временных теориях иммунитета» и «Но-
вейшие способы распознавания холеры» 
для соискания звания приват-доцента по 
бактериологии и заразными болезнями. В 
этом же году он стал ассистентом клиники 
при кафедре заразных болезней с бакте-
риологией, а с 1907 года он стал заведовать 
бактериологической лабораторией.

В течение 1907–08 гг. по поручению 
Конференции академии Юревич В.А. за-
менял находящегося в заграничном от-
пуске начальника кафедры профессора 
Чистовича Н.Я. Уже в этот период он 
снискал к себе уважение как прекрасный 
лектор, замечательный педагог и клини-
цист (Рис. 6). Его научные работы были 
весьма оригинальны по идее и методу их 
реализации и отличались определенной 
новизной. Вместе со своим учителем им 
впервые были открыты антифагины у 
диплококков в организме инфицирован-
ных животных. Эти вещества защищали 
бактерии от фагоцитов, но могли быть 
отмыты от микробов, что делало послед-
них жертвами фагоцитоза.

В 1910 г. в связи с переходом про-
фессора Н.Я. Чистовича в академиче-
скую терапевтическую клинику времен-
ное преподавание на кафедре заразных 
болезней было поручено Юревичу В.А. 
В 1911 г. он был утвержден приказом 
начальника Академии в должности экс-
траординарного профессора (через 4  го-
да — ординарный профессор), к 11(24) 
октября 1912 г. выступил в заведование 
кафедрой (Рис. 7).

Во время работы на кафедре Вадим 
Александрович неоднократно коман-
дировался Академией в эпидемические 

Рис. 5. Парижский Пастеровский институт.

Рис. 6. В.А. Юревич проводит занятие в учебном классе со слушателями академии.

Рис. 7. Юревич Вадим Александрович, профессор, руководитель кафедры заразных болезней [4].

очаги для организации противоэпиде-
мических мероприятий. Во время Первой 
мировой войны он находился в распоря-
жении Верховного начальника санитар-
ной и эвакуационной части, обеспечивал 
карантинные мероприятия в отношении 
военнопленных на Кавказе. В 1916 г. вы-
езжал в Бухару для борьбы эпидемией 
сыпного тифа. «За отлично усердную 
службу и особые труды, понесенные им 
при условиях военного времени» Вадим 
Александрович был пожалован титулом 
статского советника (соответствует со-

временному воинскому званию генерал-
майор медицинской службы), награждён 
орденами Анны II и III степени, Станис-
лава II степени, Бухарским орденом зо-
лотой звезды [3].

После Февральской революции 
Конференция академии избрала Юре-
вича В.А. исполняющим обязанности 
начальника Академии. Выбор этот был 
неслучайным. Вадим Александрович от-
личался демократичными взглядами, 
пользовался уважением академической 
профессурой и любовью учащихся. Он 
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включился в кипучую политическую 
деятельность. 1 марта 1917 г. городская 
дума избрала его Петроградским обще-
ственным градоначальником, а 13 марта 
— еще и начальником Петроградской 
городской милиции. О его конкретных 
общественно-политических делах, при-
надлежности к определённой партии 
документов не сохранилось, но сам факт 
выдвижения на столь ответственный и 
высокий пост указывает на его большую 
популярность среди интеллигенции и 
активной революционно-настроенной 
части населения. С этого момента науч-
но-педагогическая работа прекращается. 
А в июне 1917 г. он принял от Бурденко 
Н.Н. исполнение обязанности начальни-
ка Главного военно-санитарн6ого управ-
ления русской армии.

После Октябрьской революции в 
начале декабря 1917 г. Вадим Александро-
вич был уволен со службы и оказался на 
юге России, который был в то время под 
властью Белой армии. При наступлении 
Красной армии он был захвачен в плен, 
и ему грозил расстрел. К счастью для 
него обстановка на фронте изменилась, 
ему удалось вырваться из плена и пере-
браться в Константинополь. В октябре 
1921 г. он возглавлял Русскую академи-
ческую группу в Константинополе от 
имени которой выступил на 1-м съезде 
Русских академических организаций в 
Праге, куда он переехал в 1922 г. и где про-
должил научную деятельность, опубли-
ковал несколько работ. Вскоре с семьей 
переехал во Францию. В 1929 г. Юревич 
В.А. по контракту с Институтом Пастера 
отправился во Вьетнам для организации 
медицинской службы во Французском 
Индокитае (Вьетнам — Лаос — Камбод-
жа). В 1930 г. в Сайгоне у него родился 
сын Алексей. В 1934 г. семья Юревича 
В.А. вернулась во Францию и поселилась 
в Париже. Некоторое время он работал в 
небольшой фармацевтической лаборато-
рии. Когда немецкие войска оккупиро-
вали Париж, Юревичу В.А. была пред-
ложена хорошая высокооплачиваемая 
работа, но он не захотел сотрудничать 
с фашистами и отказался от выгодного 
предложения.

После окончания Второй миро-
вой войны Вадим Александрович с 
помощью брата Всеволода (который 
с 1915 г. жил в США) и при содействии 
французского «Фонда Толстого» пере-
ехал в Нью-Йорк. Из-за преклонного 
возраста и ухудшившегося состояния 
здоровья он не мог возобновить на-
учную работу. Последим его гуманным 
делом была организация в Нью-Йорке 
Общества русских врачей-эмигрантов 
имени Н.И. Пирогова.

Скончался Юревич В.А. 26 февраля 
1963 г. в Нью-Йорке и похоронен на рус-
ском православном кладбище в Джексо-
не, Нью-Джерси (Рис. 8).

В Советском Союзе считалось, что 
профессор Юревич В.А. умер в Праге 
в 1919 г. И до конца прошлого века Че-
ловек, мысли и устремления которого 
способствовали дальнейшему расцве-
ту отечественной медицинской науки 
и здравоохранения, медицинскому об-
разованию в нашей стране, был предан 
забвению [5; 6].

Полуторавековой юбилей профес-
сора Юревича Вадима Александровича 
— весомый повод напомнит об удиви-
тельной судьбе этой незаурядной лич-
ности и подчеркнуть его особый, перво-
проходческий вклад в будущую гравита-
ционную хирургию крови.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Джерси.



173

Ханевич М.Д.
ВКЛАД ПРОФЕССОРА А.А. КУРЫГИНА В ИСТОРИЧЕСКИЙ ПЕРЕХОД ОТ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА К ВАГОТОМИИ 

ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ ЯЗВ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ (К 90 ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4. Часть 2

Во второй половине 60-х гг. про-
шлого столетия, несмотря на уже нако-
пленный мировой опыт использования 
ваготомии в лечении хронических язв 
12ПК, отношение к ней оставалось сдер-
жанным, а иногда и откровенно негатив-
ным. Хирурги Советского Союза нахо-
дились под гипнотическим влиянием 
«Этюдов желудочной хирургии» Сергея 
Сергеевича Юдина [1]. В самой извест-
ной своей книге мэтр хирургической 
гастроэнтерологии назвал резекцию 
желудка «самой изящной операцией». 
Техника её выполнения была отрабо-
тана и внедрена повсеместно, включая 
районные и даже поселковые больни-
цы. Тем не менее её ближайшие и от-
даленные результаты оставляли желать 
лучшего. Даже в опытных руках хирур-
гов послеоперационная летальность у 
больных дуоденальной язвой составляла 
4%, у 18% больных возникал демпинг- 
синдром или пептическая язва гастроэн-
тероанастомоза, что требовало не только 
упорного консервативного лечения, но 
и повторных операций [2; 3]. Высокий 
процент составляли такие осложнения, 
как несостоятельность культи двенадца-
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типерстной кишки и швов гастроэнте-
роанастомоза. 

В Ленинграде роль инициатора 
по исследованию влияния ваготомии 
на результаты лечения хронических 
язв 12ПК взяла на себя кафедра фа-
культетской хирургии им. С.П. Федо-
рова, тогда руководимая профессором 
Валентином Михайловичем Ситенко 
(Рис. 1).

Вызвался организовывать подбор 
больных и осуществлять отработку 
техники ваготомии и пилоропластики, 
а также проводить анализ результатов 
лечения больных молодой препода-
ватель кафедры, который только что 
защитил кандидатскую диссертацию 
— Анатолий Алексеевич Курыгин. Мо-
лодому врачу в непростых условиях не-
обходимо было доказать, что ваготомия 
по эффективности не уступает резекции 
желудка, а по тяжести послеоперацион-
ных осложнений выгодно отличается от 
резекции. Необходимо было найти ключ 
к лечению таких осложнений, развива-
ющихся в раннем послеоперационном 
периоде, как атония желудка и поства-
готомическая диарея. 

Рис. 1. Начальник кафедры факультетской 
хирургии (1958–1957) Военно-меди-
цинской академии, лауреат Государ-
ственной премии СССР, доктор меди-
цинских наук, профессор, полковник 
медицинской службы Ситенко  Вален-
тин Михайлович.
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Тщательный подход к отбору 
больных, отработанная техника пер-
вых 100  операций в одних руках А.А.  Ку-
рыгина, динамический контроль за боль-
ными с систематической оценкой бли-
жайших и отдаленных результатов опе-
рации дали положительные результаты. 
С 1968 г. ваготомия с пилоропластикой 
прочно закрепилась в клинике. Появи-
лись первые публикации в хирургиче-
ских научно-практических журналах, 
выступления на научных конференциях 
и съездах. Тем не менее сопротивление 
ваготомии не ослабевало. Ярким при-
мером тому явился XXIX Всесоюзный 
съезд хирургов, состоявшийся в Киеве в 
1974 г. Большинство делегатов выступило 
за применение в качестве основного ме-
тода хирургического лечения язв 12ПК  
резекцию желудка (А.А. Вишневский, 
А.А.  Русанов, А.М.  Ганичкин, В.С. Саве-
льев, Г.Г. Караванов и др.). Так, академик 
А.А. Вишневский, председательствовав-
ший на съезде, в заключительном слове 
говорил: «Относительно перевязки вагуса 
мне хочется сказать следующее: вагото-
мия технически не проста, приводит к 
значительному нарушению иннервации 
желудка, а иногда и к серьёзным осложне-
ниям. В большинстве случаев она требует 
дополнительных дренирующих операций 
(гастроэнтеростомии, пилоропластики), 
что само по себе достаточно серьезно, от-
даленные результаты этой операции не 
изучены. Поэтому противопоставлять 
ваготомию резекции я бы не стал. Ваго-
томию надо делать только тогда, когда 
это действительно показано. Широкое 
распространение ваготомии за рубежом 
не полностью убеждает нас. Думаю, что 
эта операция нуждается в дальнейшем 
изучении на современном уровне».

Съездом были даны рекомендации 
лечения язвенной болезни. Подчеркива-
лось, что при дуоденальных язвах основ-
ным хирургическим  вмешательством 
должна оставаться резекция желудка. Это 
касалось и таких осложнений, как пер-
форация и кровотечение. Ваготомию с 
пилоропластикой рекомендовалось при-
менять в исключительных случаях. 

В 1975 г. в Первом Ленинград-
ском медицинском институте им. акад. 
И.П.  Павлова Л.В. Поташовым была за-
щищена докторская диссертация «Экспе-
риментально-клиническое обоснование 
методов диагностики и лечения массив-
ных кровотечений из острых и хрониче-
ских язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки» [4]. В ней автор писал: «Наиболее 
надёжным и патогенетически обоснован-
ным способом хирургического лечения 

больных с язвенными кровотечениями 
остается резекция желудка, опасность 
выполнения которой на высоте одно-
кратной геморрагии преувеличивается. 
Органосохраняющие операции могут 
быть применены в особо тяжелых ситу-
ациях и только в учреждениях, оснащен-
ных аппаратурой для экспресс- диагно-
стики секреторной функции желудка». 

А.А. Курыгину необходимо было 
предоставить убедительные доказатель-
ства преимущества ваготомии перед 
резекцией желудка. В течение 10 лет 
упорного труда им был собран большой 
клинический материал. В него вош-
ли 450  больных хроническими язвами 
12ПК, включая осложненные формы 
(пенетрация, стеноз, перфорация, кро-
вотечение), которым в качестве хирурги-
ческого метода лечения была применена 
ваготомия и один из методов пилоро-
пластики. В период от 3-х до 5 лет после 
операции было прослежено состояние 
здоровья 140 пациентов, от 5 до 10 и бо-
лее лет — у 134 пациентов. Ни у кого из 
специалистов хирургического профиля, 
занимающихся лечением хронической 
язвы 12-ти перстной кишки, такого ко-
личества наблюдений не было. Материал 
был обобщён и опубликован статьёй в со-
авторстве с В.М. Ситенко «Десятилетний 
опыт лечения язвы двенадцатиперстной 
кишки ваготомией» журнала «Вестник 
хирургии им. И.И. Грекова» в 1975 г. [5]. 
Авторы убедительно доказали эффек-
тивность ваготомии как метода выбора в 
лечении хронических дуоденальных язв. 
Послеоперационная летальность за весь 
период исследований не превышала 1%, а 
число рецидивов — 10%. Было представ-
лено, как эффективно можно лечить по-
стваготомические осложнения. Подводя 
итог анализа работы, авторы обратились 
к хирургическим школам, настойчиво от-
стаивающим  резекцию желудка в лече-
нии хронических язв 12ПК. В.М. Ситенко 
и А.А. Курыгин подобно «вопиющим в 
пустыне» настаивали, «что нет оснований 
для того, чтобы порочить эту операцию 
(ваготомию с пилоропластикой), и нуж-
но поощрять усилие клиник и больниц, 
серьёзно и настойчиво изучающих ва-
готомию».

Это был коренной перелом во взгля-
дах на ваготомию. Публикация в авто-
ритетном хирургическом журнале фун-
даментальной работы с обоснованными 
взглядами во многом предопределила 
внедрение ваготомии в широкую кли-
ническую практику. В Ленинграде этому 
способствовало назначение на долж-
ность начальника кафедры хирургии 

усовершенствования врачей №2 Военно- 
медицинской академии им С.М. Кирова 
профессора Михаила Ивановича Лыт-
кина (Рис. 2). 

Созданный им Городской центр 
желудочно-кишечных кровотечений на 
базе Городской больницы скорой помощи 
№21 им. И.Г. Коняшина, способствовал 
внедрению ваготомии в лечебную прак-
тику стационаров городского здраво-
охрания, а также лечебных учреждений 
Вооруженных Сил СССР. В 1980 г. из стен 
кафедры ХУВ-2 академии, тогда руково-
димой профессором И.А. Ерюхиным, 
была защищена докторская диссертация 
преподавателя В.В. Румянцева «Острые 
гастродуоденальные кровотечения и 
значение ваготомии в их комплексном 
лечении» [6]. Автор доказал, что стволо-
вая ваготомия с пилороспластикой с ис-
сечением язвы или её ушиванием явля-
ется основным хирургическим методом 
лечения. Среди сторонников ваготомии 
других регионов  следует отметить таких 
известных ученых, как А.А. Шалимов 
(Киев), М.И. Кузин (Москва), В.С. Маят 
(Москва), П.М. Постолов (Волгоград).

К 1976 г. исследование Анатолия 
Алексеевича, было завершено написа-
нием диссертации на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук [7]. 
К моменту написания автореферата ав-
тором было опубликовано 20 научных 
работ. Более половины из них напечатаны 
в центральных хирургических журналах: 
Вестник хирургии им И.И. Грекова — 9 
и Хирургия — 4. Следует обратить вни-
мание, что диссертация была написана 
в 1976 году, её автореферат напечатан в 
1977 г., а разослан членам диссертацион-
ного совета академии 27.03.1978 г., т.е. 

Рис. 2. Начальник кафедры хирургии усо-
вершенствования врачей №2 академии 
(1972–1976), лауреат Государственной 
премии  СССР, Заслуженный деятель на-
уки РФ, доктор медицинских наук, про-
фессор, генерал- майор медицинской 
службы Лыткин Михаил Иванович.
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Рис. 3. Начальник кафедры хирургии усо-
вершенствования врачей №2 академии 
(1985–1998), лауреат Государственной 
премии СССР, Заслуженный деятель 
науки РФ, доктор медицинских наук, 
профессор, генерал майор медицинской 
службы  Курыгин Анатолий Алексее-
вич. 

Рис. 4. Президиум Торжественного собрания Военно-медицинской академии им С.М. Кирова (1995 г.). 
Слева на право: начальник кафедры хирургии усовершенствования врачей №2 А.А. Курыгин, 
начальник кафедры военно-полевой хирургии И.А. Ерюхин, начальник академии Ю.Л. Шев-
ченко, главный хирург МО России П.Г. Брюсов, Почетный доктор академии М.И. Лыткин. 

защита диссертации состоялась как ми-
нимум через 1,5 года после её написания. 
Таким образом, работа по сбору и анализу 
клинического материала продолжалась 
14 лет, с 1964 по 1978 год. 

Анатолий Алексеевич на основной 
вопрос исторического XXIX съезда хи-
рургов СССР (Киев, 1974 г.) — следует ли 
рекомендовать ваготомию с пилоропла-
стикой для широкого использования в 
16-м выводе диссертации дал твердый по-
ложительный ответ [8].  Он убедительно 
доказал, что ваготомия с пилоропласти-
кой у больных хронической язвой 12ПК, 
в том числе осложненной пенетрацией, 
стенозом, кровотечением, перфораци-
ей имеют низкую послеоперационную 
летальность по сравнению с резекцией 
желудка. При этом редко развивается 
такое осложнение, как демпинг-синдром, 
а также перитонит, вследствие несосто-
ятельности швов культи 12ПК и швов 
гастроэнтероанастомоза. Возникающие 
в послеоперационном периоде атония 
желудка и постваготомическая диарея 
могут быть купированы применением 
ганглиоблокатора бензогексония. При до-
статочной  опытности  хирурга рецидив 
язвы может быть снижен с 10% до 4%.

Диссертация представляет собой 
эталон анализа материала, который сы-
грал решающее значение и сумел создать 
поворотный момент в стратегии лечения 
гастродуоденальных язв. Убедительность 
выводов работы дала возможность ши-
рокого внедрения ваготомии и пилоро-
пластики  в лечении осложненных форм 
хронической язвы 12ПК. Начался период 
доминирования ваготомии и дренирую-
щих операций в лечении осложненных 
форм хронических дуоденальных язв.

На XXX Всесоюзном съезде хирур-
гов (Минск, 1981) при хирургическом 
лечении хронической дуоденальной 
язвы было рекомендовано применять 
селективную проксимальную ваготомию. 
При высокой желудочной секреции и 
нарушении пассажа по 12ПК — антру-
мэктомию в сочетании с ваготомией, 
при перфорации дуоденальной язвы, 
кровотечении, декомпенсированном сте-
нозе — выполнение пилоропластики со 
стволовой или селективной ваготомией. 
Лишь в тех учреждениях, где хирурги не 
владеют методами ваготомии, допустимо 
применение резекции желудка. 

Таким образом, XXX Всесоюзный 
съезд хирургов расставил приоритеты в 
лечении хронических гастродуоденаль-
ных язв и открыл путь к широкому ис-
пользованию ваготомии и пилоропла-
стики в лечебных учреждениях страны. 
Большинство крупных стационаров в 
Москве, Ленинграде, Киеве, Минске, Таш-
кенте, Волгограде, Баку, Таллине  при опе-
рациях по поводу осложненных язв 12ПК 
стали применять стволовую ваготомию 
и пилоропластику. Послеоперационные 
результаты лечения больных значительно 
улучшились [9] .

В 1978 г. А.А. Курыгину, В.М. Си-
тенко, А.И. Нечаю, а также ещё восьми 
известным профессорам, принимавшим 
активное участие во внедрении вагото-
мии в клиническую практику, была при-
своена Государственная премия СССР в 
области науки и техники (Рис. 3).

В актовой речи к 195-й годов-
щине Военно-медицинской академии 
им.  С.М. Кирова [10], касаясь дискус-
сий, развившихся в 70-х гг. о способах 
хирургического лечения язвенной бо-
лезни, Анатолий Алексеевич отметил: 
«Наряду с большими научно-практиче-
скими достижениями в лечении язвен-
ной болезни резекцией желудка нельзя 
не сказать о негативной стороне увлече-
ния этой операцией. Триумф резекции 
желудка задержал в нашей стране на 
четверть века, по сравнению со страна-
ми Запада, принципов хирургического 
лечения язвенной болезни», и далее ав-
тор приводит статистические данные 
социальной службы, где количество 
инвалидов III группы после ваготомии 
оказалось меньше, чем после резекции 
желудка в 6,5 раз, а второй — в 8,5 раз. 
Это и есть главный итог непростого, но 
достойного пути А.А. Курыгина в науке 
и хирургии (Рис. 4). 

Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов (The author  
declare no conflict of interest).
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«Тот, кто взбирается по лестнице, 
должен начинать с первого пролета».

Вальтер Скотт.
 
Среди выдающихся отечественных 

кардиохирургов одно из первых мест по 
праву принадлежит видному ученому 
нашей страны, блестящему клиницисту 
и талантливому организатору здраво-
охранения, известному общественному 
деятелю и основателю крупной научной 
школы, академику РАМН, заслуженному 
деятелю науки РФ, лауреату Ленинской и 
Государственной премий, Герою Социа-
листического Труда профессору Влади-
миру Ивановичу Бураковскому (Рис. 1). 
Постановлением правительства Москвы 
от 12 сентября 1995 г. его имя было при-
своено Институту кардиохирургии на-
учного Центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН. По 
решению Ученого совета этого Центра 
была учреждена памятная медаль акаде-
мика В.И. Бураковского, которая присуж-
дается за существенный вклад в сердеч-
но-сосудистую хирургии, за содействие 
ее развитию [1]. 

Бураковский Владимир Ивано-
вич родился 20 августа 1922 г. в городе 
Тбилиси. В 1946 г. окончил Тбилисский 
медицинский институт. Свой трудовой 
путь он начал на кафедре оперативной 
хирургии и топографической анатомии 
Тбилисского Института усовершен-
ствования врачей. В 1948 г. было при-
нято судьбоносное решение: поступле-
ние в адъюнктуру на кафедру факуль-
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Рис. 1. Академик Владимир Иванович Бураков-
ский.

тетской хирургии №2 (впоследствии 
переименованную в кафедру хирургии 
№1 для усовершенствования врачей) 
Военно-медицинской академии. Его 
научным руководителем стал выдаю-
щийся хирург и ученый Петр Андрее-
вич Куприянов — вице-президент АМН 
СССР, Герой Социалистического Труда, 
заслуженный деятель науки, профессор, 
генерал-лейтенант медицинской служ-
бы (Рис. 2) [2; 3]. Именно он возбудил 
у молодого врача горячий интерес к 
проблемам грудной хирургии, впослед-
ствии переросший в беззаветную пре-

данность стремительно развивающейся 
сердечно-сосудистой хирургии. После 
успешного окончания адъюнктуры 
В.И. Бураковский был оставлен стар-
шим ординатором клиники факультет-
ской хирургии, которая размещалась в 
историческом здании Михайловской 
больницы (клиника баронета Виллие) 
(Рис. 3, 4). В клинике П.А. Куприяно-
ва им был выполнен ряд новаторских 
исследований по проблеме патологии 
дыхания, здесь он стал одним из пионе-
ров метода гипотермии в клинической 
медицине (Рис. 5). 

Рис. 2. Академик Куприянов Петр Андреевич.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_2_177
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Рис. 3. Здание Михайловской больницы, где 
размещалась клиника П.А. Куприянова. Рис. 4. Мемориальная доска на здании 

клиники.
Рис. 5. Владимир Иванович Бура-

ковский в свой ленинград-
ский период.

Рис. 7. Диплом кандидата наук Бураковского В.И.

Рис. 6. Автореферат кандидат-
ской диссертации В.И. 
Бураковского.

В 1952 г. он успешно защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему: «Мате-
риалы по изучению внешнего дыхания 
при некоторых гнойных заболеваниях 
легких» под руководством П.А. Куприя-
нова (Рис. 6, 7). В качестве задач диссер-
тационного исследования были сформу-
лированы: 
1) изучить степень нарушения функции 

внешнего дыхания при некоторых 
формах гнойных заболеваний легких 
и процессы компенсации этих нару-
шений;

2) определить степень нарушения 
указанной функции в зависимости 
от общего состояния больного и 
анатомической протяженности па-
тологического процесса.

Диссертант руководствовался па-
тогенетической классификацией гной-
ных заболеваний легких, принятой на 
кафедре:
1. Хронические гнойники легкого.
2. Кистозное легкое.
3. Ателектатическое легкое.
4. Пневмосклероз (фиброз) легкого.
5. Бронхоэктазии.

Из полученной во время исследова-
ния кривой дыхания, В.И. Бураковский 
высчитывал следующий показатели:  
1) частота дыхания в минуту, 2) глу-
бина дыхания, 3) минутный объем 
вентиляции, 4) поглощение кислорода 
в минуту, 5) коэффициент использо-
вания кислорода, 6) жизненная ем-
кость легких, 7) пределы вентиляции, 

8) резервы вентиляции. Примененная 
в работе методика бронхоспирометрии 
дала возможность изучить функцию 
внешнего дыхания каждого из легких 
в отдельности. Этим путем были изуче-
ны процессы компенсации нарушений 
внешнего дыхания.

Образно говоря, первый пролет 
(ленинградский) в карьерной лестнице 
ученого, хирурга, педагога для В.И. Бура-
ковского был преимущественно связан с 
торакальной хирургией. Профессиональ-
ное становление будущего академика про-
ходило в уникальное в истории кафедры 
время. Созданный П.А. Куприяновым 
научно-педагогический коллектив обла-
дал мощным творческим потенциалом 
[4]. Колоссальный опыт военно-полевой 
хирургии, широкомасштабные клиниче-
ские и экспериментальные исследования 
позволили молодой кафедре в короткий 
срок преобразоваться в ведущий центр 
страны по развитию грудной и сердечно-
сосудистой хирургии. Под руководством 
П.А. Куприянова успешно трудилась це-
лая плеяда талантливых ученых, специа-
листов, педагогов (Рис. 8). Несомненно, на 
молодого ученого особое влияние оказа-
ли исключительные успехи и достижения 
будущих академиков: Колесникова Ива-

на Степановича — в грудной хирургии 
(Рис. 9) [5] и Колесова Анатолия Панте-
леймоновича — в сердечно-сосудистой 
хирургии (Рис. 10) [6]. 

Из-за конфликта с руководством 
политического отдела Академии капи-
тан м/с Бураковский В.И. был отправ-
лен для дальнейшей службы в гарнизон 
города Кушка (реализовалась печальная 
офицерская поговорка с царских времен: 

Рис. 8. Слева направо: Аничков М.Н., Гребенникова А.Т., Кевеш Е.Л., Толузаков В.Л.

Рис. 9. Колесников Иван Степанович.
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«…дальше Кушки не пошлют»). Научный 
руководитель не оставил в беде своего 
талантливого ученика. Его обращение к 
главному хирургу ВС СССР генерал-пол-
ковнику м/с Вишневскому Александру 
Александровичу возымело самое благо-
приятное последствие — открылась бле-
стящая перспектива в науке, хирургии, 
общественной деятельности. С 1957 по 
1960 г. В.И. Бураковский — старший на-
учный сотрудник Института хирургии 
им. А.В. Вишневского. В 1960 г. по пред-
ложению А.Н. Бакулева он перешел в 
Институт сердечно-сосудистой хирургии 
заведующим отделением врожденных 
пороков сердца. С 1966 г. и до последних 
дней жизни (1994 г.) Владимир Иванович 
был бессменным директором института 
и одновременно по совместительству ру-
ководил кафедрой сердечно-сосудистой 
хирургии Центрального института усо-
вершенствования врачей.

Получив исключительно мощный 
интеллектуальный заряд в научно-педа-
гогическом коллективе П.А. Куприяно-
ва, всей своей дальнейшей профессио-
нальной, творческой, организаторской и 
общественной деятельностью Владимир 
Иванович Бураковский беззаветно слу-
жил врачебному долгу. Это позволило 
ему с полным правом сформулировать 
мысль: «Давно бытует определение на-
шей профессии: хирургия — это наука, 
хирургия — это искусство, хирургия 
— это ремесло. Я бы добавил: хирургия 
— еще и философия, и образ жизни, и 
призвание. Если ты все силы отдаешь 
избранному делу — ты хирург. Если ты 
отдан ему наполовину, то ты и хирург 
лишь наполовину» [7].

Вновь посетить родную кафедру 
Владимиру Ивановичу Бураковскому 
удалось уже тяжелобольным, незадолго 
до своей кончины. Глубоко символично, 
что его визит был связан с работой Вто-
рого Всероссийского съезда сердечно- 

Рис. 10. Колесов Анатолий Пантелеймонович.

Рис. 11. Портрет Бураковского В.И. в гале-
рее первой кафедры и клиники хи-
рургии усовершенствования врачей  
им. П.А.  Куприянова.

сосудистых хирургов в Санкт-Петер-
бурге, посвященного 100-летию со дня 
рождения его Учителя Петра Андрее-
вича Куприянова [8; 9]. По мере своих 
сил он принял участие в организации 
и проведении этого научного форума. 
Это ярчайший пример самого глубоко-
го и искреннего почитания учеником 
великого Человека, сыгравшего карди-
нальную роль в его судьбе, а также под-
линной сыновней любви к Alma mater 
(Рис. 11, 12).
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ЮРИЮ МИХАЙЛОВИЧУ СТОЙКО – 75 ЛЕТ

ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

9 октября 2022 года Главному хирур-
гу Пироговского Центра, заведующему 
кафедрой хирургии с курсом хирурги-
ческой эндокринологии Института усо-
вершенствования врачей ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова», Заслуженному вра-
чу РФ, Заслуженному деятелю науки РФ, 
полковнику медицинской службы в от-
ставке, профессору Юрию Михайловичу 
Стойко исполнилось 75 лет. 

Юрий Михайлович родился в 
Алтайском крае (станция Кулунда) в 
1947 году, в семье служащих. В 1972 году 
окончил Военно-медицинскую академию 
им. С.М. Кирова и в течение 6 лет прохо-
дил службу на различных хирургических 
должностях Тихоокеанского флота. В 
1980 году, окончив с отличием факультет 
руководящего медицинского состава по 
циклу «Хирургия», был назначен началь-
ником хирургического отделения  Крон-
штадского военно-морского госпиталя. 
С 1983 года его хирургическая, научная 
и педагогическая деятельность связана 
с Военно-медицинской академией им. 
С.М. Кирова. Последовательно занимал 
должности: старшего ординатора, препо-
давателя кафедры госпитальной хирур-
гии (1983–1989 гг.), старшего преподава-
теля кафедры Военно-морской и общей 
хирургии (1989–1991 гг.), профессора и, 
в последствии, — начальника кафедры 
хирургии усовершенствования врачей 
(1998–2002 гг.) Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова.

С 2002 года Юрий Михайлович 
Стойко — Главный хирург Националь-
ного медико-хирургического Центра 
им. Н.И.Пирогова Минздрава России 
и Главный хирург Центрального феде-
рального округа Российской Федерации. 
С 2003 года Юрий Михайлович являет-
ся заведующим кафедрой хирургии с 
курсом хирургической эндокринологии 
Института усовершенствования врачей 
«НМХЦ им. Н.И. Пирогова».

В 1979 году Стойко Ю.М. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему: «Хо-
лецистостомия при остром холецистите в 
пожилом и старческом возрасте», а затем 
в 1989 году — докторскую диссертацию 
на тему: «Послеоперационные рецидивы 
варикозной болезни». В 2000 году ему 

присвоено почетное звание Заслуженный 
врач  Российской Федерации, в 2004 году 
он удостоен премии Правительства Рос-
сийской Федерации,  в 2010 году награж-
ден Международным орденом Пирогова, 
с 2017 года — Заслуженный деятель науки 
Российской Федерации.

Юрий Михайлович Стойко подго-
товил большой профессиональный вра-
чебный творческий коллектив. Под его 
руководством и при непосредственном 
участии получены научные данные, внес-
шие большой вклад в изучение физиологии 
и патологии венозной системы, разработа-
ны теоретические и практические основы 
реконструктивных операций при венозной 
патологии, разработана и обоснована опти-
мальная лечебная тактика у пациентов с 
хронической венозной недостаточностью, 
разработана и внедрена система реабили-
тационных мероприятий при патологии 
венозной системы, создан высокоэффек-
тивный алгоритм диагностики  и лечения 
заболеваний в области абдоминальной хи-
рургии, эндоскопии, флебологии.

Под руководством профессора 
Ю.М. Стойко защищено 15 кандидатских 
и  5 докторских диссертаций по различ-
ным аспектам хирургии. Юрий Михайло-
вич — автор более 400 научных работ, в 
том числе 13 монографий и  2 учебников. 
Неоднократно представлял доклады и со-
общения  на различных отечественных 
и международных  форумах по пробле-
мам  венозной и артериальной патоло-
гии, абдоминальной хирургии. Доброта, 
понимание, готовность прийти в любую 
минуту на помощь снискали подлинное 
уважение к нему коллег и учеников. 

Широта интересов профессора 
Стойко Ю.М. затрагивает множество 
сложных направлений, среди которых 
абдоминальная хирургия, онкология, сер-
дечно-сосудистая, эндокринная хирургия 
и многие другие. Им создан разносторон-
ний творческий коллектив, которым по-
лучены принципиально новые научные 
данные, позволившие внести большой 
вклад в изучение патологии венозной 
системы, включая ее аспекты на клеточ-
ном и генетическом уровнях, разработать 
творческие аспекты реконструктивных 
операций при различной венозной пато-

логии. Военный хирург, он достиг вершин 
хирургического мастерства, заслужив 
признание как коллег — ученых, так и 
многочисленных учеников. Вся его дея-
тельность — сплав клинической работы, 
науки и образовательного процесса. Се-
годня Юрий Михайлович — один из из-
вестных хирургов страны, почетный Пре-
зидент ассоциации флебологов России.

Стойко Ю.М. исполняет обязанно-
сти заместителя главного редактора жур-
нала «Флебология», входит в состав ред-
коллегии журналов: «Флеболимфология», 
«Колопроктология», «Вестник Нацио-
нального медико-хирургического Цен-
тра  им. Н.И. Пирогова», «Вестник СурГУ. 
Медицина», является членом Правления 
Всероссийского общества ангиологов и 
сосудистых хирургов, а также диссерта-
ционных советов Пироговского Центра 
и Сеченовского Университета.

Многочисленные коллеги, ученики, 
коллектив Национального медико-хи-
рургического Центра им. Н.И.Пирогова 
Минздрава России и члены редколлегии 
журнала «Вестник НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова» от всей души поздравляют Юрия 
Михайловича с юбилеем и желают ему 
здоровья, счастья, удачи, успехов в его 
творческой деятельности, общественной 
и личной жизни.

Поздравляем Юрия Михайловича 
Стойко — блестящего хирурга и талант-
ливого ученого — с юбилеем и желаем 
реализации всех творческих планов по 
развитию медицинской науки во славу 
отечественного здравоохранения.
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26 декабря 2022 года исполнилось 
75 лет профессору кафедры глазных бо-
лезней Института усовершенствования 
врачей ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им. Н.И. Пиро-
гова», Заслуженному врачу РФ, доктору 
медицинских наук, профессору Михаилу 
Михайловичу Шишкину.

Шишкин М.М. родился в г. Томске в 
семье рабочих. В 1971 году окончил Воен-
но-медицинский факультет при Томском 
медицинском институте, по окончании 
которого в течение пяти лет проходил 
службу в Ленинградском военном округе 
в должности начальника медицинского 
пункта, старшего врача полка. В период 
с 1976 по 1978 год служил в должности 
врача-офтальмолога учебного центра 
на Кубе.

Формирование М.М. Шишкина как 
клинициста и научного работника прохо-
дило на кафедре. В 1978 году поступил, а 
в 1980 окончил клиническую ординату-
ру по офтальмологии при Военно-меди-
цинской академии. Его учителями в этот 
период были известные в отечественной 
офтальмологии профессора: В.В. Волков, 
Е.Е. Сомов, Р.Л. Трояновский. Непосред-
ственным его наставником был доцент 
Ю.А. Кириллов. После окончания орди-
натуры в течение 5 лет проходил службу в 
должности старшего ординатора офталь-
мологического отделения Главного воен-
ного госпиталя Группы советских войск 
в Германии.

С 1985 по 1991 год служил началь-
ником отделения военного госпиталя Ле-
нинградского военного округа. С августа 
1991 года по 2002 год дальнейшая воен-
ная служба и научная деятельность были 
связаны с кафедрой и клиникой офталь-
мологии Военно-медицинской академии, 
где прошел путь от старшего ординатора 
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до начальника кафедры офтальмологии 
ВМедА, Главного офтальмолога Мини-
стерства обороны России.

В 1993 году защитил кандидатскую 
диссертацию на тему: «Объемно-количе-
ственная хирургия осложненных форм 
отслоек сетчатки, 2000 году — доктор-
скую диссертацию на тему: «Передняя 
пролиферативная витреоретинопатия 
(патогенез, лечение, профилактика)». В 
данной работе им впервые был раскрыт 
патогенез передней пролиферативной 
витреоретинопатии, разработана дина-
мическая классификация данного забо-
левания и предложены новейшие техно-
логии лечения [1].

С 2002 по 2018 года работал заведу-
ющим кафедрой и заведующим клиники 
офтальмологии Национального медико-
хирургического центра им. Н.И. Пирого-
ва. В настоящее время является главным 
офтальмологом центра офтальмологии 
Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И. Пирогова.

Основные направления научной де-
ятельности профессора М.М. Шишкина 
связаны с разработкой новых технологий 
в витреоретинальной хирургии при раз-
личной патологии глаз. М.М.  Шишкин 
— талантливый офтальмохирург, бле-
стящий педагог и организатор являет-
ся признанным авторитетом в области 
витреоретинальной хирургии в России. 
Обладает широким научным кругозо-
ром, является автором и соавтором более 
150 научных работ, в том числе 9 моно-
графий. Под руководством профессора 
Михаила Михайловича Шишкина за-
щищено 2 докторские и 7 кандидатских 
диссертаций. 

Забота об учениках — аспирантах, 
молодых врачах и ученых, — предостав-
ление им возможности расти профессио-

нально — очень важное качество юбиля-
ра — настоящего Ученого и Учителя. Ми-
хаила Михайловича Шишкина отличают 
увлеченность наукой, широта интересов, 
необычайное трудолюбие. Его неизмен-
ная доброжелательность, стремление по-
делиться знаниями вызывают глубокое 
уважение и восхищение.

Редакционная коллегия «Вестник 
Национального медико-хирургическо-
го Центра им Н.И. Пирогова», коллек-
тив офтальмологического отделения 
центра офтальмологии ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И.  Пирогова» Минздрава Рос-
сии, многочисленные ученики, коллеги 
и друзья от всего сердца поздравляют 
Михаила Михайловича с юбилеем, же-
лают крепкого здоровья, дальнейших 
успехов в работе, профессионального 
и человеческого счастья, творческого 
вдохновения. 
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