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Introduction
The changes in the modern world caused by the COVID-19 

pandemic are global in nature — they have affected every 
aspect of the functioning of every state, social institution, and 
individual. While the WHO and worldwide health authorities 
have been actively working on containing the outbreak, such a 
period of health crisis has significant repercussions on human 
health and welling, accompanied by psychological distress 
and related symptoms such as stress, panic and anxiety in the 
general population [1]. Recent studies suggest a significant 
adverse impact of the pandemic on the mental health of 

Abstract. COVID-19 pandemic can lead to serious impairments of quality of 
life (QoL) and mental health in the population as a whole and in different vulnerable 
groups, such as physicians who providing routine medical care during pandemic. 
Comprehensive evaluation of QoL and exploring the factors contributing to detrim-
ent of QoL and mental health in general population during the pandemic along with 
investigation of burnout syndrome in physicians is worthwhile. We aimed to study 
QoL and psychological problems in Russian general population and to evaluate 
QoL and professional burnout in physicians involved in medical care of patients 
with chronic diseases during COVID-19 outbreak. A cross-sectional survey was 
conducted in February 2021 in the middle and late stages of the COVID-19 outbreak. 
In total 695 citizens from 22 cities, 171 physicians from 26 cities of Russia were 
enrolled in the on-line survey. In summary, we found that deterioration in QoL and 
prevalence of mental disorders during the COVID-19 pandemic in Russia among 
general population was quite high. The present study identified that nearly half of 
physicians providing routine medical care during pandemic experienced burnout. 
The results indicated factors which could contribute to increasing anxiety and 
depression among general public and to burnout among physicians – they can be 
used to screen for the individuals who need intervention for psychological health 
problems during pandemics. Further research is needed in the post-pandemic 
period to examine pandemic-related stressors, secondary damages, psychosocial 
consequences, and indicators of vulnerability in order to provide reference for 
developing strategies to deal with future pandemics.

Keywords: pandemic COVID-19, population, physicians, quality of 
life, anxiety, depression, burnout.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ 
ВЫГОРАНИЕ СРЕДИ ВРАЧЕЙ НА ФОНЕ ПАНДЕМИИ COVID-19

Шевченко Ю.Л.1, Ионова Т.И.2, Мельниченко В.Я.* 1, Никитина Т.П.2
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова», Москва
2 Клиника высоких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского 
  государственного университета, Санкт-Петербург

Резюме. Пандемия COVID-19 может привести к серьезным нарушениям 
качества жизни и психического здоровья как среди населения в целом, так и в 
уязвимых группах, к которым относятся медицинские работники, оказывающие 
плановую медицинскую помощь во время пандемии. Задачи нашего исследования 
включали оценку качества жизни и изучение факторов, способствующих ухудшению 
качества жизни и психического здоровья населения во время пандемии, а также 
исследование синдрома профессионального выгорания у врачей во время пандемии 
COVID-19. В рамках исследования был выполнен онлайн-опрос населения РФ и 
врачей в феврале 2021 года в период второй волны COVID-19. В опросе участвовали 
695 граждан из 22 городов России, 171 врач из 26 городов России. Результаты 
исследования позволили продемонстрировать довольно высокие показатели 
встречаемости тревоги и депрессии, а также существенные нарушения качества 
жизни среди населения России во время пандемии COVID-19. Нами установлено, 
что почти половина врачей, оказывающих плановую медицинскую помощь во время 
пандемии, испытывают профессиональное выгорание. Описаны факторы, которые 
могут способствовать увеличению тревоги и депрессии среди населения, а также 
усилению профессионального выгорания среди врачей — данная информация может 
быть использована для скрининга населения и выявления лиц, которые нуждаются 
в поддержке и проведении мер для решения проблем психологического здоровья во 
время пандемии. После завершения пандемии необходимо проведение дальнейших 
исследований для изучения связанных с пандемией стрессовых факторов, вторичных 
нарушений и неблагоприятных последствий в психосоциальной сфере для разработки 
тактики их предупреждения в условиях возникновения пандемии в будущем.

Ключевые слова: пандемия COVID-19, население, врачи, качество 
жизни, тревога, депрессия, выгорание.

populations [2–4]. The main psychological consequences of 
the pandemic are manifested in increased anxiety, fear and 
worry, emotional instability, and depression, all of which may 
result in distress [5–7]. As a consequence of distress, a person 
may suffer impairment of physical functioning as well as 
exacerbation of existing chronic diseases. 

All of the above suggests that a pandemic can have 
serious negative impacts on all components of person’s 
quality of life (QoL). QoL is complex and overall indicator 
of general well-being. QoL is not a simple and linear entity, 
it is a multidimensional construct that characterizes physical, 

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_4

cent_hosp_vest_2021_3.indd   4 15.09.2021   19:57:31



5

Shevchenko Yu.L., Ionova T.I., Melnichenko V.Ya., Nikitina T.P.
QUALITY OF LIFE AND MENTAL HEALTH IN RUSSIAN GENERAL POPULATION 

AND BURNOUT AMONG PHYSICIANS DURING COVID-19 PANDEMIC

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 2021, т. 16, № 3

psychological, emotional and social functioning of a person 
based on his/her subjective perception [8]. The assessment of 
QoL is increasingly often considered as an integral part of any 
intervention that aims to promote health and wellness.

Serious impairments of QoL during the COVID-19 
pandemic can affect both the population as a whole and 
certain groups. Among the most vulnerable population groups, 
medical personnel should be singled out. 

Importantly, the attention on the consequences of 
COVID-19 over mental health has been increasing [9–11]. 
However, to our knowledge, the studies that provide a 
comprehensive studies on QoL and mental health in general 
population during the pandemic along with people’s attitudes 
to the prevailing conditions are lacking. 

Additionally, it is worth mentioning that the current 
pandemic has added to the already high levels of stress 
that medical professionals face globally. A number of 
studies focused on the burnout of medical personnel in the 
conditions of the pandemic, namely in specialists working 
on the front-line [12; 13]. The concept of burnout, which 
has been defined as a «psychological syndrome characterised 
by emotional exhaustion, depersonalisation and a sense of 
reduced accomplishment in day to day work» [14]. Numerous 
previous studies have reported the huge prevalence of burnout 
seen amongst physicians [15]. By now there have been very 
few papers that have explored the impact of COVID-19 on 
physician burnout. The results of these research highlighted 
high rates of burnout syndrome in health care workers working 
on the front-line [12; 16]. To our knowledge, studies on the 
mental health and burn-out levels in physicians treating 
patients during COVID-19 and not working on the front-line 
are lacking.

Since May 11, 2020, Russia is among the six countries 
with the highest number of confirmed COVID-19 cases [17]. 
However, the outbreak in Russia started later than in many 
neighboring European countries, possibly in part due to 
early implementation of non-pharmaceutical interventions 
(NPIs) limiting virus import [18]. Since early March, Russian 
regional authorities had been implementing their own 
NPIs. In May 2020 during the peak of outbreak there were 
about 11 000 average daily cases [19]. During the second 
outbreak in winter 2020-2021 there have been registered till 
30 000 new cases of COVID-19 per day [19]. However, tight 
restrictions or a lockdown were not imposed as compared with 
April-May 2020 outbreak. At the same time the second outbreak 
was long-lasting and burdensome for general population; it 
also appeared to be very tense and challenging for health care 
workers, bot working front-line and those providing care of 
patients with chronic disorders on regular basis. 

We aimed to examine QoL and mental health in Russian 
general population during COVID-19 outbreak, to explore 
their attitudes to COVID-19 emergency, and to identify 
factors contributing to QoL detriment. Furthermore, QoL and 
professional burnout in physicians providing routine medical 
care during COVID-19 pandemic were investigated. Particular 
reference was given to anxiety and depression prevalence and 

factors associated with elevated levels of anxiety and depression 
during pandemic.

Methods
Study Settings, Participants, and Procedure
A cross-sectional survey was conducted in different 

regions of Russian Federation in February 2021 in the 
middle and late stages of the COVID-19 outbreak. The target 
groups for this study were 1) the general Russian population; 
2) physicians from different medical institutions of Russia. 

The inclusion criteria for general population and 
physicians were (1) being male or female, (2) being 18 years of 
age and above, and (3) being able to self-report by completing 
an anonymous online survey questionnaire. The additional 
criteria for physicians was being actively involved in treatment 
of patients during the pandemic.

The online survey was the most feasible way to access 
the target populations in light of the social-distance protocols 
implemented during the COVID-19 pandemic. The sample 
was recruited via a snowball sampling strategy. To recruit the 
participants, we circulated the online survey link through a 
professional and social network of research team members 
(focal persons) in different regions. 

The study followed the ethical principles for research 
involving human subjects outlined in the Declaration 
of Helsinki. Approval from the Clinical Research Ethics 
committee of  National Medical and Surgical Center 
named after N.I. Pirogov (Moscow) was received before 
the initiation of this study (ethical approval code N1 dated 
29/01/2021). Participation was voluntary and free of charge. 
To guarantee anonymity, no personal data, which could 
allow the identification of participants, were collected. Before 
completing the survey questionnaire they were provided with 
the consent document, assuring maximum confidentiality in 
the handling and analysis of the responses. The procedures 
were clearly explained, and participants could interrupt or 
quit the survey at any point without explaining their reasons 
for doing so.

Respondents completed an ad hoc questionnaire, the 
Global QOL LASA Scale, and the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS); physicians in addition, completed the 
Maslach Burnout Inventor (MBI). An ad hoc questionnaire was 
created to collect sociodemographic data and COVID-related 
information. Pandemic-related information contained the 
following — 1) attitude to COVID-19 pandemic; 2) fear of 
COVID-19; 3) difficulties related to pandemic restrictions 
4) impact of pandemic on physical, psychological, social 
and family well-being as well as overall QoL. In physician’s 
questionnaire pandemic-related information was focused 
on the attitude to COVID-19 pandemic and its impact on 
physical, psychological, social and family well-being as well 
as overall QoL.

A single item global QoL LASA Scale was used for QoL 
assessment. The LASA was rated 0 (as bad as it can be) to 10 (as 
good as it can be). LASA items have been validated as general 
measures of global QOL dimensional constructs in numerous 
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settings [20]. A score of 5 or below on the 0–10 scale indicates 
a clinically significant deficit in QoL. Depending on the score 
of LASA participants were categorized as having poor (0–5) 
or good (6–10) QoL.

HADS was used to assess anxiety and depression in the 
study populations. The HADS is a 14 item questionnaire 
originally developed to measure anxiety and depression in 
general medical practice settings [21]. The instrument offers 
two subscales, HADS-A and HADS-D, each consisting of 
seven items and measuring anxiety and depression symptoms, 
respectively. Each item is scored on a scale of 0–3 with each 
subscale score ranging from 0 to 21. Eight items are reverse 
scored with higher scores indicating a better response. These are 
reversed when summing the two subscales. The recommended 
cut-off values are 8–10 for possible presence of a mood 
disorder (mild disorder) and ≥ 11 for probable presence of a 
mood disorder (moderate/severe disorder). Values of subscale 
scores for both HADS-A and HADS-D ≥8  were considered as 
elevated levels of anxiety and depression, correspondingly.

The MBI was used to assess burnout among physicians 
[22]. It is the most widely used measure to assess physician 
burnout defined by three subscales: emotional exhaustion (EE), 
depersonalization (DP), and professional accomplishment 
(PA), each with 7-point Likert-type, frequency response scale 
(0 = never, 1 = a few times a year or less, 2 = once a month or 
less, 3 = a few times a month, 4 = once a week, 5 = a few times 
a week, 6 = every day). A total of 22 items from the MBI scale 
were used: the EE score included nine items with a score 
range of 0–54 (a score of < 19 was considered as low level, 
19–26 — moderate level, and > 26 — high level); DP — five 
items with a score range of 0–30 points (< 6 reflected low 
level, 6–9 — moderate level, and > 9 — high level); PA — eight 
items with a score range of 0–48 points (> 39 — low level, 
34–39 — moderate level, and < 34 — high level). 

Data analysis 
We used standard approaches to calculate the minimum 

target sample size for general population to estimate the 
prevalence of anxiety during COVID-19 pandemic [23]. 
Assuming that the proportion of anxiety was 47.7% [24] with a 
95% confidence interval (CI) and 0.04 precision, as calculated 
by Z2*P*(1−P)/d2, the minimum target sample size was 598.

A descriptive analysis was performed expressing 
the categorical variables in number, percentage and 95% 
confidential intervals (95%CI), and the quantitative variables 
in mean and standard deviation. The association between 
categorical variables was analyzed with a χ2 test or Fisher’s 
exact test. The association between quantitative variables was 
analyzed by Spearman rank correlation coefficient.

To assess factors associated with QoL detriment in general 
population, we used stepwise univariable and multivariable 
logistic regression models to estimate odds ratios (ORs) and 
95% CIs. To test for multicollinearity, the correlations between 
independent variables were calculated using the pairwise 
Spearman correlation coefficient. All the variables that had 
a univariate value of p<0.05 and those with the established 

impact on QoL were submitted to multivariate regression 
analysis by stepwise backward Wald selection; a significance 
level of 0.05 was required for a variable to be retained in the 
final model. The results were expressed as ORs with 95%CI 
and Nagelkerke’s R2 coefficient for the final model. 

Differences were considered statistically significant at 
the p<0.05 level. Statistical analysis was performed using 
SPSS 23.0 software.

Results
Overall, 695 residents from general population from 

22  cities, and 171 physicians from 26 cities in different regions 
of Russia were surveyed between February 1 and February 20, 
2021. The sociodemographic characteristics of the samples are 
presented in table 1.

The female to male ratio in general population sample 
was almost 2.5:1, with 71.2% females. In terms of age, 
respondents between 26–45 years old were the largest group 
in the sample (44.4%), followed by those >55 years old 
(21.6%) (mean age — 41.9). The majority of participants 
were married (59.9%), had a higher education (78.4%), 
worked full-time (71.4%). Almost half (47.8%) reported no 
chronic diseases; the rest indicated various health problems: 
20% — cardiovascular diseases, 10% — respiratory 
diseases, 8% — metabolic disorders, 6% — cancer, 
3% — immunodeficiency conditions. 

When asked about their attitudes towards COVID-19 
pandemic, 89% of respondents indicated that they considered 

Table 1. Sociodemographic characteristics of the samples

Characteristics General population 
(n = 695)

Physicians 
(n = 171)

Age, y.o.
Mean (±SD), range

Age 18–25, n (%)
Age 26–35, n (%)
Age 36–45, n (%)
Age 46–55, n (%)
>55, n (%)

41.9 (±14.8), 18-83

125 (17.9)
156 (22.5)
152 (21.9)
112 (16.1)
150 (21.6)

42.9 (±10.9), 26–71

–
51 (29.8)
49 (28.7)
45 (26.3)
26 (15.2)

Gender, n (%)
Female
Male 

495 (71.2)
200 (28.8)

110 (65.5)
61 (34.5)

Marital status, n (%)
Married
Single 
Widows
Divorced

416 (59.9)
187 (26.9)
39 (5.6)
53 (7.6)

108 (63.7)
35 (20.8)
4( 2.4)
24 (13.1)

Education, n (%)
Higher 
Secondary specialized
Secondary 

545 (78.4)
94 (13.5)
56 (8.1)

171 (100)
–
–

Employment status, n (%)
Work full-time
Part-time work
Unemployed
Student 
Retired
Other

496 (71.4)
31 (4.5)
35 (5.0)
89 (12.8)
35 (5.0)
9 (1.3)

171 (100)
–
–
–
–
–
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Figure 1. The reasons for being feared of COVID-19 (A) and difficulties related 
to COVID-19 pandemic restrictions among study participants (B) from 
general population.

Figure 2. Distribution of participants according to the level of deterioration 
in different aspects of well-being and global QoL due to COVID-19 
pandemic. A — General population, B — Physicians; FWB — Family-
related well-being decline during COVID-19 pandemic;  SWB — Social 
well-being decline during COVID-19 pandemic; EWB — Emotional 
well-being decline during COVID-19 pandemic;  PWB — Physical well-
being decline during COVID-19 pandemic; QoL — Overall QoL decline 
during COVID-19 pandemic. 

COVID-19 to be a dangerous infection. Of all respondents 
surveyed 83.6% reported that they experienced fear of 
COVID-19. The most frequent reason for fear of COVID-19 
was possibility of infecting others or to unintentionally cause 
suffering and possibly death to others — it was reported by 
56.8% respondents out of all survey participants (figure 1, a). 
Significant proportion of participants (49.9%) mentioned 
that they were feared by having severe course of COVID-19 
disease. The majority of participants (81.2%) reported having 
difficulties related to pandemic restrictions (figure 1, b). The 
most frequent difficulties were lack of personal communication 
during the pandemic (43.2%), restricted access to medical care; 
(37.5%) and the complexity of organizing their everyday life 
and work in isolation (27.7%).

When asked about the impact of COVID-19 on their well-
being significant proportion of study participants from general 
population reported deterioration in physical, emotional, 
social, and family-related well-being as well as overall QoL 
(Figure 2, a). Deterioration in emotional well-being due 
to pandemic was noted by 61.3% of respondents (41.8% 
exhibited mild and 19.5% — marked decline). Deterioration 
in physical well-being was reported by 50.3% of respondents 
(38.4% — mild decline and 11.9% — marked decline). 

Figure 3. Distribution of study participants according to the level of anxiety 
(HADS-A subscale) and depression (HADS-D subscale) by HADS que-
stionnaire. A — General population, B — Physicians; HADS-A, anxiety 
subscale by HADS questionnaire; HADS-D, depression subscale by 
HADS questionnaire. 

Significantly less participants mentioned negative changes 
in social and family-related well-being (13.6% and 10.1%, 
correspondingly). In general, deterioration in their overall QoL 
during the pandemic was reported by 73.8% of respondents. 
In terms of present global QoL, the mean QoL score by LASA 
was 6.9 (SD = 1.9). Among the participants 22% exhibited a 
poor QoL, and the rest ones — good QoL.

As for the levels of  anxiety and depression the 
mean HADS-A score was 5.3 (SD = 4.1) and HADS-D 
score — 4.3 (SD = 3.4). The levels of anxiety and depression 
were significantly and inversely correlated with global QoL 
(Spearman’s ρ = -0.347 and -0.376, correspondingly; p<0.001), 
which means that the respondents with higher levels of anxiety 
and depression tend to report lower global QoL and vice-
versa. An elevated level of anxiety and depression was found 
in 26.6% and 18.1% of respondents in general population, 
correspondingly (Figure 3, a). It is worth mentioning that 
moderate/severe anxiety and depression was observed in 
10.1% and 5.8% of individuals. It was also shown that mean 
HADS-A score and HADS-D score were significantly higher in 
females than in males (6.3 vs 4.2, p<0.001; 5.1 vs 3.8, p = 0.002). 
The number of females with elevated anxiety was greater than 
of males — 30.1% vs 17.7% (p = 0.001), at the same time the 

А

B

А B

А B

cent_hosp_vest_2021_3.indd   7 15.09.2021   19:57:31



8

Shevchenko Yu.L., Ionova T.I., Melnichenko V.Ya., Nikitina T.P.
QUALITY OF LIFE AND MENTAL HEALTH IN RUSSIAN GENERAL POPULATION 
AND BURNOUT AMONG PHYSICIANS DURING COVID-19 PANDEMIC

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 2021, т. 16, № 3

number of females and males with elevated depression was 
similar — 18.8% vs 16.2% (p>0.05). 

To explore if anxiety and depression may lead to 
decreased QoL during pandemic, a regression model was 
estimated. Gender, age, presence of chronic diseases, marital 
status, employment status, difficulties related to pandemic 
restrictions, level of anxiety and depression, and fear of 
COVID-19 were included as factors. In the final multivariate 
model (Nagelkerke’s R2 = 0.148), the significant factors 
associated with poor QoL were presence of chronic diseases 
(p<0.05), elevated level of anxiety (p = 0.001) and elevated 
level of depression (p<0.001) (Table 2).

Furthermore, a frequency analysis in the groups with 
different levels of anxiety and depression was carried out. 
Significant association between elevated anxiety levels with 
female gender (p<0.001), younger age (p<0.001), fear of 
COVID-19 (p<0.001), loss of relatives because of COVID-19 
(p<0.05) and presence of difficulties related to pandemic 
restrictions (p<0.001) was found out (Table 3). Also there was 
observed significant association between elevated depression 
levels with younger age (p<0.001) and presence of difficulties 
related to pandemic restrictions (p<0.01) (Table 3).

Another focus group was physicians working non-frontline 
but providing care of patients with chronic disorders on regular 
basis during pandemic. Among the physicians 65.5% were 
females; the largest group in the sample (58.5%) was between 
26–45 years old (Table 1). Mean professional experience of 
surveyed physicians — 17.7±10.8 years (range, 1.5–47.0).

When asked about their attitudes toward pandemic, 
89% of physicians indicated that COVID-19 is a dangerous 
infection. Most physicians (69%) reported that COVID-19 
was frequently identified among patients or medical staff 
at their department. Deterioration in emotional well-being 
was reported by 68.1% of physicians; deterioration in 
physical well-being — by 48% (Figure 2, b). Significantly less 
physicians mentioned negative changes in social and family-
related well-being (9.5% and 9.8%, correspondingly). 73% of 
physicians reported deterioration in their overall QoL during 
the pandemic — it was mild in 47.2% and marked in 25.8%. 
The current level of QoL assessed by LASA was quite good 
— mean QoL score was 7.5 (SD = 1.6). Nineteen (11.6%) 
physicians exhibited a poor QoL. As for the levels of anxiety 
and depression the mean HADS-A score was 4.3 (SD = 3.9) 
and HADS-D score — 3.6 (SD = 3.5). Elevated levels of anxiety 
and depression were found in 17% and 12.9% of physicians, 
correspondingly (Figure 3, b). 

The burnout was analysed using the MBI. Eighty 
physicians (46.8%) had burnout. The mean scores of each 
MBI subscale for all physicians showed moderate levels of EE 
(mean scores 21.8±9.8), DP (mean scores 8.4±5.7), and PA 
(mean scores 34.9±6.8). Figure 4 illustrates that 52 (30.4%) 
physicians showed a high score for the EE subscale; 63 (36.8%) 
— high score for the DP subscale; the higher scores the higher 
level of emotional exhaustion and depersonalization. Also, 67 
(39.2%) participants showed low score for the PA subscale; the 
lower score the higher level of personal accomplishment.

Table 2. Univariate and multivariate logistic regression analysis for predictors 
of QoL deterioration

Variable Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Age0 0.994 (0.982;1.006) 0.332   – –

Gender
Male
Female1

0.985 (0.66;1.47)
   
0.940   – –

Employment 
status
Employed
Not employed1

0.735 (0.29;1.81) 0.504 – –

Marital status
Unmarried 
Married1

0.927 (0.64;1.34) 0.685 – –

Fear of  
COVID-19
No
Yes1

1,115 (0,678;1,833) 0,668 – –

Difficulties 
related to 
COVID-19 
pandemic 
restrictions
No
Yes1

1,632 (0,96;2,78) 0.072 – –

Presence 
of chronic 
diseases
Yes
No1

0.572 (0.391;0.836)

   

0.004  0.638 (0.427;0.954) 0.028

Anxiety 
by HADS
Elevated level
Normal1

0.277 (0.189;0.405) <0.001 0.462 (0.300;0.712) <0.001

Depression 
by HADS
Elevated level
Normal1

0.193(0.127;0.293)

  

<0.001     0.294(0.184;0.470)

  

<0.001     

 1 — Reference category; 0 — age was considered as quantitative independe-
nt variable; bolt type for OR where statistical significance was found.

Chi-square analysis revealed significant association 
between presence of burnout with unmarried status (p<0.001), 
less years of practice (p = 0.005), elevated level of anxiety or/
and depression (p<0.05) and poor QoL (p = 0.03) (Table 4).

Discussion
In this study, we demonstrate the impaсt of COVID-19 

pandemic on QoL and mental health in Russian general 
population as well as in physicians providing routine medical 
care during pandemic. The study was conducted in different 
regions of Russia in February 2021 in the middle and late stages 
of the second COVID-19 outbreak. The second outbreak was 
more pronounced than the first one — during the peak there 
were registered from 26 000 to 30 000 new cases of COVID-19 
per day. At the time of the study the average daily cases was 
around 15 000. This outbreak also lasted much longer than the 
first one in April-May 2020. Although there was no lockdown at 
the second outbreak, there were long lasting and burdensome 
restrictions for the population implemented by the authorities. 
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Figure 4. Distribution of physicians according to MBI subscales scores. 
The higher score by EE and DP the higher level of emotional exhaustion 
and depersonalization, the lower score by PA the higher level of personal 
accomplishment.

Table 3. Association of anxiety and depression with sociodemographic and other factors in general population

Variable Elevated anxiety level, 
n (%; 95% CI)

Normal anxiety level, 
n (%; 95% CI)

Elevated depression level, 
n (%; 95% CI)

Normal depression level, 
n (%; 95% CI)

Age, y.o.
18–25
26–59
≥60

51 (40.8;32.2−49.4)1

114 (24.4;20.5−28.3)
19 (19.0;11.3−26.7)

74 (59.2;50.6−67.8)
354 (75.6;71.7−79.5)
81 (81.0;73.3−88.7)

39 (31.2; 23.1−39.3)1

68 (14.5;11.3−17.7)
18 (18.2; 10.6−25.8)

86 (68.8; 60.7−76.9)
400 (85.5;82.3−88.7)
81 (81.8; 74.2−89.4)

Gender
Male
Female 

35 (17.7; 12.4−23.0)
149 (30.1; 26.1−34.1)1

163 (82.3; 77.0−87.6)
346 (69.9; 65.9−73.9)

32 (16.2; 11.1−21.3)
93 (18.8; 15.4−22.2)

165 (83.8; 78.7−88.9)
402 (81.2; 77.8−84.6)

Presence of chronic diseases
No
Yes

76 (23.4;18.8−28.0)
96 (32.3;27.0−37.6)

249 (76.6;72.0−81.2)
201 (67.7;62.4−73.0)

52 (16.0;12.0−20.0)
63 (21.2;16.6−25.8)

272 (84.0;80.0−88.0)
234 (78.8;74.2−83.4)

Fear of COVID-19**
No
Yes  

14 (13.9; 7.2−20.6)
161 (30.7; 26.8−34.6)1

87 (86.1; 79.4−92.8)
363 (69.3; 65.4−73.2)

13 (12.9; 6.4−19.4)
104 (19.9; 16.5−23.3)

88 (87.1; 80.6−93.6)
419 (80.1; 76.7−83.5)

Loss of relatives because of COVID-19**
No
Yes

146 (25.1; 21.6−28.6)
37 (36.6; 27.2−46.0)3

436 (74.9; 71.4−78.4)
64 (63.4; 54.0−72.8)

103 (17.7; 14.6−20.8)
22 (21.8; 13.7−29.9)

478 (82.3; 79.2−85.4)
79 (78.2; 70.1−86.3)

Difficulties related to COVID-19 pandemic restrictions**
No
Yes

11 (9.3; 4.1−14.5)
164 (32.2; 28.1−36.3)1

107 (90.7; 85.5−95.9)
345 (67.8; 63.7−71.9)

10 (8.5; 3.4−13.6)
106 (20.8; 17.3−24.3)2

107 (91.5; 86.4−96.6)
403 (79.2; 75.7−82.7)

 * — Differences revealed by χ2 test/ Fisher’s exact test; percent by bolt type for groups with elevated level of anxiety or depression where statistically significant 
differences between groups were found: 1p<0.001; 2p<0.01; 3p<0.05; ** — The number of patients being considering is out of those patients for whom this data 
are available.

Table 4. Association of burnout among physicians with sociodemographic 
factors, global QoL, anxiety and depression levels

Variable Presence of burnout, 
n (%; 95% CI)

No burnout, 
n (%; 95% CI)

P*

Age, y.o.
26–59
≥60

75 (47.2; 39.4−55)
5 (41.7; 13.8−69.6)

84 (52.8; 45−60.6)
7 (58.3; 30.4−86.2)

0.713

Gender
Male
Female 

27 (44.3; 31.8−56.8)
53 (48.2; 38.9−57.5)

34 (55.7; 43.2−68.2)
57 (51.8; 42.5−61.1)

0.623

Marital status
Married
Unmarried

13 (17.1; 8.6−25.6)
67 (70.5; 61.3−79.7)

63 (82.9; 74.4−91.4)
28 (29.5; 20.3−38.7)

<0.001

 Years of practice
<5
5–10
11–20
>20

16 (76.2; 58−94.4)
19 (59.4; 42.4−76.4)
21 (38.9; 25.9−51.9)
24 (37.5; 25.6−49.4)

5 (23.8; 5.6−42)
13 (40.6; 23.6−57.6)
33 (61.1; 48.1−74.1)
40 (62.5; 50.6−74.4)

p = 0.005

Level of anxiety
Normal
Elevated

55 (38.7; 30.7−46.7)
25 (86.2; 73.6−98.8)

87 (61.3; 53.3−69.3)
4 (13.8; 1.2−26.4)

p<0.05

Level of depression
Normal
Elevated

60 (40.3; 32.4−48.2)
20 (90.9; 78.9−100)

89 (59.7; 51.8−67.6)
2 (9.1; 0−21.1)

p<0.05

Global QoL by LASA
Poor
Good

15 (71.4; 52.1−90.7)
65 (43.3; 35.4−51.2)

6 (28.6; 9.3−47.9)
85 (56.7; 48.8−64.6)

0.03

 * — Differences revealed by χ2 test/ Fisher’s exact test; bolt type for groups 
with burnout where statistically significant differences between groups were 
found (p<0.05).

These limitations in every-day life, social relations, professional 
activities, could contribute to the increased tense among 
population and result in negative changes in different areas 
of well-being of individuals. 

To our knowledge, this is the first study on the impact 
of COVID-19 pandemic on QoL and mental health among 
Russian general population. Our findings reveal that 
significant proportion of general population of Russian 
population experienced deterioration in emotional and 
physical well-being as well as overall QoL due to the 
COVID-19 pandemic. It is worth mentioning that 22% 
participants exhibited poor QoL. 

Furthermore, we identified the prevalence of anxiety 
and depression in general population during pandemic. 
An elevated level of anxiety and depression was found in 
26.6% and 18.1% of respondents, correspondingly. To note, 
moderate/severe anxiety and depression was observed in 
10.1% and 5.8% of individuals during pandemic. Obviously, 
these individuals may have reduced adaptive capacity and 
stress tolerance. In the future, they may have serious problems 
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in mental health, and develop mental illness. It was also shown 
that the levels of anxiety and depression were significantly 
higher in females than in males. These results are similar to 
those of Wang et al. [25], who conducted an investigation in 
China at the COVID-19 pandemic’s beginning.

The objectives of the study also included identifying 
factors that can influence QoL. We found that the odds of 
decremented QoL was higher in participants with chronic 
disorders, elevated levels of anxiety and depression. We have 
also identified factors associated with elevated anxiety and 
depression among general population during COVID-19 
outbreak. The individuals with elevated level of anxiety were 
found more likely to have female gender, younger age, fear of 
COVID-19, to have lost relatives because of COVID-19, and 
had difficulties related to pandemic restrictions. Respondents 
with elevated level of depression were more likely to be younger 
and having difficulties related to pandemic restrictions.

Among the results obtained in the group of physicians, 
we highlight the following. When analyzing the level of anxiety 
and depression among physicians providing planned medical 
care during the pandemic, elevated level of anxiety was found 
in 17% of specialists, elevated depression — in 13%, which is 
less than in the general population. The data obtained indicates 
a sufficient level of stress tolerance among physicians. Another 
important result is that among the surveyed physicians, 46.8% 
had burnout syndrome. Also we demonstrated association 
between presence of burnout with unmarried status, less years 
of practice, elevated levels of anxiety or/and depression, as well 
as impaired QoL. In general, the results obtained are in line 
with the published data on the impact of pandemic on QoL 
and well-being in population [26–29] and burnout among 
physicians [30].

Given the importance of the results obtained, we should 
note the limitations of the study too. The data collection was 
based on an electronic survey, which assumes the participation 
of the most socially active and responsible citizens. The results 
obtained in our study regarding the prevalence of elevated 
levels of anxiety and depression may be underestimated, as 
people with distress are likely to avoid to participate in online 
surveys. Also among the limitations of this study is its cross-
sectional nature. Further monitoring of QoL and mental 
health among population as well as burnout among health 
care workers during the pandemic and post-pandemic period 
sounds worthwhile.

Conclusion
In summary, we found that deterioration in QoL 

and prevalence of mental disorders during the COVID-19 
pandemic in Russia among general population was quite 
high. The present study identified that nearly half of 
physicians providing routine medical care during pandemic 
experienced burnout. The results indicated factors which 
could contribute to increasing anxiety and depression among 
general public and to burnout among physicians — they can 
be used to screen for the individuals who need intervention 
for psychological health problems during pandemics. Further 

research is needed in the post-pandemic period to examine 
pandemic-related stressors, secondary damages, psychosocial 
consequences, and indicators of vulnerability in order to 
provide reference for developing strategies to deal with 
future pandemics.
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Введение
В настоящее время выбор оптимального подхода 

в лечении пациентов страдающих энтезопатиями раз-
личной локализации, а так же сокращение сроков их 
реабилитации остается актуальной и значимой медико-
социальной проблемой современного общества. Она 
затрагивает большую часть населения в течение жизни 
и охватывает все сферы трудовой деятельности. Отсут-
ствие общепринятых стандартов лечения, запоздалая 
диагностика, длительный и упорный характер болезни, 
обуславливают неоднозначные исходы и высокий про-
цент рецидивов, приводят к запущенности процесса, 
ухудшению качество жизни пациентов и потере трудо-
способности работающего населения [1–3].

Фоном развития энтезопатий у одной группы лиц 
является профессиональная деятельность, включающая 

ПЕРСПЕКТИВА ПРИМЕНЕНИЯ КЛЕТОЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ЭНТЕЗОПАТИЯМИ 
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Резюме. В настоящее время выбор оптимального подхода в лече-
нии пациентов, страдающих энтезопатиями различной локализации, а так 
же сокращение сроков их реабилитации остаются актуальной и значимой 
медико-социальной проблемой современного общества. Она затрагивает 
большую часть населения в течение жизни и охватывает все сферы трудовой 
деятельности. Отсутствие общепринятых стандартов лечения, запоздалая 
диагностика, длительный и упорный характер болезни обуславливают не-
однозначные исходы и высокий процент рецидивов, приводят к запущенности 
процесса, ухудшению качество жизни пациентов и потере трудоспособности 
работающего населения.

Рассмотрены методы регенеративной терапии, применяемые при 
лечении больных энтезопатиями. Проведен анализ результатов использо-
вания современных методик и отражены возможные сроки реабилитации 
пациентов.

Ключевые слова: энтез, энтезопатия, регенерация, аутоткани, 
реабилитация.
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Abstract. At present, the choice of the optimal approach in the treatment of patients 
suffering from enthesopathies of various localization, as well as the reduction of the terms of their 
rehabilitation, remains an urgent and significant medical and social problem of modern society. The 
problem affects most of the population during life and covers all areas of work. Lack of generally 
accepted standards of treatment, delayed diagnosis, long-term and persistent nature of the disease, 
cause ambiguous outcomes and a high percentage of relapses, leads to neglect of the process, 
deterioration of the quality of life of patients and disability of the working population.

The article discusses the methods of regenerative therapy used in the treatment 
of patients with enthesopathies. The analysis of the characteristics of the use of modern 
techniques is carried out and the possible terms of rehabilitation of patients are reflected.

Keywords: enthesis, enthesopathy, regeneration, auto tissue, rehabilitation.

повторяющиеся, стереотипные движения, у спортсменов 
или военнослужащих, этому способствуют физические 
перегрузки и характер выполняемых специальных задач. 
В других случаях причиной становится инфекционный, 
аутоиммунный агент, стрессовый фактор или беспри-
чинное появление признаков на фоне полного благопо-
лучия. Все это свидетельствует об актуальности данной 
проблемы у населения во всех сферах деятельности со-
временного общества [4–8].

Проведенное исследование позволяет сформули-
ровать концепцию мультиструктурного воздействия 
имплантированного клеточного концентрата на ткани 
человека (цитокинов, микроэлементов, тромбоцитов, 
стволовых клеток и продуктов их экзоцитоза). По мне-
нию авторов имплантация клеточного концентрата 
стимулирует развитие естественных патофизиологиче-
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ских реакций, характерных для процесса репарации. В 
результате регенераторно-восстановительных реакций 
организма развиваются основные терапевтические эф-
фекты, наблюдаемые после их введения.

Цель: 
– изучить и дать оценку эффективности применения со-

временных методик клеточной инженерии в лечении 
энтезопатий;

– совершенствовать подход в выборе предпочтительной 
тактики лечения данной группы пациентов:

– уменьшить сроки лечения и реабилитации пациентов 
с энтезопатией верхних конечностей.

Материалы и методы
В период с 2016 по 2021 гг. проведено обследова-

ние 93 больных, проходивших лечение в ФКУ ЦВКГ 
им. П.В. Мандрыка, с признаками энтезопатии верхней 
конечности — плечевого, локтевого и лучезапястного 
суставов, в возрасте от 25 до 75 лет, из них 41 женщина 
и 52 мужчины. Период появления первых признаков 
функциональных расстройств, варьировал в диапазоне 
— от нескольких суток до 6 месяцев, в среднем 24,5 суток. 
Все больные проходили лечение амбулаторно, за исклю-
чением 15 случаев, когда потребовалась госпитализация 
в стационар в связи с неврологической симптоматикой. 
Из исследования исключены пациенты, имеющие: острые 
респираторные, онкологические, гематологические, ау-
тоимунные заболевания, сахарный диабет, анорексию и 
дефицит жировой ткани, а так же период беременности 
и лактации.

Больные разделены на 3 группы, в зависимости от 
применяемого метода лечения, первая и вторая группа 
составили 30 человек, третья (контрольная) 33, соот-
ветственно. Первой группе проводилось комплексное 
лечение, включающее применение обогащенной тром-
боцитарной плазмы (ОТП), второй — стромально-ва-
скулярной фракции (СВФ), третью составили больные 
с общепринятой тактикой консервативного лечения, 
включающего нестероидные противовоспалительные 
средства местного и системного действия. Все группы 
были сопоставимы по ключевым статистическим пара-
метрам. 

Обследование больных проводилось по стандартно-
му протоколу: сбор анамнестических данных (давность, 
повторяемость, предрасполагающие, сопутствующие 
факторы); клинические локальные признаки (боль, отек, 
цвет кожных покровов, напряжение тканей, температура, 
локализация, трофические расстройства, неврологиче-
ская симптоматика, дисфункция); параклинические ис-
следования (оценивали воспалительную реакцию крови, 
уровень лейкоцитарного индекса интоксикации, биохи-
мические изменения, рентгенографические, УЗ, КТ, МРТ 
признаки). В обязательном проядке выполняли ультра-
звуковое исследование (УЗИ) сосудов верхних конечно-
стей и области повреждения тканей. При необходимости 

выполняли компьютерную (КТ), магнито-резонансную 
томографию (МРТ).

Полученные данные оформляли протоколом иссле-
дования, вносили объективные отличительные признаки, 
проводили сравнительный анализ.

У большинства больных имел место схожий анамне-
стический фактор связанный с механическими перегруз-
ками — часто повторяющиеся, монотонные, циклические 
движения, на протяжении продолжительного периода 
времени. В 17 случаях причина возникновения жалоб не 
имела четкой связи с известными факторами и осталась 
нераспознанной.

Данные, полученные при физикальном осмотре, на-
ходили подтверждение при инструментальных методах 
исследования (R-графия, УЗИ, КТ, МРТ), и определяли 
субклинические изменения позволяющие выявить объ-
ективные критерии анатомо-функциональных наруше-
ний характеризующие энтезопатию (Рис. 1–3). 

При допплерографическом исследовании выявлены 
объективные признаками энтезита, — снижение эхоген-
ности энтеза (неупорядоченность фибриллярной струк-
туры), утолщение энтеза (повреждения коллагеновых 
волокон), разнонаправленные структурные изменения 
сухожильной, хрящевой, костной ткани (энтезофиты, 
эрозии костного компонента, рубцы), а также усиление 
сосудистого рисунка (Рис. 3).

В настоящее время, современные методы лече-
ния энтезопатий включают применение клеточных 
технологий, из которых наиболее распространенные 
это аутологичная плазма крови обогащенная тромбо-
цитарными факторами роста (ОТП — PRP, platelet-rich 
plasma in eng.) и клеточный концентрат жировой ткани, 
в котором присутствуют стромальные клетки и клетки 
крови — стромально-васкулярная фракция (СВФ — SVF, 
stromal-vascularfraction in eng.).

В первой группе исследования (N = 30) пациентам, 
страдающим энтезопатией, применяли концентрат тром-
боцитов, обогащенный лейкоцитами и тромбоцитами 
(Л-ОТП). Эксфузию крови проводили путем венепункции, 
в стерильные контейнеры, содержащие антикоагулянт. 
Далее их помещали в центрифугу и проводили короткое 
центрифугирование с мягким вращением. При этом цель-
ная кровь сепарировалась на три слоя: супернатант (бес-
клеточная плазма), промежуточный «лейкоцитная пленка» 
(концентрированные тромбоциты) и нижний (богатый 
эритроцитами). После первого центрифугирования про-
водили второе более быстрое и более продолжительное, 
чтобы изолировать «лейкоцитную пленку». Произво-
дили забор Л-ОТП. Для стимулирования дегрануляции 
тромбоцитов, и активации экзоцитоза накопленных в 
их цитоплазматических гранулах биостимулирующих 
факторов, к конечному концентрату добавляли тромбин. 
Количественные показатели плазмы определяли волюме-
трическим методом на автоматическом гематологическом 
анализаторе CELL-DYN Ruby, Abbott (США). В асептиче-
ских условиях, под УЗИ-контролем, перкутантно, произ-
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Рис. 2. МРТ плечевого (А–В) и локтевого суставов (Г). При МРТ исследовании волокнистая часть энтезиса плохо видна из-за низкого содержания воды. 
Стрелками выделены изменения в энтезисе надостной мышцы (1) и прилегающих тканях (отек костного мозга в субхондральной ткани  —  2). При 
МР исследовании локтевого сустава (Г) по поводу медиального эпикондилита, выявлена кистообразная перестройка прилежащих тканей (указана 
стрелкой — 3).
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ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ ЛУЧЕЗАПЯСТНЫЙ СУСТАВ

Рис. 1. Рентгенография суставов верхней конечности. В начальной фазе энтезопатий рентгенограммы показывают остеопороз энтезеального костного 
компонента (1) и утолщение мягких тканей (2). На более поздних стадиях мы наблюдали субхондральный склероз (3), энтезофиты (4) и эрозии (5).
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Рис. 3. Допплерографическое исследовании. Энтезопатические поражения: 
А. пациент С., 45 лет, энтезопатия надостной мышцы плечевого су-
става. утолщенный, гипоэхогенный энтез с незначительный эрозией 
в костной части (1); Б. пациент К., 40 лет, энтезопатия надостной 
мышцы плечевого сустава, гипоэхогенный энтез, минерализован-
ные (энтезофиты) рубцово-измененные, расслоенные сухожилия 
в фиброзной и фиброхрящевой частях (2).
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водили имплантацию концентрата к месту повреждения. 
Место инъекции закрывали асептической повязкой. Про-
цедуру проводили от 3 до 7  раз, с интервалом 5–7 суток, в 
зависимости от выраженности клинических проявлений 
заболевания и полученных объективных данных иссле-
дования (УЗИ, КТ, МРТ).

Во второй группе (N = 30), использовали стро-
мально-васкулярную фракцию (СВФ) — гетерогенную 
клеточную популяцию, выделяемую из жировой ткани 
(ЖТ) и обладающую существенным регенеративным 
потенциалом. Клетки, входящие в ее состав, обеспе-
чивают иммуномодулирующее, антиапоптотическое, 
противовоспалительное действие, стимулируют рост и 
дифференцировку клеток, а также ангиогенез в месте 
повреждения. Принцип выделения СВФ-ЖТ основан 
на бережной ферментативной диссоциации жировой 
ткани до состояния отдельных жизнеспособных кле-
ток с последующим фракционированием клеточной 
суспензии на центрифуге (Zuk P.A. et al., 2001; Yu G. et 
al., 2011). Преимущества способа — быстрота приго-
товления и наименьший контакт с реагентами, является 
относительно безопасным и регулируется меньшим 
числом законодательных актов (Bora P., Majumdar A.S., 
2017). 

В условиях операционной, с соблюдением правил 
асептики и антисептики, под местной инфильтрационной 

анестезией, путем липосакции из параумбиликальной 
области передней брюшной стенки живота, получали до 
100 мл липоаспирата. Стандартным протоколом изоляции 
СВФ-ЖТ, в лабораторных условиях, получали осадок, со-
стоящий из сосудистой стромы и стволовых клеток (СК), 
в количестве от 2×108 до 4×108. Данного количества СК 
достаточно для клинического применения. Полученный 
концентрат СВФ ЖТ, под УЗ-контролем, имплантировали 
в область повреждённого энтеза.

В послеоперационном периоде все пациенты находи-
лись под наблюдением в течение 60–120 мин. Осложнений 
в группах исследования не возникло.

В группе контроля (N = 33), пациенты получали 
консервативное лечение включающее, противовоспа-
лительную терапию местного и системного действия, 
антигистаминную и витаминотерапию, физиолечение 
(УВТ, электрофорез, электромиостимуляция, вакуум-
аспирация, иглорефлексотерапия, массаж) проводили 
при отсутствии или стихании острых воспалительных 
явлений.

Всем пациентам тщательно указывали на соблю-
дение послеоперационного ортопедического режима и 
проводили курс восстановительного лечения. 

Результаты и обсуждение
На основании анализа полученных данных выделен 

общий ряд жалоб характерных для данной патологии: 
устойчивый болевой синдром в области сустава при 
движениях и в ночное время; постоянное ощущение дис-
комфорта в области повреждения; боль при пальпации; 
локальная отечность и гипертермия тканей; уменьшение 
амплитуды движений в суставах.

Наличие сосудов при исследовании энтезиса счита-
ется характерным признаком энтезопатии. Обследовано 
93 пациента с болью в суставах верхних конечностей. 
Для сравнения обследовали группу из 30 пациентов, не 
имеющих указанных жалоб и анамнестических данных. 
Группа наблюдения была представлена 35 больными 
с механической болью в плечевом суставе (МБП), 
35 — в локтевом суставе (ЛС), 15 — лучезапястном 
суставе (ЛЗС) и 8-тендинитом разгибателя I пальца 
(ТР). Васкуляризированные энтезы выявлены лишь в 
64% случаев, что свидетельствует о неоднозначности 
признака. При исследовании выявлены признаки вос-
паления подкожно-жировой ткани, бурсита, синовиита, 
а также повреждения тканей прилегающей зоне энтеза 
(эрозии, кисты, рубцовые и дистрофические изменения 
сухожилий). 

Проведение хирургической имплантации клеточного 
концентрата в первой и второй группах позволило со-
кратить сроки восстановления функции конечности. Так, 
в первой группе (n = 30) пациентам, в лечении которых 
применялась ОТП, срок купирования острых воспали-
тельных явлений составил в среднем 7 суток, период 
начальных УЗ-признаков репарации энтеза составил 
от 10 до 14 суток, восстановление структуры энтеза, в 
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среднем, — 8 нед., купирование клинических проявлений 
заболевания с момента имплантации Л-ОТП — 3 недели. 
В период динамического наблюдения за пациентами, 
который составил до 24 мес., рецидив заболевания отме-
чен только у 10% больных группы исследования. Однако 
выраженность и клинические проявление в отличие от 
первоначальных, имели более сглаженных характер. Фак-
торами, способствующими рецидиву, явились: острые 
респираторные заболевания в 2 случаях, и погрешность в 
диете (злоупотребление спиртсодержащими продуктами) 
в одном. Этим пациентам проведена консервативная те-
рапия и физиолечение с положительным результатом. 

Во второй группе (n = 30) пациентам, в лечении 
которых применялась СВФ-ЖТ, срок купирования 
острых воспалительных явлений составил в среднем 
5 суток, период начальных УЗ-признаков репарации 
— энтеза от 7 до 10 суток, восстановление структуры 
энтеза, в среднем, — 6 нед., купирование клинических 
проявлений заболевания с момента имплантации 
СВФ-ЖТ — 2,5 недели. В период динамического на-
блюдения за пациентами (24 мес.), рецидив заболевания 
отмечен всего в одном случае, после перенесенной новой 
острой коронавирусной инфекции (COVD-19). Однако 
у данного пациента признаки энтезопатии имели место 
наряду с, пока еще малоизученным, посткоронавирусным 
костно-мышечным синдромом. Период реабилитации 
этого пациента составил до 6 мес. 

Третья исследуемая группа (n = 33) пациентов, 
которым проводилась консервативная терапия, срок 
купирования острых воспалительных явлений составил 
в среднем 10 суток, период начальных УЗ-признаков 
репарации энтеза — до 3–4 недель, восстановление струк-
туры энтеза в среднем — 12 нед., купирование клиниче-
ских проявлений заболевания с момента имплантации 
Л-ОТП — 6 недель (таблица 1).

Выводы
Диагностика энтезопатий является не простой 

задачей. Как правило, основными диагностическими 
этапами являются — анамнестический, физикальный и 
инструментальный. Для постановки точного диагноза 
требуется применение высокотехнологичных методов 
— КТ, МРТ, УЗИ, и специфических лабораторных по-
казателей крови [9; 10]. 

Неинвазивная ультразвуковая диагностика дает 
оценку состоянию патологически измененных мяг-
ких и периартикулярных тканей, как до и так и во 
время лечения, что служит дополнительной и важной 
информацией для клиницистов позволяя подобрать 
адекватную схему терапии [11; 12]. Как правило, все 
пациенты, имеют ультразвуковые признаки деге-
неративно-дистрофических изменений фиброзно-
костно-сухожильно-связочного комплекса — эксудация, 
разволокнение, истончение, замещение фиброзными 
тканями [13; 14]. 

Жировая ткань пациента является богатым источни-
ком аутогенного клеточного материала, что предотвращает 
риск имуннологического отторжения и позволяет полу-
чить большое количество клеток. Клетки СВФ, полученные 
из жировой ткани, подвергнутой ферментной обработке, 
содержат ММСК, эндотелиальные прогениторные клетки, 
М2 поляризированные макрофаги и Т-лимфоциты, кото-
рые служат источником регенерации энтеза. 

Имплантацию клеточного концентрата возможно 
выполнить в амбулаторных условиях, при отработанном 
хирургическом менеджменте и наличии необходимого 
оборудования в течение 3-4 часов.

В основе современных методик, лежит способность 
человеческого организма к ауторепарации, инициации 
генетически обусловленных механизмов, способных 
купировать болевой синдром, вернуть физиологическую 
локомоторную функцию и снизить при этом фармаколо-
гическую нагрузку [15–18].

По нашему мнению наличие лейкоцитов в составе 
ОТП позволяет оказывать более продолжительное воз-
действие концентрата за счет увеличения продолжитель-
ности жизни тромбоцитов [19–21].

Благодаря тому, что применяемые методы инъекци-
онной регенеративной терапии основаны на технологиях 
клеточной инженерии, составными компонентами кото-
рой является аутоткань, осложнений и побочных реакций 
практически не встречается, что положительно сказыва-
ется на сроках реабилитации. Учитывая универсальный 
механизм действия, который направлен на естественное 
стимулирование репаративных функций организма, их 
потенциал довольно велик [22–26]. 

В данном исследовании проведен анализ характе-
ристик используемых современных методов лечения и 

Группа 
исследования

Применяемый 
метод

Кол-во 
процедур 

Интервал
процедур
(сут.)

ДП* васкуляри-
зации энтеза 
(%)

ДП* начала
репарации 
энтеза  (нед.)

ДП* восстанов-
ления структур 
энтеза (нед.)

Купирование острых 
воспалительных 
проявлений (сут.)

Купирование клини-
ческих проявлений 
заболевания (нед.)

Группа 1 
(n = 30)

Л-ОТП 5–7 5–10 13 43% 3 8 7 3

Группа 2 
(n = 30)

СВФ-ЖТ 2–3 5–7 12 40% 2,5 6 5 2,5

Группа 3 
(n = 33)

Консервативное 
лечение +ФТЛ 

10–14 3–10 17 52% 4 12 10 4

Табл. 1. Сравнение групп исследования

 Примечание: ДП* — допплерографические признаки.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   16 15.09.2021   19:57:32



17

Крайнюков П.Е., Кокорин В.В., Чеснаков А.Н. и др.
ПЕРСПЕКТИВА ПРИМЕНЕНИЯ КЛЕТОЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭНТЕЗОПАТИЯМИ

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 2021, т. 16, № 3

отражены возможные сроки реабилитации пациентов. 
Однако, с учетом определенных требований по оснаще-
нию и квалификации персонала, выбор предпочтитель-
ных методик остается за врачом специалистом. 

Таким образом, способ стимуляции регенерации 
клетками, полученными из собственной ткани пациента, 
представляется перспективным для лечения энтезопатий 
любой локализации и подтверждает безопасность их 
применения в хирургии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. На сегодняшний день актуальна разработка новых шкал, 
которые на основании рутинных лабораторных и инструментальных обсле-
дований позволили бы интегрально оценить тяжесть поражения сердечно-со-
судистой системы у пациентов с сахарным диабетом. Разработка таких шкал 
может помочь объективно ранжировать пациентов по тяжести поражения 
сердечно-сосудистой системы при проведении клинических исследований, 
направленных на создание новых инструментальных методов оценки на-
рушений гемодинамики. 

Цель: разработка шкалы для балльной оценки тяжести поражения 
сердечно-сосудистой системы у пациентов с сахарным диабетом. 

Материалы и методы. Для апробации разработанной шкалы в исследо-
вание было включено 18 пациентов с сахарным диабетом, поделенных на две 
контрастные группы: группа 1 — пациенты без сосудистых осложнений диа-
бета (n = 9), группа 2 — пациенты с синдромом диабетической стопы (n = 9). 
Всем обследуемым был проведен комплекс лабораторных и инструменталь-
ных обследований для диагностики осложнений сахарного диабета. 

Результаты. Разработана шкала балльной оценки тяжести поражения 
сердечно-сосудистой системы, включающая 5 категорий: заболевания 
артерий нижних конечностей; заболевания сердца и цереброваскулярные 
заболевания; диабетическая нефропатия; диабетическая ретинопатия; диа-
бетическая нейропатия. Апробация шкалы показала, что медиана баллов 
в группе 1 значимо выше, чем в группе 2 (2,5 [2; 3] баллов vs. 10,5 [8; 12] 
баллов, p<0,001), что соотносится с клинической картиной. Использование 
данного подхода также позволяет ранжировать пациентов по тяжести кар-
диоваскулярного поражения внутри групп. Пациенты из группы 2 с высоким 
баллом имеют более тяжелое поражение сосудов, чем пациенты из этой же 
группы с более низким баллом. 

Заключение. Разработана шкала для объективной интегральной 
балльной оценки тяжести поражения сердечно-сосудистой системы у паци-
ентов с сахарным диабетом. Шкала может быть использована для научных 
и клинических исследований, в том числе для апробации новых методов 
оценки гемодинамики. 

Ключевые слова: сахарный диабет, сердечно-сосудистая 
система, осложнения сахарного диабета. 

SCALE FOR SCORING THE SEVERITY OF FUNCTIONAL 
IMPAIRMENT OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM 
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Glazkova P.A.* 1, Babenko A.Yu.2, Kononova Yu.A.2, Glazkov A.A.1, Zagarov S.S.1, 
Kovaleva Yu.A.1, Lar’kov R.N.1, Britvin T.A.1, Mazur N.N.1, Kulikov D.A.1, 3, Rogatkin D.A.1
1 Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»), Moscow
2 Almazov National Medical Research Centre, St. Petersburg
3 Moscow Region State University, Mytishchi

Abstract. Background: To date, the development of new scales that, based on 
routine laboratory and instrumental examinations, would allow an integral assessment of the 
severity of cardiovascular system damage in patients with diabetes mellitus is relevant. The 
development of such scales can help to objectively rank patients according to the severity 
of damage to the cardiovascular system in clinical and scientific research aimed at creating 
new instrumental methods for assessing hemodynamic disorders.

Aim: development of a scale for scoring the severity of damage to the cardiovascular 
system in patients with diabetes. 

Materials and methods. To apply the developed scale, 18 diabetic patients were 
included in the study, divided into two contrast groups: group 1 — patients without vascular 
complications of diabetes mellitus (n = 9), group 2 — patients with diabetic foot syndrome 
of DM (n = 9). All subjects underwent laboratory and instrumental examinations to diagnose 
diabetes complications. 

Results. The scale for scoring the severity of functional impairment of the cardio-
vascular system in patients with diabetes mellitus was developed. The scale is including 
5  categories: lower extremity arterial disease; cardiac and cerebrovascular disease; diabetic 
nephropathy; diabetic retinopathy; and diabetic neuropathy. Approbation of the scale showed 
that median scores in group 1 were significantly higher than in group 2 (2.5 [2; 3] points vs. 
10.5 [8; 12] points, p<0.001). This result is consistent with the clinical picture. Using this 
approach also allows patients to be ranked according to the severity of their cardiovascular 
involvement within groups. Patients in group 2 with a high score have a more severe vascular 
lesion than patients in the same group with a lower score. 

Conclusion: a scale for the objective integral scoring of cardiovascular severity 
in diabetic patients has been developed. The scale can be used for scientific and clinical 
studies involving diabetic patients.

Keywords: diabetes mellitus, cardiovascular system, diabetes complications.

Введение
Основная причина инвалидизации и смертности 

больных сахарным диабетом (СД) — системные сосу-
дистые осложнения [1]. СД является одним из ведущих 
факторов, влияющих на раннее развитие и быстрое про-
грессирование атеросклероза [2].

В современной клинической практике имеется стан-
дартный алгоритм оценки сосудистых осложнений СД 

[1; 3]. Тяжесть СД определяется наличием осложнений, 
однако динамика развития осложнений у конкретного 
пациента индивидуальна, поэтому при формулирова-
нии диагноза не используют термин «тяжесть» СД, а 
указывают конкретные осложнения [1]. Это оправдано и 
удобно в рамках практического здравоохранения, так как 
полноценно описанный диагноз позволяет врачу сложить 
представление о состоянии пациента. 

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_18
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Однако в рамках научных и клинических исследо-
ваний часто необходимо ранжировать пациентов с СД 
по «тяжести» поражения сердечно-сосудистой системы 
(ССС) и/или оценить «тяжесть» поражения в динамике 
на фоне лечения. Наиболее удобный формат для решения 
данной задачи — применение шкалы, которая позволит 
интегрально количественно оценить тяжесть функцио-
нального поражения ССС на основании совокупности 
результатов клинических обследований. Использование 
таких шкал, к примеру, может стать объективным рефе-
ренсом для оценки эффективности новых оптических 
приборов, направленных на исследование гемодинамики 
у пациентов с СД. Разработка таких приборов особенно 
перспективна для раннего выявления и предотвращения 
развития заболеваний периферических артерий и систем-
ных нарушений микрогемодинамики у пациентов с СД. 

В настоящее время уже имеются подходы, позволя-
ющие интегрально оценить тяжесть/количество ослож-
нений СД (индекс тяжести диабетических осложнений, 
подсчет количества осложнений и др.), однако эти шкалы 
созданы в первую очередь для прогнозирования исходов, 
а не для оценки функционального состояния ССС [4; 5]. 
В частности индекс тяжести диабетических осложнений 
(Diabetes Complications Severity Index) включает в себя 
оценку не только сосудистых поражений, но и метаболи-
ческие осложнения СД, что безусловно влияет на прогноз, 
но напрямую не связано с функциональным состоянием 
сосудов в момент исследования; подсчет количества 
осложнений не позволяет оценить их тяжесть [4]. Также 
описана шкала оценки микроангиопатических осложне-
ний СД (Microangiopathy score) [6], которая направлена 
на учет только микрососудистых и нейропатических 
повреждений и не включает в себя макросоудистые 
осложнений СД. 

Таким образом, целью данного исследования стала 
разработка новой шкалы балльной оценки тяжести функ-
ционального поражения ССС у пациентов с СД.

Материалы и методы
Разработка балльной шкалы проводилась специали-

стами двух клинических центров (ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алма-
зова» Минздрава России). В разработке шкалы приняли 
участие специалисты разных профилей: врачи-эндокри-
нологи, врачи функциональной диагностики, сосудистые 
хирурги, хирурги-эндокринологи. В основу создания 
шкалы были положены имеющиеся на сегодняшний день 
критерии стадирования и классификации осложнений 
СД, Мичиганский опросник для скрининга нейропатии 
(the Michigan neuropath screening instrument, MNSI), про-
гностическая схема WIFI оценки риска ампутации конеч-
ности (Wound, Ischemia, and foot Infection) [1; 3; 7; 8]. 

Для апробации разработанной шкалы балльной 
оценки было проведено двуцентровое одномоментное 
проспективное исследование. Набрано две контрастные 
группы пациентов с диагностированным СД: груп-

па 1 — пациенты с СД без макро- и микрососудистых 
осложнений диабета (n = 9); группа 2 пациенты с диагно-
стированным синдромом диабетической стопы (n = 9). 

Статистический анализ данных проводили в про-
грамме IBM SPSS Statistics v25 (IBM corp., USA). В качестве 
рассчитываемых параметров описательной статистики 
были использованы медианы и квартили (Me [LQ; UQ]). 
Для сравнения количественных параметров использовали 
критерий Манна-Уитни. Для качественных переменных 
рассчитывали абсолютные и относительные частоты, срав-
нение качественных переменных в двух группах проводили 
с помощью критерия Хи-квадрат и точного критерия Фи-
шера. Статистически значимым считали уровень p<0,05.

Протокол исследования соответствовал этическим 
принципам Хельсинкской декларации (пересмотр от 
2013 года) и был одобрен Независимым комитетом по 
этике ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (про-
токол №13 от 7 ноября 2019 года) и этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России (вы-
писка №27112019, заседание №11–19 от 11 ноября 2019).

Результаты и обсуждение
Была разработана шкала балльной оценки тяжести 

поражения ССС у пациентов с СД, которая включает 
5 категорий: заболевания артерий нижних конечностей; 
заболевания сердца и цереброваскулярные заболевания; 
диабетическая нефропатия; ретинопатия; нейропатия 
(Табл. 1). Представленные категории позволяют оце-
нить поражения «органов-мишеней» СД, основываясь 
на результатах общепризнанных методов диагностики 
осложнений. Каждой из категорий присваивается балл, 
в зависимости от выраженности осложнений, после чего 
они суммируются для получения общего балла, отобража-
ющего тяжесть функционального поражения ССС. Ниже 
приведено подробное описание каждой из категорий.

Табл. 1. Балльная оценка тяжести функционального поражения сердечно-
сосудистой системы у пациентов с сахарным диабетом

Критерий Стадия/степень нарушения Балл

Заболевания артерий нижних конечностей (максимум 17 баллов)

Общая 
бедренная 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 1

Коллатеральный 2

Глубокая 
бедренная 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 0,5

Коллатеральный 1

Поверхностная 
бедренная 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 1

Коллатеральный 2

Подколенная 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 1

Коллатеральный 2

Передняя 
большеберцовая 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 1

Коллатеральный 2
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Критерий Стадия/степень нарушения Балл

Заболевания артерий нижних конечностей (максимум 17 баллов)

Задняя 
большеберцовая 
артерия

Тип 
кровотока 

Магистральный 0

Магистральный измененный 1

Коллатеральный 2

ЛПИ ≥0,8 0

0,60–0,79 1

0,40–0,59 2

<0,40 3

Транскутанное 
напряжение 
кислорода 

>60 мм рт. ст. 0

40–59 мм рт. ст. 1

30–39 мм рт. ст. 2

<30 мм рт. ст. 3

Заболевания сердца и цереброваскулярные заболевания 
(максимум 9 баллов)

Ишемическая 
болезнь сердца 
(ИБС) 

Тяжелая ИБС (инфаркт, нестабильная 
стенокардия, тяжелая форма стенокардия 
ФК III–IV)

3

Хроническая 
сердечная недо-
статочность III–IV 
ФК по NYHA

II ФК по NYHA 1

III ФК по NYHA 2

IV ФК по NYHA 3

Цереброва-
скулярные 
заболевания 
(ишемические)

ОНМК ишемический тип /ТИА 3

Нефропатия (максимум 3 балла)

Ранжирование 
по скорости 
клубочковой 
фильтрации 
(СКФ)

С1 — СКФ ≥90 мл/мин./1,73 м2 0

С2 — СКФ 60–89 мл/мин./1,73 м2 0

C3а — СКФ 45–59 мл/мин./1,73 м2 0,5

C3б — СКФ 30–44 мл/мин./1,73 м2 1

C4 — СКФ 15–29 мл/мин./1,73 м2 1,5

C5 — СКФ <15 мл/мин./1,73 м2 2

Ранжирование 
по отношению 
альбумин/креа-
тинин мочи (А/Кр 
мочи) или по ско-
рости экскреции 
альбумина (СЭА)

А1 — А/Кр мочи <3 мг/ммоль  (<30 мг/г)  или 
СЭА менее 30 мг/24часа

0

А2 — А/Кр мочи 3–30 мг/ммоль (30–300 мг/г) 
или  СЭА 30–300 мг/24 часа

0,5

А3, А4 — А/Кр мочи >30 мг/ммоль (>300 мг/г) 
или
СЭА >300 мг/24 часа

1

Ретинопатия (максимум 3 балла)

По результатам 
офтальмоскопии 
с расширенным 
зраком

Нет ретинопатии 0

Непролиферативная 1

Препролиферативная 2

Пролиферативная 3

Нейропатия (максимум 2,5 балла)

С помощью 
инструмента 
MNSI  — часть А, 
опросник

0–3 балла по MNSI часть А 0

4–6 балла по MNSI часть А 0,5

7–13 балла по MNSI часть А 1

С помощью 
инструмента 
MNSI — часть В, 
физикальное 
обследование

менее 1 балла по MNSI часть B 0

1–3 балла по MNSI часть B 1

3–5 баллов по MNSI часть B 1,5

Табл. 1. Балльная оценка тяжести функционального поражения сер-
дечно-сосудистой системы у пациентов с сахарным диабетом 
(продолжение)

Категория «Заболевания артерий нижних конеч-
ностей» (ЗАНК)

Присвоение баллов по данной категории прово-
дится на основании результатов ультразвуковой доппле-
рографии/дуплексного сканирования артерий нижних 
конечностей УЗДГ/УЗДС, оценка лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ), транскутанного напряжения кислорода 
(TcPO2). 

По результатам УЗДГ оценивается тип кровотока в 
пяти магистральных сосудах конечностей (магистраль-
ный/ измененный магистральный/ коллатеральный, в 
англоязычной литературе эти термины наиболее близки 
к терминам triphasic/biphasic/monophasic pattern, соот-
ветственно) [9]. Балл для каждой артерии присваивается 
отдельно, затем суммируется. Магистральный тип кро-
вотока регистрируется в норме (балл не присваивается). 
На допплерограмме этот тип характеризуется наличием 
трехфазной кривой, состоящей из двух антеградных и 
одного ретроградного пика: первый пик кривой — систо-
лический антеградный, высокоамплитудный, остроконеч-
ный; второй пик — небольшой ретроградный (ток крови 
в диастолу до закрытия аортального клапана); третий пик 
— небольшой антеградный (отражение крови от ство-
рок аортального клапана). Магистральный измененный 
тип кровотока регистрируется ниже места стеноза или 
неполной окклюзии (присваивается 1  балл). Первый 
систолический пик изменен, достаточной амплитуды, 
расширен, более пологий, ретроградный пик может быть 
очень слабо выражен, второй антеградный пик отсут-
ствует. Коллатеральный тип регистрируется ниже места 
окклюзии (присваивается 2 балла). Он проявляется близ-
кой к монофазной кривой со значительным изменением 
систолического и отсутствием ретроградного и второго 
антеградного пиков. При этом нарушениям проходимо-
сти глубокой бедренной артерии присужден меньший 
балл (0,5 баллов — измененный магистральный; 1 балл 
— коллатеральный кровоток), поскольку она питает 
преимущественно ткани бедра, а не голени и стопы, и 
вносят меньший вклад в формирование такого тяжелого 
осложнения СД, как синдром диабетической стопы. 

УЗДС позволяет оценить не только тип кровотока, но 
и степень стеноза артерии в процентах. В разработанной 
шкале предлагается использовать именно тип кровотока, 
так как этот параметр, в отличии от процента стеноза, 
говорит не только о патоморфологических изменениях 
сосуда, но и о функциональной недостаточности кро-
воснабжения конечностей с учетом возможных компен-
саторных механизмов. Однако, если у специалиста нет 
данных по типу кровотока в артериях, а имеется лишь 
информация о проценте стеноза, можно установить балл, 
ориентируясь на то, что обычно магистральный изме-
ненный тип кровотока встречается при стенозе 60–90%, 
а коллатеральный — при критическом стенозе более 90% 
и полной окклюзии [9].

Оценка ЛПИ применяется как тест первой линии в 
диагностике ЗАНК [8]. Показатель ЛПИ оценивают путем 
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измерения систолического артериального давления (САД) 
на обеих плечевых артериях, артериях тыла стопы и за-
дних большеберцовых артериях. ЛПИ для каждой ноги 
должен быть рассчитан путем деления более высокого дав-
ления на артерии тыла стопы или задней большеберцовой 
артерии на более высокое значение давления на правой 
или левой руке. Этот параметр косвенно свидетельствует 
о функциональном состоянии макрогемодинамики арте-
рий нижних конечностей. Для присвоения баллов по этой 
категории градация ЛПИ взята из прогностической схемы 
WIFI, рекомендованной к использованию в национальных 
рекомендациях по диагностике и лечению заболеваний 
артерий нижних конечностей [7; 8].

Также в этой категории учитываются результаты 
измерения транскутанного напряжения кислорода, что 
позволяет оценить микроциркуляцию в конечностях. 
Для присвоения баллов по этой категории градация TcPO2 

также взята из прогностической схемы WIFI классифи-
кации оценки риска ампутации [7; 8]. Подсчет баллов в 
этой категории проводится отдельно для правой и левой 
нижней конечности. Максимальный балл по категории 
«ЗАНК» — 17 баллов. 

Категория «заболевания сердца и цереброваскуляр-
ные заболевания»

Атеросклеротическое поражение крупных и средних 
артерий при СД, которое лежит в основе ряда сердечно-
сосудистых и цереброваскулярных заболеваний, принято 
относить к диабетическим макроангиопатиями [1]. Данная 
категория оценивает наличие тяжелой ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) (инфаркт, нестабильная стенокардия, 
тяжелая форма стенокардии напряжения ФК III–IV), хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН), наличия острой 
недостаточности мозгового кровообращения в анамнезе. 

При наличии тяжелой ИБС пациенту присваивается 
3 балла. При выявлении ХСН II ФК по NYHA (класси-
фикация Нью-Йоркской Ассоциации Сердца) пациенту 
присваивается 1 балл; II ФК — 2 балла, III ФК — 3 балла. 
ХСН в большинстве случаев является следствием ИБС и 
отображает неадекватное функционирование сердца, что 
приводит к неадекватной перфузии органов и тканей и ге-
модинамическим нарушениям в организме в целом. При 
наличии ишемических цереброваскулярных заболеваний 
(ишемический инсульт, транзиторная ишемическая ата-
ка) пациенту присваивается 3 балла. Максимальный балл 
по категории «заболевания сердца и цереброваскулярные 
заболевания» — 9 баллов. 

Категории «диабетическая нефропатия» и «диабе-
тическая ретинопатия» 

Известно, что СД сопряжен с системным поражением 
микроциркуляторного звена кровообращения. В клини-
ческой практике диабетическая микроангиопатия диагно-
стируется по исследованию функции почек (диабетическая 
нефропатия) и исследованию состояния глазного дна (диа-
бетическая ретинопатия). Диагностика микроангиопатий 

косвенно позволяет судить о тяжести микроциркулятор-
ных нарушений во всем организме [6; 10]. 

Оценка функции почек проводится по расчету ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) и исследованию 
альбуминурии (по отношению альбумин/креатинин в 
разовой порции мочи) [1; 3]. При снижении СКФ менее 
60 мл/мин./1,73 м2 (С3 и ниже) и/или повышении альбу-
минурии ≥3 мг/ммоль (или скорость экскреции альбуми-
на ≥30 мг/24 часа) у пациента диагностируют нефропатию 
и присваивают баллы за эту категорию. 

Диабетическая ретинопатия диагностируется 
офтальмологом при осмотре глазного дна с расширенным 
зрачком. Балл присваивается в зависимости от стадии 
ретинопатии: непролиферативная — 1 балл; препроли-
феративная — 2 балла; пролиферативная — 3 балла; балл 
присваивается по «худшему» глазу. 

Максимальный балл по категориям «ретинопатия» 
и «нефропатия» — по 3 балла.

Категории «диабетическая нейропатия»
Нейропатия не является сосудистым осложнением 

СД, однако тесно связана с микроангиопатией и сопря-
жена с нарушением реактивности сосудов [11]. Также из-
вестно, что диабетическая нейропатия — одна из ведущих 
причин формирования синдрома диабетической стопы 
(особенно нейропатической и нейроишемической фор-
мы) [1]. Поэтому тяжесть нейропатии также учитывается 
в предлагаемой балльной оценке. 

В качестве критерия оценки нейропатии предложено 
использование шкалы MNSI, данный инструмент позво-
ляет оценить как субъективные симптомы, предъявля-
емые пациентом (опросник, часть А), так и результаты 
физикального обследования ног (часть В) [12]. MNSI 
описан как скрининговый инструмент для диагности-
ки нейропатии и широко применяется в клинических 
исследованиях [1; 13; 14]. Опросник (часть А) может 
заполняться пациентом самостоятельно и включает 
15  вопросов. ≥ 7 баллов по опроснику может свидетель-
ствовать о наличии нейропатии [12]. Herman W.H. и соавт. 
в своем исследовании предлагают снизить границу для 
выявления нейропатии по результату опросника с ≥7 до 
≥4 [14]. Именно эти две границы и были использованы 
для формирования балльной оценки. 

Физикальное обследование ног MNSI (часть В) про-
водится врачом и включает оценку внешнего вида стопы, 
наличия язвенных дефектов, тактильной и вибрационной 
чувствительности, ахиллова рефлекса [15]. Так как часто 
нейропатические и сосудистые осложнения имеют не-
одинаковую выраженность на двух ногах, в рамках раз-
работанной шкалы нейропатию предлагается оценивать 
отдельно на каждой ноге. Границы для балльной оценки 
по результатам MNSI (часть В) не валидированы для не-
зависимой оценки двух конечностей, граница в 1  балл 
была присвоена из общеклинических соображений. 
Максимальный балл по категории «диабетическая ней-
ропатия» — 2,5 балла.
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Таким образом, максимальный балл по шкале: 
34,5  баллов. Категории «Нейропатия» и «ЗАНК» оцени-
ваются отдельно для правой и левой нижней конечности, 
и пациент получает два суммарных балла. В случае, когда 
исследование предполагает оценку состояния нижних 
конечностей (в том числе динамическую), можно пользо-
ваться обоими баллами, если же необходимо ранжировать 
пациента по тяжести поражения ССС рекомендовано 
присваивать максимальный балл в качестве финально-
го. Самый высокий балл присвоен категории «ЗАНК», 
что позволяет точно и тщательно классифицировать 
пациентов по выраженности нарушений гемодинамики в 
ногах, и делает шкалу перспективной для использования 
в исследованиях, посвященных оценке периферической 
гемодинамики в конечностях у пациентов с СД с учетом 
системных нарушений кровотока. 

Шкала балльной оценки позволяет интегрально 
оценивать функциональную тяжесть поражения ССС 
у пациентов с СД. Стоит отметить, что разработанная 
шкала не включает оценку факторов риска развития 
поражений ССС (уровень гликемии, липидов, стаж за-
болевания, возраст, ожирение и т.д.). Учет этих факторов 
полезен для создания прогностических шкал, разработан-
ная же нами шкала направлена на определение текущего 
функционального статуса ССС и количественной оценки 
объема и тяжести уже развившихся осложнений. 

Разработанная шкала имеет ряд сходств с индексом 
тяжести диабетических осложнений (Diabetes Complic-
ations Severity Index), который применяется в крупных 
исследованиях [4; 5]. Предлагаемая шкала также включает 
оценку ЗАНК, заболеваний сердца и цереброваскулярных 
заболеваний, диабетической нефропатии, ретинопатии и 
нейропатии. Однако шкала не ограничивается нозологиче-
ским принципом при присваивании баллов, а предлагает 
конкретные и однозначные лабораторные и инструмен-
тальные критерии, что делает ее более удобной для ис-
пользования врачами и исследователями разной степени 
квалификации. Также разработанная шкала в отличии 
от индекса тяжести осложнений не предполагает оценку 
острых метаболических осложнений СД (кетоацидоз, 
гипогликемическая кома), поскольку эти состояния не 
являются непосредственно сосудистыми осложнениями. 
Шкала имеет больший максимальный балл, чем индексом 
тяжести осложнений (34,5 vs. 13 баллов), что позволяет ран-
жировать пациентов на большее количество категорий. 

Для апробации шкалы баллы были рассчитаны в 
двух контрастных группах пациентов. Группа 1 была на-
брана в качестве примера пациентов с «легким» течением 
СД, группа 2 в качестве примера пациентов с «тяжелым» 
течением СД. В таблице 2 представлена характеристи-
ка групп. Было показано, что медиана баллов в группе 
1 значимо ниже, чем в группе 2 (2,5 [2; 3] баллов vs. 10,5 
[8; 12] баллов, p<0,001), что соотносится с клинической 
картиной (Рис. 1).

Очевидно, что изначальные критерии формиро-
вания групп предполагали существенные клинические 

различия между пациентами: пациенты из 1 группы на 
настоящий момент не имеют выявленных осложнений 
СД; пациенты из группы 2 имеют тяжелое поражение 
ССС. Эти различия хорошо демонстрируются баллами, 
присвоенными пациентам из двух групп.

Более интересной с клинической точки зрения яв-
ляется задача ранжирования пациентов внутри групп 
на более и менее «тяжелых». Как видно из рисунка 2, рас-
пределение баллов во второй группе существенно более 
широкое, чем в первой. Это обусловлено тем, что в группу 
1 вошли только лица без диагностированных сосудистых 
осложнений, в во 2-й группе тяжесть функциональных 
поражений ССС сильно варьировала. Для демонстра-
ции применения разработанной шкалы предлагается 
рассмотреть два клинических примера пациентов из 
2 группа (пациент А — с максимальным количеством 
баллов и пациент Б с минимальным количеством баллов 
из группы 2).

Пациент А, мужчина, 67 лет. Диагноз: основной: 
сахарный диабет 2 типа. Целевые показатели гликирован-
ного гемоглобина менее 7,5%. Осложнения основного: 
дистальная диабетическая полинейропатия, сенсо-мо-
торная форма. Синдром диабетической стопы, нейро-
ишемическая форма. Язвенный дефект 1 пальца правой 

Табл. 2. Клинико-демографическая характеристика групп

Группа 1 Группа 2 Значе-
ние p

Пол, муж./жен.,n 6/3 3/ 6 0,347

Возраст, лет 
Me [LQ; UQ]

59 [56; 60] 65 [59; 67] 0,161

ИМТ, кг/м2 
Me [LQ; UQ]

30,5 [27,5; 32,5] 31 [28,4; 33,3] 0,931

ХСН, n 0 4 0,082

Стенокардия 
напряжения, n 

0 4 0,082

Инфаркт 
миокарда, n 

0 3 0,206

Инсульт, n 0 1 1,0

СКФ мл/мин./ 
1,73 м2 
Me [LQ; UQ]

96 [88; 97] 85 [82; 86] 0,161

Альбуминурия 
Me [LQ; UQ]

0,3 [0,21; 0,38] 1,29 [0,41; 1,79] 0,063

Диабетическая 
ретинопатия, n

0 9 0,09

Опросник MNSI, 
(часть А)

5 [5; 7] 9 [9; 10] <0,001

Опросник MNSI, 
(часть Б)

4 [3; 5] 7 [6; 7] 0,019

Транскутанное 
напряжение 
кислорода, 
мм рт. ст.
Me [LQ; UQ]

54 [48; 58] (справа)
52 [48; 57] (слева)

40 [32; 45] (справа)
31 [21; 51] (слева)

0,063
0,031

ЛПИ
Me [LQ; UQ]

1,07 [1,05; 1,08] 
(справа)
1,07 [1,05; 1,1] 
(слева)

0,97 [0,93; 0,98] 
(справа)
0,9 [0,74; 1,13] 
(слева)

0,005

cent_hosp_vest_2021_3.indd   22 15.09.2021   19:57:33



23

Глазкова П.А., Бабенко А.Ю., Кононова Ю.А. и др.
БАЛЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

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 2021, т. 16, № 3

стопы, Wagner 1. Критическая ишемия нижних конечно-
стей. Окклюзия наружной подвздошной артерии справа, 
стеноз наружной подвздошной артерии слева, хрони-
ческая ишемия правой нижней конечности 4 степени, 
левой нижней конечности 2б степени. Сопутствующий: 
ИБС: безболевая форма, постинфарктный кардиосклероз 
(инфаркт миокарда неустановленной давности). Гипер-
тоническая болезнь III стадии. 

Данные инструментальных и лабораторных 
исследований: СКФ — 85 мл/мин./1,73 м2; альбуми-
нурия — 1,29 мг/ммоль; TcP02 справа/слева: 4 мм рт. ст.  / 
9 мм рт. ст.; По данным УЗДС множественные гемодина-
мически-значимые стенозы и окклюзии артерий. Осмотр 
офтальмолога: данных за диабетическую ретинопатию 
не получено. 

Пациент Б, мужчина, 59 лет. Диагноз: основной: 
сахарный диабет 2 типа. Целевые показатели гликирован-
ного гемоглобина менее 7,5%. Осложнения основного: 
дистальная диабетическая полинейропатия сенсо-мо-
торная форма. Синдром диабетической стопы, нейро-
ишемическая форма. Ангиопластика со стентированием 
левой поверхностной бедренной артерии. Сопутствую-
щий: гипертоническая болезнь III стадии, артериальная 
гипертензия 2 степени, риск 4. Дислипидемия.

Данные инструментальных и лабораторных ис-
следований: СКФ — 86 мл/мин./1,73 м2; альбумину-
рия — 0,33 мг/ммоль; Tcp02 справа/слева: 62/42 мм рт. ст.; 
УЗДС артерий нижних конечностей. Заключение: состо-
яние после стентирования левой ПБА в верхней-средней 
трети бедра; атеросклероз артерий нижних конечностей 
без нарушений гемодинамики; осмотр офтальмолога: 
данных за диабетическую ретинопатию не получено.

В таблице 3 представлены баллы, присвоенные 
пациентам в соответствии с разработанной шкалой 
(табл. 3).

Оба пациента формально относятся к одной группе, 
однако они существенно отличаются с клинической точки 
зрения. У пациента А выявлено тяжелое многососудистое 
поражение с выраженным нарушением гемодинамики по 

основным артериям нижних конечностей и критическим 
сниженным TcPО2. За категорию «ЗАНК» пациент по-
лучил 12 баллов. Также на фоне СД у пациента развился 
инфаркт миокарда (3 балла в категорию заболевания 
сердца и сосудов) и диагностирована нейропатия.

Контрастная картина наблюдается у пациента Б. 
Пациент поступил с диагнозом «Синдром диабетической 
стопы», однако на фоне проведенного лечения (анги-
опластика со стентированием) у пациента полностью 
восстановлен кровоток в конечностях (подтверждено 
данными УЗДС-ЦК). За категорию «ЗАНК» пациент по-
лучил только 1 балл в связи с умеренно сниженным Tcp02 
слева (42 мм рт. ст.), такое небольшое снижение Tcp02 
на фоне отсутствия нарушений макрогемодинамики 
может быть обусловлено изменениями в микрососудах 
конечностей. 

Стоит отметить, что разработанная шкала призвана 
оценивать именно функциональное состояние ССС. К 
примеру, пациент Б имеет относительно низкий балл 
в связи с отсутствием выраженных функциональных 
поражений сосудов на фоне проведенного лечения. 
Однако очевидно, что хирургическое лечение стенозов 
не является патогенетическим и может улучшить лишь 
функциональное состояние гемодинамики, но не снизить 
тяжесть поражения сосудов в целом. Учитывая, что в 
шкале большое внимание уделяется оценке категории 
«ЗАНК», шкала перспективна для обследования паци-
ентов с разной выраженностью окклюзирующих забо-
леваний нижних конечностей и в качестве объективной 
референсной методики для разработки новых методов 
оценки нарушений гемодинамики. 

Ограничения. Расчет баллов по предложенной шкале 
требует наличие широкого спектра инструментальных 
обследований, проведённых пациенту. Шкала предна-
значена для оценки только функционального поражения 
ССС и не предполагает рассмотрение субклинического и 
гемодинамически незначимого поражения сосудов. Без 
специальных исследований нельзя оценить прогности-
ческую ценность разработанной шкалы.

Заключение
Была разработана шкала балльной оценки тяжести 

функционального поражения ССС у пациентов с СД. 
Шкала позволяет количественно интегрально оценивать 

Рис. 1. Распределение баллов в группах. 

Табл. 3. Баллы, присвоенные пациентам

Категория Пациент А;
балл справа/слева

Пациент Б;
балл справа/слева

ЗАНК 12/12 0/1

Заболевания сердца, 
цереброваскулярные 
заболевания

3/3 0

Нефропатия 0 0

Ретинопатия 0 0

Нейропатия 2,0/2,5 2,5/2,5

Суммарный балл 17,5 3,5
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тяжесть функциональных поражений гемодинамики 
как на микро-, так и на макрососудистом уровне. При-
менимые в клинической практике инструментальные и 
лабораторные подходы к диагностике осложнений СД 
легли в основу создания шкалы. Разработанная балльная 
оценка может применяться для ранжирования пациентов 
по тяжести функционального поражения ССС в клини-
ческих и биомедицинских исследованиях, а также для 
динамического контроля за функциональным состояни-
ем ССС у пациентов с СД на фоне лечения. Планируется 
применение шкалы при апробации нового прибора неин-
вазивной комплексной оценки параметров центральной 
и периферической гемодинамики.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Abstract. Colonic diverticular disease (CDD) is associated with a high rate of 
prevalence in the elderly as well as a high rate of mortality due to its complications. Mortality 
rates among patients undergoing emergency surgery can be as high as 9.78–10.64% and 
among those undergoing elective procedures such rates are significantly lower at 0.5–1.93%. 
Approaches to the diagnosis and treatment of CDD are currently changing. Following methods 
are used in the diagnosis of CDD: abdominal X-ray, colonoscopy, barium enema, computed 
tomography (CT), ultrasonography (USG), and magnetic resonance imaging (MRI). The 
significance of choice of optimal treatment modality stems from the fact that the incidence 
of complicated CDD is constantly rising to the extent that CDD today is called the disease 
of the developed civilization. 

The aim of this study was to optimize the diagnosis of complicated CDD.
Materials and Methods. We have an experience of managing 743 CDD patients, 

who were admitted to Vladimir City Emergency Hospital from 2015 to 2020. All patients 
were admitted emergently.

Results. Better outcomes were seen in the following categories of patients: those 
admitted within the first 24 hours from the beginning of symptoms, those with first episode, 
and those with no complications. Peritoneal signs were positive in 23 (3%), negative in 
605  (81.4%), and unclear in 115 (15.4%) cases. In 124 (16.6%) patients pericolic inflamma-
tory mass was found at diagnosis. The mean size of the mass was 15.8±1.5-2 (11–18)  cm. In 
248 patients (33.3%) abdominal USG revealed signs of acute diverticulitis. Paracolic abscess 
was found in 110 patients (14.8%). Of these, radiology-guided percutaneous drainage of 
the abscess was performed in 72 patients (65.4%). In 18 cases (2.4%), traces of free fluid 
was found in the left mesogastrium and left iliac fossa. In 14 cases (1.8%), free fluid with 
dispersed suspension was visualized in all quadrants of the abdominal cavity. At laparoscopy, 
pericolic inflammatory mass was found in 75 (10%), diffuse peritonitis in 24 (3.2%), and 
generalized peritonitis in 16 patients (2.1%).

Barium enema was performed in 524 (70.5%) patients. Post-inflammatory stricture 
of the sigmoid colon was found in 28 (3.7%) patients. Enterocolic fistulas were revealed in 
15 cases (2.8%). Abdominal CT scan was performed in 317 (42.2%) patients. The sensitivity 
and specificity of CT scan were found to be 93.3 % and 91.8%, respectively. The sensitiv-
ity and specificity of abdominal MRI were found to be 91.2% and 89.8%, respectively. 
Colonoscopy was performed in 115 (15.4%) cases. In 23 (20%) cases of those, indications 
for colonoscopy were urgent. In 13 (56.5%) of those 23 cases, an inflamed diverticulum of 
the sigmoid colon was found to be the source of bleeding. In 5 (20%) cases, the source of 
bleeding was sigmoid cancer. The sensitivity and specificity of the method were found to 
be 87% and 98.8%, respectively. 

Keywords: colonic diverticular disease, severity, diagnosis of the comp-
lications of CDD.

Резюме. Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) характе-
ризуется высокими показателями как распространенности среди взрослого 
населения, так и летальности при его осложненных формах. Летальность при 
экстренном хирургическом лечении осложненного дивертикулита достигает 
9,78–10,64%, при плановом лечении она существенно ниже — 0,5–1,93%. 
Лечебно-диагностические подходы при дивертикулярной болезни ободочной 
кишки стремительно меняются. При обследовании пациентов с ДБТК активно 
применяются различные инструментальные методы: обзорная ренгенография 
органов брюшной полости, колоноскопия, ирригоскопия, КТ, УЗИ, МРТ. Учи-
тывая прогрессирующий рост количества осложненных форм ДБТК, которая 
уже рассматривается как «болезнь цивилизации» развитых стран, выбор 
оптимальной диагностической тактики при дивертикулезе и дивертикулите с 
осложнениями является особенно актуальной, т.к. от ее результатов зависит 
построение лечебной и хирургической тактики при этой патологии. 

Целью исследования явилась оптимизация диагностики осложненных 
форм ДБТК. 

Материалы и методы: проанализированы результаты диагностики и 
лечения 743 больных ДБТК, находившихся в ГКБ СМП (Владимир) c 2015 
по 2020 гг. Все пациенты поступали в экстренном порядке.

Результаты: наиболее благоприятно заболевание протекало у больных, 
поступивших в первые 24 часа от начала симптоматики, которое носило ха-
рактер впервые выявленного неосложненного заболевания. Перитониальные 
симптомы были положительные у 23 (3,0%) пациентов, отрицательные — в 605 
(81,4%) наблюдениях и сомнительные — в 115 (15,4%) случаях. Во время ис-
следования у 124 (16,6%) больных визуализирован параколярный инфильтрат. 
Размер инфильтрата оставлял 15,8±1,5-2 (11,0–18) см. В 248 (33,3%) наблю-
дениях по данным УЗИ диагностирован острый дивертикулит. У 110  (14,8%) 
пациентов был визуализирован параколярный абсцесс. В 72 (65,4%) случаях 
было выполнено миниинвазивное рентгенхирургическое чрескожное дрениро-
вание объемного образования. В 18 (2,4%) наблюдениях обнаружены следы 
свободной жидкости в левой мезогастрии и левой подвздошной области. У 14 
(1,8%) пациентов была выявлена свободная жидкость с дисперсной взвесью 
во всех отделах брюшной полости. При лапароскопии у 75 (10%) больных 
обнаружен плотный инфильтрата, у 24 (3,2%)-картина диффузного гнойного 
перитонита, у 16 (2,1%)- распространенный гнойный перитонит.

Ирригоскопия выполнена 524 (70,5%) больным. В 28 (3,7%) случаях 
удалось выявить поствоспалительную стриктуру сигмовидной кишки. Кишеч-
ные свищи диагностированы в 15 (2,8%) наблюдениях. КТ брюшной полости 
проведено 317 (42,2%) пациентам. Чувствительность КТ ОБП-93,3%, а специ-
фичность — 91,8%. Чувствительность МРТ-91,2%, специфичность —  89,8%. 
ФКС выполнена в 115 (15,4%) наблюдениях, их них 23 (20%) выполняли в 
ургентном порядке. В 13 (56,5%) случаях из 23, источником кишечного кро-
вотечения являлся воспаленный дивертикул сигмовидной кишки. В 5 (20%) 
наблюдениях источником кровотечения была опухоль сигмовидной кишки. 
Чувствительность метода составила 87%, специфичность — 98,8%. 

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, 
тяжесть состояния, диагностика осложнений ДБТК.

Актуальность
ДБТК по распространенности, характеру клиниче-

ских проявлений, наличию осложнений представляет не 
только медицинскую, но и огромную социально-экономи-

ческую проблему [2; 9]. В России в последние десятилетия 
ДБТК занимает 5-е место среди гастроэнтерологических 
заболеваний в отношении прямой и непрямой финансо-
вой нагрузки на здравоохранение [2; 7]. Заболеваемость 
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дивертикулезом толстой кишки в различных странах 
достигает 30% от всей популяции [19].

В США к концу 60-х гг. прошлого века ежегодно по 
поводу дивертикулярной болезни госпитализировались 
130 тыс. человек [19]. В настоящее время это количество 
утроилось и составляет 126 госпитализаций на 100 тыс. 
в год [19]. В последние годы затраты на лечение таких 
больных в США превысили 2,6 млрд. дол. [14]. В воз-
расте 60  лет до 30% людей имеют дивертикулез толстой 
кишки, в большинстве случаев ничем не проявляющийся 
на протяжении всей их жизни [10; 18]. Однако, от 10 до 
25% из них имеют клинические проявления, связанные с 
наличием дивертикулов [10; 18]. У трети этих пациентов 
диагностируются осложнения ДБТК, чаще в виде дивер-
тикулита, значительно реже — в виде кишечных крово-
течений, стриктур и свищей толстой кишки [10; 18].

ДБТК в России характеризуется высокими показате-
лями как распространенности среди взрослого населения, 
так и летальности при его осложненных формах [5]. По 
данным Государственного научного центра колопрокто-
логии (ГНЦК) в 2002 г. среди колопроктологических боль-
ных по данным рентген-эндоскопических исследований 
частота обнаружения дивертикулов ободочной кишки 
составила 14,2%, в 2012 г. — 28,8%, а уже в 2019 г. — 39,4% 
[8; 9]. 

Вероятность перехода дивертикулеза в осложненную 
форму дивертикулярной болезни колеблется от 5 до 20% 
[9; 17; 18]. При этом у 75% больных развивается острый 
дивертикулит, а у 25% — другие осложнения. Летальность 
от осложнений ДБТК составляет 4,7%, в течение 1  года 
от осложнений умирают 9,8% больных [9; 17; 18]. В част-
ности, частота дивертикулеза толстой кишки у людей 
старше 50 лет составляет 30–50%, у 80-летних отмечается 
более чем в 2/3 популяции [19]. 

Летальность при экстренном хирургическом лечении 
осложненного дивертикулита достигает 9,78–10,64%, при 
плановом лечении она существенно ниже — 0,5–1,93%. 
Общее количество послеоперационных осложнений от-
мечается у 32,64% больных [16]. Хирургические ослож-
нения в виде воспаления и кровотечения возникают в 
5–20% случаях [7; 15].

Лечебно-диагностические подходы при дивертику-
лярной болезни ободочной кишки стремительно меня-
ются [8]. Так, в течение последних 10 лет подвергнуты 
тщательной ревизии, казалось бы, незыблемые пред-
ставления относительно прогноза течения заболевания, 
значимости противорецидивной терапии, показаний к 
хирургическому вмешательству [4; 19].

При обследовании пациентов с ДБТК активно при-
меняются различные инструментальные методы: обзор-
ная рентгенография органов брюшной полости, колоно-
скопия, ирригоскопия, КТ, УЗИ, МРТ [1; 3; 12; 13; 19].

Долгое время ирригография считалась ведущим 
методом в диагностике ДБТК и ее воспалительных ослож-
нений [8]. Однако, данное исследование недостаточно 
информативно в отношении процессов в параколической 

клетчатке. Кроме того, тугое наполнение толстой кишки 
бариевой взвесью может привести к прогрессированию 
гнойно-деструктивных изменений в кишечной стенке.

Активно развиваются методы эндоскопической 
диагностики ДБТК [8]. Разработана семиотика ее воспа-
лительных изменений, на основании которой предложена 
классификация DICA [19]. При хронических воспали-
тельных осложнениях ДБТК колоноскопию применяют 
в качестве ведущего метода дифференциальной диагно-
стики с опухолями, болезнью Крона и неспецифическим 
язвенным колитом [8].

В настоящее время среди методов визуализации ди-
вертикулярной болезни на первый план вышли КТ и УЗИ, 
особенно, выполненные в экстренном порядке [8]. 

Показания к хирургическому лечению дивертику-
лярной болезни до настоящего времени остаются предме-
том дискуссии [6]. При осложнениях в виде перфорации 
дивертикула с перитонитом, активном кишечном кро-
вотечении или стриктуры, вызывающей кишечную не-
проходимость, — необходимость оперативного лечения 
очевидна. В то время, как при наиболее распространенном 
осложнении — дивертикулите без выраженных воспа-
лительных изменений со стороны брюшной полости и 
забрюшинного пространства, который в подавляющем 
большинстве случаев эффективно купируется консер-
вативной терапией, тактика хирургического лечения, 
касающаяся необходимости оперативного вмешатель-
ства, остается спорной [6]. Стремление предотвратить 
прогрессирование заболевания, предупредить развитие 
осложнений ДБТК и избавить пациента от ее хрони-
ческих проявлений, привело к расширению показаний 
к плановому оперативному лечению [6]. По мнению 
многих колопроктологов два эпизода дивертикулита, вне 
зависимости от его выраженности, являются основанием 
для выполнения плановой резекции пораженного участка 
толстой кишки [18; 19]. Однако, по данным современных 
многоцентровых исследований такая тактика, как мера 
профилактики возникновения осложнений в дальней-
шем, подвергается обоснованному сомнению [11; 13]. 
Остается неясным вопрос о том, улучшает ли оператив-
ное лечение качество жизни больных с дивертикулярной 
болезнью? [6].

Учитывая прогрессирующий рост количества ослож-
ненных форм ДБТК, которая уже рассматривается как 
«болезнь цивилизации» развитых стран, выбор оптималь-
ной лечебной тактики при дивертикулезе и дивертикули-
те с осложнениями, является особенно актуальным. 

Цель исследования — оптимизация диагностики 
осложненных форм ДБТК. 

Материалы и методы
Мы располагаем опытом лечения 743 больных с 

ДБТК, находившихся на лечении в ГКБ СМП (Владимир), 
c 2015 по 2020 гг. Все пациенты поступали в экстренном 
порядке. По полу больные разделились следующим об-
разом: мужчин было 581 (78,1%), женщин 162 (21,8%).
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В повседневной практике мы используем класси-
фикацию осложнений ДБТК, предложенную E.J. Hinchey 
(1978) (табл. 1).

Суть данной классификации заключается в опреде-
лении распространенности воспалительного процесса 
при осложнениях ДБТК на основании выполненных 
инструментальных исследований. 

I стадия-периколический абсцесс или инфильтрат;
II стадия-тазовый, внутрибрюшной или ретропери-

тонеальный абсцесс;
III стадия-генерализованный гнойный перитонит;
IV стадия-генерализованный каловый перитонит.
Всем пациента при поступлении, с подозрением 

на ДБТК и ее осложнения мы выполняли обзорную 
рентгенографию брюшной полости, с целью выявления 
свободного газа, а также скрининговое УЗИ для ис-
ключения острых жидкостных скоплений в брюшной 
полости, забрюшинном пространстве и малом тазу. В 
сомнительных ситуациях, когда УЗИ и рентгенография 
брюшной полости не давали ясности в правильной трак-
товке клинической ситуации, пациентам для уточнения 
патологических проявлений ДБТК выполняли КТ с вну-
тривенным контрастированием. 

Степень эндогенной интоксикации определяли на 
основании результатов лабораторных исследований 
(клинический анализ крови, лейкоцитоз, пресепсин, про-
кальцитонин, биохимический анализ крови).

Результаты исследования
Свободный газ в брюшной полости выявлен у 68 

(9,1%) пациентов, из них 32 (4,3%) у мужчин, 36 (4,8%) 
у женщин.

Соотношение наличия свободного газа в брюшной 
полости и типа осложнений по Hinchey (1978) распреде-
лилось следующим образом: (диагр. 1)
• Hinchey II-47 (5,5%) человек;
• Hinchey III-9 (1,2%) человек;
• Hinchey IV-12 (1,6%) человек.

У всех 743 больных по УЗИ выявлены характерные 
изменения в стенках толстого кишечника и параколярной 
зоны, согласно классификации осложнений по Hinchey:
1. Диффузное гипоэхогенное утолщение стенки кишки 

за счет ее воспаления;
2. Гиперэхогенная структура околокишечной клетчат-

ки;
3. Визуализация дивертикулов, окруженных гиперэхо-

генной зоной воспаления;

4. Наличие копролитов;
5.  Наличие абсцесса в брюшной полости, малом тазу, 

забрюшинном пространстве.
Ирригоскопия выполнена 524 (70,5%) больным. В 

зависимости от обнаруженных изменений Hinchey Ia 
констатирован в (57,8%), Hinchey Ib-42 (5,6%), Hinchey 
II-52 (6,9%) наблюдениях.

У больных с осложнением по типу Hinchey Ia в 392 
(52,7%) случаях выявлены признаки дивертикулярной 
болезни левой половины толстой кишки (Рис. 1), у 38 
(5,1%) — сигмовидной кишки (Рис. 2). Исследование 
проводилось путем введения бария в толстую кишку при 
помощи клизмы по методике Кнотте. В данной группе 
больных при помощи рентгенологического исследова-
ния визуализирована утолщенная стенка сигмовидной 

всего мужчины женщины

Hinchey Ia 430 (57,8%) 224 (33,1%) 206 (27,7%)

Hinchey Ib 82 (11%) 68 (9,1%) 14 (1,8%)

Hinchey II 201 (27%) 98 (13,1%) 103 (13,8%)

Hinchey III 15 (2,1%) 7 (0,9 %) 8 (1%)

Hinchey IV 15 (2,1%) 4 (0,5%) 11 (1,4%)

Табл. 1. Распределение больных по типу осложнений

Диагр. 1. Соотношение наличие свободного газа и типа осложнений.

Рис. 1. Дивертикулярная болезнь левой половины толстой кишки. 
Стрелки — множественные дивертикулы нисходящей ободочной 
кишки.
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кишки с сужением просвета и формированием «депо» 
контраста (Рис. 2). 

У 29 (3,9%) больных с осложнением по типу Hinchey 
Ib при ирригографии локализация дивертикулов была в 
сигмовидной кишке, с деформацией ее просвета (Рис. 2), 
у 13 (1,7%) — с поражением всей левой половины тол-
стой кишки, с выраженным ее спазмом и деформацией 
просвета (Рис. 1).

В группе Hinchey II (48,4% больных) патологический 
процесс ограничивался сигмовидной кишкой, у 4 (0,5%) 
– поражение распространялось на всю левую половину 
толстой кишки. В 4 наблюдениях во время выполнения 
исследования возник выраженный болевой синдром. 
Диагностирована перфорация полого органа, что яви-
лось показанием к экстренному оперативному лечению 
в объеме обструктивной резекции сигмовидной кишки 
у 3 пациентов. В одном наблюдении выполнена левосто-
ронняя гемиколэктомия с наложением одноствольной ко-
лостомы. В 6 случаях во время выполнения исследования 
с водорастворимым контрастным веществом (Урогра-
фин) выявлен выход контраста за пределы кишечника и 
контрастирование объемного жидкостного образования 
брюшной полости. В 4 случаях диагностирован абсцесса 
брюшной полости, в 2 — затек контраста в забрюшинное 
пространство.

У 120 (16,1%) пациентов после выполнения ирри-
гографии с тугим заполнением кишечника бариевой 
взвесью наблюдался рецидив заболевания, проявившийся 
в нарастании болевого синдрома, прогрессировании 
общей воспалительной реакции. В 43 (5,7%) случаях это 
стало показанием к резекции сигмовидной кишки с на-
ложением одноствольной колостомы. 

ФКС выполнена в 115 (15,4%) наблюдениях. Целью 
этого исследования являлись: исключение рака толстой 
кишки, уточнение источника толстокишечного кровоте-
чения, определение степени поствоспалительной стрик-
туры пораженного дивертикулами отдела толстой кишки, 
либо как альтернативное исследование ирригографии. 

В 23 (3,0%) случаях в сочетании с ДБТК при ФКС 
была выявлена злокачественная опухоль. У 18 (2,4%) па-
циентов опухоль локализовалась в сигмовидной кишке, у 
5 (0,6%) — источником толстокишечного кровотечения 
являлись дивертикулы левой половины толстой кишки.

У 74 (9,9%) пациентов диагностировали утолщен-
ную слизистую оболочку толстой кишки, с наличием 
дивертикулов на измененном ее участке, в ряде случаев, 
— с поступлением гнойного отделяемого из просвета 
дивертикула. 

Перфорацию дивертикула выявили у 10 (1,3%) 
больных с параколическим инфильтратом и наличием 
свободного газа в брыжейке толстой кишки.

На основании данных КТ больные разделились сле-
дующим образом:
• Hinchey Ia-115 (15,4%) человек;
• Hinchey Ib-40 (5,3%) человек;
• Hinchey II-162 (21,8%) человек.

КТ явилось наиболее информативным методом 
диагностики у больных ДБТК и ее осложнениями. Пре-
имуществом данного метода является возможность его 
выполнения в остром периоде заболевания, что позво-
ляет установить уровень, характер и степень поражения 
кишки, забрюшинного пространства (Рис. 4). С помощью 
КТ и МРТ более четко удалось визуализировать внеки-
шечные осложнения, более детально оценить состояние 
близлежащих органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и малого таза (Рис. 3).

Результаты и их обсуждение
Основной жалобой у 743 больных при поступлении 

были боли в животе. Чаще всего болевой синдром лока-
лизовался в левой подвздошной области (590 человек 

Рис. 2. Дивертикулярная болезнь сигмовидной кишки. Стрелки —  мно-
жественные дивертикулы сигмовидной кишки с рубцовым ее  
сужением.

Рис. 3. Параколярный абсцесс. Стрелка — параколлярный забрюшинный 
абсцесс.
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На основании анализа полученных результатов мы 
пришли к выводу, что наиболее благоприятно болезнь 
протекала у пациентов, поступивших в стационар в пер-
вые 24 часа от начала заболевания. ДБТК носило характер 
впервые выявленного и неосложненного. 

У категории больных (88,3% случаев), поступивших 
в промежутке от 2 до 8 суток, заболевание, как правило, 
носило рецидивирующий характер и отличалось интен-
сивным болевым синдромом, подъемом температуры 
до субфебрильных и фебрильных цифр. Клиническая 
картина расценивалась как септическая, а местные про-
явления характеризовались наличием инфильтрата в 
брюшной полости при пальпации. Диагноз у них был 
подтвержден по данным УЗИ, КТ и МРТ. В 70% случаев 
этим пациентам выполнено оперативное лечения в 
объеме резекции сигмовидной кишки с наложением 
одноствольной колостомы. Эта категория пациентов 
составила наиболее тяжелую группу в нашем исследо-
вании. 

У больных, поступивших с давностью заболевания 
более 10 суток, местно определялся плотный, непод-
вижный, умеренно болезненный инфильтрат в левой 
подвздошной области и левом мезогастрии. У 15 (2%) 
пациентов из них была клиническая картина распро-
страненного перитонита, что потребовало экстренного 
оперативного лечения в объеме обструктивной резек-
ции сигмовидной кишки с выведением одноствольной 
колостомы. 

В сомнительных случаях при наличии симптомов 
перитонита в 115 (15,4%) наблюдениях была выполнена 
диагностическая лапароскопия. 

При лапароскопии у 75 (10%) больных выявлено 
наличие плотного инфильтрата в левой подвздошной 
области, левом мезогастрии, свободной жидкости не 
выявлено. Выполнено дренирование брюшной полости 
с последующим дообследованием пациентов. В 24 (3,2%) 
случаях идентифицирована картина диффузного гной-
ного перитонита, в 16 (2,1%) — распространенного гной-
ного перитонита, что явилось показанием к экстренному 
оперативному вмешательству. 

Рис. 4. Дивертикулярная болезнь сигмовидной кишки. Стрелка А — участок 
сужения просвета сигмовидной кишки. Стрелки Б — Дивертикулы 
сигмовидной кишки.

A

Б

(79,4%)), в нижних отделах живота (65 (8,7%)), в левом 
мезогастрии (50 (6,7%)). В 24 (3,2%) наблюдений боли 
носили нелокализованный характер и распространялись 
по всему животу. У 14 (1,8%) пациентов боли локализо-
вались в правой подвздошной области (диагр. 2)

Болевой синдром был неинтенсивным у 680 (91,5%) 
пациентов, выраженные боли наблюдались в 53 (7,1%) 
наблюдениях, «кинжальные» — у 10 (1,3%) больных. 
Повышение температуры тела до субфебрильных цифр 
отмечалось у 512 (68,9%) больных, до фебрильных зна-
чений в 124 (16,6%) случаях, температура тела оставалась 
нормальной у 107 (14,4%) больных.

Срок от начала заболевания у 35 (4,7%) пациентов 
составлял не более 24 часов. Данная категория больных 
характеризовалась впервые случившимся в жизни 
приступом болевого синдрома в левой подвздошной 
области. В 478 (64,3%) случаях давность заболева-
ния составляла 2–3 суток, в 118 (15,8%) наблюдени-
ях — 4–6 суток, 7–10 дней в 65 (8,7%) наблюдениях. В 47 
(6,3%) случаях давность заболевания составляла более 
10 суток (диагр. 3). 

Диагр. 2. Распределение больных по локализации болевого синдрома.

Диагр. 3. Распределение больных по длительности заболевания.
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УЗИ брюшной полости включалось в обязательную 
программу обследования пациентов с подозрением на 
ДБТК. У 124 (16,6%) больных при УЗИ визуализиро-
ван параколярный инфильтрат -неправильной формы 
образование полиморфной структуры, состоящие из 
измененной стенки сигмовидной кишки, гиперэхоген-
ной параколярной клетчаткой и фиксированных к ин-
фильтрату близлежащих органов. Размер инфильтрата 
оставлял 15,8±1,5-2 см. В 248 (33,3%) наблюдениях по 
УЗИ выявлялись эхо-признаки острого дивертикулита 
(гиперэхогенная, утолщенная стенка толстой кишки, с 
визуализацией дивертикулов, в некоторых из их — с на-
личием копролитов). Объемных и жидкостных образо-
ваний не выявлено. Протяженность измененного участка 
толстой кишки составляла в среднем 5–10 см, толщина 
0,4–1,5 см. Наибольшая толщина стенки кишки нами 
была зарегистрирована в зоне воспалительных измене-
ний (до 1,5 см), которая, по мере купирования воспале-
ния, уменьшалась.

У 110 (14,8%) пациентов был визуализирован парако-
лярный абсцесс. Размеры в среднем составляли 4,0±3 см. 
В 72 (65,4%) случаях выполнено ренгенохирургическое 
чрескожное дренирование объемного образования ми-
ниинвазивной методикой под контролем УЗИ (Рис. 3, 5). 
В остальных случаях, консервативное противовоспа-
лительное лечение привело к регрессу мелких острых 
жидкостных образований брюшной полости. 

У 18 (2,4%) больных наличие или появление жид-
кости в брюшной полости, а также, отсутствие эффекта 
от консервативного лечения, явились показанием к вы-
полнению диагностической лапароскопии. 

В отдаленном периоде, после купирования острого 
дивертикулита ирригоскопия выполнена 524 (70,5%) 
больным. В 28 (3,7%) случаях удалось выявить поствоспа-
лительную стриктуру сигмовидной кишки. Анамнести-
чески эти больные имели длительный срок заболевания 
ДБТК, с неоднократными эпизодами обострений, кото-
рые ранее купированы консервативно. 

Кишечные свищи диагностированы в 15 (2,8%) 
наблюдениях. При наружных свищах, обнаруженных у 
3 (12%) больных, исследование было дополнено фисту-
лографией, которая позволяла определить длину свища, 
точную его локализацию, выявить дополнительные за-
теки и полости. Внутренние свищи диагностированы у 
12 пациентов: 10 (40%) – мочепузырно-толстокишечный 
свищ, 2 (8%) — илео-сигмовидный свищ. 

Рентгенологические исследования имеют высокую 
диагностическую ценность при выявлении поствоспа-
лительных стриктур, наружных и внутренних свищей 
толстой кишки. Выявленные при рентгенологическом 
исследовании масштаб и характер деструктивных из-
менений кишечной стенки при ДБТК коррелируют с 
клиническим течением ее осложнений.

Выполнение КТ брюшной полости у 317 (42,2%) 
пациентов позволило оценить состояние паракишечной 
клетчатки, выявить жидкостные и объемные образова-

Рис. 5. Миниинвазивное трансректальное дренирование параколярного 
абсцесса. фистулография абсцесса малого таза. Стрелка А — фи-
стулография абсцесса малого таза. Стрелка Б — трансректальное 
дренирование абсцесса по УЗИ и РТВ наведением.

A
Б

ния, свободный газ в брыжейки толстой кишки, либо 
брюшной полости, межкишечные абсцессы, наружные 
или внутренние свищи. 

Чувствительность КТ в диагностике осложнений 
ДБТК составила 93,3%, а специфичность — 91,8%. Осо-
бые трудности возникали при дифференциальной диа-
гностике осложнений ДБТК с опухолью толстой кишки 
при ее перфорации или развитии гнойного параканкроз-
ного процесса. В этих случаях нами использовалась МРТ, 
обладающая высокой мягкотканной контрастностью, 
неинвазивностью и отсутствием ионизирующего излу-
чения. По нашим данным чувствительность этого метода 
составила 91,2%, специфичность — 89,8%. 

ФКС выполнена в 115 (15,4%) наблюдениях. У 
23 (20%) больных исследование выполняли в ургент-
ном порядке с целью определения источника и уровня 
толстокишечного кровотечения. В 13 (56,5%) случаях 
из 23  источником кровотечения был воспаленный 
дивертикул сигмовидной кишки с аррозивным крово-
течением из его просвета. Выполнен эндоскопический 
комбинированный гемостаз (обкалывание зоны крово-
течения гемостатическими препаратами и аппликацией 
препаратом «Гемоблок»). В 5 (20%) случаях источником 
кровотечения была опухоль сигмовидной кишки. Онко-
логическое кровотечение после взятие биопсии из опухо-
ли эндоскопически остановлено инсуфляцией препарата 
«Капрофер». У 5 (20%) больных на момент исследования, 
источника кровотечения не выявлено. По данным нашего 
исследования чувствительность метода составила 87%, 
специфичность — 98,8%. 

Таким образом, на основании полученных результа-
тов исследования, нами разработан алгоритм диагности-
ки осложненных форм ДБТК, позволяющий в наиболее 
кратчайшие сроки, на основании клинических, рентге-
нологических, эндоскопических и лабораторных данных 
выявить наличие и характер осложнения и определить 
дальнейшую тактику лечения заболевания (Рис. 6). 
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Дивертикулез толстой кишки
I. Анамнестические данные наличия ДБТК

Рис. 6. Алгоритм диагностики осложненных форм ДБТК.

Дивертикулит толстой кишки
II. Появление клинических симптомов осложнений ДБТК

Выводы
1. Комплексная оценка клинических, рентгенологи-

ческих и эндоскопических данных, с учетом их ин-
формативности и инвазивности по принципу «от 
простого к сложному», — позволяет установить вид, 
клиническую форму, степень распространенности 
осложнения ДБТК и, на основании этого, выбрать 
рациональную лечебную тактику. 

2. Использование ирригографии в ургентном порядке 
возможно заменить на более широкое применение 
КТ брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием, ввиду его более высокой диагностической 
ценности. Ирригография по Кнотту сохраняет свою 
актуальность в «холодном периоде» ДБТК для уточне-
ния протяженности рубцовой деформации и стрик-
туры участка толстой кишки, степени распространен-
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ности дивертикулов и возможных сформированных 
внутренних и наружных толстокишечных свищей 
на фоне перифокального воспаления и перфорации 
дивертикулов. В определенных случаях это исследо-
вание целесообразно выполнять с водорастворимым 
контрастом, а не с бариевой смесью.

3. ФКС показана в ургентном порядке при ДБТК в 
случаях толстокишечного кровотечения с целью диа-
гностики уровня пораженного участка и выполнения 
эндоскопического гемостаза, а также для исключения 
онкологической трансформации дивертикулеза и взя-
тии биопсийного материала с целью гистологической 
верификации.

4. Скрининговая ультразвуковая диагностика позволяет 
не только определить масштаб поражения кишечной 
стенки, но и степень распространенности воспали-
тельного процесса с целью возможного применения 
миниинвазивных методов дренирования отграни-
ченных острых скоплений жидкости (абсцессов) в 
брюшной полости, забрюшинном пространстве и 
малом тазу.

5. Диагностическая лапароскопия показана при рентге-
нологической картине свободного газа в брюшной 
полости, клинике распространенного перитонита, 
отсутствии эффекта и прогрессировании воспали-
тельных процессов на фоне консервативной терапии, а 
также в сомнительных случаях для исключения других 
острых заболеваний органов брюшной полости. 

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Белов Д.М., Зароднюк И.В., Михальченко В.А. Компьютерно-томо-

графическая диагностика воспалительных осложнений дивертику-
лярной болезни ободочной кишки (обзор литературы) // Колопрок-
тология. — 2016. — №4(58). — С. 60-68. [Belov DM, Zarodnyuk IV, 
Mikhalchenko VA. Computed tomography diagnostics of inflammatory 
complications of colon diverticulitis (review). Coloproctology. 2016; 
(№4): 60-68. (In Russ).]

2. Буторова Л.И. Дивертикулярная болезнь толстой кишки: клиниче-
ские формы, диагностика и лечение: пособие для врачей. — М.: 4ТЕ 
Арт, 2011. [Butorova LI. Diverticular disease of the colon: clinical forms, 
diagnosis and treatment: a manual for doctors. Moscow: 4TE Art; 2011. 
(In Russ).]

3. Зароднюк И.В., Жученко А.П., Москалев А.И., Болихов К.В. Рентгено-
логическая диагностика хронических воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни ободочной кишки // Колопроктология. 
— 2004. — №3(9). — С. 15-20. [Zarodnyuk IV, Zhuchenko AP, Moskalev 
AI, Bolikhov KV. Radiological diagnostics of chronic inflammatory compli-
cations of diverticular colon disease. Coloproctology. 2004; №3(9): 15-20. 
(In Russ).]

4. Ивашкин В.Т., Шелыгин Ю.А., Ачкасов С.И., Васильев С.В., Григорьев 
Е.Г., Дудка В.В., Жуков Б.Н., Карпухин О.Ю., Кузьминов А.М., Кули-
ковский В.Ф., Лапина Т.Л., Лахин А.В., Маев И.В., Москалев А.И., 
Муравьев А.В., Половинкин В.В., Полуэктова Е.А., Стойко Ю.М., Ти-
мербулатов В.М., Трухманов А.С., Фролов С.А., Чибисов Г.И., Шифрин 
О.С., Шептулин А.А., Халиф И.Л., Эфрон А.Г., Яновой В.В. Рекоменда-
ции Российской гастроэнтерологической ассоциации и Ассоциации 
колопроктологов России по диагностике и лечению взрослых больных 
дивертикулярной болезнью ободочной кишки. Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. — 2016. — №2 

6(1). — С. 65-80. [Ivashkin VT, Shelygin YuA, Achkasov SI, Vasilyev SV, 
Grigoryev YeG, Dudka VV, Zhukov BN, Karpukhin OYu, Kuzminov AM, 
Kulikovsky VF, Lapina TL, Lakhin AV, Mayev IV, Moskalev AI, Muravyev AV, 
Polovinkin VV, Poluektova YeA, Stoyko YuM, Timerbulatov VM, Trukhman-
ov AS, Frolov SA, Chibisov GI, Shifrin OS, Sheptulin AA, Khalif IL, Efron AG, 
Yanovoy VV. Diagnostics and treatment of diverticular disease of the colon: 
guidelines of the Russian gastroenterological Association and Russian As-
sociation of Coloproctology. 2016; 26(1): 65-80 (In Russ).]

5. Охотников О.И., Яковлева М.В., Шевченко Н.И., Григорьев С.Н., Пахо-
мов В.И. Рентгенохирургия дивертикулярной болезни, осложненной 
абсцедированием // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. — 2018. 
— №6. — С. 35-40. [Okhotnikov OI, Yakovleva MV, Shevchenko NI, Grigor-
iyev SN, Pakhomov YI. X-ray-surgery of diverticular disease complicated by 
abscess formation. Surgery. N.I. Pirogov Journal. 2018; 6: 35-40 (In Russ).]

6. Помазкин И.B., Ходаков В.В. Отдалённые результаты оперативного 
лечения дивертикулярной болезни толстой кишки // Вестник хирургии 
им.Н.И. Грекова. — 2016. — №2(176). — С. 101-104. [Pomazkin IV, 
Khodakov VV. Long-term results of surgical treatment of diverticular colon 
disease. Vestn Khir Im N.I. Grek. 2016; 176(2): 101-104 (In Russ).]

7. Рекомендации Российской гастроэнтерологической ассоциации и 
Ассоциации колопроктологов России по диагностике и лечению 
взрослых больных дивертикулярной болезнью ободочной кишки // 
Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии и колопроктоло-
гии. — 2017. — №1(26). — С.65-80. [Recommendations of the Russian 
Gastroenterological Association and the Association of Coloproctologists 
of Russia for the diagnosis and treatment of adult patients with diverticular 
colon disease. Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology and Colo-
proctology. 2017; 1(26): 65-80. (In Russ).]

8. Трубачева Ю.Л., Орлова Л.П., Москалев А.И., Скридлевский С.Н., Белов 
Д.М., Шахматов Д.Г., Ачкасов С.И. Ультразвуковая диагностика хрони-
ческого параколического инфильтрата при дивертикулярной болезни 
ободочной кишки // Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. — 2020. 
— №9. — С. 14-19. [Trubacheva YuL, Orlova LP, Moskalev AI, Skrydlev-
sky SN, Belov DM, Shakhmatov DG, Achkasov SI. Ultrasound diagnosis of 
chronic parabolic infiltrate in diverticular colon disease Surgery. N.I. Pirog-
ov Journal. 2020; 9: 14-19. (In Russ).] doi: 10.17116/hirurgia202009114.

9. Шелыгин Ю.А., Ачкасов С.И., Благодарный Л.А. и др. Клинические 
рекомендации по диагностике и лечению взрослых пациентов дивер-
тикулярной болезнью ободочной кишки. — М., 2013. — С. 5. [Shelygin 
YuA, Achkasov SI, Blagodarny LA, et al. Clinical guidelines for the diagnos-
is and treatment of adult patients with diverticular colon disease. Moscow; 
2013. Р.5 (In Russ).]

10. Anaya D, Flum D. Risk of emergency colectomy and colostomy in patients 
with diverticular disease. Arch. Surg. 2005; 140: 681-685.

11. Etzioni DA, Mack TM, Beart RW, et al. Diverticulitis in the United States: 
1998–2005. Changing patterns of disease and treatment. Ann Surg. 2009; 
249(2): 2-7.

12. Haas JM, Singh M, Vakil N. Mortality and complications following surgery 
for diverticulitis: Systematic review and meta-analysis. United European 
Gastroenterol J. 2016; 4(5): 706-713.

13. Humes DJ. Changing Epidemiology: Does It Increase Our Understanding? 
Dig Dis. 2012; 30: 6–11.

14. King WC, Shuaib W, Vijayasarathi A, Fajardo CG, Cabrera WE, Costa JL. 
Benefits of sonography in diagnosing suspected uncomplicated acute dive-
rticulitis. J Ultrasound Med. 2015; 34(1): 53-58. doi: 10.7863/ultra.34.1.53.

15. Milasavljevic T, Brandimarte G, Stollman N, Barbara G, Lahat A, Scarpi-
gnato C, Lanas A, Papa V, Tursi A, Nardone G. Course of the diverticular 
disease: What is changing? J Gastrointestin Liver Dis. 2019; 28(4): 11-15. 
doi: 10.15403/jgld-552.

16. Moreno A, Willie-Jorgensen P. Long-term outcome in 445 patients after 
diagnosis of diverticular disease. Colorectal. Dis. 2007; Vol. 9: 464–468.

17. Pittet O, Kotzampassakis N, Schmidt S, et al. Recurrent left colonic episo-
des: more severe than the initial diverticulitis? World J Surg. 2009; 33(3): 
547-552.

18. Štimac D, Nardone G, Mazzari A, Crucitti A, Maconi G, Elisei W, Violi A, 
Tursi A, Di Mario F. What is new in diagnosing diverticular disease. J Gastr-
ointestin Liver Dis. 2019; 28(4): 17-21. doi: 10.15403/jgld-553.

19. Tursi A, Brandimarte G, Di Mario F, Elisei W, Scarpignato C, Picchio M. 
Prognostic Role of the Endoscopic Classification «DICA». J Clin Gastroent-
erol. 2016; 50(1): 16-19. doi: 10.1097/mcg.0000000000000656.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   32 15.09.2021   19:57:34



33

Масляков В.В., Урядов С.Е., Куркин К.Г. и др.
ИЗМЕНЕНИЯ ВЯЗКОСТНЫХ СВОЙСТВ КРОВИ В БЛИЖАЙШЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РАНЕНИЯХ

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 2021, т. 16, № 3

Введение
Травма является одной из основной причин  

насильственной смерти и среди структуры всей 
смертности занимает третье место (после сердечно-
сосудистых и онкологических заболеваний) [7]. При этом 
нарастает удельный вес множественных и сочетанных ра-
нений шеи, груди и живота. Так, с начала 90-х гг. прошлого 
века до настоящего времени частота множественных 
ранений груди возросла с 7,8 до 14,3%, сочетанных — с 
14,5 до 25,3% от общего числа лиц, раненных в грудь [5; 
9]. Огнестрельные ранения живота встречаются в мирное 
время в виде спорадических случаев, тогда как во время 
военного конфликта такое ранение как частный вариант 
минно-взрывной травмы, к сожалению, получает широ-
кое распространение вплоть до массовых поступлений 
[3; 5]. Летальность при огнестрельных ранениях живота 
достигает 16,7% [8]. Число больных с ранениями шеи не 
уменьшается в связи с неблагоприятной криминальной 
обстановкой и наличием локальных военных конфлик-
тов. По данным литературы частота ранений шеи состав-
ляет от 5 до 10% всех ранений мирного времени [10; 12] и 
0,5–3% ранений военного времени [1; 2]. Общая леталь-
ность при глубоких ранениях шеи составляет около 11% 

ИЗМЕНЕНИЯ ВЯЗКОСТНЫХ СВОЙСТВ КРОВИ В БЛИЖАЙШЕМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РАНЕНИЯХ
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Резюме. Проведено изучение изменений вязкостных свойств крови у 
45 раненых с огнестрельными ранениями различной локализации в ближай-
шем послеоперационном периоде. Из 39 обследованных 15 имели ранения 
груди, 15 — ранения живота и 15 — ранения шеи. Все раненые мужского 
пола имели одиночные ранения. Взятие крови осуществлялся на 1–3; 5–7; 
10–15 и 17–19 послеоперационные сутки. Установлено, что огнестрельные 
ранения приводят к изменениям реологических свойств крови в ближайшем 
послеоперационном периоде, которые проявляются увеличением вязкостных 
свойств крови при всех скоростях сдвига. При этом максимальные изменения 
отмечаются в группе раненных в живот. Изменения реологических свойств 
крови оказывают влияние на течение ближайшего послеоперационного 
периода.

Ключевые слова: реологические свойства крови, ближайший 
послеоперационный период, огнестрельные ранения.
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Abstract. Studying of changes of viscous properties of blood at 39 wounded with 
gunshot wounds of various localization in the next postoperative period is carried out. From 
them 15 had breast wounds, 15 — wounds of a stomach and the 15th wound of a neck. 
All male wounded had single wounds, blood sampling was carried out on 1–3; 5–7; 10–15 
and 17–19 postoperative days. It is established that gunshot wounds lead to changes of 
rheological properties of blood in the next postoperative period which are shown by increase 
in viscous properties of blood at all speeds of shift. At the same time the maximum changes 
are noted in group of wounded in a stomach. Changes of rheological properties of blood 
exert impact on a current of the next postoperative period.

Keywords: rheological properties of blood, the next postoperative period, 
gunshot wounds.

[10; 11]. Травматическое повреждение, кровопотеря при-
водят к изменениям показателей микроциркуляции при 
таких ранениях, в том числе и вязкостных свойств крови, 
что способствует развитию различных осложнений. 

Цель исследования. Изучить изменения вязкостных 
свойств крови при различных ранениях в ближайшем 
послеоперационном периоде.

Материалы и методы
Проведено исследование изменений реологических 

свойств крови у 39 раненых с огнестрельными ранениями 
различной локализации в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. Из них 15 имели ранения груди (группа 1), 
15 — ранения живота (группа 2) и 15 — ранения шеи 
(группа 3). Все раненые мужского пола имели одиноч-
ные ранения, проникающие в грудную или брюшную 
полость, кровопотеря составила до 1000 мл, средний 
возраст раненых составил 27±2 лет. Во всех случаях были 
зарегистрированы пулевые ранения. Все раненые были 
гражданскими лицами, находящимися на территории 
локального военного конфликта. Для сравнения нами 
было проведено исследование аналогичных показателей 
у 15 относительно здоровых людей того же возраста 
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и пола (группа 4); взятие крови у них осуществлялось 
однократно.

Критерии включения: все больные с огнестрельны-
ми пулевыми ранениями шеи, груди, живота в возрасте 
23–27 лет.

Критерии исключения: сочетанные повреждения, ра-
неные, находящиеся в терминальном состоянии, ранения 
головы и нижних конечностей.

В момент поступления все раненые имели среднюю 
степень тяжести, шок различной степени был зареги-
стрирован в 56 (17,5%) наблюдениях. Во всех случаях 
был геморрагический шок I-II степени. Во всех группах 
не применялись лекарственные препараты, оказывающие 
влияние на процесс свертывания крови. Взятие крови 
осуществлялось путем катетеризации кубитальной вены 
на 1–3; 5–7; 10–15 и 17–19 послеоперационные сутки. У 
всех пациентов было получено информированное со-
гласие на участие в исследовании согласно Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (WMA 
Declarationof Helsinki — Ethical Principlesfor Medical 
Research Involving Human Subjects, 2013). 

Для исследования вязкостных свойств крови был 
использован ротационный вискозиметр АКР-2, изучение 
вязкости крови проводилось на следующих скоростях сдвига: 
200; 150; 100; 50 и 20 с-1. На основании полученных результа-
тов исследований вязкости крови на различных скоростях 
сдвига был проведен расчет индексов агрегации эритроци-
тов (ИАЭ) и деформации эритроцитов (ИДЭ). Расчет ИАЭ 
осуществлялся путем деления величины вязкости крови, 
полученной при 20 с-1 на величину при 100 с-1; ИДЭ — путем 
деления величины, полученной при скорости сдвига 100 с-1 
на величину, полученную при скорости сдвига 200 с-1 [6].

Математическая обработка полученных в исследо-
вании результатов осуществлялась с помощью непара-
метрического метода, использовали непараметрические 
методы: U-тест Манна-Уитни (Mann-Whitney U-test). Для 
выборок выполнялся расчет среднего значения (M) и 
ошибки репрезентативности (m). Критический уровень 
статистической значимости при проверке статистических 
гипотез принимали равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты, полученные на 1–3 послеоперационные 

сутки в исследуемых группах, представлены в табл. 1.
Как видно из данных, представленных в табл. 1, на 

1–3 послеоперационные сутки во всех группах зареги-
стрировано увеличение вязкостных свойств крови по 
сравнению с данными относительно здоровых людей 
из группы сравнения. При этом наибольшее увеличение 
отмечено в группе пациентов с ранениями живота. Как 
следствие увеличения вязкостных свойств крови, проис-
ходит увеличение ИАЭ и ИДЭ. 

На 5–7 послеоперационные сутки было зарегистри-
ровано дальнейшее увеличение вязкостных свойств 
крови на всех скоростях сдвига во всех исследуемых 
группах (табл. 2).

Табл. 1. Вязкостные свойства крови, полученные в различных группах 
на 1-3 послеоперационные сутки (M±m)

Исследуемые 
показатели

Результаты в группах

группа 1 группа 2 группа 3 группа 4

200 с-1 4,36±0,01* 5,78±0,04* 4,38±0,01* 3,88±0,09

150 с-1 4,94±0,02* 5,91±0,03* 4,98±0,02* 3,89±0,09

100 с-1 5,34±0,01* 6,78±0,03* 5,38±0,01* 4,06±0,09

50 с-1 5,82±0,02* 7,98±0,03* 5,97±0,02* 4,31±0,11 
20 с-1 6,01± 0,03* 8,04±0,03* 6,04±0,03* 4,95±0,13

ИДЭ 1,32±0,03* 2,31±0,03* 1,34±0,03* 1,21±0,01

ИАЭ 1,055±0,01* 1,051±0,02* 1,056±0,01* 1,048±0,08

 Примечание: * — знак достоверности различий по отношению к дан-
ным группы сравнения (p<0,05).

Табл. 2. Вязкостные свойства крови, полученные в различных группах 
на 5–7 послеоперационные сутки (M±m)

Исследуемые 
показатели

Результаты в группах

группа 1 группа 2 группа 3 группа 4

200 с-1 5,31±0,01* 8,98±0,04* 5,34±0,01* 3,88±0,09

150 с-1 5,96±0,02* 8,97±0,03* 5,92±0,02* 3,89±0,09

100 с-1 6,14±0,01* 8,99±0,03* 6,18±0,01* 4,06±0,09

50 с-1 6,72±0,02* 9,01±0,03* 6,87±0,02* 4,31±0,11 
20 с-1 7,05±0,03* 9,11±0,03* 7,03±0,03* 4,95±0,13

ИДЭ 1,33±0,03* 2,37±0,03* 1,35±0,03* 1,21±0,01

ИАЭ 1,056±0,01* 1,053±0,02* 1,058±0,01* 1,048±0,08

 Примечание: * — знак достоверности различий по отношению к дан-
ным группы сравнения (p<0,05).

Как видно из данных, представленных в табл. 2, 
увеличение вязкостных свойств крови, ИАЭ и ИДЭ на 
5–7 послеоперационные сутки, по сравнению с данны-
ми относительно здоровых людей, отмечается во всех 
анализируемых группах, при этом наибольшее увеличе-
ние отмечается в группе с огнестрельными ранениями 
живота.

В дальнейшем, на 10–15 послеоперационные сутки 
отмечается восстановление вязкостных свойств крови 
на всех скоростях сдвига во всех группах, за исключе-
нием раненых в живот. В этой группе отмечается сни-
жение показателей, но они оставались повышенными 
по сравнению с данными, как относительно здоровых 
людей, так и с данными раненых других локализаций 
(табл. 3).

Полученные результаты вязкостных свойств крови, 
полученные на 17–19 послеоперационные сутки пред-
ставлены в таблице 4.

Как видно из данных, представленных в таблице 4, 
на 17–19 послеоперационные сутки отмечается полное 
восстановление вязкостных свойств крови при всех ско-
ростях сдвига во всех исследуемых группах. 

Таким образом, представленные данные показы-
вают, что в ближайшем послеоперационном периоде 
наибольшие изменения реологических свойств крови 
отмечается в группе с огнестрельными ранениями 
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Заключение
Огнестрельные ранения приводят к изменениям 

реологических свойств крови в ближайшем послеопе-
рационном периоде, которые проявляются увеличением 
вязкостных свойств крови при всех скоростях сдвига. 
При этом максимальные изменения отмечаются в груп-
пе раненых в живот. Изменения реологических свойств 
крови оказывают влияние на течение ближайшего по-
слеоперационного периода. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Табл. 3. Вязкостные свойства крови, полученные в различных группах 
на 10–15 послеоперационные сутки (M±m)

Исследуемые 
показатели

Результаты в группах

группа 1 группа 2 группа 3 группа 4

200 с-1 3,81±0,01 7,78±0,04* 3,84±0,01 3,88±0,09

150 с-1 3,87±0,02 7,07±0,03* 3,96±0,02 3,89±0,09

100 с-1 4,05±0,01 7,89±0,03* 4,08±0,01 4,06±0,09

50 с-1 4,32±0,02 8,01±0,03* 4,37±0,02 4,31±0,11 
20 с-1 4,98±0,03 8,21±0,03* 4,97±0,03 4,95±0,13

ИДЭ 1,21±0,03 2,37±0,03* 1,23±0,03 1,21±0,01

ИАЭ 1,048±0,01 1,053±0,02* 1,048±0,01 1,048±0,08

 Примечание: * — знак достоверности различий по отношению к дан-
ным группы сравнения (p<0,05).

Табл. 4. Вязкостные свойства крови, полученные в различных группах 
на 17–19 послеоперационные сутки (M±m)

Исследуемые 
показатели

Результаты в группах

группа 1 группа 2 группа 3 группа 4

200 с-1 3,81±0,01 3,88±0,04 3,84±0,01 3,88±0,09

150 с-1 3,87±0,02 3,97±0,03 3,96±0,02 3,89±0,09

100 с-1 4,05±0,01 4,09±0,03 4,08±0,01 4,06±0,09

50 с-1 4,32±0,02 4,31±0,03 4,37±0,02 4,31±0,11 
20 с-1 4,98±0,03 4,91±0,03 4,97±0,03 4,95±0,13

ИДЭ 1,21±0,03 2,23±0,03 1,23±0,03 1,21±0,01

ИАЭ 1,048±0,01 1,048±0,02 1,048±0,01 1,048±0,08

живота. Эти изменения, по нашему мнению, оказывали 
влияние на течение ближайшего послеоперационного 
периода и развитие осложнений. Это предположение 
подтверждается проведенными сопоставлениями 
полученных лабораторных данных с клинической 
картиной. Так, в результате такого исследования было 
установлено, что наибольшее количество осложне-
ний — 46% было зарегистрировано в группе ранен-
ных в живот, в группе раненных в грудь количество 
осложнений было меньше — 21%, наименьшее 
количество осложнений — 12% — было отмечено в 
группе раненных в шею. Следует отметить, что наи-
больший процент осложнений, выявленных во всех 
группах раненых, составили гнойно-септические, при 
этом в группе раненных в живот эти осложнения со-
ставили 24%, в группе раненных в грудь — 12%, при 
ранениях в шею — 8%. Из этих осложнений наиболее 
часто были отмечены нагноения послеоперационной 
раны, пневмония, в одном наблюдении при ранении 
шеи выявлено развитие флегмоны, которая привела к 
летальному исходу. Среди других осложнений можно 
отметить тромбоэмболию в 7% наблюдений (от числа 
всех раненых), медиастинит в 4% у раненных в грудь. 
Необходимо отметить тот факт, что большинство 
осложнений во всех группах развилось на 5–7 послео-
перационные сутки, что подтверждается выявленными 
изменениями реологических свойств крови.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   35 15.09.2021   19:57:34



36

Навматуля А.Ю., Цикоридзе М.Ю., Альмухаметова Ф.Р. и др.
ДВУХЭТАПНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ ПО МЕТОДИКЕ ALPPS

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 2021, т. 16, № 3

Введение
Двухэтапная резекция печени по методике ALPPS 

(от англ. Associated Liver Partition and Portal vein 
ligation for Staged hepatectomy), впервые описан-
ная Schnitzbauer  A.A. в 2012 г. [1], рассматривается в 
качестве одного из возможных вариантов расширения 
радикального хирургического лечения больных с из-
начально недостаточным объемом остающейся части 
органа (FLR — future liver remnant) менее 30% с целью 

ДВУХЭТАПНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ ПО МЕТОДИКЕ ALPPS
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Резюме. Колоректальный рак является третьей по значимости при-
чиной смерти от рака в России. При первичном выявлении опухоли у 30–50% 
пациентов выявляются синхронные метастазы в печени. Двухэтапная резекция 
печени зачастую является единственной возможностью радикального хирурги-
ческого лечения пациентов с массивным метастатическим поражением печени 
за счет предотвращения пострезекционной печеночной недостаточности.

Цель: оценить возможность двухэтапных резекций печени по методике 
ALPPS у больных с метастазами колоректального рака. 

Материал и методы. Расширенная гемигепатэктомия по методике 
ALPPS выполнена 18 больным с массивным билобарным поражением печени 
и планируемым объемом остающейся паренхимы ≤30%. Средний возраст 
пациентов — 61,3±8,4 год. Первый этап операции включал в себя полное 
(n = 13) или частичное (n = 5) расщепление печени вдоль серповидной связки 
до ретропеченочного сегмента нижней полой вены с пересечением правой 
ветви воротной вены. Вторым этапом выполнялась расширенная право-
сторонняя гемигепатэктомия. 

Результаты. Длительность первого этапа операции составила 
171,6±55,5 мин., кровопотеря — 170,9±87,8 мл. Второй этап выполнялся 
через 58,2±26,7 сут. Степень гипертрофии составила 85,2±8,5%, а отношение 
объема остающейся паренхимы к общему объему печени увеличилось с 
21,06±2,4% до 33,1±2,8%. Длительность второго этапа — 213,2±90,2 мин., 
кровопотеря — 546,4±297,7 мл. Осложнения развились у 7 пациентов: острая 
печеночная недостаточность (n = 2), желчная фистула (n = 3), стриктура 
холедоха (n = 1), кровотечение из края резекции печени (n = 1). В после-
операционном периоде умер 1 больной. Прогрессирование заболевания 
в течение года отмечено у 10 из 17 больных (58,8%). Общая 1-годичная 
выживаемость — 66,6%. 

Заключение. Двухэтапная резекция печени по методике ALPPS по-
зволяет расширить возможность радикального лечения у больных с изна-
чально нерезектабельными или условно нерезектабельными метастазами 
колоректального рака в печени.

Ключевые слова: метастатический колоректальный рак, било-
барные метастазы в печени, двухэтапная резекция печени, ALPPS, 
острая печеночная недостаточность.

TWO-STAGE LIVER RESECTION ALPPS 
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Abstract. Colorectal сancer is the third leading cause of cancer death in Russia. 
Upon initial detection of a tumor, synchronous liver metastases are detected in 30–50% of 
patients. Two-stage liver resection is often the only option for radical surgical treatment of 
patients with massive metastatic liver disease by preventing postresection liver failure.

Objective: to assess the possibility of ALPPS liver resections in patients with 
colorectal cancer metastases.  

Material and methods. Extended hepatectomy according to the ALPPS was performed 
in 18 patients with massive bilobar liver lesions and with planned future liver remnants about 
≤30%. The average patients’ age was 61.3±8.4 years. The first stage of surgical treatment 
included complete (n = 13) or partial (n = 5) liver splitting along the falciform ligament up 
to the inferior vena cava retrohepatic segment with portal vein right branch ligation. The 
second stage was an extended right-sided hepatectomy.

Results. Duration of the first stage was 171.6±55.5 min, blood loss was 
170.9±87.8 ml. The second stage was performed after 58.2±26.7 days. The hypertrophy’s 
rate was 85.2±8.5%, and the remaining parenchyma volume to the liver total volume 
ratio increased from 21.06±2.4% to 33.1±2.8%. The second stage’s duration was 
213.2±90.2 min, blood loss was 546.4±297.7 ml. Complications developed in 7 patients: 
acute liver failure (n = 2), biliary fistula (n = 3), common bile duct stricture (n = 1), liver 
resection edge bleeding (n = 1). 1 patient died in the postoperative period. The disease 
progression during the year was observed in 10 out of 17 patients (58.8%). The overall 
1-year survival rate is 66.6%.

Conclusion.  Two-stage liver resection ALPPS allows expanding the radical treatment 
possibility in patients with initially unresectable or conditionally unresectable colorectal 
cancer liver metastases.

Keywords: colorectal cancer, liver metastases, liver resection, extended 
right hepatectomy, ALPPS, acute liver failure.

предупреждения развития острой печеночной недоста-
точности в послеоперационном периоде.

В качестве первого этапа операции ALPPS выполня-
ется перевязка или клипирование правой ветви воротной 
вены и расщепление паренхимы печени вдоль серповид-
ной связки до нижней полой вены. Как показали клини-
ческие наблюдения, развивающаяся при этом редукция 
портального кровотока в пораженной доле печени (за 
счет пересечения всех портальных сосудистых коллате-

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_36
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ралей) провоцирует быструю гипертрофию остающейся 
паренхимы печени. По данным многих авторов мини-
мальный показатель остаточного объема печени (FLR) 
в 30%, при котором значимо снижается риск развития 
острой печеночной недостаточности, может быть до-
стигнут при применении данного хирургического приема 
уже в течение 9–14 суток, после этого допустимо основное 
хирургическое пособие — расширенная правосторонняя 
гемигепатэктомия вторым этапом [1–4]. 

В первых зарубежных публикациях при операциях 
АLPPS описывались достаточно высокие показатели 
частоты различных послеоперационных осложнений и 
летальности, достигавшие 66,7% и 28,7% соответственно 
[2; 5]. Однако с накоплением опыта, уточнением пока-
заний и противопоказаний к данному хирургическому 
вмешательству, особенностей его технического выпол-
нения, результаты операции претерпели значительные 
изменения. На сегодняшний день проведено одно ран-
домизированное контролируемое исследование LIGRO 
trial, анализирующее результаты расширенных резекций 
печени по методике ALPPS и по стандартной методике 
PVE/PVL (резекция печени после предварительной эм-
болизации или перевязки правой ветви воротной вены). 
Исследование включало в себя 100 больных (по 50  чело-
век в каждой группе), лечившихся в 6 гепатобилиарных 
центрах. Результаты анализа показали, что в группе 
больных, оперированных по методике ALPPS, отмечено 
значимое увеличение степени прироста FLR (68±38% vs 
36±18%), укорочение интервала между этапами опера-
ции (11±11 vs 43±15 суток), а также повышение частоты 
выполнения R0-резекции (72% vs 57%). Сопоставимыми 
оказались показатели 90-дневной летальности и частоты 
осложнений ≥3 уровня по Сlavien — Dindo [3].

 Несмотря на свою привлекательность, расширен-
ные двухэтапные резекции печени по методике ALPPS у 
больных с объемом остающейся части печени менее 30% 
пока не получили широкого применения. В нашей стране 
они представлены, главным образом, единичными на-
блюдениями [6-8] и только в одной работе анализируются 
непосредственные результаты 22 операций [4].

Цель. Оценить непосредственные и отдаленные 
результаты двухэтапных расширенных резекций печени 
по методике ALLPS у пациентов с метастазами колорек-
тального рака и планируемым объемом остающейся 
паренхимы печени ≤30%.

 
Материал и методы

В период с 2017 по 2020 гг. в Санкт-Петербургском 
клиническом научно-практическом центре специализи-
рованных видов медицинской помощи (онкологический) 
было выполнено 316 резекций печени различного объ-
ема. Из них двухэтапная расширенная гемигепатэктомия 
по методике ALPPS была запланирована у 19 больных 
и реализована в полном объеме у 18 из них. Это соста-
вило 5,6% от общего числа пациентов, оперированных 
по поводу метастазов колоректального рака в печени. 

Каждый больной из этой группы имел свои особен-
ности по характеру и локализации первичной опухоли, 
давности и объему хирургического вмешательства. Но 
всех пациентов объединяло массивное метастатическое 
поражение правой доли печени и крайне малые размеры 
ее левой доли (FLR в пределах 18,7–22,7%). Реализация 
у них одномоментной правосторонней расширенной 
гемигепатэктомии имела высокий риск развития острой 
пострезекционной печеночной недостаточности. Разде-
ление хирургического вмешательства в такой ситуации 
на два этапа, с целью предварительного достижения 
должного объема остающейся части печени, являлось 
вынужденной мерой (табл. 1). 

В исследованную группу включены больные в воз-
расте от 39 до 73 лет (в среднем 61,7±8,4 год) с одиноч-
ными (n = 7) или множественными (n = 11) метастати-
ческими узлами правой доли печени с распространением 
на IV  сегмент. У 9 пациентов дополнительно имелись 
единичные (от 1 до 3) субкапсулярно расположенные 
метастазы во втором или третьем сегментах печени, по-
зволявшие выполнить метастазэктомию без нанесения 
значимого ущерба объему остающейся части печени.

 У 15 больных метастазы в печени были выявлены 
синхронно с первичной опухолью ободочной кишки, у 
4 человек они диагностированы в среднем через 24  ме-
сяца (от 2 до 82 месяцев) после удаления первичной 
опухоли.

У 12 больных первичная опухоль была удалена до 
оперативного лечения метастазов в печени. У 6 пациентов 
решено провести симультанное оперативное вмешатель-
ство и сочетать удаление первичной опухоли кишки с 
первым этапом операции ALPPS. У одного из больных 
раком прямой кишки была избрана тактика «liver first ap-
proach», и комбинированное лечение первичной опухоли 
запланировано после удаления метастазов в печени.

Одним из непременных условий проведения двух-
этапных расширенных гемигепатэктомий по поводу 
метастазов колоректального рака в печени являлась 
эффективность предоперационной химиотерапии. В 
нашей группе предоперационная химиотерапия прове-
дена 17 пациентам, из них 7 пациентам — в комбинации 
с таргетными препаратами (бевацизумаб, цетуксимаб, 
панитумумаб). В результате проведенного лечения у 
12  больных отмечена стабилизация процесса, у 5 — ча-
стичный регресс (табл. 1).

Первый этап операции у 17 больных выполнялся из 
лапаротомического доступа по Starlz, у 2 — лапароско-
пическим способом. С целью исключения мелких мета-
стазов в остающейся доле печени, не определявшихся 
ранее, производилось интраоперационное ультразвуковое 
исследование. 

Операция включала в себя выделение, перевязку 
и пересечение правой воротной вены с расщеплени-
ем паренхимы печени (полным — у 13 пациентов, 
частичным — у 5 пациетов) вдоль серповидной связки 
при помощи биполярного коагулятора, ультразвукового 
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Табл. 1. Характеристика больных

N Воз-
раст

Пол Локализация 
первичной опухоли

Удаление 
первичной опухоли

Предшествующая химиотерпия Эффект 
химиотерапии

Локализация 
метастазов 
(сегменты печени)

Max диаметр 
метастазов 
(мм)

1 54 ж Ободочная кишка ранее Folfoxiri + бевацизумаб №3 S SIV-V 93

2 57 ж Сигмовидная кишка симультанно Folfoxiri №3, Folfiri + цетуксимаб №3 S SVI-VII-VIII 57

3 66 м Сигмовидная кишка ранее Folfoxiri №3 S SVIII 68

4 69 ж Слепая кишка ранее Капецитабин №6 S SVII, SV, SVI 36, 46, 22

5 67 м Прямая кишка ранее Folfoх №3 S SV, SVI, SIV, SVII 10, 13, 23, 47

6 59 м Ободочная кишка ранее Folfiri №9 S SVII-VI-VIII 115

7 56 м Прямая кишка симультанно FOLFOX+бевацизумаб №9 PR SVI, SVI; SVI; SV; SV; 
SIVа; SVIII; SVIII; SVIII

10, 13, 21, 7, 
11, 38, 9, 11, 
133

8 64 ж Сигмовидная кишка ранее FOLFOX + бевацизумаб №3 PR SVII-VI-V 70

9 69 ж Ободочная кишка ранее Folfox + бевацизумаб №6 PR SVII; SII, SIII; SIII 69, 32, 30, 10

10 61 м Сигмовидная кишка ранее FOLFOX №3 S SVIII-VI-V 80

11 39 ж Сигмовидная кишка симультанно FOLFOXIRI №3 S SV-VI-VIII; SII 23, 7

12 64 м Сигмовидная кишка ранее FOLFOX №4, капецитабин №5 S SVIII — SIVa 48

13 58 ж Прямая кишка ранее FOLFOX №5 S SVI-VII-VIII 98

14 57 м Сигмовидная кишка симультанно Folfox №3, Folfox + Эрбиткус №3 S SVIII, SIVa, SVII, SII 37,5; 23; 
20; 22

15 68 м Прямая кишка liver first approach * FOLFIRI/6 S SVI, SIII, SIV 67, 10, 13

16 73 ж Ободочная кишка ранее FOLFOX+Бевацизумаб №3 PR SV-VI-VII, SIII 14, 8

17 52 ж Сигмовидная кишка симультанно FOLFOX+панитумумаб №3, 
mFOLFOXIRI №3+ панитумумаб №5

PR SV-VI-VII-VIII с пере-
ходом на SIV, SII, SIII

98х102

18 61 м Прямая кишка ранее – – SV-VI-VII-VIII 128х105

 Примечание: S — стабилизация, PR — частичный регресс, * liver first approach — удаление метастазов колоректального рака в печени до хирургиче-
ского лечения первичной опухоли.

диссектора и методики crash clamp (раздавливание па-
ренхимы печени зажимом) с параллельной перевязкой 
и пересечением трубчатых структур. Связочный аппарат 
печени не разрушался.

У 9 больных параллельно были удалены субкапсуляр-
ные метастазы из остающейся части печени: у 8 пациен-
тов выполнена атипичная резекция S2 или S3, а у одного 
— лапароскопически-ассистированная микроволновая 
абляция метастатического очага. В завершении операции 
по линии транссекции паренхимы печени укладывалась 
гемостатическая губка Surgicel, в подпеченочное про-
странство устанавливалась дренажная трубка.

Шести пациентам одновременно была удалена 
первичная опухоль с формированием кишечного ана-
стомоза: у 4 — резекция сигмовидной кишки, у 1 — пе-
редняя резекция прямой кишки, у 1 — правосторонняя 
гемиколэктомия, при этом лапароскопический доступ 
использовался у 2 пациентов.

Второй этап операции выполнялся по достижению 
остающейся частью печени не менее 30% от общего ее 
объема по данным КТ-волюмометрии, нормализации 
биохимических показателей функции печени (транс-
аминазы, билирубин, белок, коагулограмма) и при от-
сутствии прогрессирования заболевания. Это оказалось 
возможным у 18 из 19 больных. У 1 пациента конста-
тировано прогрессирование основного заболевания 
(появление новых метастазов в остающейся паренхиме 

печени), и от второго этапа операции решено было воз-
держаться.

Второй этап операции в объеме расширенной право-
сторонней гемигепатэктомии в сочетании со стандартной 
лимфодиссекцией выполнялся посредством лапаротом-
ного доступа по Starlz. Отличительные особенности этого 
этапа операции заключались в следующем. Практически 
у всех больных имелся выраженный спаечный процесс 
вокруг печени и непосредственно в зоне транссекции 
паренхимы печени, нередко с наличием осумкованного 
жидкостного скопления в этой области. Это затрудняло 
доступ к гепатодуоденальной связке, нижней полой вене, 
окончательному разобщению удаляемой и остающейся 
частей печени. Сложности операции особенно возрастали 
при частично выполненном расщеплении паренхимы 
печени на первом этапе операции. В условиях развивше-
гося спаечного процесса окончательное завершение этого 
этапа операции сопровождалось значительной кровопо-
терей. Кроме того, гипертрофия левой доли печени влекла 
за собой уменьшение размеров операционного поля, что 
затрудняло выделение и перевязку коротких вен печени. 
Вследствие этого у отдельных больных лигирование дан-
ных сосудов приходилось проводить не по стандартной 
методике, а через зону транссекции паренхимы печени. 
Кроме того, за счет гипертрофии левой доли печень ро-
тировалась относительно нижней полой вены, что влекло 
за собой поворот по оси гепатодуоденальной связки с 
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изменением типичной синтопии ее элементов. Это также 
затрудняло выделение правого желчного протока и одно-
именной печеночной артерии. У одного из пациентов это 
повлекло за собой нарушение пассажа желчи в двенадца-
типерстную кишку с развитием желтухи.

 Послеоперационные осложнения оценивались по 
шкале Clavien-Dindo, печеночная недостаточность и фор-
мирование желчной фистулы — согласно рекомендациям 
International Study Group of liver Surgery (ISGS). 

 
Результаты и обсуждение

Длительность первого этапа операции соста-
вила 166±55,8 мин. при лапаротомическом доступе 
и 130±14,1 мин.  — при лапароскопическом; при си-
мультанных операциях продолжительность вмеша-
тельства составила 215±8,6 мин. Средняя кровопоте-
ря — 170,9±87,8 мл. Показатели АЛТ и АСТ на следую-
щий день после операции составляли, соответственно, 
422,6±260,9 Ед/л и 476,3±267,3 Ед/л, на 6 сутки после 
первого этапа операции — 194,7±219,5 и 129,0±170,3 Ед/л. 
Нормализация биохимических показателей в среднем 
происходила в течение 10,9 суток (от 6 до 16 суток). По-
слеоперационные осложнения развились у 2 больных: 
формирование наружного желчного свища со «скуд-
ным» отделяемым, не потребовавшего хирургического 
вмешательства (grade B по критериям ISGLS) и несосто-
ятельность кишечного анастомоза после симультанной 
операции (передняя резекция прямой кишки), по поводу 
чего сформирована илеостома (табл. 2).

Гипертрофия остающейся части печени до ми-
нимального показателя 30% по отношению к общему 
объему печени, по литературным данным, наступает в 
течение 9–11 суток после первого этапа операции. По 
мнению многих авторов по истечение данного периода 
допустим второй этап операции [1; 3; 4]. 

Наше отношение к раннему выполнению второго 
этапа операции было весьма сдержанным и объяснялось 
отсутствием опыта таких вмешательств и достоверных 

критериев функционального статуса остающейся ча-
сти печени, стремлением к максимальному снижению 
степени риска развития печеночной недостаточности в 
послеоперационном периоде. Поэтому к решению во-
проса о возможности второго основного этапа операции 
мы подходили не ранее 3–4 недель после первого этапа. 
В среднем расширенная правосторонняя гемигепатэк-
томия выполнялась нами через 58,2±26,7 суток после 
первого этапа (от 28 до 120 суток). Средняя величина 
гипертрофии остающейся ткани печени к этому сроку 
составила 85,2±8,5%, а отношение остающегося объема 
печени (FLR — future liver remnant) к ее общему объему 
печени (TLV — total liver volume) по данным КТ-волюмо-
метрии увеличилось в среднем с 21,06±2,4% до 33,1±2,8% 
(табл. 3, Рис. 1).

При этом одним из факторов, влиявшим на скорость 
гипертрофии остающейся паренхимы, являлась полно-
та выполнения транссекции печени. Так, при неполном 
способе расщепления печеночной ткани интервал между 
двумя этапами операции увеличивался примерно вдвое 
по сравнению с полной транссекцией (90,6 vs 45 суток со-
ответственно). У 1 больного при неполном расщеплении 
печени процесс гипертрофии оставшейся части печени 
и вовсе отсутствовал. По истечении 30, 45 и 60 суток от-
ношение FLR к TLV продолжало оставаться в пределах 
20,5%. В этом случае была предпринята дополнительная 
эмболизация шунтирующих вен. Однако желаемого 
эффекта по истечении 20 суток также не было достиг-
нуто (FLR2/TLV = 24,0%). Тогда решено было выполнить 

Табл. 2. Структура осложнений у пациентов после ALPPS резекции (n = 18) 

Степень осложнения 
по Clavien–Dindo

Характер осложнения Число осложнений

На первом 
этапе

На втором 
этапе

I Желчная фистула 1 3

II – – –

III a
III b

Стриктура холедоха – 1

Несостоятельность 
кишечного анастомоза

1 –

Кровотечение из края 
резекции печени

– 1

IV ОППН – 1

V ОППН – 1

Всего 2 7

 Примечание: ОППН — острая пострезекционная печеночная недоста-
точность.

Табл. 3. Оценка прироста остающейся ткани печени, объема гипертрофии 
и интервала между этапами ALPPS резекции

№ FLR1 
(мл)

FLR1/
TLV, %

FLR2 (мл) FLR2/ 
TLV, %

Гипертро-
фия, %

Интервал между 
этапами (сутки)

1 299 19 530 30,6 77 78

2 247 22 470 35,5 90 45

3 238 19,6 462 32,2 94 57

4 343 20,5 617 31,7 80 84

5 273 21 508 33 86 76

6 211 20 399 32,2 89 28

7 236 20,5 412 31 74 120

8 327 19,2 624 31,2 91 69

9 290 18,7 490 28 67 95

10 243 22 417 32,7 71 39

11 273 22,7 510 35,5 87 28

12 239 22,7 415 33,8 73 30

13 255 21 457 32,6 79 37

14 269 18,5 533 31 98 69

15 262 19,4 487 30,9 86 68

16 269 19,2 532 32 98 65

17 315 27,3 560 40 78 32

18 252 25,7 473 39,4 88 28

 Примечание: FLR1 — исходный объем остающейся ткани печени, 
FLR2 — объем остающейся ткани печени после первого этапа ALPPS, 
TLV — общий объем печени, TLV1 — общий исходный объем печени.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   39 15.09.2021   19:57:35



40

Навматуля А.Ю., Цикоридзе М.Ю., Альмухаметова Ф.Р. и др.
ДВУХЭТАПНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ ПО МЕТОДИКЕ ALPPS

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 2021, т. 16, № 3

повторное расщепление паренхимы печени, но теперь 
уже в полном объеме, до ретропеченочного сегмента 
нижней полой вены. При контрольном исследовании на 
28 сутки после операции по данным КТ-волюмометрии 
зарегистрировано увеличение объема оставшейся ткани 
печени до 35% по отношению к общему объему печени. 
У этого больного интервал между этапами операций со-
ставил 120 суток. 

Продолжительность второго этапа операции в 
среднем составила 213,2±90,2 мин. Средняя величина 
кровопотери составила 546,4±207,7 мл. Более высокая 
степень кровопотери (около 1000 мл) наблюдалась среди 
больных, у которых на первом этапе было выполнено 
частичное расщепление паренхимы печени между ее 
частями (у 3 из 5 человек). Окончательное разделение 
печеночной ткани в условиях развившегося спаечного 
процесса сопровождалось более высокой кровопотерей. 
У 2 больных она составила 1700 и 3000 мл и была связана, 
в одном случае, с нарушением целостности нижней полой 
вены при мобилизации коротких вен печени, а в другом 
— с краевой резекцией нижней полой вены из-за инвазии 
опухолевого узла в устье правой печеночной вены. Всем 
больным выполнена R0 резекция.

 Показатели АЛТ и АСТ по истечении первых 
суток составляли 280,4±153,6 и 246,9±106,9 Ед/л, соот-
ветственно, на 6 сутки — 76,7±49,5 и 49,9±35,3 Ед/л, 
соответственно. Полная нормализация биохимических 
показателей печени колебалась в пределах 4–13 суток (в 
среднем 8 суток).

 Послеоперационные осложнения второго этапа 
развились у 7 больных (39,0%). При этом осложне-
ния  ≥3а степени по Clavien-Dindo — у четырех из них 
(23,5%). Прежде всего, не удалось избежать острой пече-
ночной недостаточности и она последовала у двух опе-
рированных (grade С по критериям ISGLS). У 1 пациента 

наблюдалось кровотечение из зоны расщепления печени 
(релапаротомия, остановка кровотечения электрокоагу-
ляцией, гемостатическими губками). У 3 больных сфор-
мировались желчные фистулы со cкудным отделяемым 
(grade B по критериям ISGLS), не повлиявших на исход 
лечения. В одном случае наблюдался перекрут печеночно-
двенадцатиперстной связки с нарушением пассажа желчи 
в двенадцатиперстную кишку (наружное дренирование 
общего желчного протока)  (табл. 2).

Умерла 1 больная (5,5%) на вторые сутки после 
расширенной правосторонней гемигепатэктомии от 
острой пострезекционной печеночной недостаточности. 
Нам представляется, что причиной ее развития явилось 
преждевременное выполнение второго этапа операции. 
Несмотря на то, что прошло 95 суток после первого этапа 
и биохимические показатели крови нормализовались, 
объем остающейся паренхимы печени составлял 28%, а 
степень гипертрофии составила 67%, что ниже средних 
показателей по этой группе больных (33,1±2,8% и 82,8%, 
соответственно).

Прогрессирование заболевания в виде появления 
метастазов в оставшейся ткани печени и/или в легких в 
течение первого года после операции отмечено у 10 из 
17 больных (58,8%), при этом общая выживаемость в 
течение года составила 66,6%. 

Обсуждение
Собственный опыт первых операций по методике 

ALPPS свидетельствует о том, что расщепление парен-
химы печени по междолевой борозде с пересечением 
внутрипеченочных венозных коллатералей и перевяз-
кой ветви воротной вены пораженной доли приводит 
к усилению регенеративных способностей остающейся 
паренхимы печени и более быстрой ее гипертрофии. 
При этом на начальном этапе накопления клинического 

Рис. 1. Иллюстрация снимка компьютерной томографии печени до и после первого этапа ALPPS резекции. А — исходный размер остающейся части 
печени (заштриховано); Б — Размер остающейся части печени через 28 дней после первого этапа ALPPS (заштриховано).

А Б
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опыта мы практиковали частичную транссекцию ткани 
печени. Однако в дальнейшем мы убедились, что частич-
ная транссекция, с одной стороны, часто не приводила 
к должной гипертрофии остающейся части органа, а с 
другой стороны — создавала повышенные трудности при 
выполнение второго этапа операции ввиду последующего 
развития спаечного процесса, что нередко влекло за собой 
излишнюю кровопотерю. Учитывая эти обстоятельства, 
мы в последующем полностью отказались от частичного 
расщепления печеночной ткани между долями печени в 
пользу полной транссекции до ретропеченочного сегмен-
та нижней полой вены. 

Эффективная гипертрофия FLR способствует 
расширению возможностей выполнения радикальных 
резекций у пациентов с изначально нерезектабельными 
или условно резектабельными метастазами в печени. 
Доля таких больных среди прооперированных нами 
пациентов с метастазами колоректального рака в печени 
составила 5,62%. При этом частота послеоперационных 
осложнений и летальности сопоставима со стандартны-
ми двухэтапными резекциями печени [9–11]. Это дает 
основание рассматривать методику ALPPS в качестве 
перспективного направления в лечебном алгоритме 
предупреждения острой пострезекционной печеночной 
недостаточности у больных с изначально недостаточным 
FLR (менее 30%).

Дальнейший прогресс во внедрении этой методики 
мы связываем с разработкой четких критериев оценки 
функции остающейся ткани печени для точного расчёта 
безопасных сроков выполнения второго, основного этапа 
операции у конкретного пациента. Определение опти-
мального интервала между этапами операции только на 
основании объемных характеристик остающейся парен-
химы печени является недостаточным и небезопасным. 
Оценка функционального статуса ткани печени также 
позволит сократить интервал между этапами операции, 
при этом ожидаемы меньшая выраженность рубцово-
спаечного процесса и, соответственно, снижение длитель-
ности этапа мобилизации печени и выделения структур 
гепато-дуоденальной связки на основном этапе [4].

Первостепенной задачей остается также разработка 
критериев отбора пациентов для данного хирургического 
вмешательства с целью минимизации риска прогресси-
рования заболевания в раннем послеоперационном пе-
риоде. По данным большинства авторов, безрецидивная 
выживаемость в течение 1 года у этих больных не превы-
шает 50% [9]. В нашей группе оперированных пациентов 
этот показатель составил 38,6%.

Заключение
В настоящее время операция ALPPS, бесспорно, про-

должает оставаться «вынужденным» вмешательством, 
но для ряда пациентов оно может стать единственным 
способом выполнения радикальной операции при нере-
зектабельных или погранично резектабельных метастазах 
колоректального рака в печени.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Вопросы выбора метода лечения больных АИТ до 

настоящего времени далеки от окончательного решения. 
Несмотря на обоснованные показания к хирургическому 
лечению узловых форм АИТ, выбор метода лечения па-
циентов с диффузной формой заболевания остается от-
крытым. Диффузная форма АИТ встречается примерно 
у 40–60% пациентов [1; 2]. Клиническая картина болезни 
определяется степенью выраженности и распространен-
ностью патологических изменений щитовидной железы 
[3; 4]. Больные аутоиммунным тиреоидитом обращаются 
к различным специалистам (терапевтам, эндокриноло-
гам, хирургам и др.), которые по целому ряду объектив-
ных и субъективных причин не могут установить точный 
диагноз и оказать эффективную лечебную помощь. 
Нередко даже при верифицированном диагнозе АИТ 
длительные курсы консервативной терапии приносят 
лишь временный эффект, а после прекращения терапии 
у 40–60% пациентов отмечается рецидив заболевания 

ОЦЕНКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ

Агаев Р.М., Садыхов Ф.Г.*, Гардашов Н.Т.
Научный центр хирургии им. Академика М.А.Топчубашова, 
Баку, Республика Азербайджан

Резюме. Целью работы является изучение отдаленных результатов 
лечения больных аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) для выбора оптимальной 
лечебной тактики с учетом особенностей течения заболевания и характера име-
ющихся осложнений. Изучение отдаленных результатов лечения проведено из 
481 больного, лечившегося в клинике у 340 больных АИТ с учетом перенесенных 
больными различных методов лечения. Были использованы анамнестические, 
клинические, радиологические, ультразвуковые, рентгенологические, цитологи-
ческие методы исследования и анкетирование. Использовался разработанный 
нами специальный опросник. Анкета состояла из 7 групп вопросов, которые 
позволяли выявлять возможные осложнения оперативного вмешательства и 
другого примененного метода лечения его недостатки, рецидив заболевания, 
соблюдение пациентом рекомендаций врача, потребность в заместительной 
гормональной терапии, а также субъективную оценку пациентом состояния 
своего здоровья. Анализ проведен путем осмотра пациентов, которые были 
вызваны в клинику для контроля за их состоянием, а также с помощью опро-
сника, включающего вопросы, о субъективном состоянии пациента, наличия у 
него жалоб, физического функционирования, общего здоровья, жизнеспособ-
ности, психологического здоровья, социального функционирования, состояния 
трудоспособности. Сроки наблюдения составляли от 1 года до 5лет и более. 

Результаты и обсуждение. Разработанный метод лазерной фотодинамиче-
ской терапии (ФДТ) позволяет осуществить прецизионное воздействие на пато-
логический процесс в щитовидной железе, а в дальнейшем дополнить лечебный 
эффект поливалентным позитивным воздействием внутривенного лазерного 
облучения крови низкоинтенсивным лазерным излучением (ВЛОК – НИЛИ), что 
приводит к раннему купированию признаков воспаления и к снижению рецидива 
с 45% до 18% при уменьшении фармакологической нагрузки на пациента. 

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, хирургическое 
лечение, тиреоидэктомия.
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Abstract. The purpose of the work was to study the long-term treatment results of 
patients with autoimmune thyroiditis to choose the optimal treatment tactics, taking into 
account the characteristics of the course of the disease and the nature of the existing complica-
tions. Of the 481 autoimmune thyroiditis patients treated in a clinic, we studied the long-term 
treatment results of 340 patients who undertook various treatments. Anamnestic, clinical, 
radiological, ultrasound, radiological, cytological research methods, and questionnaires were 
used. A special questionnaire we developed was used. The questionnaire consisted of 7 
groups of questions, which made it possible to identify possible complications of surgery 
and other applied method of treatment, its shortcomings, relapse of the disease, patient 
compliance with the doctor’s recommendations, the need for hormone replacement therapy, 
as well as the patient’s subjective assessment of his health status. The analysis was carried 
out by examining patients who were called to the clinic to monitor their condition, as well as 
using a questionnaire that includes questions about the patient’s subjective state, whether 
he has complaints, physical functioning, general health, vitality, psychological health, social 
functioning, working capacity. The observation period ranged from 1 to 5 years or more. 

Results and discussion. The developed method of laser photodynamic therapy (PDT) 
allows a precise effect on the pathological process in the thyroid gland, and in the future 
to supplement the therapeutic effect with a polyvalent positive effect of intravenous laser 
blood irradiation with low-intensity laser radiation (ILBI-LILR), which leads to early relief of 
signs of inflammation and to decrease in relapse from 45% to 18% with a decrease in the 
pharmacological load on the patient.
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[5–7]. Такое положение не может удовлетворить специ-
алистов, оказывающих помощь такого рода больным и 
требует разработки новых более эффективных методов 
лечения, способных оптимизировать результаты лечения 
больных АИТ, сократить показатели инвалидности и 
экономические расходы на лечение [2; 5; 8].

Согласно данным литературы на сегодняшний день 
в арсенале врачей нет высокоэффективных и безопас-
ных средств для лечения аутоиммунных заболеваний. 
Согласно клиническим рекомендациям, в настоящее 
время отсутствуют какие-либо методы воздействия на 
собственно аутоиммунный процесс в щитовидной железе 
[3; 6; 9]. Общий принцип лечения аутоиммунных болез-
ней–подавление активности иммунной системы (имму-
нодепрессанты, иммуномодуляторы, глюкокортикоиды, 
а также гормоны щитовидной железы, плазмаферез др.). 
Однако эти препараты доказали свою эффективность при 
лечении больных с диффузной и атрофической формами 
АИТ. Следовательно, если взгляды большинства исследо-
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вателей на подходы к диагностике АИТ совпадают, то во-
просы выбора метода лечения АИТ до сего времени оста-
ются нерешенной проблемой. Общепринятым подходом 
в наблюдении за пациентами с тиреоидитом Хашимото 
является периодический (раз в 1/2 года — 1 год) контроль 
уровня гормонов щитовидной железы для исключения 
их дефицита [3; 4; 7].

Появление исследований, посвященных благоприят-
ным результатам лечения больных АИТ с использованием 
низкоинтенсивного лазерного излучения инфракрасном 
диапазоне расширяет арсенал методов лечения АИТ [2; 
10; 11]. Вместе с тем, не установлено при какой форме 
АИТ применение лазерной ФДТ наиболее эффективно. 
На основании обнаруженного бактерицидного действия 
ФДТ в последние годы отмечено успешное внедрение ла-
зерной фотодинамической терапии (ФДТ) в клиническую 
практику при лечении доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований кожи различных локализа-
ций, псориаза, а также — воспалительных заболеваний 
[12; 13]. Фотодинамическое воздействие носит локальный 
характер, а бактерицидный эффект ограничивается зоной 
лазерного облучения, что позволяет избежать ряда по-
бочных эффектов, наблюдаемых при антибактериальной 
терапии [14–16]. С нашей точки зрения, в настоящее вре-
мя вполне оправдано изучить возможность применения 
метода лазерной ФДТ в лечении больных диффузной 
формой АИТ. Накопленный опыт дает основание при-
менить данный метод при лечении АИТ. Поддаются ли 
положительному воздействию узловые формы АИТ. 
Детально не описана методика применения лазерной 
терапии. Нет данных об отдаленных результатах лечения 
в сравнении с другими методами лечения АИТ. В том 
числе в сравнении с результатами хирургического лечения 
этого заболевания.

Цель работы: изучить отдаленные результаты лече-
ния больных аутоиммунным тиреоидитом для выбора 
оптимальной лечебной тактики с учетом особенностей 
течения заболевания и характера имеющихся осложне-
ний. 

Общая характеристика больных
 Работа основана на изучении результатов лечения 

481 больных, госпитализированных на клиническую базу 
НЦХ им. Академика М.А. Топчубашова. Из 481 больного, 
лечившегося в клинике в ближайшие сроки (в течение 
первого года после лечения) обследовано 437 человек 
(из анализа исключены 39 пациентов, переданных для 
лечения онкологам, в связи с диагностированным раком 
щитовидной железы, а также пятеро умерших пациентов 
в раннем послеоперационном периоде после оперативных 
вмешательств по поводу аутоиммунного тиреоидита 
(АИТ). В отдаленные сроки после лечения обследовано 
340 пациентов. Сроки наблюдения составили от 1 года 
до 5 лет. 

 Мы выделили 3 группы пациентов с учетом при-
мененных методов лечения. В первую группу включили 

129 больных, которые получали курс консервативной 
терапии хронического аутоиммунного тиреоидита в 
сочетании с сеансами внутривенного лазерного об-
лучения крови низкоинтенсивным лазерным излучением 
(ВЛОК–НИЛИ). В сроки наблюдения от 1 года до 5  лет 
прослежено 103 (79,8%) пациента. Во вторую группу 
включено 106 пациентов, у которых лечение проводилось 
методом лазерной фотодинамической терапии (ФДТ) и 
сеансами ВЛОК–НИЛИ. В сроки 3–5 лет включительно 
прослежено 80 (75,5%) из 106 пациентов этой группы. 
Третью группу составили 202 пациента, которые пере-
несли оперативные вмешательства по поводу АИТ. В 
послеоперационном периоде все больные этой группы 
получили 7–8 курсов внутривенного лазерного облучения 
крови низкоинтенсивным лазерным излучением (ВЛОК–
НИЛИ). Среди больных первой группы мы проследили 
157 (77,7%) из 202  пациентов на протяжении 3–5 лет 
после хирургического вмешательства (табл. 1).

Для оценки эффективности различных методов 
лечения изучено состояние этих пациентов в динамике. 
С этой целью были использованы анамнестические, 
клинические, радиологические, ультразвуковые, рент-
генологические, цитологические методы исследования 
и анкетирование. Использовался разработанный нами 
специальный опросник. Анкета состояла из 7 групп 
вопросов, которые позволяли выявлять возможные 
осложнения оперативного вмешательства его недостатки, 
рецидив заболевания, соблюдение пациентом рекоменда-
ций врача, потребность в заместительной гормональной 
терапии, а также субъективную оценку пациентом со-
стояния своего здоровья. 

Результаты исследования
С целью оценки состояния пациентов в каждой из 

трех групп мы учитывали ряд клинических симптомов 
и признаков, которые выявлялись у пациентов при на-
блюдении за ними в отдаленные сроки. Мы изучили 
частоту выявления перечисленных синдромов в каждой 
из 3  групп больных. Из данных приведенных в табл. 2 сле-
дует отметить, что среди общего количества пролеченных 

Табл. 1. Сроки наблюдения за больными АИТ после хирургического лече-
ния, фотодинамической терапии и традиционной консервативной 
терапии

Группа Кол-во
пролеченных
больных

Сроки наблюдения

1 
год

2–3 
года

3–5 
лет

1-я группа 
Консервативная терапия

129 
(100%)

128 
(99,2%)

110 
(85,2%)

103 
(79,8%)

2-я группа
Фотодинамическая терапия 
в сочетании с ВЛОК-НИЛИ 

106 
(100%)

98 
(92,5%)

91 
(85,8%)

80 
(75,5%)

3-я группа 
Хирургическое лечение

202 
(100%)

184 
(91,1%)

180 
(89,1%)

157 
(77,7%)

Сводные данные 437 
(100%)

410 
(93,8%)

381 
(87,2%)

340 
(77,8%)
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Табл. 2. Частота гипотиреоза в трех группах больных хроническим аутоиммунным тиреоидитом в отдаленные сроки после различных видов лечения

Группы Кол-во 
больных

Клинические синдромы гипотиреоза Всего больных 
с гипотиреозомОбменно-

гипотермический 
Микседематозный Поражение сердечно-

сосудистой системы
Анемический Эктодермальных

нарушений

I 157 18 (17,8%) 12 (14,0%) 14 (15,3%) 28 (17,8%) 23 (14,6%) 62 (39,4%)

II 80 4 (5,0%) 2 (2,5%) 4 (5,0%) 7 (8,7%) 6 (7,5%) 14 (17,5%)

III 103 14 (13,6%) 10 (9,7%) 4 (3,9%) 7 (6,8%) 9 (8,7%) 25 (24,2%)

Св.данные 340 36 (10,5%) 24 (7,1%) 22 (6,5%) 42 (12,4%) 38 (11,2%) 101 (29,7%)

больных явления гипотиреоза выявлены у 101 (29,7%) 
из 340 прослеженных пациентов. Следует подчеркнуть, 
что количество больных с гипотиреозом меньше числа 
пациентов, у которых выявлены те или иные клиниче-
ские синдромы гипотиреоза, так как у одного и того же 
больного наблюдались два или более синдромов этого 
состояния.

При сравнительной оценке состояния больных в 
группах установлено, что клинические признаки гипоти-
реоза чаще всего выявлены у лиц, перенесших оператив-
ное вмешательство — у 62 (39,4%) из 157 прослеженных 
пациентов. Среди пациентов I группы гипотиреоз выяв-
лен у с меньшей частотой у 14 (17,5%) из 80 прослеженных 
больных. А среди пациентов II группы почти у каждого 
четвертого прослеженного в отдаленные сроки больного у 
25 (24,2%) из 103 человек. Все больные с явлениями гипо-
тиреоза на протяжении всего срока наблюдения получали 
поддерживающую терапию. Следует подчеркнуть, что у 
части больных признаки гипотиреоза были выражены 
не резко и выявлялись только при соответствующем 
направленном опросе пациента или при исследовании 
гормонального статуса пациента. То есть речь идет о 
субклиническом (скрытом) гипотиреозе. Симптомами 
скрытого гипотиреоза может быть нарушение памяти, 
снижение работоспособности, умеренное увеличение 
массы тела, выпадение волос, ухудшение аппетита. И 
лишь в случаях выраженного гипотиреоза, который вы-
явлен у 36 из 340 пациентов проявлялся комплекс симпто-
мов, укладывающийся в один из клинических синдромов 
(табл. 3). Диагностика такого состояния основывалась 
на комплексной оценке общей картины заболевания: 
включающей в себя чисто клинические признаки, а также 
данные лабораторного и инструментального исследо-
ваний (ультразвуковое исследование, ТАБ щитовидной 
железы (ее остатка).

 Так симптомы субклинического гипотиреоза сре-
ди больных третьей группы отмечены у 43 (27,4%) из 
157  больных. Все больные с признаками гипотиреоза 
в отдаленные сроки после операции получали 0,05 г 
тиреоидина в сутки. Среди больных II группы из 80 про-
слеженных пациентов симптомы гипотиреоза выявлены 
у 20  (25,0%) пациентов. Достаточно часто клинические 
проявления гипотиреоза отмечены среди больных 
II  группы у 33 (32,0%) из 103 пациентов. В настоящее 
время основным способом наблюдения и контроля за со-
стоянием тиреоидного остатка у оперированных больных 

Табл. 3. Количество больных с различными формами гипотиреоза отдален-
ные сроки после различных методов лечения

Группа Кол-во 
больных

Гипотиреоз  Всего больных 
с гипотиреозомСубклинический Клинический

I 103 (100%) 8 (7,8%) 25 (24,3%) 33 (32,0%)

II 80 (100%) 6 (7,5%) 14 (17,5%) 20 (25,0%)

III 157 (100%) 43 (27,4%) 62 (39,5%) 105 (66,9%)

Сводные 
данные

340 (100%) 57 (16,5%) 101 (29,7%) 158 (46,5%)

является ультразвуковое исследование. У 202  опериро-
ванных пациентов проведен анализ данных динамическо-
го ультразвукового исследования, которое выполнялось 
через 1–3, 6–8, 12–14, 24–26 месяцев после операции. Оста-
точная тиреоидная ткань была выявлена у 106 (52,4%) 
из 202 пациента. У остальных 96 человек тиреоидный 
остаток визуализировать не удалось: у 93 обследованных 
больных после тиреоидэктомии, у 1 (2,4%) из 42  про-
слеженных пациентов после предельно субтотальной 
резекции ЩЖ и у 2 (3,0%) человек из 67 прослеженных 
больных после субтотальной резекции ЩЖ. 

Полное отсутствие тиреоидной паренхимы у па-
циентов, которым выполнялась субтотальная резекция 
щитовидной железы, по нашему мнению, связано с бы-
строй деградацией тиреоидного остатка, обусловленного 
микроциркуляторными нарушениями, развившимися 
в послеоперационном периоде. Для оценки местных 
изменений послеоперационного состояния остатка 
щитовидной железы мы использовали классификацию, 
выделяющую 4 типа изменений (Бубликов А.Е. 2004). При 
динамическом наблюдении за 106 пациентами, у которых 
тиреоидная ткань была визуализирована (табл. 4). 

Из приведенных в табл. 4 данных можно заметить, 
что у оперированных больных наиболее часто встре-
чался гипертрофический тип изменения объема тире-
оидного остатка — этот вариант отмечен у 38 (35,8%) 
из 106 обследованных пациентов. Важным критерием, 
характеризующим состояние системы тиреоидного го-
меостаза является период стабилизации объема культи 
щитовидной железы и нормализация ее структуры (при 
ультразвуковом исследовании паренхима железы пред-
ставляется однородной и изоэхогенной, имеющая нор-
мальную васкуляризацию). Стабильным на протяжении 
всего периода наблюдения, объем тиреоидного остатка 
был у 13 (12,3%) человек. Через 6–8 мес. после операции 
его паренхима была однородной и имела нормальную 
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Табл. 4. Распределение пациентов с учетом типа изменения тиреоидного остатка

Тип тиреоидного остатка Сроки наблюдения Всего
больных1–3 месяца 6–8 месяцев 12–14 месяцев 14–18 месяцев 24–26 месяцев

Гипертрофический 10 (26,3%) 21 (55,3%) 3 (7,9%) 2 (5,3%) 2 (5,3%) 38 (35,8%)

Стабильный 3 (23,0%) 2 (15,4%) 6 (46,2%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 13 (12,3%)

Гипотрофический 8 (23,5%) 16 (47,5%) 5 (14,7%) 3 (8,8%) 2 (5,9%) 34 (32,1%)

Атрофический 5 (23,8%) 7 (30%) 7 (30%) 1 (4,8%) 1 (4,8%) 21 (19,8%)

Сводные данные 26 (24,5%) 46 (43,4%) 21 (19,8%) 7 (6,6%) 8 (7,5%) 106 (100%)

васкуляризацию у 3 (23,0%) больных. Через 12–14 мес. у 
2 (15,4%). А через 24-25 мес. у 1 (7,7%). пациента. Гипо-
трофический тип изменения объема тиреоидного остатка 
выявлен у 34 (32,1%) пациентов. Стабилизация объема 
тиреоидного остатка через 6–8 мес. после операции на-
блюдалась у 10 (26,3%). 

 Полная атрофия тиреоидной паренхимы в различные 
сроки после операции наступила у 21 (19,8%) пациента. У 
4 пациентов, с развившимся после операции рецидивом 
АИТ удалось добиться стабилизации процесса и избежать 
повторного оперативного вмешательства на фоне приема 
— тироксина и других средств, удалось снять напряжение 
в системе гипофиз-щитовидная железа и снизить уровень 
ТТГ до границ среднего интервала нормы. Таким образом, 
когда доза — тироксина была адекватной, а уровень ТТГ 
находился в среднем интервале нормы, нормализация 
структуры и стабилизация объема тиреоидного остатка 
происходила раньше. В целях оценки состояния гормо-
нального гомеостаза пациентов в поздние сроки после 
лечения мы изучили концентрацию тиреоидных гормонов 
в общей сложности у 90 больных, распределенных на три 
группы с учетом проведенных методов лечения.

Согласно данным представленным в табл. 5 можно 
отметить, что в каждой из трех групп пациентов наблюда-
лись признаки гипотиреоза. Если у больных II группы эти 
признаки по лабораторным показателям были не резко 
выражены и у большинства пациентов соответствовали 
субклиническому гипотиреозу, то у больных I и III групп 
эти признаки достаточно выражены и определялись в вы-
соких показателях ТТГ и низком уровне Т4 и Т3. Другими 
словами если у больных II группы с большей частотой 
выявлялись признаки субклинического гипотиреоза, то 
у больных I и III группы чаще наблюдались более глубо-
кие и выраженные признаки клинического гипотиреоза. 
Анализ полученных данных свидетельствовал о том, что 
послеоперационный гипотиреоз наблюдался у всех паци-
ентов, перенесших субтотальную резекцию щитовидной 
железы и тиреоидэктомию и почти у 1/3 пациентов (32%), 
получавших традиционное консервативное лечение. 

 Учитывая наличие такого рода изменений, факти-
чески у каждого пациента во всех трех группах больных 
нами назначалась заместительная терапия левотирок-
сином. Дозировка: 1 раз в сутки, натощак за 30–60 мин.
до завтрака. Пациентам в случаях приема большого 
количества лекарственных препаратов натощак, либо 
имеющих трудности с приемом препарата рано по другим 

Табл. 5. Концентрация некоторых тиреоидных гормонов щитовидной железы 
в трех группах у 90 пациентов АИТ в поздние сроки наблюдения 
1 год и более

Группа пациентов Показатели тиреотропного гормона свободного 
тироксина и свободного трийодтиронина

ТТГ мМЕ/л 
Норма 0,2–4,2

Т4 пмоль/л
Норма 12,0–22,0

Т3 пмоль/л
Норма 3,1–6,8

I группа 
Кол-во обследованных 
больных (n = 30)

7,1± 
(4,25–6,13)

5,7± 
(2,9–3,1)

1,7± 
(1,9–2,57)

II группа 
Кол-во обследованных 
больных (n = 20)

6,7± 
(2,05–6,2)

7,4± 
(3,9–5,43)

2,2± 
(3,1–4,51)

III группа 
Кол-во обследованных 
больных (n = 40)

5,4± 
(3,71–6,4)

7,9± 
(4,2–5,1)

2,1± 
(3,1–4,48)

причинам можно принимать левотироксин, перед сном 
за 3 часа после последнего приема пищи. Суточная доза 
устанавливалась индивидуально: у взрослых полная заме-
стительная доза препарата составляла 1,5–2,0 мкг/сут., а в 
пожилом возрасте даже меньше 1,0 мкг/сут. Исследование 
качества жизни пациентов показало, что при адекватно 
проводимой заместительной терапии, оно практически 
не меняется.

Выводы
1. Клинические наблюдения и данные цитологического 

исследования в динамике у больных, получивших 
сеанс лазерной ФДТ убедительно свидетельствует о 
высокой эффективности этого метода при лечении 
пациентов диффузной формой АИТ. 

2. Применение лазерных технологий (лазерная ФДТ 
в сочетании с ВЛОК–НИЛИ) в лечении больных 
АИТ расширяет возможности консервативной те-
рапии и дополняет арсенал эффективных методов 
лечения этого заболевания. Простота способов, их 
доступность, надежность, исключение термического 
повреждения щитовидной железы дают, по нашему 
глубокому убеждению, основание к внедрению этих 
методов в клиническую практику. 

3. Потенцирование традиционного консервативного 
лечения больных АИТ фотодинамической терапией 
позволяет получить хорошие и удовлетворительные 
результаты в 71,7% наблюдений, что дает основание 
рекомендовать ФДТ как эффективный способ, до-
полняющий традиционное консервативное лечение. 
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4. Консервативная (заместительная) терапия, основан-
ная на принципе приема левотироксина в сочетании 
с сеансами ВЛОК–НИЛИ занимает важное место в 
арсенале имеющихся методов лечения больных АИТ. 
Этот метод, принесший хороший и удовлетворитель-
ный результат в 61,0% наблюдений, дает основание 
рекомендовать его к применению у больных атро-
фической формой АИТ, у женщин с послеродовым 
тиреоидитом, а также показан в качестве поддержи-
вающей терапии у больных с гипотиреозом в поздние 
сроки после операции (в дозировке, не превышающей 
0,25 мкг в сутки). Эутиреоидное состояние достига-
ется назначением левотироксина в суточной дозе от 
50 мкг в сутки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Одной из проблем современной флебологии являет-

ся лечение тромбозов глубоких вен (ТГВ), сопровождаю-
щихся снижением артериального притока. Существуют 
два варианта течения таких тромбозов: белая и синяя 
флегмазия. При проксимальных ТГВ резкое затруд-
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Резюме. Цель исследования: сравнить эффективность и безопасность 
апиксабана при лечении дистальных и проксимальных тромбозов глубоких вен 
нижних конечностей без и в сочетании со стартовой терапией гепарином.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 120 больных 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей. Первую группу составили 
пациенты с дистальным, расположенным ниже щели коленного сустава, 
а вторую  — с проксимальным тромбозом выше щели коленного сустава. 
Первая группа была разделена на подгруппы А и Б, а вторая — на подгруппы 
В и Г по 30  человек в каждой. В подгруппах А и В стартовая терапия гепари-
ном не проводилась, а сразу назначался пероральный прием апиксабана в 
подгруппе А в течение 3 месяцев, а в подгруппе В — в течение 6 месяцев. В 
подгруппах Б и Г больным проводили стартовую терапию нефракционным 
гепарином до снижения интенсивности болевого и отечного синдромов, а 
затем в подгруппе Б — трехмесячный, а в подгруппе Г — шестимесячный 
прием апиксабана. Длительность гепаринотерапии в подгруппе Б в среднем 
составляла 2 суток, а в подгруппе Г — 5. Во время лечения регистрировали 
частоту проявлений геморрагического синдрома. Результаты лечения оце-
нивали через 1 год по степени проходимости глубоких вен и выраженности 
нарушения венозного оттока по шкале Villaltа.

Результаты исследования. Геморрагический синдром развился у 
14 (11,7%) больных по 7 случаев в каждой группе. Он проявлялся кожными, 
ротоглоточными и глазными геморрагиями, которые были небольшие по 
объему и корригировались снижением дозы апиксабана. В первой группе 
полное восстановление просвета вен зарегистрировано у 45 (75%), а во 
второй группе — у 19 (31,7%), частичное, соответственно, — у 15 (25%) и 
33 (55%) больных. Случаев окклюзии в первой группе не было, а во второй 
она развилась у 8 (13,3%) пациентов. В первой группе у 45 (75%) через 1  год 
проявления хронической венозной недостаточности не было, а во второй 
группе  — у 19 (31,7%). Средняя и тяжелая степень нарушений развилась 
в первой группе у 4 (6,7%), а во второй группе — у 25 (41,7%) пациентов. 
У больных дистальным тромбозом не было значимых различий между 
подгруппами А и Б, а у пациентов с проксимальными тромбозами стартовая 
терапия гепарином в подгруппе Г позволила снизать частоту нарушения 
венозного оттока в 1,3 раза по сравнению с подгруппой В.

Заключение Стартовая терапия гепарином улучшает результаты лече-
ния больных проксимальными тромбозами глубоких вен.

Ключевые слова: проксимальный; дистальный; тромбоз 
глубоких вен; нижние конечности; апиксабан; стартовая терапия 
гепарином.
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Abstract. To ctractompare the efficacy and safety of apixaban in the treatment of 
distal and proximal deep vein thrombosis of the lower extremities without and in combination 
with initial heparin therapy.

Materials and methods. The results of treatment of 120 patients with deep vein 
thrombosis of the lower extremities were studied. The first group consisted of patients with 
distal, located below the knee joint gap, and the second — with proximal thrombosis above 
the knee joint gap. The first group was divided into subgroups A and B, and the second — into 
subgroups C and D, 30 people each. In subgroups A and B, initial therapy with heparin was 
not carried out, but oral administration of apixaban was immediately prescribed in subgroup 
A for 3 months, and in subgroup B for 6 months. In subgroups B and D, patients received 
initial therapy with non-fractional heparin until the intensity of pain and edema syndromes 
decreased, and then in subgroup B — three months, and in subgroup D — six months of 
apixaban. The duration of heparin therapy in subgroup B averaged 2 days, and in subgroup 
D — 5. During treatment, the frequency of manifestations of hemorrhagic syndrome was 
recorded. The results of treatment were assessed after 1 year according to the degree of deep 
vein patency and the severity of impaired venous outflow according to the Villalt scale.

Research results. Hemorrhagic syndrome developed in 14 (11.7%) patients, 7 cases 
in each group. It manifested itself as cutaneous, oropharyngeal and ocular hemorrhages, 
which were small in volume and were corrected by a decrease in the dose of apixaban. In the 
first group, complete restoration of the lumen of the veins was recorded in 45 (75%), and in 
the second group — in 19 (31.7%), partial, respectively, in 15 (25%) and 33 (55%) patients. 
There were no cases of occlusion in the first group, and in the second it developed in 8 (13.3%) 
patients. In the first group, 45 (75%) had no manifestations of chronic venous insufficiency after 
1 year, and in the second group — 19 (31.7%). Moderate and severe impairment developed 
in the first group in 4 (6.7%) patients, and in the second group — in 25 (41.7%) patients. In 
patients with distal thrombosis, there were no significant differences between subgroups A and 
B, and in patients with proximal thrombosis, initial heparin therapy in subgroup D reduced the 
incidence of venous outflow impairment by 1.3 times compared with subgroup C.

Conclusion. Initial heparin therapy improves treatment outcomes in patients with 
proximal deep vein thrombosis.

Keywords: proximal; distal; deep vein thrombosis; lower extremities; 
apixaban; initial heparin therapy.

нение венозного оттока вызывает генерализованный 
спазм периферических артерий и развивается белая 
флегмазия. Клинически она проявляется бледностью 
кожных покровов, болевым синдромом разрывного 
характера, снижением амплитуды пульсации артерий, 
чувствительности, ограничением движения в пальцах 
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стопы. При отсутствии своевременного и адекватного 
лечения резкое повышение давления в венозном русле 
вызывает массивное пропитывание жидкой частью крови 
пораженной конечности. Тромботический процесс рас-
пространяется на микроциркуляторное русло. Вначале 
тромбируются венулы и капилляры, затем артериолы 
и мелкие периферические артерии, развивается синяя 
флегмазия. Цвет кожных покровов становится циано-
тичным, пульсация периферических артерий перестает 
определяться, появляются пузыри, наполненные серозно-
геморрагической жидкостью, участки некроза на стопе 
и голени. Конечным результатом процесса является ве-
нозная гангрена [1]. В России подавляющему количеству 
больных белой флегмазией проводится консервативная 
терапия, а хирургические и эндоваскулярные технологии 
применяются в случаях развития синей флегмазии и 
венозной гангрены [2].

Основными лекарственными средствами консерва-
тивной терапии являются антикоагулянты: фракционные 
и нефракционные гепарины и новые прямые перо-
ральные ингибиторы факторов свертывания крови IIА 
(дабигатран этексилат) и XА фактора (ривароксабан и 
апиксабан) [3].

Назначение антикоагулянтов проводится согласно 
инструкции по их применению вне зависимости от лока-
лизации и распространённости тромботического процес-
са. При лечении дабигатраном обязательно назначается 
стартовая пятидневная терапия гепарином с переходом 
на шестимесячный пероральный прием препарата. Рива-
роксабан и апиксабан назначают без стартовой терапии 
гепарином с длительностью лечения в течение трех или 
шести месяцев в зависимости от динамики течения забо-
левания. Из ингибиторов XА свертывания крови наиболее 
изученным является ривароксабан, который подтвердил 
свою эффективность в исследованиях [4].

Апиксабан коммерческое название «Эликвис», по-
явился на фармацевтическом рынке России в 2015 г. Из-
учению его эффективности и безопасности посвящены 
многочисленные работы и в настоящее время он занимает 
лидирующие позиции в профилактике и лечении веноз-
ных тромбозов [5].

С нашей точки зрения для предупреждения рас-
пространения тромботического процесса на микроцир-
куляторное русло целесообразно проводить стартовую 
терапию нефракционным гепарином, эффективность 
которого начинается сразу с момента введения, в то время 
как для начала гипокоагуляционного эффекта при при-
еме прямых пероральных антикоагулянтов необходимо 
несколько часов. Временной интервал при угрозе рас-
пространения тромбоза на микроциркуляторное русло 
имеет большое значение. Интерес представляет сравнить 
эффективность апиксабана раздельно в группах больных 
с дистальными и проксимальными тромбозами ТГВ без 
и с назначением стартовой терапии гепарином. Решение 
этого вопроса позволит оптимизировать технологию 
лечения ТГВ этим препаратом. Так же следует ответить 

на вопрос: влияет ли стартовая терапия гепарином на 
частоту проявлений геморрагического синдрома при 
лечении апиксабаном.

Цель исследования
Сравнить эффективность и безопасность апикса-

бана при лечении дистальных и проксимальных ТГВ 
нижних конечностей без и в сочетании со стартовой 
терапией гепарином.

Материалы и методы
В данном ретроспективном двуцентровом ис-

следовании участвовало 120 больных ТГВ нижних 
конечностей, находившихся на лечении в отделениях 
сосудистой хирургии областной клинической больни-
цы г. Орла и больнице скорой медицинской помощи 
г. Курска за последние 3 года. Мужчин было 72 (60%), 
женщин — 48 (40%). Возраст больных колебался от 47 до 
76 лет и составил в среднем 58,1±5,3 года, при средней 
длительности заболевания 7,5±1,3 суток. В исследование 
включены больные обоего пола, среднего, пожилого и 
старческого возраста со сроками развития ТГВ до 14 суток 
с развитием острой венозной недостаточности, которая 
проявлялась развитием болевого и отечного синдромов; 
без или в сочетании с белой флегмазией. Из исследования 
исключены больные с синей флегмазией, тяжелыми со-
матическими заболеваниями в стадии декомпенсации и 
тромбоэмболией легочной артерии.

Выделены 2 группы больных по 60 человек в каждой 
в зависимости от локализации и протяженности тромбо-
тического процесса. Первую группу составили пациенты 
с дистальным ТГВ, расположенным ниже щели коленного 
сустава, а вторую — с проксимальным ТГВ выше щели 
коленного сустава. В свою очередь каждая группа была 
разделена на 2 подгруппы по 30 человек в каждой. В под-
группу А вошли пациенты с дистальным ТГВ, которым 
не проводилась стартовая терапия гепарином, а сразу 
назначался пероральный прием апиксабана по 10 мг 
2 раза в течение 7 суток, затем по 5 мг 2 раза в сутки в 
течение 3  месяцев. В подгруппе Б больным с дистальным 
ТГВ проводили стартовую терапию нефракционным ге-
парином в общепринятых дозировках по 500 ЕД на 1 кг 
массы тела больного в сутки, а затем трехмесячный при-
ем апиксабана в тех же дозировках, что и в подгруппе А. 
Контролем эффективности гепаринотерапии являлось 
ускорение активизированного частичного тромбопла-
стинового времени (АЧТВ) в 2–2,5 раза до 90–120 секунд. 
Гепарин вводили подкожно в параумбиликальную область 
живота.

В подгруппе В больным с проксимальными тромбо-
зами не проводили стартовую терапию гепарином, а сразу 
назначали апиксабан, а в подгруппе Г проводили стартовую 
терапию гепарином. Схема назначения апиксабана во вто-
рой группе с проксимальными тромбозами была аналогич-
ной первой группе больных с дистальными тромбозами, 
но отличалась только по длительности терапии, которая 
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продолжалась в течение 6 месяцев. Длительность антико-
агулянтной терапии определялась течением заболевания. 
Отправной точкой считали срок 3 месяца. В соответствие 
с Российскими клиническими рекомендациями по про-
филактике, диагностике и лечению ВТЭО, при дистальных 
тромбозах антикоагулянтная терапия продолжалась в те-
чение 3, а при проксимальных — в течение 6 месяцев [6]. 
Контроль за системой гемостаза не проводили. Согласно 
рекомендациям подкомитета по контролю антикоагуляции 
комитета по науке и стандартизации Международного 
Общества по тромбозу и гемостазу пероральные прямые 
ингибиторы XAфактора свертывания крови не требуют 
мониторинга международного нормализационного от-
ношения (МНО), поскольку факмакокинетические и 
фармакодинамические реакции надежно предсказываются 
у пациентов с адекватной функцией почек [7]. Сроки ге-
паринотерапии зависели от динамики течения отечного 
и болевого синдромов. При снижении их интенсивности 
гепаринотерапия прекращалась в подгруппах Б и Г. Кроме 
антикоагулянтной терапии больным назначали спаз-
молитики (папаверин, но-шпа), средства, улучшающие 
микроциркуляцию (пентоксифиллин, реополиглюкин), 
дезагреганты (аспирин), облучение магнитным полем, 
эластическую компрессию конечности.

Группы и подгруппы были сопоставимы по полу и 
возрасту пациентов, длительности заболевания. Больные, 
которым проводилась стартовая терапия гепарином 
перед назначением апиксабана, давали подписанное со-
гласие на ее проведение. Получено разрешение региональ-
ного этического комитета на проведение исследования 
(протокол №3 от 12.03.2018). Диагностическая программа 
соответствовала Российским клиническим рекомендаци-
ям по профилактике, диагностике и лечению венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) [6].

Во время лечения регистрировали частоту прояв-
лений геморрагического синдрома. Результаты лечения 
оценивали через 1 год по степени проходимости глубоких 
вен и выраженности нарушения венозного оттока по 
шкале Villaltа [8]. Ультразвуковой мониторинг проводили 
ежемесячно.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью пакета Microsoft Excel 2010 и критерия согласия 
Пирсона (X2). Различия считали достоверными при 
p<0,05.

Результаты
В подгруппе А во время проведения стандартной 

терапии апиксабаном отечный и болевой синдромы ку-
пировались через 2–3 суток после приема апиксабана.

В подгруппе Б стартовая терапия гепарином про-
должалась в среднем 2 суток, после чего выраженность 
болевого и отечного синдрома уменьшалась и гепарино-
терапия прекращалась. 

В подгруппе В резко выраженные болевой и от-
ечный синдромы были купированы в среднем через 
8,1±3,5  сутки.

В подгруппе Г на фоне гепаринотерапии сроки 
наступления положительной динамики колебались от 
3 до 8 суток, в среднем 5,2±2,6 сутки. Частота тромбо-
зов глубоких вен нижних конечностей представлена в 
таблице 1. 

При дистальных ТГВ локальный характер тромбо-
тического процесса с поражением одной венозной маги-
страли зарегистрирован у 19 (31,7%), а распространённый 
с поражением нескольких вен у 41 (68,3%) пациентов. 
При проксимальных ТГВ поражение двух вен выявлено 
у 49 (81,7%), трех — у 11 (18,3%) больных.

Белая флегмазия у больных в первой группе с дис-
тальными тромбозами глубоких вен не развилась ни в 
одном случае. Она развилась у больных второй группы 
при тромбозах подвздошной, бедренной и подколенной 
вен: в подгруппе В у 5(16,7), в подгруппе Г — у 6 (20%) 
больных.

Флотация верхушки тромба обнаружена во второй 
группе у 4 (6,7%) больных с проксимальными ТГВ в 
подгруппе Г. На фоне лечения гепарином произошла 
фиксация тромба к стенке вены. Кава-фильтр не уста-
навливался. Случаев тромбоэмболии легочной артерии 
и летальных исходов не было.

Прогрессирование заболевания обнаружено в 
2  (6,7%) случаях в подгруппе В у больных с проксималь-
ными ТГВ, которым не проводилась стартовая терапия 
гепарином. На фоне приема апиксабана на 5 сутки при 
наличии тромбоза бедренной и подколенной развился 
тромбоз подвздошной вены с клиническими проявле-
ниями белой флегмазии Больным была проведена пятид-
невная терапия гепарином до снижения интенсивности 
болевого и отечного синдромов, а затем их перевели на 
таблетированный прием апиксабана. Дальнейшего рас-
пространения тромботического процесса не произошло. 
В остальных подгруппах прогрессирования заболевания 
не было. Рецидива тромботического процесса на амбу-
латорном этапе лечения не зарегистрировано. Частота 

Табл. 1. Частота тромбоза глубоких вен

Тромбированные 
вены 

Группа 1 (n = 60) Группа 2 (n = 60)

подгруппа А 
(n = 30)

подгруппа Б 
(n = 30)

подгруппа В 
(n = 30)

подгруппа Г 
(n = 30)

n % n % n % n %

Суральные 3 10 2 6,7

Берцовые 5 16,7 4 13,3

Подколенная 2 6,7 3 10

Суральные 
и берцовые

9 30 9 30

Берцовые 
и подколенная

11 36,7 12 40

Бедренная 
и подколенная

17 56,7 15 50

Подвздошная 
и бедренная

8 26,7 9 30

Подвздошная, 
бедренная 
и подколенная

5 16,7 6 20

cent_hosp_vest_2021_3.indd   49 15.09.2021   19:57:36



50

Суковатых Б.С., Суковатых М.Б., Середицкий А.В. и др.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЙ ГЕПАРИНОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ТРОМБОЗАМИ ГЛУБОКИХ ВЕН АПИКСАБАНОМ 

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 2021, т. 16, № 3

проявлений геморрагического синдрома представлена 
в таблице 2.

Геморрагический синдром развился у 14 (11,7%) 
больных по 7 случаев в каждой группе. Он проявлялся 
кожными, ротоглоточными и глазными геморрагиями, 
которые были небольшие по объему. Геморрагический 
синдром возникал в первые 7 суток при назначении 
начальных доз апиксабана по 10 мг 2 раза в сутки. При 
развитии кровотечения пациент прекращал прием апик-
сабана, а после ликвидации клинических проявлений ге-
моррагий больные были переведены на прием апиксабана 
по 5 мг 2 раза в сутки. Геморрагические осложнения не 
рецидивировали.

Распределение больных по степени проходимости 
венозной системы нижних конечностей на момент окон-
чания лечения представлено в таблице 3.

В обеих группах полное восстановление просвета 
вен произошло у 64 (53,3%), частичное — у 48 (40), раз-
вилась окклюзия у 8 (6,7%) больных. В первой группе с 
дистальными тромбозами полное восстановление зареги-
стрировано у 45 (75%), а частичное — у 15 (25%), случаев 
окклюзии не было. Значительно хуже восстанавливался 
просвет вен у пациентов второй группы. Полное вос-
становление просвета вен произошло лишь у 19 (31,7%), 
частичное — у 33 (55%), развилась окклюзия у 8 (13,3%) 
пациентов. Если в первой группе не было статистических 
различий между пациентами подгруппы А и Б, то во 
второй группе стартовая терапия гепарином в подгруппе 
Г  статистически значимо оказала положительной эффект 
на восстановление проходимостей глубоких вен, снизив 
в 3 раза количество окклюзий венозных магистралей и 
увеличив в 1,7 раза полную проходимость вен. Распреде-
ление больных по результатам выраженности нарушений 
венозного оттока представлено в таблице 4.

При полном восстановлении проходимости глубо-
ких вен клинических нарушений венозного оттока не вы-
явлено у 64 (53,3%) пациентов. Легкая степень нарушения 
венозного оттока обнаружена у 27 (22,5%), средняя — у 
21 (17,5%), а тяжелая — у 8 (6,7%) больных.

Однолетние клинические результаты в первой 
группе у больных с дистальными тромбозами были 
хорошие. Из 60 пациентов — у 45 (75%) проявлений 
хронической венозной недостаточности не выявле-
но. Во второй группе с проксимальными тромбозами 
лишь у 19 (31,7%) не выявлены симптомы хронической 
венозной недостаточности. При этом, у 25 (41,7%) па-
циентов второй группы обнаружены среднетяжелые 
нарушения венозного оттока, тогда как в первой группе 
они выявлены лишь у 4  (6,7%) больных. Стартовая 
терапия гепарином позволила снизить частоту наруше-
ний венозного оттока в 1,3 раза с 23 случаев в подгруп-
пе  Б до 18 — в подгруппе Г.

Обсуждение
Анализ результатов проведенного исследование 

показал, что консервативное лечение дистальных ТГВ 

Табл. 2. Частота геморрагического синдрома

Виды син-
дрома

Группа 1 (n = 60) Группа 2 (n = 60)

подгруппа А 
(n = 30)

подгруппа Б 
(n = 30)

подгруппа В 
(n = 30)

подгруппа Г 
(n = 30)

n % n % n % n %

Кожные 
геморрагии

2 6,7 1 3,3 1 3,3 2 6,7

Носовое
кровотечение

1 3,3 1 3,3 – –

Кровоточи-
вость десен

1 3,3 – 1 3,3 2 6,7

Субконъюк-
тивальное 
кровоизлияние

– 1 3,3 1 3,3 –

Всего 4 13,3 3 10 3 10 4 13,3

Табл. 3. Степень проходимости глубоких вен

Степень 
проходимости

Группа 1 (n = 60) Группа 2 (n = 60)

подгруппа А
(n = 30)

подгруппа Б 
(n = 30)

подгруппа В 
(n = 30)

подгруппа Г 
(n = 30)

n % n % n % n %

Полная 22 73,3 23 76,7 7 23,3 12 40*

Частичная 8 26,7 7 23,3 17 56,7 16 53,3

Окклюзия – – 6 20 2 6,7*

 Примечание:* — <0,05 по сравнению с показателями подгруппы В.

Табл. 4. Степень нарушения венозного оттока

Степень 
нарушения

Группа 1 (n = 60) Группа 2 (n = 60)

подгруппа А 
(n = 30)

подгруппа Б 
(n = 30)

подгруппа В 
(n = 30)

подгруппа Г 
(n = 30)

n % n % n % n %

Отсутствует 22 73,3 23 76,7 7 23,3 12 40*

Слабая 6 20 5 16,7 5 16,7 11 36,7*

Средняя 2 6,7 2 6,7 12 40 5 16,7*

Сильная – – 6 20 2 6,7*

 Примечание:* — <0,05 по сравнению с показателями подгруппы В.

нижних конечностей эффективнее, чем лечение прокси-
мальных. Этому способствует два фактора. Во-первых, 
реканализацию тромбированных глубоких вен голени 
ускоряет работа мышечно-венозной помпы при ходьбе. 
Многократно повторяющиеся сокращения (систола) и 
расслабление мышц (диастола) способствует фрагмен-
тации тромба и его лизису [9].

Во вторых, глубокие вены голени представлены 
парными образованиями. Венозный отток из дистальных 
отделов конечности обеспечивает три пары вен: задние 
и передние большеберцовые и малоберцовые. Наиболее 
часто тромбируются задние большеберцовые вены, 
реже — задние и передние. Тромбоз всех трех пар раз-
вивается лишь при синей флегмазии вследствие перехода 
процесса на микроциркуляторное русло [10]. Поэтому 
посттромботическая болезнь при дистальных тромбозах 
развивается редко.
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Стартовая терапия гепарином не увеличила эффек-
тивность консервативной терапии дистальных ТГВ. Белая 
флегмазия не развилась как при монотерапии апиксаба-
ном, так и при проведении дополнительной стартовой 
терапии гепарином. Следовательно, при дистальных ТГВ 
лечение можно проводить амбулаторно, сочетая прием 
апиксабана с назначением дезагрегантов, флеботоников 
и эластической компрессии конечности.

При проксимальных ТГВ в связи с отсутствием 
компрессии бедренных и подвздошных вен при ходьбе 
фрагментация в них тромба происходит значительно 
медленнее, чем в берцовых венах. Результаты лечения 
бедренно-подколенного тромбоза лучше, чем илио-
феморального, вследствие сохранения окольного пути 
венозного оттока по глубокой вене бедра, которая тром-
бируется очень редко. Наихудшие результаты консерва-
тивного лечения получены у больных с тромбозами трех 
вен: подвздошной, бедренной и подколенной.

Пятидневная стартовая терапия гепарином при 
проксимальных ТГВ улучшает однолетние результаты 
лечения больных. При развитии белой флегмазии она 
позволяет быстро снизить интенсивность болевого и 
отечного синдромов.Поэтому лечение больных с прок-
симальными ТГВ целесообразно проводить в стацио-
нарных условиях со стартовой терапией гепарином до 
наступления положительной динамики течения болевого 
и отечного синдромов с последующим шестимесячным 
приемом апиксабана. Как и при дистальных ТГВ, целесо-
образно совмещать антикоагулянтную с дезагрегантной и 
венотонизирующей терапией, эластической компрессией 
конечностей. Проведение стартовой терапии гепарином 
при приеме апиксабана не увеличило частоту геморраги-
ческого синдрома в обеих группах больных.

Заключение
Лечение дистальных ТГВ апиксабаном целесообраз-

но проводить амбулаторно, без стартовой терапии гепа-
рином, а при проксимальных — применять стартовую те-
рапию гепарином до снижения интенсивности болевого и 
отечного синдромов в стационарных условиях. Стартовая 
терапия гепарином не оказывает негативного влияния на 
частоту проявлений геморрагического синдрома.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Одной из проблем абдоминальной хирургии яв-

ляется несостоятельность кишечного шва в условиях 
распространенного перитонита. Если в плановой абдо-
минальной хирургии несостоятельность кишечного шва 
колеблется в пределах 2–5%, то при разлитом перитоните 
она достигает 20–30% [1]. Причиной такого роста яв-
ляется воспаление стенки кишки, которая становится 
проницаемой для микроорганизмов, находящихся как 
в брюшной полости, так и в просвете кишечника [2].  

ПРОФИЛАКТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КИШЕЧНОГО ШВА В УСЛОВИЯХ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

Суковатых Б.С.* 1, Мосолова А.В.1, Затолокина М.А.1, 
Жуковский В.А.2, Анущенко Т.Ю.2
1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский 
  университет», Курск
2 ООО «Линтекс», Санкт-Петербург

Резюме. Цель. Предупредить развитие несостоятельности кишечного 
шва в условиях экспериментального распространённого перитонита путем 
введения в брюшную полость иммобилизованной формы антисептика ми-
рамистина, а также использования шовного материала, импрегнированного 
антисептиком. Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 288 крысах-
самцах линии Wistar разделенных на 3 группы по 96 особей в каждой. 
Моделирование перитонита осуществлялось путем введения в брюшную 
полость 10% каловой взвеси. Через 24 часа проводили лапаротомию, затем 
промывали брюшную полость стерильным 0,9% изотоническим раствором на-
трия хлорида и наносили на стенку толстой кишки рану длиной 1 см, которую 
в первой (контрольной) группе животных ушивали полигликолидной нитью 
без антибактериального покрытия, во второй группе — полигликолидной 
нитью, покрытой полимерным раствором, содержащим 10% мирамистина 
от массы полимера, а в третьей группе — полигликолидной нитью, по-
крытой полимерным раствором, содержащим 20% мирамистина от массы 
полимера. На заключительном этапе животным второй и третьей группах в 
брюшную полость вводили по 5 мл иммобилизованной формы мирамистина 
на основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы. Из эксперимента 
животных выводили на 1, 3, 7 сутки после операции. Подсчитывали частоту 
несостоятельности швов и процент летальности животных в каждой группе. 
На гистологическое исследование брались участки толстой кишки в области 
наложенного шва. Результаты. Несостоятельность кишечного шва развилась 
у 48% животных в первой, у 32,3% во второй и у 18% в третьей группах, а 
летальные исходы зафиксированы соответственно у 79,2%, 50% и 37,2%. 
При гистологических исследованиях стенки толстой кишки у животных  
первой группы на всех сроках эксперимента сохранялась выраженная 
воспалительная реакция. Во второй группе к концу эксперимента отмечено 
снижение интенсивности воспаления. В третьей группе выявлено уменьшение 
зон некроза и нейтрофильно-лимфоцитарной инфильтрации к 3-м суткам до 
полного исчезновения к 7-м суткам эксперимента. Заключение. Введение в 
брюшную полость иммобилизованной формы мирамистина и наложение 
кишечного шва полигликолидной нитью покрытой полимерным раствором, 
содержащим 10 и 20% мирамистина от массы полимера, в условиях пери-
тонита патогенетически обосновано и эффективно.

Ключевые слова: моделирование распространенного пери-
тонита, кишечный шов, мирамистин, иммобилизованная форма, 
полигликолидные хирургические нити, антимикробные свойства.

PREVENTION OF INTESTINAL SEAL INSURANCE UNDER 
EXPERIMENTAL EXPANDED PERITONITIS

Sukovatykh B.S.* 1, Mosolova A.V.1, Zatolokina M.A.1, Zhukovsky V.A.2, 
Anuschenko T.Yu.2
1 Kursk State Medical University, Kursk
2 Lintex, St. Petersburg

Abstract. Purpose. To prevent the development of intestinal suture incompetence 
in conditions of experimental widespread peritonitis by introducing an immobilized form 
of an antiseptic miramistin into the abdominal cavity, as well as using a suture material 
impregnated with an antiseptic. Materials and methods. The experiment was carried out 
on 288 male Wistar rats divided into 3 groups of 96 animals each. Modeling of peritonitis 
was carried out by introducing 10% fecal matter into the abdominal cavity. After 24 hours, 
a laparotomy was performed, then the abdominal cavity was washed with sterile saline 
and a 1 cm wound was applied to the colon wall, which in the first (control) group of 
animals was sutured with a polyglycolide thread without an antibacterial coating, in the 
second group — with a polyglycolide thread covered with a polymer solution, containing 
10% miramistin by weight of the polymer, and in the third group — with a polyglycolide 
thread covered with a polymer solution containing 20% miramistin by weight of the 
polymer. At the final stage, the animals of the second and third groups were injected 
into the abdominal cavity with 5  ml of immobilized form of miramistin based on sodium 
salt of carboxymethylcellulose. The animals were taken out of the experiment on days 
1, 3, 7 after the operation. The frequency of suture failure and the percentage of lethality 
of animals in each group were calculated. The sections of the large intestine in the area 
of the suture were taken for histological examination. Results. Intestinal suture failure 
developed in 48% of animals in the first group, in 32.3% in the second and 18% in the 
third group, and deaths were recorded in 79.2%, 50% and 37.2%, respectively. of the 
first group, a pronounced inflammatory reaction persisted at all periods of the experi-
ment. In the second group, by the end of the experiment, a decrease in the intensity 
of inflammation was noted. In the third group, a decrease in the zones of necrosis and 
neutrophil-lymphocytic infiltration was revealed by the 3rd day until complete disappear-
ance by the 7th day of the experiment. Conclusion. The introduction of an immobilized 
form of miramistin into the abdominal cavity and the imposition of an intestinal suture 
with a polyglycolide thread covered with a polymer solution containing 10% and 20% 
of miramistin by weight of the polymer is pathogenetically substantiated and effective 
under conditions of peritonitis.

Keywords: modeling of widespread peritonitis, intestinal suture, 
miramistin, immobilized form, polyglycolide surgical sutures, antimicrobial 
properties.

* e-mail: SukovatykhBS@kursksmu.net

Наложенные на патологически измененную стенку швы 
подвергаются воздействию микроорганизмов, что при-
водит к их несостоятельности [3].

Следовательно, для улучшения результатов лечения 
необходимо, во-первых, остановить прогрессирование 
перитонита, во-вторых, применять шовный материал 
с антимикробными свойствами. Одним из путей пред-
упреждения прогрессирования перитонита является 
полноценная санация брюшной полости. Исследования 
последних лет показали, что водные растворы антисепти-
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ков быстро (в течение 20–30 мин.) инактивируются пери-
тонеальным экссудатом и для санации лучше применять 
их иммобилизованные формы, сохраняющие лечебный 
эффект в течение нескольких суток [4; 5].

Одним из самых эффективных отечественных пре-
паратов, имеющих широкий спектр свойств является ми-
рамистин. Он нашел широкое применение в различных 
областях медицины: хирургии, урологии, оториноларин-
гологии, гинекологии и других. До настоящего времени 
данный антисептик в профилактике несостоятельности 
кишечного шва в условиях распространенного перито-
нита  не применялся.

Цель исследования: предупредить развитие несо-
стоятельности кишечного шва в условиях эксперимен-
тального распространённого перитонита путем введения 
в брюшную полость иммобилизованной формы анти-
септика мирамистина, а также использования шовного 
материала импрегнированного антисептиком.

Материалы и методы
Эксперимент выполнен на 288 крысах-самцах линии 

Wistar массой 250–300 г в условиях лаборатории «Экспери-
ментальной хирургии и онкологии» НИИ эксперименталь-
ной медицины Курского государственного медицинского 
университета. Манипуляции с лабораторными животными 
осуществляли в соответствии с принципами биоэтики, 
правилами лабораторной практики (GLP) и международ-
ными рекомендациями по проведению медико-биологиче-
ских исследований с использованием животных (1985).

Придание антимикробной активности рассасываю-
щейся полигликолидной нити (производство фирмы Gunze) 
осуществляли путем нанесения полимерного покрытия в 
два слоя, в которое вводили антимикробный препарат. Для 
нанесения покрытия использовали растворы поли-ε-ка-
пролактона (производство фирмы Purac) в 1,3-диоксолане, 
содержащие мирамистин, который также хорошо раство-
ряется в данном растворителе. Для первого и второго по-
крытия использовали 2 и 10% растворы полимера. Мира-
мистин вводили в оба покрытия в количестве 10 % или 20% 
от массы полимера. Дальнейшее повышение концентрации 
антисептика нарушает структуру шовного материала. Об-
разцы шовного материала, участвующие в эксперименте, 
были предоставлены компанией ООО «Линтекс».

Моделирование перитонита осуществлялось по 
методике, разработанной в клинике, путем введения в 
брюшную полость животных 10% каловой взвеси [6]. 
Манипуляции на животных проводились под общим 
обезболиванием. В качестве средства для наркоза приме-
нялся эфир. Эвтаназию проводили путем передозировки 
наркотического средства. 

Перед операцией готовили гелевую форму мирами-
стина, по следующей методике: к 100 мл 0,01% раствора 
мирамистина при постоянном перемешивании добавля-
ли 2 грамма натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы 
(Na-КМЦ). Полученный гель с антимикробными свой-
ствами стерилизовали методом автоклавирования [7]. 

Лабораторные животные были разделены на три 
группы по 96 особей в каждой. В первой (контрольной) 
группе животных через 24 часа после введения каловой 
взвеси в асептических условиях проводили лапарото-
мию и промывание брюшной полости стерильным 
0,9% изотоническим раствором натрия хлорида. Затем 
на воспаленную стенку толстой кишки наносили ране-
вой дефект длиной 1см, который ушивали с помощью 
полигликолидной нити без антимикробного покры-
тия (инертной). Животным второй и третьей групп 
производили аналогичные манипуляции, но раневой 
дефект толстой кишки во второй группе ушивали по-
лигликолидной нитью, покрытой раствором полимера, 
содержащим 10% мирамистина от массы полимера, а в 
третьей группе — полигликолидной нитью, покрытой 
раствором полимера, содержащим 20% мирамистина от 
массы полимера. На заключительном этапе животным 
второй и третьей групп в брюшную полость вводили 
по 5 мл иммобилизованной формы мирамистина на 
основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы.  Из 
эксперимента животных выводили на 1, 3, 7 сутки по-
сле операции, путем передозировки средства для нар-
коза. Подсчитывали частоту несостоятельности швов 
и процент летальности животных в каждой группе. На 
гистологическое исследование брались участки толстой 
кишки в области наложенного шва, которые подвергались 
исследованию по общепринятой методике, с фиксацией 
препаратов в нейтральном формалине, заливкой в пара-
фин, а также окраской срезов гематоксилин-эозином и 
по Ван-Гизону (пикро-фуксином). Статистическую об-
работку проводили с использованием пакета Microsoft 
Excel 2010. Достоверность отличий между показателями 
групп оценивали по критерию Манна-Уитни.

Результаты
Частота несостоятельности кишечных швов в экс-

периментальных группах представлена в таблице 1.
Представленные в таблице данные показывают поло-

жительное влияние антимикробного покрытия на раневой 
процесс в кишечной ране.Частота несостоятельности швов 
в третьей группе животных после ушивания полиглико-
лидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 
20% мирамистина, на 1-е сутки была ниже на 23%, чем в 

Табл. 1. Динамика несостоятельности кишечного шва экспериментальных 
животных

Сроки 
после 
операции

Группы животных

1 (n = 96) 2 (n = 96) 3 (n = 96)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

1 сутки 35 36,5 24 25* 13 13,5*  **

3 сутки 7 7,3 5 5,2 3 3,3

7 сутки 4 4,2 2 2,1 1 1,2

Итого 46 48 31 32,3* 17 18*  **

 Примечание: * — p≤0,05 по сравнению с показателями первой группы; 
** — p≤0,05 по сравнению с показателями второй группы.
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первой группе после ушивания дефекта инертной нитью 
и на 12,5% , чем во второй группе, где в качестве шовного 
материала использовалась нить с полимерным покрытием, 
содержащим 10% мирамистина. На третьи сутки несостоя-
тельность шва в третьей группе животных была меньше на 
4%, чем в первой, и на 1,9%, чем во второй, а на 7-е сутки,  
соответственно, на 3% и 0,9%. Еще более показательным 
является общее снижение несостоятельности  кишечного 
шва на всех сроках эксперимента в третьей группе по срав-
нению с первой на 30% и со второй на 14,3%.

Динамика летальности в экспериментальных груп-
пах представлена в таблице 2.

Согласно полученным данным, наибольший про-
цент летальности среди экспериментальных животных 
наблюдался в первой группе где в брюшную полость 
дополнительно не вводился антисептик. В этой группе 
на 1-е сутки эксперимента летальность животных была 
на  25% больше, чем во второй и на 35,5%, чем в третьей. 
На третье сутки эксперимента летальность во второй и 
третьей группах была на 3,1% меньше чем в первой, а на 
седьмые сутки, соответственно, на 1,05% и 4%. Общая 
летальность в первой группе выше на 29,2% чем во вто-
рой и на 41,7% чем в третьей.

При изучении микропрепаратов стенки толстой кишки 
на 1-е сутки эксперимента в первой группе после ушивания 
дефекта инертной (без антимикробного покрытия) поли-
гликолидной нитью наблюдалась круглоклеточная инфиль-
трация всех слоев стенки кишки, а также, визуализировались 

А Б В

Рис. 1. Микрофотография среза отдела толстой кишки на 1-е сутки после ушивания дефекта: А — инертной полигликолидной нитью; Б — полиглико-
лидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 10% мирамистина; В — полигликолидной нитью, с полимерным покрытием, содержащим 
20% мирамистина. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. ×200. 

локальные инфильтраты, основным составляющим ком-
понентом которых являлись нейтрофилы и лимфоциты. 
В подслизистой оболочке, кроме клеток воспалительного 
ряда, визуализировалось большое количество тучных кле-
ток овальной формы и крупных размеров, находившихся 
в стадии дегрануляции. В участках наложения кишечного 
шва инертным шовным материалом визуализировались 
остатки нити, локальные кровоизлияния, пропитывания 
тканей фибрином, участки некротического повреждения 
тканей, образующих стенку кишки (Рис. 1 А).

Во второй группе в срезах толстого отдела кишеч-
ника в области наложения шва определялись обширные 
зоны инфильтрации, встречались локальные участки 
с некротизированной тканью, на фоне отека всех обо-
лочек стенки кишки. В зонах инфильтрации, клеточном 
компоненте преобладали сегменто- и палочкоядерные 
нейтрофилы, лимфоциты и моноциты (Рис. 1 Б).

В третьей группе животных на 1-е сутки в срезах 
толстой кишки наблюдалась тотальная инфильтрация всех 
слоев стенки кишки. В области подслизистой и мышечной 
оболочек, в непосредственной близости шва визуализиро-
вались участки локального скопления лимфоцитов и ней-
трофилов. В собственной пластинке слизистой и подсли-
зистой оболочках выражены признаки интерстициального 
отека. Эпителиоциты, выстилающие крипты, отечные, 
увеличены в размерах, бокаловидные клетки крупные, за-
полнены мукоидным секретом (Рис. 1 В). Следовательно, 
на первых сутках эксперимента во всех группах животных 
определялись воспалительные и некротические изменения 
стенки кишки, наиболее выраженные в первой группе.

На третьи сутки эксперимента в первой группе жи-
вотных в сравнении с предыдущим сроком в толстой киш-
ке не наблюдалось участков с пропитыванием фибрином и 
кровоизлияний, однако степень инфильтрации клетками 
воспалительного ряда продолжает оставаться высокой. В 
области наложения шва определялись локальные очаги 
инфильтрации, что свидетельствовало о выраженном вос-
палении стенки кишечника (Рис. 2 А). Во второй группе в 
срезах толстой кишки наблюдалась тенденция к уменьше-
нию площади инфильтрации тканей стенки кишки в об-

Табл. 2. Динамика летальности экспериментальных животных

Сроки 
после 
операции

Группы животных

1 (n = 96) 2 (n = 96) 3 (n = 96)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

1 сутки 60 62,5 36 37,5* 26 27*  **

3 сутки 10 10,4 7 7,3 7 7,3

7 сутки 6 6,25 5 5,2 3 3,2

Итого 76 79,2 48 50* 36 37,5*  **

 Примечание: * — p ≤0,05 по сравнению с показателями первой группы; 
** — p ≤0,05 по сравнению с показателями второй группы.
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ласти шва. Некротизированные участки были единичные, 
признаки отека продолжали сохраняться. В некоторых 
срезах визуализировались остатки шовного материала. 
Плотность клеток во всех оболочках сохранялась высо-
кая, в поле зрения преобладали лимфоциты, моноциты 
и клетки фибробластического дифферона (Рис. 2 Б). На 
третьи сутки эксперимента у животных из третьей труп-
пы в срезах толстой кишки визуализировались участки 
с остатками шовного материала. При этом следует от-
метить, что в сравнении с первой группой эксперимента 
на данном сроке, площадь инфильтрата вокруг нитей 
шовного материала в несколько раз меньше. В клеточном 
компоненте преобладали лимфоциты и тучные клетки, 
находившиеся в стадии накопления гранул. В мышечной 
оболочке инфильтрации практически нет (Рис. 2 В).

На третьи сутки у животных второй и третьей групп 
отмечалось снижение воспалительных и некротических 
изменений в стенке кишки, наиболее выраженное в 
третьей группе. На 7-е сутки эксперимента в первой 
группе животных в слизистой и подслизистой оболоч-
ках сохранялся отек, инфильтрация и кровенаполнение 
кровеносных сосудов. Выраженность воспалительного 

процесса в стенке кишечника уменьшилась, но сохраня-
лась высокой (Рис. 3 А).

Во второй группе в срезах стенки толстой кишки 
в области шва наблюдался интерстициальный отек, 
круглоклеточная инфильтрация не только слизистой и 
подслизистой оболочек, но и мышечной оболочки. Среди 
клеток воспалительного ряда преобладали нейтрофилы и 
лимфоциты. При этом в сравнении с предыдущей груп-
пой эксперимента, не выявлено локальных скоплений 
клеток воспалительного ряда, нет участков некроза.

В участках с визуализацией серозной оболочки со-
хранялся отек и увеличение размеров мезотелиоцитов 
и вертикальная ориентация их ядер по отношению к 
базальной мембране. Выраженность воспалительного 
процесса в стенке кишечника в этой группе животных к 
концу эксперимента умеренная (Рис. 3 Б). 

На 7-е сутки эксперимента в третьей группе животных, 
где применялась иммобилизованная форма мирамистина 
совместно с нитью, содержащей в полимерном покрытии 
20% мирамистина, в срезах толстой кишки, в сравнении 
с предыдущими сутками, клетки воспалительного ряда 
встречались в единичных случаях. Зон некроза и нейтро-

А Б В

Рис. 2. Микрофотография среза отдела толстой кишки на третьи сутки после ушивания дефекта: А — инертной полигликолидной нитью; Б — полиглико-
лидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 10% мирамистина; В — полигликолидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 
20% мирамистина. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. ×200. 

А Б В

Рис. 3. Микрофотография среза отдела толстой кишки на 7-е сутки после ушивания дефекта: А — инертной полигликолидной нитью, Б — полиглико-
лидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 10% мирамистина, В — полигликолидной нитью с полимерным покрытием, содержащим 
20% мирамистина. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. ×200.  
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фильно-лимфоцитарной инфильтрации не определялось. 
Круглоклеточная инфильтрация продолжала сохраняться в 
области мышечной и серозной оболочек. Кровеносные со-
суды венозного русла умеренно расширены. Воспалитель-
ная реакция в кишечной стенке купировалась (Рис. 3 В).

Обсуждение
Отечественный антисептик мирамистин по хими-

ческой структуре относится к четвертичным аммоние-
вым соединениям и является поверхностно-активным 
веществом, которое разрушает наружную оболочку 
микробной клетки, приводя к ее гибели [8]. Он легко 
смешивается с карбоксиметилцеллюлозой, которая про-
лонгирует лечебное действие антисептика. Сообщений 
об отрицательном действии мирамистина на функцию 
жизненно важных органов не опубликовано.

Введение в брюшную полость иммобилизованной 
формы мирамистина на основе Na-КМЦ позволило сни-
зить летальность экспериментальных животных к концу 
эксперимента на 29,2% во второй группе и на 41,7% в тре-
тьей, что свидетельствует об эффективности применения 
антисептика в составе геля при лечении перитонита. При-
менение шовного материала, импрегнированного анти-
микробным препаратом, позволило уменьшить частоту 
несостоятельности кишечного шва во второй группе 
животных на 15,7%, а в третьей — на 40% по сравнению 
с первой группой. Проведенные исследования показали, 
что шовный материал с покрытием, содержащим 20% 
мирамистина превосходит по свой эффективности по-
крытие, содержащее 10% антисептика.

Использование шовного материала с 20% содер-
жанием антисептика позволяет значительно сократить 
сроки воспаления стенки толстой кишки в области нало-
жения кишечного шва. Морфологическим обоснованием 
данного вывода служит хорошо выраженная динамика 
в сторону снижения признаков воспаления. Если на 
первых сутках наблюдалась множественная инфильтра-
ция нейтрофилами и лимфоцитами всех слоев толстой 
кишки, то к концу эксперимента отмечено их снижение 
до обычного количества клеток воспалительного ряда в 
стенке кишки. Уменьшение в области кишечного шва зон 
некроза и нейтрофильно-лимфоцитарной инфильтрации 
к 3-м  суткам до полного исчезновения к 7-м суткам экс-
перимента, так же свидетельствует о высокой эффектив-
ности предлагаемого шовного материала.

Результаты проведенного исследования показали 
преимущество применения иммобилизованной формы 
мирамистина в составе геля на основе Na-КМЦ в комплек-
се с антимикробным шовным материалом, содержащем в 
полимерном покрытии 20% препарата, в профилактике 
несостоятельности кишечных швов в условиях распро-
страненного экспериментального перитонита. 

Вывод
Использование иммобилизованной формы мирами-

стина на основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы 

в комплексе с полигликолидным шовным материалом с ан-
тимикробным покрытием, содержащим 10% мирамистина 
позволяет снизить процент несостоятельности кишечного 
шва на 15,7%, а с содержащим 20% антисептика — на 40% 
по сравнению с контрольной группой животных.

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, 
что соблюдены права людей, принимавших участие в иссле-
довании, включая получение информированного согласия 
в тех случаях, когда оно необходимо, и правила обращения 
с животными в случаях их использования в работе. Под-
робная информация содержится в Правилах для авторов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Атеросклеротическое поражение периферических 
сосудов, проявляющееся критической ишемией, является 
главной причиной ампутации нижних конечностей и 
инвалидизации больных в 87% случаев, что делает реше-
ние этой проблемы наиважнейшей задачей сосудистой 
хирургии [1].

Окклюзия бедренно-подколенного сегмента — самое 
распространенное поражение артерий нижних конеч-
ностей, особенно среди пациентов старше 60 лет [2]. По 
данным исследований A.W. Humphries и соавт., R. Font-
aine и соавт., доля изолированных поражений артерий 
бедренно-подколенного сегмента составила 47–65,4% от 
всех зарегистрированных случаев поражений артерий [3; 
4]. Исследование, проведенное S.W. Gensler и H. Haimovici 
в 1965 г., показало, что среди пациентов с заболеваниями 
артерий, страдающих сахарным диабетом, значимо чаще 
встречается поражение бедренно-подколенно-берцового 
сегмента, чем аорто-подвздошного (75,4 и 24,6%) [5].

При проведении метаанализа 34 исследований, посвя-
щенных изучению распространенности заболеваний пери-
ферических артерий в странах с высоким, средним и низким 
уровнем доходов населения, поражение бедренно-дисталь-
ного сегмента у пациентов старше 55 лет было обнаружено 
у 70% респондентов, помимо этого имелась тенденция про-
грессивного роста частоты заболевания [1; 6; 7].

При историческом изучении методов лечения 
хронической окклюзии периферических артерий нами 
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обнаружено, что долгое время основным вариантом 
хирургического лечения была ампутация конечности, в 
последующем в качестве прогрессивного шага рассма-
тривались различные способы устранения активности 
нервов симпатической системы на грудном и поясничном 
уровне, от блокады — до удаления, при этом в повсед-
невной практике применялась консервативная терапия. 
Возможность выполнения реконструктивной операции 
на магистральных артериях казалась неосуществимой, 
многие авторитетные ученые отрицали необходимость 
таких попыток. Пионером сосудистой хирургии в Рос-
сии можно считать Н.И. Пирогова, благодаря работам, 
посвященным лечению пациентов с повреждениями со-
судов при боевой травме. В далёком 1865 г. он предложил 
использовать классические хирургические доступы к 
аорте и магистральным артериям, представил подробное 
описание клиники и лечения ранений сосудов, и опроверг 
ранее высказанные запреты выполнения хирургических 
манипуляций на сосудах, представив свои выводы, осно-
ванные на хороших результатах хирургического лечения 
раненых с повреждением артерий, с сохранением и вос-
становлением их проходимости [8].

Первый опыт и успешное развитие реконструктив-
ных операций является результатом изобретения техники 
выполнения сосудистого шва, который был предложен в 
1902 г. A. Carrel, за что в 1912 г. он был удостоен Нобелев-
ской премии [9]. Развитие этой идеи в России произошло 
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в 1909 г., когда А.И. Морозова предложила свой вариант 
сосудистого шва, который, по сути, являлся модификаци-
ей шва A. Carrel [10]. Благодаря этим первооткрывателям 
появилась возможность внедрения новой технологии в 
практическую медицину и открылась «дорога» для вы-
полнения различных сосудистых реконструкций, что 
привело к появлению нового приоритета ангиохирургии 
— стремления к сохранению конечности.

Первый принцип шунтирования при аневризмах пери-
ферических артерий предложил E. Jeger в 1913 г. [11]. Однако 
сама операция впервые была выполнена гораздо позже, 
— только в 1948 г. французский хирург J. Kunlin осуществил 
практическое шунтирование по поводу хронической окклю-
зии бедренной артерии и некротической язвы стопы. При 
этом шунтирующим материалом явилась большая под-
кожная вена с пораженной конечности, а анастомозы между 
артерией и веной формировались «конец в бок» [12].

Впервые протезирование бедренной артерии было 
выполнено еще в 1935 г. Н.А. Богоразом. Бедренная 
артерия была удалена и замещена большой подкожной 
веной. В декабре 1957 г. А.Н. Филатов впервые в нашей 
стране произвел шунтирование бедренной артерии замо-
роженным гомотрансплантатом у 56-летнего больного с 
окклюзией поверхностной бедренной артерии. Операция 
прошла успешно, была восстановлена периферическая 
пульсация, пациент выписан [8].

В 1958 г. английский хирург Чарльз Роб поставил 
под сомнение технические и гемодинамические аспекты 
шунтирования с использованием реверсирования вены. 
В 1959 г. им впервые была предложена методика, по ко-
торой большая подкожная вена была оставлена на месте, 
клапаны разрушены, а притоки перевязаны [13].

В 1959 г. в больницу Святой Марии в Лондоне по при-
глашению Чарльза Роба приехал норвежский хирург Карл 
Виктор Холл. Вернувшись в Норвегию, Холл стал выпол-
нять прямую вальвулотомию путем рассечения вены непо-
средственно над клапаном с удалением его створок [14].

В 1957 г. А.Н. Филатовым была выполнена открытая эн-
дартерэктомия из бедренной артерии на протяжении 12 см 
у пациента со стеноокклюзирующим атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей. Впоследствии 
результаты вмешательства были продемонстрированы в 
заседании Пироговского общества в Ленинграде [8].

В 1960 г. А.А. Шалимовым выполнено шунтирование 
подвздошного и бедренного сегментов по методике in situ. 
Шунтирующим материалом являлись одноименное вены, 
при этом они были лишены клапанов путем открытой 
флеботомии [8].

Важным открытием в реконструктивной сосудистой 
хирургии явилась разработка в 1952 г. A.B. Voorhees и 
коллегами первого синтетического сосудистого протеза 
из нейлона «Виньон N» [15]. В последующем большее 
распространение получили синтетические протезы из 
полиуретана и политетрафторэтилена [16].

Создание и внедрение в практику синтетических 
сосудистых протезов стало большим шагом и для отече-

ственной сосудистой хирургии. В 1959 г. Л.Л. Плоткин и 
Л.В. Лебедев начали разработку лавсановых протезов, а в 
1962 г. были изобретены тканные трубчатые и бифуркаци-
онные протезы из лавсана. В апреле 1960 г. М.И.  Лыткин 
и Л.В. Лебедев применили синтетический протез при 
окклюзии бедренной артерии [17].

Альтернативой синтетическому протезу являлся ксе-
нографт, изготовленный из тканей, как правило, крупного 
рогатого скота. Проблемой их применения стала высокая 
частота инфицирования кондуитов и последующего раз-
вития аневризм протеза [18].

В 1963 г. Дж. Коннолли и Э. Харрис впервые в США 
использовали шунтирующую технику Ч. Роба. Впо-
следствии они изобрели и активно стали применять 
ретроградные венозные дилататоры с целью разрушения 
венозных клапанов [19].

Используя синтетические протезы для бедренно-дис-
тального шунтирования, многие хирурги столкнулись с 
проблемой раннего тромбоза шунтов. На их проходи-
мость влияет множество факторов, однако, согласно ряду 
специально проведенных исследований, причиной ран-
него тромбоза является гиперплазия неоинтимы [20–22]. 
В связи с этим возникла необходимость модификации 
техники формирования дистальных анастомозов.

Дебют реконструкции дистальных анастомозов при 
бедренно-берцовых шунтированиях можно датировать 
1984 г., когда J. Miller с коллегами применил в практике 
венозную манжету на фоне гиперплазии неоинтимы с 
целью улучшения проходимости анастомоза [23].

В 1992 г. R. Tailor с коллегами опубликовал работу, 
в которой предложил модифицировать дистальный 
анастомоз с помощью венозной заплаты. Особенностью 
нововведения стало увеличение артериотомического 
отверстия в 4–5 раз по сравнению с диаметром протеза. 
Оставшееся расстояние дополняли заплатой из ауто-
вены, таким образом, графт располагался практически 
параллельно артерии. Благодаря этому автор добился 
снижения турбулентности в зоне анастомоза, что по-
зволило увеличить проходимость шунтов на 54–71%. 
Однако основным недостатком способа являлось сопри-
косновение синтетического протеза и артерии, что могло 
привести к гиперплазии неоинтимы [24].

Выявленные недостатки указанного способа привели 
к изобретению способа «Туфельки святой Марии», кото-
рый по технической части похож на манжету Миллера, 
но при этом сохраняет эластичность венозной манжеты 
и исключает контакт синтетического протеза и артерии 
[25–27].

В 1996 г. G.D. LeMaitre изобрел вальвулотом, до 
сих пор используемый во многих клиниках мира. Его 
особенностью стало наличие 4 лезвий, размер которых 
изменяется автоматически от 1,8 до 6 мм, что позволяет 
использовать венозный кондуит практически любого 
диаметра [28].

Учитывая разнообразие существующих методов 
реваскуляризации, невозможно однозначно определить 
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лучший способ оперативного вмешательства. В связи 
с этим хирурги по всему миру активно изучали пре-
имущества и недостатки каждого из методов и вносили 
предложения по их доработке.

В 2012 г. В.Н. Пшеничный и соавт. опубликовали 
результаты ретроспективного исследования, в котором 
произведено сравнение проходимости шунтов у 76 боль-
ных, распределенных по трем группам: пациентам первой 
группы была выполнена двухуровневая инфраингвиналь-
ная реконструкция, второй — бедренно-берцовое, тре-
тьей — бедренно-стопное шунтирование. Сделан вывод, 
что двухуровневая инфраингвинальная реконструкция 
обеспечивает лучшую проходимость кондуита и более 
частое сохранение конечности по сравнению с бедренно-
берцовой и бедренно-стопной реконструкцией [29].

В 2014 г. учеными из Великобритании проведен 
метаанализ подробного изучения результатов лече-
ния 1192 пациентов, которым были выполнены рекон-
структивные вмешательства выше щели коленного 
сустава: 601 пациенту был имплантирован протез из 
дакрона, 591 — из политетрафторэтилена. Средний воз-
раст пациентов составил 66 лет. Сопутствующие заболе-
вания и факторы риска в обеих группах были сходными: 
ишемическая болезнь сердца, гипертония, сахарный 
диабет, курение. В ходе исследования были использо-
ваны протезы от 5 до 8 мм. Проходимость кондуитов в 
первые 12 месяцев не отличалась, однако в период 24, 36, 
60  месяцев лучшие показатели наблюдались у пациентов, 
которым был имплантирован синтетический протез из 
дакрона [30].

В 2015 г. Б.С. Суковатых и коллеги провели срав-
нительный анализ оперативных вмешательств: бедрен-
но-подколенного шунтирования реверсированной 
аутовеной и бедренно-подколенного шунтирования по 
оригинальной технологии при разрушении клапанов 
без реверсирования. Итогом исследования стало сни-
жение риска тромбоза аутовенозного шунта на 23,4% 
в раннем послеоперационном периоде у пациентов, 
оперированных по методике с разрушением клапанов 
кондуита [31].

В 2016 г. Б.М. Миролюбов, Р.Р. Камалтдинов и 
А.Р. Сайфутдинова сравнили результаты бедренно-подко-
ленного и глубокобедренно-подколенного шунтирования. 
Было доказано, что последнее имеет меньшее количество 
осложнений в раннем послеоперационном периоде со 
стороны послеоперационной раны. По мнению авторов, 
это может быть связано с выполняемым доступом непо-
средственно к глубокой бедренной артерии, в обход пахо-
вых лимфатических узлов. Проходимость аутовенозных 
шунтов была примерно одинаковой [32].

В 2016 г. Н.В. Крепкогорским и Д.Г. Булатовым прове-
дено исследование, направленное на изучение результатов 
бедренно-подколенного и бедренно-берцового шунти-
рования in situ у пациентов с протяженным поражением 
артериального русла нижних конечностей и критической 
ишемией. Выявлено, что частота повторных реконструк-

ций первичного тромбоза шунта сразу после операции 
составила 30,3±8,0%, вторичный тромбоз возник лишь в 
12% случаев. Основными причинами раннего тромбоза 
шунта, по мнению авторов, являлись отсутствие интра-
операционного контроля над качеством вальвулотомии 
и наличие оставленных притоков большой подкожной 
вены. Заживление трофических язв выявлено в течение 
года в 30,0±14,5% случаев. Оперативное вмешательство 
позволило сохранить конечность в 74,2% случаев в тече-
ние 2 лет наблюдения после операции [33].

В 2018 г. А.В. Матюшкин и А.А. Лобачев исследовали 
отдаленные результаты различных методов хирургиче-
ской реваскуляризации у больных с окклюзией бедренно-
подколенного сегмента, в ходе которого было выявлено, 
что при определении показаний к оперативному вме-
шательству необходимо учитывать восприимчивость 
периферического русла, а именно количество баллов 
сопротивления путей оттока. В случае высоких значений 
(более 8–9 баллов по Рузерфорду) необходимо дополнить 
открытое вмешательство эндоваскулярной ангиопласти-
кой. При применении синтетического протеза в качестве 
кондуита для бедренно-подколенного шунтирования у 
больных с критической ишемией необходима пластика 
дистального анастозома с использованием аутовенозной 
заплаты или манжеты [34].

В 2019 г. О. Humbarger с коллегами сравнила резуль-
таты применения аутовенозного шунтирования и конду-
ита из политетрафторэтилена. По полученным данным, 
применение большой подкожной вены было связано с 
более высокой частотой раневой инфекции и повторной 
операции, а при использовании синтетического протеза 
наблюдались вторичные тромбозы шунтов в течение 
года. Однако авторы заключают, что аутовенозное шун-
тирование должно применяться каждый раз, когда это 
технически возможно [35].

Заключение
Несмотря на бурное развитие и многообразие 

эндоваскулярных методик устранения критической 
ишемии нижних конечностей, ведущие мировые учёные 
продолжают поиск оптимального варианта лечения, 
продолжая изучать различные варианты хирургической 
коррекции артериальной недостаточности. Отсутствие 
«единственного и неповторимого» способа универсаль-
ной реканализации артерии или хирургического варианта 
восстановления кровотока стимулирует новый поиск и 
творческие подходы к решению проблемы. Этот факт 
объясняет большое количество проводимых сегодня 
исследований, нацеленных на выявление оптимального 
метода лечения критической ишемии нижних конечно-
стей при поражении бедренно-подколенного сегмента, 
который будет удовлетворять всем требованиям совре-
менной сосудистой хирургии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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По экспертным оценкам ВОЗ в мире от цереброва-
скулярных заболеваний ежегодно умирает около 5 млн. 
человек [1]. По данным статистики на территории РФ 
ежегодно возникает около 400–450 тыс. инсультов, при 
этом лишь 8–10% инсультов являются малыми, которые 
заканчиваются восстановлением функций спустя 3 не-
дели от развития симптомов [2]. Среди разнообразных 
причин ишемических нарушений мозгового кровообра-
щения особое место занимают патологические извито-
сти внечерепных отделов сонных артерий. Частота таких 
поражений среди населения неизвестна, однако по дан-
ным А.В. Покровского подобные аномалии (по данным 
ангиографического исследования) встречаются в 5% от 
общего числа обследуемых по причине острого наруше-
ния мозгового кровообращения.  В структуре причин 
развития сосудисто-мозговой недостаточности (СМН) 
патологическая извитость внутренней сонной артерии 
(ПИ ВСА) занимает второе место после атеросклеро-
тического поражения. Часто такие пациенты имеют в 
анамнезе преходящий и/или стойкий неврологический 
дефицит, что подтверждает медико-социальную значи-
мость этой патологии. [3]. Патологической извитостью 
сонных артерий называют состояния, характеризую-
щиеся удлинениями общих и/или экстракраниальных 
порций внутренних сонных артерий с образованием 
изгибов, перегибов (так называемых септальных сте-
нозов), вплоть до полных петель на 360°. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗВИТОСТЕЙ ВНУТРЕННИХ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Батрашов В.А., Юдаев С.С., Землянов А.В.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва
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Резюме. Патологические извитости — удлинения сонных артерий 
с формированием перегибов (так называемых септальных стенозов), 
вплоть до полных петель на 360°. В развитии ишемических нарушений 
головного мозга патологические извитости сонных артерий занимают 
второе место после атеросклеротического поражения. В настоящее время 
остается много нерешенных задач в их лечении. До конца не изучены 
этиологические факторы, показания к операции, оценка эффективности 
и выбор тактики оперативных вмешательств. В настоящем обзоре пред-
ставлены современные аспекты этиологии, классификация, показания и 
методы оперативных вмешательств. Продемонстрированы современные 
методы диагностики и оценки ишемии головного мозга, собраны данные 
о лабораторных маркерах ишемии, а также показаны методы интраопера-
ционной защиты головного мозга при резекциях извитостей внутренних 
сонных артерий.

Ключевые слова: патологическая извитость, кинкинг, койлинг, 
долихоартериопатия, интраоперационный нейромониторинг, мар-
керы ишемии головного мозга.

SURGICAL CORRECTION OF PATHOLOGICAL TORTUOSITIES 
OF INTERNAL CAROTID ARTERIES: CURRENT STATE 
OF THE PROBLEM

Batrashov V. A., Yudaev S.S., Zemlyanov A.V.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Pathological tortuosity-elongation of the carotid arteries with the formation 
of kinks (so-called septal stenoses), up to complete loops at 360°. In the development of 
ischemic brain disorders, pathological tortuosity of the carotid arteries takes the second place 
after atherosclerotic lesions. Currently, there are many unsolved problems in their treatment. 
The etiological factors, indications for surgery, evaluation of the effectiveness and choice of 
tactics of surgical interventions have not been fully studied. This review presents the cur-
rent aspects of etiology, classification, indications and methods of surgical interventions. 
Modern methods of diagnosis and evaluation of cerebral ischemia are demonstrated, data 
on laboratory markers of ischemia are collected, and methods of intraoperative protection of 
the brain in resections of tortuosity of the internal carotid arteries are shown.

Keywords: pathological tortuosity, kinking, coiling, dolichoarteriopathy, 
intraoperative neuromonitoring, markers of cerebral ischemia.

Этиология и симптоматика
Причины возникновения ПИ ВСА до сих пор неяс-

ны. Происхождение ПИ может иметь как врожденный, 
так и приобретенный характер. Признаками врожденного 
происхождения ПИ ВСА является: наличие извитостей 
сонных артерий в детском и молодом возрасте, часто 
двустороннее поражение, сочетанная извитость сонных 
артерий с формированием диссекции сонных артерий. 
Во многих исследованиях продемонстрирована связь 
извитостей сонных артерий с проявлениями системной 
дисплазии соединительной ткани — с синдромом Мар-
фана, синдромом Элерса-Данло, коарктацией аорты, 
гипоплазиями сосудов, фибро-мускулярной дисплазией. 
Фибромышечная дисплазия (ФМД) может генетически 
опосредовать развитие  извитости ВСА [4]. 

Причинами приобретенных ПИ считают: ослабление 
эластичного каркаса стенки артерии, атеросклероз ВСА, 
возрастные изменения шейного отдела позвоночника, 
сахарный диабет, ожирение и гипертоническую болезнь 
[24]. В исследовании P. Pancera et al. (2000) [5] было 
обследовано 590 пациентов с симптомами цереброва-
скулярной болезни, из которых 177 человек (30%) были 
гипертониками. В результате исследования выявлена 
статистическая значимость влияния артериальной гипер-
тензии на развитие извитостей сонных артерий, а также 
дана патофизиологическая характеристика процесса. В 
процессе обследования было выявлено, что на сонную 
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артерию влияют дегенеративные изменения эластомеров 
и гладкомышечных клеток сосудов, возникающие вслед-
ствие дегенеративного атеросклероза и артериальной 
гипертензии, что способствует потере эластического 
каркаса сосуда [6]. 

Специфичных для ПИ ВСА симптомов почти не 
существует. С точки зрения диагностики среди клиниче-
ских проявлений ПИ ВСА наиболее ценными являются 
симптомы сосудисто-мозговой недостаточности, к кото-
рым относятся общемозговые симптомы (головные боли, 
снижение памяти и интеллекта). В  сосудистой хирургии с 
целью определения  степени ишемического повреждения 
головного мозга принята классификация сосудисто-моз-
говой недостаточности по А.В. Покровскому [7]. В ней  
выделяют четыре степени:
I — асимптомное течение заболевания;
II — преходящие нарушения мозгового кровообращения 

(ТИА);
III —  хроническое  течение  сосудисто-мозговой недо-

статочности (ДЭП);
IV — перенесенный инсульт в анамнезе (ОНМК).

Классификация
В настоящее время общепринятой во всем мире 

единой и обобщающей все формы классификации па-
тологических извитостей сонных артерий не существует. 
Выявляемые деформации брахиоцефальных артерий 
отличаются большой вариабельностью и разнообразием. 
Данный факт диктует необходимость в их классифика-
ции.

Англо-американские исследователи используют 
термины: tоrtuоus (извилистая или извитая ВСА) обычно 
имеющие форму C- или S-образные, elоngatiоn (удли-
ненная ВСА), kinked, kinking (загиб, перегиб, изгиб ВСА), 
cоiling (петлеобразование, спиралевидная ВСА) (Рис. 1). 
Также существуют дополнительные термины, очень часто 
встречающиеся у итальянских и французских исследо-
вателей: lооps (петли ВСА), angulatiоn (углообразование 
ВСА); dоlichоarteriоpathes, dоlichоcarоtide (патологическое 
удлинение ВСА) [8]. По сути термин долихоартериопа-
тия является общим термином и включает в себя три 
формы: tortuous (извитость), coiling (койлинг) и kinking   
(кинкинг) [9]. 

Аномалии геометрии ВСА обычно выявляются в 
ультразвуковых и ангиографических исследованиях, и их 
классификация как извитость, перегиб и петлеообразо-
вание была впервые введена в 1965 г. Weibel и Fields [11]. 
Согласно этой классификации, извитость представляет 
собой S — или С-образное удлинение или волнообраз-
ное искривление по ходу ВСА. Койлинг был определен 
как удлинение или избыточность ВСА, приводящая к 
удлиненной петлеобразной кривой. Кинкинг, наиболее 
часто регистрируемый тип аномалий сонных артерий, 
был описан как острый угол ВСА и разделен на три сте-
пени (согласно классификации Metz), в зависимости от 
величины угла: первая — угол между двумя сегментами 

Рис. 1. Виды патологических извитостей. А — извитость; Б — койлинг 
(петля); В — кинкинг (перегиб) [10]. 

ICA ICA ICA

ECAECAECA

CCA CCA CCA

А Б В

равен 60–90°, вторая — 30–60°, третья — угол составляет 
менее 30. В своей классификации Метц также оценивает 
влияние патологической формы ВСА на нарушение моз-
гового кровообращения (Рис. 2) [12]. 

 
Методы диагностики

В настоящее время существует несколько методов 
визуализации, включая допплерографию, компьютерную 
томографию (КТА), магнитно-резонансную ангиогра-
фию (МРА) и цифровую субтракционную ангиографию 
(ЦСА), а также методы оценки церебральной перфузии 
с помощью однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ) могут быть использованы 
в качестве диагностических инструментов для оценки 
долихоартериопатий [13].

TYPE 1
90°÷60°

TYPE 2
60°÷30°

TYPE 3
<30°

Рис. 2. Типы кинкинга ВСА по Metz [12]. 
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Показания к оперативному вмешательству
Согласно Российским национальным рекоменда-

циям по ведению пациентов с заболеваниями брахиоце-
фальных артерий от 2013 г., показаниями к оперативному 
лечению при ПИ ВСА являются: повышение ЛСК max в 
зоне деформации до 150 см/с и более и/или повышение 
ЛСК в зоне деформации более чем в 2 раза по сравнению 
с проксимальным (интактным) отделом ВСА. Также по-
казания к хирургическому лечению пациентов с ПИ ВСА 
должны быть строго дифференцированы в зависимости 
от исходной степени сосудисто-мозговой недостаточно-
сти: — у пациентов со II и IV степенью показанием к опе-
рации является доказанное наличие ПИ; — у пациентов с 
III степенью — доказанное наличие и гемодинамическая 
значимость ПИ; — асимптомные больные могут быть 
прооперированы при доказанном наличии и гемодинами-
ческой значимости ПИ, только в качестве первого этапа 
хирургического лечения при необходимости выполнения 
иной операции (перед оперативными вмешательствами 
на других артериальных бассейнах или обширными опе-
рациями на других органах) [14].

Гавриленко А.В. с соавт. (2014) предлагают следую-
щие показания: стеноз ВСА ≥60% с атеросклеротически-
ми бляшками и любой степенью цереброваскулярной 
недостаточности; стеноз ВСА <60% с атеросклероти-
ческими бляшками, умеренная или тяжелая степень 
цереброваскулярной недостаточности в сочетании с” S 
“- или “С” -образными долихоартериопатиями (ДАП), 
линейная скорость кровотока ≥110 см/с и турбулентный 
кровоток  [15]. По данным других авторов, абсолютными 
показаниями к оперативному вмешательству у пациентов 
с ПИ ВСА являются койлинг и кинкинг с линейной ско-
ростью кровотока более 180 см / с [16]. Таким образом, 
при оценке мировой литературы и данных Российских 
рекомендаций показания к оперативному лечению не 
являются однозначными и значительно варьируют по 
данным различных авторов. 

Методы хирургического лечения ПИ ВСА
В различных исследованиях пациентов с ПИ ВСА 

авторы оценивали методы медикаментозного лечения из-
витостей, а также сравнивали их результаты с хирургиче-
ской коррекцией. Гавриленко А.В. с соавт. (2012) провели 
сравнение хирургического и консервативного методов 
лечения патологического перегиба ВСА и установили, 
что хирургическое лечение патологического перегиба 
ВСА является эффективным методом профилактики 
прогрессирования цереброваскулярной недостаточности 
[17]. Enzo Ballotta et al. (2005) провели проспективное 
клиническое исследование, в котором случайным образом 
избирали симптомных пациентов с изолированным уд-
линением сонной артерии для проведения либо плановой 
операции, либо медикаментозного лечения. Было рандо-
мизировано 92 пациента для хирургического вмешатель-
ства и 90 — для медикаментозного лечения. Всего было 
выполнено 129 каротидных хирургических коррекций у 

92 пациентов. Частота поздних полушарных и ретиналь-
ных транзиторных ишемических атак была достоверно 
ниже в хирургической, чем в медикаментозной группе, 
соответственно 7,6% (7 из 92) в группе с хирургическим 
лечением против 21,1% (19 из 90) (р = 0,01) в группе ме-
дикаментозного лечения. Поздние инсульты, 2 (2,2%) из 
которых были фатальными, произошли только в группе с 
медикаментозным лечением (6 из 90, 6,6%; Р = 0,01). Позд-
ние каротидные окклюзии развились только в медикамен-
тозной группе (5 из 90, 5,5%; Р = 0,02). Авторы пришли к 
выводу, что хирургическая коррекция симптоматических 
изолированных удлинений сонных артерий с койлингом 
или кинкингом лучше подходит для профилактики ин-
сульта, чем медикаментозное лечение [18]. 

Первой операцией, выполненной по поводу коррек-
ции извитости ВСА, была операция описанная М. Riser 
et al. в 1951 году. Методика операции заключалась в под-
шивании избыточной части ВСА к грудино-ключично-
сосцевидной мышце [19]. 

В настоящее время существуют два основных метода 
оперативного вмешательства при извитостях ВСА. Когда 
стеноз извитого участка является продолжительным, в 
стенке извитой артерии отмечаются наличия аневризма-
тических расширений, при этом выполнить редрессацию 
ВСА не представляется возможным, тогда хирургическая 
тактика направлена на ликвидацию этого извитого участ-
ка артерии. После пережатия, извитой участок ВСА иссе-
кается, концы артерий сшиваются между собой «конец-в 
конец» полипропиленовой нитью 6/0 или 7/0. 

При наличии стеноза устья ВСА с ее патологиче-
ской извитостью устье артерии отсекают от ОСА вместе 
с участком извитости. При этом образуется довольно 
большое «окно» в ОСА. ВСА натягивают пинцетом, 
прикладывают к отдаленному участку «окна» в ОСА 
и определяют необходимую длину резекции ВСА. По-
следнюю пересекают поперечно и надсекают продольно 
по медиальной стенке на величину, равную длиннику 
«окна» в ОСА. Анастомоз накладывают непрерывным 
обвивным швом. Данную методику применяют при 
непродолжительном извитом участке и отсутствие анев-
ризматических расширений [20].

Операцию каудальной реимплантации ВСА по типу 
«конец-в бок» в общую сонную артерию (ОСА) или в на-
ружную сонную артерию (НСА) описал Е. Ballotta et al. в 
2005 году. ВСА сначала рассекается в луковице с разрезом 
почти продольным до общей сонной артерии. Впо-
следствии, после выпрямления и расширения ВСА, в 
боковой стенке общей сонной артерии на уровне места 
реимплантации вырезают соответствующее по диаметру 
имплантируемой ВСА продольное окно, а затем ВСА ре-
имплантируют в общую сонную артерию по типу конец-в 
бок (Рис. 3) [18]. 

G. Illuminati et al. в своей статье описали ситуации, 
когда НСА является хорошим выбором, особенно когда 
перегиб охватывает значительный сегмент ВСА. Пора-
женный артериальный сегмент резецируют, а дистальную 
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ВСА реконструируют путем транспозиции с боковым 
анастомозом на наружную сонную артерию [21]. 

На сегодняшний день выполняются следующие виды 
операций при патологической извитости ВСА: резекция 
ВСА с редрессацией и имплантацией в старое русло 
(Рис. 4–5), аутовенозное протезирование ВСА, резекция 
патологической деформации ВСА с анастомозом «конец 
в конец» [22].

Оперативные вмешательства по поводу извито-
стей ВСА имеют многочисленные риски и осложнения, 
включая сужение просвета, несостоятельность шва и 
послеоперационную окклюзию, вызванную диссекцией 
интимы и интрамуральной гематомой [23]. Нейро-
патии черепно-мозговых нервов (ЧМН) наблюдают-
ся у 1,2 — 9% больных. Ишемический инсульт и смерть 
возникают не более чем у 2% оперированных пациентов, 
что соответствует мировым рекомендациям по хирурги-
ческому лечению больных с асимптомными стенозами 
[46]. Например, Гавриленко А.В. с соавт. (2014) сообщили 
об одном пациенте, у которого развился тромбоз зоны ре-
конструкции с развитием острого нарушения мозгового 

кровообращения ишемического типа [17]. В послеопе-
рационном периоде может возникнуть рестеноз. Так, в 
исследовании, проведенном G. Illuminati et al. в 2008 году 
у шести пациентов (3%) развился рестеноз ВСА после 
укорочения удлиненного участка ВСА и транспозиции 
ВСА в НСА [21].

Современные методы диагностики и оценки ишемии 
головного мозга при операциях по поводу ПИ ВСА

Выполнение операций на сонных артериях в усло-
виях общей анестезии требует непрямых методов не-
врологического мониторинга: электроэнцефалография 
(ЭЭГ), транскраниальная допплерография (ТКДГ), со-
матосенсорные вызванные потенциалы (ССВП), а также 
измерение ретроградного давления (РД) в сонной артерии 
дистальнее места стеноза или извитости, исследование 
кислородного обеспечения головного мозга (ГМ) путем 
измерения насыщения гемоглобина кислородом и пар-
циального насыщения в крови яремной вены на стороне 
оперативного вмешательства [24]. В настоящее время с 
целью контроля над адекватным кровоснабжением ГМ 
используют комбинацию методик — мультимодальный 
нейромониторинг [25]. Итак, одним из неинвазивных 
методов мониторинга внутримозгового кровообращения 
является ТКДГ, которая дает постоянную информацию о 
скорости кровотока в горизонтальном сегменте средней 
мозговой артерии (СМА) и других базальных артериях. 
Одним из ограничений данного метода является отсут-
ствие акустических окон, когда невозможно проведение 
допплеровского мониторирования [26]. По данным 
литературы в среднем у 9–25% больных регистрируется 
отсутствие ультразвукового височного окна (R. Giali 
et. al., 1997). Учитывая этот фактор, Кунцевич Г.И. с соавт. 

А Б В Г

Рис. 3. Каудальная реимплантация ВСА в ОСА по типу «конец-в бок». 

Рис. 4. Извитость ВСА по типу койлинга (петлеобразная извитость) до 
резекции.

Рис. 5. Вид ВСА после резекции извитости, редрессации и реимплантации 
ВСА в ОСА по типу «конец-в-бок».
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[27] предложили использовать глазничную артерию для 
оценки мозгового кровотока в бассейне реконструиру-
емой внутренней сонной артерии (ВСА). Другим недо-
статком метода ТКДГ является ослабление сигнала, харак-
теризующееся резким снижением кровотока, вызванное 
смещением ультразвукового детектора [28]. Мониторинг 
соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) непо-
средственно связан с кровотоком по СМА, образуясь от 
100�250 повторных стимуляций. Увеличение латентности 
ответа отражает появление эпизода фокальной цере-
бральной ишемии. Простота метода осложняется тем, 
что фармакологическая протекция во время операции 
затрудняет интерпретацию данных, вследствие оказы-
ваемого влияния на электрофизиологический монито-
ринг [29]. Наиболее распространенным методом оценки 
ишемии ГМ при операциях на сонных артериях является 
измерение РД в сонной артерии дистальнее места стеноза 
или извитости. Однако вопрос об оптимальном уровне 
РД и способах его увеличения не решен окончательно 
[30]. Большинство авторов при установлении показаний 
к установке ВШ на этапе пробного пережатия сонной 
артерии порогом значения РД используют его снижение 
ниже 40 мм рт. ст. [31]. Тем временем снижение РД во 
ВСА не считается достаточно информативным в связи с 
высокой частотой ложно-негативных и ложнопозитив-
ных результатов. Более информативным представляется 
индекс ретроградного давления (ИРД), то есть отношение 
РД к системному артериальному давлению, выраженное 
в процентах [24] (Рис. 6).

ческим белком астроцитарной глии, клетки которой 
являются наиболее многочисленными в мозговой ткани. 
Они образуют трехмерную сеть, которая является опор-
ным каркасом для нейронов. Увеличение концентрации 
протеин-S100 в спинно-мозговой жидкости и плазме 
является маркером повреждения ГМ, что обусловлено 
активацией микроглии [34]. Было показано, что микро-
глиальные клетки в периинфарктной зоне экспрессируют 
S100 и активно пролиферируют в течение не более  трех 
дней после церебрального инфаркта. Концентрация 
S100 может иметь как диагностическое, так и прогности-
ческое значение, являясь ранним маркером повреждения 
ГМ при различных патологических состояниях, а его 
концентрация дает возможность оценивать эффектив-
ность лечения [35]. 

Основным маркером повреждения нервной ткани 
является NSE, который является внутриклеточным фер-
ментом нейронов ГМ и периферической нервной ткани. 
NSE является общим нейронспецифическим маркером 
всех дифференцированных нейронов [36]. Качественные 
и количественные определения этого белка в спинно-
мозговой жидкости или сыворотке крови дают ценную 
информацию о степени выраженности повреждений ней-
ронов и нарушениях общей целостности гематоэнцефа-
лического барьера. Фермент NSE был идентифицирован 
и изучен в 70–80-х гг. прошлого века [37]. В 1992–1994 гг. 
A.J. Rabinowicz et al. доказали возможность использования 
NSE как лабораторного критерия в оценке степени по-
ражения нейронов при ишемических и геморрагических 
инсультах. Авторами обнаружен эффект повышения кон-
центрации NSE в сыворотке крови больных c инсультами 
и продемонстрирована корреляционная зависимость 
уровня этого антигена от тяжести патологического про-
цесса [38]. Также выявлена взаимосвязь показателей 
NSE с прогнозированием течения и последствия пере-
несенного инсульта в отдаленном периоде [39]. Таким 
образом, изучение динамики маркеров повреждения ГМ 
при выполнении операций на сонных артериях открывает 
дополнительные возможности для исследования гипок-
сических процессов в ткани мозга в интраоперационном 
и в раннем послеоперационном периодах.

Методы интраоперационной защиты головного мозга 
от ишемии при выполнении резекции ПИ ВСА 

По данным разных авторов при выполнении 
оперативных вмешательств на артериях каротидного 
бассейна риск ишемического поражения ГМ в резуль-
тате церебральной гипоперфузии отмечен в пределах 
от 1,5 до 13% от числа оперированных больных [40]. В 
связи с этим, интраоперационная защита ГМ в период 
временной окклюзии ВСА остается на сегодняшний день 
важной задачей при хирургическом лечении патологии 
сонных артерий, от решения которой во многом зависит 
успех операции. Наиболее распространенным способом 
защиты ГМ в хирургии сонных артерий является времен-
ное шунтирование, заключающееся в сохранении крово-

Рис. 6. Формула индекса ретроградного давления.

Таким образом, несмотря на большое количество 
научных исследований направленных на определение 
показаний к применению противоишемической защиты 
ГМ, проблема адекватной своевременной диагностики 
интраоперационной церебральной ишемии и её коррек-
ции не решена окончательно, что требует проведения 
исследований в данном направлении. 

Маркеры повреждения головного мозга в диагностике 
ишемии головного мозга

В качестве маркеров тканевого повреждения мозга 
в последние годы предлагается использовать ряд ней-
роспецифических белков, входящих в состав нервной и 
глиальной ткани и появляющихся в крови в повышенных 
концентрациях при различных повреждениях мозга, та-
кими белками являются  протеин-S100 и нейронспецифи-
ческая енолаза (NSE) [32]. Данные протеины, выделенные 
из мозга, были предложены в качестве биохимических 
маркеров неблагоприятного неврологического исхода у 
больных при черепно-мозговой травме, субарахноидаль-
ных кровоизлияниях, инсультах и иных неврологических 
расстройствах [33]. Протеин S100 является специфи-
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тока и перфузионного давления в бассейне оперируемой 
артерии. Сущность метода заключается в том, что после 
пережатия сонных артерий и выполнения артериотомии в 
просвет ВСА и ОСА вводят временный шунт (ВШ), через 
который кровь поступает в сосуды ГМ. После резекции 
извитости, перед пуском кровотока по ВСА ВШ удаляется. 
Использовать ВШ необходимо у больных не толерантных 
к пережатию ВСА, а рутинное использование его несет 
риск развития осложнений и ограничивает экспозицию 
внутренней поверхности артерии [41]. В ряде исследова-
ний отмечено, что в применении ВШ нуждаются лишь 
4,2% больных, если контралатеральная ВСА проходима 
и 20% больных, у которых она окклюзирована. По-
этому, если рутинно применять шунт, то более чем 80% 
операций окажется необоснованным и увеличит число 
осложнений [42]. 

Еще одним способом интраоперационной защиты 
ГМ является регулярное использование искусственной 
артериальной гипертензии, в котором используются 
стандартные сердечно-сосудистые препараты для под-
держания уровня мозговой перфузии и уменьшения 
потребности в каротидном шунтировании для предот-
вращения инсульта [43]. 

Таким образом, в хирургическом лечении ПИ ВСА 
до сих пор остается много нерешенных вопросов и задач. 
Не определены точные показания к операции у паци-
ентов с I ст СМН, нет общего мнения среди различных 
авторов по поводу гемодинамически значимой ЛСК, не 
существует единой классификации, которая бы включала 
в себя все варианты ПИ ВСА. До сих пор не разработаны 
методы комбинированной оценки эффективности и 
безопасности при операции резекции ПИ ВСА. Также, 
учитывая высокую частоту периоперационных инсуль-
тов, проблема адекватного обеспечения защиты ГМ от 
интраоперационной ишемии остается весьма актуальной 
и требует поиска альтернативных способов нейромони-
торинга во время операции. Показания к применению 

тех или иных методов защиты ГМ на сегодняшний день 
требуют уточнения. Все эти обстоятельства являются 
предметом дальнейших исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Фибрилляция предсердий (ФП) остается наиболее 
распространенной аритмией сердца. Её распространен-
ность в общей популяции составляет около 1–2% и, ве-
роятнее всего, будет увеличиваться в ближайшие 50 лет 
[1].  ФП сопровождается увеличением частоты развития 
инсульта и других тромбоэмболических осложнений, 
развития сердечной недостаточности, частоты госпитали-
зации, ухудшением качества жизни, снижением толерант-
ности к физической нагрузке. Летальность у больных с 
ФП увеличивается вдвое, независимо от наличия других 
известных факторов риска [2].

Существуют две основные стратегии лечения 
ФП — «контроль частоты сердечных сокращений» и 
«контроль ритма». Согласно данным рандомизированных 
сравнительных исследований различий между двумя 
стратегиями в конечных точках (общая и сердечно-
сосудистая смертность, сердечно-сосудистые и другие 
осложнения, госпитализация по поводу сердечной не-
достаточности и снижение качества жизни) выявлено 
не было [3].

По данным крупного многоцентрового рандомизи-
рованного исследования CABANA, где сравнивались две 
стратегии «контроля ритма»: КА и ААТ, не было выявлено 
достоверной разницы  в конечных точках (смертность, 
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Резюме. На сегодняшний день фибрилляция предсердий является 
наиболее распространенной аритмией сердца. Распространенность этого 
заболевания в общей популяции составляет около 1–2% и, вероятнее 
всего, будет увеличиваться в ближайшие 50 лет.  Фибрилляция предсердий 
сопровождается увеличением частоты развития инсульта и других тромбо-
эмболических осложнений, развития сердечной недостаточности, частоты 
госпитализации, ухудшением качества жизни, снижением толерантности к 
физической нагрузке. Невысокая эффективность лечения персистирующей 
формы фибрилляции предсердий, частые рецидивы после интервенционного 
лечения обуславливают поиски оптимального варианта лечения. В статье 
рассматриваются основные варианты радиочастотной катетерной абляции по 
поводу персистирующей формы фибрилляции предсердий, а также способы 
профилактики ранних рецидивов фибрилляции предсердий. Влияние анти-
аритмической терапии на профилактику ранних рецидивов фибрилляции 
предсердий после катетерной абляции. Возможность оценки эффективности 
антиаритмической терапии в  зависимости от эффективного рефрактерного 
периода левого предсердия.

Ключевые слова: персистирующая форма фибрилляции пред-
сердий, катетерная абляция, ранние рецидивы.
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Abstract. Atrial fibrillation is by far the most common cardiac arrhythmia. The 
prevalence of this disease in the general population is about 1–2% and is likely to increase 
over the next 50 years. Atrial fibrillation is accompanied by an increase in the incidence of 
stroke and other thromboembolic complications, the development of heart failure, the rate 
of hospitalization, a deterioration in the quality of life, and decreased exercise tolerance. The 
low efficiency of treatment of persistent atrial fibrillation, frequent relapses after interventional 
treatment determine the search for the optimal treatment option. The article discusses the 
main options for radiofrequency catheter ablation for persistent atrial fibrillation, as well 
as ways to prevent early recurrence of atrial fibrillation after catheter ablation. The effect of 
antiarrhythmic therapy on the prevention of early recurrence of atrial fibrillation after catheter 
ablation. Possibility of evaluating the effectiveness of antiarrhythmic therapy depending on 
the effective refractory period of the left atrium.

Keywords: persistent atrial fibrillation, catheter ablation, early recurrence.

инсульт, кровотечения, остановка сердца) [4]. При этом 
КА у пациентов с симптомной ФП приводила к клини-
чески значимым и значительным улучшениям качества 
жизни через 12 месяцев по сравнению с ААТ [5].

Интервенционное лечение ФП
В настоящее время интервенционные методы 

лечения ФП являются одними из ключевых методов 
реализации стратегии «контроля ритма». С. Pappone et 
al. показали, что КА превосходит ААТ в поддержании 
синусового ритма [6]. На территории России наиболее 
распространены два метода КА для лечения ФП — это 
радиочастотная абляция (РЧА) и криобаллонная абляция 
(КБА).

С. Pappone et al. выдвинули стратегию устранения 
триггерной активности легочных вен. Используя трех-
мерное электроанатомическое моделирование ЛП, они 
наносили циркулярные воздействия вокруг устьев ЛВ. 
Таким образом, они изолировали триггеры, располо-
женные в легочных венах, от левого предсердия [7]. 85% 
пациентов с пароксизмальной ФП при этом сохраняли 
стабильный синусовый ритм в течение 1 года. В группе 
пациентов с персистирующей формой ФП эффект со-
хранялся у 68% [8]. 
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Катетерная абляция персистирующей формы ФП
Последующие исследования показали, что эф-

фективность изолированной электрической изоляции 
устьев легочных вен (ИЛВ) высока преимущественно у 
пациентов с пароксизмальной ФП, при этом у пациентов 
с персистирующей ФП остается относительно низкой 
[9]. Так, А.Ш. Ревешвили и соавт. отмечают снижение 
эффективности однократной процедуры РЧА ИЛВ с 65% 
до 51,2% у пациентов с персистирующей ФП в течение 
5 лет [10]. 

Были разработаны различные модификации радио-
частотных воздействий в ЛП и ПП с целью улучшения 
результатов КА при персистирующей ФП. К ним отно-
сятся абляция драйверов, роторов, линейные воздействия 
по крыше ЛП, абляция митрального истмуса, абляция 
комплексных фракционированных предсердных электро-
грамм (CFAE), гомогенизация рубцовой ткани ЛП, по-
шаговый подход в лечении ФП. 

В 2014 г. M. Haissaguerre отмечает, что ФП поддержи-
вается преимущественно драйверами, сгруппированны-
ми в нескольких регионах.  Абляция этих драйверов купи-
ровала ФП у 75% и 15% пациентов с персистирующей ФП 
и длительно персистирующей ФП, соответственно [11]. 
Однако позже, метаанализ, опубликованный в 2018 г., не 
показал никакого преимущества подхода ИЛВ + абляция 
драйверов по сравнению только ИЛВ [12].

K. Nademanee et al. отмечают, что удаление областей, 
связанных с CFAE, привело к купированию ФП без элек-
трической кардиоверсии у 115 из 121 пациента (95%) [13]. 
Опубликованный в 2015 г. метаанализ 13 исследований, 
показал, что абляция зон CFAE не увеличивает эффектив-
ность КА (отсутствие ФП или предсердной тахикардии 
(ПТ)) у пациентов с пароксизмальной ФП или персисти-
рующей ФП [14].

В 2005 г. в своей публикации M. Haissaguerre et al. 
отмечают 87% эффективность поэтапного подхода, при 
котором последовательно выполняются  ИЛВ, если ФП 
сохраняется, то добавляются: абляция зон CFAE, линии по 
крыше ЛП и митральному истмусу (МИ), абляция в ПП 
до прекращения ФП [15]. В проспективном рандомизи-
рованном исследовании CHASE-AF  сравнили пошаговый 
подход и ИЛВ. Анализ данных показал, что поэтапный 
подход, направленный на прекращение ФП, не дает до-
полнительных преимуществ по сравнению с одной ИЛВ 
у пациентов с персистирующей ФП [16].

Исследования, направленные на сравнение различ-
ных стратегий абляции, таких как абляция CFAE+ ИЛВ, 
ИЛВ + линейная абляция, только ИВЛ, были противоре-
чивыми. C.A. Martin et al. отмечают, что при наблюдении в 
течение 2 лет, свобода от предсердной аритмии была выше 
при использовании стратегии ИЛВ + CFAE + линий, чем 
при одной только ИЛВ, но не была выше по сравнению с 
ИЛВ + линии [17]. В 2015 г. опубликовано рандомизиро-
ванное исследование, посвященное лечению персисти-
рующей ФП под названием STAR AF II. Оно включало 
589 пациентов с персистирующей ФП, которые были так 

же разбиты на 3 группы: ИЛВ, ИЛВ+ СFАE, ИЛВ + линии 
(крыша ЛП и МИ). В период наблюдения (18 месяцев) 
59% пациентов, которым была выполнена только ИЛВ, 
49% пациентов, которым была выполнена  ИЛВ + CFAE, и 
46% пациентов, которым была назначена ИЛВ + линейная 
абляция, не имели рецидивов ФП. Таким образом, STAR 
AF II рекомендует использование стратегию одной ИЛВ 
без дальнейшей абляции в качестве первой линии тера-
пии у пациентов с персистирующей ФП [18]. 

В последние годы большое внимание уделяется 
влиянию фиброза предсердий  на поддержание ФП. В 
исследованиях была показана четкая корреляция между 
степенью фиброза ЛП, выявленного  помощью магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), и эффективностью 
КА по поводу ФП. В исследовании Ch. Mahnkopf et al. 
эффективность КА по поводу ФП у пациентов с фибро-
зом стенок ЛП до 20% составила 82%, в то время как у 
пациетов с фиброзом стенок ЛП от 20% до 35% лишь 
62%. В группе пациентов, где фиброз ЛП составил более 
35%, КА оказалась неэффективной [19].

Абляция участков фиброза в дополнение к ИЛВ 
в некоторых исследованиях показала лучший эффект, 
чем традиционная стратегия ИЛВ при персистирующей 
ФП. ИЛВ оказалась достаточно эффективной, только 
если фиброз ткани ЛП составлял менее 10% [20]. Другие 
исследования не дали преимущество ИЛВ + абляция зон 
фиброз по сравнению с ИЛВ [21]. В многоцентровом 
рандомизированном исследовании STABLE SR изучалась 
эффективность стратегии ИЛВ + абляция зон низкоам-
плитудных потенциалов в сравнении с пошаговым под-
ходом. Первичной конечной точкой было отсутствие до-
кументально подтвержденных предсердных тахиаритмий 
после одной процедуры абляции без антиаритмических 
препаратов. Через 18 месяцев эффект сохранялся у 74,0% 
пациентов в группе ИЛВ + абляция зон низкоамплитуд-
ных потенциалов и у 71,5% в группе с пошаговым подхо-
дом. Так же в этом исследовании было показано, что более 
50% пациентов с персистирующей ФП не нуждаются в 
дальнейшей абляции после ИЛВ [22]. 

В последние годы активно используются катетеры 
с датчиком давления «катетер-ткань». Контролируя  
степень прижатия катетера к стенке предсердия можно 
добиться лучшей трансмуральности и, соответственно 
лучшей эффективности абляции. Многочисленные ис-
следования, такие как  ТОКАТТА, ЕFFICAS I, EFFICAS II, 
SMART-AF, TOCCASTAR, показали, что абляция с датчи-
ком давления «катетер-ткань» у пациентов с пароксиз-
мальной ФП является более эффективной, чем абляция 
с обычным орошаемым катетером. При этом у пациентов 
с персистирующей ФП эффективность значимо не от-
личается [23].

Таким образом, лечение персистирующей формы 
ФП остается достаточно сложным и на данный момент 
нет единой методики, эффективность которой была 
бы сопоставима с лечением пароксизмальной формы 
ФП. 

cent_hosp_vest_2021_3.indd   69 15.09.2021   19:57:38



70

Коженов А.Т., Азизов С.Н., Хузиахметов Р.Д. и др.
ПРОФИЛАКТИКА РАННИХ РЕЦИДИВОВ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ ПО ПОВОДУ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Профилактика ранних рецидивов после КА
Профилактика ранних рецидивов фибрилляции 

предсердий (РРФП) играет важную роль в лечении ФП. 
К РРФП обычно относят любую предсердную тахиарит-
мию возникшую в первые 3 месяца после КА. Считается, 
что основной механизм рецидива ФП включает в себя 
реконнекцию  изолированной ЛВ и неполную абляцию 
(изолированная абляция ЛВ без абляции внелегочных 
триггеров). Однако на частоту возникновения РРФП так-
же влияет послеоперационная воспалительная реакция 
ткани предсердия, «созревание» абляционных поражений 
и/или дисбаланс вегетативной системы. 

Согласно экспертному консенсусу по абляции ФП 
после КА используют трехмесячный слепой период, в 
течении которого не рекомендуется повторная абляция, 
несмотря на рецидивы ФП [24]. Рецидивы ФП в этот пе-
риод не следует рассматривать как неудачу абляции. 

Частота возникновения РРФП колеблется от 16% 
до 65% [25].

Во многих исследованиях сообщалось о значитель-
ной связи между развитием РРФП в слепом периоде и 
поздним рецидивом ФП после радиочастотной абляции 
[26–30].

В одном из исследований сообщается, что из 3120 па-
циентов, перенесших КА по поводу ФП, РРФП произошел 
у 751 пациента (24,1%).  У этих пациентов отмечалось: 
больший размер левого предсердия, худшая гемодина-
мика в ушке левого предсердия, у этих пациентов чаще 
встречалась персистирующая форма ФП и сердечная 
недостаточность. Почти 70% пациентов, у которых был 
РРФП, в конечном итоге имели поздний рецидив [31].

Das М. at al. изучили взаимосвязь между временем 
возникновения РРФП и вероятностью реконнекции ЛВ 
после ИЛВ [32]. В ходе исследования авторы выполнили 
ИЛВ у 40 пациентов с персистирующей формой ФП и че-
рез 2 месяца провели повторное электрофизиологическое 
исследование независимо от того, был ли у них рецидив 
после абляции или нет. РРФП был выявлен у 17 (42%) 
пациентов. По результатам исследования они пришли к 
выводу, что РРФП, возникающий через 4 недели после 
ИЛВ, ассоциируется с реконнекцией ЛВ. РРФП, возник-
ший в первый месяц после ИЛВ и  ограниченный им, не 
связан с реконнекцией ЛВ.  

В другом исследовании пациентам по поводу перси-
стирующей ФП выполнялась ИЛВ, линейное воздействие 
по крыше ЛП и митральному истмусу. Через 3 месяца 
всем пациентам также была выполнена инвазивная 
оценка целостности поражения независимо от РР.  Ис-
следователи пришли к выводу, что РРФП после абляции 
(ИЛВ+ линия по крыше ЛП + митральный истмус) был 
значительно связан с реконнекцией ЛВ и отсутствием 
целостности линии по крыше ЛП. Также они отметили, 
что 2 из 16 пациентов с сохранной ИЛВ через 3 месяца 
имели РРФП в течение слепого периода, а затем не имели 
аритмий. Таким образом, они подтвердили,  что РРФП 
может быть спровоцирован временными проаритмиче-

скими факторами, действующими сразу после абляции, 
такими как воспаление [33].

В изученной нами литературе было освещено не-
сколько стратегий предотвращения РРФП после абляции 
по поводу ФП. В первую очередь к ним относятся ААП и 
противовоспалительные препараты. Было показано, что 
использование ААП во время «слепого» периода снижа-
ет частоту РР и, соответственно,  сокращает количество 
госпитализаций и необходимость кардиоверсии в раннем 
периоде после абляции.

В исследовании «Antiarrhythmics After Ablation of 
Atrial Fibrillation (5A Study)» было рандомизировано 
110  пациентов, перенесших абляцию по поводу парок-
сизмальной ФП. В первой группе пациентам назначалась 
ААТ в течение 6 недель после абляции, во второй нет. 
Было обнаружено, что краткосрочное использование 
ААТ после абляции значительно снижает вероятность 
развития раннего рецидива ФП в первые 6 недель. Тем 
не менее, в группе ААТ наблюдалось 8 случаев рецидива 
ФП, требующих коррекции терапии или кардиоверсии. 
Последующий анализ исследования 5A показал, что 
кратковременное использование ААТ после абляции не 
предотвращает поздних рецидивов [34].

В двухцентровом рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследовании AMIO-CAT 
было включено 212 пациентов, перенесших абляцию ФП. 
Пациенты были разделены на группы и случайным обра-
зом им были назначена на 8 недель пероральная терапия 
амиодароном или плацебо. Пациенты наблюдались в 
течение 6 месяцев. Было обнаружено, что краткосрочное 
применение амиодарона не уменьшало рецидивов ФП 
через 6 месяцев, однако группа амиодарона показала 
значительно более низкую частоту госпитализаций, 
связанных с предсердной тахиаритмией и кардиоверсии 
в течение «слепого» периода [35].

Другие исследования показали примерно схожий 
результат. В крупном исследовании EAST-AF пациенты, 
которым была выполнена катетерная абляция по поводу 
пароксизмальной, персистирующей или длительно перси-
стирующей ФП, были случайным образом распределены 
либо на 90-дневное использование ААТ (1016 пациентов), 
либо на контрольную группу (1022 пациента). Исследова-
тели также пришли к заключению, что кратковременное 
применение ААТ в течение 90 суток после абляции ФП 
снижает частоту рецидивов предсердных тахиаритмий в 
течение периода лечения, но не приводит к улучшению 
клинических результатов на более поздней фазе. В группе 
ААТ свобода от РРФП составила 59%, в контрольной же 
51% [36]. 

Различные метаанализы также показали, что крат-
ковременная терапия ААП после ИЛВ не существенно 
снижает рецидивы ФП после абляции [37–39].

Применение стероидов и колхицина также снижает 
риск РРФП. Вероятно такой эффект связан со значитель-
ным снижением медиаторов воспаления [40].  Deftereos S. 
отмечает, что частота рецидивов ФП в группе колхицина 
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составила 31,1% (32/103) по сравнению с 49,5% (51/103) 
в контрольной группе [41].

В отечественном исследовании ПРУФ оценивали 
ААТ для профилактики РРФП. ААТ не повлияла на ис-
ходы катетерной изоляции устьев ЛВ после одного и двух 
вмешательств, и статистической разницы по эффектив-
ности операции на фоне ААТ или без ААТ получено не 
было. Однако были выявлены отличия в группах в раннем 
послеоперационном периоде по количеству кардиоверсий  
(медикаментозной или электрической), а также количе-
ству госпитализаций, связанных с нарушениями ритма 
и проводимости сердца, что доказывает клиническую 
значимость ААТ в раннем послеоперационном периоде 
[42]. 

Несмотря на доказанную эффективность ААТ в 
профилактике РРФП, у некоторых пациентов сохра-
няются предсердные тахиаритмии в «слепом» периоде 
после КА на фоне приема ААП. У нас возникает вопрос:  
возможно ли оценить индивидуальную эффективность 
ААП с целью профилактики РРФП после КА для каждого 
конкретного пациента?

Одна из концепций механизма развития ФП (тео-
рия множественных волн микрориентри) говорит, что 
уменьшение эффективного рефрактерного периода и/или 
замедление проведения импульса приводит к сокращению 
длины волны возбуждения круга риентри. А короткая 
длина волны в свою очередь приводит к возможности 
образования большого количества волн микрориентри, 
таким образом, способствуя поддержанию ФП [43]. Как 
было сказано выше, спонтанная электрическая активность 
часто обнаруживается у кардиомиоцитов предсердий, 
которые располагаются в «муфтах» миокарда, простираю-
щихся в легочные вены [44]. И устранение возбуждающей 
активности в легочных венах может успешно прекратить. 
Согласно нашей гипотезе, если ААП будет увеличивать 
эффективный рефрактерный период ЛП и «муфт» ЛВ, 
риск развития пароксизма ФП должен быть минимален. 

В 2006 г. опубликована работа, в которой прово-
дилась электрофизиологическая оценка предсердий при 
ФП. Для всех пациентов выполняли расчет дисперсии 
рефрактерности, оценивали пространственное распре-
деление значения эффективного рефрактерного периода 
(ЭРП) предсердий и проводили оценку физиологической 
адаптации ЭРП предсердий.  ЭРП, измеренный в дисталь-
ном отделе коронарного синуса (левое предсердие), был 
значительно короче в группе больных с  персистирующей 
ФП, чем в группе с пароксизмальной ФП (190,9±25,5 мс 
и 228,5±28,2 мс, соответственно) [45]. При медикаментоз-
ной терапии ФП происходит увеличение ЭРП предсердий 
(в т.ч. ЭРП ЛП и муфт устьев ЛВ) и, соответственно, от-
сутствуют механизмы поддержания ФП.

В подавляющем большинстве случаев причиной 
рецидива ФП после КА является восстановление «спай-
ковой» активности в ЛВ [22]. Использование ААТ в 
послеоперационном периоде (за счет увеличения ЭРП) 
уменьшает риск рецидива ФП. 

Профилактика ранних рецидивов ФП, особенно 
персистирующей формы является важным моментом в 
лечении ФП. Изучив огромное количество литературы, 
у нас возникает цель, оценить эффективность ААП (для 
профилактики рецидивов ФП) у конкретного пациента, 
оценив эффективный рефрактерный период ЛП, устьев 
ЛВ перед РЧА.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Список сокращений:
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое
      время;
КТ  — компьютерная томография; 
МНО — международное нормализованное отношение;
НМГ — низкомолекулярные гепарины; 
НОАК — новые оральные антикоагулянты;
НФГ — нефракционированный гепарин;
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии;
УЗДГ — ультразвуковая допплерография;
ХТЛГ — хроническая тромбоэмболическая легочная
     гипертензия;
ЭхоКГ — эхокардиография.

Введение
ТЭЛА является одной из распространенных и по-

тенциально обратимых причин смерти, при ранней диа-
гностике и адекватном лечении заболевания [1; 2]. 

У 4% пациентов с  внезапной сердечной смертью ее 
причиной является ТЭЛА [3]. В мире смертность при ТЭЛА 
достигает 5–12% всех случаев заболевания, которая коле-
блется от  100 до 200 человек на 100 000 населения в год [4; 
5]. В России заболеваемость ТЭЛА составляет 35–40 случаев 
на 100 000 населения в год, а смертность — 6% [6]. 

Вероятность смертельного исхода наиболее высока 
в первые сутки возникновения эпизода ТЭЛА и может 
сохраняться в течение 3 месяцев [7; 8].

Для своевременной диагностики ТЭЛА важна насто-
роженность врача по поводу данного заболевания, так как 
ТЭЛА остается одним из самых недостаточно диагности-
руемых заболеваний, не подтверждаемых при жизни по 
данным разных авторов у 20–70% пациентов [9]. 

Диагностика ТЭЛА основана на данных клинической 
картины заболевания и результатах лабораторных и ин-

СОВРЕМЕННЫЕ РЕАЛИИ ТЕРАПИИ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Тюрин В.П., Пронин А.Г.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: lek32@yandex.ru
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лечения тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) является одной из важных 
проблем современной медицины, которой в последние десятилетия уделяется 
большое внимание. Внедрение в практику компьютертомографической (КТ) 
ангиографии значительно улучшило возможность своевременной диагности-
ки этого неотложного состояния. Внедрение в клиническую практику стра-
тификации риска ранней смерти от ТЭЛА и оптимизации антикоагулянтной 
терапии задало новый вектор в подходах к лечению заболевания. В данной 
статье анализируются современные литературные данные и результаты 
собственных наблюдений в лечении ТЭЛА. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, риск ран-
ней смерти, тромболитическая терапия, антикоагулянтная терапия, 
хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия.

MODERN REALITIES OF THERAPY OF PULMONARY EMBOLISM

Tyurin V.P., Pronin A.G.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Diagnosis and choice of treatment options for pulmonary embolism 
(PE) is one of the most important problems of modern medicine. The introduction of 
CT- angiography into practice has significantly improved the diagnosis of this disease. 
The creation of a stratification of the risk of early death and the optimization of anticoagu-
lant therapy set a new vector in approaches to the treatment of PE. This article analyzes 
the current literature data and the results of our own observations in the treatment of 
pulmonary embolism.

Keywords: pulmonary embolism, risk of early death, thrombolytic therapy, 
anticoagulant therapy, chronic thromboembolic pulmonary hypertension.

струментальных исследований. Наиболее важными кри-
териями диагностики являются уровень артериального 
давления, уровень плазменной концентрации Д-димера и 
тропонина, результаты ЭхоКГ,  УЗДГ вен нижних конеч-
ностей и КТ-ангиопульмонографии [10]. 

На основании большинства из этих данных определя-
ется тактика лечения пациентов с ТЭЛА, которая основыва-
ется на стратификация риска ранней, в течение ближайших 
30 суток, смерти от ТЭЛА. Согласно данной стратификации 
выделяют пациентов высокого, умеренно-высокого, уме-
ренно-низкого и низкого рисков смерти (табл. 1) [11].

В НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 2010 по 2021 гг. 
проходили лечение 428 пациентов с ТЭЛА. Мужчин 
было 219, женщин — 209. Возраст больных колебался 
от 21 до 91 года, средний возраст составил 55,8±14,3 лет. 
Высокий риск ранней смерти от ТЭЛА был у 39 (9,1%) 
больных, умерено-высокий — у 47 (11%), умеренно-низ-
кий — у 175 (40,9%), низкий — у 167 (39%). Лечение этих 
пациентов осуществляли согласно стратификации риска 

Риск 
ранней 
смерти

Факторы риска Тактика

Шок/
гипото-

ния

Дисфункция 
правого 

желудочка

Повреж-
дение 

миокарда

Класс 
PESI

Высокий + + (+) (III–V) Тромболизис, 
эмболэктомия

Умеренно-
высокий

− + + III–V Тромболизис, 
антикоагулянт-
ная терапия

Умеренно-
низкий

− +/− +/− III–V Антикоагулянт-
ная терапия

Низкий − − − I–II

Табл. 1. Стратификация риска ранней смерти и тактика ведения больных 
ТЭЛА [11]

 Примечание: ( ) – необязательное условие.

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_73
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ранней смерти от ТЭЛА Европейского общества кардио-
логов. Больным низкого и умеренно-низкого риска ранней 
ТЭЛА-ассоциированной смерти проводили лечение анти-
коагулянтными препаратами. Длительное время данный 
вид терапии  включал парентеральное введение НФГ под 
контролем АЧТВ или НМГ с последующим переводом их 
на варфарин с целевыми значениями МНО 2–3 [12]. 

Современные реалии лечения тромбоэмболии легочной 
артерии

С появлением и активным внедрением НОАК по-
явилась возможность упростить лечение больных с ТЭЛА,  
не ухудшая исходы, за счет отсутствия необходимости 
регулярного контроля параметров свертывания крови. 
Такая тактика позволяет либо после завершения терапии 
гепаринами переводить больного на прием НОАК, либо 
изначальное использование их в качестве монотерапии, что 
снижает вероятность развития кровотечений [12; 13].

По нашим данным при сравнении эффективности 
вариантов терапии ТЭЛА достоверных различий не 
установлено. Однако доказано,  что чем раньше начата 
антикоагулянтная терапия, тем быстрее наступает эф-
фект от нее и выше степень восстановления кровотока 
в легочных артериях (Рис. 1). 

Применение данных подходов в лечении больных с 
ТЭЛА низкого риска ранней смерти позволило снизить 
сроки госпитализации, в среднем в 1,5–2 раза, при от-
сутствии показаний для продолжения стационарного 
лечения по критериям Хестии (табл. 2) [13].  

В настоящее время есть результаты исследований 
свидетельствующие о возможном изначальном амбула-
торном лечении препаратами НОАК пациентов с ТЭЛА 
низкого риска ранней смерти, однако такой подход к те-
рапии ни в одних рекомендациях научных обществ еще 
не закреплен [14–16]. 

По нашим данным еще 7–8 лет назад, до активного 
внедрения в клиническую практику НОАК, средняя про-
должительность пребывания больных с ТЭЛА низкого и 
умеренно-низкого рисков смерти в стационаре составля-
ла 15,5±5,7 и 14,7±7,1 суток, а в настоящее время — 3,7±2,4 и 
8,9±3,3 суток, соответственно. Также, у этих пациентов зна-
чительно сократилась необходимость и сроки пребывания 
в отделении интенсивной терапии. В настоящее время 
показаний для нахождения у пациентов с ТЭЛА в таких 
отделениях осталось не много. Чаще всего это проведение 
терапии нефракционированным гепарином под контролем 
АЧТВ, при невозможности использования НМГ или НОАК, 
а также необходимость проведения системного  тромболи-
зиза у пациентов с гемодинамически значимой ТЭЛА.

Согласно стратификации риска ранней смерти от 
ТЭЛА высокая вероятность смертельного исхода имеет ме-
сто у пациентов с признаками нестабильной гемодинамики, 
тридцатидневная летальность у них в 2,6 раза выше, чем у 
гемодинамически стабильных больных. Нестабильность 
гемодинамики наблюдали у 3,5% больных с ТЭЛА [17]. 
Эти пациенты чаще всего погибают на догоспитальном 

Рис. 1. Эффективность различных вариантов антикоагулянтной терапии в 
зависимости от времени ее начала в зависимости от первых про-
явлений болезни.

Критерий/вопрос

Систолическое артериальное давление менее 100 мм рт. ст.?

Необходимы ли системный тромболизис или эмболэктомия?

Гастроинтестинальное кровотечение в предшествующие 14 суток, острое 
нарушение мозгового кровообращения менее 4 недель назад, операция 
менее 2 недель назад, нарушения свертываемости крови, неконтроли-
руемая гипертензия с уровнем систолического артериального давления 
более 180 мм рт.ст. или диастолического более 110 мм рт. ст.)?

Более 24 часов подачи кислорода для поддержания сатурации кислоро-
да более 90%?

ТЭЛА диагностирована во время лечения антикоагулянтами?

Боль, нуждающаяся в в/в введении обезболивающих более 24 часов?

Медицинские или социальные показания для лечения в условиях стаци-
онара более 24 часов?

Клиренс креатинина по формуле Кокрофта-Голта менее 30 мл/мин.?

Тяжелое заболевание печени?

Беременность?

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения в анамнезе?

Табл. 2. Критерии исключения Хестии для дальнейшего перевода пациента 
на амбулаторный этап лечения [13] 

 Примечание: Если один или более ответов на вопрос «Да», то пациент 
не может лечиться в домашних условиях.

этапе [18]. У них более выраженная клиническая картина и 
более тяжело протекает заболевание, в связи с чем они чаще 
обращаются за медицинской помощью в первые сутки 
развития заболеваний. По нашим данным в первые сутки 
развития заболевания обращалось 71,8% пациентов с вы-
соким риском ранней смерти, и только у 10,3% пациентов 
сроки развития заболевания установить не удается. Таким 
больным показано проведение реканализации легочных 
артерий путем проведения тромболитической терапии или 
тромбэкстракции, с последующим приемом антикоагу-
лянтной терапии [11]. Благодаря такому подходу, по нашим 
данным, летальность сокращается до 3–5% в год.

У пациентов высокого риска ранней ТЭЛА-ассоции-
рованной смерти сроки стационарного лечения не изме-
нились и в среднем составляют 12,1±5,2 суток. Изменилась 
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длительность пребывания этих пациентов в отделениях 
интенсивной терапии в среднем в 2,1–4,8 раз, за счет на-
значениям им НОАК после системного тромболизиса.

Наибольший интерес в настоящее время представля-
ют пациенты умеренно-высокого риска ранней смерти от 
ТЭЛА. Это больные, у которых есть признаки дисфункции 
правого желудочка по данным ЭхоКГ и повреждения 
миокарда, о чем свидетельствует повышение плазменной 
концентрации тропонина. Это факторы неблагоприятно-
го исхода. Так, наличие дисфункции правого желудочка 
увеличивает риск смерти в 2–3 раза, а повышенная плаз-
менная концентрация тропонина — в 3–5 раз [19–21].  
Однако согласно литературным данным последнее 
утверждение подвергается сомнению [22–24]. По нашим 
данным повышение уровня тропонина регистрируется 
только в первые 1–3 суток заболевания и незначительно 
повышает вероятность наступления смерти (ОШ 1,24; 
95% ДИ 0,75–4,34; р = 0,01). 

Пациентам умеренно-высокого риска ТЭЛА-ассо-
циированной смерти согласно критериям Европейского 
общества кардиологов  возможно проведение как тромбо-
литической, так и антикоагулянтной терапии, и нет четких 
данных в каком случае, какому из видов лечения следует 
отдавать предпочтение [11].  Как следствие, в настоящее 
время это является субъективным мнением врача. 

В соответствии с современными клиническими 
рекомендациями предпочтение у таких больных следует 
отдавать лечению антикоагулянтными препаратами, а 
при дестабилизации состояния, которое по нашим дан-
ным наступало у 25,5% пациентов умеренно-высокого 
риска ранней смерти от ТЭЛА, пересматривать тактику 
с оценкой необходимости в тромболитической терапии. 
Это обусловлено тем, что  тромболитическая терапия 
предупреждает развитие нарушений гемодинамики в 
2,2 раза, но сопровождается увеличением риска развития 
тяжелых кровотечений и инсульта в 10 раз [11; 12]. 

Внедрение НОАК практически не повлия-
ло на сроки госпитализации пациентов умеренно-
высокого риска ранней смерти, которая в среднем состав-
ляет 17,4±6,2 суток, также незначительно изменились и 
сроки пребывания этих пациентов в отделениях интен-
сивной терапии, в среднем 4,3±2,3 суток.

Благополучный исход острого периода не всегда 
означает разрешение проблемы. Одним из возможных  
инвалидизирующим пациентов прогностически неблаго-
приятным осложнением является хроническая тромбо-
эмболическая легочная гипертензия (ХТЛГ) с развитием 
правожелудочковой сердечной недостаточности. Рас-
пространенность ее составляет 3–15% пациентов, пере-
несших ТЭЛА [25; 26]. ХТЛГ в течение 3–5 лет приводит 
к смерти 10–15% больных [6]. 

Факторами риска ХТЛГ являются рецидивирующая 
ТЭЛА, большой объем поражения легочного русла, позд-
няя диагностика заболевания (более 2 недель от момента 
появления симптомов), а также наличие дисфункции 
правого желудочка и характер терапии ТЭЛА [27]. 

По нашим данным ХТЛГ статистически достоверно 
чаще отмечалась в группе пациентов с ТЭЛА умеренно-
высокого риска ранней смерти, у 23,4% пациентов, у 
5,1% пациентов высокого и 4% умеренно-низкого риска 
ТЭЛА-ассоциированной смерти (р = 0,02 и  р<0,01, соот-
ветственно). У пациентов низкого риска ранней смерти 
от ТЭЛА ХТЛГ не регистрировалась.  

Появление ХТЛГ коррелировало со следующими 
параметрами: объемом поражения легочного русла более 
60% (r = 0,51); диагностикой  заболевания позднее чем через 
2 недели от момента появления симптомов (r = 0,64); нали-
чием при ЭхоКГ увеличения размеров правого желудочка 
с его отношением к размерам левого более 0,9 (r = 0,68), 
повышение давления в легочной артерии более 55 мм рт. ст. 
(r = 0,59); выбором у  пациентов имеющих эти ЭхоКГ кри-
терии в качестве лечения НОАК (r = 0,54).

Заключение
Внедрение и широкое применение в клинической 

практике стратификации риска ранней смерти у боль-
ных ТЭЛА и связанный с ней выбор терапии с актив-
ным применением НОАК позволило оптимизировать 
лечение пациентов с сохранением его эффективности 
и снижением вероятности развития кровотечений, как 
осложнения терапии. Это позволило оптимизировать 
необходимость стационарного лечения. У пациентов низ-
кого и умеренно-низкого риска ТЭЛА-ассоциированной 
смерти средние сроки госпитализации снизились в 4,2 и 
1,9 раз соответственно. При этом все чаще звучит мнение 
о возможности лечения больных ТЭЛА с низким риском 
ранней смерти амбулаторно.

У пациентов высокого и умеренно-высокого риска 
ранней смерти сроки стационарного лечения существен-
но не изменились. Однако, как и у пациентов низкого и 
умеренно-низкого рисков, у пациентов высокого риска 
сократились необходимость и сроки пребывания в от-
делении интенсивной терапии в 2,1–4,8 раза.

Самой неоднозначной остается группа больных уме-
ренно-высокого риска ранней смерти. У этих пациентов до-
стоверно не определены критерии выбора объема терапии, 
а имеющиеся подвергаются сомнению. Например, такой 
параметр как повышение уровня плазменной концентра-
ции тропонина регистрируется только в первые 1–3  суток 
заболевания и незначительно повышает вероятность на-
ступления смерти, что снижает его значимость. 

У пациентов умеренно-высокого риска ТЭЛА-
 ассоциированной смерти статистически достоверно чаще 
(р<0,05) других больных ТЭЛА отмечалось развитие такого 
осложнения как ХТЛГ. Появление этого осложнения в 
данной группе пациентов коррелировало со следующими 
параметрами: объемом поражения легочного русла более 
60% (r = 0,51); диагностикой  заболевания позднее чем через 
2 недели от момента появления симптомов (r = 0,64); на-
личием при ЭхоКГ увеличения размеров правого желудочка 
с его отношением к размерам левого более 0,9 (r = 0,68), 
повышения давления в легочной артерии более 55 мм рт. ст. 
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(r = 0,59); выбором у  пациентов имеющих эти ЭхоКГ кри-
терии в качестве лечения НОАК (r = 0,54).
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Список сокращений:
АД  — артериальное давление;
ДПН — диабетическая полинейропатия;
КАН — кардиоваскулярная автономная нейропатия;
КАП — криптогенная аксональная полинейропатия;
ЛДФ — лазерная допплеровская флоуметрия;
ЛТГ — локальная тепловая гиперемия;
ПЕ  — перфузионные единицы;
ПОРГ — постокклюзионная реактивная гиперемия;
СД  — сахарный диабет;
ЧСС — частота сердечных сокращений.

Введение
Диабетическая полинейропатия (ДПН) объединяет 

группу заболеваний, связанных с поражением нервной 

МЕТОД ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ В ОЦЕНКЕ НАРУШЕНИЙ 
КОЖНОЙ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
ПОЛИНЕЙРОПАТИЕЙ. ЧАСТЬ 2

Куликов Д.А.* 1, 2, Красулина К.А.1, Глазкова П.А.1, 
Ковалева Ю.А.1, Глазков А.А.1, Барсуков И.А.1
1 ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва
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Резюме. Диабетическая полинейропатия — это одно из самых рас-
пространенных последствий сахарного диабета, которое связано с длительным 
повреждающим действием гипергликемии на периферическую нервную си-
стему. В клинической практике для её диагностики чаще всего используются 
методы, связанные с оценкой чувствительности и жалоб пациента. Однако 
данные подходы субъективны. Одна из причин, по которой ряд клинических 
исследований в этой сфере потерпели неудачу — дефицит эффективных 
критериев динамической оценки выраженности нейропатии (суррогатных 
конечных точек). Несмотря на активную разработку методов диагностики по-
ражения нервных волокон, таких как конфокальная микроскопия роговицы, 
биопсия кожи и другие, остается потребность в объективном и количественном 
способе оценки наличия и выраженности нейропатии. Известно, что пораже-
ние нервов и реактивность микрососудов имеют тесную патогенетическую 
взаимосвязь, поэтому исследование кожной микрогемодинамики с помощью 
метода лазерной допплеровской флоуметрии рассматривается как один из 
потенциальных подходов для оценки нейропатии. В настоящем обзоре про-
водится описание функциональных тестов, предназначенных для измерения 
реактивности микрососудов кожи, которые предлагаются для диагностики 
поражения нервных волокон. Результаты, полученные разными научными 
коллективами, неоднозначны, однако большинство авторов выявляет сниже-
ние реакций в ответ на тепловое воздействие, ортостатическую пробу, а также 
ионофорез ацетилхолина и натрия нитропруссида у пациентов с диабетической 
полинейропатией. Лазерная допплеровская флоуметрия является перспектив-
ным методом для применения в данной области, поэтому необходимо про-
должение исследований, разработка единых алгоритмов анализа и изучение 
комбинации различных способов оценки гемодинамики.

Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая поли-
нейропатия; кожная микроциркуляция; лазерная допплеровская 
флоуметрия.

LASER DOPPLER FLOWMETRY IN THE ASSESSMENT 
OF SKIN MICROCIRCULATORY DISORDERS IN PATIENTS 
WITH DIABETIC POLYNEUROPATHY. PART 2

Kulikov D.A.* 1, 2, Krasulina K.A.1, Glazkova P.A.1, Kovaleva Yu.A.1, Glazkov A.A.1, 
Barsukov I.A.1
1 Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»)
2 Moscow Region State University, Mytishchi

Abstract. Diabetic polyneuropathy is one of the most common consequences of 
diabetes mellitus and is associated with the long-term damaging effects of hyperglycemia 
on the peripheral nervous system. The methods most commonly used in clinical practice 
for diagnosis are related to the assessment of sensitivity and complaints of the patient. 
However, these approaches are subjective. A number of clinical trials in this area have 
failed due to a lack of effective criteria for dynamic assessment of the severity of neu-
ropathy (surrogate endpoints). Despite the active development of methods for diagnosing 
nerve fiber lesions, such as corneal confocal microscopy, skin biopsy and others, there 
remains a need for an objective and quantitative technique. Nerve damage and decreased 
microvascular reactivity are known to have a close pathogenetic relationship. The use 
of skin microcirculation measurement by laser Doppler flowmetry is considered in this 
area. This review describes functional tests for measuring skin microvascular reactivity, 
which are proposed for the diagnosis of nerve fiber lesions. The results obtained by dif-
ferent research collectives are variable, but most authors find reduced responses to heat 
exposure, orthostatic test, and acetylcholine and sodium nitroprusside iontophoresis in 
patients with diabetic polyneuropathy. Laser Doppler flowmetry is a prospective method 
for application in this field, so there is a need for further research, development of 
standardized analysis algorithms and investigation of combinations of different methods 
of hemodynamic assessment.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic neuropathies, skin, microcirculation, 
laser-Doppler flowmetry.
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системы при СД, связанным с гипергликемией, приво-
дящей к увеличению активных форм кислорода, повы-
шению осмолярности, инициации воспаления, апоптозу 
нейронов, а в дальнейшем к нарушению кровоснабжения 
нервной ткани вследствие микроангиопатии [1]. Дис-
тальная сенсорно-моторная форма ДПН является наи-
более распространенной и устанавливается на основании 
симптомов, исследования чувствительности (тактильной, 
температурной, болевой, вибрационной), рефлексов, 
нервной проводимости, электронейромиографии [2]. Для 
диагностики и оценки выраженности данного осложне-
ния часто применяют валидизированные шкалы [3–5].

Среди автономных нейропатий чаще всего диа-
гностируется и оценивается в научных исследованиях 
кардиоваскулярная [6; 7], которая определяется по 
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результатам стандартных тестов: частота сердечных со-
кращений (ЧСС) в покое, вариация ЧСС, реакция ЧСС 
и систолического артериального давления (АД) в ответ 
на ортостатическую пробу, проба Вальсальвы, реакция 
диастолического АД на нагрузку [2]. 

Для выявления ранних признаков ДПН предлагает-
ся биопсия нервов и кожи, конфокальная микроскопия 
роговицы [8]. Для выявления судомоторной дисфункции 
используются количественный тест вызванного судомо-
торного аксон-рефлекса, симпатическая кожная реакция, 
потовый тест и другие [9]. Более информативна комби-
нация нескольких методов. Так, Krishnan S.T. и соавт. 
регистрировали поражение нервной системы по биопсии 
кожи и количественному сенсорному тестированию [10], 
а Emanuel A.L. добавил к ним исследование нервной про-
водимости и шкалу «The Neuropathy Impairment Score–
Lower Limbs» [11]. Несмотря на информативность данных 
подходов, оценка биопсии нервов и кожи, судомоторной 
дисфункции, конфокальная микроскопия не нашли по-
всеместного применения в клинической практике ввиду 
технической недоступности.

Таким образом, большинство используемых сегод-
ня в клинической практике методов диагностики ДПН 
(оценка рефлексов и чувствительности, осмотр, опрос) 
субъективны [2; 12]. Данные подходы в комбинации с 
применением шкал также используются в клинических 
исследованиях, однако они обладают недостаточной 
чувствительностью, чтобы оценивать изменения вы-
раженности ДПН в относительно непродолжительных 
исследованиях (12–24 месяца). Одна из причин, по кото-
рой клинические исследования в этой сфере потерпели 
неудачу — дефицит эффективных критериев динами-
ческой оценки выраженности нейропатии (суррогатных 
конечных точек) [12]. Следовательно, существует потреб-
ность в объективном, точном и количественном способе 
оценки ДПН. 

По данным ряда исследований, метод лазерной 
допплеровской флоуметрии (ЛДФ) может быть перспек-
тивным для оценки ДПН [9]. Он является неинвазивным 
способом измерения микроциркуляции, основанным 
на освещении монохроматическим лазерным лучом 
ткани и анализе изменений его частоты из-за отраже-
ния от движущихся клеток крови вследствие эффекта 
Допплера [13–15]. Конечный результат пропорционален 
скорости и количеству эритроцитов и выражается в 
перфузионных единицах (ПЕ) [14]. Самым доступным 
органом для оценки микрососудистого русла является 
кожа. Показано, что кожная перфузия изменяется при 
СД 1 и 2 типа [16–19]. Эти изменения могут быть об-
условлены поражением регуляции кровотока, которая 
обеспечивается вегетативными волокнами, короткими 
рефлекторными дугами, локальными рефлексами кожи 
[20; 21]. Следовательно, нарушение определенных пара-
метров микроциркуляции может свидетельствовать о 
ранних признаках нейропатии. Дальнейшее снижение 
кровоснабжения нервных волокон из-за развивающейся 

микроангиопатии отрицательно влияет на их работу [22]. 
Возникает так называемый порочный круг, в связи с этим 
происходит ещё большее нарушение функционирования 
микрососудистого русла, которое может быть оценено 
посредством ЛДФ [22]. 

Значительное распространение получили функцио-
нальные тесты — физические и химические воздействия, 
приводящие к увеличению или уменьшению кожной 
перфузии и позволяющие оценить реактивность микро-
сосудистого русла и потенциально охарактеризовать 
картину нарушений нервной регуляции при ДПН. Другой 
подход к исследованию кожной микроциркуляции у па-
циентов с ДПН — анализ микрогемодинамики в покое, 
без применения функциональных воздействий, этой теме 
посвящена часть 1 данного обзора. 

Таким образом, метод ЛДФ в сочетании с функци-
ональными пробами может оказаться ценным инстру-
ментом в выявлении ДПН и определении ее выражен-
ности [16]. Тем не менее, в русскоязычной литературе 
отсутствуют обзоры, посвященные данной теме. Цель 
настоящей работы — оценить перспективы метода ЛДФ в 
выявлении нарушений реактивности микрососудов кожи 
у пациентов с ДПН.

Применение ортостатической пробы для оценки ДПН
Исторически первым был применен ортостати-

ческий тест [23] — изменение положения тела или ко-
нечности, что позволяет оценить вено-артериолярный 
(симпатический вазоконстрикторный) рефлекс. Он пред-
ставляет собой сужение сосудов вследствие сокращения 
прекапиллярных сфинктеров артериол [24], опосредо-
ванного аксон-рефлексом. Эта реакция возникает при 
стимуляции рецепторов давления и растяжения в малых 
венах, когда конечность опускается ниже уровня сердца, а 
венозное давление повышается на 25 мм рт.ст. из-за силы 
тяжести [25]. На данный ответ влияют как локальные 
факторы (нейрогенные и миогенные), так и системные 
[4]. Нарушение вено-артериолярного рефлекса наблю-
дается при СД 1 и 2 типа [26; 27]. При СД 2 типа (n = 40) 
изменение кровотока при опускании ноги положительно 
коррелировало с постуральным падением систолического 
АД (r = 0,28; p<0,05), которое является показателем ав-
тономной ДПН [7]. Другими словами, при увеличении 
разницы между систолическим АД из-за изменения 
положения тела кожный кровоток при СД уменьшался 
в меньшей степени. Вероятно, вено-артериолярный 
рефлекс нарушается у пациентов с автономной ДПН, 
из-за чего увеличивается фильтрация жидкости через 
капилляры, развиваются ортостатическая гипотензия 
и отеки, приводящие к появлению язв [28]. Увеличение 
венозного притока (за счет увеличения шунтирующего 
кровотока) в сочетании с уменьшением венозного ком-
плаенса способствует повышению посткапиллярного 
давления, что ограничивает капиллярный кровоток [29]. 
Результат этого — капиллярная кража с относительной 
гипоперфузией кожи. 
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Cacciatori V. и соавт. показали, что у пациентов с СД 
вено-артериолярный рефлекс нарушен по сравнению с 
контрольной группой (где уменьшение кровотока соста-
вило 72,8±2,1%, n = 22), при этом он пропорционально 
ухудшался при увеличении выраженности ДПН: у лиц 
без ДПН кровоток уменьшился на 58,8±2,3% (p<0,001; 
n = 22), с ДПН — на 33,3±3,0% (p<0,001; n = 15) и с ДПН 
и язвой стопы — на 8,6±2,7% (p<0,001; n = 10). Авторы 
делают вывод, что симпатические волокна подвергаются 
ранним изменениям при СД, что отражается на реактив-
ности микрососудов кожи, даже если клинически выра-
женной ДПН нет [27].

Таким образом, ДПН приводит к изменению вено-
артериолярного рефлекса. Следствием этого является 
нарушение регуляции кровоснабжения ткани, что может 
служить одним из патофизиологических механизмов 
развития синдрома диабетической стопы.

Изменение реактивности микрососудов во время 
фармакологических тестов

 Фармакологические тесты основаны на введении 
специальных веществ, вызывающих сужение или рас-
ширение сосудов: ацетилхолина, натрия нитропруссида, 
метахолина, брадикинина, субстанции P, агонистов 
адренорецепторов [17; 30–32]. Также применяют нанесе-
ние местных анестетиков (лидокаин, прилокаин и др.), 
чтобы блокировать кожные нервные волокна [33]. Чаще 
всего используют ионофорез (неинвазивная доставка 
веществ через кожу посредством электрического тока 
малой силы) ацетилхолина и натрия нитропруссида. 
Первое вещество связывается с мускариновыми рецеп-
торами эндотелия, вызывая повышение им продукции 
NO, который приводит к расслаблению гладкомышеч-
ных клеток, то есть эндотелий-зависимой вазодилата-
ции. Натрия нитропруссид является донором оксида 
азота, поэтому самостоятельно действует на миоциты, 
следствием чего является эндотелий-независимая ва-
зодилатация [34]. 

Pitei D.L. и соавт. сравнивали действие ацетилхолина 
и натрия нитропруссида у здоровых лиц (n = 10), больных 
СД 2 типа без ДПН (n = 7) и с ДПН (n = 8), диагностиро-
ванной по нарушению вибрационной чувствительности 
и отсутствию ахиллова рефлекса. Эндотелий-зависимая 
вазодилатация была снижена у пациентов с СД 2 типа и 
ДПН (3,50±2,03; p<0,005), и без ДПН (3,49±1,67; p<0,005) 
по сравнению с контролем (9,81±1,65). Эндотелий-неза-
висимая вазодилатация уменьшалась только при ДПН: 
у здоровых лиц она составила 7,02±2,05, у пациентов с 
СД — 6,42±1,56 (p = 0,75), ДПН — 2,10±2,0 (p<0,005). 
Авторы делают вывод, что ДПН ассоциируется с наруше-
ниями эндотелий-независимой вазодилатации [35].

Однако в другом исследовании обнаружено, что 
у 20  лиц с СД и ДПН ответ на ацетилхолин был ниже 
(55,2% на руке и 16,4% на ноге (p<0,001)), чем у 21 пациен-
та с СД без ДПН (156,9% на руке и 77,9% на ноге) и 10  здо-
ровых человек (198,6% на руке и 117,2% на ноге) [36]. 

Кроме того, наблюдались корреляции между эндотелий-
зависимой вазодилатацией и температурной и вибра-
ционной чувствительностью (Rs =  −0,658 (p<0,0001) и 
Rs  =  −0,548 (p  =  0,0005)), результатом шкалы «Neuropathy 
Disability Score» (Rs = −0,665; p<0,0001), результатом оцен-
ки автономной функции (Rs = −0,378; p = 0,0252). Авторы 
делают вывод, что реакцию микрососудистого русла на 
ацетилхолин можно использовать для обнаружения дис-
функция малых нервных волокон, при этом чувствитель-
ность составляет 90%, а специфичность — 74% [36]. Сле-
дует отметить, что в этом исследовании по сравнению с 
предыдущим, использовался более точный способ оценки 
ДПН (2 шкалы, количественное сенсорное тестирование, 
электронейромиография, 5 тестов на КАН). 

В работе Veves A. и соавт. на 128 обследуемых показа-
но, что вазодилатация, опосредованная ацетилхолином и 
натрия нитропруссидом, снижена у 3 групп пациентов с 
осложненным СД (ДПН; ДПН и ишемия нижних конеч-
ностей; нейроартропатия Шарко) по сравнению со здо-
ровыми добровольцами и пациентами с неосложненным 
СД. При этом не было разницы в ответах на фармаколо-
гические пробы между лицами с СД без осложнений и 
здоровыми участниками исследования. Авторы пришли к 
выводу, что эндотелий-зависимая и независимая вазоди-
латация нарушена у пациентов с СД, предрасположенных 
к изъязвлению стопы, а ДПН является основным факто-
ром, связанным с этой патологией [37]. Схожий результат 
получен в работе Tomešová J. и соавт. [24].

Целью исследования Pfützner A. было изучение влия-
ния дисфункции малых нервных волокон, определенной 
при измерении температурной и болевой чувствительно-
сти, на кожную микроциркуляцию у 26 пациентов с СД. У 
лиц с повреждением малых нервных волокон было зна-
чимо меньше увеличение сигнала ЛДФ в ответ на ацетил-
холин по сравнению с пациентами без ДПН и здоровыми 
лицами (2,8 ПЕ по сравнению с 7,2 ПЕ (p = 0,007) и 8,5 ПЕ 
(p = 0,02), соответственно) [38]. Делается заключение, что 
нейропатия малых волокон влияет на реакцию кожных 
микрососудов в ответ на ацетилхолин.

Quattrini C. и соавт. обнаружили значимую уме-
ренную корреляцию между результатом по «Neurop-
athy disability score» и пиком ответа на ацетилхолин у 
пациентов с СД 1 и 2 типа (R = -0,532; p<0,01), но не на 
натрия нитропруссид. Показано, что при болевой ДПН 
эндотелий-зависимая вазодилатация ниже, чем у здоро-
вых добровольцев и пациентов без ДПН. Исследователи 
делают вывод, что нарушение эндотелий-зависимой 
вазодилатации может играть роль в патогенезе болевой 
ДПН [39].

Emanuel A.L. и соавт. сравнили реактивность микро-
сосудистого русла у пациентов с СД 2 типа (15 — с ДПН, 
11 — без ДПН) и криптогенной аксональной полинейро-
патией (КАП), то есть нейропатией неизвестной этиоло-
гии (n = 16), по сравнению с контрольной группой (n = 16) 
[11]. Не найдено различий в эндотелий-зависимой и 
эндотелий-независимой вазодилатации между пациента-
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ми с КАП и здоровыми лицами (p = 0,652). Независимо 
от наличия ДПН, по сравнению с контрольной группой 
(687,8%) при СД наблюдается снижение эндотелий-
зависимой вазодилатации и при ДПН (157,5%; p = 0,003), 
и без ДПН (174,2%; p = 0,003). Авторы считают, что при 
СД 2 типа нарушение эндотелий-зависимой вазодила-
тации не связано с ДПН, а КАП не зависит от снижения 
реакции сосудов на ацетилхолин и натрия нитропруссид 
у лиц без СД [11]. Такой вывод об отсутствии взаимос-
вязи между поражением нервных волокон и реакцией 
на ацетилхолин противоречит результатам других работ 
[24; 36–39]. Это может быть обусловлено тем, что авторы 
данного исследования использовали другие критерии 
диагностики ДПН, а возраст участников (64,1±6,6 лет у 
пациентов без ДПН; 63,8±12,6 лет — с ДПН) больше, чем 
в сходных работах. 

Реже в качестве фармакологического теста проводят 
ионофорез фенилэфрина (альфа-1-селективный агонист 
адренорецепторов). При этой пробе ритмы 0,1 Гц на стопе 
были меньше у пациентов с периферической и/или авто-
номной ДПН по сравнению с пациентами с СД без ДПН 
и группой контроля (p<0,001). На предплечье данные 
колебания оказались сниженными только у пациентов 
с автономной ДПН (p<0,01). Авторы утверждают, что 
снижение амплитуды ритмов на стопе может быть пре-
диктором периферической ДПН [32].

Таким образом, большинство работ демонстрирует 
снижение как эндотелий-зависимой, так и эндотелий-не-
зависимой вазодилатации на фоне ДПН. Стоит отметить, 
что авторами использовались разные критерии диагноза 
поражения нервов. Применение фармакологических 
тестов в клинической практике не получило распростра-
нения из-за сложности проведения и интерпретации, 
высокой стоимости и неоднозначности результатов ис-
следований.

Взаимосвязь между дпн и изменениями тепловой 
и постокклюзионной реактивной гиперемии

Широкое распространение получили тепловая и 
окклюзионная проба. Первая представляет нагревание 
участка кожи, вторая — нагнетание давления выше 
систолического в манжете на конечности и сдувании её 
через определенное время (от 1 до 15 мин.) с регистраци-
ей изменений микроциркуляции [40]. В данном обзоре 
эти пробы будут рассмотрены в одном разделе, так как 
и локальный нагрев, и временная окклюзия приводят к 
расширению сосудов, но при участии разных механизмов. 
Исследователи часто используют оба теста для более глу-
бокого понимания патофизиологии нарушения реактив-
ности микрососудистого русла. Вазодилатация во время 
этих проб называется «локальная тепловая гиперемия» 
(ЛТГ) и «постокклюзионная реактивная гиперемия» 
(ПОРГ). Результат нагревания кожи до 42–44 °C — это 
двухфазное увеличение кровотока: 1) начальный пик, 
опосредованный аксон-рефлексом (регулируется местны-
ми сенсорными нервами, белком CGRP и веществом P); 

2) устойчивая фаза плато, зависимая от NO. ПОРГ предла-
гается для оценки эндотелиальной функции и зависит от 
EDHF [9; 20], сенсорных нервов и метаболитов цитохрома 
P450 (эпоксиэйкозатетраеновых кислот) [21; 40].

В одном из ранних исследований кожной перфузии 
показано, что на тыльной стороне кисти базовая перфу-
зия одинакова у пациентов с СД 2 типа и контрольной 
группы (соответственно, 2,3±0,6 и 2,4±0,7 ПЕ), однако 
при нагревании кожи кровоток увеличился в большей 
степени у здоровых лиц (n = 10; 16,1±2,6 ПЕ) в отличие 
от пациентов с СД 2 типа (n = 10; 6,7±1,6 ПЕ; p<0,01) 
[41]. Авторы утверждают, что уменьшение вызван-
ной нагреванием вазодилатации на волосистой коже 
является ранним признаком ДПН. В уже упомянутом 
исследовании Veves A. [37], вазодилатация на стопе 
при нагреве до 44 °С была снижена у пациентов с ДПН 
(321 (21; 629) ПЕ) и с ДПН и признаками ишемии ниж-
них конечностей (225 (122; 470) ПЕ) по сравнению с 
лицами с нейроартропатией (895 (359; 1229) ПЕ), СД без 
осложнений (699 (466; 1029) ПЕ) и контрольной группой 
(810 (440-1064) ПЕ, p<0,0001). В исследовании Pfützner A. 
так же обнаружено, что увеличение сигнала после нагрева 
до 44 °С меньше у пациентов с дисфункцией малых воло-
кон по сравнению с лицами с СД без ДПН и контрольной 
группой (соответственно, 29,8 ПЕ против 51,2 ПЕ (p = 0,02) 
и против 54,6 ПЕ (p = 0,004)) [38]. Показано, что ЛТГ 
снижается при болевой (n = 10; 1,59±0,41 ПЕ) и безбо-
левой ДПН (n = 12; 1,51±0,56 ПЕ) по сравнению с кон-
трольной группой (n = 15; 4,38±1,4 ПЕ; p<0,001). Также 
плотность нервных волокон коррелирует с реакцией на 
нагрев (r = 0,574; p<0,0001) [10]. Авторы данной работы 
предложили тепловую пробу для выявления нейропа-
тии малых волокон как ранней стадии ДПН, поэтому 
в дальнейшем локальный нагрев использовали для 
оценки С-волокон. Так, Vas P.R. и соавт. сравнили здо-
ровых лиц (n = 24), 2 группы пациентов с СД 1 типа без 
клинически выраженной ДПН с микроангиопатией и 
без нее. ЛТГ на стопе при нагреве до 47 °С была снижена 
только у субъектов с микрососудистым заболеванием 
по сравнению с контрольной группой (5,1±1,8 против 
10,0±3,1 см2; p<0,0001) и пациентами без микроангио-
патии (9,9±2,9 см2, p<0,0001). Авторы делают вывод, что 
снижение аксон-рефлекса как проявление ранних при-
знаков ДПН зависит от состояния сосудов [42]. В нашем 
исследовании также было показано, что параметры кож-
ной микрогемодинамики коррелируют с выраженностью 
нейропатии у лиц, имеющих ретинопатию, однако данной 
связи не выявлено у пациентов без микроангиопатиче-
ских осложнений [43].

В работе по выявлению микрососудистой дисфунк-
ции у пациентов с СД 1 типа (n = 37) и ее корреляции с 
параметрами заболевания использовали окклюзионную 
пробу. Не обнаружено различий в ПОРГ между участни-
ками с признаками нервной дисфункции (нарушениями 
проводимости в 2 и более нервах по электронейрографии) 
(n = 21) и лицами, не имеющими их (n = 16). Авторы дела-
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ют вывод, что изменение ПОРГ не коррелирует с электро-
физиологическими признаками дисфункции нервов [28]. 
В работе Jan Y.K. показано, что у пациентов с СД (n = 18) 
и ДПН были ниже, чем у контрольной группы (n = 8), 
пик гиперемии после окклюзии (3,53±0,33 ПЕ против 
6,28±0,7 ПЕ, р<0,001), миогенный ритм (1,33±0,11 против 
3,2±0,94, p<0,01), параметры ЛТГ. Амплитуда метаболиче-
ского, нейрогенного и миогенного ритмов в ответ на оба 
стимула были меньше у больных с ДПН (p<0,05). Авторы 
заключают, что локальные механические и термические 
стимулы могут быть использованы в перспективе для 
оценки микрососудистой реактивности и риска развития 
диабетических язв при поражении нервных волокон [44]. 
Однако в данном исследовании не сравнивались показа-
тели пациентов с СД без осложнений и с ДПН.

В исследовании Kasalová Z. и соавт. реак-
ция микрососудов на нагрев и окклюзию у боль-
ных СД 1 типа без ДПН была сопоставима с таковой 
у здоровых людей, но выше, чем у больных СД 1 типа 
и ДПН: например, максимальная ПОРГ составила 
64 (40; 81) ПЕ против 24 (17; 40) ПЕ (p<0,001), а мак-
симальная ЛТГ — 105 (77; 156) ПЕ против 56 (46; 85) 
ПЕ (p<0,001). Однако эти показатели не различались у 
больных СД 2 типа с ДПН и без нее (ПОРГ: 48 (30; 60) 
ПЕ против 49 (36; 57) ПЕ; ЛТГ: 95 (78; 156) ПЕ против 
97 (73; 127) ПЕ). Таким образом, метаболические фак-
торы у больных СД 1 и 2 типов по-разному влияют на 
патогенез ДПН и нарушения реактивности микрососудов 
[22]. Однако для неврологического обследования авторы 
использовали только вибрационную чувствительность, 
которая не является единственным критерием ДПН и 
демонстрирует повреждение крупных волокон. 

Таким образом, в большинстве работ показано, что 
реакция микрососудов на нагрев различается у пациен-
тов, имеющих ДПН, по сравнению со здоровыми добро-
вольцами и лицами с СД без осложнений. ЛТГ предлага-
ется для выявления нейропатии малых волокон, однако 
пока её используют только в научных экспериментах. В 
исследованиях, посвященных ответу кожной перфузии 
на окклюзию, получены неоднозначные результаты. На 
взаимосвязь между ДПН и ответом микроциркуляции на 
тепловой и окклюзионный стимул могут оказать влияние 
особенности патогенеза поражения нервных волокон в 
зависимости от типа СД [22]. Необходимо дальнейшее из-
учение изменений реактивности микрососудов кожи при 
ДПН с учетом лекарственной терапии и сопутствующих 
патологических состояний, а также валидация алгоритма 
проведения и интерпретации тестов.

Заключение
Ряд исследований показал, что метод ЛДФ позволяет 

выявлять снижение реактивности микрососудов кожи 
у пациентов с ДПН в ответ на тепловое воздействие, 
ортостатическую пробу, а также ионофорез ацетилхо-
лина и натрия нитропруссида. Тесты с физическими воз-
действиями (например, нагрев, ортостатическая проба) 

без применения фармакологических препаратов более 
доступны и легко осуществимы. Использование функ-
циональных тестов позволяет снижать вариабельность 
показателей перфузии, этот подход чаще используется 
и, вероятно, более перспективен, чем оценка базового 
уровня перфузии.

Несмотря на активное применение метода ЛДФ в 
научных работах, он так и не вошел в широкую кли-
ническую практику [45]. Окончательно не доказана 
зависимость изменений показателей реактивности 
микрососудов от увеличения выраженности ДПН, а 
также нет единого алгоритма проведения функцио-
нальных тестов, позволяющего проводить детекцию 
поражения нервных волокон с доказанной эффектив-
ностью. Недостаточно исследований, демонстрирующих 
чувствительность и специфичность данного метода в 
выявлении ДПН. Возможно, существующие проблемы 
обусловлены тем, что ЛДФ не является совершенным 
методом, а получаемый конечный сигнал обладает высо-
кой вариабельностью [14; 23; 45–47]. Анализ результатов 
исследований, посвященных изучению взаимосвязи 
ДПН и реактивности микрососудов кожи, измеренной 
с помощью ЛДФ, осложняется различными способами 
оценки выраженности ДПН, использованными в рабо-
тах. Например, авторы используют только один из видов 
чувствительности: вибрационную [22], тактильную [18; 
44] или температурную и болевую [38]. Применяются 
разные шкалы, которые сложно сравнивать [4; 39; 48]. 
Исследователи по-разному комбинируют методы диагно-
стики ДПН. Так, одни авторы анализировали результаты 
количественного сенсорного тестирования и дегенера-
цию аксонов по биопсии кожи [10], а другие включали 
исследование нервной проводимости, шкалы оценки 
признаков ДПН [6; 11], стандартные тесты на КАН [26; 
35; 36]. Соответственно, отсутствие на данный момент 
единого алгоритма диагностики ДПН осложняет анализ 
взаимосвязи между ДПН и изменениями реактивности 
микрососудистого русла.

Исходя из имеющихся литературных данных, кото-
рые были проанализированы в настоящей работе, изме-
рение реактивности микрососудов кожи с помощью ЛДФ 
может быть полезно для диагностики ранних изменений 
функций нервных волокон (например, для оценки аксон-
рефлекса, валидация которого осуществлена Caselli A. в 
2006 [36]) и перспективно для мониторинга осложнений, 
так как показано, что при увеличении тяжести ДПН про-
исходит нарушение реактивности кожных микрососудов 
[5]. Необходимо продолжение исследований в данной 
области, разработка единых алгоритмов проведения 
функциональных тестов и интерпретации полученных 
данных.

Дополнительная информация. Источник финан-
сирования. Исследование выполнено при финансовой 
поддержке гранта Президента Российской Федерации, 
внутренний номер гранта МК-1786.2020.7 (соглашение 
№ 075-15-2020-354).
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания уже на протя-

жении 20 лет остаются на первом месте среди причин 
смертности в мире. Согласно опубликованной ВОЗ 
статистике ведущих причин смерти в период с 2000 по 
2019 г. наибольший рост среди всех ведущих причин 
смерти пришелся именно на ишемическую болезнь 
сердца (ИБС), смертность от которой выросла на 2 млн 
в год в этот временной период и сейчас составляет 
8,9 мл случаев в год, что равно 16% от общего числа 
смертей.

Хирургические методы занимают лидирующую 
позицию в лечении поражения коронарных артерий 
[2]. Множество клинических исследований показывает 
более высокую эффективность хирургического лечения 
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Резюме. Сердечно-сосудистые заболевания на протяжении 20 лет 
остаются на первом месте среди причин смертности в мире. В частности, 
наибольшего роста за этот период достигла ишемическая болезнь сердца, 
количество смертей от которой сейчас составляет 16% от общей леталь-
ности. Хирургические методы занимают лидирующую позицию в лечении 
ИБС по сравнению с консервативной терапией, как в краткосрочной, так и в 
долгосрочной перспективе. Традиционное коронарное шунтирование через 
стернотомию с использованием искусственного кровообращения остается 
травматичной процедурой с высоким риском развития осложнений, как 
интраоперационно, так и в ранний и поздний послеоперационные периоды. 
Черезкожные коронарные вмешательства, являясь менее травматичными, 
имеют весомый недостаток в виде высокой частоты рестеноза и повторных 
реваскуляризаций. Попытки избавиться от недостатков и объединить достоин-
ства вышеперечисленных методик привели к созданию такого перспективного 
направления, как малоинвазивная коронарная хирургия (МИКХ), которая 
является хорошей альтернативой стернотомии, имея при этом сходный 
профиль безопасности и эффективности по сравнению с обычным КШ с 
или без ИК. В настоящее время методики МИКХ можно рассматривать как 
отдельный метод хирургического лечения, так и как первый этап гибридной 
реваскуляризации миокарда. В данном обзоре представлено определение 
понятия МИКХ, представлена объединенная подробная классификация всех 
методик миниинвазивной коронарной реваскуляризации, их преимущества 
и недостатки.
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Abstract. Over the last twenty years, cardiovascular diseases come first among the 
causes of death in the world. In particular, the ischemic heart disease has reached the greatest 
growth during this period, the number of deaths from it now is about 16% of the total mortality. 
Surgical methods take a leading position in the treatment of coronary artery disease comparing 
with conservative therapy, both in short and long term perspective. Traditional coronary artery 
bypass through sternotomy with the use of artificial blood circulation remains a traumatic 
procedure with a high risk of complications, both intraoperative and in the early and late post-
operative periods. Transdermal coronary interventions, being less traumatic, have a significant 
disadvantage in the form of a high rate of restenosis and repeated revascularization. The attempts 
to get rid of these disadvantages and to unite the advantages of the above techniques led to the 
creation of such promising direction as minimally invasive coronary surgery (MICH), which is 
a good alternative to sternotomy, having a similar safety and efficiency profile in comparison 
with the conventional coronary artery bypass with or without the use of artificial blood circula-
tion. At present, the MICH technique can be considered both as a separate method of surgical 
treatment, and as the first stage of hybrid myocardial revascularization. 

In this overview the definition of the MIKH is presented, the combined detailed clas-
sification of all techniques of minimally invasive coronary revascularization, their advantages 
and disadvantages is given. 

Keywords: сoronary artery disease, coronary artery bypass, minimally 
invasive coronary surgery

ИБС в виде реваскуляризации миокарда посредством 
чрезкожного коронарного вмешательства (ЧКВ) или ко-
ронарного шунтирования (КШ) по сравнению с только 
медикаментозной терапией, как в краткосрочной, так 
и долгосрочной перспективе [3]. При этом исследова-
телями отмечено достоверное преимущество хирур-
гических методик в снижении количества приступов 
стенокардии, улучшении толерантности к физическим 
нагрузкам, и как следствие, улучшении качества и про-
должительности жизни пациентов [3]. 

Несмотря на свою полувековую историю, выпол-
нение стратегии полной реваскуляризации миокарда и 
эффективность ликвидации симптомов, традиционное 
коронарное шунтирование через стернотомию с ис-
пользованием искусственного кровообращения (ИК) 
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остается травматичной процедурой с высоким риском 
развития таких осложнений, как острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК), значимая кро-
вопотеря, гнойно-воспалительный процесс, посткар-
диотомный синдром, диастаз грудины [4]. Стоит также 
отметить, что данный метод хирургического лечения 
сопряжен с необходимостью длительного реабилитаци-
онного периода, а также рядом ограничений в первые 
месяцы после операции (например, ношение послеопе-
рационного бандажа, отсутствие возможности спать в 
положении лежа на боку), что не только физически, но 
и психологически тяжело для пациента [5]. 

Чрескожные коронарные вмешательства бесспор-
но являются менее травматичными по сравнению с 
коронарным шунтированием, что сопряжено с более 
быстрым восстановлением больных в послеоперацион-
ном периоде, а также меньшей частотой осложнений, 
приводящих к необходимости дополнительных хирур-
гических вмешательст или длительной реабилитации.  
Однако, главным недостатком ЧКВ, несмотря на значи-
тельный прогресс в модификации коронарных стентов 
и их покрытий, остается достаточно высокая частота 
рестеноза и повторных реваскуляризаций [6].

Попытки ученых объединить достоинства коро-
нарного шунтирования и миниинвазивность эндова-
скулярных вмешательств привели к созданию такого 
перспективного направления в кардиохирургии, как 
малонвазивная коронарная хирургия (МИКХ), которая 
является хорошей альтернативой стернотомии, имея 
при этом сходный профиль безопасности и эффектив-
ности по сравнению с обычным КШ с или без ИК. При 
этом также существует ряд очевидных преимуществ в 
виде уменьшения послеоперационной продолжитель-
ности госпитализации, периода реабилитации с более 
ранней активизацией пациента, более быстрым расши-
рением физической активности, а как следствие более 
быстрым улучшением качества жизни. Однако стоит 
оговорить, что безопасность и эффективность мало-
инвазивных методик были показаны для коррекции 
стеноза проксимального участка левой коронарной 
артерии (ЛКА) или хронической ее окклюзии, а более 
редкая потребность в повторном коронарном вмеша-
тельстве по сравнению с ЧКВ была достоверна доказана 
именно при выполнении техники МИКХ при односо-
судистом поражении проксимальной части передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии 
(ПМЖВ ЛКА) (Класс рекомендаций — IIa, уровень до-
казательности — B) [3]. 

В настоящее время методики малоинвазивной ко-
ронарной хирургии рассматривают как первый этап при 
выполнении гибридной коронарной реваскуляризации 
в случае многососудистого поражения у пациентов с 
высоким риском хирургического вмешательства. При 
этом гибридную реваскуляризацию можно выполнять 
одномоментно в специально оснащенной операцион-
ной, либо последовательно, когда после этапа малоин-

вазивного коронарного шунтирования, выполняется 
ЧКВ в рентгеноперационной. При этом достоверно не 
было выявлено значительной разницы между гибрид-
ной реваскуляризацией и КШ в отношении смертности, 
инфаркта миокарда (ИМ), инсульта, а также крупных 
кровотечений или повторных реваскуляризаций в тече-
ние 1 года и 5 лет, поэтому необходимость использова-
ния стратегии гибридной реваскуляризации в данном 
конкретном случае должна обсуждаться в рамках heart 
team и консилиума лечащих врачей [3].

Понятие миниинвазивной коронарной реваскуляризации
Есть два взгляда на определение данного понятия: 

A.M. Calafiore et al. относит к нему технику без исполь-
зования полной стернотомии и ИК, в то время как 
голландская группа ученых во главе E. Jansen включа-
ют в данное понятие реваскуляризацию миокарда без 
применения ИК и/или через миниторакотомический 
доступ [7].

Классификация методов
В настоящее время все методы миниинвазивно-

го коронарного шунтирования можно разделить на 
MIDCAB (Minimally invasive direct coronary artery byp-
ass), MICSCAB (Minimally invasive multivessel coronary 
artery bypass) и TECAB (Totally endoscopic coronary artery 
bypass), где MIDCAB — это выполнение единственного 
анастомоза между внутренней грудной артерии ВГА 
и ПМЖВ (LIMA-to-LAD) через торакотомический 
доступ с использованием специальных ретракторов, 
как единственный этап в восстановлении кровотока 
в симптом-зависимой артерии или как первый этап 
в гибридной реваскуляризации миокарда, MICSCAB 
— методика, позволяющая выполнить полную реваску-
ляризацию миокарда с помощью аутоартериальных и 
аутовенозных шунтов через межреберный доступ. Этап 
забора ВГА при MIDCAB и MICSCAB может быть вы-
полнен, как с помощью миниторакотомного доступа и 
специализированного торакального ретрактора, так и 
торакоскопически или с видиоассистенцией. Методика 
TECAB предполагает выполнение всех этапов операции 
коронарного шунтирования торакоскопически и/или с 
помощью системы «DaVinci SiHD» [3; 6; 8; 9].

Минимальноинвазивное прямое коронарное 
шунтирование (MIDCAB)

Методика маммаро-коронарного анастомоза на 
работающем сердце была описана в 1964 г. профес-
сором В.И. Колесовым. Василий Иванович впервые в 
мире успешно выполнил коронарное шунтирование 
на работающем сердце через левостороннюю торако-
томию, создав анастомоз между внутренней грудной 
артерией и огибающей ветвью левой коронарной 
артерии (ОВ ЛКА), что ознаменовало новую эру в 
мировой кардиохирургии [17; 18]. Однако до середи-
ны 80-х годов она оставалась невостребованной, так 
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как в 60–70-х годах XX века «золотым стандартом» 
в коронарной хирургии считали использование ис-
кусственного кровообращения. В 1985 г.  F. Benetti и 
E. Buffalo et al. впервые использовали технику MIDCAB 
в группе пациентов, имеющих высокий операционный 
риск [12]. Как уже указывалось ранее, MIDCAB — это 
хирургическая техника, при которой выполняется 
единственный анастомоз между ВГА и ПМЖВ ЛКА, 
что является с одной стороны недостатком данной 
методики (непозволяет выполнить стратегию полной 
реваскуляризации миокарда), а с другой стороны яв-
ляется альтернативой  стандартному КШ для больных 
пожилого возраста, с низкой фракцией выброса левого 
желудочка и многососудистым поражением, когда ЧКВ 
не может быть эффективно реализовано, а классическое 
коронарное шунтирование даже Off-Pump сопряжено 
с высоким операционным риском [13]. Также данную 
методику активно используют в стратегии гибридной 
реваскуляризации, в качестве 1 этап восстановления ко-
ронарного кровообращения, преимущественного при 
проксимальном поражении ПМЖВ ЛКА в сочетании с 
поражением других коронарных сосудов и левым типом 
кровообращения миокарда [3; 14; 15].

Подвидом техники MIDCAB является video assisted 
MIDCAB, также называемая endo-ACAB (Endoscopic 
atraumatic coronary artery bypass), суть которой заклю-
чается в торакоскопическом выделении ВГА, используя 
эндовидеохирургические интрументы под контролем 
2D или 3D эндоскопии. 

Минимальноинвазивное многососудистое коронарное 
шунтирование (MICSCAB)

Впервые полная реваскуляоризация миокарда 
из миниторакотомного доступа была представлена 
J. McGrinn в 2005 г. В его методике предполагалось 
использование ВГА для формирования анастомоза с 
ПМЖВ, аутовенозных кондуитов для шунтирования 
ОВ ЛКА и ПКА. Уже в 2014 г. автор представил ре-
зультаты 1000  операций с хорошими ближайшими 
и отдаленными результатами [16]. Однако данные о 
более коротком сроке службы аутовенозных шунтов 
по сравнению с аутоартериальными, полученные 
множеством исследователей, привели к дальнейшему 
совершенствованию методики и разработке новой тех-
ники бимаммарного шунтирования. Первая операция 
бимаммарного шунтирования of-pump через левую ми-
ниторакотомию была представлен P. Nambiar в 2012 г. на 
съезде Международного общества по малоинвазивной 
кардиохирургии (ISMICS), техника получила название 
по фамилии автора — «Nambiar Technique» [17].    

Техника MICSCAB on-pump была впервые при-
менена в Дрездене в конце 90-х годов XX века и была 
названа «Dresden Technique», она также известна в лите-
ратуре под названием PACAB (Port-access coronary artery 
bypass) или TCRAT (Total coronary revascularization via 
anterior thoracotomy). Суть этой методики заключается 

в использовании ИК и кардиоплегии при выполнении 
коронарного шунтирования через межреберный мини-
доступ. Явным достоинством данной техники является 
возможность полной реваскуляризации миокарда с 
применением менее травматичной миниинвазивной 
техники. Недостатком же являются технические осо-
бенности в виде подключения ИК через бедренные или 
подключичные сосуды, использования специального 
баллона для пережатия аорты и подачи кардиоплеги-
ческого раствора, требующие больших экономических 
затрат, недоступных большинству центров. 

Тотальное эндоскопическое коронарное шунтирование 
(TECAB)

Техника TECAB в литературе подразделяется на 
2  вида: nrTECAB (non-robotic total endoscopic coronary 
artery bypass) и Robotically assisted TECAB. 

nrTECAB методика предполагает выполнение всех 
этапов операции коронарного шунтирования через 
торакоскопический доступ с использованием эндови-
деохирургической техники с предварительным под-
ключением ИК и эндоваскулярным введением баллона 
для пережатия аорты и подачи кардиоплегического 
раствора. Попытки выполнить такие операции в на-
стоящий момент считаются скорее героическими, чем 
рационально применимыми в повседневной клиниче-
ской практике, так как требуют достаточного техниче-
ского оснащения, включающего микрохирургические 
инструменты для торакоскопии, а также большого 
эндоскопического опыта хирурга, необходимого для вы-
полнения столь ювелирной работы при ограниченном 
угле движения инструментов [8; 17].  

Роботизированные системы для проведения мини-
инвазивных кардиохирургических вмешательств были 
разработаны в середине 90-х годов XX века. Первые 
системы носили названия AESOP (автоматизированная 
эндоскопическая система для оптического позициони-
рования) и Zeus. В настоящее время во всех отраслях 
хирургии, в том числе и в кардиохирургии используется 
система Da Vinci.  Robotically assisted TECAB так же, 
как и nrTECAB предполагает выполнение всех этапов 
операции торакоскопически, однако для выполнения 
манипуляций в данной модификации TECAB исполь-
зуется хирургический робот. 

В мае 1998 г. W. Mohr и соавт. выполнили первое 
шунтирование венечной артерии у человека с исполь-
зованием системы Da Vinci [18]. В 2000 году V. Falk 
сообщил о проведении робот-ассистированного мам-
марокоронарного шунтирования у 22 пациентов [19]. 
Им же позже была представлена аналогичная группа 
пациентов, однако при этом был использован эндоско-
пический стабилизатор для выполнения процедуры на 
работающем сердце [20]. S. Dogan и соавт. в 2002 году 
сообщили о выполнении 45 процедур робот-ассисти-
рованной реваскуляризации венечных артерий, из 
которых у 8 пациентов было выполнено шунтирование 
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2 сосудов с помощью 2 ВГА [21]. Уровень конверсий 
снизился с 22% до 5% у последних 20 пациентов. Со-
общение о самой многочисленной группе пациентов, 
которым было выполнено РАМКШ, было получено 
от S.Srivastava — 150 пациентов, подвергнутых робот-
ассистированной мобилизации 2 ВГА и дальнейшему 
выполнению шунтирующей операции через минитора-
котомию. У 55 пациентов была выполнена контрольная 
ангиография спустя 3 месяца — все 136 графтов были 
проходимы [22].

После этого успешного шага, мультицентровое ис-
следование M.Argenziano и соавт. выполнения Da Vinci-
шунтирования коронарных артерий на остановленном 
сердце продемонстрировало безопасность и эффектив-
ность этого вмешательства [23; 24]. В исследование 
шунтирования передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) на работающем сердце были включены 98 па-
циентов из 12 центров. 13 пациентов были исключены 
интраоперационно (невозможность выполнения ка-
нюляции бедренных сосудов, малый объем рабочего 
пространства в грудной полости и др.). У остальных 
85 пациентов была выполнена операция. Время ИК со-
ставило 117±44 мин. При этом в 5 наблюдениях (6%) 
была произведена конверсия к операции из типичного 
доступа. Имели место только 1 ранняя реоперация и 
1 инфаркт миокарда. Ни одного смертельного исхода, 
ни инсульта не было зарегистрировано. Контрольная 
ангиография через 3 месяца была выполнена 76 пациен-
там, выявившая гемодинамически значимые стенозы у 
6 пациентов (7%). Результаты исследования позволили 
управлению по контролю качества продуктов и лекарств 
(FDA USA) ввести в США это вмешательство в качестве 
стандарта выполнении реваскуляризации миокарда.

Методика является перспективной в отношении 
снижения операционной травмы, особенно у пациентов с 
высоким риском, позволяет уменьшить болевой синдром 
в периоперационном периоде, значительно сокращает 
время реабилитации пациента по сравнению и с тра-
диционной стернотомией, и даже с торакотомическим 
доступом. Недостатками остается высокая стоимость и 
необходимость длительного обучения как оперирующего 
хирурга, так и всей хирургической бригады [17].

 
Выводы

МИКХ на протяжении более 20 лет является ак-
тивно развивающимся направлением кардиохирургии. 
Методики миниинвазивной коронарной хирургии 
можно считать перспективными, позволяющими за-
менить классическое коронарное шунтирование у ряда 
пациентов с высоким операционным риском. 

Малоинвазивные техники достоверно имеют пре-
имущества перед традиционным коронарным шунти-
рованием в виде уменьшения времени госпитализации, 
времени реабилитации, более быстрым расширением 
спектра физической активности и улучшением каче-
ства жизни.

Внедрение роботизированных технологий является 
относительно новым направлением, требующим как 
больших экономических затрат, так и более детально-
го изучения в отношении ближайших и отдаленных 
результатов для дальнейшего внедрения в рутинную 
практику.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Abstract. Infectious complications after EVAR (endovascular aortic repair) develop in 1% of the total cases of device 
implantations for atherosclerotic aneurysm of the abdominal aorta.

Aortoenteric fistula is a rare and extremely dangerous complication of abdominal aortic reconstructive surgery, 
associated with high mortality if untreated.

This article describes a clinical case of infection after EVAR with formed aorto-duodenal fistula in a comorbid patient, 
an algorithm for choosing a technique and the process of surgical treatment.

In clinical case describedes possible options for surgical treatment and management tactics for patients with infection 
after EVAR, considered modern literary sources.

Keywords: EVAR, endoprosthesis infection, aorto-intestinal fistula, EVAR infection.

Резюме. Инфекционные осложнения после эндо-
протезировния аорты развиваются в 1% случаев от общего 
числа имплантаций устройств по поводу атеросклеротиче-
ской аневризмы абдоминального отдела аорты.

Аорто-кишечная фистула — редкое и опасное 
осложнение реконструктивной хирургии брюшной 
аорты, связанное с крайне высокой летальностью при 
отсутствии лечения. Описано клиническое наблюдение 
инфицирования эндопротеза брюшной аорты на фоне 
сформировавшейся аорто-дуоденальной фистулы у 
коморбидного пациента. 

Рассмотрены вопросы диагностики, возможные 
варианты хирургического лечения и тактика ведения 
пациентов с инфекцией эндопротеза аорты, описанные 
в современных литературных источниках.

Ключевые слова: эндопротезирование 
аорты, инфекция эндопротеза, аорто-кишечная 
фистула.

* e-mail: konstantin214@mail.ru

Введение
В настоящее время в Российской 

Федерации отмечается устойчивая тен-
денция к увеличению количества прово-
димых эндоваскулярных вмешательств 
при аневризмах брюшного отдела аорты 
[1]. Преимуществами эндопротезирова-
ния аорты являются малая травматич-
ность, сокращение времени операции 
и пребывания в стационаре, отсутствие 
необходимости использования общей 
анестезии, снижение риска интраопера-
ционных осложнений, необходимости 
пребывания в отделении интенсивной 
терапии, а также уменьшение кровопо-
тери и летальности в ранние сроки по-
сле операции [2; 3]. Тем не менее, как и 
всем реконструктивным вмешательствах 
на сосудах, эндопротезированию аорты 
присущи грозные и опасные осложне-
ния, развивающиеся как в ближайшем, 
так и в отдаленном послеоперационном 
периоде. Одним из самых драматично 
развивающихся осложнений, зачастую 
приводящих к смерти пациента, является 
инфицирование эндопротеза. При этом 
частота развития инфекции составляет 

около 1% от всех случаев имплантации 
устройства у больных с атеросклеротиче-
скими аневризмами и может возрастать 
до 4% у пациентов, лечившихся по поводу 
аневризмы проксимального анастомоза 
после ранее выполненной реконструкции 
брюшной аорты [4–8]. Следует особо от-
метить, что среди всех случаев выявления 
инфицирования от 20 до 40% приходит-
ся на первые 3 месяца после первичной 
эндоваскулярной процедуры [9; 10]. В 
литературе подробно освещается нако-
пленный опыт диагностики и лечения 
подобного осложнения, при этом многие 
исследователи едины во мнении, что в 
20–30% наблюдений причиной, приводя-
щей к развитию инфекции эндопротеза, 
является аорто-дуоденальная фистула, а 
конкретные стратегии до конца не опре-
делены. [5–7; 11–17].

Описание клинического наблюдения
Пациент С., 75 лет, поступил в от-

деление сосудистой хирурги ГВКГ имени 
академика Н.Н. Бурденко с жалобами на 
наличие пульсирующего образования в 
животе, боли в спине. По данным ком-

пьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием у пациента выявлена 
мешотчатая аневризма в инфрареналь-
ном отделе аорты максимальным диа-
метром до 80 мм. 

Общее состояние пациента усугу-
блялось наличием в анамнезе цирроза 
печени (токсического), класс В по Чайлд-
Пью (7 баллов), портальной гипертензи-
ей, протекающей с развитием варикоз-
ного расширения вен пищевода 2 степе-
ни, спленомегалией. Учитывая возраст 
пациента, коморбидность, подходящую 
морфологию аневризматического расши-
рения, было принято решение о выполне-
нии операции в объеме эндопротезиро-
вания аневризмы аорты и подвздошных 
артерий пункционным трансфемораль-
ным способом. Послеоперационный пе-
риод протекал без особенностей. Паци-
ент был выписан на 12-е сутки.

Через 3 месяца после первичной 
операции пациент отметил повышение 
температуры тела до 38,5–39,0 °С граду-
сов в вечернее время, сопровождавшееся 
потливостью и ознобами, выраженную 
слабость. При поступлении общее со-
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Рис. 1. КТ-ангиография аневризмы инфраренального отдела аорты. (Обращает внимание на интимное 
прилежание тонкой кишки к аневризматическому мешку (указано стрелкой).

стояние средней тяжести, стабильное. 
Гемодинамически стабилен. Кожные 
покровы бледные, периферических от-
еков нет. Дыхание самостоятельное, 
эффективное. Сатурация на воздухе 
96–98%. ЧДД 19 в мин. Живот увели-
чен в размерах за счет асцита, не вздут, 
перитонеальных симптомов не опре-
деляется. Кровообращение в нижних 
конечностях компенсировано. Диагно-
стический поиск был сразу направлен 
на исключение инфекционных ослож-
нений первичной операции. Лабора-
торные показатели крови не претерпели 
существенных изменений в сравнении 
с предыдущей госпитализацией: гемо-
глобин — 102 г/л, гематокрит — 29%, 
количество тромбоцитов — 75×109/л, 
количество лейкоцитов — 1,7×109/л, 
сдвиг формулы: палочкоядерные формы 
— 8%, АСТ — 23 МЕ/л АЛТ — 8 МЕ/л, 
общий билирубин — 32,08 мкмоль/л, 
альбумин — 29 г/л, креатинин — 91 мк-
моль/л, общий белок — 58 г/л, фибрино-
ген 1,7 г/л, % протромбина по Квику 57%, 
антитромбин III — 52%, СРБ — 56,01 мг/л, 
прокальцитонин — 0,097 нг/мл. Резуль-
тат посева крови до начала антибиоти-
котерапии — роста флоры не выявле-
но. По результатам УЗИ мягких тканей 
бедер в зоне доступов без патологии. 
Компьютерная томография органов 
брюшной полости и малого таза с кон-
трастированием выявила проходимость 
и состоятельность эндографта, наличие 
свободного газа в полости аневризмы, 
поступления контраста в аневризмати-
ческий мешок и кишечник не отмечено. 
Парааортальная клетчатка забрюшин-
ного пространства не изменена, одна-
ко, обратило на себя внимание интим-
ное прилежание двенадцатиперстной 
кишки к передней стенке верхней части 
аневризматического мешка. Анализ си-
туации позволил предположить нали-
чие аорто-кишечной фистулы, тем не 
менее, эндоскопическое исследование 
не выявило перфорации двенадцати-
перстной кишки. При сборе анамнеза 
и наблюдении в стационаре признаков 
состоявшегося желудочно-кишечного 
кровотечения не отмечено. По данным 
УЗИ органов брюшной полости: осум-
кованное жидкостное образование в 
забрюшинном пространстве (абсцесс). 
Асцит. Гепатоспленомегалия. Диффуз-
ные изменения печени по типу цирро-
тической трансформации. Дилятация 
воротной и селезеночной вены. Камни 
в желчном пузыре. Признаки хрони-
ческого панкреатита на фоне жировой 
перестройки.

А Б

Рис. 2. Этапы первичного оперативного лечения: А — Раскрытие «короны» эндопротеза; 
Б — Заведение бранши эндопротеза.

Рис. 3. КТ-ангиография через 3 месяца после эндопротезирования. 1 — газ; 2 — бранши эндопротеза.
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По результатам консилиума уста-
новлен диагноз парапротезной инфек-
ции, причиной которой, вероятно, яви-
лась аорто-дуоденальная фистула, при-
нято решение о проведении операции 
с окончательным определением объема 
в ходе хирургического вмешательства. 
В определении тактики ведущую роль 
должны были сыграть тяжесть общего 
состояния, характер выявленных изме-
нений. Предоперационная подготовка 
в условиях реанимации включала в себя 
коррекцию гипопротеинемии альбуми-
ном, трансфузию СЗП, тромбоконцен-
трата, эритроцитарной взвеси, была на-
чата антибактериальная терапия меро-
пенемом 3 г/сут, ванкомицином 2 г/сут. 
Общее состояние без отрицательной 
динамики. Лабораторные показатели: 
гемоглобин — 93 г/л, лейкоциты снизи-
лись до 1,7×109/л, палочкоядерные — 4%, 
тромбоциты — 70×109/л.

После относительной стабилизации 
состояния пациента проведено опера-
тивное лечение: полная срединная лапа-
ротомия, разделение внутреннего свища 
(аорто-кишечного), вскрытие забрю-
шинного абсцесса с иссечением стенок 
аневризматического мешка, ушивание 
внутреннего свищевого отверстия то-
щей кишки, назогастральная интести-
нальная интубация, санация брюшной 
полости, дренирование парапротезного 
пространства и брюшной полости. Из 
особенностей операции следует отметить 
выраженную кровоточивость тканей. Во 
всех отделах брюшной полости прозрач-
ная соломенно-желтая жидкость (асцит), 
весь объем — 3,5 литра был аспирирован. 
В забрюшинном пространстве от уровня 
нижнего края двенадцатиперстной киш-
ки книзу до уровня бифуркации аорты 
определялся воспалительный инфиль-
трат плотной консистенции. К верхнему 
полюсу инфильтрата прилежала (при-
паяна) тощая кишка в 5 см от связки 
Трейца. Ткани отечны, белесоватого 
цвета. Печень темно-вишневого цвета, 
поверхность с множественными узла-
ми различной величины до 0,5 до 1,5 см, 
значительно уменьшена в размерах, вены 
большого сальника расширены.

Брюшина была рассечена вдоль кор-
ня брыжейки тонкой кишки. Начальные 
отделы тощей кишки отделены от воспа-
лительного инфильтрата. При этом выяв-
лено перфоративное отверстие в стенке 
кишки по противобрыжеечному краю 
диаметром до 2 мм, отмечено поступле-
ние гноя в объеме 100 мл (посев). Киш-
ка в зоне фистулы в целом не изменена, 
бледно-розового цвета, перистальтиру-

ет. Вскрыт аневризматический мешок, 
в просвете некротизированные массы, 
удалены. Полость абсцесса распростра-
нялась от уровня нижнего края левой по-
чечной вены вверху, внизу — до бифурка-
ции аорты. Эндопротез состоятелен. Свя-
зи перфорации кишечника с крючками 
эндопротеза выявлено не было. Стенки 
абсцесса (аневризматический мешок), а 
также прилежащие измененные мягкие 
ткани иссечены. Перфорационное отвер-
стие двенадцатиперстной кишки ушито 
2 погружными узловыми швами. Линия 
ушивания дополнительно перитонизи-
рована непрерывным серозно-серозным 
швом в два ряда нитью Пролен 5/0.  Вы-
полнена назогастральная интестиналь-
ная интубация начальных отделов тощей 
кишки полифункциональным зондом. В 
забрюшинное пространство вдоль эндо-
протеза установлена двухканальная дре-
нажная трубка, выведенная забрюшинно 
под корнем брыжейки сигмовидной киш-
ки в левой подвздошной области. Брю-
шина над иссеченным абсцессом ушита 
отдельно узловыми швами. По линии 
ушивания кишки дополнительно фикси-
рована предварительно мобилизованная 
прядь большого сальника «на ножке». По 
результатам посева был выявлен возбуди-
тель Klebsiella pneumonia.

Послеоперационный период про-
текал относительно гладко, больной 
экстубирован в течение первых суток, 
продолжена антибиотикотерапия меро-
пенемом, ванкомицином. Перистальти-
ка восстановилась на 3–4 сутки, получен 
самостоятельный стул. На 2-е сутки на-
чато энтеральное питание через зонд. 

НГИЗ удален на 7-е сутки. По дренажу из 
брюшной полости ежедневно отмечалось 
поступление до 1000 мл асцитической 
жидкости. В первые двое суток налажено 
проточно-аспирационное дренирование 
забрюшиннного пространства, а затем 
4 раза в сутки проводилось промывание 
раствором антисептика (не более 50 мл), 
патологического отделяемого не получено, 
на 10-е сутки забрюшинный дренаж уда-
лен полностью. Внутрибрюшной дренаж 
удален на 14-е сутки после значительного 
уменьшения объема отделения асцити-
ческой жидкости. На 5-е сутки состояние 
пациента осложнилось развитием двусто-
ронней полисегментарной пневмонии, что 
потребовало дополнительно внутривен-
ного применения левофлоксацина.

В течение всего периода наблюде-
ния у пациента отмечалась выраженная 
лейкопения — 1,7–2,1×109, тромбоци-
топения (45–70×109), гипопротеинемия 
(50–80 г/л). Проводились мероприятия 
по коррекции гипопротеинемии препа-
ратом 25% альбумина.

 КТ (12 сутки после операции): кар-
тина послеоперационных изменений за-
брюшинной клетчатки. Свободная жид-
кость по поверхности печени, селезенки. 
Выпот по фасции Герота. Симптом «мут-
ной брыжейки». Камень желчного пузы-
ря. Цирротическая трансформация пече-
ни. Признаки двусторонней пневмонии. 
Выпот в плевральных полостях.

КТ (17 сутки): положительная ди-
намика инфильтративных изменений в 
легких, регресс незначительного скопле-
ния жидкости в плевральных полостях. 
Умеренное увеличение асцита.

2

1

Рис. 4. Этап операции (вскрыт и частично удален аневризматический мешок). 1 — Частично иссе-
ченные стенки аневризмы; 2 — Эндографт.
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ризматического мешка, парапротезно [7; 
14; 24; 25]. Наличие большинства пере-
численных критериев, выявленных по 
результатам компьютерной томографии, 
в сочетании с клинической картиной по-
зволило заподозрить аорто-кишечную 
фистулу, несмотря на отсутствие самого 
специфического признака — поступле-
ния крови в просвет кишечника. При-
чиной малой информативности ФГДС 
в рассматриваемом случае, вероятно, 
явились малые сроки существования де-
струкции кишки, ограниченность зоны 
некроза, а также локальная площадь 
фиксации участка кишечника к аорте. 
Полученные впоследствии интраопе-
рационные данные о состоянии киш-
ки, размерах дефекта, ограниченности 
распространения гнойного очага могут 
свидетельствовать в пользу приведен-
ного суждения. 

Характерные для данной патологии 
изменения в лабораторных анализах — 
лейкоцитоз со сдвигом формулы, повы-
шение уровня СОЭ и СРБ не были свой-
ственны полученным нами результатам. 
Напротив, стойкая лейкопения и тромбо-
цитопения, скорее свидетельствовали о 
выраженном угнетении кроветворения, 
как проявлении цирротического процес-
са, а также хронической эндогенной ин-
токсикации. Подобный неблагоприятный 
фон создает дополнительные сложности 
не только для диагностики инфекцион-
ного процесса, но и значительно ухудша-
ет прогноз лечения [26; 27]. 

Одним из самых важных вопросов, 
встающих перед клиницистами в подоб-
ных ситуациях, является исключение 
системной инфекции, что является само 
по себе плохим прогностическим призна-
ком. В описываемом случае клинических 
и микробиологических доказательств 
сепсиса нами получено не было, а резуль-
татом посева, полученного содержимого 
из зоны абсцесса, явился изолированный 
рост Klebsiella pneumonia, штамму кото-
рого придают важное значение в патоге-
незе образования аортально-кишечного 
соустья [11; 12]. Следует отметить, что 
результаты посевов из зоны фистулы у 
трети больных с инфекцией эндопроте-
за могут иметь одномоментно до шести 
микробиологических видов [13; 15]. Клю-
чевым звеном в лечении инфицирования 
протезов является антибиотикотерапия, 
которую необходимо начинать в наиболее 
ранние сроки с назначения препаратов 
широкого спектра действия. Так чаще 
остальных в подобных ситуациях на-
значался ванкомицин — в 39%, а в боль-
шинстве случаев, у 88% использовалась 

Рис. 5. Контрольная КТ на 14-е сутки после повторной операции. 1 — парапротезная клетчатка;  
2 — бранши эндопротеза.

1

2

1

2

КТ (30 сутки): положительная ди-
намика изменений в легких. Умеренное 
уменьшение асцита. Выполнен трехкрат-
ный посев крови в послеоперационном 
периоде — роста флоры не получено. По-
сле проведенного комплексного лечения 
в условиях реанимационного отделения, 
купирования пневмонии, пациент пере-
веден в коечное отделение. Достигнув 
относительной стабилизации лабора-
торных показателей и состояния паци-
ента, улучшения общего самочувствия и 
достижения нормотермии, на 32-е сутки 
после операции пациент был выписан 
с рекомендациями регулярного лабора-
торного контроля и длительной анти-
биотикотерапии.

Обсуждение
Аорто-кишечная фистула — редкое, 

опасное осложнение реконструктивной 
хирургии брюшной аорты, связанное с 
крайне высокой летальностью при отсут-
ствии лечения [12; 18; 19]. На наш взгляд, 
причиной образования аорто-кишечной 
фистулы в обсуждаемом клиническом 
наблюдении, явилось сохранение плот-
ной адгезии двенадцатиперстной кишки 
на стенке аневризмы брюшной аорты. 
Вероятно, после операции имело место 
продолжение воспалительно-дегенера-
тивных процессов в стенке полого орга-
на и окружающих тканях, а сохранение 
передаточной пульсации брюшной аорты 
привело к дополнительному давлению и 
растяжению, нарушению кровоснабже-
ния, некрозу с формированием дефекта 
в стенке кишки. В целом патогенез раз-
вития фистулы у нашего пациента мо-
жет быть схож с процессом образования 
первичных фистул при осложненных 
аневризмах брюшной аорты. Подобная 

концепция патогенеза была рассмотрена 
еще Reiner M.A. в 1978 г. и подтверждена 
результатами изучения морфологических 
изменений тканей стенок кишки и аорты 
в работах отечественных и зарубежных 
исследователей [20–23].

Проявления клинической картины 
заболевания зависит от особенностей 
развития патоморфологических изме-
нений и отличаются полиморфизмом 
клинической симптоматики. Так в отсут-
ствии желудочно-кишечного кровотече-
ния, такие жалобы как лихорадка, боль в 
спине и животе, спазмы, могут не иметь 
специфичного характера, но в совокуп-
ности с анамнестическими данными пра-
вильно определят направление диагно-
стического поиска. Желудочно-кишечное 
кровотечение происходит в 50% случаев 
образования аорто-кишечной фисту-
лы после установки эндопротеза аорты, 
характеризуется оно различной интен-
сивностью и частотой: от массивного 
фатального до многократно повторяю-
щегося — в подобных ситуациях начало 
клинической картины будет соответство-
вать симптомам кровотечения [5].

Инструментальная диагностика 
аорто-кишечной фистулы в настоящее 
время основывается в основном на ре-
зультатах анализа ФГДС и МСКТ. В зави-
симости от опыта клиники предпочтение 
может быть отдано эндоскопическому 
методу, когда специалист определяет ки-
шечную фистулу в нижней горизонталь-
ной части двенадцатиперстной кишки, 
либо КТ-ангиографии с визуализацией 
растянутого над аневризмой кишечника, 
отсутствием прослойки между кишкой и 
аневризмой, утолщением стенки кишки, 
наличием пузырьков газа ретроперито-
неально, в стенке аорты, полости анев-
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комбинация двух и более препаратов. 
Оптимальной может считаться тактика, 
когда выбор антимикробного препарата 
основывается на результатах микробио-
логического исследования, но это воз-
можно не более чем в половине случаев 
[5; 6; 11; 28]. Назначение антибиотиков 
широкого спектра действия позволило 
нам добиться хороших результатов, с 
отсутствием роста культур из перифе-
рической крови за весь период лечения, 
а также избежать местных инфекцион-
ных осложнений. Продолжительность 
антибиотикотерапии после операции 
варьирует в широких пределах и зависит 
от многих факторов. Отсутствие клини-
ко-лабораторных маркеров воспаления 
в течение 8 недель после радикальной 
операции позволяет продолжить дина-
мический контроль и прекратить прием 
антибактериальных препаратов. Напро-
тив, в тех случаях, когда сохраняются 
компоненты эндопротеза, или есть любое 
другое обстоятельство, свидетельству-
ющее о высоком риске реинфекции, то 
антибиотикотерапия продолжается по-
жизненно [29; 30].

Редкая встречаемость патологии в 
масштабах отдельных клиник мешает 
выработке единой стратегии, ограничена 
техническими и материальными возмож-
ностями, а также предпочтениями хирур-
гов. Системные обзоры и мета-анализы 
традиционно рассматривают проблему 
аорто-кишечных соустий в контексте ле-
чения инфицирования эндопротезов в 
целом, что также затрудняет анализ. Тем 
не менее, мы постарались выделить ре-
зультаты изолированного лечения фистул 
из общего числа наблюдений, связанных 
с инфицированием стент-графта. В на-
стоящее время все исследователи едины 
во мнении, что хирургический метод яв-
ляется наиболее оптимальным способом 
лечения вторичных аорто-кишечных 
фистул, а одним из самых обсуждаемых 
вопросов является выбор объема опера-
тивного вмешательства. «Золотым стан-
дартом» по-прежнему остается полное 
удаление эндопротеза с последующей 
ортотопной реконструкцией аорты, либо 
экстраанатомическим шунтированием с 
использованием гомотрансплантатов, раз-
личных синтетических или биологических 
протезов. В зависимости от состояния 
пациента предлагаются одномоментные 
или поэтапные процедуры с промежутком 
одни-пять суток между экстраанатоми-
ческим шунтированием и эксплантацией 
эндографта [6; 7; 10; 11; 14; 16; 17; 19; 21; 
31; 32]. Любой из методов имеет свои пре-
имущества, но и не лишен существенных 

недостатков. Так лучшая проходимость 
и устойчивость к повторному инфици-
рованию аутовенозных трансплантатов 
требует больших временных затрат и 
травматичности, что ограничивает приме-
нение у тяжелых больных. Биологическим 
криоконсервированным трансплантатам 
свойственны риски разрывов, аррозивных 
кровотечений, аневризматических транс-
формаций в отдаленном периоде и, кроме 
того, они не всегда могут быть доступны 
в ургентных ситуациях. Шов аорты с экс-
траанатомическим шунтированием, не-
смотря на незначительно меньшую трав-
матичность, характеризуется большей 
частотой аррозивных кровотечений из 
«культи» аорты и худшей первичной про-
ходимостью. Практичность ортотопных 
реконструкций с использованием различ-
ных синтетических протезов нивелирует-
ся большей склонностью к повторному 
инфицированию, рецидиву сепсиса, по-
вторным случаям аорто-кишечной фисту-
лизации [11; 16; 17; 19]. Следует принимать 
во внимание, что определенные сложно-
сти создают также конструктивные осо-
бенности эндографтов, поскольку они не 
предназначены для удаления. Так полная 
эксплантация, помимо технологических 
интраоперационных решений, требу-
ет пережатия аорты на уровне чревного 
ствола, что может значительно ухудшать 
прогноз лечения [13].

Ближайшие результаты удаления 
инфицированных эндопротезов связа-
ны с высокой периоперационной ле-
тальностью: от 30% при изолированных 
инфекциях, до 50–100% в сочетании с 
аорто-кишечной фистулой. Главной при-
чиной высоких показателей летальности 
является проблема вынужденного соче-
тания объема вмешательства с тяжелым 
общим состоянием больного, наличием 
сопутствующей патологии, а также от-
сутствием возможности полноценной 
подготовки, что диктует необходимость 
поиска альтернативных решений [6; 7; 
11; 16; 14; 19].

Одним из вариантов решения пред-
лагается установка эндографта в про-
свет «старого» устройства у больных в 
тяжелом состоянии с отсутствием го-
спитальной летальности, но несмотря 
на обнадеживающие периоперацион-
ные результаты, в течение последующих 
2-х лет вероятность рецидива сепсиса и 
неблагоприятного исхода достигала 42% 
по сравнению с 19% при радикальных 
ортотопных операциях [6; 16; 30]. Тем 
не менее, методика нашла свое успеш-
ное применение при гибридном подходе 
в качестве первого, «промежуточного» 

этапа. Когда после стабилизации состо-
яния производится лапаротомия с энте-
рорафией, дренированием и оментопла-
стикой. Результат отслежен через четыре 
года без рецидива сепсиса и повторной 
фистулизации [32]. Этапный вариант 
лечения предусматривает имплантацию 
эндографта в «остром» периоде, стабили-
зацию состояния больного и длительной 
антибиотикотерапией, с последующей 
эксплантацией и ортотопной рекон-
струкцией в максимально возможные 
ранние сроки. Отдельного внимания за-
служивает использование пряди большо-
го сальника как при радикальных, так и 
при графт-сохраняющих операциях, что 
значительно снижает риски повторного 
инфицирования в ближайшем и отдален-
ном периоде [6; 9; 14].

Консервативное лечение, включа-
ющее антибиотикотерапию и дрениро-
вание зоны абсцесса, рассматривается 
как вариант паллиативной процедуры 
у пациентов, не подходящих для опера-
тивного лечения с летальностью 40–60% 
в течение первых 30 суток [31; 32]. В от-
дельных сериях наблюдений был достиг-
нут положительный результат, наступила 
стабилизация состояния с купированием 
явлений сепсиса, что позволило перейти 
к дальнейшим активным хирургическим 
действиям [9; 15]. В подобных ситуациях 
перед хирургом всегда стоит дилемма: 
между пользой максимальной ради-
кальности и переносимостью большой 
операции. Компромиссным решением 
представляется вариант хирургического 
лечения, при котором сохраняется эн-
допротез, производится энтерорафия и 
хирургическая обработка зоны абсцесса. 
К преимуществам можно отнести сокра-
щение времени операции, возможность 
миновать сложных этапов эксплантации 
эндографта с протезированием аорты 
и рисками гемодинамического стресса. 
Основным недостатком метода является 
сохранение компонентов стент-графта 
которые потенциально могут способ-
ствовать субклиническому поддержанию 
инфекции. В таких ситуациях налажен-
ная система проточного-промывного 
дренирования в сочетании с длительной 
антибиотикотерапией позволяет саниро-
вать зону вокруг эндопротеза, тем самым 
купируя инфекционно-воспалительный 
процесс [7; 9; 11; 15]. Cernohorsky P. счи-
тает, что в категории пациентов с вы-
раженной сопутствующей патологией 
и ограниченной продолжительностью 
жизни результаты подобной тактики 
сопоставимы с радикальными способа-
ми [10; 14].
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Оценка отдаленных результатов ле-
чения представляется крайне сложной 
задачей в виду разнородности сравни-
ваемых групп, тем не менее, достоверно 
установлено, что определяющим факто-
ром является характер течения инфекци-
онного процесса. Так частота повторного 
инфицирования может достигать 60% в 
течение первых 18–24 месяцев, при этом 
рецидив местной инфекции и сепсис в 
отдаленном периоде приводили к не-
благоприятному исходу в 100% случаев 
[8; 19; 31]. Особое значение уделяется 
динамическому наблюдению за пациен-
тами с периодичностью лабораторного и 
УЗ-контроля каждые 3 месяца в течение 
первого года, затем каждые 6 месяцев по-
жизненно, при подозрении на рецидив 
воспалительных изменений выполняет-
ся КТ [19].

Заключение
Совершенствование эндоваскуляр-

ных техник влечет за собой все большее 
их внедрение в повседневную клиниче-
скую практику, тем не менее, необходимо 
понимать, что растущее число процедур 
эндопротезирования аорты неизбежно 
приведет к увеличению числа инфекци-
онных осложнений в будущем. Приведен-
ное наблюдение демонстрирует не только 
сложность диагностики, но и выбора спо-
соба лечения аорто-кишечной фистулы 
после эндопротезирования аорты. Резуль-
таты исследований радикального лечения 
в виде разобщения фистулы, полного 
удаления имплантата с экстраанатоми-
ческой или ортотопной реконструкцией 
представляются в целом наиболее пред-
почтительными и применяются нами в 
рутинной практике. В случаях выражен-
ной исходной астенизации, длительного 
и/или распространенного инфекцион-
ного процесса, тяжелого коморбидного 
статуса, оптимальным может являться 
этапный подход, а при состоятельности 
эндографта с исключением желудочно-
кишечного кровотечения, попытка его 
сохранения.

Мы столкнулись с непростой си-
туацией, связанной с одной стороны с 
наличием поврежденного кишечника и 
инфицированием забрюшинного про-
странства, а с другой — таким тяже-
лым сопутствующим заболеванием, как 
цирроз печени. В описываемом случае 
удалось справиться, как мы считаем, ис-
пользуя наиболее оптимальный объем 
хирургического лечения, не прибегая к 
большой реконструктивной операции у 
больного с исходно тяжелым статусом. 
Через 5 месяцев после операции клини-

ческих и инструментальных данных за 
рецидив инфекции нет, продолжается 
антибиотикотерапия. Пациент остается 
под нашим постоянным наблюдением с 
целью оценки отдаленного результата.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Трахеопищеводные свищи (ТПС) 
неопухолевой этиологии редкое, но чрез-
вычайно серьезное осложнение длитель-
ной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) [1–17]. В большинстве наблюде-
ний они возникают в шейном и верхне-
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Резюме. Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 32 пациентов с 2000 по 2018 гг. В ста-
тье рассмотрены различные варианты доступа, техники, 
послеоперационного ведения пациентов. Осложнения в 
послеоперационном периоде наблюдали у пяти больных 
(16%). Единственным радикальным методом лечения 
трахиопищеводных свищей является  одномоментное 
разобщение свища с ушиванием дефектов в трахее 
и пищеводе и транспозицией мышц для изоляции 
линии швов.

Ключевые слова: трахеопищеводный свищ, 
разобщение, осложнения, стеноз трахеи.

SURGICAL TREATMENT OF TRACHEOESOPHAGEAL FISTULAS OF NONNEOPLASTIC 
ETIOLOGY

Shevchenko Yu.L., Ablicov A.Yu., Ablicov Yu.A., Vasilashko V.I.*, Orlov S.S., Susov R.P.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract.  We are analyzed the results of surgical treatment of 32 patients from 2000 to 2018. The article considers 
various options of access, technique, postoperative management of patients. Postoperative complications occurred in five 
patients (16%). Radical method of treating trachеoesophageal fistula is separation fistula  with suturing defects in the trachea 
and esophagus and muscle transposing to isolate the suture line.

Keywords: tracheoesophageal fistula, isolation, complications, stenosis of the trachea.

грудном отделах трахеи в области ман-
жетки интубационной или трахеосто-
мической трубки. Давление манжетки на 
мембранозную стенку трахеи приводит к 
ее ишемии, некрозу и последующему об-
разованию соустья между задней стенкой 

трахеи и пищеводом. Этому способствует 
наличие в пищеводе зонда для энтераль-
ного питания или декомпрессии желудка 
[8; 15]. Другой причиной образования 
ТПС неопухолевой этиологии является 
несоответствие размеров трахеостоми-
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ческой канюли и внутреннего просвета 
трахеи. Существенно меньший размер 
трахеостомической трубки приводит к ее 
частым смещениям и травме слизистой 
трахеи, это способствует образованию 
соустья между трахеей и пищеводом в 
области дистального конца трахеосто-
мической канюли [7]. Вероятность дан-
ного осложнения возрастает у больных, 
получающих гормональные препараты, 
страдающих диабетом, кахексией,  при 
гнойных осложнениях в области трахео-
стомы [5; 6; 8].  Частота ТПС по разным 
данным колеблется от 0,5% до 5% среди 
больных, которым проводилась длитель-
ная ИВЛ [5; 6; 8]. ТПС при повреждении 
задней стенки трахеи во время трахе-
остомии,  при злокачественных ново-
образованиях, туберкулезе, инородных 
телах, осложнениях при операциях на 
пищеводе, трахее, средостении встреча-
ются значительно реже [8]. 

При сформировавшемся ТПС, так 
же как при губовидном кишечном свище, 
спонтанное его закрытие практически 
невозможно, поэтому добиться излече-
ния больных ТПС можно только хирур-
гическим путем [2; 8; 11]. 

Цель работы: представить соб-
ственный опыт лечения больных ТПС.

Материал и методы
С 2000 по 2018 гг. в НИИГХ ММА 

им. И.М. Сеченова и ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 
были оперированы 32 пациента с ТПС. 
Все больные госпитализированы из дру-
гих лечебных учреждений с установлен-
ным диагнозом ТПС. Возраст больных 
от 20 до 58 лет. Мужчин было 21 (65,6%), 
женщин — 11 (34,4%). Длительность за-
болевания от месяца до 3 лет. Диаметр 
свища от 5 до 35 мм. У 23 больных при-
чиной развития свищей стала длитель-
ная ИВЛ через трахеостому, у 7 — через 
интубационную трубку. У 2 пациентов  
свищ явился осложнением стентирова-
ния трахеи по поводу рубцового стено-
за. У 6 больных ТПС сочетался со сте-
нозом трахеи. 15 пациентов поступили 
с гастростомой. У одной больной была 
эзофагостома: пищевод был пересечен  
проксимальнее свища и выведен на шею 
в больнице по месту жительства для пре-
кращения заброса его содержимого в 
трахею, а дистальный отрезок пищевода 
ушит. 7 больных в связи с небольши-
ми размерами свища принимали пищу 
через рот, один больной питался через 
зонд, который самостоятельно заводил 
в желудок через рот три раза в день на 
протяжении года.  

Операции выполняли под общим 
обезболиванием. Характер оперативного 
вмешательства на трахее зависел от раз-
меров свища и наличия или отсутствия 
стеноза трахеи. В всех наблюдениях при-
меняли шейный доступ (воротникоо-
бразный разрез по Кохеру или разрез по 
переднему краю левой грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы). При локализа-
ции свища в верхнегрудном отделе трахеи 
разрез на шее дополняли частичной стер-
нотомией до 3-го ребра. Хотя некоторые 
авторы считают целесообразным выпол-
нение в большинстве случаев резекции 
трахеи, так как возможно развитие ее сте-
ноза после ушивания дефекта, нам при 
отсутствии стеноза трахеи до операции 
во всех случаях удалось ушить дефект 
в трахее, не прибегая к ее резекции. Об-
разовавшееся после разобщения свища 
отверстие в трахее ушивали атравматиче-
скими иглами (викрил 000) однорядным 
узловым швом с завязыванием узлов сна-
ружи стенки трахеи. Дефект в пищеводе 
закрывали на зонде двухрядным швом 
атравматическими иглами (викрил 000) 
узелками внутрь. К линии швов на пи-
щеводе подшивали медиальную ножку 
грудино-ключично-сосцевидной мыш-
цы, тем самым изолируя линию швов на 
пищеводе от линии швов на трахее. 

25 больным выполнено разобще-
ние трахеи и пищевода с ушиванием 
дефектов в них и интерпозицией мышц 
между ними (обычно участка грудино-
ключично-сосцевидной мышцы).  Че-
тырем больным разобщение свища до-
полнено резекцией стенозированного 
отдела трахеи, двум — трахеопластикой, 
одному — пластикой пищевода. Приме-
ром радикального лечения ТПС без ре-
зекции трахеи может служить следующее 
наблюдение.

Больной С., 35 лет поступил с жа-
лобами на слабость, наличие гастросто-
мы, дренажа в левой плевральной по-
лости, приступы кашля в течение дня с 
отхождением гнойной мокроты через 
трахеостому, пролежни на стопах ног и 
копчике. 08.08.07 был экстренно опери-
рован в больнице по месту жительства 
по поводу проникающих ранений груд-
ной и брюшной полостей. Произведено 
ушивание ран тонкой кишки и печени, 
дренирование левой плевральной по-
лости. Во время операции произошла 
остановка сердца. Сердечная деятель-
ность восстановлена при помощи не- 
прямого массажа сердца. Послеопера-
ционное течение осложнилось двух-
сторонней деструктивной пневмонией, 
эмпиемой плевры слева. Лечение дрени-

рованием левой плевральной полости. 
На протяжении месяца проводилась ИВЛ 
через трахеостомическую трубку. После 
перевода на самостоятельное дыхание 
через трахеостомическую трубку пита-
ние осуществлялось через рот. Через два 
месяца с момента ранения трахеостома 
удалена. В это же время отмечено попер-
хивание при кормлении через рот. Диа-
гностирован ТПС. 24.10.07 выполнена 
гастростомия по Кадеру. Далее кормле-
ние через гастростому. Для дальнейшего 
лечения 21.11.07 был переведен в нашу 
клинику. 

При поступлении состояние боль-
ного тяжелое. Истощен. Пролежни на 
копчике и пятках. В эпигастральной 
области гастростомическая трубка. 
Кожа вокруг нее гиперемирована. Ле-
вая плевральная полость дренирована. 
По дренажу сброса воздуха нет, за сутки 
до 50 мл гноя. При посеве p.aeruginosa. 
При рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки — сухая полость 
слева размерами 10×6 см. При компью-
терной томографии, бронхоскопии и 
эзофагоскопии подтверждено наличие 
ТПС диаметром 3 см (Рис. 1, 2).

Первым этапом 28.11.07 выполнена 
видеоторакоскопия слева, плеврэктомия, 
декортикация легкого, дренирование ле-
вой плевральной полости. Проводилась 
активная аспирация с промыванием по-

Рис. 1. КТ больного С.

Рис. 2. Трахеоскопия больного С. 
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Рис. 3. Трахеоскопия больного З.

Свищ 

Стеноз 
трахеи

Трахея

лости эмпиемы растворами антисепти-
ков. Через три недели дренажи из плев-
ральной полости удалены. При контроль-
ном рентгенологическом исследовании 
легкое расправлено.

10.01.08 произведено разобщение 
ТПС, пластика трахеи и пищевода. До-
ступ по переднему краю левой грудино-
ключично-сосцевидной мышцы шеи. На 
уровне верхнего края грудины выявлен 
ТПС протяженностью около 3 см. Свищ 
разобщен, при этом стенки свища и часть 
стенки пищевода оставлены на трахее. 
Образовавшиеся дефект в трахее диа-
метром 2,5 см и дефект в пищеводе 3 см 
ушиты (викрил 000). Швы на трахее одно-
рядные. Швы на пищеводе двухрядные. К 
швам на пищеводе подшита медиальная 
ножка грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы. Послойное ушивание раны. По-
слеоперационное течение без особенно-
стей. На 7 сутки разрешено питание через 
рот, после чего гастростомическая трубка 
удалена с ушиванием дефекта в желудке 
узловыми швами. 

Данное наблюдение свидетельствует 
о том, что несмотря на большие размеры 
свища при отсутствии стеноза трахеи 
возможно обойтись без резекции трахеи. 
Однако даже при небольших размерах 
ТПС при наличии стеноза трахеи необхо-
дима ее резекция или трахеопластика. 

Примером может служить следу-
ющее наблюдение. Больной З. 33 лет 
5.06.00 года перенес тяжелую сочетанную 
травму (ушиб головного мозга с форми-
рованием субдуральной гематомы, ле-
восторонний пневмогемоторакс). После 
трепанации черепа в течение 16 суток 
проводилась ИВЛ через интубационную, 
а затем через трахеостомическую трубку. 
Сформировался рубцово-грануляци-
онный стеноз трахеи. Неоднократно по 
месту жительства проводилась реканали-
зация и многократное эндопротезирова-
ние трахеи. В декабре 2004 г. произошло 
смещение трахеального эндопротеза, 
после этого стал беспокоить кашель при 
приеме пищи. Эндопротез был удален. 
Диагностирован ТПС. Питался через 
зонд, который самостоятельно заводил 
в желудок три раза в день.

При поступлении в нашу клинику 
состояние больного ближе к удо-влет-
ворительному. На передней поверхности 
шеи на 2 см ниже перстневидного хряща 
имеется свищевое отверстие диаметром 
5 мм без воспалительных изменений 
вокруг. 

При трахеоскопии дистальнее пер-
стневидного хряща отверстие трахеосто-
мы. На расстоянии 6,5 см от голосовых 

Рис. 4. КТ больного З.

Рис. 5. Разобщение трахеопищеводного свища.

складок концентрический стеноз трахеи 
диаметром 0,6 см и свищевым ходом, 
от-крывающимся в пищевод до 0,5 см в 
диаметре (Рис. 3). 

При компьютерной томографии 
длина трахеи (от границы с подскладоч-
ным отделом до правого трахеобронхи-
ального угла) 10,5 см. На протяжении 
6 см кофигурация трахеи изменена. Ниже 
перстневидного хряща на уровне перво-
го полукольца трахеи дефект передней 
стенки диаметром 0,6 см (трахеокожный 
свищ). Каудальнее на протяжении 2,5 см 
отмечается коническое сужение просвета 
трахеи, которое заканчивается каналом 
стеноза протяженностью около 3 см в 
форме «песочных часов» с минималь-
ным просветом 0,6 см (Рис. 4). Передняя 
и боковые стенки трахеи на этом уров-
не неравномерно утолщены (до 0,8 см) 
и деформированы. В проксимальной 
трети канала стеноза имеется свищевое 
отверстие, располагающееся на задней 
стенке.

С диагнозом постинтубационный 
рубцово-грануляционный стеноз тра-
хеи 2 степени, трахеокожный и трахе-
опищеводный свищ 26.04.07 больной 
оперирован. Произведено разобщение 
трахеопищеводного свища, резекция 
трахеи.

Под эндотрахеальным наркозом 
поперечным разрезом по передней по-
верхности шеи, окаймляющим трахео-
кожный свищ, иссечен старый послео-
перационный рубец. Ушивание дефекта 
передней стенки трахеи., Разрез продлен 
вниз на грудину по средней линии. Ча-
стичная стернотомия до третьего ребра. 
Выделен ТПС. Произведено его разоб-
щение (Рис. 5).  

Ушивание дефекта в пищеводе 
двумя рядами швов (викрил 00). Моби-
лизована трахея, при этом установлено, 
что имеются плотные сращения с плече-
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Рис. 6. Шунт-дыхания.

Рис. 7. Ушивание раны. Фиксация подбородка 
к передней грудной стенке. Послеопе-
рационный период без особенностей. 
Заживление первичным натяжением.

Рис. 8. КТ больной М.,39 лет. (1 — тра-
хеостома;   2  — просвет трахеи; 
3 — ТПС; 4 — просвет пищевода; 
5 — ушитый пищевод).

1
2

3
4

5

головным стволом, толщина передней 
стенки трахеи в зоне стеноза 8 мм. Ис-
сечен стенозированный участок трахеи 
длиной 2 см. Шунт-дыхание (Рис. 6).

Сформирован анастомоз между 
проксимальным и дистальными отдела-
ми трахеи (викрил 00) (Рис. 7). 

Ушивание раны. Фиксация подбо-
родка к передней грудной стенке.

Послеоперационный период без 
особенностей. Заживление первичным 
натяжением.

Одним из наиболее сложных этапов 
лечения больных ТПС было, по нашему 
мнению, восстановление пассажа пищи 
по пищеводу при эзофагостоме. 

Больной М., 39 лет на протяжении 
месяца проводилась ИВЛ через трахео-
стому по поводу двухсторонней субто-
тальной полисегментарной пневмонии. 
Длительная ИВЛ осложнилась трахео-
пищеводным свищем диаметром око-
ло 3 см. Для предотвращения заброса 
содержимого пищевода в трахеоброн-
хиальное дерево в больнице по месту 
жительства выполнено пересечение 
пищевода выше свища. Дистальный ко-
нец пищевода ушит, а проксимальный 
выведен на шею в виде эзофагостомы. 
Питание больной обеспечивалось че-
рез гастростому.  После стабилизации 
состояния больная переведена в нашу 
клинику.

При поступлении состояние сред-
ней тяжести. При компьютерной то-
мографии (Рис. 8) и трахеоскопии под-
тверждено наличие ТПС. Стеноза трахеи 
на обнаружено. 

25.06.12 г. больная оперирована. 
Доступ по переднему краю левой гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Выполнено разобщение ТПС, ушивание 
дефектов в пищеводе и трахее, изоляция 
линии швов на пищеводе и трахее с по-
мощью участка грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы, пластика пищевода 
местными тканями. Особенность вос-
становления проходимости по пищеводу 
заключалась в том, что после мобили-
зации пересеченных отделов пищево-
да удалось соединить только их задние 
стенки. Ликвидация дефекта передней 
стенки пищевода осуществлена с помо-
щью лоскута кожи 2×2 см, оставленного 
на проксимальном отделе пищевода при 
его мобилизации.

Послеоперационное течение без 
особенностей. Однако через полгода 
диагностирована рубцовая стриктура 
пищевода. На протяжении трех лет вы-
полнено четыре баллонных дилатации 
стриктуры. 

Больная обследована в 2019 г., через 
7 лет после пластики пищевода. Состоя-
ние удовлетворительное. Стеноза трахеи 
и пищевода нет.

Питание больных в послеопера-
ционном периоде осуществляли через 
гастростому, а при ее отсутствии через 
назогастральный зонд, который вводи-
ли во время операции. Питание через 
рот разрешали не ранее 7 суток после 
операции. Через 2–3 суток после начала 
питания через рот удаляли гастросто-
мическую трубку или назогастральный 
зонд. Гастростома у 6 больных закры-
лась самостоятельно.  У 7 больных по-

сле удаления гастростомической трубки 
потребовалось ушивание гастростомы. 
2 больных выписаны с гастростомой и 
рекомендациями закрытия гастростомы 
по месту жительства. 

Осложнения в послеоперацион-
ном периоде наблюдали у пяти больных 
(16%). Летальным исходом закончилось 
лечение больной, оперированной через 
20 лет после лучевой терапии по поводу 
лимфогранулематоза. Больной по пово-
ду стеноза трахеи, ТПС выполнено раз-
общение свища с циркулярной резекци-
ей трахеи. Послеоперационное течение 
осложнилось несостоятельностью швов 
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анастомозов  на трахее и пищеводе, меди-
астинитом. У 1 больного из-за нарушения 
режима (питание через рот на 2-е сутки 
после операции) отмечена несостоятель-
ность швов на пищеводе. Дефект в пи-
щеводе самостоятельно закрылся через 
10 суток. На 14-е сутки больной в удо-
влетворительном состоянии выписан до-
мой. У 1 больной отмечена повышенная 
кровоточивость тканей в первые сутки 
после операции, потребовавшая снятия 
швов с раны и остановки кровотечения 
электрокоагуляцией. У 2 больных отме-
чено нагноение раны на шее без рециди-
ва заболевания. Заживление вторичным 
натяжением.

Обсуждение
 ТПС неопухолевой этиологии яв-

ляются тяжелым жизнеугрожающем  
ятрогенным осложнением. Первые пу-
бликации о возникновении подобных 
осложнений появились в середине про-
шлого века после широкого внедрения 
в практику интубационного наркоза и 
длительной ИВЛ [8; 9; 12]. В 1969 году 
Сooper и  Grillo установили, что причи-
ной их возникновения является ишемия 
стенки трахеи, вызванная давлением на 
нее манжетки трахеостомической труб-
ки. Они показали, что некроз слизистой 
трахеи может развиться даже через 2 ча-
са.

Располагаются ТПС обычно в дис-
тальной части шейного и проксимальной 
части грудного отделов трахеи, могут 
сочетатся со стенозом трахеи, что суще-
ственно осложняет лечение больных. По 
размерам ТПС неопухолевой природы 
делят на узкие (диаметр менее 1 см) и 
широкие (диаметр более 1 см). Другие 
авторы к узким свищам относят свищи 
с диаметром 5 мм. 

Симптомы ТПС различаются в за-
висимости от клинической ситуации. 
Первичная диагностика затруднена из-за 
критического состояния больного, нахо-
дящегося на ИВЛ. Клиническая картина 
манифестируется легочными осложнени-
ями, вызванными формирующимся сви-
щем.  Однако, клиническая диагностика 
сформировавшегося ТПС, как правило, 
не вызывает трудностей. Проявляется 
он приступообразным кашлем, кото-
рый возникает во время приема пищи. 
В ранней стадии формирования свища в 
период проведения ИВЛ о его появлении 
может свидетельствовать внезапное уве-
личение количества аспирируемого тра-
хеального секрета и тем более появление 
в нем желудочного содержимого и пищи 
[2; 5–9; 11]. Ведущим методом подтверж-

дения наличия свища являются эндоско-
пические исследования: эзофагоскопия 
и трахеоскопия. Следует учитывать, что 
небольшие свищи трудно выявить при 
эзофагоскопии, так как свищ может быть 
закрыт складками слизистой пищевода. 
Наиболее информативным оказывает-
ся трахеоскопия, при которой удается 
определить размеры свища, расстояние 
от голосовых связок и карины, наличие 
или отсутствие стеноза трахеи [5; 8; 11]. 
Точную информацию для хирурга о раз-
мерах и локализации свища дает компью-
терная томография. 

Учитывая, что консервативное ле-
чение больных ТПС малоэффективно, 
единственным радикальным способом 
ликвидации свища неопухолевой приро-
ды является оперативное вмешательство 
[2; 5; 8; 11].  В редких случаях при крайне 
тяжелом состоянии больного для подго-
товки к радикальной операции выполня-
ют временное стентирование пищевода 
или трахеи, которое обычно применяют 
при злокачественной природе свища [2; 8; 
16]. При этом следует учитывать возмож-
ность увеличение свища, особенно при 
использовании металлических саморас-
ширяющихся стентов [2; 5; 11; 16]. 

Принципы хирургического вмеша-
тельства при ТПС впервые были сформу-
лированы Grillo H.C. с соавт. в 1976 г. [8]. 
Радикальным методом лечения ТПС яв-
ляется разъединение пищевода и трахеи 
с ушиванием дефектов в них и интер-
позицией мышц между ними (обычно 
участка грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы). Одним из вариантов разоб-
щения ТПС является так называемый 
чрестрахеальный подход, при котором 
к дефекту в стенке пищевода подходят 
после пересечения трахеи. Дефект в пи-
щеводе ушивают двумя рядами щвов 
и накладывают анастомоз между пере-
сеченными отделами трахеи [2; 8]. При 
больших размерах ТПС (больше 1 см) 
ушить дефект в мембранозной стенке 
трахеи без сужения ее просвета уда-
ется не всегда. В таких ситуациях опе-
рацию дополняют резекцией трахеи. 
Mathisen  соавт. сообщили о лечении 
38  больных ТПС. Разобщение ТПС было 
выполнено у 9 (24%) больных. У осталь-
ных 76% пациентов потребовалась ре-
конструкция трахеи [12]. Нам при отсут-
ствии стеноза трахеи до операции во всех 
случаях удалось ушить дефект в трахее, 
не прибегая к ее резекции.

По мнению большинства хирургов 
оперативное вмешательство возмож-
но только при стабилизации состояния 
больного и после перевода его на само-

стоятельное дыхание [5–7; 11; 12; 16], 
хотя некоторые авторы не считают ИВЛ 
абсолютным противопоказанием к опе-
рации [15]. Подготовка к операции очень 
важна, влияя на ее результат, она может 
занять несколько недель и даже месяцы. 
Уменьшить вероятность ухудшения со-
стояния больного, находящегося на ИВЛ, 
добиться его стабилизации и улучшения 
позволяет общепризнанный комплекс 
мероприятий. Он заключается в замене 
трахеостомической трубки с расположе-
нием манжетки трубки дистальнее сви-
ща, что позволяет предотвратить заброс 
содержимого пищевода в трахеоброн-
хиальное дерево. Зонд для энтерального 
питания целесообразно удалить, обеспе-
чивая питание больного парэнтерально 
или через еюностому, а гастростому ис-
пользовать для декомпрессии желудка 
[2; 6; 7;  9; 11].

Анестезиологическое пособие у 
больных ТПС имеет свои особенности, 
хотя следует тем же принципам, что и 
при резекции трахеи. Небольшие свищи 
(меньше 0,5 см) мало влияют на венти-
ляцию легких,  в то время как при сви-
щах больше 1 см  она затруднена из-за 
сброса воздуха в пищевод и желудок, а 
вентиляция с положительным давлением 
вообще невозможна.  Во время опера-
ции для адекватной вентиляции легких 
манжета интубационной трубки должна 
располагаться ниже ТПС. При больших 
размерах ТПС целесообразно интуби-
ровать под контролем фиброэндоско-
па.  При отсутствии стеноза трахеи осу-
ществляют оротрахеальную интубацию. 
При наличии стеноза трахеи у больных с 
трахеостомой трахею интубируют через 
трахеостомическое отверстие с последу-
ющим переходом на «шунт-дыхание» или 
высокочастотную вентиляцию легких 
при необходимости выполнения резек-
ции трахеи. 

Послеоперационные осложнения 
достигают 32–56%, в основном, вызван-
ные несостоятельностью швов и реци-
дивами заболевания [5]. K.R. Shen с со-
авт. из клиники Мейо проанализировали 
результаты операций у 35 больных [17]. 
Послеоперационные осложнения отме-
чены у 54,3% больных, летальность со-
ставила 5,7%, рецидив заболевания воз-
ник у трех пациентов. Наиболее частыми 
осложнениями были дыхательная недо-
статочность (17,1%), пневмонии  (14,3%), 
несостоятельность щвов на пищеводе  
(11,4%), ревизия раны в связи с крово-
течением (11,4%). 

Большое значение  имеет опыт  
лечения больных ТПС. Так, A. Muniap-
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pan с соавт. на основании анализа  ре-
зультатов лечения 74 больных ТПС за 
35-летний период показал снижение 
летальности с 10,5%  в период освоения 
техники операции до 2,8% в последние 
годы [13].

В нашей с тране наибольший 
опыт лечения больных ТПС имеют 
В.Д.  Паршин с соавт.[2]. Анализ лече-
ния 107 больных показал, что добиться 
излечения этой тяжелой категории боль-
ных можно в 97,8% наблюдений. Однако 
следует заметить, что такие прекрасные 
результаты возможны только в специа-
лизированном торакальном отделении, 
обладающим большим опытом операций 
на трахее и пищеводе.

Таким образом, радикальное лече-
ние больных ТПС заключается в одно-
моментном разобщении свища с уши-
ванием дефектов в трахее и пищеводе 
и транспозицией мышц для изоляции 
линии швов на пищеводе от линии 
швов на трахее. Операция выполняет-
ся в плановом порядке после перевода 
больного на самостоятельное дыхание 
и стабилизации состояния. При отсут-
ствии стеноза трахеи возможно ушива-
ние дефекта трахеи без ее реконструк-
ции. Тщательное соблюдение профи-
лактических мероприятий при ведении 
больного, находящегося на длительной 
ИВЛ, особенно по уходу за трахеосто-
мой, позволит снизить риск развития 
такого грозного осложнения длительной 
ИВЛ, как ТПС.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Введение
Современное развитие хирургии и 

урологии, усовершенствование подходов 
и инструментов, применяемых при про-
ведении оперативного вмешательства, 
привело к созданию новых миниинва-
зивных и эффективных методов лечения 
урологических заболеваний. Пересмотре-
на хирургическая тактика в отношении 
большого количества урологических за-
болеваний. Выполнение миниинвазив-
ных операций, а также совершенствова-
ние возможностей анестезиологического 
обеспечения позволили расширить по-
казания к проведению симультанных и 
комбинированных операций у пациентов 
с сочетанными заболеваниями органов 
мочеполовой системы [1].

Изучению таких значимых и ча-
сто встречающихся урологических за-
болеваний, как мочекаменная болезнь 
(МКБ), гиперплазия предстательной же-
лезы (ГПЖ), рак предстательной железы 
(РПЖ), рак мочевого пузыря (РМП) во 
всем мире уделено значительное вни-
мание. Однако анализ мировой и отече-
ственной литературы выявил небольшое 
количество публикаций, посвященных 
проблемам диагностики и лечения онко-
урологических заболеваний в сочетании 
с МКБ и ГПЖ. Вместе с тем, несмотря на 
кажущуюся редкость, доля сочетанной 
патологии в общей структуре урологи-
ческих заболеваний остается достаточно 
высокой, а тактика лечения этой катего-
рии пациентов представляет значитель-
ные трудности. Наличие двух и более 
сочетанных урологических заболеваний, 
требующих оперативного лечения, ста-
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вит перед хирургом непростую задачу 
выбора одномоментного или этапного 
лечения этих заболеваний [2].

Одним из распространенных про-
явлений МКБ являются камни в мочевом 
пузыре (МП). Твердые кристаллические 
образования появляются в результате 
отложений мочевой кислоты, солей каль-
ция, инородных предметов и других ве-
ществ. Это происходит вследствие застоя 
мочи, из-за анатомических особенностей 
и ряда сопутствующих факторов. Кам-
ни бывают разнообразными по хими-
ческому составу, структуре, плотности, 
форме, размерам и массе. Встречаются 
как одиночные образования, так и мно-
жественные твердые тела (в МП может 
быть одновременно два или несколько 
разных конкрементов).

Факторы, способствующие возник-
новению конкрементов:
1. Застой мочи в пузыре — вследствие 

нарушения оттока или сбоев в работе 
других органов выделительной систе-
мы;

2. Несбалансированное питание (оби-
лие тяжелой пищи в рационе, злоупо-
требление алкоголем или газирован-
ными напитками, отсутствие режима 
питания и т. д.);

3. Анатомические особенности (увели-
чение простаты у мужчин);

4. Воспаление (в том числе хронический 
цистит, воспаление МП);

5. Инородные предметы занесенные 
извне.

Наличие камня МП у больных РПЖ 
является показанием к расширению 
объема оперативного вмешательства. 

Рекомендации по характеру и последо-
вательности таких операций в доступной 
литературе отсутствуют [3; 4]. 

Клиническое наблюдение
Пациент С., 66 лет, 18.04.2021 г. в 

плановом порядке поступил в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с основным диагно-
зом: аденокарцинома предстательной 
железы сТ2сNoMo II стадия. Сопутствую-
щий: Гипертоническая болезнь II стадии. 
Риск  III. ИБС: атеросклеротический кар-
диосклероз. ХСН 1. ФК 1. Камни МП. 

Из анамнеза: перенес Covid-19 от 
15.10.2020 г. Внебольничную, двусторон-
нюю, полисегметарную пневмонию. По 
данным ультразвукового исследования 
МП от 26.12.2020 г.: В просвете МП ви-
зуализируется гиперэхогенная структура 
24  мм с акустической тенью. 09.03.2021  г. 
отмечено повышение уровня общего ПСА 
крови до 14 нг/мл. С целью верификации 
диагноза 23.03.2021 г. выполнена транс-
ректальная мультифокальная биопсия 
предстательной железы, по результатам 
гистологического исследования выявлена 
ацинарная аденокарцинома предстатель-
ной железы, индекс Глисона  6 (3+3). 

Жалобы на момент поступления 
на учащенное мочеиспускание, каждые 
2 часа. По данным контрольного обсле-
дования: МРТ органов малого таза от 
17.02.2021 г.: образование предстательной 
железы (PI-RADS 5). В области задней 
стенки, ближе к правому мочеточнику, 
внутрипросветно определяется структу-
ра протяженностью до 21 мм, диаметром 
до 3 мм (дистальный конец мочевого ка-
тетера?). V простаты = 40 см3.
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Рис. 1. МРТ органов малого таза с контрастированием (дистальный конец мочевого катетера?).

19.04.2021 г. выполнено оператив-
ное вмешательство в объеме: робот-
ассистированная простатвезикулэкто-
мия. Удаление камней МП.

Интраоперационно: при цисто-
скопии в полости МП обнаружены два 
конкремента желтого цвета до 7 см в диа-
метре. Устья мочеточников расположе-
ны типично, щелевидные. При помощи 
корзин Дормиа произведена фиксация 
конкрементов в МП. После этого вы-
полнено стандартное оперативное вме-
шательство. При отсечении шейки МП 
от основания простаты корзины Дормиа 
подтянуты при помощи робот-ассисти-
рованной установки в полость малого 
таза, конкременты погружены в кон-
тейнер, корзины удалены. Конкременты 
отправлены на бактериологическое ис-
следование.

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Проводилась 
антибактериальная (амоксиклав-1000 мг 
3раза в сутки) по эмпирической схеме, 
противовоспалительная, гемостатиче-
ская и симптоматическая терапия в по-
слеоперационном периоде. 21.04.2021 г. 
удален страховой дренаж. С целью про-
тивовоспалительной и противоотечной 
терапии проведен курс инстилляций МП 
раствором гидрокортизона. На фоне про-
водимой терапии состояние пациента с 
положительной динамикой. 

По данным микробиологического 
исследования с определением чувстви-
тельности к антибиотикам (камни МП), 
посевы дали рост:
• Выявлен микроорганизм: Enterococ-

cus faecium; Комментарий:10*7;
• Чувствительность к препарату : 

Gentamicin 120; Чувствительность: S;
• Чувствительность к препарату : 

Ampicillin; Чувствительность: S;

Рис. 2. Камни МП подтянуты при помощи 
робот-ассистированной установки в по-
лость малого таза (интраоперационное 
фото). 

Рис. 3. Камни МП после удаления.

Рис. 4. Цистограмма.

• Чувствительность к препарату : 
Levofloxacin; Чувствительность: R;

• Чувствительность к препарату : 
Linezolid; Чувствительность: R;

• Чувствительность к препарату : 
Norfloxacin; Чувствительность: R;

• Чувствительность к препарату : 
Vancomycin; Чувствительность: S.

При цистографии на обзорных 
снимках после введения водораствори-
мого контраста через катетер, контраст 
заполняет МП, контуры которого четкие 
ровные. Достоверные признаки затеков в 
малый таз не определяются. 26.04.2021 г. 
уретральный катетер удален, восстанов-
лено самостоятельное мочеиспускание. 
Проводилось динамическое наблюдение 
в период восстановления самостоятель-
ного мочеиспускания. 

По результатам патологогистологи-
ческого исследования диагноз скорректи-
рован: аденокарцинома предстательной 
железы pТ2cNoMo Ro 2GG II стадия C61. 
По результатам гистологического иссле-
дования проведен консилиум, показаний 
для проведения адъювантной (луче-
вой) терапии в настоящий момент нет. 
28.08.2021 г. в удовлетворительном состо-
янии выписан под наблюдение уролога и 
онколога по месту жительства. 

Таким образом, при планировании 
робот-ассистированной простатвезику-
лэктомии по поводу РПЖ у пациентов 
с камнями МП, на наш взгляд, наиболее 
предпочтительным является одномо-
ментное удаление камней МП, что по-
зволит избавиться от необходимости по-
вторного наркоза и хирургического вме-
шательства. Удаление камней МП во вре-
мя робот-ассистированной простатвези-
кулэктомии не представляет технических 
сложностей, как правило, это проводится 
предварительно внутрипузырной фраг-

ментацией конкрементов. Однако, если 
считать конкремент фактором «хрони-
ческой инфекции» (что в нашем случае 
было подтверждено бактериологическим 
исследованием), при внутрипузырной 
фрагментации конкремента на фоне 
возможного пузырно-мочеточникового 

cent_hosp_vest_2021_3.indd   102 15.09.2021   19:57:43



103

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Бочаров А.В., Блинов А.С., Попов Л.В.
ВАЗОСПАСТИЧЕСКАЯ СТЕНОКАРДИЯ И ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

рефлюкса и интраоперационной «разгер-
метизации» мочевыделительной системы 
(этап «отсечения шейки мочевого пузы-
ря от простаты») увеличиваются риски 
инфекционных осложнений. При нали-
чии множественных конкрементов МП, 
особенно небольших размеров, лучевые 
методы диагностики не всегда позволяют 
определить их точное количество. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Стойкий спазм коронарных ар-

терий может приводить к клинически 
значимому снижению уменьшению 
перфузии миокарда, тем самым про-
воцируя типичные приступы стено-

ВАЗОСПАСТИЧЕСКАЯ СТЕНОКАРДИЯ И ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ 
С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST
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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние интервенционного лечения пациента с вазоспастиче-
ской стенокардией и острым коронарным синдромом с 
подъемом сегмента ST, жизнеугрожающим нарушением 
ритма по типу фибрилляции предсердий, потребовав-
шими выполнения стентирования зоны локального 
вазоспазма. Данные о возможных стратегиях лечения 
этой категории пациентов крайне скудны и не всегда 
совпадают с клиническими рекомендациями. Нижео-
писанный случай наглядно демонстрирует актуальность 
этих проблемы в реальной клинической практике.

Ключевые слова: вазоспастическая стено-
кардия, инфаркт миокарда 2 типа, чрескожное 
коронарное вмешательство.

VASOSPASTIC ANGINA AND ACUTE CORONARY SYNDROME WITH ST SEGMENT 
ELEVATION

Bocharov A.V.* 1, Blinov A.S.1, Popov L.V.2
1 Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., Kostroma
2 National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation

Abstract. The article presents a clinical case of interventional treatment of a patient with vasospastic angina and 
acute coronary syndrome with St segment elevation, life-threatening arrhythmia of the type of atrial fibrillation, which required 
stenting of the local vasospasm zone. Data on possible treatment strategies for this category of patients is extremely scarce 
and does not always coincide with clinical recommendations. The case described below clearly demonstrates the relevance 
of these problems in real clinical practice.

Keywords: vasospastic angina, type 2 myocardial infarction, percutaneous coronary intervention.

кардии, а в наиболее тяжелых случаях 
приводит к возникновению острого 
инфаркта миокарда или летальному 
исходу [1]. Вышеназванные состояния, 
связанные с критическим дисбалансом 
между потребностью миокардиальной 

ткани в кислороде и его перфузией 
вследствие вазоспазма, в клинической 
практике относят к вазоспастической 
(вариантной) стенокардии или к ин-
фаркту миокарда 2 типа соответствен-
но [2–4].

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_103
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Согласно рекомендациям при 
остром инфаркте миокарда 2 типа сле-
дует проводить симптоматическую те-
рапию [2]. Однако доказанной эффек-
тивной стратегии лечения пациентов с 
данной патологией в настоящее время 
не существует. В реальной клинической 
практике иногда возникают ситуации, 
требующие отступления от существую-
щих рекомендаций, когда после оценки 
соотношения «риск-польза» у пациента 
с инфарктом миокарда 2 типа, рефрак-
терного к терапии коронароспазма, не-
обходимо выполнение стентирования 
локального спазма коронарной артерии 
для спасения его жизни.

Пациент К., 36 лет, доставлен в ста-
ционар бригадой скорой медицинской 
помощи с диагнозом острый коронар-
ный синдром с подъемом сегмента ST. 
При поступлении жалобы на слабой ин-
тенсивности боли в области сердца в тече-
ние последнего часа, возникшие на фоне 
полного благополучия. На догоспиталь-
ном этапе: ацетилсалициловая кислота 
100 мг, клопидогрел 300 мг, нитроспрей 
2 дозы, морфин 1% 1 мл внутривенно.

Сопутствующие заболевания от-
рицает. Наследственность не отягощена. 
Вредные привычки: табакокурение.

Объективный статус: состояние 
средней тяжести, сознание ясное. Кожа 
несколько бледная. Индекс массы тела 
25 кг/м2. Частота дыхательных движений 
17 в минуту. В легких дыхание жесткое, 
проводится равномерно во все отделы, 
хрипы отсутствуют. Пульс 75 ударов в ми-
нуту, ритмичный. Артериальное давление 
120/80 мм рт. ст. По остальным системам 
и органам — без особенностей.

По данным лабораторных исследо-
ваний: клинический и биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи — 
без патологии. Тропонин качественный 
— положительный.

На электрокардиограмме — ритм 
синусовый, частота желудочковых со-
кращений 75 в минуту, диагностически 
значимая элевация сегмента ST в отве-
дениях III, V1–V5 (Рис. 1).

Рентгенография грудной клетки 
— патологических изменений не вы-
явлено.

При эхокардиографическом иссле-
довании зоны нарушения сократимости 
миокарда отсутствуют, фракция выброса 
по Тейхольцу — 58%.

С учетом клиники, анамнеза, объек-
тивного осмотра и данных лабораторных 
и инструментальных исследований был 
установлен рабочий диагноз острого ко-
ронарного синдрома с подъемом сегмен-

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента К. при поступлении.

та ST и пациент направлен в рентгенопе-
рационную в экстренном порядке.

Радиальным доступом выполнена 
селективная коронарография: визуали-
зирован локальный вазоспазм в прок-
симальной части передней нисходящей 
артерии, разрешившийся после интра-
коронарного введения нитроглицери-
на, в остальном — без особенностей 
(Рис. 2–4).

Кардиокомандой было принято ре-
шение о выборе у данного пациента кон-
сервативной тактики лечения.

При перекладывании с операци-
онного стола на транспортировочную 
каталку у пациента внезапная потеря 
сознания, по кардиомонитору ангиогра-
фической установки — фибрилляция 
желудочков. Проведены успешные реа-
нимационные мероприятия (12 эпизодов 
электроимпульсной терапии). Принято 
решение о выполнении повторной ко-
ронарографии, по данным которой в той 

Рис. 3. Коронароангиограмма правой коронар-
ной артерии.

Рис. 2. Коронароангиограмма левой коронар-
ной артерии. Локальный вазоспазм в 
передней нисходящей артерии (указан 
стрелкой).

Рис. 4. Коронароангиограмма левой коронарной 
артерии после интракоронарного введе-
ния нитроглицерина. Стрелкой указана 
зона спазма в передней нисходящей 
артерии.
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же зоне передней нисходящей артерии 
визуализирована субокклюзия (Рис. 5), 
по кардиомонитору — элевация сегмента 
ST в грудных отделениях V1–V5.

С учетом вышеописанной ситуа-
ции кардиокомандой принято решение 
о необходимости имплантации стента с 
лекарственным покрытием 3 поколения 
в зону вазоспазма. Имплантирован стент 
«Калипсо» (Ангиолайн, Россия) диаме-
тром 3,5 мм и длиной 18 мм (Рис. 6). От 
терапевтической стратегии, а также им-
плантации кардиовертера — дефибрил-
лятора в данном случае решено отказать-
ся вследствие крайне высоких рисков воз-
никновения очередного коронароспазма 
и развития инфаркта миокарда 2 типа.

После выполнения чрескожно-
го коронарного вмешательства на ЭКГ 
признаков повреждения миокарда нет 
(Рис. 7).

Пациент был выписан с рекоменда-
циями наблюдения у кардиолога по месту 
жительства, назначены амлодипин, аце-
тилсалициловая кислота, клопидогрел.

Обсуждение
Лечение пациентов с вазоспатиче-

ской стенокардией представляет акту-
альную проблему. Действующие реко-
мендации препаратами первой линии 
для лечения данной патологии называют 
блокаторы кальциевых каналов и нитра-
ты [2]. Однако примерно 10% пациентов 
нечувствительны к вышеназванной тера-
пии [5; 6]. В данной клинической группе 
риск развития инфаркта миокарда 2 типа 
достигает 25%, а риск возникновения 
жизнеугрожающих аритмий — 10% [7].

Стентирование коронарных арте-
рий как возможный метод лечения паци-
ентов с вазоспастической стенокардией в 
рекомендациях не рассматривается из-за 
отсутствия крупных рандомизированных 
исследований. Тем не менее в локальных 
рекомендациях некоторых азиатских 
стран допускается выполнение стенти-
рования при вышеназванной патологии 
при условии наличия локального гемоди-
намически значимого стеноза [8].

Заключение
В представленном клиническом слу-

чае у молодого пациента без факторов 
риска и анамнеза заболеваний системы 
кровообращения выраженный вазоспазм 
явился причиной возникновения острого 
коронарного синдрома с подъемом сег-
мента ST и рецидивирующей фибрил-
ляцией желудочков. Именно локальный 
коронароспазм в передней нисходящей 
артерии привел к механическому огра-

Рис. 7. Электрокардиограмма пациента К. после выполнения стентирования передней нисходящей 
артерии.

Рис. 5. Субокклюзия в передней нисходящей 
артерии из-за вазоспазма.

Рис. 6. Коронароангиограмма левой коронарной 
артерии после имплантации стента «Ка-
липсо» в зону вазоспазма передней нис-
ходящей артерии (указана стрелкой).

ничению кровотока в коронарном русле, 
доказанному данными коронарографии, 
что стало основанием для применения 
механического способа предотвращения 
вазоспазма на этом участке — стенти-
рования, хотя отдаленные перспективы 
примененной тактики неизвестны.
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Актуальность
В настоящее время доля фиброз-

но-кавернозного туберкулеза легких 
составляет 9,3 на 100 000 населения в 
РФ [1]. При значительной распростра-
ненности процесса операцией выбора 
у данной группы пациентов является 
пневмонэктомия [2]. После выполнения 
пневмонэктомий  в 81,1% развивается 
постпневмонический синдром, наиболее 
частым проявлением которого является 
формирование медиастинальной легоч-
ной грыжи. У неоперированных боль-
ных медиастинальная легочная грыжа 
формируется вследствие прогрессив-
ного сморщивания одного из легких 
(фиброзно-кавернозный, цирротиче-
ский туберкулез). Значительное пере-
растяжение легочной ткани приводит 
к дыхательной недостаточности и про-
грессированию туберкулеза в очагах, 
особенно, если патологический процесс 
располагается в сместившихся в проти-
воположный гемиторакс отделах [3]. 

Прогрессирующее течение фи-
брозно-кавернозного туберкулеза лег-
ких в ряде случаев осложняется эмпие-
мой плевры, что значительно утяжеляет 
состояние пациента и течение основно-

УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ С 
ОДНОМОМЕНТНОЙ КОРРЕКЦИЕЙ МЕДИАСТИНАЛЬНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГРЫЖИ
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ФГБНУ «Центральный научно-
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Резюме. Приводится наблюдение из практики 
— хирургическое лечение пациента с распространенным 
туберкулёзом лёгких со сформировавшейся обширной 
медиастинальной грыжей правого легкого, вследствие 
прогрессирующего сморщивания левого легкого.

Пациент Б, 29 лет, болеет туберкулезом легких 
в течение 5 лет. Курс лечения неоднократно прерывал 
самостоятельно. Поступил с жалобами на кровохар-
канье, усиление одышки. Пациенту выполнена транс-
стернальная окклюзия левого главного бронха и транс-
перикардиальная окклюзия левой легочной артерии с 
одномоментной пластикой переднего средостения сетча-
тым имплантом на 1 этапе. С целью уменьшения левого 
гемиторакса и усиления корригирующего эффекта на 
медиастинальную грыжу выполнена экстраплевральная 
торакопластика с резекцией I-V рёбер со стороны ранее 
выполненной окклюзии на 2 этапе.

Ключевые слова: транстернальная ок-
клюзия главного бронха, полимерный сетчатый 
имплант, фиброзно-кавернозный туберкулез, 
медиастинальная грыжа, клинический случай.

SUCCESSFUL TREATMENT OF ADVANCED PULMONARY TUBERCULOSIS WITH 
SIMULTANEOUS CORRECTION OF MEDIASTINAL PULMONARY HERNIA

Tarasov R.V.*, Nikitina N.M., Asoyan G.A., Sadovnikova S.S., Bagirov M.A.
Central Tuberculosis Research Institute, Moscow

Abstract. An observation from practice is given — surgical treatment of a patient with widespread pulmonary 
tuberculosis with an extensive mediastinal hernia of the right lung, due to progressive wrinkling of the left lung.

Patient B, 29 years old, suffered from pulmonary TB for 5 years. The course of treatment was repeatedly interrupted 
independently. He was admitted with complaints of hemoptysis, increased shortness of breath. The patient underwent 
transsternal occlusion of the left main bronchus and transpericardial occlusion of the left pulmonary artery with simultane-
ous plastic surgery of the anterior mediastinum with a mesh implant at stage 1. In order to reduce the left hemithorax and 
enhance the corrective effect on the mediastinal hernia, extrapleural thoracoplasty was performed with resection of the I-V 
ribs from the side of the previously performed occlusion at stage 2.

Keywords: transsternal occlusion of the main bronchus, polymer mesh implant, fibro-cavernous 
tuberculosis, mediastinal hernia, clinical case.

го процесса. Основная и ведущая роль в 
лечении эмпиемы плевры принадлежит 
хирургическим методам лечения, на-
правленным на ликвидацию гнойного 
очага, устранение бронхоплеврально-
го сообщения (при наличии эмпиемы 
плевры с бронхоплевральным свищем). 
В литературе широко представлены ме-
тоды хирургического лечения эмпиемы 
плевры, направленные на эвакуацию 
гнойного содержимого из плевральной 
полости [4]. При тотальном пораже-
нии легкого в сочетании с эмпиемой 
плевры, в том числе с бронхоплевраль-
ными свищами, радикальным мето-
дом хирургического лечения является 
трансстернальная окклюзия главного 
бронха, приводящая к постоянной ок-
клюзии пораженного легкого. Операция 
предложена еще в 1961 г. P. Abruzzini [5] 
и модернизирована в 1964 г. Л.К. Богу-
шем — добавлением широкого вскры-
тия перикарда и пересечением легочной 
артерии с формированием ее культи 
[6]. При наличии бронхоплевральных 
осложнений данная операция является 
эффективнее стандартной плевропнев-
монэктомии, т.к. выполняется в неин-
фицированном пространстве. 

Пациент Б., 29 лет, туберкулёзом 
лёгких болеет в течение 5 лет, исхо-
дная форма — фиброзно-каверноз-
ный туберкулёз левого лёгкого в фазе 
инфильтрации и обсеменения. Лече-
ние получал нерегулярно. Обратился 
за помощью с жалобами на крово-
харканье, усиление одышки. Пациент 
самостоятельно обратился в ФГБНУ 
«Центральный научно-исследователь-
ский институт туберкулеза» (ЦНИИТ). 
Госпитализирован для проведения хи-
рургического лечения. На момент по-
ступления при аускультации дыхание 
проводится во все отделы справа, слева 
в нижних отделах ослабленное с жест-
ким оттенком, в верхних отделах не 
прослушивается. При сравнительной 
перкуссии справа по всем легочным 
полям ясный легочной звук, слева при-
тупление в нижних отделах, в верхних 
отделах тимпанит. Последний эпизод 
кровохарканья был 1 неделю назад, 
в плевке — алая кровь. Частота ды-
хательных движений 22/мин. Частота 
сердечных сокращений — 70/мин. Ар-
териальное давление 120/80 мм рт. ст. 
Пациент кахексичен, индекс массы 
тела 15 кг/м2.

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_106
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По данным рентгенографии (РГ) 
и компьютерной томографии (КТ) ор-
ганов грудной клетки (ОГК) при по-
ступлении: левое легкое безвоздушно, 
отмечается тотальная консолидация 
лёгочной ткани, на ее фоне разнокали-
берные каверны, максимальный размер 
каверн до 87,5 мм × 51,0 мм, просветы 
деформированных бронхов, в нижней 
доле включения кальция. Передняя ме-
диастинальная легочная грыжа правого 
легкого до уровня левой среднеключич-
ной линии (Рис. 1).

Установлен диагноз: фиброзно-ка-
вернозный туберкулез левого легкого. 
МБТ(-). Эмпиема плевры слева. Медиа-
стинальная грыжа правого легкого. Кро-
вохаркание, ДН 2. Кахексия. 

Учитывая рецидивирующее кро-
вохарканье, разрушенное левое легкое, 
длительный срок лечения, с целью ис-
ключения бронхоплеврального сообще-
ния и одновременной коррекцией ме-
диастинальной грыжи правого лёгкого 
пациенту выполнена трансстернальная 
окклюзия левого главного бронха и 
трансперикардиальная окклюзия ле-
вой ветви легочной артерии (ТСОЛГБ и 
ТПЛЛА) с передней медиастинопласти-
кой сетчатым имплантом со стороны 
правого легкого. 

После выполнения срединной 
стернотомии в переднем средостении 
определяется обширная лёгочная гры-
жа. Медиастинальная грыжа слева от-
сепарирована от перикарда в сторону. 
Выделен левый главный бронх, отсечен 
по устью, трахеобронхиальный дефект 
и дистальная культя бронха последова-
тельно ушиты атравматическими шва-
ми. Вскрыт перикард, в аортокавальном 
промежутке выделена и легирована ле-
вая ветвь легочной артерии. Перикард 
ушит проленовым швом. Ткань един-
ственного легкого вправлена в свой ге-
миторакс и выполнена передняя меди-
астинопластика сетчатым имплантом 
путем фиксации последнего в области 
перикарда и загрудинно при ушивании 
грудины (Рис. 2). Длительность опера-
ции составила 175 мин. Кровопотеря 
270 мл. Пациент в течение 2-х суток 
находился на прологнированой ИВЛ 
в связи с имеющейся дыхательной не-
достаточностью, вызванной основным 
процессом. 

На 4 сутки с целью санации поло-
сти эмпиемы выполнено дренирование 
левой плевральной полости в надлопа-
точной области — получено гнойное со-
держимое, дренаж подключен к системе 
аспирации по Бюлау. 

Рис. 1. КТ (Б — слева) и рентгенографическое (А — справа) исследования при поступлении. 

А Б

Рис. 2. Интраоперационная картина: положение сетчатого импланта.

Пациенту проводились ежедневные 
перевязки в виде санации содержимого 
полости эмпиемы и введения в полость 
растворов антисептиков. 

При РГ и КТ ОГК, выполненных 
через 1 месяц после операции: левое 
лёгкое коллабировано, безвоздушно. В 
левой плевральной полости определя-
ется газовый пузырь и организующийся 
выпот. Так же определяется санирован-
ная каверна верхней доли коллабиро-
ванного левого легкого, дренированная 
дренажной трубкой. Уменьшение разме-
ров передней МСГ до уровня левой па-
растернальной линии. В правом легком 
без динамики (Рис. 3).

Клинически прекратилось крово-
харканье, уменьшилась одышка. 

Через 6 месяцев: Учитывая по-
ложительную клиническую и рентге-
нологическую динамику, отрицатель-

ный результат микробиологических  
методов (ПЦР, ЛЮМ) из экссудата 
плевральной полости, с целью умень-
шения объема гемиторакса, созданию 
коллапсохирургического эффекта — 
пациенту выполнена отсроченная экс-
траплеваральная торакомиопластика 
с резекцией I–V  ребер и кавернопла-
стикой слева). 

На КТ ОГК и РГ ОГК после прове-
дённого 2-го этапа лечения через 3 ме-
сяца: левый гемиторакс интенсивно за-
темнен, легкое не дифференцируется, в 
апикальном отделе плевральной поло-
сти мелкий газовый пузырек. Органы 
средостения в левой половине грудной 
полости, ротированы. В правом легком 
дополнительных очаговых и инфиль-
тративных изменений не выявлено. От-
мечается уменьшение медиастенальной 
грыжи правого лёгкого (Рис. 4). 
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Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии для продолжения 
лечения по месту жительства. Через 2  го-
да закончил курс терапии и вернулся к 
полноценному образу жизни.

Обсуждение
По данным литературы при цирро-

тических изменениях одного из лёгких 
происходит смещение органов средосте-
ния в сторону фиброзной деформации, 
а после удаления пораженного лёгкого у 
больных смещение единственного лёг-
кого увеличивается. При этом в пере-
растянутой легочной ткани происходит 
нарушение вентиляции и газообмена. 
[Евфимьевский В.П., 1970; Benhamed L., 
2010; Пахомов Г.Л., 2015; Chae E.J., 2006]. 
Отдельное значение имеет наличие эмпи-
емы плевры, что препятствует выполне-
нию резекционных операций, при этом 
риск несостоятельности культи главного 
бронха возрастает. Следовательно, необ-
ходимо использовать весь арсенал хирур-
гических мероприятий, направленных на 
ликвидацию МСГ и профилактику про-
грессирования туберкулеза.

Заключение
Данный пример демонстрирует эф-

фективность предлагаемого этапного ме-
тода лечения распространенного тубер-
кулеза легких, осложненного эмпиемой 
плевры и медиастинальной легочной гры-
жей остающегося легкого. Полученные 
данные демонстрируют стойкий эффект 
пластики, а также наглядно отражают из-
менения функциональных показателей, а 
именно значительное возрастание пока-
зателей оксигенации крови по сравнению 
с дооперационными. Данные рентгеноло-
гических исследований этого пациента 
указывают на уменьшение степени сме-
щения органов средостения и сохранение 
размеров лёгочной грыжи не только в 
ранние сроки, но и через 3 месяца.

Соотве тс твие нормам этики. 
Авторы подтверждают, что соблюдены 
права человека, принимавших участие 
в исследовании, включая получение ин-
формированного согласия. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Рис. 3. КТ (А — слева) и рентгенографическое (Б — справа) исследования через 1 месяц после 
ТСОЛГБ и ТПЛЛА с установкой сетчатого импланта справа.

А Б

Рис. 4. КТ (А — слева) и рентгенографическое (Б — справа) исследования после проведённого 
2-ого этапа лечения через 3 месяца.

Табл. 1. Динамика показателей ФВД на этапах лечения

Показатели
ФВД %

При 
поступлении

1 этап Через 
6 месяцев

2 этап Через 3 месяца 
после

FVC 23,3% ТСТПОГБ ЛА слева 
с одномоментной 
пластикой 
переднего 
средостения 
с ПСИ

30,9% ВАТС слева, 
экстраплеваральная 
торакопластика с 
резекцией I–V ребер 
c кавернопластикой

34,7

FEV1 22,2% 31,3% 29,5%

FVC/FEV1 94,3 100,3 88,1

pO2 68 74 72

При сравнении показателей ФВД и 
газов крови до и после трансстернальной 
окклюзии главного бронха с пластикой 
средостения отмечается увеличение ЖЕЛ 
с 23,3% до 30,9%, что обусловлено сниже-
нием степени перерастяжения легочной 
ткани единственного лёгкого. Увеличение 

отношения ОФВ1/ЖЕЛ с 22,2% до 31,3%, 
объясняется уменьшением степени об-
струкции бронхов, смещенных при пере-
растяжении. Улучшение показателей на-
сыщения крови кислородом с 68 мм рт.ст. 
до 74 мм рт. ст. говорит об улучшении га-
зообменной функции легких (табл. 1).
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В норме внутренняя сонная артерия 
(ВСА) на шее не имеет ветвей, что позво-
ляет при хирургических вмешательствах 
на ветвях дуги аорты отличать ее от на-
ружной сонной артерии (НСА) [1–3]. 
Знание этого факта помогает хирургу в 
сложных для дифференцирования случа-
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Резюме. В норме экстракраниальный отдел 
внутренней сонной артерии не имеет ветвей, однако, 
встречаются случаи аномального отхождения артерий 
от данного сегмента. Чаще всего, это ветви наружной 
сонной артерии, которые располагаются эктопично. 
Представлено наблюдение двустороннего отхождения 
затылочной и восходящей глоточной артерий от шейного 
сегмента внутренней сонной артерии при нормально 
сформированной наружной сонной артерии у пациента с 
двусторонним критическим стенозом внутренней сонной 
артерии. Анатомическая аномалия экстракраниального 
отдела внутренней сонной артерии была выявлена при 
проведении дооперационной контрастной спиральной 
компьютерной томографии, подтверждена данными 
артериографии ветвей дуги аорты. Пациент успешно 
перенес два плановых оперативных вмешательства, ему 
поочерёдно была выполнена эверсионная каротидная эн-
дартерэктомия с обеих сторон. Клиническое наблюдение 
демонстрирует вариабельность анатомии сонных артерий, 
которую необходимо учитывать при выполнении опера-
тивных вмешательств в данной анатомической зоне. 

Ключевые слова: внутренняя сонная 
артерия, вариант анатомии внутренней сонной 
артерии, восходящая глоточная артерия, заты-
лочная артерия.

ANATOMY VARIANT OF THE EXTRACRANIAL PART OF THE INTERNAL CAROTID 
ARTERY

Prostov I.I.*, Zabaznov K.G., Smarygina E.O., Kantsurov R.N., 
Yudin V.A., Nemirovich M.V., Blinov I.M.
Rostov State Medical University, Rostov-on-don, Russian Federation

Abstract.Normally, the extracranial part of the internal carotid artery does not have branches. However, there 
are cases of abnormal artery origin from this segment. Most often, these are branches of the external carotid artery, 
which are located ectopically. In this article, we demonstrate a case of bilateral origin of the occipital and ascending 
pharyngeal arteries from the cervical segment of the internal carotid artery with a normally formed external carotid 
artery in a patient with bilateral critical stenosis of the internal carotid artery. The anatomical anomaly of the extracranial 
part of the internal carotid artery was detected during preoperative contrast spiral computed tomography, confirmed 
by arteriography of the branches of the aortic arch. The patient successfully underwent two planned surgical interven-
tions. Eversion carotid endarterectomy was done alternately on both sides. Clinical case demonstrates the variability 
of the anatomy of the carotid arteries, which must be taken into account when performing surgical interventions in 
this anatomical area.

Keywords: internal carotid artery, anatomy of variant of the internal carotid artery, ascending pharyngeal 
artery, occipital artery.

ях. Например, когда оперативный доступ 
небольшой или в тканях имеется выра-
женный спаечный процесс после лучевой 
терапии  [2]. Но иногда от экстракра-
ниального отдела ВСА могут отходить 
артерии, что может быть неправильно 
интерпретировано и изменить ход опе-

ративного вмешательства, привести к 
осложнениям. Данные артерии чаще все-
го являются эктопично расположенными 
ветвями НСА [2; 3]. Приводим пример 
обнаружения двустороннего отхожде-
ния восходящей глоточной (ВГА) и заты-
лочной артерии (ЗА) от ВСА в пределах 

DOI: 10.25881/20728255_2021_16_3_109
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Рис. 1, 2. Дооперационное КТ — изображение сонных артерий и их ветвей 1 — cправа. 2 — cлева.

каротидного треугольника у пациента с 
критическим стенозом обеих ВСА. 

В отделение сосудистой хирургии 
клиники РостГМУ обратился 63-летний 
мужчина, перенесший 6 месяцев назад 
ишемический инсульт в бассейне правой 
среднемозговой артерии. Пациент на-
ходился в позднем восстановительном 
периоде, у него наблюдался неврологиче-
ский дефицит в виде: дизартрии, левосто-
ронней гомонимной гемианопсии, пареза 
мимической мускулатуры по центрально-
му типу слева, выраженного спастическо-
го левостороннего гемипареза с наруше-
нием функций ходьбы и левой руки. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На церебральной ангиографии и 
компьютерной томограмме c контра-
стированием и 3D реконструкцией были 
выявлены: стеноз ВСА 90% в прокси-
мальной трети с двух сторон, окклюзия 
правой позвоночной артерии, стеноз ле-
вой позвоночной артерии 40%, окклюзия 
правой среднемозговой артерии, разом-
кнутый Виллизиев круг, две эктопично 
расположенные артерии, отходящие от 
ВСА с двух сторон (Рис. 1, 2). 

Данные артерии были идентифи-
цированы. Одна из артерий, которая от-
ходила выше зоны бифуркации общей 
сонной артерии (ОСА), шла к затылоч-
ной кости — ЗА. Вторая же находилась 
между ВСА и глоточными констрикто-
рами, направляясь к основанию черепа 

Рис. 3, 4. Интраоперационный снимок сонных артерий и их ветвей. 

— ВГА. Обе артерии отходили от ВСА по 
отдельности и размещались в 9 мм от би-
фуркации ОСА справа, и в 10 мм — слева. 
При этом зона бифуркации ОСА справа 
размещалась на уровне позвонков С3–С4, 
что соответствует норме, слева — на 6 мм 
выше. НСА была нормально сформиро-
вана с обеих сторон.

После проведенного обследования в 
целях предупреждения развития повтор-
ного инсульта, было принято решение 
о необходимости выполнения этапного 
хирургического лечения. В первую оче-
редь было выполнено оперативное вме-

шательство на инсульт-зависимой ВСА 
справа в объеме каротидной эверсион-
ной эндартерэктомии. Тупым и острым 
методом разъединения тканей нами были 
выделены ОСА, НСА и ВСА с отходящи-
ми от нее ЗА и ВГА (Рис. 3, 4). Ветви ВСА 
были взяты на лигатуры. Операция вы-
полнена в полном объеме с сохранени-
ем аномально расположенных артерий 
(Рис. 5, 6).

Через месяц пациенту был выпол-
нен второй этап хирургического лечения 
— каротидная эверсионная эндартерэк-
томия слева в том же объеме. 
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Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, неврологический де-
фицит остался на прежнем уровне. С це-
лью контроля зоны реконструкции было 
выполнено ультразвуковое триплексное 
исследование брахиоцефальных сосудов, 
по результатам которого отсутствовали 
нарушение гемодинамики и остаточные 
стенозы  с обеих сторон.

Обсуждение
Обычно до вступления в полость че-

репа ВСА не отдает ветвей. [9]. Эта анато-
мическая особенность является главным 
отличительным признаком между ВСА и 
НСА. [1–3]. Но изредка встречаются слу-
чаи эктопично отходящих артерий от экс-
тракраниальной части ВСА. В 5-летнем 
наблюдении более 2500 КТ-ангиограмм с 
3D контрастированием частота встречае-
мости данной аномалии составила 6,25% 
[4]. При анализе 800 сонограмм внече-
репные ветви ВСА были обнаружены в 
4% случаев [5]. Ветви ВСА в области шеи 
имеют три природы происхождения: эк-
топичные артерии НСА, персистирующие 
плодные каротидно-базилярные анасто-
мозы и межсегментарные артерии [2; 3].

Любая из ветвей НСА может от-
ходить от экстракраниального сегмента 
ВСА [2; 3]. При агенезии НСА встреча-
лись случаи, когда все ее ветви отходили 
от ВСА [6].

По мнению Nilesh R. наиболее часто 
встречаемой ветвью НСА, отходящей от 
экстракраниальной части ВСА, является ЗА 
[3]. Однако, Simon D. F. приводит ряд иссле-
дований, основанных на изучении трупного 
материала, где наиболее распространенной 
ветвью ВСА признается ВГА [2; 7; 8].

ЗА относится к группе задних вет-
вей НСА, эта артерия кровоснабжает 
грудино-ключично-сосцевидную мышцу, 
ушную раковину, мышцы и кожу затыл-
ка, дает менингеальную ветвь — к твер-
дой оболочке головного мозга и нисходя-
щую ветвь — к задней группе мышц шеи 
[9]. Таким образом, данная артерия имеет 
хороший коллатеральный кровоток. Bow-
en и соавт. описали клинический случай 
успешно проведенной каротидной эн-
дартерэктомии при окклюзии ВСА и на-
личии эктопично отходящей ЗА от ВСА, 
которая имела коллатеральные анастомо-
зы с мышечными ветвями позвоночной 
артерии [10]. Данная аномалия позволяет 
сохранить проходимым интракраниаль-
ную часть ВСА и выполнить успешную 
эндартерэктомию. 

ВГА — это сосуд мелкого диаметра, 
он кровоснабжает глотку, мягкое нёбо и 
отдает заднюю менингеальную артерию 
к твердой мозговой оболочке и нижнюю 
барабанную артерию к медиальной стен-
ке барабанной полости [1; 2]. Hayashi и 
соавт. изучили анатомию сонных артерий 
49 трупов и привели следующую стати-
стику: в 66% ВГА отходит от медиальной 
стенки НСА, что соответствует норме; 
в 9% — ниже расположения язычной ар-
терии; в 2 % в зоне бифуркации ОСА; и 
в 2% — от экстракраниального сегмента 
ВСА [11].

Эмбриологические основы воз-
никновения внечерепных артерий ВСА 
изучены недостаточно. На 3-ей неделе 
эмбриогенеза у зародыша человека про-
исходит закладка сердца и кругов кровоо-
бращения [12; 13]. НСА образуется после 
дегенерации первых двух аортальных дуг 

Рис. 5, 6. Атеросклеротическая бляшка, удаленная в ходе каротидной эверсионной эндартерэктомии. 
5 — cправа 6 — cлева.

из корней вентральной аорты [12; 13]. 
Вторая жаберная артерия превращается 
в язычную и глоточную артерии, а первая 
пара — в челюстную, лицевую и височ-
ную артерии [13]. Третья пара жаберных 
артерий и дорсальные аорты на отрезке 
от третьей до первой жаберной дуги раз-
виваются во внутренние сонные артерии 
[12; 13]. ОСА образуется из части корня 
вентральной аорты, которая изначально 
питала третью дугу аорты [12; 13].

Процесс резорбции жаберных дуг 
зародыша может нарушаться и тогда фор-
мируются аномалии развития сосудов 
[12]. Lasjaunias и соавт. предполагают, что 
ВГА может быть дорсальным остатком 
третьей жаберной дуги, следовательно, 
этим объясняется совместное происхож-
дение ВГА и шейной части ВСА [14]. Также 
Lasjaunias и соавт. объясняют совместное 
отхождение ЗА и ВГА, они описывают за-
тылочно-глоточную систему, которая рас-
полагается в краниоцервикальном отделе 
зародыша [14]. Затылочно-глоточный от-
дел включает ЗА и ВГА, которые совместно 
кровоснабжают три шейных сомита С1, 
С2, С3 [14]. При нарушении резорбции 
вентральной аорты глоточная часть ВГА 
образуется из НСА, а ее менингеальная 
может происходить из ЗА [14].

Заключение
Данное клиническое наблюдение име-

ет важный прикладной аспект. При плани-
ровании хирургического лечения необхо-
димо учитывать возможность атипичного 
отхождения ветвей от экстракраниальной 
части ВГА. Недостаточное внимание к ва-
риантной анатомии сонных артерий может 
привести к тяжелым осложнениям при 
оперативных вмешательствах. 
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Резюме. Рак яичников занимает третье место в 
структуре онкогинекологической заболеваемости и лидирует 
в структуре смертности женщин. Такая ситуация обусловле-
на поздней диагностикой, о чем свидетельствует тот факт, 
что более чем у 70,0% пациенток при первичном обращении 
диагностируются распространенные формы рака. Циторе-
дуктивные операции при раке яичника с распространением 
на соседние органы малого таза, переднюю брюшную стенку 
приводят к изменениям в зоне хирургического вмешатель-
ства, соотношении анатомических структур и необходимости 
модификации обычного хирургического подхода. 

Представлено наблюдение успешного комбини-
рованного хирургического лечения рецидивного рака 
яичников у пациентки 20 лет с метастазом в переднюю 
брюшную стенку и инвазией опухоли в толстую кишку. 
Выполнение комбинированной операции при рецидиве 
рака яичников с резекцией толстой кишки и передней 
брюшной стенки может способствовать продлению 
жизни пациентки молодого возраста.

Ключевые слова: рак яичников, рецидив-
ный рак яичников, циторедуктивная операция, 
оптимальная циторедукция, полихимиотерапия.

A CLINICAL CASE OF SURGICAL TREATMENT OF RECURRENT OVARIAN CANCER 
WITH IMPLANTATION METASTASES IN THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL AND 
INVASION OF THE RECTUM IN A YOUNG PATIENT
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Abstract. Ovarian cancer ranks third in the structure of onco-gynecological morbidity and leads in the structure of 
mortality in women. This situation is due to late diagnosis, as evidenced by the fact that more than 70.0% of patients are 
diagnosed with advanced forms of cancer at the initial treatment. Cytoreductive operations in ovarian cancer with the spread 
to neighboring pelvic organs, the anterior abdominal wall lead to changes in the area of surgical intervention, the ratio of 
anatomical structures and the need to modify the usual surgical approach.

The article presents a case of successful combined surgical treatment of recurrent ovarian cancer in a 20-year-old 
patient with metastasis to the anterior abdominal wall and invasion of the tumor into the colon. The presented clinical case 
of performing a combined operation for recurrent ovarian cancer with resection of the colon and anterior abdominal wall 
may contribute to the prolongation of survival in a young patient.

Keyword: ovarian cancer, recurrent ovarian cancer, cytoreductive surgery, optimal cytoreduction, 
polychemotherapy.

поздним обращением пациенток за ме-
дицинской помощью и, в связи с этим, 
поздней диагностикой заболевания. Это 
подтверждается данными современной 
литературы: более чем у 70,0% пациенток 

при первичном обращении диагностиру-
ются распространенные формы РЯ [1–3]. 
Первоначальное лечение РЯ IC–IV стадий 
включает в себя хирургическое вмешатель-
ство с последующей химиотерапией. При 
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этом результат хирургического лечения в 
значительной степени определяет прогноз 
и отдаленные результаты лечения [4]. 

В настоящее время до конца не ре-
шен вопрос необходимости выполне-
ния вторичной циторедуктивной опе-
рации у пациенток с рецидивом РЯ. По 
результатам исследований DESKTOP III 
(n = 407, 2017) было выявлено, что только 
полная вторичная циторедуктивная опера-
ция значимо улучшает результаты лечения: 
медиана выживаемости без прогрессиро-
вания опухоли первой группы пациенток, 
которым выполнялось первым этапом 
хирургическое вмешательство, составила 
21,2 мес., во второй группе больных, кото-
рые получали только химиотерапевтиче-
ское лечение — 14,0 мес. (p<0,0001). В этом 
исследовании данные по общей выживае-
мости исследовании не представлены [5].

В то же время, результаты крупно-
го рандомизированного исследования 
GOG-213 (n = 485, 2018) не подтвердили 
данные исследования DESKTOP III: меди-
ана выживаемости у пациенток первой 
группы составила 18,2 мес., а во второй 
группе — 16,5 мес. При этом в первой 
группе медиана общей выживаемости 
составила 53,6 мес., во второй — 65,7. Раз-
личия были статистически незначимыми. 
Такие противоречивые данные двух се-
рьезных исследований обусловлены тем, 
что в DESKTOP III были представлены 
четкие критерии включения пациенток 
в исследование, в то время как в группе 
GOG-213 они отсутствовали [7–11].

Представленные результаты круп-
ных исследований не дают однозначный 
ответ о необходимости выполнения 
вторичных циторедукциий. По причине 
отсутствия конкретных критериев вклю-
чения в группы исследования, результаты 
GOG-213 вызывают сомнения и в насто-
ящее время многими исследователями 
подвергаются критике [22; 23]. В ближай-
шем будущем окончательные результаты 
исследования DESKTOP III должны про-
яснить роль вторичных циторедукций 
при РЯ. Кроме того, в настоящее время 
проходит еще одно крупное рандоми-
зированное исследование SOC1, посвя-
щенное изучению роли хирургического 
лечения при рецидивах РЯ. Публикация 
результатов ожидается в конце 2021 г. 

В то же время достоверно извест-
но, что только полная вторичная цито-
редукция улучшает результаты лечения 
больных с платиночувствительными ре-
цидивами РЯ [21–23]. Хирургическое уда-
ление опухоли у таких пациенток создает 
«плацдарм» для дальней шей лекарствен-
ной терапии, что невозможно у больных 

резистентными к химиотерапии формами 
заболевания. Вероятность достижения 
полной циторедукции при платинореф-
рактерном РЯ минимальна [13; 20]. Таким 
образом, повторные циторедуктивные 
операции вносят большой вклад в лечение 
рецидивов РЯ, однако следует принимать 
во внимание наличие принципа «все или 
ничего» — любая резидуальная опухоль 
после вторичной циторедукции нивели-
рует пользу от её проведения. Это под-
черкивает важность тщательного отбора 
пациенток для выполнения повторных 
циторедуктивных операций [16–19]. 

По данным литературы у 5,0–32,0% 
пациенток при развитии рецидива РЯ 
отмечаются изолированные метастазы 
[10–15]. Пациентки с такими рецидива-
ми РЯ могут быть «идеальными канди-
датами» для выполнения вторичных ци-
торедуктивных вмешательств, так как в 
этих случаях отсутствуют канцероматоз 
и метастазы внутренних органов, кото-
рые зачастую препятствуют достиже-
нию полной циторедукции. Изучению 
оптимальных подходов к лечению этой  
категории пациенток было посвящено 
несколько работ. Результаты наиболее 
крупного исследования, посвященно-
го изучению оптимальных подходов в 
лечении РЯ у пациенток с изолирован-
ными рецидивами были представлены 
M.  Petrillo et al. в 2013 г. (n = 220), A. Ferr-
ero et al. в 2014 г. (n = 73). В анализ вклю-
чались пациентки, у которых по данным 
исследований отмечалось метастати-
ческое поражение только 1 анатомиче-
ской зоны и не более 3 лимфатических 
узлов. Медиана выживаемости после 
выполнения полной вторичной циторе-
дукции составила 63 мес. у пациенток с 
изолированным поражением лимфати-
ческих узлов, у пациенток с поражени-
ем брюшины — 41  мес., при наличии ме-
тастазов в печени — 24 мес. (p = 0,001). На 
основании этих исследований можно сде-
лать вывод, что вторичная циторедукция 
показала хорошие результаты лечения у 
пациенток с изолированным рецидивом 
РЯ и характеризуется относительно бла-
гоприятным прогнозом [4–7].

Таким образом, проблема лечения 
больных рака яичников является акту-
альной в настоящее время. Несмотря на 
проводимые хирургические операции и 
химиотерапию, частота развития рециди-
ва остается прежней. Статья посвящена 
изучению роли вторичных циторедук-
тивных вмешательств при рецидивах 
рака яичников [24; 25].

Больная А., 30 лет, поступила в 
клинику военно-морской хирургии 

Военно-медицинской академии им. 
С.М.  Кирова 26.10.2020 г. для выпол-
нения хирургического вмешательства 
с диагнозом направления: «Рак левого 
яичника рT3cNхM1 (per, oth) IV ст. Опе-
рация от 19.03.2020 г. диагностическая 
лапароскопия, эвакуация асцита, конвер-
сионная нижнесрединная лапаротомия, 
аднексэктомия, резекция правого яични-
ка, оментэктомия, иссечение инфильтра-
та передней брюшной стенки, биопсия 
брюшины, выскабливание полости матки 
(ГИ №30160 от 02.04.2020 г. — муциноз-
ная аденокарцинома яичника на фоне 
пограничной муцинозной опухоли с ме-
тастазами в брюшине и сальнике). ПХТ 
по схеме FOLFOX №6 от 24.04.2020 г. по 
01.07.2020 г. Прогрессирование, местный 
рецидив опухоли, метастаз в левую под-
вздошную область передней брюшной 
стенки. Операция от 24.07.2020 г. — диа-
гностическая лапароскопия, биопсия 
брюшины Дугласова пространства, иссе-
чение рубца передней брюшной стенки. 
Гистероскопия. Биопсия эндометрия. (ГИ 
№2799 от 24.07.2020 г. — рубец: фрагмен-
ты фиброзно-мышечной ткани с множе-
ственными метастазами аденокарциомы, 
инвазией в капиллярное русло). ПХТ по 
схеме FOLFOX №3 с 13.08.2020 г. Прогрес-
сирование: канцероматоз. ПХТ по схеме 
ТС №6 с Бевацизумабом с 04.12.2020 г. 
Прогрессирование, метастаз опухоли в 
левую подвздошную область передней 
брюшной стенки с инвазией в прямую 
кишку».

При поступлении предъявляла жа-
лобы на образование в левой подвздош-
ной области, боль в этой области при 
движении. 

Из анамнеза заболевания известно, 
что в 2017 г. выполнена цистовариоэкто-
мия слева, иссечение эндометриоидного 
инфильтрата. В марте 2020 г. при плано-
вом УЗИ выявлено образование малого 
таза и 19.03.2020 г. выполнена лапароско-
пия, эвакуация асцита, конверсия досту-
па, аднексэктомия, резекция правого яич-
ника, оментэктомия, иссечение инфиль-
трата передней брюшной стенки, биоп-
сия брюшины, выскабливание полости 
матки. (Гистологическое заключение — 
муцинозная аденокарцинома яичника с 
mts в брюшине и сальник). С 24.04.2020 г. 
проводилась ПХТ по схеме FOLFOX №6, 
на фоне которой диагностирован полный 
регресс. При плановом обследовании вы-
явлен рецидив опухоли и 24.07.2020 г. вы-
полнена диагностическая лапароскопия, 
биопсия большого сальника, Дугласова 
пространства, иссечение рубца передней 
брюшной стенки. Гистероскопия. (гисто-
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А Б

Рис. 1. МРТ брюшной полости и малого таза. В левой подвздошной области — объемное образование 
размерами 61×43×44 мм, распространяющееся на мышцы и подкожную жировую клетчатку 
передней брюшной стенки и левую подвздошно-поясничную мышцу (выделено кругом).

А Б

Рис. 2. А —  вид послеоперационной раны после удаления метастаза; Б — пластика дефекта передней 
брюшной стенки сетчатым антиадгезивным трансплантатом в области иссечения метастаза.

Рис. 3. Макропрепарат. Удаленная матка с 
правым придатком (1), левая половина 
толстой кишки (2) с участком передней 
брюшной стенки и удаленным метаста-
зом (3).

логическое заключение — фрагменты 
фиброзно — мышечной ткани с мно-
жественными метастазами аденокарци-
номы). С 13.08.2020 г. выполнено 3  цик-
ла I линии по схеме FOLFOX, на фоне 
которой выявлено прогрессирование: 
канцероматоз. Проведена ПХТ по схеме 
ТС №6 с Бевацизумабом с 04.12.2020 г. С 
16.10.2020 г. по 26.10.2020. г. проходила 
обследование в клинике ВМХ. Результаты 
обследования:

ФКС от 20.10.2020 г. — осмотрена 
вся толстая кишка. На уровне 8,0 см от 
ануса экзогенная деформация шаровид-
ной формы, диаметром до 3,0 см с не-
измененной слизистой на поверхности, 
плотноэластичное, несмещаемое. Слизи-
стая оболочка розовая, блестящая. 

УЗИ мягких тканей левой под-
вздошной области 16.10.2020 г. — в ле-
вой подвздошной области подкожно 
лоцируется неоднородное образование 
до 4,8 см в диаметре с жидкостными 
включениями.

КТ груди и живота от 22.10.2020 г. — 
определяется мягкотканое образование 
передней брюшной стенки левой под-
вздошной области с неровными бугри-
стыми контурами, неравномерно на-
капливающее контрастное вещество, 

размерами 66×62×55 мм. Образование 
вовлекает левые наружную и внутрен-
нюю косые мышцы живота, подкожно-
жировую клетчатку, интимно прилежит 
к проксимальным отделам сигмовидной 
кишки, к левой большой поясничной 
мышце без сохранения жировой про-
слойки. Фиброзные изменения в S8 ле-
вого легкого.

МРТ малого таза от 19.10.2020 г. — в 
левой подвздошной области определя-
ется объемное образование размерами 
61×43×44 мм неоднородной структуры 
за счет наличия мелких кистовидных 
участков. Распространяется на мышцы 
и подкожную жировую клетчатку перед-
ней брюшной стенки и левую подвздош-
но-поясничную мышцу. Вероятнее всего 
имеется распространение на серозную 
оболочку нисходящего участка ободоч-
ной кишки. Левый яичник не визуализи-
руется, правый размерами 42×24×30 мм 
(Рис. 1).

Пациентка неоднократно обраща-
лась в различные онкологические стаци-
онары города, где ей в хирургическом ле-
чении было отказано. Учитывая наличие 
рецидива опухоли яичника, отсутствие 
отдаленных метастазов, бесперспектив-
ность консервативной терапии, риск раз-

вития осложнений (распад опухоли, па-
раканкрозный абсцесс, внутрибрюшное 
кровотечение) согласно клиническим ре-
комендациям по лечению РЯ больной вы-
полнено оперативное лечение в объеме 
полной (оптимальной) циторедукции. 

Под эндотрахеальным наркозом 
27 октября 2020 г. выполнена операция 
в объеме экстирпация матки с придат-
ками, левосторонняя гемиколэктомия с 
наложением анастомоза, тазовая пери-
тонэктомия, резекция участка передней 
брюшной стенки вместе с опухолью, 
пластика дефекта брюшной стенки сет-
чатым антиадгезивным трансплантатом. 
Во время операции канцероматоз не под-
твержден, в смывах из брюшной полости 
опухолевых клеток не выявлено.

Интраоперационный и окончатель-
ный вид операционной раны с пластикой 
дефекта передней брюшной стенки сет-
чатым антиадгезивным трансплантатом 
представлен на рисунке 2.

Макропрепарат представлен на ри-
сунке 3.

1

2

3
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Рис. 4. А — общий вид послеоперационных рубцов через шесть месяцев после оперативного вмешательства. Б — МРТ области операции через шесть 
месяцев после оперативного лечения (антиадгезивный трансплантат выделен кругом).

А Б

Результат патогистологического ис-
следования макропрепарата: Серозная 
карцинома high-grade в виде опухолевых 
фокусов в большом сальнике — 5 мм 
в наибольшем измерении, в передней 
брюшной стенке — 3 см в параректаль-
ной жировой клетчатке с прорастанием 
в слизистую оболочку прямой кишки 
— 3 см. Кольца резекции из аппарата, 
края резекции с макропрепарата вне 
опухоли. Мts в 2 из 7 регионарных лим-
фоузла. 5 лимфоузлов из клетчатки, за-
пирательной ямки справа, 3 лимфоузла 
из клетчатки запирательной ямки слева 
без метастазов. 

Течение послеоперационного пери-
ода без осложнений. Из области установ-
ки сетчатого трансплантата на протяже-
ние 2 недель 1 раз в 3 суток пункционно 
эвакуировали серому объемом от 20 до 
60 мл. Дренаж из брюшной полости уда-
лен на четвертые сутки. Раны зажили пер-
вичным натяжением, с срединной раны 
сняты швы на 10 сутки после операции, 
раны левой подвздошной области — на 
14 сутки.

Пациентка была выписана из стаци-
онара в удовлетворительном состоянии 
на 16 сутки послеоперационного перио-
да. После операции проводилось 6 циклов 
полихимиотерапии по схеме ТС (Кар-
боплатин+Паклитаксел)+Бевазизумаб. 
За время динамического наблюдения по 
данным МРТ малого таза от 03.04.2021 г. 
и КТ органов грудной полости и живота 
от 06.04.2021 г., данных за рецидив опу-
холи не выявлено. На передней брюшной 
стенке — окрепшие послеоперационные 
рубцы в зоне выполнения лапаротомии и 

иссечения метастаза передней брюшной 
стенки, без признаков метастазирования. 
Данных за послеоперационную вентраль-
ную грыжу не выявлено. При оценке фи-
зических и психологических показателей 
качества жизни с применением опро-
сника EORTC QLQ-C30 отмечено зна-
чительное улучшение всех параметров в 
сравнении с дооперационным периодом. 
Окончательный вид послеоперационных 
рубцов представлен на рисунке 4.

 
 Заключение 
Лечение рецидивов РЯ остается в 

настоящее время одной из наиболее акту-
альных проблем онкогинекологии. Обще-
признано, что больные с рецидивом РЯ 
являются неизлечимыми, но правильно 
выбранная тактика лечения может по-
зволить существенно улучшить прогноз 
заболевания, продлить общую выжи-
ваемость и сохранить качество жизни. 
Представленный клинический случай 
выполнения комбинированной операции 
при рецидиве рака яичников с резекци-
ей толстой кишки и участка передней 
брюшной стенки у пациентки молодого 
возраста является наглядным примером 
выше изложенного.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Каприн А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. 

Злокачественные новообразования в Рос-
сии в 2017 году (заболеваемость и смерт-
ность). М., 2018. — 250 с. [Kaprin AD, Sta-
rinsky VV, Petrova GV. Malignant neoplasms 

in Russia in 2017 (morbidity and mortality). 
Moscow, 2018. 250 p. (In Russ).]

2. Peres LC, Cushing-Haugen KL, Köbel M, et 
al. Invasive Epithelial Ovarian Cancer Survival 
by Histotype and Disease Stage. J Natl Can-
cer Inst. 2019; 111(1): 60-68. doi:10.1093/ 
jnci/djy071.

3. Henderson JT, Webber EM, Sawaya GF. Scree-
ning for Ovarian Cancer: Updated Evidence Re-
por t and Systematic Review for the US Preve-
ntive Services Task Force. JAMA. 2018; 319(6): 
595-606. doi:10.1001/jama.2017.21421.

4. Armstrong DK, Alvarez RD, Bakkum-Gamez 
JN, et al. Ovarian Cancer, Version 2.2020, 
NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncol-
ogy. J Natl Compr Canc Netw. 2021; 19(2): 
191-226. doi:10.6004/jnccn.2021.0007.

5. du Bois A, Reuss A, Pujade-Lauraine E, Harter 
P, Ray-Coquard I, Pfisterer J. Role of surgical 
outcome as prognostic factor in advanced epi-
thelial ovarian cancer: a combined exploratory 
analysis of 3 prospectively randomized phase 
3 multicenter trials: by the Arbeitsgemeinsch-
aft Gynaekologische Onkologie Studiengruppe 
Ovarialkarzinom (AGO-OVAR) and the Groupe 
d’Investigateurs Nationaux Pour les Etudes des 
Cancers de l’Ovaire (GINECO). Cancer. 2009; 
115(6): 1234-1244. doi:10.1002/cncr.24149.

6. Chi DS, Eisenhauer EL, Zivanovic O, et al. Im-
proved progression-free and overall survival 
in advanced ovarian cancer as a result of a 
change in surgical paradigm. Gynecol Oncol. 
2009; 114(1): 26-31. doi:10.1016/j.ygyno. 
2009.03.018.

7. Harter P, Muallem ZM, Buhrmann C, et al. Im-
pact of a structured quality management prog-
ram on surgical outcome in primary advanced 
ovarian cancer. Gynecol Oncol. 2011; 121(3): 
615-619. doi:10.1016/j.ygyno.2011.02.014.

8. Harter P, Sehouli J, Lorusso D, et al. A Rand-
omized Trial of Lymphadenectomy in Patients 
with Advanced Ovarian Neoplasms. N Engl 
J Med. 2019; 380(9): 822-832. doi:10.1056/ 
NEJMoa1808424.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   115 15.09.2021   19:57:45



116

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Соловьев И.А., Цыпурдеева А.А., Васильченко М.В., Гребеньков В.Г.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВА РАКА ЯИЧНИКОВ С ИМПЛАНТАЦИОННЫМ 
МЕТАСТАЗОМ В ПЕРЕДНЮЮ БРЮШНУЮ СТЕНКУ И ИНВАЗИЕЙ В ПРЯМУЮ КИШКУ У ПАЦИЕНТКИ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

9. Chan JK, Urban R, Hu JM, et al. The potential 
therapeutic role of lymph node resection in 
epithelial ovarian cancer: a study of 13918 pa-
tients. Br J Cancer. 2007; 96(12): 1817-1822. 
doi:10.1038/sj.bjc.6603803.

10. Paik ES, Lee YY, Shim M, et al. Timing and pa-
tterns of recurrence in epithelial ovarian cancer 
patients with no gross residual disease after 
primary debulking surgery. Aust N Z J Obstet 
Gynaecol. 2016; 56(6): 639-647. doi:10.1111/
ajo.12529.

11. Fotiou S, Aliki T, Petros Z, et al. Secondary cy-
toreductive surgery in patients presenting with 
isolated nodal recurrence of epithelial ovarian 
cancer. Gynecol Oncol. 2009; 114(2): 178-182. 
doi:10.1016/j.ygyno.2009.04.025.

12. Gadducci A, Cosio S, Zizioli V, et al. Patterns 
of Recurrence and Clinical Outcome of Pa-
tients With Stage IIIC to Stage IV Epithelial 
Ovarian Cancer in Complete Response After 
Primary Debulking Surgery Plus Chemother-
apy or Neoadjuvant Chemotherapy Followed 
by Interval Debulking Surgery: An Italian 
Multicenter Retrospective Study. Int J Gynecol 
Cancer. 2017; 27(1): 28-36. doi:10.1097/IGC. 
0000000000000843.

13. Legge F, Petrillo M, Adamo V, Pisconti S, Sca-
mbia G, Ferrandina G. Epithelial ovarian cancer 
relapsing as isolated lymph node disease: nat-
ural history and clinical outcome. BMC Cancer. 
2008; 8: 367. doi:10.1186/1471-2407-8-367.

14. Petrillo M, Fagotti A, Ferrandina G, et al. Ov-
arian cancer patients with localized relapse: 
clinical outcome and prognostic factors. Gyne-
col Oncol. 2013; 131(1): 36-41. doi:10.1016/j. 
ygyno.2013.06.020.

15. Blanchard P, Plantade A, Pagès C, et al. 
Isolated lymph node relapse of epithelial 
ovarian carcinoma: outcomes and prognostic 
factors. Gynecol Oncol. 2007; 104(1): 41-45. 
doi:10.1016/j.ygyno.2006.06.039.

16. Тюляндин С.А., Коломиец Л.А., Морхов 
К.Ю., Нечушкина В.М., Покатаев И.А., Тю-
ляндина А.С., Урманчеева А.Ф., Хохлова 
С.В. Практические рекомендации по лекар-
ственному лечению рака яичников, первич-
ного рака брюшины и рака маточных труб. 
Злокачественные опухоли: Практические 
рекомендации RUSSCO. — 2018. — №3(2). 
— С.145-155. [Tyulyandin SA, Kolomiets LA, 
Morkhov KYu, Nechushkina VM, Pokataev 
IA, Tyulyandina AS, Urmancheeva AF, Khok-
hlova SV. Practical recommendations for the 
drug treatment of ovarian cancer, primary 
peritoneal cancer and fallopian tube cancer. 
Malignant tumors: Practical recommendati-
ons of RUSSCO. Moscow, 2018. 145-155 p. 
(In Russ).]

17. Harter P, Sehouli J, Reuss A, et al. Prospe-
ctive validation study of a predictive score 
for operability of recurrent ovarian cancer: 
the Multicenter Intergroup Study DESKTOP 
II. A project of the AGO Kommission OVAR, 
AGO Study Group, NOGGO, AGO-Austria, and 
MITO. Int J Gynecol Cancer. 2011; 21(2): 
289-295. doi:10.1097/IGC.0b013e31820 
aaafd.

18. Jänicke F, Hölscher M, Kuhn W, et al. Radical sur-
gical procedure improves survival time in patients 
with recurrent ovarian cancer. Cancer. 1992; 70(8): 
2129-2136. doi: 10.1002/1097-0142(19921015)7-
0:8<2129::aid-cncr2820700820 >3.0.co;2-u.

19. Morris M, Gershenson DM, Wharton JT. 
Secondary cytoreductive surgery in epithelial 
ovarian cancer: nonresponders to first-line 
therapy. Gynecol Oncol. 1989; 33(1): 1-5. 
doi:10.1016/0090-8258(89)90593-3.

20. Harter P, du Bois A, Hahmann M, et al. Surgery 
in recurrent ovarian cancer: the Arbeitsgemeins-
chaft Gynaekologische Onkologie (AGO) DESK-
TOP OVAR trial. Ann Surg Oncol. 2006; 13(12): 
1702-1710. doi:10.1245/s10434-006-9058-0.

21. Ferrero A, Ditto A, Giorda G, et al. Secondary 
cytoreductive surgery for isolated lymph node 
recurrence of epithelial ovarian cancer: a mul-
ticenter study. Eur J Surg Oncol. 2014; 40(7): 
891-898. doi:10.1016/j.ejso.2013.11.026.

22. Нечушкина В.М., Морхов К.Ю., Тюляндина 
А.С., Николаенко Л.О., Танделов Р.К., Ру-
мянцев А.А., Абдурагимова З.Т., Гаджиев 
А.А., Кузнецов В.В., Нечушкин М.И., Файн-
штейн И.А., Тюляндин С.А. Повторные цито-
редуктивные вмешательства при раке яич-
ников. Злокачественные опухоли. — 2018. 
— №8(3). — С.42-46. [Nechushkina VM, 
Morkhov KYu,Tyulyandina AS, Nikolaenko LO, 
Tandelov RK, Rumyantsev AA, Abduragimova 
ZT, Gadzhiev AA, Kuznetsov VV, Nechushkin 
MI, Feinstein IA, Tyulyandin SA. Repeated cyto-
reductive interventions for ovarian cancer. Ma-
lignant tumours. 2018; 8(3): 42-46. (In Russ).]

23. Machida H, Tokunaga H, Matsuo K, et al. Sur-
vival outcome and perioperative complication 
related to neoadjuvant chemotherapy with 
carboplatin and paclitaxel for advanced ovarian 
cancer: A systematic review and meta-analy-
sis. Eur J Surg Oncol. 2020; 46(5): 868-875. 
doi:10.1016/j.ejso.2019.11.520.

24. Uzan C, Morice P, Rey A, et al. Outcomes after 
combined therapy including surgical resection 
in patients with epithelial ovarian cancer recur-
rence(s) exclusively in lymph nodes. Ann Surg 
Oncol. 2004; 11(7): 658-664. doi:10.1245/
ASO.2004.11.023.

25. Santillan A, Karam AK, Li AJ, et al. Second-
ary cytoreductive surgery for isolated nodal 
recurrence in patients with epithelial ovarian 
cancer. Gynecol Oncol. 2007; 104(3): 686-690. 
doi:10.1016/j.ygyno.2006.10.020.

cent_hosp_vest_2021_3.indd   116 15.09.2021   19:57:45



117

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Андрейцев И.Л., Папоян Г.М., Горбанев С.В.
ГРЫЖА МОРГАНЬИ-ЛАРРЕЯ В СОЧЕТАНИИ С ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

Актуальность
Грыжа Морганьи-Ларрея — доволь-

но редкий вид диафрагмальной грыжи; 
частота его обнаружения — 2–3%. Впер-
вые диафрагмальная грыжа была описа-
на Giovanni-Battista Morgagni в 1761 г., а 
затем Dominique-Jean Larrey в 1829 г. [1; 
2]. В литературе все еще существует пу-
таница в описании и наименовании диа-
фрагмальных грыж: Морганьи, Ларрея, 
Морганьи-Ларрея, ретрокосто-ксифои-
дальные, купола диафрагмы, парастер-
нальные, ретрохондро-стернальные, 
ретростернальные, субкостальные, суб-
стернальные и субкосто-стернальные 
грыжи [1; 3–8]. Существует также пу-
таница в описаниях грыжи Морганьи 
и Ларрея. Dapri et al. описывает грыжу 
Морганьи с левой стороны [5], в то вре-
мя как другие авторы описывают гры-
жу Морганьи справа, а грыжу Ларрея с 
левой стороны [1; 9]. Некоторые авто-
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
диафрагмальной грыжи Морганьи-Ларрея в сочетании с 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, закончившее-
ся благоприятным исходом, благодаря предоперационному 
комплексному обследованию и выполненному плановому 
оперативному вмешательству при помощи роботическо-
го хирургического комплекса Da Vinci Si. Приведены 
жалобы, данные анамнеза, клинических, лабораторных 
и инструментальных исследований. Описана хирургиче-
ская тактика. Также представлены данные контрольного 
обследования в отдаленном послеоперационном периоде. 
Грыжа Морганьи-Ларрея является редкой патологией и 
наиболее оптимальные методики оперативного вмеша-
тельства еще обсуждаются. Однако, грыжесечение необ-
ходимо проводить в ближайшее время после установления 
диагноза из-за опасности развития непроходимости или 
ущемления органов. Необходимо дальнейшее изучение 
данной патологии для улучшения результатов лечения и 
совершенствования хирургической техники.

Ключевые слова: диафрагмальная грыжа 
Морганьи-Ларрея, грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы, робот-ассистированная 
пластика диафрагмы аллотрансплантатом, робот-
ассистированная фундопликация.

MORGAGNI-LARREY HERNIA IN COMBINATION WITH A HIATAL HERNIA
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Abstract. This article presents a clinical case of Morgagni-Larrey diaphragmatic hernia in combination with a 
hiatal hernia, which ended in a favorable outcome, due to a preoperative comprehensive examination and a planned 
surgical intervention performed using a robotic surgical complex Da Vinci Si. Complaints, anamnesis data, clinical, 
laboratory and instrumental studies have been presented. Surgical tactics have been described. The data of the 
control examination in the long-term postoperative period also have been presented. Morgagni-Larrey hernia is a rare 
pathology and the most optimal methods of surgical intervention are still being discussed. However, hernia repair 
should be performed as soon as possible after verification of the diagnosis due to the risk of developing obstruction or 
strangulation of organs. It is necessary to further study this pathology to improve the results of treatment and improve 
surgical techniques.

Keywords: Morgagni-Larrey diaphragmatic hernia, hiatal hernia, robotic-assisted diaphragm plasty 
with allograft, robotic-assisted fundoplication.

ры принимают как правую, так и левую 
стороны для грыж Морганьи или Лар-
рея [1; 5–7].

Анатомически грыжа Морганьи-
Ларрея представляет собой порок разви-
тия диафрагмы с формированием «сла-
бого места» в области грудинно-реберно-
го треугольника, лишенного мышечных 
волокон [10].

Грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД) — заболевание, харак-
теризующееся смещением через пище-
водное отверстие диафрагмы в грудную 
полость брюшного отдела пищевода, 
кардии, верхней части желудка и иногда 
петель кишечника. По данным разных 
авторов, частота выявления данной пато-
логии среди взрослого населения может 
достигать 20–30%. 

Однако длительное существование 
ГПОД и связанное с этим нарушение ана-
томических и функциональных взаимо-

отношений в кардиоэзофагеальной обла-
сти, как правило, со временем приводит 
к появлению клинических симптомов 
гастроэзофагеального рефлюкса, ино-
гда с выраженным ухудшением качества 
жизни пациента и потребности в хирур-
гическом лечении [11].

Больной С. 48 лет, житель Москвы, 
работающий, в плановом порядке об-
ратился в консультационно-диагности-
ческое отделение ГБУЗ города Москвы 
«Городскую клиническую больницу №31 
Департамента здравоохранения города 
Москвы».

Из анамнеза заболевания было вы-
яснено, что больного в течение 4-х лет 
беспокоят жалобы на дискомфорт за 
грудиной во время приема пищи, изжо-
гу, периодическую отрыжку воздухом. 
Длительное время за медицинской помо-
щью не обращался, не лечился. Однако, 
в последующем, возникло усиление вы-
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шеуказанных жалоб, в связи с чем боль-
ной обратился в поликлинику по месту 
жительства. Обследован — по данным 
рентгенографии грудной клетки имело 
место билатеральное расширение тени 
средостения. Учитывая рентгенологиче-
скую картину, больной был направлен на 
мультиспиральную компьютерную томо-
графию грудной клетки. 

П р и  М С К Т  г р у д н о й  к л е т к и 
(Рис. 1. А, Б, В): ретростернальная грыжа 
переднего отдела диафрагмы с наличием 
петли толстой кишки, грыжа пищеводно-
го отверстия диафрагмы. По результатам 
больной направлен на плановое хирурги-
ческое лечение в ГКБ №31.

При объективном осмотре, об-
щее состояние больного удовлетвори-
тельное. Сознание ясное. Телосложе-
ние правильное, питание повышенное 
(ИМТ — 31,22 кг/м2). Кожные покровы 
и видимые слизистые физиологической 
окраски и влажности. Температура тела 
36,7 °С. Периферических отеков нет. 
Лимфатические узлы не увеличены. 
Костно-мышечный аппарат без патоло-
гических изменений. Границы легких в 
пределах нормальных значений. Частота 
дыхательных движений 17 в минуту. При 
перкуссии — ясный легочный звук. Ау-
скультативно — дыхание везикулярное, 
ослабленное в нижних отделах, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные, патологических шумов нет. Пульс 
78 ударов в минуту. Артериальное дав-
ление 128 / 82 мм рт. ст. 

Язык подсушен, обложен белесова-
тым налетом. Живот обычной формы, 
не вздут. Пальпаторно мягкий, безболез-
ненный во всех отделах. Перитонеальных 
симптомов нет. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон. Дизу-
рии нет.

Больной был дообследован. ЭКГ: 
ритм правильный, вольтаж в норме, ритм 
синусовый, горизонтальное положение 

электрической оси сердца, частичное 
нарушение внутрижелудочковой прово-
димости в системе правой ножки пучка 
Гиса. ЭГДС: эндоскопические признаки 
аксиальной грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, дистального рефлюкс-
эзофагита класса В по Лос-Анджелесской 
классификации.

Больному установлен диагноз: га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь. 
Кардиальная грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Диафрагмальная ретро-
стернальная грыжа Морганьи-Ларрея.

В плановом порядке 21.05.2019 г. 
больной оперирован при помощи робо-
тического хирургического комплекса Da 
Vinci Si. Выполнена робот-ассистирован-
ная пластика диафрагмы композитным 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография. Грыжа Морганьи-Ларрея и ГПОД. А — горизонтальный срез. Б — сагитальный срез. Ретростер-
нально, в грудной клетке, визуализируется сегмент толстой кишки, окруженный жировой тканью (сальник и брыжейка толстой кишки). В передних 
отделах диафрагмы определяется дефект шириной до 4 см. В — фронтальный срез. В переднем средостении визуализируется пролабирование 
кардиального отдела желудка.

А Б В

А

Б

В

Г

Рис. 2. Интраоперационная картина. А — пролабирующиие участок поперечно-ободочной 
кишки и прядь большого сальника. Б — грыжевой мешок размерами 20×15 см. 
В — грыжевой дефект закрыт при помощи лоскута, выкроенного из монофиламентной 
полипропиленовой сетки Ventralight ST фирмы Bard с антиадгезивным покрытием раз-
мерами 10×15 см, путем его фиксации отдельными узловыми швами по периметру нитью 
Терилен  2/0. Г — сформированная фундопликационная манжета по методике floppy-Nissen.

аллотрансплантатом с антиадгезианым 
покрытием, фундопликация по методике 
floppy-Nissen. 

Ход оперативного вмешательства. 
Со стороны брюшной полости, на диа-
фрагме, в проекции грудинно-реберно-
го треугольника слева, ретростернально 
определяется грыжевой дефект разме-
рами 12×4 см, в который пролабируют 
участок поперечно-ободочной кишки 
и прядь большого сальника, подпаян-
ная к грыжевому мешку плоскостными 
спайками (Рис. 2 А). После адгезиолизи-
са содержимое низведено в брюшную 
полость. В переднем средостении опре-
деляется грыжевой мешок размерами 
20×15 см (Рис. 2 Б). Также визуализиру-
ется пищеводное отверстие диафрагмы 
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диаметром до 4 см, кардиальный отдел 
желудка располагается в заднем средо-
стении. После низведения последнего 
визуализированы ножки диафрагмы — 
выражены удовлетворительно. Далее мо-
билизован грыжевой мешок в переднем 
средостении, резецирован. Из монофила-
ментной полипропиленовой сетки Vent-
ralight ST фирмы Bard с антиадгезивным 
покрытием размерами 10×15 см выкроен 
лоскут аллотрансплантата. Грыжевой де-
фект закрыт при помощи вышеуказан-
ного лоскута сетки путем ее фиксации 
отдельными узловыми швами по пери-
метру нитью Терилен 2/0 (Рис. 2 В). Вы-
полнена фундопликация по методике flo-
ppy-Nissen на толстом желудочном зонде 
(27Fr) нитью Эпибонд 2/0 (Рис. 2 Г).

Послеоперационный период про-
текал гладко. Ранних послеоперацион-
ныйх осложнений не было. Пациент вы-
писан на 3-е сутки после оперативного 
вмешательства. При контрольном об-
следовании через 6 месяцев, отдаленных 
послеоперационный осложнений нет. 
Рецидива заболевания нет (Рис. 3 А, Б). 
Ранее беспокоящие больного жалобы 
отсутствуют.

Обсуждение
У большинства пациентов диафраг-

мальные грыжи диагностируются и ле-
чатся в детстве. Однако в 5% случаев они 
могут манифестировать и у взрослых [12]. 
Как правило грыжа Морганьи-Ларрея 
у взрослых развивается вследствие по-
вышения внутрибрюшного давления и 
связана с различными приобретенными 
состояниями (беременность, ожирение, 
запоры, травмы и др.) [13]. Этот факт под-
тверждает и наш клинический случай — у 
больного имеет место ожирение I ст. Также, 
предрасполагающими факторами к разви-
тию данной грыжи является хронический 
кашель, тяжелая физическая нагрузка и т.д. 
[14]. Чаще всего грыжа Морганьи-Ларрея 
встречается у женщин (70–90%) [2].

Наиболее часто из брюшной поло-
сти в полость грыжевого мешка дислоци-
руются большой сальник и поперечная 
ободочная кишка. В редких случаях — 
желудок, селезенка, надпочечник, почка 
или грыжевой мешок может быть вовсе 
без содержимого [1; 2].

Грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы определяется как выпадение ча-
сти желудка через диафрагмальный пи-
щеводный проход. Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы — это разновид-
ность диафрагмальной грыжи [16].

Многие диафрагмальные грыжи 
протекают бессимптомно в течение дли-

А Б

Рис. 3. Контрольная мультиспиральная компьютерная томография (через 6 месяцев). А — фрон-
тальный срез. Сформированная фундопликационная манжета по методике floppy-Nissen. 
Б — Сагиттальный срез. Отсутствует дефект в диафргаме, нет пролабирования органов 
брюшной полости в переднее средостение.

тельного времени и обнаруживаются слу-
чайно при выполнении рентгенографи-
ческого исследования [1; 15]. Однако, при 
обструкции или сдавлении содержимого 
грыжевого мешка, симптомы проявляют-
ся у 50% больных [1; 2].

Хотя считается, что вероятность 
вторичной грыжи снижается, когда воз-
никает большая диафрагмальная грыжа, 
одновременно может наблюдаться более 
одной грыжи, как в нашем случае [16].

Наиболее информативным и мало-
инвазивным методом диагностики яв-
ляется мультиспиральная компьютерная 
томография. Также, верифицировать диа-
гноз можно при помощи обзорной рент-
генографии грудной клетки в 2-х про-
екциях или рентгенографии при оценке 
пассажа бариевой взвеси по петлям тол-
стой и тонкой кишки [17]. 

Хирургическое лечение должно 
применяться при обоих типах грыж с 
учетом менее инвазивных методов [16]. 
На сегодняшний день лапароскопиче-
ская методика хирургического лечения 
является золотым стандартом. Впервые 
лапароскопическую операцию выпол-
нил в 1992 г. G.G. Kuster [18]. Однако, с 
развитием технологий и внедрением в 
практическую медицину роботизирован-
ных хирургических комплексов (РХК) Da 
Vinci остается вопрос о преимуществах 
той или иной технологии. При анализе 
отечественной литературы, нами не было 
найдено не одной публикации, посвящен-
ной робот-ассистированному хирургиче-
скому лечению грыжи Морганьи-Ларрея. 
В мировой литературе довольно мало на-
учных работ, относительно робот-асси-
стированных вмешательств при грыжах 
Морганьи-Ларрея и грыжах пищеводно-
го отверстия диафрагмы [19–22]. Авторы 
убеждены, что робот-ассистированная 
методика пластики позволяет выполнять 
хирургическое лечение быстрее, удобнее, 
с небольшим количеством осложнений 

и меньшим послеоперационном стаци-
онарном пребывании. 

Заключение
Диафрагмальная грыжа Морганьи-

Ларрея достаточно редкое хирургическое 
заболевание, особенно в сочетании с дру-
гими заболеваниями диафрагмы. Чаще 
всего протекает бессимптомно, в связи с 
чем необходимо проводить тщательное 
и комплексное дооперационное обследо-
вание. Выбор методики хирургического 
лечения еще обсуждается. Однако со-
временные тенденции миниинвазивной 
хирургии и появление роботических хи-
рургических комплексов позволяют вы-
полнять оперативное лечение комфор-
тнее, быстрее и с меньшим количеством 
ранних и отдаленных послеоперацион-
ных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Актуальность 
Переломы ключицы достаточно 

распространенная травма, лечение кото-
рой, как правило, не вызывает трудностей 
и в большом проценте случае не требует 
хирургического лечения, однако не сра-
щения и ложные суставы ключицы могут 
вызывать значительные проблемы. Поэ-
тому анализ причин образования ложных 
суставов является актуальным.

Возникновение атрофических лож-
ных суставов связано со снижением 
процессов репаративной регенерации 
костной ткани, восстановить которую 
возможно путем костной пластики [1] 
или другими хирургическими техноло-
гиями [2; 3].

Общеизвестно, что при свободной 
неваскуляризированной костной ауто-
пластике большая часть клеток погибает 
и губчатый трансплантат резорбируется. 
Сегодня появились материалы нового 
поколения на основе биорезорбируемых 

СКАФФОЛД-ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ АТРОФИЧЕСКОГО ЛОЖНОГО 
СУСТАВА КЛЮЧИЦЫ

Давыдов Д.В.1, Аль-Ханих М.А.1, 
Брижань Л.К.1, Грицюк А.А.* 2
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
лечения атрофического ложного сустава ключицы, кото-
рый возник после первичного хирургического лечения 
— остеосинтеза пластиной с недостаточной жёсткостью. 
После удаления металлоконструкции ложный сустав 
прогрессировал. Выполнена адекватная фиксация и 
костная пластика, однако раннее удаление пластины без 
учета местных факторов сращения, привело к рецидиву 
ложного сустава, с резким снижением регенераторных 
возможностей ключицы. Данная клиническая ситуация 
была успешно решена повторным остеосинтезом 
пластиной и костной пластикой с применением скаф-
фолд-технологии. Биополимерный микрогетерогенный 
коллагенсодержащий гель (БМКГ) позволил восстано-
вить регенераторные свойства костной ткани и добиться 
сращения атрофического ложного сустава ключицы, 
адекватно восстановить функцию верхней конечности. 
Проведенный анализ клинического случая показал 
важность правильной оценки клинических проявлений 
нарушения регенераторных функций кости и позволил 
проиллюстрировать возможности технологий тканевой 
инженерии в ортопедической хирургической практике.

Ключевые слова:  скаффолд, атрофиче-
ский ложный сустав, ложный сустав ключицы.

SCAFFOLD TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT OF ATROPHIC PSEUDARTHROSIS 
OF THE CLAVICLE

Davydov D.V.1, Al’-Hanih M.A.1, Brizhan’ L.K.1, Gricyuk A.A.* 2

1 Chief military clinical hospital named after academic N.N. Burdenko, Moscow
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Abstract.  The article describes a clinical case of treatment of an atrophic pseudarthrosis of the clavicle, which 
arose after the primary surgical treatment — osteosynthesis with a plate with insufficient rigidity. After removal of 
the hardware, the pseudarthrosis progressed. Adequate fixation and bone grafting were performed, however, early 
removal of the plate without considering local factors of adhesion led to the recurrence of the pseudarthrosis, with 
a sharp decrease in the regenerative capacity of the clavicle. This clinical situation was successfully resolved by 
repeated plate osteosynthesis and bone grafting using scaffold technology. Biopolymer microheterogeneous col-
lagen-containing gel (BMCG) made it possible to restore the regenerative properties of bone tissue and achieve 
fusion of the atrophic pseudarthrosis of the clavicle, and adequately restore the function of the upper limb. The 
analysis of the clinical case showed the importance of correct assessment of the clinical manifestations of impaired 
bone regenerative functions and made it possible to illustrate the possibilities of tissue engineering technologies in 
orthopedic surgical practice.

Keywords: сase report Scaffold technologies, atrophic pseudarthrosis, pseudarthrosis of the 
clavicle.

полимеров (биополимеров) с набором 
уникальных качеств, позволяющих осу-
ществлять целенаправленную мобили-
зацию собственных ресурсов тканей на 
восстановление [4]. Технологии тканевой 
инженерии позволяют получить биопо-
лимерные микрогетерогенные коллаген-
содержащие гели (БМКГ) с высокими 
регенераторными свойствами [5]. Вне-
дрение композиции биополимерного ми-
крогетерогенного коллагенсодержащего 
геля в клиническую практику обоснова-
но как возникновением необходимости в 
имплантате именно с такими характери-
стиками и свойствами, так и появлением 
новых технологий в тканевой инженерии 
и реконструктивной медицине [5; 6].

Таким образом, данное клиническое 
наблюдение интересно анализом причи-
ны возникновения ложного сустава клю-
чицы и иллюстрацией возможности при-
менения новой тканевой биоинженерной 
технологии в хирургическую практику.

Пациентка К., 47 лет получила бы-
товую травму, закрытый перелом левой 
ключицы в средней трети со смещением 
отломков. По месту жительства выпол-
нен остеосинтез пластиной, через 12 ме-
сяцев пластина удалена (Рис. 1).

Через месяц после удаления пла-
стины появились боли в области левой 
ключицы и деформация, травмы отри-
цает. При обследовании выявлен лож-
ный сустав левой ключицы в средней 
трети (Рис. 2). Выполнена декортика-
ция отломков, костная пластика ключи-
цы свободным кортикально-губчатым 
трансплантатом из гребня подвздошной 
кости и остеосинтез пластиной с угловой 
стабильностью (Рис. 4–5). Раны зажили, 
перелом сросся по данным рентгеногра-
фии через 12 месяцев (Рис. 6), функция 
конечности восстановлена (Рис. 7). Не-
смотря на рекомендации лечащего врача 
(удаление пластины не ранее 24 месяцев 
после костной пластики),через 14 меся-
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Рис. 1. Рентгенограммы пациентка К. А — перелом ключицы со смещением отломков; Б — остеосинтез пластиной; В — ренгенография после удаления 
пластины.

А Б В

А

Б

Рис. 2. Пациентка К. А — вид послеоперационного 
рубца и деформация в области ключицы; 
Б — рентгенограмма левой ключици, 
атрофический ложный сустав.

А

Б

В

Г

Рис. 3. Пациентка К. Интраоперационная катрина: А, Б — выделение крыла подвздошной кости; 
В — формирование трансплантата; Г — вид кортикально-губчатого трансплантата.

А Б

Рис. 4. Пациентка К. Интраоперационная катрина: А — этап остеосинтеза, Б — фиксация транс-
плантата к передней поврехности ключицы (перелом кортикальной пластнки — клинически 
не значимый).

цев по месту жительства пластина удале-
на (по данным медицинской документа-
ции), на контрольных рентгенограммах 
подтвержден диагноз сращения левой 
ключицы (рентгенограммы не предо-
ставлены).

Однако, через 2–3  месяца после 
удаления пластины, появилась подвиж-
ность в области левой ключицы, боли 
отсутствовали, факт травмы пациентка 
категорически отрицает. При обследо-
вании через 18 месяцев после операции 
диагностирован атрофический лож-
ный сустав средней трети левой ключи-
цы, выявлено частичное рассасывание 
трансплантата (Рис. 8). Решено было 
выполнить остеосинтез и повторную 
свободную костную пластику левой 
ключицы с применением биополимер-
ного микрогетерогенного коллагенсо-
держащего геля, этапы операции пред-
ставлены на рисунке 9. 

Послеоперационная рана зажила 
первично, перелом сросся через 24 месяца 
после операции и пластина удалена (через 
36 месяцев )(Рис. 10), функция конечно-
сти восстановлена (Рис. 11). Пациентка 

продолжает амбулаторное наблюдения, 
в настоящее время срок наблюдения 
40 месяцев после удаления пластины, 
жалоб нет, работает по прежней специ-
альности.
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А Б

Рис. 5. Пациентка К. А — вид послеоперационной раны; Б — рентгенограмма левой ключицы.

А Б

Рис. 6. Пациентка К. А — послеоперационная ретгенограмма обеих ключиц, длина левой восста-
новлена; Б — рентгенограмма левой ключицы через 12 месяцев после операции, перелом 
сросся.

А Б

Рис. 7. Пациентка К. А, Б — вид пациентки и функция верхних конечностей через 12 месяцев после 
операции.

А Б

Рис. 8. Пациентка К. А — вид послеоперационного рубца и деформация области ключицы; 
Б — рентгенограмма левой ключицы, в области верхушкий дистального отломка ключицы 
виден трансплантат, который сросся с дистальным отломком, сращение с проксимальным 
отломком отсутствует.

А

Рис. 9. Пациентка К. Интраоперационная ка-
трина: А — вид кортикально-губчатого 
трансплантата из крыла подвздошной 
кости; Б — этап остеосинтеза ключицы; 
В — вид фиксированного 3 винтами 
трансплантата, Г — сформирован мы-
шечный «карман» в области ключицы и 
этап введения биополимерного микро-
гетерогенного коллагенсодержащего 
геляй в область кортикально-губчатого 
трансплантата.

Б

Г

Обсуждение
Анализируя данное наблюдения 

лечения перелома ключицы можно об-
наружить некоторые закономерности, 
хирургическое лечение, выполненное не-
адекватно может стать причиной ослож-
нений и длительного лечения; первое, 
что хочется обсудить, это то что первич-
ный остеосинтез был выполнен, на наш 
взгляд, неадекватно, применена рекон-
структивная пластина в варианте мосто-
видной фиксации, которая является не-

В
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А Б

Рис. 10. Пациентка К. А — рентгенограмма левой ключицы через 24 месяца после пластики с при-
менением БМКГ; Б — рентгенограмма левой ключицы через 36 месяцев после операции 
(12 месяцев после удаления пластины), ложный сустав сросся, но тень трансплантата видна.

Рис. 11. Пациентка К. А — вид рубцов области 
левой ключицы; Б, В — вид пациентки 
и функция верхних конечностей через 
12 месяцев после удаления пластины.

А

Б

В

стабильной, данных по иммобилизации 
и реабилитации мы не имеем, поэтому 
скорее всего ложный сустав образовался 
по этой причине.

Второе, адекватная операция, ста-
бильная фиксация и костная пластика, вы-
полненные адекватно, создали предпосыл-
ки к сращению ложного сустава, но не были 
учтены факторы повторной операции и 
вынужденной деваскуляризации костных 
отломков ключицы, выраженного шунти-
рования нагрузки на зону сращения, что 
без сомнений влияет на процесс репаратив-
ной регенерации костной ткани в сторону 
замедления, несмотря на костную пластику. 
Все это диктует необходимость продления 

сроков реабилитации, а удаление метал-
локонструкции должно быть отсрочено 
не менее, чем в два раза по сравнению с 
обычным остеосинтезом (12 месяцев), 
при этом наличие кортикально-губчатого 
трансплантата и пластины в зоне перелома 
не всегда дают возможность адекватной 
оценки костной мозоли, в чем была причи-
на неудачи лечения ложного сустава.

Третье, рецидив ложного сустава 
связанный с замедленной консолидаци-
ей и перестройкой трансплантата, дела-
ет проблематичным выбор метода опе-
рации. Такие факторы, как стабильный 
остеосинтез, декортикация отломков, 
свободная костная пластика, уже были 
применены ранее и результата не дали. 
Какие реальные возможности остались 
для решения данной проблемы? Дис-
тракционно-компрессионый остеогенез 
и васкуляризированная костная пластика 
при лечении ложных суставов ключицы 
не удобны для пациента, травматичны и 
зачастую многоэтапны. Мы отдали пред-
почтение скаффолд-технологии, которая 
дала положительный эффект в этом слу-
чае, при условии устранения тактических 
ошибок (раннего удаления металлокон-
струкции). Нельзя сказать, что мы при-
менили единственно возможный вариант 
или рекомендовать наш опыт к широкому 
применению, мы продолжаем исследова-
ние и накопление опыта в данном направ-
лении костной пластики с применением 
технологий тканевой инженерии.

Заключение
Планируя и выполняя первичное 

хирургическое вмешательство, реабили-
тационное лечение, нельзя пренебрегать 
принципами, которые заложены в осно-
ву данных методов, стандартный подход 
к удалению фиксаторов приводят к ре-
цидиву заболевания. Применение скаф-
фолд-технологий может помочь в лечении 
патологии костной ткани, связанной со 
снижением регенераторного потенциала.

Дополнительная информация. У 
пациентки получено информирован-
ное согласие на проводимое лечение и 
публикацию, исследование одобренное 
локальным этическим комитетом ГВКГ 
им. Н. Н.  Бурденко (протоколы № 193 от 
29.04.2017 г. и № 219 от 18.09.2019 г.).
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В настоящее время антибиотико-
терапия имеет ведущее значение в про-
филактике осложнений после операций 
на органах брюшной полости. При дли-
тельном их применении у 5,0–25,0% раз-
вивается антибиотикоассоциированная 
диарея, которая проявляется наличием 
трех и более эпизодов неоформленного 
стула в течение двух и более суток. У 
80,0–90,0% антибиотикоассоциирован-
ная диарея носит идиопатический ха-
рактер и самостоятельно проходит по-
сле отмены антибиотиков. У 10,0–20,0% 
больных вследствие избыточного роста 
анаэробных спорообразующих бакте-
рий — Clostridium difficile развивается 
псевдомембранозный колит [1–5].

Несмотря на то, что псевдомембра-
нозный колит может быть спровоциро-
ван практически любыми антимикроб-
ными препаратами, наиболее часто раз-
вивается на фоне приема цефалоспори-
нов и фторхинолонов [5–6]. 

Клиника псевдомембранозного ко-
лита проявляется диарейным синдромом 
(частый жидкий стул со слизью неболь-
шими порциями от 3 до 20–30 раз/сут-
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ки), схваткообразной болью в животе 
различной локализации и лихорадкой 
[7]. Выделяют 3 степени тяжести течения 
псевдомембранозного колита [8–9]:
1. Лёгкая форма. Характеризуется 

диареей и незначительной болью 
в животе, что может приводить к 
нарушению водно-электролитного 
баланса, обезвоживанию, вплоть до 
развития судорог. 

2. Среднетяжелая форма. Характеризу-
ется диареей, повышением темпера-
туры тела до 38 °С и другими клини-
ческими проявлениями (например, 
боли в животе) без дополнительных 
симптомов, которые требуют конста-
тации тяжелого или осложненного 
псевдомембранозного колита. 

3. Тяжелая форма. Проявляется диаре-
ей, спастическими болями в животе, 
лихорадкой, развитием гипоальбуми-
немии и увеличением уровня лейко-
цитов больше 15×109 кл/л [9–11].

Осложненная форма псевдомембра-
нозного колита диагностируется при раз-
витии одного из следующих симптомов: 
гипотония, гипертермия выше 38,5 °С, 

выраженное вздутие живота, изменения 
сознания, лейкоцитоз более 15×109/л или 
лейкопения менее 2×109/л, уровень сы-
вороточного лактата более 2,2 ммоль/л, 
развитие синдрома полиорганной недо-
статочности [12–14].

Основными диагностическими кри-
териями псевдомембранозного колита 
являются характерные изменения сли-
зистой оболочки толстой кишки с нали-
чием псевдомембран (фибринозных пле-
нок, образующихся на участках некроза 
эпителия слизистой оболочки кишки), 
выявляемые при эндоскопическом осмо-
тре, а также лабораторное подтверждение 
наличия токсинов А и В в кишечном от-
деляемом больного. При этом для по-
становки диагноза псевдомембранозного 
колита достаточно одного из указанных 
признаков [15–16].

Лечение псевдомембранозного 
колита преследует две основные цели: 
купировать воспалительный процесс 
в кишечнике и санировать его от спор 
C. difficile [4; 10; 12; 14]. Несмотря на то, 
что антибиотики чаще всего служат при-
чиной развития псевдомембранозного 
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колита, именно антибакте- риальная 
терапия является неотъемлемой частью 
стандартной базисной терапии. Наиболее 
стабильная и высокая чувствительность 
C. difficile наблюдается к ванкомицину и 
метронидазолу. Обязательным услови-
ем проведения этиотропной терапии у 
больных псевдомембранозным колитом 
является энтеральное введение антибио-
тиков, поскольку при парентеральном 
их введении в кишечнике не создается 
достаточной концентрации и санация 
толстой кишки не наступает [1; 3; 6; 7; 
9; 11; 14]. 

Пациентам с лёгкой и среднетяжё-
лой формой заболевания назначается 
метронидазол в дозе 500 мг внутрь три 
раза в день в течение 10 суток. При от-
сутствии клинического эффекта через 
5–7 дней производят смену препарата на 
ванкомицин в дозе 125 мг 4 раза в день per 
os в течение 10 дней [6, 7, 10, 14]. 

Пациентам с тяжёлой формой 
псевдомембранозного колита изна-
чально показано назначение ванко-
мицина в дозе 125 мг внутрь 4 раза в 
сутки в течение 10 суток. Несмотря 
на непосредственную эффективность 
ванкомицина и метронидазола, часто-
та рецидивов очень высока и достигает 
19,0%. При диагностике осложненной 
формы псевдомембранозного колита 
требует его перевода в отделение ин-
тенсивной терапии для дальнейшего 
лечения. Наряду с инфузионной тера-
пией назначается ванкомицин внутрь в 
дозе 500 мг 4 раза в сутки в сочетании 
с метронидазолом в дозе 500 мг 3 раза 
в сутки внутривенно. При невозмож-
ности введения препарата per os ван-
комицин назначается ректально. При 
этом препарат в дозе 500 мг разводит-
ся в 500 мл 0,9% раствора хлорида на-
трия и вводится в виде клизм четыре 
раза в день [4; 6; 10; 16]. 

В крайних случаях при неэффек-
тивности других методов лечения ис-
пользуют трансплантацию фекальной 
микрофлоры [3; 6].

У некоторых больных, несмотря на 
проводимое лечение, тяжелое течение 
псевдомембранозного колита может со-
провождаться развитием осложнений, 
таких как токсическая дилатация толстой 
кишки, перфорация ободочной кишки 
и кровотечение, требующие срочного 
оперативного вмешательства. Вопрос 
об его объёме решается индивидуально, 
основываясь на результатах интраопе-
рационной ревизии и выявленных пато-
логических изменений толстой кишки 
[1–3; 6; 7; 10; 12]. 

Наиболее патогенетически обо-
снованным объемом операции являет-
ся тотальная колэктомия с выведением 
концевой илеостомы [1–7; 11; 13]. Однако 
показатели летальности при данной опе-
рации достигают 30–50% [1; 3; 6; 7].

Резекция только пораженных участ-
ков толстой кишки не является приори-
тетной, так как оставляет после себя зна-
чительно большее количество воспален-
ных тканей, при этом 15,9% пациентов 
нуждаются в повторной операции. Культя 
прямой кишки, как правило, также по-
ражается, но высокие риски летального 
исхода после выполнения проктоколэк-
томии нивелируют все ее преимущества 
[6; 11; 14].

В ряде случаев ограничиваются 
формированием илеостомы, с последу-
ющим введением в отключенные отде-
лы кишечника внутрипросветных анти-
биотиков. При выраженной токсической 
дилатации с диастатическими разрывами 
или перфорации стенки кишки возника-
ет необходимость выполнения срочной 
операции — колэктомии [1; 2; 4; 7; 9]. 

Таким образом, проблема лечения 
больных псевдомембранозным колитом 
является актуальной в настоящее время. 
Несмотря на проводимые в раннем по-
слеоперационном периоде профилакти-
ческие мероприятия, частота развития 
после операции псевдомембранозного 
колита остается прежней. 

Больной А., 70 лет, поступил в кли-
нику военно-морской хирургии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова 
01.12.2019 г. с диагнозом направления: 
«Рак нижне- и среднеампулярного отде-
лов прямой кишки сT3N0M0G1. Состоя-
ние после курса химиолучевой терапии» 
для выполнения хирургического вме-
шательства.

При поступлении жаловался на 
боли в области заднего прохода, чувство 
неполного опорожнения кишечника и 
примесь крови в стуле при дефекации, 
периодические запоры. 

Из анамнеза заболевания извест-
но, что вышеперечисленные жалобы 
больного беспокоили с декабря 2018 г. 
В связи с этим пациенту выполнялось 
обследование: при ректальном иссле-
довании на 4 см от ануса определялась 
плотная бугристая опухоль. Результат 
фиброколоноскопии: на 4 см от ануса 
определяется образование, циркулярно 
распространяющееся на 2/3 окружности 
прямой кишки, неравномерно припод-
нятое над окружающей слизистой, про-
тяженностью около 5,0 см, ригидное при 
инструментальной пальпации, с участка-

ми втяжения (биопсия). Гистологическая 
структура опухоли — высокодифферен-
цированная аденокарцинома. Учитывая 
локализацию опухоли, в феврале 2019 г. 
была проведена неоадъювантная химио 
— (Капецитабин 800 мг/м2х2 р/сут.) и 
лучевая терапия (на область лимфати-
ческих узлов малого таза и ложе опухоли 
прямой кишки РОД = 2 Гр, СОД = 46 Гр, 
локально на опухоль прямой кишки 
РОД = 2 Гр, СОД = 50 Гр). По данным 
фиброколоноскопии от 13.09.2019 г. на-
блюдался регресс опухоли, результаты 
исследования биопсийного материала 
— отрицательные. Однако, на МРТ орга-
нов малого таза от 07.11.19 г. сохранялось 
новообразование нижне- и среднеампу-
лярного отделов прямой кишки на фоне 
постлучевых изменений, постлучевые 
изменения жировой клетчатки таза и 
костного мозга костей таза. МР-при-
знаки доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы по смешанному 
типу. В нижне- и среднеампулярном от-
делах прямой кишки на расстоянии 38 мм 
от анодермальной линии определялось 
неравномерное утолщение стенки киш-
ки (от 8 до 20 мм), в задних и боковых 
отделах (больше влево), за счет наличия 
неопластического процесса, протяжен-
ностью — 57 мм. Образование неодно-
родной МР-структуры, преимуществен-
но изогиперинтенсивного МР-сигнала 
на Т2-ВИ. Просвет кишки неравномер-
но сужен. Наружный контур кишки на 
уровне образования относительно ров-
ный, с признаками минимального лим-
фангита по левой боковой поверхно-
сти, слизистая оболочка кишки отечная 
— постлучевые изменения. Структурных 
изменений мезоректальной фасции не 
отмечалось. Выше образования стенки 
кишки не утолщены, структурно не из-
менены. Предстательная железа размера-
ми 35×45×40 мм, визуализируются участ-
ки аденоматозных изменений до 13 мм. 
Капсула железы прослеживается на всем 
протяжении (Рис. 1).

Онкомаркеры (РЭА, Са 19-9) — в 
пределах нормы. Компьютерная томо-
графия органов грудной и брюшной по-
лости: данных за вторичное поражение 
органов грудной клетки и брюшной по-
лости нет. 

Учитывая рецидив онкологиче-
ского процесса после неоадъювантной 
химиолучевой терапии и «низкую» ло-
кализацию опухоли, пациенту была 
предложена операция в объеме брюш-
но-промежностной экстирпации. Однако 
от такого объема больной категориче-
ски отказался в связи с необходимостью 
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Рис. 1. МРТ малого таза. Нижний полюс опухоли расположен на расстоянии 38 мм от анодермальной 
линии.

Рис. 2. Низведенный участок сигмовидной 
кишки через анальный канал.

Рис. 3. Сформированная промежностная сиг-
мостома с «избытком».

формирования постоянной стомы. Под 
эндотрахеальным наркозом 03 декабря 
2019 г. выполнена операция в объеме 
лапароскопической брюшно-анальной 
резекции прямой кишки с низведением 
сигмовидной кишки в анальный канал, 
с формированием промежностной сиг-
мостомы. Окончательный вид операции 
представлен на рисунках 2 и 3.  

Результат патогистологического 
исследования макропрепарата: высоко-
дифференцированная аденокарцинома 
прямой кишки на фоне тубулярно-вор-
синчатой аденомы с интраэпителиальной 
неоплазией высокой степени, инвазия во 
внутренний слой мышечной оболочки. В 
лимфатических узлах опухолевые клетки 
не обнаружены. 

Послеоперационный диагноз: «Рак 
нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки рT2N0M0G1. Состояние 
после курса химиолучевой терапии (Ка-
пецитабин) на область лимфатических 
узлов малого таза и ложа опухоли прямой 
кишки РОД =2 Гр, СОД= 46 Гр, локально 
на опухоль прямой кишки РОД =2 Гр, 
СОД= 50 ГР от 02.2019 г. Регресс опухоли. 
Погрессирование. Рецидив опухоли ниж-
неампулярного отдела прямой кишки от 
декабря 2020 г.».

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. С целью профи-
лактики ранних послеоперационных 
осложнений в течение 5 суток внутримы-
шечно получал цефтриаксон 1,0 — 2 раза 
в сутки. 19.12.2019 г. в плановом порядке 
выполнена реконструкция низведенно-
го нисходящего отдела толстой кишки. 
Окончательный вид операции представ-
лен на рисунке 4.

 В послеоперационном периоде 
проводилась антибиотикопрофилак-
тика офлоксацином 100,0 — 2 раза в 
сутки внутривенно, на фоне которой 
24.12.2019 г. развилась антибиотикоас-
социированная диарея, что потребовало 
отмены антибиотиков и назначения пре-
паратов: линекс 1 капс. — 3 раза в сутки, 
смекта 1 пакетик — 4 раза в сутки. На 
фоне проводимой терапии антибиоти-
коассоциированной диареи течение по-
слеоперационного периода осложнилось 
развитием 30.12.2019 г. псевдомембра-
нозного колита. Консультрован гастро-
энтерологом: «Псевдомембранозный 
колит тяжелой степени тяжести с экссу-
дативной энтеропатией и гипопротеи-
немическим асцитом». Получал метро-
дидазол 500 мг внутрь 3 раза в сутки, 
ванкомицин 500 мг 4 раза в сутки per os, 
салофальк 4 капс. 1 раз в сутки, энтерол 
внутрь 250 мг 1 раз в сутки, смекта 2 па-

кетика 3 раза в сутки и модулен 6 ложек 
в 200 мл воды 2 раза в сутки. Несмотря 
на начатое лечение, диарея сохранялась, 
на фоне которой 31.12.2019 г. диагности-
рована несостоятельность сигмо-аналь-
ного анастомоза в виде диастаза между 
низведенной сигмовидной кишкой и 
слизистой анального канала протяжен-
ностью около 5 мм, без поступления ки-
шечного содержимого за пределы зоны 
анастомоза. В связи с развитием несосто-
ятельности сигмоанального анастомоза 
фиброколоноскопия не выполнялась. 
По срочным показаниям 31.12.2019 г. 
выполнена лапароскопическая трансвер-
зостомия, в ходе операции из брюшной 
полости эвакуировано около 5 литров 
асцитической жидкости. Петли тонкой 
и толстой кишки умеренно увеличены в 
диаметре преимущественно за счет газо-
вого компонента, перистальтика ослабле-
на. На рисунке 5 представлен общий вид 
трансверзостомы с характерными для 
псевдомембранозного колита макроско-
пическими признаками: на воспаленной 

Рис. 4. Окончательный вид промежностной 
сигмостомы.

гиперемированной слизистой оболочке 
толстой кишки имеются массовые фи-
бринозные наложения с некрозом сли-
зистой оболочки.

Терапия дополнена ванкомицином 
(500 мг), который вводили в отводящий 
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Рис. 5. Окончательный вид трансверзостомы. Рис. 6. Общий вид трансверзостомы: А — на 8 сутки; Б — 14 сутки; В — 29 сутки после операции.

А Б В

конец толстой кишки через трансвер-
зостому 2 раза в сутки. По дренажу 
из малого таза отмечалось обильное 
выделение асцитической жидкости до 
1,5 литров в сутки. На этом фоне от-
мечалось снижение количества общего 
белка максимально до 34 г/л, альбуми-
на — до 21,6. Гипопротеинемию ком-
пенсировали введением 25% раствора 
альбумина (4 флакона ежедневно). На 
7 сутки после операции у пациента 
клинически и рентгенологически диа-
гностирован парез кишечника. В связи 
с наличием признаков нарушений тон-
кокишечной проходимости 07.01.2020 г. 
выполнялся пассаж бария, который по-
зволил исключить его механический 
характер (через 45 часов достиг транс-
верзостомы). 

На фоне проводимого лечения от-
мечалась положительная динамика в виде 
улучшения общего состояния, уменьше-
ния болевого синдрома, нормализации 
температуры тела, изменения конси-
стенции стула от жидкого до кашицео-
бразного, нормализации лабораторных 
показателей. Отчетливую положитель-
ную динамику имели морфологические 
изменения со стороны слизистой обо-
лочки толстой кишки в виде уменьшения 
воспалительных изменений и наложе-
ний фибрина. На рисунке 6 представлен 
общий вид трансверзостомы на 8, 14 и 
29 сутки после операции. 

 Отмечалось прогрессивное сниже-
ние количества отделяемого по дренажу 
из малого таза, в связи с чем он был уда-
лен на 25 сутки после операции. Пациент 
был выписан из стационара в удовлетво-
рительном состоянии 24 января 2019 г. 
За время динамического наблюдения 
рецидива псевдо-мембранозного колита 
не отличалось. 

Заключение
Представленный клинический слу-

чай показал эффективность лечения 
псевдомембранозного колита в послео-
перационном периоде у онкологическо-
го больного и демонстрирует необходи-
мость комплексного подхода в диагно-
стическом и лечебном процессах врачей 
различных специальностей (онколог, хи-
рург, реаниматолог, гастроэнтеролог).

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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Аркадий Алексеевич Бочаров 
(Рис. 1) родился 23 сентября 1901 г. на 
берегах Верхней Волги в старинном горо-
де Романов-Борисоглебске (ныне Тутаев, 
Ярославской области) (Рис. 2).

После окончания средней школы 
в 1919 г. он работал учителем Елишев-
ской сельской школы Тутаевского рай-
она. В мае 1920 г. Аркадия Алексеевича 
мобилизовали в Красную Армию, и до 
октября 1921 г. он был курсантом 1-ой 
Петроградской артиллерийской школы. 
В 1926 г. Бочаров А.А. окончил Астрахан-
ский медицинский институт и в течение 
учебного года работал в факультетской 
хирургической клинике этого учрежде-
ния. В дальнейшем он вернулся на свою 
малую родину и приступил к самостоя-
тельной врачебной деятельности, про-
работав пять лет хирургом в Рыбинском 
районе Ярославской области сначала в 
поликлинике, затем участковой и район-
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Резюме. изложена краткая биография выдаю-
щегося отечественного военного хирурга профессора 
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OUTSTANDING RUSSIAN MILITARY SURGEON, SCIENTIST AND PEDAGOGUE 
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Abstract. A brief biography of the outstanding Russian military surgeon Prof. A.A. Bocharov is presented. His 
contribution to the development of the military field surgery, training of medical and surgical personnel and organization of 
surgical care in the Armed Forces is marked. 
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Рис. 1. Профессор генерал-лейтенант ме-
дицинской службы Бочаров Аркадий 
Алексеевич.

ной больницах. С января 1932 г. Аркадий 
Алексеевич работал в НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского в Москве 
ординатором хирургического отделения. 
А в мае 1937 г. он был избран ассистен-
том кафедры неотложной хирургии Цен-
трального института усовершенствова-
ния врачей по совместительству [1; 2]. Его 
научным руководителем был профессор 
Сергей Сергеевич Юдин (Рис. 3), создав-
ший блестящую хирургическую школу, 
представители которой стали видными 
хирургами (П.А. Андросов, Д.А. Арапов, 
Д.Л. Ваза, А.В. Головинчиц, Б.А. Петров, 
К.С. Симонян, М.Г. Скундина, Б.С. Роза-
нов, А.А. Русаков и др.). В этом созвез-
дии талантов А.А. Бочаров занял своё 
достойное место. Профессор В.П. Пе-
тров приводит воспоминание академика 
Б.В. Петровского: «Я всякий раз, когда 
приходилось видеть Юдина на операции, 
невольно отмечал красоту движений его 
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Рис. 2. Набережная Волги в городе Романов-Борисоглебск (фотография начала 
XX века).

рук, за которыми приятно было наблю-
дать не только в ходе самой операции. 
Экономные движения отличались непо-
вторимым артистизмом, до блеска отра-
ботанной точностью манипуляций при 
выполнении спинномозговой анестезии». 
Сам С.С. Юдин писал: «Хирургическая 
техника есть неотъемлемая, важнейшая 
и незаменимая часть лечения в хирурги-
ческой клинике» [3]. Сергей Сергеевич в 
числе первых был избран действитель-
ным членом созданной в 1944 г. Академии 
медицинских наук СССР [4].

В 1937 г. А.А. Бочаров был призван 
в Красную Армию. В 1939 г., будучи уже 
опытным хирургом, он оказывал по-
мощь раненым во время событий у реки 
Халхин-Гол. В период советско-финской 
войны — начальник хирургического от-
деления эвакогоспиталя в Ленинграде. 
В годы Великой Отечественной войны 
А.А. Бочаров — начальник автохирур-
гического отряда, хирург УПЭП-87, а 
с декабря 1942 г. — армейский хирург 

Рис. 3. М.В. Нестеров. Портрет хирурга С.С. Юдина. 
1935, Государственная Третьяковская галерея. 

Рис. 4. Фундаментальный труд «Опыт советской медицины 
в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.».

5-й  армии. С января 1946 г. — главный 
хирург Приморского военного округа, а 
затем Ленинградского военного округа. 
В 1955 г. он защитил докторскую диссер-
тацию на тему: «Проникающие ранения 
груди». Свидетельством признанного 
авторитета у коллег-хирургов и самой 
высокой оценки его профессиональных 
заслуг стал тот факт, что А.А. Бочарову 
была предоставлена честь написать че-
тыре главы в IX  том о ранениях груди и 
две главы в XII том о ранениях живота 
в фундаментальном труде «Опыт совет-
ской медицины в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.» (Рис. 4) [5].

С марта 1950 г. А.А. Бочаров — за-
меститель начальника кафедры госпи-
тальной хирургии Военно-морской ме-
дицинской академии, с января 1956 г. 
— начальник кафедры военно-морской 
госпитальной хирургии Военно-меди-
цинской академии, генерал-майор ме-
дицинской службы (Рис. 5). Тематика 
научной работы кафедры отвечала по-

требностям медицинской службы ВМФ. 
Широкую известность получила моно-
графия А.А.  Бочарова «Повреждения 
живота» (1967), а также «Учебник воен-
но-морской хирургии» (1966) [6].

С 1961 г. завершающий этап про-
фессиональной деятельности А.А. Бо-
чарова был связан с Центральным во-
енным клиническом госпиталем имени 
П.В. Мандрыка МО в Москве. В тот год 
главным хирургом госпиталя с должно-
сти начальника кафедры военно-мор-
ской госпитальной хирургии Военно-
медицинской академии был назначен 
генерал-майор медицинской службы 
Бочаров Аркадий Алексеевич. С этого 
момента несколько изменилась систе-
ма оказания хирургической помощи в 
госпитале. Процент оперируемости в 
мужском хирургическом отделении до-
стиг 60–65%, а в женском — 70–75%. 
Была отработана система предопераци-
онной подготовки лиц пожилого возрас-
та, профилактика послеоперационных, 

Рис. 5. Здание, в котором в прошлом веке размещалась кафедра и клиника во-
енно-морской госпитальной хирургии академии.
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Рис. 6. Главный хирург госпиталя генерал-майор медицин-
ской службы профессор А.А. Бочаров готовится к 
операции (1961 г.).

Рис. 7. Главный хирург госпиталя генерал-майор медицинской службы профессор 
А.А. Бочаров с сотрудниками хирургического отделения.

Рис. 8. Комплекс зданий госпиталя в Красно-
горске при его открытии. Рис. 9. Слева направо: начальник отделения анестезиологии и реанимации В.Г. Борисов, начальник 

кафедры ВПХ ВМФ РМАПО полковник медицинской службы И.И. Дерябин, генерал-лейтенант 
медицинской службы Бочаров А.А., начальник госпиталя — генерал-майор медицинской 
службы С.И. Поздняков, академик АМН СССР генерал-полковник медицинской службы 
А.А.  Вишневский.

в т.ч. тромбоэмболических осложнений 
и нагноения ран. Активнее стала оказы-
ваться хирургическая онкологическая 
помощь. Главный хирург полностью 
обеспечивал оказание хирургической 
помощи в госпитале как в консульта-
тивном плане, так и в выполнении все-
го объёма оперативных вмешательств 
(Рис. 6, 7).

Руководство хирургической служ-
бой госпиталя А.А. Бочаровым совпало 
со строительством и открытием ново-
го госпитального комплекса ЦВКГ им. 
П.В. Мандрыка в г. Красногорске. Ещё 
на этапе проектирования он вместе с 
главным архитектором проекта В.Е. Ас-
сом был командирован в Германскую 
Демократическую Республику, где они 
осмотрели несколько больниц недавней 
постройки и ознакомились с их пла-
нировкой и оборудованием. 20 июня 
1968 г. было торжественное открытие 
Центрального военного Краснозна-
мённого госпиталя им. П.В. Мандрыка 

в г.  Красногорске (Рис. 8). А 12 июля 
1961 г. главный хирург госпиталя про-
фессор А.А.  Бочаров выполнил одну из 
первых сложных операций — левосто-
роннюю гемиколэктомию.

Генерал-лейтенант медицинской 
службы А.А. Бочаров с 1961 г. одновре-
менно являлся заместителем главного 
хирурга Министерства обороны СССР 
(Рис. 9, 10) [7].

Рис. 10. Слева направо: генерал-лейтенант медицинской службы Бочаров А.А., академик АМН СССР 
генерал-полковник медицинской службы А.А. Вишневский, начальник ЦВМУ генерал-полковник 
медицинской службы Д.Д. Кувшинский.
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Профессор А.А. Бочаров является 
автором более 80 научных работ. Под его 
руководством подготовлено 11 кандида-
тов и 4 доктора медицинских наук. Он 
один из пионеров отечественной груд-
ной хирургии, внёс существенный вклад 
в развитие военно-полевой хирургии, 
подготовку врачебных и хирургических 
кадров для Вооружённых Сил, организа-
цию хирургической помощи в военное 
и мирное время.

Умер профессор А.А. Бочаров 
27  июля 1970 г., похоронен в Москве.

В искусстве образ А.А. Бочарова 
увековечил художник А.И. Лактионов 
в своей знаменитой картине «После 
операции» (Рис. 11). В центре группы 
основатель школы советских хирургов 
С.С. Юдин, он рассказывает вниматель-
но и с большим интересом слушающим 
его ученикам и товарищам по работе в 
институте — профессорам Д.А. Арапову, 
А.А. Бочарову и Б.С. Розанову о событи-
ях, связанных с открытием им в 30-х гг. 
XX века способа переливания крови.

 
Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Профессора Военно-медицинской (Ме-

дико-хирургической) академии / Под ред. 
А.Б. Белевитина. — 2-е изд., испр. и доп. 
— СПб.: ВМедА, 2008. — 616 с. [Professora 
Voenno-medicinskoj (Mediko-hirurgicheskoj) 
akademii. A.B. Belevitin, editor. SPb.: VMedA; 
2008. 616 p. (In Russ.)]

2. Выдающиеся учёные Центрального институ-
та усовершенствования врачей. — М.: ГОУ 
ДПО РМАПО, 2010. — 484 с. [Vydayushchi-

Рис. 11. А.И. Лактионов. Картина «После операции» (1965 г.). Курская картинная галерея им. А.А. Дей-
неки.

esya uchyonye Central’nogo instituta usovers-
henstvovaniya vrachej. M.:GOU DPO RMAPO; 
2010. 484 p. (In Russ.)]

3. Петров В.П. Руки хирурга — руки художни-
ка. — СПб: Имена, 2007. — 112 с. [Petrov 
VP. Ruki hirurga — ruki hudozhnika. SPb:
Imena; 2007. 112 p. (In Russ).]

4. 60 лет Российской Академии медицинских 
наук. — М.: Медицинская энциклопедия, 
2004. — 492 с. [60 let Rossijskoj Akademii 
medicinskih nauk. M.: Medicinskaya enciklop-
ediya; 2004. 492 p. (In Russ).]

5. 80 лет кафедре военно-морской хирургии 
/ Под ред. И.А. Соловьёва. — СПб.: МОР-
САР АВ, 2018. — 152 с. [80 let kafedre vo-
enno-morskoj hirurgii. I.A. Solov’yov, editor. 
SPb.: MORSAR AV; 2018. 152 p. (In Russ).]

6. Российская Военно-медицинская академия 
(1798–1998) / Под ред. Ю.Л. Шевченко. 
— СПб.: ВМедА, 1998. — 728 с. [Ross-
ijskaya Voenno-medicinskaya akademiya 
(1798–1998). YU.L. Shevchenko, editor. SPb.: 
VMedA; 1998. 728 p. (In Russ).]

7. Крайнюков П.Е., Симоненко В.Б., Абашин В.Г. 
и др. История Центрального военного кли-
нического госпиталя имени П.В. Мандрыка 
Министерства обороны Российской Феде-
рации за 100 лет. — М.: ПЛАНЕТА, 2019. 
— 320 с. [Krajnyukov PE, Simonenko VB, Ab-
ashin VG, et al. Istoriya Central’nogo voennogo 
klinicheskogo gospitalya imeni P.V. Mandryka 
Ministerstva oborony Rossijskoj Federacii za 
100 let. M.: PLANETA; 2019. 320 p. (In Russ).]

cent_hosp_vest_2021_3.indd   133 15.09.2021   19:57:51



134

Крюков Ю.Ю., Глянцев С.П.
ДЕЙСТВИТЕЛЬНЫЙ ТАЙНЫЙ СОВЕТНИК В.В. ПЕЛИКАН — ВЫДАЮЩИЙСЯ ДЕЯТЕЛЬ МЕДИЦИНЫ И ХИРУРГИИ РОССИИ

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

В российской медицине и хирур-
гии есть немало выдающихся деятелей, 
прославивших нашу страну своими 
достижениями в разные периоды ее 
истории. Однако из медиков XIX в. со-
ветские историки медицины сохранили 
для потомков имена, в основном тех, кто 
прославился своей профессиональной 
деятельностью (Н.И. Пирогов, И.М. Се-
ченов, С.П. Боткин, И.И. Мечников). В 
меньшей степени изучены биографии 
врачей — организаторов гражданского 
и военного здравоохранения Российской 
империи, возглавлявших медицинские 
ведомства, комитеты, крупные государ-
ственные учреждения (университеты, 
академии, госпитали), поскольку боль-
шинство из них, с точки зрения совет-
ской историографии, верой и правдой 
служили самодержавию, а это значило, 
что их деятельность была регрессивной 
и не заслуживала внимания. 

Таким «канувшим в Лету» истории 
деятелем российской медицины и хирур-

ДЕЙСТВИТЕЛЬНЫЙ ТАЙНЫЙ СОВЕТНИК В.В. ПЕЛИКАН — 
ВЫДАЮЩИЙСЯ ДЕЯТЕЛЬ МЕДИЦИНЫ И ХИРУРГИИ РОССИИ

Крюков Ю.Ю., Глянцев С.П.*
ФГБУ «НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева», 
Москва 

* e-mail: spglyantsev@mail.ru

Резюме. В статье представлена полная научная 
биография и отражен вклад в медицину России выдающе-
гося хирурга, ученого, педагога, организатора военного и 
гражданского здравоохранения, действительного тайного 
советника В.В. Пеликана (1790–1873). Как хирург, ученый 
и педагог В.В. Пеликан стоял у истоков сосудистой хирур-
гии России, защитил первую в стране диссертацию по 
хирургии аневризмы артерий, руководил хирургической 
кафедрой, создал свою школу, возглавлял крупнейший 
в России и в Европе Императорский Виленский универ-
ситет. Как организатор военной медицины, военного 
здравоохранения и военно-медицинского образования 
в разные годы В.В. Пеликан руководил Московским 
военным госпиталем, Медицинским департаментом 
Военного министерства, Ветеринарным комитетом при 
этом департаменте, Медико-хирургической академией и 
Военно-медицинским ученым комитетом, внеся огромный 
вклад в развитие военно-лечебного и военно-ветеринар-
ного дела, подготовки военных врачей и ветеринаров, 
обеспечения медицинской помощи в крупных военных 
кампаниях, борьбе с инфекционными болезнями в 
Русской армии. В последние годы жизни В.В. Пеликан, 
возглавляя Медицинский совет при МВД, руководил 
гражданским здравоохранением России, внеся вклад и 
в это направление отечественной медицины. 

Ключевые слова: история медицины и 
хирургии, история военной медицины, образо-
вания и здравоохранения, Российская империя, 
В.В. Пеликан (1790–1873). 

ACTUAL PRIVY COUNCILOR V.V. PELICAN — OUTSTANDING WORKER OF MEDICINE 
AND SURGERY OF RUSSIA

Kryukov Yu.Yu., Glyantsev S.P.*
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Abstract. In article a complete scientific biography and the contribution to the medicine of Russia of an outstanding 
surgeon, scientist, teacher, organizer of military and civil health care, actual privy councilor V.V. Pelican (1790–1873) 
is presented. As a surgeon, scientist and teacher V.V. Pelikan stood at the origins of vascular surgery in Russia, de-
fended the country’s first dissertation on surgery of aneurysm of arteries, headed the surgical department, created his 
own school, headed the Imperial University of Vilnius, the largest in Russia and Europe. As the organizer of military 
medicine, military health care and military medical education in different years V.V. Pelikan led the Moscow military 
hospital, the Medical Department of the Ministry of War, the Veterinary Committee under this department, the Medical 
and Surgical Academy and the Military Medical Scientific Committee, making a huge contribution to the development of 
military medical and military veterinary affairs, training military doctors and veterinarians, providing medical assistance 
in major military campaigns, the fight against infectious diseases in the Russian army. In the last years of V.V. Pelikan, 
heading the Medical Council under the Ministry of Internal Affairs, was in charge of civil health care in Russia, making 
a contribution to this area of domestic medicine.

Keywords: history of medicine and surgery, history of military medicine, education and health care, 
Russian Empire, V.V. Pelican (1790–1873).

гии является кавалер высших орденов 
Российской империи, действительный 
тайный советник, доктор медицины 
и хирургии, профессор В.В. Пеликан 
(1790–1863) (Рис. 1). Если в Российской 
империи его жизнь и деятельность 
была освещена довольно полно [1–7], 
то в СССР внимания этой выдающей-
ся личности практически не уделялось: 
ни в одном издании БМЭ биографий 
В.В. Пеликана нет, а единственная ста-
тья посвящена диссертации, которую 
он написал в 25-летнем возрасте [8]. В 
современной России В.В. Пеликану по-
священо несколько кратких биографи-
ческих работ [9–13]. В то же время труды 
о В.В. Пеликане, как о выдающемся дея-
теле медицины своих стран, публикова-
ли историки Беларуси, Польши [14–16]. 
Отметим, однако, что большинство авто-
ров описывали, в основном, его службу в 
различных учреждениях [10–15]. Гораз-
до меньше имеется сведений о В.В. Пе-
ликане, как о хирурге, ученом, педагоге. 

Рис. 1. Действительный тайный советник 
В.В. Пеликан (1790–1873). Гравюра 
Л.А. Серякова с рис. П.Ф. Бореля, 
1873 г.
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Имеются неточности в интерпретации 
его заслуг, датах службы в различных 
ведомствах, полученных им чинах и на-
градах.

Наше исследование посвящено из-
учению жизни и деятельности этого вы-
дающегося хирурга, ученого, педагога и 
организатора военного и гражданского 
здравоохранения Российской империи, 
выявлению его вклада в российскую ме-
дицину и хирургию, введению в научный 
оборот некоторых неизвестных доку-
ментов, хранящихся в государственных 
архивах России (Москва, С.-Петербург), 
Беларуси (Минск) и Литвы (Вильнюс). 

Детство, юность (1790–1807), учеба 
в Императорском Виленском 
университете (1807–1809)

Венцеслав Венцеславович (Вацлав 
Вацлавович) Пеликан родился 11 сен-
тября 1790 г.1 в г. Слоним Великого кня-
жества Литовского, входившего в состав 
Речи Посполитой (ныне — г. Слоним 
Слонимского района Гродненской об-
ласти, Республика Беларусь) в небогатой 
дворянской семье католического верои-
споведания. Его отец, Вацлав Пеликан, 
служил музыкантом в оркестре князя 
М.К. Огинского, а позже работал смо-
трителем Слонимского дворца (замка) 
князей Огинских. О матери В.В. Пеликана 
сведений нет [5; 7; 14; 17; 19]. 

Получив начальное образование в 
г. Слониме и подготовившись к универ-
ситету в г. Молодечно, в 1807 г. 17-летний 
Вацлав поступил в открытый четырьмя 
годами ранее в г. Вильна2 Император-
ский Виленский университет (ИВУ) на 
отделение нравственных и политических 

наук, где обучался «нравоучительной 
философии»3. 14 августа 1809 г. он сдал 
экзамены в Императорской Медико-хи-
рургической академии (ИМХА) и по-
ступил казённокоштным4 студентом на 
медицинское отделение ИМХА. Почему? 
Возможно потому, что из ИВУ в ИМХА 
на должность инспектора перевели его 
старшего товарища И.И. Энегельма, ко-
торый и предложил В.В. Пеликану стать 
врачом [5; 14]. 

 
Учеба в Императорской медико-
хирургической академии (1809–1813), 
поступление на службу (1813), 
получение ученой степени (1816) 

22 марта 1813 г., окончив курс ме-
дицинских наук, В.В. Пеликан получил 
звание лекаря 1-го отделения5, был на-
гражден золотой медалью6, произведён в 
коллежские секретари, определён помощ-
ником инспектора7 и адъюнктом8 кафе-
дры хирургии (теоретической и практи-
ческой)9 ИМХА [2; 17–19]. Так с первых 
дней службы В.В. Пеликан соединил на-
учно-практическую деятельность с адми-
нистративной, что было характерным для 
всей его дальнейшей карьеры.

Кафедрой, на которую В.В. Пеликан 
поступил адъюнктом, с 1800 г. руководил 
профессор И.Ф. Буш10 (Рис. 2). В 1806 г. 
при кафедре была открыта первая в Рос-
сии академическая хирургическая кли-
ника, в которой студентов привлекали к 
лечению больных, проведению операций 
и занятиям наукой. Наиболее инициатив-
ные из них к концу учебы самостоятельно 
оперировали и проводили научные иссле-
дования. Среди них оказался и В.В.  Пели-
кан. Одновременно проявился его талант 

и как педагога: 9  сентября 1814 г. «за усерд-
ное исправление должности» адъюнкт В.В. 
Пеликан был поощрен 500 рублями11 [17; 
19]. А уже 1 мая 1815  г. 25-летний В.В. 
Пеликан представил в Конференцию12 

ИМХА прошение о публикации и защите 
«Диссертации медико-хирургической об 
Аневризме» [3; 20] на соискание ученой 
степени доктора медицины и хирургии. 
Поскольку претендент на эту степень дол-
жен был иметь опыт проведения опера-
ций, к прошению был приложен перечень 
сделанных им 55 вмешательств. 

В этом факте примечательны не-
сколько обстоятельств: (1) диссертация 
была написана всего через два года после 
окончания ИМХА; (2) автор претендовал 
на степень доктора медицины и хирургии, 
тогда как в России в XIX в. врач должен 

Рис. 2. Профессор И.Ф. Буш (1771–1843). 
Х., м. Худ. Ю. Апольская, 2017 г. 

1 Все даты в статье даны по старому стилю, выверены по архивным документам и могут не совпадать с теми, которые указаны в доступной литературе 
о В.В. Пеликане.

2 До 1917 г. этот город Российской империи назывался Вильна.
3 В источниках указано, что В.В. Пеликан окончил курс «философских наук». Однако, согласно Уставу ИВУ (1803), курс «нравоучительной философии» 

читался на отделении «нравственных и политических наук».
4 Казеннокоштным именовался студент, учившийся за счет государства.  
5 Звание «лекарь 1-го отделения» присваивалось «за превосходные успехи», 2-го — «за хорошие», 3-го — «за посредственные». Выпускникам со 

«слабыми успехами» лекарский разряд не указывался.  
6 На аверсе медали была изображена покровительница преподавателей и студентов богиня Минерва с лавровым венком в руках, а на реверсе — над-

пись: In spem tuendae civium salutis («В надежде защищать безопасность граждан»). С 1809 г. этой медалью награждался лучший из окончивших курс 
ИМХА.

7 Помощник инспектора осуществлял надзор за учащимися.  
8 Сотрудниками кафедры были: профессор, возглавлявший кафедру и читавший хирургию; адъюнкт–профессор (доцент), состоявший при кафедре, 

повторявший студентам лекции профессора и читавший самостоятельный курс (напр., десмургии и механургии); и несколько адъюнктов или репети-
торов, состоявших при профессоре кафедры, в обязанности которых входило посещение лекций профессора и повторение ее с учащимися.

9 Так — у Ю.Л. Шевченко и Н.Ф. Шалаева [12]. В других источниках указано другое название: «кафедра хирургической патологии и клиники наружных 
болезней» [1] или просто — «кафедра хирургической патологии и клиники» [7].  

10 Буш Иван Федорович (Йоганн Петер) (1771–1843), доктор медицины (1809), профессор (1809), академик ИМХА (1808), действительный статский 
советник; в 1800–1833 гг. возглавлял кафедру теоретической и практической хирургии (с 1825 г. — теоретической хирургии с пропедевтической кли-
никой) ИМХА; создал и возглавил первую в России хирургическую школу, издал первое руководство к преподаванию хирургии (на русск. яз.); состоял 
почетным членом Общества русских врачей и ряда др. медицинских обществ.  

11 В 1806 г., согласно Уставу ИМХА, жалование помощника инспектора составляло 750 рублей в год.
12 Здесь — Ученый Совет. 
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был защитить сначала диссертацию до-
ктора медицины, а затем, приобретя опыт 
оператора, доктора медицины и хирургии; 
(3) в то время, как окончивший в 1828 г. 
Императорский Московский университет 
Н.И. Пирогов, с его слов, «окончил курс, 
не сделав ни одной операции, <…> и не 
только на живом, но и на трупе не сделал 
ни одной и даже не видел ни одной, сделан-
ной на трупе» [21–22], В.В. Пеликан, начав 
оперировать еще студентом, имел опыт 
55 операций на людях; (4) в своей работе 
диссертант нашел способ «исправить опе-
рацию аневризмы», то есть предложить 
свою. Все это говорит о том, что перед 
нами — талантливый и амбициозный 
молодой человек, умевший ставить перед 
собой цель и успешно достигать ее.  

В диссертации, впервые переведен-
ной нами на русский язык, которую начал 
печатать журнал «Ангиология и сосуди-
стая хирургия» [9], В.В. Пеликан назвал 
И.Ф. Буша своим «глубоко почитаемым 
учителем». Нами установлено, что дан-
ная работа была первой в отечественной 
литературе, посвященной сосудистой хи-
рургии, и что в ней В.В. Пеликан первый 
в мире, в отличие от европейских хирур-
гов, предложил вначале пересекать, а за-
тем перевязывать бедренную артерию и 
бедренную вену при аневризме подколен-
ной артерии и, разработав операцию на 
кошке, впервые в мире успешно провел 
это вмешательство человеке. Учитывая, 
что свое исследование В.В. Пеликан начал 
в 1812 г., то есть вскоре после того, как в 
клинике И.Ф. Буша начались операции на 
артериях, врача-хирурга В.В. Пеликана с 
полным правом следует отнести к пионе-
рам сосудистой хирургии в России.

Но вернемся в июнь 1815 г. Конфе-
ренция, зная, что автор «с отличным успе-
хом и при клинических занятиях много-
кратно доказал свои знания», определила 
освободить его от экзамена, предоставив 
право напечатать и публично защищать 
диссертацию. Но министр народного про-
свещения граф А.К. Разумовский откло-
нил прошение Конференции на том осно-
вании, что по правилам для получения 
степени доктора медицины и хирургии 
надо вначале получить степень доктора 
медицины или медико-хирурга [2; 20]. 

Не согласившись с таким решением, 
25 сентября 1815 г. адъюнкт В.В. Пеликан 
подал в Конференцию новое прошение, 
указав, что, желая получить должность 
адъюнкт-профессора, он полагал, что с 
таким количеством операций он может 
сразу претендовать на степень доктора 

медицины и хирургии, чему были пре-
цеденты [2; 20]. Его настойчивость была 
вознаграждена. Конференция призна-
ла доводы и повторно направила гра-
фу А.К.  Разумовскому свое решение. 
8  октября 1815 г. министр дал согласие 
на защиту диссертации, 13 октября 1815 г. 
В.В. Пеликан получил разрешение на-
печатать свою работу, а 1 апреля 1816 г. 
предоставил экземпляры диссертации 
(Рис. 3) в Конференцию с просьбой на-
значить дату защиты, но его вновь ждало 
разочарование: на определение Конфе-
ренции «представить сие на благоусмо-
трение его превосходительства, г. Пре-
зидента ИМХА Я.В. Виллие» ответа не 
последовало [2; 20; 23]. 

Эта в течение года не разрешавшаяся 
ситуация привела В.В. Пеликана к нервно-
му срыву. Он «захворал тяжкою нервною 
горячкою и, хотя перенес ее благополучно, 
но по слабости здоровья вообще и особен-
но по слабости груди возбуждал сильные 
опасения» [2; 23]. 1 июля 1816 г. он попро-
сил отпуск на 28 дней в г. Слоним «для 
поправления здоровья». Узнав об этом, 
24  июня 1816 г. Конференция13, приняв 
во внимание «расстроенное в высокой сте-
пени здоровье исправляющего должность 
адъюнкт-профессора хирургии г. Пели-
кана, особенно же великою слабость груди 
его, усиливающуюся еще более после нервной 
недавно перенесенной им горячки и нередко 
уже при легком напряжении груди случаю-
щееся у него кровохарканье», обратилась 
к Я.В. Виллие с просьбой: «не благоугодно 
ли будет Его Превосходительству, уволив 
[г. Пеликана] от защищения диссертации, 
изъявить свое согласие на признание его до-
ктором медицины и хирургии?» [2; 23]. 

24 июля 1816 г. по представлению 
Я.В. Виллие граф А.К. Разумовский утвер-
дил В.В. Пеликана в степени доктора 
медицины и хирургии без экзамена и 
публичной защиты (Рис. 4). Этот факт 
показателен не только тем, что сторону 
талантливого хирурга и ученого при-
няли его коллеги, руководство ИМХА 
и сам министр. Дело в том, что В.В. Пе-
ликан нарушил все правила тогдашней 
высшей школы и вышел победителем 
[2; 17; 19; 23]. 

Но на этом его злоключения не за-
кончились. В начале сентября 1816 г. Кон-
ференция назначила В.В. Пеликану проб-
ную лекцию на тему: «О препятствиях, 
встречающихся при извлечении камня из 
мочевого пузыря, и о способах преодоления 
оных». 23 сентября В.В. Пеликан прочел 
эту лекцию «с превосходным успехом», 

Рис. 3. Титульный лист диссертации В.В. Пели-
кана. СПб, 1816 г. 

Рис. 4. Диплом доктора медицины и хирургии 
В.В. Пеликана. СПб, 1816 г. 

после чего Конференция представила 
его к должности адъюнкт-профессора 
хирургии на утверждение новому ми-
нистру народного просвещения князю 
А.Н. Голицыну. Но А.Н. Голицын про-
шение не утвердил, так как «желающий 
определиться в адъюнкты должен быть 
экзаменован словесно и письменно». Но тут 
воспротивилась Конференция. 28  октя-
бря она определила, что ввиду того, что 

13 Есть данные, что решения Конференции в пользу В.В. Пеликана инициировал И.Ф. Буш [7].  
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В.В. Пеликан «во всех предметах оказы-
вал превосходные успехи с отличием», она 
сочла возможным «уволить его от испы-
таний на адъюнктское звание» [23]. Од-
нако князь А.Н. Голицын вновь отказал в 
утверждении В.В. Пеликана в должности, 
пока тот не пройдет предписанное испы-
тание. В назначенный срок В.В. Пеликан 
выдержал письменный и устный экза-
мен и 21 декабря 1816 г. был утвержден 
в должности адъюнкт-профессора по 
кафедре теоретической и практической 
хирургии ИМХА [1; 2; 7; 17; 19; 24]. 

Так всего через три года после окон-
чания ИМХА, минуя первую ученую 
степень, В.В. Пеликан стал (без защиты) 
обладателем второй и получил долж-
ность адъюнкт-профессора (доцента). 
Примечательно, что именно в 1816 г. 
после счастливо разрешившихся колли-
зий с защитой диссертации и новым на-
значением, Вацлав Вацлавович Пеликан 
принял православие и стал Венцеславом 
Венцеславовичем [25].

Профессор и ректор Императорского 
Виленского университета (1817–1832), 
Польское восстание (1830–1831)

Несмотря на успешно складыва-
ющуюся карьеру в столице, в 1817 г. 
В.В.  Пеликан принял решение уйти из 
клиники учителя. Дело в том, что в его 
alma mater освободилась хирургиче-
ская кафедра и должность профессора. 
19  апреля 1817 г. попечитель Вилен-
ского учебного округа уведомил князя 
А.Н. Голицына, что Конференция ИВУ 
избрала В.В. Пеликана профессором по 
кафедре хирургии; 5 мая 1817 г. министр 
утвердил 26-летнего ученого в должно-
сти ординарного профессора кафедры 
теоретической и практической хирургии 
с хирургической клиникой ИВУ [1; 2; 5; 17; 
19]. Напомним, что в университетах того 
времени претендента на профессорское 
звание вначале избирали и утверждали 
в должности экстраординарным, а затем 
— ординарного профессора14. 

С этого времени началась самосто-
ятельная деятельность В.В. Пеликана как 
врача-хирурга, ученого и педагога. Впер-
вые в регионе он выполнил операции 
вычленения бедра из тазобедренного су-

става, перевязку общей сонной и подко-
ленной артерий при аневризме, операции 
на верхнем небе (ринопластика), моче-
половых путях (камнесечение), трепана-
цию черепа [2; 4; 5; 16]. 25  октября 1817 г. 
В.В. Пеликан был избран членом Импе-
раторского Виленского медицинского 
общества (ИВМО), в 1819 г. стал замести-
телем его председателя, а в 1821 г., 1823 г. и 
1825 гг. избирался председателем ИВМО. 
Помимо чтения лекций по хирургии, с 
1820 г. по 1824 г. он преподавал анатомию 
и судебную медицину, жертвуя получае-
мое им добавочное жалование (500 рублей 
в год) на оснащение хирургического ка-
бинета своей клиники [1; 2; 7].

В марте 1821 г. вышел сборник тру-
дов ИВМО под названием «Pamiętnik to-
warzystwa lekarskiego Wileńskiego», в кото-
ром В.В. Пеликан опубликовал несколько 
научных статей. С 1822 г. начал издаваться 
журнал ИВМО «Dziennik Medycyny, Chir-
urgii i Farmacyi, wydawany przez Cesarskie 
Towarzystwo Lekarskie w Wilnie», в кото-
ром также есть труды В.В. Пеликана по 
хирургии и анатомии. В 1823 г. он издал 
руководство для студентов ИВУ «Myol-
ogia czyli nauka o muskułach ciała ludzk-
iego»15. Нами установлено, что с 1817 по 
1832 гг. под руководством В.В. Пеликана 
были подготовлены и защищены 33 дис-
сертации на соискание ученых степеней 
медико-хирурга16 и доктора медицины и 
хирургии, что составило 24% всех дис-
сертаций, защищенных в это время на 
медицинском отделении ИВУ. Часть этих 
работ была посвящена хирургическому 
лечению аневризм артерий («De anev-
rysmate arteriae poplitaeae», 1824 г.; «De 
ligatura arteriae iliacae externae», 1824 г.; 
«De ligatura arteriae carotidis communis», 
1825 г.; и др.). Все это позволяет говорить 
о создании В.В. Пеликаном научно-прак-
тической школы в области сосудистой 
хирургии. Но тут в его хирургическую, 
научную и педагогическую деятельность 
вмешалась политика. [5; 26].

В России 1820-е гг. были временем 
создания различных «тайных обществ», 
результатом чего стала попытка госу-
дарственного переворота 14 декабря 
1825 г. Существовали такие общества и 
в университетах. Так, в ИВУ действова-

ли тайные патриотические организации: 
«филоматы»17, «филареты», «лучезарные» 
и др. В 1823 г. по делу о принадлежности к 
ним были арестованы десятки студентов, 
108 из них были преданы суду. В результа-
те попечитель Виленского учебного окру-
га (ВУО), бывший министр иностранных 
дел Российской империи князь А.Е. Чар-
торыйский был оправлен в отставку, а 
его место занял видный государственный 
деятель, бывший президент Император-
ской академии наук, действительный тай-
ный советник Н.Н.  Новосильцев [27].

Мы не знаем, как к этим событи-
ям относился В.В. Пеликан. Но вполне 
вероятно, что он выступал за порядок и 
дисциплину против политических вы-
ступлений, поскольку 10 января 1824 г. 
его назначили префектом18 Медицин-
ского института при ИВУ, а 5 июня того 
же года избрали деканом19 медицинского 
отделения ИВУ. 25 июня 1824 г. 34-летний 
В.В. Пеликан был произведен в коллеж-
ские советники20 [2; 17; 19]. 

По-видимому, с этими обязанно-
стями он справился отменно, посколь-
ку 20  октября 1824 г. В.В. Пеликана на-
значили «исправляющим обязанности» 
ректора ИВУ (Рис. 5), председателем Ви-

Рис. 5. Большой двор Императорского Вилен-
ского университета и костел Св. Иоанна. 
Цв. литография Ф. Бенуа, А. Байо, 
1850 г.

14 По-видимому, руководство ИМХА не желало терять перспективного преподавателя, поскольку 12 мая 1817 г. В.В. Пеликан был избран членом-корре-
спондентом ИМХА.

15 Обучение в ИВУ проводилось на польском языке. 
16 Степень соответствовала степени доктора медицины. 
17 Одним из создателей и активных членов этого общества был выдающийся польский поэт А. Мицкевич. 
18 Префект (лат. prefectus — начальник) — должностное лицо, следящее за порядком.
19 Декана избирали, а затем его кандидатуру утверждал Министр Народного Просвещения.
20 Данные о производстве В.В. Пеликана в чины с IX по VII класс отсутствуют.
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ленской главной духовной семинарии, 
председателем Комитета для испытания 
гражданских чиновников при ИВУ21, а 
24 ноября — председателем Комитета 
для составления нового устава ИВУ и 
проекта нового устройства училищ ВУО. 
Все это свидетельствовало о том, что по-
сле политических волнений 1822–1823 гг. 
ИВУ и другие учебные заведения округа 
остро нуждались в преобразованиях. О 
том, что новый ректор блестяще решил 
поставленные перед ним задачи, гово-
рит пожалование ему 16 августа 1825 г. 
Ордена Святой Анны 2-й ст. с алмаза-
ми [17; 19; 28]. В прошении Императору 
Н.Н.  Новосельцев писал: «Вторая сте-
пень ордена Св. Анны с алмазными укра-
шениями хотя и назначается ему не по 
тому постепенному порядку, в коем жа-
луются ордена, но как примерное усердие 
и неусыпные и особенные труды Коллеж-
ского Советника Пеликана заслуживают 
отличительного награждения»22. 1 февра-
ля 1825 г. В.В. Пеликана избрали членом 
Варшавского медицинского общества, а 
28 июля 1826 г. Император Александр I 
утвердил его в должности ректора ИВУ 
(Рис. 6) [1; 2; 17; 19; 29]. 

За последующие 6 лет службы 
В.В.  Пеликан проявил себя как превос-
ходный администратор, а ведь в 1830 г. 
по количеству студентов (1321 человек) 
ИВУ превосходил все университеты Ев-
ропы. Не оставлял ректор и хирургиче-
ской практики. Так, 17 декабря 1827 г. «за 
успешное излечение Лейб-Гвардии Литов-
ского полка поручика Корниловича» Вели-
кий Князь Константин Павлович объявил 
хирургу свою Благодарность. О ревност-
ном служении профессора В.В.  Пеликана 
царю и Отечеству говорят награды, по-
лученные им в 1829–1830 гг.: Монаршие 
благоволения «за отличные усердия на 
службе» (28 апреля 1828 г.) и «за усердное 
попечение в успешном и полезном образо-
вании Медицинских чиновников» (13 авгу-
ста 1829 г.); Благодарности от попечителя 
ВУО (30 октября 1829 г.) и Цесаревича 
(12 ноября 1829 г.), а также Признатель-
ность министра народного просвещения 
князя К.А. Ливена (21 ноября 1829 г.) «за 

постоянно отличное усердие по службе 
и за деятельное участие в устройстве 
нового отделения Виленской гимназии». 
13  декабря 1829 г. В.В. Пеликан был по-
жалован в статские советники23, а с 1 июля 
1830 г. «за отличные заслуги, оказанные по 
устройству Виленского университета» 
ему были пожалованы 1500 рублей в год 
в течение 25 лет24. 22 августа 1830 г. «В на-
граду постоянно усердного и беспорочного, 
в продолжении немалого времени служения 
<…> как доказательство Монаршего ува-
жения и благоволения к скромным, но не 
менее существенным достоинствам слу-
жащих» он был пожалован «Знаком от-
личия беспорочной службы за XV лет»25. 
28 декабря 1830 г. за «отлично-усердную 
службу» через год после получения пред-
ыдущего чина В.В. Пеликан был пожало-
ван в действительные статские советники 
[17; 19; 30].

Тяжелым испытанием для В.В. Пе-
ликана и руководимого им университета 
стало Польское восстание 1830–1831 гг.26 
Как ректор В.В. Пеликан делал все для 

того, чтобы отвлечь студентов от участия 
в боевых действиях между польскими и 
русскими войсками, призвав студентов, 
среди которых было много поляков, не 
выезжать из Вильны на рождественские 
каникулы 1830 г. и запретив массовые 
мероприятия. 2 декабря 1830 г. «за при-
нятые меры для сохранения порядка между 
обучающимся юношеством по поводу воз-
никшего в Царстве Польском мятежа» 
В.В.  Пеликан был удостоен Благодарно-
сти князя К.А. Ливена. Однако этих мер 
оказалось недостаточно. В восстании 
приняло участие около 400 студентов 
ИВУ и несколько профессоров. В резуль-
тате наиболее активные студенты и пре-
подаватели были арестованы, а 14 июля 
1831 г. В.В. Пеликан вошел в комиссию 
для определения степени их виновности 
и участия в мятеже [2; 17; 19; 27].

Как хирургу в этот период времени 
В.В. Пеликану было поручено устроить в 
Вильне госпиталь для офицеров русской 
армии, действовавшей в Литве и Поль-
ше. Большую часть операций в госпита-
ле сделал сам В.В. Пеликан, чем заслужил 
любовь пациентов и уважение админи-
страции. 10 января 1831 г. «за устройство 
военного госпиталя в Вильне для офицеров 
и надзор за оными» ему была объявле-
на Благодарность главнокомандующего 
Русской армией генерал-фельдмаршала 
графа И.И. Дибича-Забалканского. После 
окончания восстания госпиталь был свер-
нут, а В.В. Пеликану «за усердие при лечении 
больных воинских чинов» было объявлено 
Монаршее благоволение [1; 2; 17; 19].

Несмотря на все попытки В.В. Пели-
кана сохранить запятнавший свою репу-
тацию университет, 1 мая 1832 г. указом 
Николая I ИВУ был закрыт. В.В. Пели-
кан подал в отставку и уехал в г. Санкт-
Петербург. Медицинское отделение ИВУ 
было преобразовано в Виленскую ме-
дико-хирургическую академию (МХА), 
переданную из министерства народного 
просвещения в ведение министерства 
внутренних дел (МВД). Несмотря на та-
кой исход, 20 мая 1832 г. «за отличное 
усердие к службе» В.В. Пеликан был пожа-
лован кавалером Ордена Св. Владимира 

21 То есть для присвоения им гражданских чинов. 
22 Эта фраза означает, что «Анну на шею», за еще с алмазами, В.В. Пеликан получил «вне очереди», по-видимому, «за особые труды» по наведению по-

рядка в ИВУ. Дело в том, что согласно орденским статутам для того, чтобы получить орден Св. Анны 2-й ст., чиновник должен был вначале награжден 
орденами Св. Станислава 3-й ст., Св. Анны 3-й ст. и Св. Станислава 2-й ст. В документах В.В. Пеликана сведений о награждении этими орденами нет. 

23 Чин действительного статского советника и все последующие Всемилостивейше жаловал лично Император. Иначе говоря, Император хорошо знал о 
заслугах чиновника, которого он награждал чином. 

24 По истечении этого срока аренда была продлена еще на 14 лет. 
25 Знак был учрежден 22 августа (3 сентября) 1827 г. в память дня коронации Императора Николая I и Императрицы Александры Федоровны.
26 В российской историографии — Польский мятеж; в польской — Русско-польская война, продолжавшаяся с 29 ноября 1830 г. по 21 октября 1831 г.; 

восстание против власти Российской империи на территории Царства Польского под лозунгом восстановления независимой Речи Посполитой в гра-
ницах 1772 г., то есть на территориях, где, помимо поляков, проживали белорусы, украинцы, литовцы и евреи. 

Рис. 6. Статский советник В.В. Пеликан — рек-
тор Императорского Виленского универ-
ситета. Гравюра, 1828 г. 
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3-й ст. 27 июля 1832 г. он был командиро-
ван в Вильну для устройства Виленской 
МХА и Высшего богословского училища. 
По возвращению за то, что «поручение 
сие <…>исполнил с желаемым успехом 
и оказал при сем отличное усердие, дея-
тельность, способности и опытность в 
предлежавшем ему деле» Великий Князь 
Александр Николаевич 14 ноября 1832 г. 
пожаловал В.В. Пеликана золотой таба-
керкой с вензелем Его Императорского 
Высочества (И.Е.В.) [2; 17; 19].

Член Медицинского совета Министерства 
внутренних дел (1833–1865), главный 
доктор Московского военного госпиталя 
(1838–1846) 

25 февраля 1833 г. действительный 
статский советник В.В. Пеликан был на-
значен членом Медицинского Совета 
(МС) МВД, а с 12 марта был принят на 
службу в МВД с жалованием, которое он 
получал в должности ректора [2; 17; 19]. 
МС МВД был создан в 1803 г. при Департа-
менте полиции МВД для усовершенство-
вания медицинской науки и практики и 
контроля за деятельностью медицинских 
и фармацевтических учреждений Рос-
сийской империи. С 1822 по 1918 гг. Со-
вет работал как департамент при МВД. 
С 1836 г. председатель и члены Совета 
утверждались Императором по представ-
лению министра из «снискавших своими 
действиями всеобщее уважение» учёных 
— экспертов в вопросах, требующих спе-
циальных медицинских знаний». Отметим, 
что членом МС МВД В.В. Пеликан состоял 
до 1865 г., то есть в течение 32 лет. Упомя-
нем также, что с 1841 по 1856 г. членом МС 
МВД состоял Н.И. Пирогов [22].  

12 декабря 1838 г., оставаясь членом 
МС МВД, В.В. Пеликан был назначен 
главным доктором Московского воен-
ного госпиталя (МВГ)27. Под его руко-
водством МВГ стал клинической базой 
для студентов медицинского отделения 
ИМУ и Московской медико-хирурги-
ческой академии (МХА). Вместе с про-
фессорами университета и академии 
В.В.  Пеликан много оперировал, читал 
лекции, проводил практические занятия 
и патологоанатомические демонстрации, 
принимал участие во врачебных конси-
лиумах. Ни один серьезный клинический 

случай в Москве не обсуждался без его 
участия [2; 17; 19]. 

За период службы в госпитале «за 
отлично-усердную и ревностную службу» 
В.В. Пеликан был пожалован бриллиан-
товым перстнем с вензелем И.Е.В (13 сен-
тября 1839 г.); «в воздаяние долговременной, 
отлично-усердной и ревностной службы» 
— кавалером Ордена Св. Станислава 1 ст. 
(25 мая 1841 г.) и «Знаком отличия бес-
порочной службы за XXV лет» (22 августа 
1841 г.)28; «за отличное состояние и пример-
ный порядок, найденный Его Величеством 
при осмотре Московского военного госпита-
ля» главному доктору было объявлено Мо-
наршее благоволение (2 октября 1843 г.). 
Такие же благоволения были пожалованы 
ему 26 марта 1844 г. «за отлично-усердную 
и ревностную службу» и 20 июня 1844 г. «за 
особенное попечение и сбережение нижних 
чинов 18 пехотной дивизии во время содер-
жания оною караулов в Москве». 7  апре-
ля 1846 г. «за отлично-усердную службу» 
В.В.  Пеликан был пожалован кавалером 
Ордена Св. Анны 1-й ст. [17; 19].

Подведем итог. Весной 1846 г. 
В.В. Пеликану было 55 лет. Позади более 
30  лет беспорочной службы. С такой вы-
слугой большинство чиновников Россий-
ской империи уходило на пенсию29. Гене-
ральский чин действительного статского 
советника давал право на потомственное 
дворянство. О полученных «в очередь» 
орденах Св. Станислава 1-й ст., Св. Влади-
мира 3-й ст. и Св. Анны 1-й ст. многие его 
коллеги и не мечтали30. Да еще большое 
количество других наград и поощрений 
— золотые табакерки и бриллиантовые 
перстни, благоволения от Монархов и 
благодарности от высших чиновников 
и пр. и пр. 

Но оказалось, что карьера В.В.  Пе-
ликана как организатора военной ме-
дицины, военного образования и во-
енного здравоохранения еще только 
начиналась.   

Во главе военной медицины России: 
директор Медицинского департамента 
Военного Министерства (1846–1857), 
председатель Ветеринарного комитета 
при Медицинском департаменте (1847)

6 сентября 1846 г. (за 5 дней до свое-
го 56-летия) В.В. Пеликан был переведен 

из МВД в Военное министерство (ВМ) 
и назначен директором Медицинского 
департамента (МД) этого ведомства31 
(Рис. 7), «исправляя» эту должность до 
1857 г. [2; 7; 17; 19]. Вскоре после назна-
чения В.В. Пеликан представил военному 
министру князю А.И. Чернышеву свои 
«виды и предложения», которые своди-
лись, главным образом, к организаци-
онным мероприятиям: увеличению ко-
личества военных врачей, повышению 
уровня их подготовки в области хирур-
гии, улучшению качества и расширению 
тематики статей, публикуемых в Военно-
медицинском журнале (ВМЖ)32. Очевид-
но, что на новом поприще В.В. Пеликан 
сразу же проявил себя с положительной 
стороны, ибо 21 апреля 1847 г. ему было 
объявлено Монаршее благоволение «за 
постоянно ревностную службу и особые 
меры благоразумной распорядительности, 
принятые им к вящему устройству Воен-
но-Медицинской части» [17; 19]. Однако 
время постоянно вносило коррективы в 
его деятельность. 

На фоне продолжавшихся на про-
тяжении 30 лет боевых действий на 

Рис. 7. Действительный статский советник 
В.В. Пеликан — директор Медицинского 
департамента Военного министерства. 
Литография Крауцольда по рисунку 
А.-В.Ф. Петцольда, Ок. 1846 г. 

27 Ныне — ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко» МО РФ.
28 На службу В.В. Пеликан был принят сразу же после окончания ИМХА в марте 1813 г. То есть ко времени пожалования знаком он прослужил 28 лет. 
29 14 января 1847 г. В.В. Пеликану была назначена пенсия в размере 1681 руб. 20 коп.
30 Для большинства чиновников, включая врачей, пределом мечтаний была «Анна на шее» (Орден Св. Анны 2-й ст.), а при уходе на пенсию — Орден Св. 

Владимира 4-й ст.
31 Ныне — Главное военно-медицинское управление (ГВМУ) МО РФ.  
32 В 2022 г. журнал отметит свое 200-летие. Издается ВМА им. С.М. Кирова (г. С.-Петербург).
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Кавказе в начале 1847 г. начались бое-
столкновения с мюридами в Дагеста-
не. Летом 1847 г. русские войска в ходе 
упорных боев овладели хорошо укре-
пленным аулом Салты, где как хирург и 
наркотизатор проявил себя профессор 
ИМХА Н.И.  Пирогов. Это не прошло 
мимо внимания В.В. Пеликана, который 
27 декабря 1847 г. лично присутствовал 
на нескольких операциях под наркозом, 
проведенных во 2-м Военно-сухопутном 
госпитале [22]. 

Отмечая недостаток врачей в армии, 
В.В. Пеликан предложил не ограничивать 
число студентов-медиков в университе-
тах и МХА. При военных госпиталях и 
корпусных штабах были открыты меди-
цинские библиотеки33, врачи госпиталей 
и крупных лазаретов стали проводить 
врачебные конференции, заполнять «осо-
бые книги для записывания замечатель-
ных случаев болезней» и собирать редкие 
анатомические препараты. Был усилен 
надзор за лечением раненых и больных, 
а главным врачам госпиталей предпи-
сано проводить метеорологические на-
блюдения34. В Царскосельском военном 
госпитале было открыто отделение для 
лечения грудных болезней. Были также 
учреждены ежегодные премии воен-
ным врачам за выдающиеся сочинения 
о глазных болезнях35, широко распро-
страненных в армии. Врачей корпусов и 
крупных госпиталей, желавших усовер-
шенствоваться в хирургии, стали отправ-
лять в ИМХА с прикомандированием ко 
2-му Военно-сухопутному госпиталю на 
год36. Лучших из них командировали на 
2 года за границу для дальнейшего усо-
вершенствования 9  ноября 1847 г. «за 
благоразумные распоряжения на пользу 
службе» В.В. Пеликану было объявлено 
очередное Монаршее благоволение [4; 
7; 17; 19; 31]. 

В 1847 г. по инициативе В.В. Пелика-
на МД ВМ стал издавать ВМЖ по 4 книги 
в год. Было также решено публиковать 
статьи в основном отечественных авто-
ров, делая журнал таким образом «орга-
ном русской военной медицины». Материал 
был поделен на 8 разделов: практическая 
медицина и хирургия, военно-госпи-
тальная хирургия и казуистика, военная 

гигиена и военно-медицинская полиция, 
судебная медицина, фармация и ветери-
нарная наука, критика и библиография, 
военно-медицинская статистика, офи-
циальная часть. В 1848 г. редколлегию 
журнала возглавил сын В.В. Пеликана, 
профессор Е.В. Пеликан. В 1849 г. коли-
чество подписчиков возросло до 3000: 
журнал стали выписывать не только во-
енные, но и гражданские врачи. Видя это, 
В.В. Пеликан предложил прибавлять к 
каждому тому журнала по приложению, 
включавшему «лучшее и классическое из-
ложение какой-либо отрасли врачебной 
науки» [4; 7; 31]. 

18 февраля 1848 г. Главнокоманду-
ющий Отдельным кавказским корпусом 
граф М.С. Воронцов направил военному 
министру графу А.И. Чернышеву копию 
докладной записки Н.И. Пирогова «О 
необходимости некоторых изменений 
во врачебной части на Кавказе» и «Крат-
кие извлечения из записок профессора 
Н.И.  Пирогова в последовательном по-
рядке тех предметов описания, которые 
касаются пользы и здоровья войск на 
Кавказе» [22]. Очевидно, что эти доку-
менты попали к В.В. Пеликану и были 
образцово исполнены: 11 апреля 1848 г. 
приказом о Гражданских чинах по ВМ 
«за отличие по службе» В.В. Пеликан был 
произведен в тайные советники [17; 19].

В этот время на юге России бу-
шевала холера. Она началась в 1846 г. 
в Индии и быстро распространилась 
далеко за ее пределы. В 1847 г. холера 
достигла Чёрного и Азовского морей, 
проникла в Одессу и Киев, охватила 
Малороссию, добралась до Польши. 
Всего в Российской империи заболело 
1.772.439 человек, из них умерло 690.150. 
Во время этой эпидемии в Венгрии на-
чалась война, в которой приняла участие 
Русская армия. Всего в боевых действиях 
с июня по август 1849 г. участвовало око-
ло 106.000  русских солдат. Потери соста-
вили 708 человек убитыми, 2447 — ране-
ными и 10.885 — умершими от болезней, 
в том числе от холеры. 6  декабря 1848 г. 
«за долговременную и полезную службу, 
которая всегда отличается ревностным 
исполнением возлагаемых на него обязан-
ностей и примерно усердные труды по усо-

вершенствованию всех отраслей Военно-
Медицинского управления» по представ-
лению военного министра тайный со-
ветник В.В.  Пеликан был пожалован 
высокой наградой — Орденом Св. Равно-
апостольного Князя Владимира 2-й ст.37 
А 1 июня 1849 г. «за усердные труды в 
бытность его членом Центрального Ко-
митета по мерам прекращения холеры» 
ему вновь было объявлено Монаршее 
благоволение [17; 19]. 

Летом 1850 г. по указанию В.В. Пе-
ликана действительный статский совет-
ник Н.И. Пирогов был направлен в Мо-
скву, Новгород, Ригу, Ревель и Нарву для 
осмотра военных госпиталей [22]. Вполне 
возможно, что перед столь важной ко-
мандировкой эти два выдающихся врача 
— хирурга и администратора, встреча-
лись и обсуждали ее детали. 

26 октября 1850 г. по инициативе 
В.В. Пеликана при МД ВМ был учрежден 
Комитет для пересмотра и пополнения 
военно-медицинских каталогов. Вместо 
прежних 32 каталогов было составлено 8. 
Комитет исключил из них старые и ввел 
новые средства и аптечные принадлежно-
сти. По распоряжению МД младший пер-
сонал госпиталей, инвалиды, легкоране-
ные и выздоравливающие привлекались 
к сбору дикорастущих лекарственных 
растений. На территории ряда крупных 
госпиталей были разбиты аптекарские 
огороды. Все это привело к экономии 
казенных денежных средств [4; 7; 31]. 
18  февраля 1851 г. «за ревностное стрем-
ление к соблюдению польз казны, оказан-
ное при заготовлении хозяйственными 
средствами медикаментов в 1850 году», 
а 8 апреля 1851 г. «за отлично-усердную 
ревностную службу» тайному советнику 
В.В. Пеликану были объявлены Монар-
шие Благоволения [17; 19]. 

Еще об одной инициативе главного 
военного врача России. В 1847 г. В.В.  Пе-
ликан создал при МД ВМ и возглавил 
Временный Ветеринарный Комитет для 
обслуживания и начертания правил об 
устройстве военно-ветеринарной ча-
сти. Для повышения профессионально-
го уровня лиц, занимавшихся ветери-
нарией в войсках, Комитет упразднил 
должности помощников ветеринарных 

33 Для этой цели военные врачи согласились ежегодно вносить по 1% своего содержания.
34 Метеорологическим наблюдениям придавали большое значение для объяснения высокой смертности в госпиталях. Когда назначалось следствие для 

выяснения причин неудовлетворительного состояния здоровья лечащихся в них нижних чинов, то врачи переводили внимание проверяющих с недо-
статков питания, водоснабжения, постельного белья и состояния палат на «атмосферическия влияния» [7; 31].

35 По-видимому, речь шла о трахоме.
36 На базе этого госпиталя размещалась кафедра госпитальной хирургии и патологической хирургической анатомии ИМХА, которую с 1841 по 1856 г. 

возглавлял Н.И. Пирогов. Он же руководил хирургическим отделением 2-го Военно-сухопутного госпиталя на 300 коек. 
37 Примерным аналогом этой награды является Орден РФ «За заслуги перед Отечеством» 2-й ст.
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врачей, поскольку их нередко занимали 
лица без специального образования. В 
1851 г. подверглись изменениям штаты 
ветеринаров: кавалерийским и пехотным 
корпусам, а также в легкую кавалерию 
были выделены по одному старшему ве-
теринару. Комитет разработал инструк-
цию, в которой определялись служебные 
обязанности ветеринаров, их отношения 
между собой, к корпусным ветеринарам, 
к военному начальству и т. д. [4; 7; 31].

Императорская Санкт-Петербургская 
медико-хирургическая академия 
(1851–1856), Крымская война (1853–1856),  
Военно-медицинский ученый комитет 
(1854–1873)

11 ноября 1851 г. В.В. Пеликан был 
назначен президентом ИМХА, сменив на 
этом посту действительного статского со-
ветника И.Б. Шлегеля. Поскольку В.В.  Пе-
ликан продолжил службу в должности 
директора МД ВМ, подразумевалось, что 
его департамент, в чье ведение поступали 
выпускники ИМХА, должен принимать 
участие в их образовании в соответствие с 
потребностями военной службы. Однако 
на деле совмещать две столь разные долж-
ности оказалось сложно. Не случайно 
профессор ИМХА Н.Ф.  Здекауер вспоми-
нал, что В.В. Пеликан был «самый ученый 
из всех президентов [академии], но самый 
плохой из них администратор» [7]. Тогда 
В.В. Пеликан предложил ввести в штат 
ИМХА должность вице-президента, на 
которую был назначен консультант 1-го 
Военно-сухопутного госпиталя по вну-
тренним болезням, коллежский советник 
К.И. Бальбиани [7]. Сам же В.В.  Пеликан 
сосредоточился на основной своей дея-
тельности в МД ВМ, потому и остался в 
истории академии не ревностным испол-
нителем, а «плохим администратором». 

Тем не менее, и в такой ситуации 
В.В. Пеликан сумел проявить себя с поло-
жительной стороны. В 1852 г. по его ини-
циативе заседания Конференции ИМХА 
были разделены на экзаменационные, 
административные и ученые, на которых 
профессора читали научные доклады. 
Для увеличения числа военных врачей 
он освободил своекоштных студентов38 
от оплаты за обучение при обязатель-
стве поступить после окончания акаде-
мии на военную службу. 30 марта 1852 г. 
«в изъявлении особенного благоволения и 
признательности за примерно-усердную 
службу» В.В. Пеликан был пожалован 

золотой табакеркой с бриллиантами и 
портретом Николая I. 

К сожалению, хозяйственная и, от-
части, административная деятельность 
ИМХА в начале 1850-х гг. ввиду недо-
статочного надзора за ее деятельностью 
со стороны президента оказались в за-
пустении. Высокой степени достигли 
злоупотребления и в принадлежавшем 
академии 2-м Военно-сухопутном го-
спитале. Такое положение дел отчасти 
можно объяснить загруженностью 
В.В.  Пеликана медицинским обеспечени-
ем Крымской войны. Всего в этой войне 
участвовало 1.397.178  русских солдат. 
Потери составили 24.731 человек уби-
тыми, 81.247 — ранеными (из их числа 
15.971 умерло) и 88.775 — умершими от 
болезней, в том числе от холеры. Война 
России с коалицией Великобритании, 
Франции, Турции и Сардинии, продол-
жавшаяся с 1853 по 1856 гг., привела к 
военному поражению России и заклю-
чению мира на невыгодных для страны 
условиях. Но это еще не все. 

Война шла в неблагоприятных са-
нитарных условиях при недостаточном 
снабжении войск продовольствием и пи-
тьевой водой, что способствовало распро-
странению среди солдат малярии, тифа, 
холеры, цинги. Был острым недостаток в 
лекарственных средствах, хирургических 
инструментах, перевязочном материале. 
Раненые лежали на матрацах, набитых 
гнилой соломой, а то и просто на земле. 
Число врачей было недостаточным, вслед-
ствие чего ВМ прибегало к привлечению 
в Россию иностранных врачей, прико-
мандирование к армии врачей из МВД, 
ускоренным выпускам и отправка в Крым 
выпускников и преподавателей ИМХА. 
Известно, что среди них был Н.И. Пирогов 
[32], но сведений о его контактах с В.В. Пе-
ликанам у нас нет. 11 апреля 1854 г. в изъ-
явлении Монаршего благоволения «за рев-
ностные труды по образованию сведущих 
врачей для армии и опытные наставления 
к сохранению здравия войск» В.В. Пеликан 
был пожалован кавалером Ордена Белого 
Орла, 22 августа 1854 г. получил очеред-
ной «Знак отличия беспорочной службы 
за XL лет», 17 апреля 1855 г. В.В. Пеликану 
было объявлено Монаршее благоволение, 
а 7 февраля 1856 г. он вошел в состав Ко-
миссии «для обсуждения предположений 
о мерах, которые должны быть приняты 
для предупреждения развития эпидемиче-
ских болезней на Крымском полуострове по 

оставлении оного неприятелем». 18 марта 
1856 г. война была завершена, а 15 апреля 
того же года «за отлично-усердную и рев-
ностную службу» В.В. Пеликану было объ-
явлено Монаршее благоволение. 

Но если медицинскую помощь в 
Крыму В.В. Пеликан сумел организовать, 
то в ИМХА дела шли из рук вон плохо. Так, 
сменивший 17 апреля 1856 г. на посту во-
енного министра князя В.А. Долгорукова 
генерал-адъютант Н.О. Сухозанет, посетив 
2-й Военно-сухопутный госпиталь, выра-
зил недовольство президенту ИМХА В.В. 
Пеликану за слабый надзор. Той же весной 
казеннокоштные студенты передали Импе-
ратору во время его прогулки около Летне-
го сада жалобу на плохое питание [7]. В ре-
зультате 3 июня 1856 г. В.В. Пеликан подал 
в отставку с должности президента ИМХА. 
А 1 июля 1856 г. с должности заведующего 
кафедрой ИМХА и директора хирургиче-
ской клиники во 2-м Военно-сухопутном 
госпитале, согласно прошению, был уволен 
и Н.И. Пирогов [22]. Среди причин своего 
увольнения он также называл плохое со-
стояние дел в академии и в госпитале. 

В годы Крымской войны (6 июня 
1854 г.) в дополнении к своим много-
численным должностям и обязанностям 
В.В. Пеликан был назначен председателем 
Военно-медицинского ученого комитета 
(ВМУК). Основная задача ВМУК, учреж-
дённого в 1843 г., заключалась в «усо-
вершенствовании ученой части военного 
искусства и в распространении военно-
научных сведений в войсках» [7]. 10  янва-
ря 1857 г. В.В. Пеликан стал членом еще 
одного Комитета «для начертания проекта 
положения о преобразовании заведений Во-
енных Кантонистов в военные школы для 
обучения детей воинских чинов и других 
сословий». 10 февраля 1857 г., оставаясь 
членом МС МВД и председателем ВМУК, 
В.В. Пеликан подал прошение об уволь-
нении его с должности директора МД ВМ 
[7; 17; 19]. 

Примечательно, что после ухода 
В.В.  Пеликана с поста руководителя рос-
сийской военной медицины, которую он 
возглавлял в течение 10 лет, Александр II 
не нашел другой награды, как объявить 
своему верному слуге Благодарность. 
Ни чина, ни ордена, ни даже табакерки с 
вензелем Е.И.В. В.В. Пеликан не получил. 
1 марта 1861 г. «в уважение отличных за-
слуг и административной опытности» 
70-летний В.В. Пеликан был назначен 
«непременным членом ВМУК»39 [17; 19]. И 

38 Своекоштный — обучающийся за свой счет. 
39 Непременные (т.е. постоянные) члены советов и комитетов Российской империи назначались по должности. Почетных членов избирал комитет и 

утверждал военный министр.
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лишь спустя 2 года (22 апреля 1863 г.) в 
знак признания заслуг перед Отечеством 
и по случаю 50-летия службы Император 
пожаловал В.В. Пеликану землю40 в Са-
марской губернии [1; 2; 17; 33]. Других 
наград ему пожаловано не было, а ИМХА 
и 2-й Военно-сухопутный госпиталь даже 
«не посочувствовали» своему бывшему 
президенту «подпискою», то есть не при-
слали приветственных адресов.

Во главе здравоохранения России:
Председатель Медицинского совета 
Министерства внутренних дел (1865).
Последние годы жизни (1865–1873)

1 января 1865 г. в возрасте 75 лет 
В.В. Пеликан «занял высший пост меди-
цинских учреждений в государстве» [1; 
17]: был назначен председателем МС МВД 
(Рис. 8), а 7 января 1869 г. еще и предсе-
дателем учрежденного в том году Вете-
ринарного комитета МВД41. Но на этих 
должностях он сумел сделать немногое. 
В 1866 г. взамен устаревшей латинской 
была издана первая Русская фармакопея, 
включавшая 742 статьи. Лекарственные 
средства и сырье были расположены в 
алфавитном порядке и охарактеризо-
ваны. Для соединений были приведены 
химические формулы, а для лекарств — 
способы их очистки от примесей. Были 
также описаны методики приготовления 
лекарств и указан выход готового про-
дукта, условия хранения и порчи при 
неправильном хранении. Под руковод-
ством В.В. Пеликана были приняты меры 
по профилактике оспы, холеры и других 
инфекций [34; 35].

31 марта 1868 г. «за отлично-усерд-
ную и ревностную службу» В.В. Пеликан 
был пожалован Орденом Св. Александра 
Невского, 30 августа 1870 г. произведён 
в действительные тайные советники. 
22  марта 1873 г. в ознаменование 60-лет-
ней службы «в разных ученых званиях и 
учено-административных должностях» 
ему были вручены алмазные знаки к 
этому Ордену, а сослуживцы «поднесли 
роскошный альбом» (Рис. 9). 

Председатель МС МВД, действи-
тельный тайный советник В.В. Пеликан 
скончался 9 июля 1873 г. в возрасте 82  лет 
в своем имении в местечке Пеликаны 
Александровского уезда Ковенской гу-
бернии42, страдая в последние годы жизни 
«катаром желудка с приступами рвоты, 
крайне истощившими [его] силы» [17]. 

Рис. 8. Тайный советник В.В. Пеликан — пред-
седатель Медицинского совета МВД. 
Фотография, 1865 г. 

Рис. 9. В.В. Пеликан в своем имении «Пелика-
ны». Фотография, 1871 г. 

В.В. Пеликан был женат на Елизаве-
те Кондратьевой, имел четырех сыновей: 
Александра, Венцеслава, Евгения, Викто-
ра и дочь Елизавету [17]. Сын В.В.  Пе-
ликана — тайный советник (с 1868 г.) 
Евгений Пеликан (1824–1884), продол-
жил дело отца. Окончив медицинское 
отделение ИМУ (1845) и защитив до-
кторскую диссертацию (1847), возглавлял 
редколлегию ВМЖ (с 1848 г.), служил адъ-
юнкт-профессором кафедры акушерства 
ИМХА (до 1852 г.), после чего возглавлял 
кафедру судебной медицины и гигиены с 
токсикологией и медицинской полицией 
ИМХА (с 1852 по 1857 г.), руководил не-
сколькими советами и комитетами при 
МВД, основал (в 1865 г.) журнал «Архив 
судебной медицины и общественной ги-
гиены», а в 1873 г. сменил скончавшегося 
отца на посту председателя МС МВД, ко-
торый возглавлял до 1884 г. 

Заключение
Анализ жизни и деятельности 

В.В. Пеликана показал, что как хирург и 
ученый он стоял у истоков сосудистой 
хирургии России, разработал в экспери-

менте и выполнил в клинике первую в 
мире операцию пересечения и перевязки 
бедренных артерии и вены при аневризме 
подколенной артерии, защитил первую в 
стране диссертацию по этой проблеме, в 
течение 15 лет руководил хирургической 
кафедрой Виленского университета, где 
создал свою школу в области хирургии 
аневризм. Высоко ценившие врачебное 
искусство В.В. Пеликана коллеги изби-
рали его председателем Виленского ме-
дицинского общества, членом Варшав-
ского медицинского общества, Киевского 
общества врачей, Курляндского общества 
словесности и искусств и др. Как педагог, 
помимо руководства кафедрой, в течение 
8 лет В.В. Пеликан возглавлял крупней-
ший в России и в Европе по числу сту-
дентом Виленский университет и многое 
сделал для его развития. 

Как организатор военной медици-
ны, военного здравоохранения и воен-
но-медицинского образования в разные 
годы В.В. Пеликан руководил Москов-
ским военным госпиталем, Медицин-
ским департаментом Военного мини-
стерства, Ветеринарным комитетом при 
этом департаменте, Медико-хирургиче-
ской академией и Военно-медицинским 
ученым комитетом, внеся огромный 
вклад в развитие военного и военно-
ветеринарного лечебного дела, военно-

40 Всего В.В. Пеликану было пожаловано около 44 гектаров казенной земли.
41 В конце жизни В.В. Пеликан получал жалование в размере 2.469 руб. 30 коп. в год. С дополнительными выплатами (столовые, квартирные, аренда, 

пенсия) оно составляло 9.895 руб. 16 коп. В разные годы ему были также выплачены денежные награды в размере 13.000 руб. [33].
42 Ныне — деревня Милюнцы Браславского района Витебской области Республики Беларусь.
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медицинского образования, подготовки 
военных врачей, обеспечения медицин-
ской помощи в крупных военных кампа-
ниях, борьбе с инфекционными болез-
нями в армии. В последние годы жизни 
В.В.  Пеликан, возглавляя Медицинский 
совет при МВД руководил гражданским 
здравоохранением в России, внеся вклад 
и в это направление отечественной ме-
дицины.

О том, что на всех этих высоких го-
сударственных постах В.В. Пеликан верой 
и правдой служил своему Отечеству, го-
ворят пожалованные ему высшие чины 
и награды Российской империи: ордена 
Св. Александра Невского, Св. Владимира 
2-й ст., Св. Анны 1-й ст. и Св. Станислава 
1-й ст., многочисленные знаки поощре-
ния и внимания Императоров Николая I 
и Александра II, Великих Князей и мини-
стров народного просвещения, внутрен-
них дел и военного министра. 

Таким образом, действительный 
тайный советник43 В.В. Пеликан действи-
тельно является выдающимся деятелем 
медицины и хирургии России.
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«Из истории мы черпаем опыт, на 
основе опыта образуется самая живая 
часть нашего практического ума».

И.Г. Гердер

Одним из самых замечательных 
достижений в современной медицине 
и кардиохирургии в частности следует 
признать открытие и разработку мето-
дов, позволяющих производить вмеша-
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ФГБУЗ «Санкт-Петербургская клиническая 
больница РАН», Санкт-Петербург

Резюме. Представлены основные вехи жизни и 
творчества выдающегося советского хирурга и ученого 
академика Б.В. Петровского (1908–2004). Анализируется 
его научно-практическая деятельность как кардиохирурга. 
Отмечено, что во время Великой Отечественной войны он 
выполнил ряд операций по поводу гнойного перикардита, 
а также ранений сердца. Отмечено, что первую анев-
ризму сердца Б.В. Петровский случайно обнаружил во 
время операции по поводу ревматического митрального 
стеноза. Для ликвидации аневризмы  он успешно при-
менил разработанный к тому времени способ ушивания 
и погружения аневризматического мешка. В 1963 г. для 
выполнения более радикальной операции — резекции 
аневризмы сердца, по предложению Б.В.  Петровского 
был сконструирован специальный игольчатый зажим. 
Огромную роль здесь играли виртуозная техника и 
привычное спокойствие «большого» хирурга. Имя 
Б.В.  Петровского стоит рядом с именами пионеров в об-
ласти хирургии сердца в нашей стране — А.Н. Бакулева, 
П.А. Куприянова, А.А. Вишневского, Е.Н. Мешалкина. 
Разрабатывая проблему искусственного кровообращения, 
Борис Васильевич с 1955 г. начал выполнять операции 
на «открытом сердце». Широкий комплексный подход к 
решению сложных проблем кардиохирургии и привлече-
ние многих специалистов смежных областей позволили 
в сравнительно короткий срок добиться исключительных 
по важности успехов. Уже к концу 50-х годов прошлого 
века он располагал опытом около 1500 операций на 
крупных сосудах и сердце, выполнил основополагающие 
исследования по важнейшим клиническим аспектам и 
хирургическому лечению сердечно-сосудистой патологии. 
Отмечено, что Б.В. Петровскому принадлежит классифи-
кация митрального стеноза, принятая всеми клиниками 
страны на тот момент. Им предложена техника хирурги-
ческих вмешательств при тромбозе левого предсердия. 
Несомненно, сердечно-сосудистая хирургия в нашей 
стране очень многим обязана Борису Васильевичу. Без 
преувеличения можно констатировать, что большинство 
современных отечественных кардиохирургов являются 
последователями его научной школы.

Ключевые слова: биография, Б.В. Петров-
ский, митральный стеноз, операции на «открытом 
сердце», тромбоз левого предсердия, аневризма 
сердца, хирургия крупных сосудов. 

ACADEMICIAN B.V. PETROVSKY AND HIS ROLE IN THE DEVELOPMENT OF SOVIET 
CARDIAC SURGERY (FOR THE 95th ANNIVERSARY OF ADMISSION TO THE MEDICAL 
FACULTY OF MOSCOW UNIVERSITY)

Morgoshiia T.Sh.*
FGBUZ «Saint Petersburg Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences», Saint Petersburg

Abstract. The main milestones of the life and work of the outstanding Soviet surgeon and scientist academi-
cian B.V. Petrovsky (1908-2004) are presented. His scientific and practical activity as a cardiac surgeon is analyzed. 
It is noted that during the Great Patriotic War, he performed a number of operations for purulent pericarditis, as well 
as heart injuries. It is noted that the first heart aneurysm was accidentally discovered by B.V. Petrovsky during an 
operation for rheumatic mitral stenosis. To eliminate the aneurysm, he successfully applied the method of suturing and 
submerging the aneurysm sac developed by that time. In 1963, to perform a more radical operation — resection of a 
heart aneurysm, at the suggestion of B. V. Petrovsky, a special needle clamp was designed. The virtuoso technique 
and the usual calmness of the “big” surgeon played a huge role here. The name of B.V. Petrovsky stands next to the 
names of pioneers in the field of heart surgery in our country — A.N. Bakulev, P. A. Kupriyanov, A.A. Vishnevsky, 
E.N. Meshalkin. Developing the problem of artificial blood circulation, Boris Vasilyevich since 1955 began to perform 
operations on the “open heart”. A broad integrated approach to solving complex problems of cardiac surgery and the 
involvement of many specialists in related fields allowed us to achieve exceptional success in a relatively short time. 
By the end of the 50s of the last century, he had experience in about 1,500 operations on large vessels and the heart, 
performed fundamental research on the most important clinical aspects and surgical treatment of cardiovascular 
pathology. It is noted that B.V. Petrovsky belongs to the classification of mitral stenosis, accepted by all clinics of 
the country at that time. They proposed the technique of surgical interventions for left atrial thrombosis. Undoubtedly, 
cardiovascular surgery in our country owes a lot to Boris Vasilyevich. It is no exaggeration to state that the majority of 
modern Russian cardiac surgeons are followers of his scientific school.

Keywords: biography, B.V. Petrovsky, mitral stenosis, open heart surgery, left atrial thrombosis, heart 
aneurysm, large vessel surgery.

тельства внутри сердца под контролем 
зрения на так называемом «сухом серд-
це». Попытки в эксперименте опери-
ровать под визуальным контролем на 
клапанах сердца предпринимались не-
однократно. Исторически метод выклю-
чения сердца из кровообращения путем 
пережатия полых вен, либо основания 
сердца для обескровливания его поло-
стей был применен в эксперименте за-

рубежными хирургами: Гаккером (1907), 
Зауэрбрухом (1907), Каррелем  (1914), 
Тюффье (1921) и др.

Среди основоположников сердечно-
сосудистой хирургии в Советском Со-
юзе весомое место занимает академик 
Б.В.  Петровский (Рис. 1), который це-
ленаправленно работал над освоением 
какого-либо единого направления и, об-
ладая творческим складом ума, всегда 
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старался разрабатывать новейшие про-
блемы клинической хирургии. 

Жизненный путь Бориса Василье-
вича Петровского, выдающегося хирурга 
второй половины XX столетия, академи-
ка, грамотного клинициста, многогранен, 
отмечен многими вехами. Кажется, перед 
нами раскрывается несколько биогра-
фий. Пытливый исследователь, смелый 
хирург-новатор, талантливый воспита-
тель научных кадров, страстный пропа-
гандист здорового образа жизни — вот 
далеко не полный список его научных и 
общественных интересов. 

Первую самостоятельную операцию 
он выполнил, будучи студентом третьего 
курса медицинского факультета Москов-
ского университета. С тех пор более со-
рока тысяч раз он становился к операци-
онному столу, и тысячи пациентов, в том 
числе детей, благодаря его высокому хи-
рургическому мастерству, умелым рукам, 
возвращались к жизни (Рис. 2).

Несомненно, сердечно-сосудистая 
хирургия в нашей стране очень многим 
обязана Борису Васильевичу. Без преуве-
личения можно сказать, что большинство 
современных отечественных кардиохи-
рургов являются последователями его 
научной школы. Б.В. Петровский спра-
ведливо считал, что достигнуть весомых 
результатов в лечении и диагностике хи-
рургических заболеваний можно лишь в 
том случае, когда наука и практика идут 
рука об руку, дополняя друг друга. Из-
вестно, что тот, кто не движется вперед, 
преодолевая трудности на жизненном 
пути, не стоит на месте, а откатывается 
назад. Здесь уместно вспомнить слова 
видного французского публициста и 
философа-просветителя Франсуа Мари 
Аруэ Вольтера (1694–1778): «Никогда не 

бывает больших дел без больших труд-
ностей». Этим принципам соответство-
вала вся многолетняя жизнь хирурга, 
ученого и гуманиста Б.В. Петровского, 
который преодолевая трудности, дости-
гал блестящих результатов в творческой 
деятельности, обогащая мировую науку 
своими открытиями. 

Борис Васильевич Петровский ро-
дился 27 июня 1908 г. в г. Ессентуки в 
семье земского врача. В 2021 г. исполня-
ется 95 лет с момента выбора врачебной 
профессии молодым Петровским, кото-
рый в 1926 г. поступил на медицинский 
факультет Московского университета. 
Его непосредственными наставниками 
и учителями были выдающиеся деяте-
ли отечественной медицины: гигиенист 
Н.А. Семашко, терапевт М.П. Конча-
ловский, хирурги П.А. Герцен, А.В. Мар-
тынов, Н.Н. Бурденко, патологоанатом 
А.И. Абрикосов, физиолог М.Н. Шатер-
ников.

Окончив в 1930 г. университет, он в 
течение полутора лет работал хирургом 
в Подольской районной больнице Мо-
сковской области, а с 1932 г. — научным 
сотрудником Московского онкологи-
ческого института, которым руководил 
известный советский хирург и онколог 
профессор П.А. Герцен, внук револю-
ционера-демократа А.И. Герцена. Уна-
следовав от своего учителя самобытную 
школу советской хирургии, в которой 
воедино слились павловские идеи не-
рвизма, высокая оперативная техника, 
проникновение в сокровенные глуби-
ны строения человеческого организма, 

Борис Васильевич не только сберег ее, 
но и плодотворно развивал. В 1937 г. он 
успешно защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему: «Капельные переливания 
крови и кровозаменяющих растворов 
в онкологической клинике», которая в 
переработанном виде была издана как 
монография в 1948 г. [1].

В 1938 г. Б.В. Петровский был избран 
доцентом, а в 1941 г. переведен на кафедру 
общей хирургии II ММИ. Б.В. Петров-
ский участвовал  в Советско-финской 
войне  1939–1940 гг. С начала Великой 
Отечественной войны (1941–1945 гг.) он  
был ведущим хирургом ряда фронтовых 
госпиталей. Работа ученого в период во-
енных действий была отмечена высо-
кими правительственными наградами: 
орденом Красной Звезды и орденом От-
ечественной войны [2].

В годы Великой Отечественной 
войны в сложной фронтовой обстановке 
(1941–1945) Борис Васильевич продолжа-
ет активно заниматься научной деятель-
ностью и публикует статьи по хирургии 
ранений сердца, легких, перикарда, сосу-
дов. Солидный опыт — более 800 опера-
ций по поводу огнестрельных ранений 
сосудов — он обобщил в докторской 
диссертации в 1947 г. (была издана в 
виде монографии «Хирургическое лече-
ние ранений сосудов» в 1949 г.). В этом 
труде он обобщил фронтовой, научный 
и практический «багаж». Разработанные 
Б.В. Петровским в те годы принципы 
хирургического лечения огнестрельных 
ранений сосудов по сей день остаются 
актуальными [3; 4]. 

Рис. 1. Академик Б.В. Петровский.

Рис. 2. Б.В. Петровский беседует с маленькой пациенткой.
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К концу 50-х годов XX века шко-
ла Б.В. Петровского имела опыт около 
1500 операций на сердце и крупных со-
судах. В 1957 г. под руководством уче-
ного были созданы новые структурные 
подразделения — лаборатории анесте-
зиологии (О.Д. Колюцкая) и искусствен-
ного кровообращения (Г.М. Соловьев), а 
в 1958 г. отделение реанимации (Р.Н.  Ле-
бедева) [1].

Справедливо отметить, что Б.В.  Пе-
тровский внес большой вклад в разви-
тие хирургии сердца и сосудов. Во вре-
мя ВОВ он выполнил ряд операций по 
поводу гнойного перикардита, а также 
ранений сердца. Имея определенный во-
енный опыт в хирургии сердца, а также 
хирургии митрального стеноза, Б.В. Пе-
тровский первым в стране решился без 
использования искусственного кровоо-
бращения (этот метод еще не был осво-
ен) в середине 50-х годов XX столетия на 
операцию по поводу постинфарктной 
аневризмы сердца. Речь шла об иссече-
нии с использованием так называемого 
игольчатого зажима гигантских разме-
ров аневризмы левого желудочка. Это 
стали не спорадические, а системати-
ческие вмешательства. Огромную роль 
здесь играли виртуозная техника и при-
вычное спокойствие «большого» хирур-
га. Имя Б.В. Петровского стоит рядом с 
именами пионеров в области хирургии 
сердца в нашей стране — А.Н. Бакуле-
ва, П.А.  Куприянова, А.А. Вишневского, 
Е.Н.  Мешалкина [5].

Первую аневризму сердца Б.В. Пе-
тровский случайно обнаружил во время 
операции по поводу ревматического ми-
трального стеноза. В 1957 г. у 29-летней 
больной после вскрытия перикарда он 
нашел на задней стенке левого предсер-
дия мешотчатую аневризму размерами 
2×2 см. После завершения митральной 
комиссуротомии Б.В. Петровский для 
ликвидации аневризмы успешно при-
менил разработанный к тому времени 
способ ушивания и погружения анев-
ризматического мешка. В 1963 г. для вы-
полнения более радикальной операции 
— резекции аневризмы сердца, по пред-
ложению Б.В. Петровского был сконстру-
ирован специальный игольчатый зажим 
[6]. По своей конструкции и внешнему 
виду игольчатый зажим Б.В. Петровского 
значительно отличался от зажима Руме-
ля, который, начиная с 1954 г., применял 
для резекции аневризм сердца американ-
ский хирург C.P. Baily.

Анализ творческого пути показал, 
насколько велика и неоценима роль лиде-
ра и создателя научной школы академика 

Б.В. Петровского, который снискал при-
знание как выдающийся ученый, хирург, 
педагог, как талантливый организатор 
здравоохранения и общественный дея-
тель. Одним из первых в нашей стране 
он выполнил операции, которые затем 
определили развитие новых направлений 
пересадку почки, операцию в барокаме-
ре, операцию с помощью микроскопа, 
применение искусственного желудоч-
ка сердца, радикальную операцию при 
аневризме сердца, удаление опухоли 
сердца, радикальную операцию при рас-
слаивающейся аневризме аорты, аор-
токоронарное шунтирование и другие. 
По данным С.А. Кабановой [6] в личном 
архиве Б.В.  Петровского удалось найти 
доклад «Современные проблемы хирур-
гии сосудов» на заседании хирургиче-
ского общества Пирогова (Ленинград), 
сделанный им в декабре 1954 г., который 
характеризует не только позиции авто-
ра, но, в первую очередь, состояние хи-
рургии сосудов в то время. По смыслу 
доклад являлся программным докумен-
том, определявшим дальнейшее развитие 
ангиохирургии. Основными принципами 
современной сосудистой хирургии были 
названы: правильная патофизиологи-
ческая оценка данного патологического 
процесса в той или иной сосудистой об-
ласти; широкий и вместе с тем щадящий 
доступ к сосудам, использование со-
вершенного физиологического метода 
восстановления просвета сосуда, транс-
плантация сосудистых сегментов в виде 
ауто- и гомотрансплантатов, как свежих, 
так и консервированных, переливание 
крови и кровезамещающих растворов, 
внутриартериальное переливание, мак-
симальное выключение патологических 
сосудистых рефлексов.

Развитием принципиальных пози-
ций руководителя школы явилась успеш-
ная реализация программы по хирургии 
аорты и ее ветвей с использованием ис-
кусственного кровообращения, эффек-
тивного анестезиологического и реани-
мационного пособия Была разработана 
хирургическая технология «сухой аорты» 
в лечении больных с аневризматической 
болезнью дуги и грудного отдела аорты. 
Говоря об особенности хирургической 
тактики при аневризме аорты с аорталь-
ной недостаточностью, следует отметить, 
что до настоящего времени нет обще-
принятого подхода к тактике и выбору 
способа хирургического вмешательства 
при аневризме восходящей аорты, что 
связано с отсутствием единого представ-
ления об этиологии и патогенезе аневриз-
матической болезни. По мнению школы 

Б.В. Петровского, наиболее адекватный 
доступ для операций на аортальном кла-
пане и восходящей аорте — частичная 
верхнесрединная стернотомия. В рамках 
этого направления научной школой вы-
полняются следующие виды операций 
хирургическое лечение аневризмы аорты 
с аортальной недостаточностью; заме-
на восходящей и брюшной аорты про-
тезом с реплантацией висцеральных и 
спинальных ветвей на единой площадке 
при торакоабдоминальной аневризме; за-
мена восходящей аорты и дуги с реплан-
тацией всех ветвей дуги аорты в протез и 
низведение протеза в нисходящую аорту, 
хирургическое лечение аневризмы восхо-
дящей аорты с дозированной резекцией 
аневризмы и с интимосохраняющим эн-
допротезированием аорты; одномомент-
ные операции при 13 ишемической бо-
лезни сердца в сочетании с аневризмами 
грудного и торакоабдоминального отде-
лов аорты, одномоментные операции при 
окклюзиях коронарных артерий, аорты и 
артерий конечностей, одномоментные и 
этапные операции при множественном 
поражении сосудов мозга, хирургическое 
лечение экстра- и интракраниального по-
ражения сосудов головного мозга; коро-
нарная эндартерэктомия [6].

Разрабатывая проблему искусствен-
ного кровообращения, Борис Васильевич 
с 1955 г. начал выполнять операции на 
«открытом сердце». Широкий комплекс-
ный подход к решению сложных проблем 
кардиохирургии и привлечение многих 
специалистов смежных областей по-
зволили в сравнительно короткий срок 
добиться исключительных по важности 
успехов. Уже к концу 50-х годов про-
шлого века он располагал опытом око-
ло 1500  операций на крупных сосудах и 
сердце, выполнил основополагающие ис-
следования по важнейшим клиническим 
аспектам и хирургическому лечению 
сердечно-сосудистой патологии (Рис. 3). 
Отметим, что Б.В. Петровскому принад-
лежит классификация митрального сте-
ноза, принятая всеми клиниками страны 
на тот момент. Им предложена техника 
хирургических вмешательств при тром-
бозе левого предсердия [7].

В 60-е годы прошлого столетия 
Б.В.  Петровский обратился к новой 
сложнейшей проблеме реконструктив-
ных операций на клапанах и перегород-
ках сердца. Под его руководством были 
разработаны и созданы первые отече-
ственные искусственные клапаны, скон-
струированы оригинальные клапаны с 
бесшовной фиксацией протеза. В апреле 
1964 г. он выполнил первую успешную 
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ством Б.В. Петровского последующие годы 
основное внимание в отделении уделялось 
хирургии брахицефальных артерий, в том 
числе при их интракраниальном пораже-
нии, а также сочетанным операциям при 
мультифокальных окклюзионных пораже-
ниях сосудов. Было выполнено ряд вмеша-
тельств по замене всей грудной и брюш-
ной аорты, не говоря уже об операциях при 
аневризме ее брюшного отдела, которые 
стали обычными. Всего к 90-м годам про-
шлого века в отделении было произведено 
свыше 10 тыс. операций при поражениях 
артерий различной локализации.

В 1973 г. было открыто отделение 
плановой и экстренной микрохирургии. 
Почти за 20 лет выполнено около 2 тыс. 
реплантаций различных сегментов ко-
нечностей (пальцев, кисти и более круп-
ных), свыше 450 аутотрансплантаций 
пальцев стопы на кисть и множество 
других пластических вмешательств с при-
менением микрохирургической техники 
(В.С. Крылов, Г.А. Степанов). Особо сле-
дует отметить разработку метода рева-
скуляризации стопы и голени с помощью 
сальника на питающей сосудистой ножке 
при окклюзионном поражении дисталь-
ных отделов артерий [7].

В этот период в клинике, руководи-
мой профессором Б.В. Петровским, про-
должались работы по хирургии средо-
стения, а также приобретенных и врож-
денных пороков сердца. Проводилась 
разработка пластики кровеносных со-
судов при их ранении и травматических 
аневризмах, подытожен большой опыт 
хирургии щитовидной железы. Эти рабо-
ты нашли отражение в ряде монографии: 
«Хирургия средостения» (1960) [8; 9], 
«Клиника и лечение тиреотоксического 
зоба» (1961), «Хирургическое лечение от-
крытого артериального протока» (1963) 
[10]. Большой опыт военно-полевой хи-
рургии в области ранений сосудов был 
обобщен в 19-м томе «Опыта советской 
медицины в Великой Отечественной вой-
не 1941–1945 гг.», редактором которого, 
а также автором ряда разделов был про-
фессор Б.В. Петровский.

В 1955 г. Б.В Петровский активно 
включился в разработку проблемы хи-
рургии аневризм сердца В 1959 г. он впер-
вые в мире предложил использовать при 
аневризме сердца принципиально новый 
метод — диафрагмопластику это было 
научным открытием, имевшим миро-
вой приоритет. Нужно подчеркнуть, что 
данный метод ярко иллюстрирует свой-
ственный Б.В. Петровскому и его научной 
школе физиологический подход к хирур-
гическим вмешательствам [1; 7].

Рис. 3. Б.В. Петровский оперирует (на фото в центре).

операцию протезирования митрально-
го клапана с механической бесшовной 
фиксацией протеза. Благодаря усовер-
шенствованию методов искусственно-
го кровообращения стали возможны 
радикальные операции при сложных 
врожденных и тяжелых приобретенных 
пороках сердца [5].

Успешному развитию хирургии 
сердца и крупных сосудов способство-
вало создание лаборатории искусствен-
ного кровообращения (Г.М. Соловьев) и 
отделения реанимации (Р.Н. Лебедева). В 
НИИ клинической и экспериментальной 
хирургии сотрудниками Б.В. Петровского 
ежедневно выполнялись самые сложные 
операции по поводу врожденных и при-
обретенных пороков сердца. Разрабаты-
вались реконструктивные операции с це-
лью коррекции приобретенных пороков с 
сохранением собственного клапана. Были 
созданы отечественные модели искус-
ственных клапанов (шаровой, биопротез 
и др.), которые не уступали на тот момент 
зарубежным аналогам [1].

Первая совместная программа с 
американцами по искусственным орга-
нам была начата и организована Б.В.  Пе-
тровским совместно с профессором 
В.И.  Шумаковым. Важно отметить, что 
в дальнейшем в отделе хирургии сердца 
в начале 90-х годов XX века было сдела-

но свыше 13 тыс. операций на сердце, 
совместно с учеными США успешно 
разрабатывались различные модели ис-
кусственного сердца (Б.А. Константинов, 
С.Л. Дземешкевич).

Б.В. Петровский всю свою творче-
скую жизнь «шагал только в ногу» и не 
мог себе позволить отстать в каком-либо 
разделе хирургии от коллег, в том числе 
зарубежных. Пример этого — успешное 
развитие в клинике, помимо хирургии 
врожденных и приобретенных пороков, 
методов хирургии ишемической болез-
ни сердца (ИБС).  К концу XX столетия 
летальность при аортокоронарном шун-
тировании при ИБС приблизительно со-
ставляла 2%, а оно составляет большую 
часть всех вмешательств при прочих за-
болеваниях сердца [1].

Особое внимание Борис Васильевич 
всегда уделял хирургии сосудов. Хорошо 
известны выполненные им в 50-е годы 
XX  столетия операции по поводу травма-
тических аневризм участникам Великой 
Отечественной войны. «Каждая аневриз-
ма — это ребус», — говорил профессор 
Б.В. Петровский.

Широкий размах сосудистая хирур-
гия получила после открытия в Центре 
специального отделения. Обычными стали 
операции при синдроме Лериша, ренова-
скулярной гипертонии и т.д. Под руковод-
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В 1955 г. Б.В. Петровский был избран 
членом-корреспондентом АМН СССР, а в 
1957 г. стал действительным членом АМН 
СССР. С 1956 г. он был заведующим ка-
федрой госпитальной хирургии I ММИ 
имени И.М. Сеченова, которой до 1947 г. 
руководил его учитель и наставник про-
фессор П.А. Герцен. В 1963 г. на базе кафе-
дры был создан Институт клинической и 
экспериментальной хирургии Министер-
ства здравоохранения Советского Союза, 
также возглавляемый Б.В. Петровским. 
Следует особо отметить, объединение 
НИИ и кафедры ВУЗа ознаменовало на-
чало новой формы научного учреждения, 
которое впоследствии получило распро-
странение в нашей стране.

В Советском Союзе первая восста-
новительная операция — интимотром-
бэктомия на бедренной артерии — была 
выполнена А.Н. Филатовым (1958). Че-
рез год Б.В. Петровский (1959) выполнил 
операцию создания шунта бедренной 
артерии сосудистым протезом. Допол-
ним также, что в 1960 г. В.С. Савельев 
впервые в стране произвел операцию 
резекции бифуркации брюшной аорты 
при ее атеросклеротической окклюзии 
с протезированием дакроновым про-
тезом.

Научная деятельность Б.В. Петров-
ского и его школы в этот период харак-
теризовался широким фронтом исследо-
ваний в области торакальной хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии.

В результате глубокого анализа и из-
учения вопросов хирургии митрального 
стеноза им была создана хирургическая 
классификация данного порока сердца 
(1959), получившая в последующие годы 
признание в нашей стране. Вместе с тем 
была разработана техника операции при 
тромбозе левого предсердия. 

В 1957 г. в клинике профессора Б.В. 
Петровского было создано одно из пер-
вых в стране отделение реанимации, где 
изучались методы массажа и дефибрил-
ляции сердца, искусственной вентиля-
ции легких, был внедрен новый метод 
лечебного наркоза закисью азота. В 1958 
г. Б.В. Петровский одним из первых в 
СССР успешно применил искусственную 
гипотермию для операций на открытом 
сердце и произвел ушивание дефекта 
межпредсердной перегородки. 

Известно, что в нашей стране пер-
вым радикальную операцию при анев-
ризме — резекцию аневризматического 
мешка и замещение сегмента аорты аор-
тальным гомотрансплантатом — выпол-
нил В.А. Жмур (1958). Позднее Б.В. Пе-
тровский (1963) сообщил о нескольких 

успешно выполненных операциях при 
данной патологии. 

Термин «Аневризма сердца» впер-
вые применил Lancizi в 1740 г., хотя 
первые описания этой патологии были 
сделаны значительно раньше во второй 
половине XVII века.  M. Bailly в 1793 г. дал 
определение аневризмы сердца, которое 
приближается к современному: «Эта 
болезнь заключается в том, что расши-
ряется участок сердца в форме мешка, 
который в большей или меньшей степе-
ни наполняется сгустками крови». В XIX 
столетии патологоанатомическим изуче-
нием аневризм сердца занимались вы-
дающиеся морфологи: К. Рокитанский, 
Р. Вирхов и др., установившие их связь с 
инфарктом миокарда. Первые попытки 
прижизненной диагностики аневризм 
сердца относятся к началу XX столетия 
(А.Н. Казем-Бек, Б.А. Егоров, Д.Д. Плет-
нев и др.).

Несомненно, большую известность 
Б.В. Петровскому принесла разработка 
методов резекции и пластики постин-
фарктных аневризм сердца (1960). Свой 
самый большой в мире опыт на тот мо-
мент — 120 операций при аневризмах 
сердца — ученый позднее обобщил в 
монографии «Аневризмы сердца» (1965) 
[11], отдельные главы которой были опу-
бликованы за рубежом. Следует особо 
отметить признанный всем медицин-
ским мировым сообществом приори-
тет Б.В.  Петровского по использованию 
пластики пищевода и сердечных анев-
ризм лоскутом диафрагмы на сосуди-
стой ножке.

В 1960 г. Б.В. Петровскому вместе 
с выдающимися хирургами и учеными 
П.А. Куприяновым, А.А. Вишневским 
и Е.Н. Мешалкиным была присуждена 
Ленинская премия за разработку новых 
хирургических вмешательств на сердце и 
крупных сосудах [5; 7]. В том же году был 
издан фундаментальный труд ученого 
«Хирургия средостения» (Рис. 4).

В 1961 г. заслуги ученого и хирурга-
новатора были справедливо отмечены 
Советским правительством высшей на-
градой — орденом Ленина. Вторым орде-
ном Ленина профессор Б.В. Петровский 
был награжден в 1965 г.

В апреле 1964 г. на пленуме Всесоюз-
ного общества хирургов Б.В. Петровский 
был избран председателем общества. Так-
же подчеркнем, что в мае 1965 г. 28-й Все-
союзный съезд хирургов избрал Бориса 
Васильевича председателем Всесоюзного 
общества хирургов. С сентября 1965 по 
декабрь 1980 годы он был министром 
Здравоохранения Советского Союза. В 

1966 г. научная деятельность Б.В. Петров-
ского получила высшее признание в на-
шей стране: его избрали действительным 
членом Академии наук СССР [2]. 

Еще одной важнейшей пробле-
мой стало (1965) создание насосных 
устройств, замещающих функцию серд-
ца: экстракорпоральных искусственных 
желудочков и ортотопически импланти-
руемого искусственного сердца на пнев-
матическом приводе. Этими работами, 
по сути дела, были заложены в нашей 
стране основы создания искусственного 
сердца. Получены важные практические 
результаты удалось разработать новую 
модель искусственного бесклапанного 
сердца, созданные модели искусственных 
желудочков сердца позволили выйти за 
рамки эксперимента — в критических 
ситуациях они эффективно использова-
лись в клинических условиях [6].

Известно, что Борис Васильевич 
оперировал выдающегося советского 
конструктора ракетно-космических си-
стем, академика АН СССР С.П. Коро-
лёва, который, к сожалению, скончался 
от сердечной недостаточности во время 
хирургического вмешательства 14 янва-
ря 1966 года.

Необходимо подчеркну ть, что 
Б.В. Петровский являлся главой боль-
шой хирургической школы, для которой 
были характерны смелые научные ис-
кания и самостоятельное клиническое 
мышление. Научные труды Бориса Ва-
сильевича многоплановы, что связано с 
его более чем полувековой практической 
деятельностью разностороннего хирурга. 

Рис. 4. Знаменитый труд Б.В. Петровского 
(1960).
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В 1980 г. была издана обстоятельная мо-
нография «Экстренная хирургия сердца и 
сосудов» под редакцией известного аме-
риканского хирурга профессора М.Е. Де 
Бейки и академика Б.В. Петровского.

Установлено, что впервые в мире 
в марте 1984 г. ученики Б.В. Петровско-
го применили в клинике новый эндо-
протез собственной конструкции для 
протезирования подвздошной артерии 
изучение отдаленных результатов пока-
зало хороший эффект Рентгенохирур-
гия получила развитие и в других новых 
направлениях — рентгеноэндобронхи-
альном, рентгеноэндобилиарном, рент-
геноэндоэзофагеальном протезировании 
В каждом конкретном случае применяли 
эндопротезы различной конструкции, но 
общим для всех протезов являлся прин-
цип термопластической деформации ме-
талла, обладающего эффектом «памяти» 
формы [6].

Борис Васильевич Петровский 
— автор свыше 700 научных работ, в т.ч. 
более 50 монографий. Его научная школа 
удивительно велика и разнообразна. Им 
подготовлены 153 доктора и 428 канди-
датов медицинских наук. Выросли науч-
ные школы учеников Б.В.  Петровского, 
ставших членами РАН и РАМН Р.С.  Ак-
чурина, А.А. Бунятяна,Э.Н. Ванцяна, 
С.Н.  Ефуни, Б.А. Константинова, Р.Н. Ле-
бедевой, Н.Н.  Малиновского, Н.О.  Ми-
ланова, В.И.  Петрова, М.И. Перельмана, 
И.X. Рабкина, О.К. Скобелкина, Г.М. Со-
ловьева, А.Ф. Черноусова, В.И.  Чиссова, 
В.И. Шумакова, а также профессоров 
В.В.  Зарецкого, М.Д Князева, В.С. Кры-
лова, О.Б  Милонова, М.Д  Пациоры, 
Л.П. Черепенина Работают и создают 
свои научные школы второе и третье 
поколение учеников Б.В. Петровского — 
профессора и доктора медицинских наук 
В.А.  Андрианов, Ю.В.  Белов, Ю.В.  Би-
рюков, А.В. Бондаренко, Л.И. Винниц-
кий, М.А. Выжигина, А.В Гавриленко, 
Ю.И.  Галлингер, С.В. Готье, Г.В.  Громо-
ва, Л.М. Гудовский, И.И. Дементьева, 
С.Л.  Дземешкевич и др. [6].

В течение 14 лет Б.В. Петровский 
был главным редактором журнала «Хи-
рургия». Под его руководством и с его 
участием в качестве автора многих раз-
делов издано первое советское 12-томное 
«Руководство по клинической хирургии». 
С 1967 г. он был главным редактором 
Большой медицинской энциклопедии 
(третье издание).

С 1963 г. по 1988 г. он был генераль-
ным директором Всесоюзного научного 
центра хирургии АМН СССР. С 1989 г. 
— почетный директор центра. Не секрет, 

что под непосредственным руководством 
Б.В. Петровского получила дальнейшее 
успешное развитие кардиохирургия. Ми-
ровую известность и широкое признание 
как одного из крупнейших кардиохирур-
гов мира принесли Б.В. Петровскому 
его труди по хирургическому лечению 
постинфарктных аневризм сердца. Раз-
работанная им оригинальная операция 
резекции аневризмы сердца с пластикой 
лоскутом диафрагмы на ножке проч-
но вошла в хирургическую практику. 
Стоит отметить, что самый большой в 
то время личный опыт — 120 операций 
при аневризме сердца — Борис Васи-
льевич обобщил в 1965 г. в монографии 
«Аневризмы сердца» [11] в соавторстве 
с И.З. Козловым, переизданной затем за 
рубежом.  

В 2001 г. была написана и издана 
монография о научной школе Б.В. Пе-
тровского, защищена С.А. Кабановой 
докторская диссертация на эту же тему, 
вышел 4-й том «Антология хирургии», 
посвященный целиком трудам академи-
ка Б.В. Петровского, где обстоятельно 
и доказательно представлены заслуги 
и приоритеты ученого и его научной 
школы. Отметим знаменитых учеников 
Б.В. Петровского — академиков РАН: 
Б.А. Константинова, Н.О. Миланова, 
А.В. Гавриленко, успешно развивающих 
сердечно-сосудистую хирургию в нашей 
стране [6].

Б.В. Петровской жил в Москве. 
Активно занимался общественной дея-
тельностью. Был депутатом Верховного 
Совета СССР (1962–1984). Скончался 
ученый 4 мая 2004 года на 96-м году 
жизни. Похоронили Б.В. Петровского 
на Новодевичьем кладбище в Москве, 
где над могилой возвышается его скуль-
птура (Рис. 5).

Анализ научных результатов и 
трудов Б.В. Петровского и его сотруд-
ников позволил выделить 4 мировых 
приоритета: 1) Наиболее весомый ми-
ровой опыт в хирургическом лечения 
при ранениях крупных сосудов (800 
случаев), 1947 г. — приоритет принад-
лежит Борису Васильевичу. 2) Исполь-
зование диафрагмального лоскута на 
сосудистой ножке для пластики (1959); 
3) Создание и первое успешное приме-
нение на практике в мировом масшта-
бе нитиноловых протезов с «памятью» 
собственной конструкции для эндопро-
тезирования в 1984 г. и наконец, 4) От-
крытие физиологических механизмов 
функций и свойств клапанно-аорталь-
ного комплекса человеческого корня 
аорты (1986) [6].

Рис. 5. Могила Б.В. Петровского в Москве. 

Известно, что 19 марта 1963 г. ака-
демик Б.В. Петровский организовал 
Научно-исследовательский институт 
клинической и экспериментальной хи-
рургии (НИИК и ЭХ) МЗ РСФСР. После 
ухода из жизни ученого 19 июля 2005 г. 
по распоряжению Московских властей 
РНЦХ РАМН (Рис. 6) было присвоено 
имя его основателя, хирурга-новатора и 
выдающегося ученого с мировым именем 
академика Б.В. Петровского.

Академик А.А. Вишневский писал: 
«Несмотря на внедрении в хирургии но-
вейших приборов и аппаратов, непре-
рывное расширение диапазона хирурги-
ческих вмешательств, от хирурга всегда 
будут требоваться не только специальные 
знания и заученная техника, но и талант 
к рукодействию, опирающийся на истин-
ное вдохновение. Необходимо повседнев-
но, упорно совершенствовать свое ма-
стерство, отдавая хирургии знания, опыт, 
талант, время» [12]. Эти слова в полной 
мере отображают отношение Б.В. Пе-
тровского к своему любимому делу всей 
жизни под названием «Хирургия». 

Многие идеи академика Б.В. Пе-
тровского опережали уровень развития 
науки на тот момент, находили свое под-
тверждение в последующих исследова-
ниях, в том числе у его учеников, сти-
мулировали прогресс научной мысли. 
Во всем творчестве Бориса Васильевича 
прослеживается поразительная способ-
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Рис. 6. РНЦХ РАМН имени академика Б.В. Петровского (Москва).

ность ученого выводить грамотные, яс-
ные, четкие и обоснованные закономер-
ности в кардиохирургии и клинической 
медицине в целом. Можно смело утверж-
дать, что в медицинском мире имя ака-
демика Б.В. Петровского, несомненно, 
будет вызывать определенный образ: у 
одних — блестящего хирурга-новатора, у 
многих — выдающегося и талантливого 
клинициста, а у всех — «рыцаря науки». 
В наши дни хирурги чтут память своего 
выдающегося предшественника — Бо-
риса Васильевича Петровского, неутоми-
мая энергия которого служит образцом 
творческой деятельности для молодого 
поколения клиницистов.
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История кафедры и клиники во-
енно-полевой хирургии (ВПХ) нераз-
рывно связана с именами выдающихся 
отечественных хирургов и ученых, ру-
ководителей и профессоров Военно-
медицинской академии (ВМедА) 
Я.В.  Виллие, Н.И. Пирогова, Н.В. Скли-
фосовского, С.П. Коломнина, Н.А. Велья-
минова, Р.Р.  Вредена, В.А. Оппеля, труды 
которых заложили научные основы всей 
мировой ВПХ [1; 2].

Лейб-медик Яков Виллие накануне 
Отечественной войны 1812 г. написал 
«Краткое наставление о важнейших хи-
рургических операциях», по сути дела 
предтечу Указаний по ВПХ, выдававше-
еся каждому выпускнику Медико-хирур-
гической академии. Великий Н.И. Пиро-
гов, на основании личного опыта участия 
в четырех крупных войнах, опубликовал 
основополагающие научные труды, в 
которых сформулировал основные по-
ложения по лечению раненых на войне 
[3]. Однако его идеи длительное время 
не находили практического воплощения, 
что в значительной степени было связано 
с отсутствием подготовленных кадров во-
енно-полевых хирургов.  Подготовка во-
енных врачей в России по вопросам ВПХ 
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(как и во всем мире) не носила системати-
ческого характера, учение о ранах препо-
давалось на хирургических кафедрах вне 
связи с организационными вопросами.  
Попытки С.П. Коломнина, Е.В. Павлова 
и других профессоров ВМедА ввести в 
обучение студентов полноценный курс 
ВПХ не были поддержаны Конференцией 
(Ученым советом) академии [1].

Опыт Русско-японской и Первой 
мировой войн дал значительный факти-
ческий материал, в том числе по приме-
нению новых хирургических технологий 
в лечении раненых, способствовал по-
явлению концепции «этапного лечения 
раненых на войне» В.А. Оппеля (Рис. 1). 
Сущность ее состоит в том, что лечение 
раненых теснейшим образом увязывается 
с их эвакуацией; при этом хирургическую 
помощь раненым предполагается оказы-
вать в максимально ранние сроки после 
ранения — «там и тогда, где и когда в ней 
возникает надобность». В.А. Оппель также 
поставил важнейший вопрос о необходи-
мости подготовки кадров военно-полевых 
хирургов для нужд армии [4; 5], и с 1923 
года в академии организуется доцентский 
курс ВПХ при кафедре ортопедии, кото-
рый читал профессор Э.Ю. Остен-Сакен. 

В связи с нарастающей угрозой 
новой войны в 1929 г. издается приказ 
Наркома по военным и морским делам 
об улучшении подготовки военных вра-
чей в ВМедА, в том числе об организации 
самостоятельной кафедры ВПХ. На осно-

Рис. 1. Профессор В.А. Оппель.
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вании Постановления Реввоенсовета от 
30  апреля 1931 г., приказа Начальника 
ГВСУ от 08.08.1931 г. и приказа Началь-
ника ВМедА №183 1931 г., в августе 1931 г. 
была открыта первая в мире самостоя-
тельная кафедра ВПХ. Ее начальником по 
праву стал профессор В.А. Оппель. 

Кафедра была размещена в академи-
ческом здании Михайловской больницы, 
на месте расформированной клиники 
академической хирургии (Рис. 2). По 
штату на кафедре с клиникой на 60  ко-
ек числилось 11 врачей, в том числе 
два старших ассистента (В.А. Павленко 
и Э.Ю. Остен-Сакен), три ассистента 
(М.Н.  Ахутин, С.И. Банайтис, В.И. По-
пов) и два адъюнкта, а также 18 меди-
цинских сестер и 15  санитаров (Рис. 3). 
Программа курса ВПХ для студентов ака-
демии была рассчитана на 144 учебных 
часа. Лекции В.А. Оппель читал на осно-
ве своего боевого опыта в Первую ми-

Рис. 2. Здание Михайловской больницы (клиники Виллие) ВМедА. Рис. 3. В.А. Оппель (в центре) с сотрудниками клиники: справа сидит 
М.Н. Ахутин, слева — М.С.  Лисицын, И.А. Клюсс (за Клюссом, 
скрестив руки, стоит С.И. Банайтис).

Рис. 5. Группа сотрудников клиники ВПХ в лаборатории: сидит у микроскопа 
С.И. Банайтис; стоят (справа налево) И.А. Клюсс, В.И. Попов, неиз-
вестный, И.М. Тальман.

Рис. 4. В.А. Павленко с сотрудниками кафедры (первый ряд справа налево): 
И.А. Клюсс, И.М. Тальман, В.А. Павленко, С.И. Банайтис, В.И. Попов.

ровую войну. Последние годы жизни он 
готовил монографию «Очерки хирургии 
войны», сравнимую по заложенным в неё 
идеям с трудами Н.И. Пирогова (издана в 
1940 г. под редакцией И.А. Клюсса, одного 
из ближайших учеников Оппеля).

После смерти В.А. Оппеля ка-
федрой ВПХ руководили профессора 
В.А.  Павленко (1932–1937 гг.), а затем 
Н.Н. Еланский (1938–1941 гг.). В эти годы 
кафедра (клиника) ВПХ окончательно 
сформировалась в составе 11 препо-
давателей и 13 хирургов-ординаторов 
(Рис. 4) и осуществляла преподавание 
курса ВПХ. На кафедре развернулась 
научная работа, изучались особенности 
патологии огнестрельных ран, общая 
реакция организма на ранение, трав-
матический шок, переливание крови и 
организация хирургического лечения 
раненых на войне (Рис. 5). Также препо-
даватели кафедры ВПХ активно включи-

лись в подготовку гражданских врачей-
резервистов. В 1934 г. коллектив кафедры 
провел первую Всесоюзную конферен-
цую по вопросам ВПХ, а в 1936 г. — 23-й 
Всесоюзный съезд хирургов по этапному 
лечению раненых на войне. Сотрудники 
кафедры активно участвовали в оказании 
хирургической помощи раненым в во-
оруженных конфликтах: в 1938 г. на озе-
ре Хасан (М.Н.  Ахутин), в 1939 г. на реке 
Халхин-Гол в Манчжурии (М.Н.  Ахутин, 
Н.Н. Еланский), в 1939-1940 г. в Советско-
финской войне (С.И. Банайтис, Н.Н. Елан-
ский, В.И. Попов). 

Уже первое десятилетие работы ка-
федры позволило значительно улучшить 
понимание боевой патологии и подго-
товить хирургов к назревавшей войне. 
К 1941 г. страна имела разработанную 
единую военно-медицинскую доктри-
ну («Устав военно-санитарной службы 
РККА», «Указания по военно-полевой 
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хирургии»), обученные кадры военных 
хирургов и врачей-резервистов, необхо-
димое материальное обеспечение этапов 
медицинской эвакуации раненых. Про-
фессора М.Н. Ахутин, Н.Н. Еланский, 
С.И. Банайтис и П.А. Куприянов напи-
сали три учебника по ВПХ, которые ис-
пользовались для подготовки военных 
врачей. 

Система этапного лечения раненых, 
дополненная эвакуацией по назначению, 
в полной мере была реализована в годы 
Великой Отечественной войны. Соратни-
ки и ученики В.А. Оппеля: М.Н. Ахутин, 
С.И. Банайтис, Н.Н. Еланский, П.А. Ку-
приянов, В.И. Попов стали главными 
хирургами фронтов, а И.А. Клюсс — на-
чальником медицинской службы фронта. 
Практически все сотрудники кафедры 
ушли на фронт (Рис. 6). Чрезвычайно 
трудные условия работы сложились в 
период блокады Ленинграда, так 5 ноя-
бря 1941 г. здание клиники ВПХ было по-
вреждено при артобстреле. Пострадали 
12 находившихся на лечении раненых, а 
также 3 сотрудника клиники. В конце но-
ября 1941 г. академия, в том числе кафедра 
ВПХ, была эвакуирована в г. Самарканд, 
где готовила военных врачей на базе ме-
дицинского института, а в августе 1944 г. 
— возвратилась в Ленинград.  

После войны кафедрой ВПХ, раз-
местившейся на базе окружного воен-
ного госпиталя, в период 1945–1954 гг. 
руководил ученик В.А. Оппеля профес-
сор С.И.  Банайтис (Рис. 7). Возрожде-
ние кафедры осуществили участники 
войны: Г.Ф. Николаев, А.Н. Беркутов, 
М.С. Лифшиц, М.Н. Русанов, А.Я. Га-
лушко, Л.С. Корчанов, В.А. Долинин, 
И.И. Дерябин, М.А. Саркисов, Б.В. Се-
риков, Г.А. Барашков, В.П. Коломиец и 
др. Многие из них в последующем ста-

ли видными хирургами. Среди учени-
ков С.И.  Банайтиса 10 профессоров: 
А.Н. Беркутов, Г.Ф. Николаев, А.Я. Галуш-
ко, В.А.  Долинин, И.И. Дерябин, Г.А. Ба-
рашков, В.С.  Антипенко, Л.С. Корчанов, 
В.М. Бурмистров, В.И.  Филатов. Учебная 
работа на кафедре проводилась с учетом 
полученного богатейшего опыта по орга-
низации оказания медицинской помощи 
и лечению раненых. Научно-исследо-
вательская работа кафедры приобрела 
прикладную военную направленность: 
обобщение хирургического опыта войны 
в многотомном издании «Опыт совет-
ской медицины в Великой Отечествен-
ной войне 1941–1945 гг.», углубленное 
исследование патологии огнестрельных 
ран, травматического шока, раневой ин-
фекции, совершенствование системы 
этапного лечения раненых в условиях 
применения оружия массового пораже-
ния. Кафедра по праву стала профилиру-
ющей в ВМедА.

После смерти С.И. Банайтиса в 
1954 г., начальником кафедры был на-
значен профессор Г.Ф. Николаев, но 
менее чем через год он скоропостиж-
но умер. Последующие 18 лет кафе-
дру возглавлял ученик С.И. Банайтиса 
профессор А.Н.  Беркутов (Рис. 8). Под 
его руководством кафедра стала учеб-
но-методическим и научным центром 
для Вооруженных Сил и гражданского 
здравоохранения по вопросам боевой 
патологии и тяжелой механической 
травмы. В эти годы основным направ-
лением научной деятельности кафедры 
стала проблема травматического шока у 
человека (А.Н. Беркутов, И.И. Дерябин, 
А.А.  Воликов, Н.И. Егурнов, Н.А. Ку-
стов, Э.В.  Пашковский, М.Г.  Шрайбер, 
Г.Н. Цыбуляк, К.Г. Табатадзе). В клинике 
ВПХ были развернуты первые в стране 

противошоковая операционная и реани-
мационное отделение с НИЛ по изучению 
шока и терминальных состояний. При 
клинике круглосуточно дежурила спе-
циализированная реанимационно-хи-
рургическая бригада городской станции 
скорой медицинской помощи, которая 
выезжала к наиболее тяжелым постра-
давшим [6]. Результаты интенсивной 
научной работы кафедры и клиники, в 
корне изменившей представления о шоке 
и методах его лечения, были обобщены 
в монографии «Реанимация при травма-
тическом шоке и терминальных состо-
яниях» под редакцией А.Н.  Беркутова. 
В 1968 г. кафедра провела Всесоюзную 
научно-практическую конференцию на 
тему: «Травматический шок у человека». 
Сотрудниками кафедры также изучались 
новые виды боевой патологии: комби-
нированные радиационные поражения 
(Л.С. Корчанов, В.С. Антипенко, Г.Н. Цы-
буляк), комбинированные химические 
поражения (Б.В. Сериков), напалмовые 

Рис. 7. С.И. Банайтис осматривает больного на обходе клиники;  за его 
спиной в первом ряду (справа налево): И.И. Дерябин, В.А. Долинин, 
А.Н. Беркутов.

Рис. 6. Главный хирург 1-го Украинского фронта М.Н. Ахутин (в центре) 
с группой офицеров (сзади и по правую руку — Б.В. Петровский).

Рис. 8. А.Н. Беркутов и сотрудники кафедры ВПХ 
на учениях в Красном Селе: (справа налево) 
В.С. Антипенко, К.А. Нурищенко, Б.В. Сери-
ков, А.Н. Беркутов, В.А. Долинин).
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ожоги (В.А. Долинин), механизмы по-
вреждения тканей при огнестрельных 
ранениях (А.В.  Алексеев). Ведущее место 
в трудах кафедры занимали работы, по-
священные тяжелой травме конечностей 
(М.А.  Саркисов, С.И. Ильенков, В.С. Ан-
типенко, Ю.Г.  Смирнов, Е.А.  Цагарейш-
вили), повреждениям живота (И.И.  Де-
рябин, В.Е.  Закурдаев, Л.Н.  Фелицын) и 
кровеносных сосудов (В.П.  Коломиец, 
О.И.  Черников, В.А.  Корнилов), про-
филактике и лечению раневых инфекций 
(И.И. Дерябин, К.А. Нурищенко, Г.Н. Цы-
буляк), изучению патогенеза и лечения 
столбняка (Г.Н.  Цыбуляк, Б.В.  Шашков), 
оценке степени кровопотери и прямо-
му переливанию крови (Г.А. Барашков, 
С.И.  Выскубенко, Л.Н.  Губарь, Э.М.  Но-
виков, В.Я. Хромов, Л.Ф.  Рачинский). 
Широкое внедрение разработанного 
В.Е.  Закурдаевым и описанного в его 
монографии «Диагностика и лечение 
закрытых повреждений живота при 
множественной травме» (1976 г.) диа-
гностического лапароцентеза позволило 
снизить частоту тактических ошибок в 
7 раз, а летальность — в 13 раз. Резуль-
таты исследований легли в основу со-
ответствующих разделов «Указаний по 
ВПХ», двух изданий учебника по ВПХ под 
редакцией С.И. Банайтиса и А.Н. Берку-
това. А.Н.  Беркутов создал хирургиче-
скую школу (профессора А.В. Алексеев, 
В.А.  Корнилов, К.Г.  Табатадзе, В.И. Фила-
тов, Г.Н. Цыбуляк, М.Г. Шрайбер). 

С 1973 по 1985 гг. кафедрой руко-
водил ученик С.И. Банайтиса профессор 
И.И. Дерябин. По мере накопления опыта 
лечения тяжелопострадавших травмати-
ческий шок и последствия травм стали 
рассматриваться в качестве звеньев об-
щей цепи расстройств, объединенных 
концепцией «травматической болезни», 
предвосхитившей современные подхо-
ды к «многоэтапному хирургическому 
лечению» политравм (damage control). В 
научной работе кафедры большое вни-
мание уделялось изучению патологиче-
ских процессов при тяжелых травмах с 
применением нейроэндокринных, им-
мунологических и патофизиологиче-
ских методов (О.С. Насонкин, Н.А.  Ку-
стов, Н.С.  Немченко, Э.В. Пашковский, 
Ф.В.  Кузьмина, С.А. Новиков, А.С. Рож-
ков, К.Я. Гуревич, Н.И. Швырев, С.Л. Бе-
чик, Е.К. Гуманенко, И.М. Самохвалов, 
Т.Ю. Супрун, П.П.  Ляшедько, С.А. По-
рутчиков). Материалы этих научных ис-
следований были обсуждены на органи-
зованной кафедрой Всесоюзной научной 
конференции (1982 г.) и изложены в мо-
нографии «Травматическая болезнь» под 

ред. И.И. Дерябина и О.С. Насонкина [7]. 
Специальному изучению на кафедре под-
верглись вопросы лечения огнестрель-
ных ран с применением новых методов 
хирургии повреждений: раны черепа и 
головного мозга (В.В. Иванов, В.И. Кол-
кутин, Е.К.  Гуманенко), груди (А.Ф. По-
пов, С.Л. Бечик), живота (А.В. Алексеев, 
В.Е.  Закурдаев, Э.В. Чернов, Л.Н. Фели-
цын), таза (В.С.  Гостев, В.Б.  Муравьев), 
конечностей (Ю.Г.  Смирнов, В.С.  Анти-
пенко, Е.К.  Гуманенко, И.М.  Самохва-
лов), кровеносных сосудов (В.А. Корни-
лов, Б.В.  Шашков, Г.А. Костюк, И.М. Са-
мохвалов); переливания крови на войне 
(Л.Н.  Губарь, К.Я. Гуревич). Разработана 
оригинальная методика профилактики 
и лечения раневых инфекций (А.С.  Рож-
ков). Предложенная В.А. Корниловым 
классификация острой ишемии при 
травме сосудов стала классической и во-
шла во все хирургические руководства 
[8]. И.И. Дерябин создал хирургическую 
школу (профессора Е.К. Гуманенко, 
К.Я.  Гуревич, М.Н. Лизанец, И.М. Самох-
валов, С.А.  Шляпников). 

В 1981 г. ВМедА и научная обще-
ственность страны торжественно отме-
тили 50-летие создания и работы кафе-
дры ВПХ (Рис. 9).

С 1985 по 1996 гг. кафедру воз-
главлял ученик выдающегося ученого-
хирурга М.И. Лыткина чл.-корр. РАМН 
профессор И.А. Ерюхин. Кафедра не 
только укрепила свои позиции в качестве 
ведущего коллектива страны по пробле-
мам ВПХ, но также стала учебно-мето-
дическим центром медицины катастроф. 
Важнейшим направлением работы кафе-

дры в те годы явилось изучение и обоб-
щение опыта оказания хирургической 
помощи раненым в Афганистане, куда 
неоднократно выезжал И.А. Ерюхин и 
многие сотрудники кафедры (Рис. 10). 
Эта работа завершилась отчетом НИР и 
многотомным трудом «Опыт медицин-
ского обеспечения войск в Афганиста-
не 1979–1989 гг.» под ред. И.А. Ерюхина, 
В.И. Хрупкина. В состав кафедры вошла 
НИЛ военной хирургии. Активно из-
учалась проблема взрывной патологии 
(А.В.  Алексеев, Э.В. Чернов). Основны-
ми научными направлениями работы 
кафедры были: лечение тяжелой сочетан-
ной травмы и ее осложнений (Е.К. Гума-
ненко, В.И. Хрупкин, И.М. Самохвалов, 
П.П. Ляшедько, В.Г. Марчук, Н.С. Нем-
ченко), проникающих ранений живота 
(Г.А.  Костюк, Н.В.  Рухляда, С.Д.  Шея-
нов), ранений и травм груди (С.Л. Бечик, 
А.Г.  Кощеев), а также изучение раневых 
инфекций и эндотоксикоза (В.Ю. Уль-
ченко, С.А. Шляпников, В.Ф. Лебедев, 
М.Г.  Кобиашвили), методов детоксика-
ции при тяжелой травме (Б.В.  Шашков, 
А.А. Трусов, В.Ю. Ульченко, В.Ф. Лебедев, 
С.Д. Шеянов), современной эндоскопии 
(С.Л. Бечик, П.П. Ляшедько, Н.И. Швы-
рев, А.М. Фахрутдинов), комбинирован-
ных радиационных поражений (А.Г.  Ко-
щеев). Хирургический опыт войны в 
Афганистане был отражен в очередном 
издании «Указаний по ВПХ» и учебнике 
по ВПХ под ред. И.А. Ерюхина и В.А. До-
линина. И.А. Ерюхин создал хирургиче-
скую школу (профессора В.Н. Баранчук, 
В.Я. Белый, П.Н. Зубарев, Н.В. Рухляда, 
М.Д. Ханевич, В.И. Хрупкин).

Рис. 9. Президиум торжественной научной конференции, посвященной 50-летию кафедры военно-по-
левой хирургии (первый ряд справа налево): В.С. Антипенко, заведующий кафедрой факуль-
тетской хирургии Санитарно-гигиенического медицинского института П.Н. Напалков, главный 
хирург 2-го ЦВКГ В.И. Самохвалов, заместитель начальника академии по клинической части 
К.А. Новиков, заместитель начальника академии по учебной и научной работе В.А. Долинин, 
начальник академии академик РАМН Н.Г. Иванов, академик РАМН Е.А. Вагнер, А.Н. Беркутов, 
И.И. Дерябин.
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 С 1996 по 2007 гг. кафедрой ВПХ 
руководил ученик И.И. Дерябина профес-
сор Е.К. Гуманенко, исполнявший также 
обязанности заместителя главного хи-
рурга МО РФ. Под его руководством была 
осуществлена реорганизация кафедры 
и клиники ВПХ с НИЛ военной хирур-
гии: увеличена организационно-штат-
ная структура клиники в соответствии 
с нормативными требованиями МЗ РФ, 
расширилось количество клинических 
баз в городских больницах. Клиника как 
травмоцентр 1-го уровня Санкт-Петер-
бурга перешла на круглогодичный прием 
пострадавших. Основным научным на-
правлением деятельности кафедры было 
обобщение опыта оказания хирургиче-
ской помощи раненым во внутренних 
вооруженных конфликтах на Северном 
Кавказе с созданием компьютерного бан-
ка данных (регистра боевой хирургиче-
ской травмы, использованного во многих 
диссертационных исследованиях). На 
основании изучения историй болезни 
раненых в архиве Военно-медицинского 
музея МО РФ были подготовлены три 
отчета НИР «Опыт» (1, 2, 3); на страни-
цах ВМЖ опубликованы серии статей по 
лечению раненых на Северном Кавказе; 
изданы очередные «Указания по ВПХ», 
учебник и практикум по ВПХ под ред. 
Е.К. Гуманенко. Итогом большой серии 
публикаций с обобщением хирургическо-
го опыта лечения раненых в Афганистане 
и Северном Кавказе стали Национальное 
руководство по ВПХ под ред. И.Ю.  Бы-
кова, Н.А.  Ефименко, Е.К. Гуманенко и 
руководство для врачей «ВПХ локальных 
войн и вооруженных конфликтов» под 
ред. Е.К.  Гуманенко и И.М.  Самохва-
лова. Кафедра заняла ведущие позиции 
в стране по проблемам: тяжелой соче-
танной травмы (А.Б.  Сингаевский, С.В. 
Гаврилин, В.И.  Бадалов, М.Б.  Борисов, 
А.В.  Гончаров, А.В. Семенов, Я.В.  Гаври-

Рис. 10. И.А. Ерюхин (в центре) во время инспекционной поездки в Афганистан. Второй слева — ве-
дущий хирург 40-й армии Г.А. Костюк.

щук, Н.А.  Жирнова), разработке методов 
объективной оценки тяжести травмы 
(Е.К. Гуманенко, Т.Ю.  Супрун, С.В.  Гав-
рилин, В.В. Суворов, А.Я.  Кузьмин, М.Б. 
Борисов, А.Ю. Супрун), эндовидеохи-
рургии тяжелой травмы (В.В. Боярин-
цев,  В.Ю.  Маркевич, В.В. Суворов, А.В. 
Гончаров, В.Г. Золотарь), лечению огне-
стрельных и минно-взрывных ранений 
(К.П. Головко, А.С.  Самойлов, В.С.  Сви-
рида, М.В. Сохранов), лечению раневых 
инфекций (А.Н.  Петров, Т.Н.  Суборова, 
А.В. Никифоренко, А.А.  Рудь) и травм 
шеи и кровеносных сосудов (И.М. Са-
мохвалов, А.А. Завражнов, А.А.  Прон-
ченко, А.Н. Петров, Е.А.  Корнилов), 
эндоваскулярной баллонной окклюзии 
аорты (И.М. Самохвалов, А.А. Завраж-
нов, А.Н. Петров). Проводилась большая 
опытно-конструкторская работа по соз-
данию и внедрению в практику получив-
шего большую популярность комплекта 
стержневых аппаратов для фиксации 
переломов длинных трубчатых костей 
и костей таза «КСТ-1» (Е.К.  Гуманенко, 
В.Н.  Ганин, Н.Г.  Бобровский, Б.А. Пла-
хотников), набора временных сосудистых 
протезов (И.М.  Самохвалов). Разрабо-
таны полевой эндовидеохирургический 
комплекс «КСТ-ЭХ» (В.В.  Бояринцев, 
В.Ю. Маркевич, В.В.  Суворов, А.В. Гон-
чаров), многофункциональное эвакуаци-
онно-транспортировочное иммобилизи-
рующее устройство «МЭТИУ» (В.В. Боя-
ринцев, С.В. Гаврилин, К.П. Головко).

Кафедра ВПХ под руководством 
ученика И.И. Дерябина проф. И.М. Само-
хвалова (с 2007 г.), являющегося, также, 
главным хирургом МО РФ, а затем за-
местителем главного хирурга, сохраняет 
ведущее положение по разработке новых 
направлений военно-медицинской док-
трины. Клиника ВПХ — один из основ-
ных травмоцентров 1-го уровня нашей 
страны. Главное направление работы ка-

федры — это анализ и обобщение опыта 
лечения раненых в современных военных 
конфликтах (Южная Осетия, 2008; Си-
рия, 2015–наст. время и др.), в которых 
участвовали практически все сегодняш-
ние сотрудники. Изучается патология 
боевой травмы в войнах нового типа, 
особенности этапного лечения, тактика 
«damage control surgery» (В.И.  Бадалов, 
К.П.  Головко, А.В. Гончаров, В.В.  Севе-
рин, В.В.  Денисенко, В.А.  Рева, Д.П. Ме-
шаков, С.В. Недомолкин, А.В. Денисов, 
Р.Р. Касимов, В.С.  Свирида, Ю.Н. Пе-
тров, А.И.  Розов, В.А.  Чупряев), лечение 
пострадавших в современных травмо-
системах (В.А. Мануковский, А.А.  За-
вражнов, С.В. Гаврилин, Д.Ю. Мадай, 
И.В.  Кажанов, А.П. Трухан, А.Р.  Гребнев, 
Е.А.  Карев, М.В.  Казначеев, Е.В.  Ганин, 
П.Ю. Шевелев, М.И. Спицын, Н.И. Мяс-
ников), методы остановки наружного 
и внутреннего кровотечения, а также 
вопросы современной открытой и эн-
доваскулярной ангиотравматологии 
(В.А. Рева, А.Н.  Петров, А.А. Пичугин, 
А.В.  Жабин, Е.А.  Семенов, М.С. Гришин), 
лечение тяжелых сочетанных травм с не-
стабильными переломами таза и пере-
ломами длинных костей (М.Б.  Борисов, 
В.В. Денисенко, И.В.  Кажанов, А.Р. Греб-
нев, Е.В. Ганин, С.И. Микитюк), ранения 
из нелетального оружия (К.П. Головко, 
Д.Г.  Гребнев, П.И.  Кураев), современные 
комбинированные радиационные пора-
жения (А.М.  Носов, Е.В Ганин), тромбо-
эмболические и инфекционные ослож-
нения сочетанной травмы (А.Н. Петров, 
А.А.  Рудь, В.С. Коскин), тактическая ме-
дицина (В.А. Рева, А.Р. Гребнев, Е.А.  Ка-
рев, С.И. Микитюк), инновационные 
методы подготовки военных хирургов 
на практических курсах «СМАРТ» (Рева 
В.А., Гончаров А.В., Рикун А.О., Лошенко 
Ю.А.). Полученные данные докладыва-
ются на отечественных и международ-
ных научно-практических конференци-
ях, секции ВПХ конгрессов Российского 
общества хирургов, других научных фо-
румах (Рис. 11). С учетом накопленного 
опыта лечения раненых подготовлены 
очередные «Указания по ВПХ», издан 
учебник по ВПХ под ред. И.М. Самохва-
лова [9], руководство «Ранения нелеталь-
ным оружием» под ред. В.Е. Парфенова 
и И.М. Самохвалова, написаны разделы 
в Национальные руководства по сосуди-
стой и абдоминальной хирургии, скорой 
медицинской помощи, в Международное 
руководство по сосудистой травме (No-
rman Rich,s Vascular Trauma). Продолжа-
ется опытно-конструкторская работа 
по созданию табельного медицинского 
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имущества для устранения жизнеугро-
жающих последствий ранений и травм 
(К.П. Головко, В.А. Рева, М.А. Васильев, 
Е.В. Ганин, М.С. Гришин) (Рис. 12). 

Деятельность кафедры ВПХ на про-
тяжении всех лет ее существования не 
ограничивалась работой в стенах ака-
демии. Сотрудники кафедры (В.А.  До-
линин, А.В. Алексеев, К.Г. Табатадзе, 
В.Е.  Закурдаев, В.В. Иванов, Э.М. Нови-
ков, Э.В.  Чернов, Н.А. Тынянкин, Б.В. 
Шашков, Н.И. Швырев и др.) органи-
зовывали оказание хирургической по-
мощи в армиях дружественных стран 
(Китай, Северная Корея, Вьетнам, Куба, 
Монголия, Эфиопия, Афганистан, Си-
рия и др.) (Рис. 13). Профессора кафедры 
Г.Ф.  Николаев, В.А. Долинин, И.И.  Де-
рябин, Л.С.  Корчанов, В.С. Антипенко, 
Г.Н. Цыбуляк были главными хирурга-
ми Группы советских войск в Германии. 
Г.А. Костюк руководил хирургической 
службой Группы советских войск в Поль-
ше, Э.В. Чернов был главным хирургом 
Южной группы войск. Преподаватели 
кафедры Э.В.  Чернов и Г.А. Костюк, вы-

Рис. 12. Начальник приемного отделения клиники М.А. Васильев демонстри-
рует устройство для реинфузии крови Президенту страны В.В.  Пути-
ну.

Рис. 11. Сотрудники кафедры на Международном конгрессе военных хирур-
гов в Баку с профессором П.Г. Брюсовым (первый слева). Рядом 
— И.М. Самохвалов, А.А. Завражнов, В.А. Рева.

Рис. 14. Группа сотрудников кафедры на могиле В.В. Назарчука на Больше-
охтинском кладбище Санкт-Петербурга.

Рис. 13. Президент Афганистана Наджибулла вручает орден советнику глав-
ного хирурга афганской армии Н.А. Тынянкину.

пускник адъюнктуры при кафедре до-
цент А.В.  Низовой служили в должности 
ведущего хирурга 40-й армии в Афга-
нистане. Профессорско-преподаватель-
ский состав и медицинские сестры кли-
ники многократно выезжали в районы 
вооруженных конфликтов, стихийных 
бедствий и катастроф для организации 
и оказания хирургической помощи ране-
ным и пострадавшим (военные конфлик-
ты в Корее, Вьетнаме, Эфиопии, Анголе, 
Алжире, Сирии, Ливане, Афганистане; 
внутренние вооруженные конфликты 
на территории бывшего Советского Со-
юза; миротворческие операции в бывшей 
Югославии, Южной Осетии, Сирии; сти-
хийные бедствия и антропогенные ката-
строфы: землетрясения в Перу, Алжире, 
Армении; взрыв газопровода в Башки-
рии; взрыв на полигоне под Северодвин-
ском). Полученный в этих поездках в «го-
рячие точки» бесценный опыт постоянно 
использовался в обучении курсантов и 
слушателей академии. Лучшие военные 
хирурги с огромным практическим опы-
том, такие как главный хирург ТуркВО 

Н.Д. Полукаров и ведущий хирург 58 ар-
мии СКВО В.В. Северин также включа-
лись в учебный процесс кафедры.

К сожалению, не все командиров-
ки проходили гладко: в жарких странах 
многие сотрудники кафедры перенесли 
опасные инфекции, а при террористи-
ческом взрыве Моздокского госпита-
ля 2.08.2003 г. погиб адъюнкт кафедры 
В.В.  Назарчук (Рис. 14).

В 2019 г. состоялся переезд кафедры и 
клиники ВПХ в новый многопрофильный 
Лечебно-диагностический центр высоких 
технологий академии со стационарным от-
делением скорой медицинской помощи, су-
персовременной гибридной операционной, 
несколькими компьютерными и МР-томо-
графами, вертолетной площадкой (Рис. 15). 
Однако так получилось, что переезд прак-
тически совпал с началом пандемии новой 
коронавирусной инфекции, и коллектив 
кафедры и клиники вместе со всеми со-
трудниками академии активно включился в 
борьбу с коронавирусом: противошоковые 
палаты и хирургические отделения стали 
инфекционной «красной зоной».
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За 90 лет своего существования ка-
федра подготовила большой отряд во-
енно-полевых хирургов. Ее сотрудники и 
воспитанники, не щадя своей жизни, ока-
зывали хирургическую помощь раненым 
на полях сражений и в очагах катастроф. 
Питомцы кафедры, в том числе начав-
шие свой путь в большую хирургию с ее 
военно-научного кружка (А.Б. Белеви-
тин, С.Л. Бечик, В.В. Бояринцев, К.Я.  Гу-
ревич, А.А.  Завражнов, Г.В. Зачиняев, 
Р.Р.  Касимов, П.К. Котенко, Д.Ю.  Ма-
дай, В.А. Мануковский, В.Ю.  Маркевич, 
С.А.  Матвеев, А.А. Найденов, А.С. Са-
мойлов, А.В.  Семенов, А.Б. Сингаевский, 
С.Д.  Шеянов, С.А. Шляпников, Г.Г.  Ху-
булава, О.Н. Эргашев и многие другие) 
успешно руководят хирургическими ка-
федрами, хирургической службой круп-
ных медицинских организаций и воен-
ных округов/флотов, по праву занимают 
высокие должности в области военной 
и экстремальной медицины, а также 
гражданского здравоохранения (Рис. 16). 
Разработанная основоположником кафе-
дры ВПХ В.А. Оппелем система этапного 
лечения раненых доказала свою эффек-
тивность в ходе Великой Отечественной 

Рис. 16. Воспитанники кафедры (справа налево): вице-премьер Санкт-
Петербурга О.Н. Эргашев и главный врач Мариинской больницы 
А.А. Завражнов. Слева — председатель Комитета по здравоохра-
нению Санкт-Петербурга Д.Г. Лисовец.

Рис. 15. Гибридное вмешательство выполняет преподаватель кафедры 
А.Р.  Гребнев.

Рис. 17. Коллектив кафедры ВПХ, первый ряд (справа налево): П.П. Ляшедько, Н.А. Тынянкин, А.А. Пи-
чугин, В.В. Денисенко, А.В. Гончаров, В.И. Бадалов, И.М. Самохвалов, А.Н. Петров, В.В. Суво-
ров, В.С. Свирида, С.Л. Бечик; второй ряд (справа налево): Ю.А. Лошенко,  Н.И.  Мясников, 
П.И.  Кураев, П.Ю. Шевелев, Д.Г. Гребнев, Е.А. Карев, В.А. Чупряев, Ю.Н. Петров, В.С. Коскин, 
М.И. Спицын, С.И. Микитюк, М.Б. Борисов.

войны, стала девизом в работе военных 
хирургов всего мира [5; 9] и продолжает 
совершенствоваться с учетом особен-
ностей современных войн нового типа. 
Сегодня кафедра и клиника ВПХ ВМедА 
(Рис. 17) является признанным мировым 
научным и учебно-методическим цен-
тром хирургии войны и тяжелой травмы 
и уверенно смотрит в будущее.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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 «Нет более благородного 
и ценного занятия, чем 
человек, обучающий 
подрастающее поколение» 

Марк Туллий Цицерон

29 сентября 2021 г. исполняется 80 
лет со дня рождения заслуженного врача 
Российской Федерации, отличника здра-
воохранения, доктора медицинских наук, 
профессора Сергея Алексеевича Павло-
вичева (Рис. 1). 

Можно много писать о ректоре, 
травматологе, педагоге, учёном, который 
немало сделал для развития Оренбург-
ского медицинского вуза, где приори-
тетом для работающих в нём являлось 
взаимопонимание, уважение к учителям, 
коллегам, студентам и друг к другу. Но, на 
наш взгляд, самое большое достижение и 
заслуга С. А. Павловичева — это его неис-
сякаемый оптимизм, позитивный взгляд 
на жизнь, умение находить выход из са-
мой сложной ситуации, желание оказать 
реальную помощь и поддержку каждому 
обратившемуся к нему сотруднику, сту-
денту, врачу, бывшему выпускнику. Одна 
из самых известных фраз Сергея Алексе-
евича, которой он часто заканчивал свои 
выступления на заседаниях ректората и 
при общении с сотрудниками вуза, зву-
чала так: «Ничего, пробьёмся!».

К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ РЕКТОРА, ПРОФЕССОРА 
СЕРГЕЯ АЛЕКСЕЕВИЧА ПАВЛОВИЧЕВА. СТРАНИЦЫ БИОГРАФИИ

Резюме. Изложена биография доктора ме-
дицинских наук, профессора Сергея Алексеевича 
Павловичева. Отмечен его вклад в развитие Оренбург-
ского государственного медицинского университета и 
здравоохранения области. 

Ключевые слова: С.А. Павловичев, про-
фессор, здравоохранение, образование.

Матчин А.А.*
ФГБОУ ВО Оренбургский государственный 
медицинский университет, Оренбург

TO THE 80th ANNIVERSARY OF THE BIRTH OF THE RECTOR,
PROFESSOR SERGEY ALEKSEEVICH PAVLOVICHEV

Matchin A.A.*
Orenburg state medical University, Orenburg

Abstract. The biography of the Doctor of medical Sciences, Professor Sergey Alekseevich Pavlovichev 
is presented. His contribution to the development of the Orenburg State Medical University and the health 
care of the region is noted.

Keywords: S.A. Pavlovichev, professor, healthcare, education.

Рис. 1. Ректор академии (1993–2009), про-
ректор по учебной работе (1989–1993), 
зав. кафедрой травматологии ортопедии 
и военно-полевой хирургии (1992–2011) 
Оренбургской государственной меди-
цинской академии, профессор Сергей 
Алексеевич Павловичев.

Сергей Алексеевич родился в городе 
Чкалове (Оренбург) в 1941 г. в семье пре-
подавателей. Его отец Алексей Степано-
вич много лет был директором школы 
№39, а мама Анна Федоровна преподавала 
математику в школе №2 г. Оренбурга и 
работала в должности инспектора Орен-
бургского облоно. После окончания с 
серебряной медалью школы №2 (Рис. 2) 
С.А. Павловичев поступил на лечебный 
факультет Оренбургского мединсти-
тута, который закончил с отличием в 
1964 г. [2]. 

После института обучался в клини-
ческой ординатуре на кафедре госпиталь-
ной хирургии, возглавляемой профессо-
ром Степаном Петровичем Вилесовым. 
С сентября по декабрь 1966 г. работал 
ординатором хирургического отделения 
Оренбургской областной клинической 
больницы. 28 декабря 1966 г. был принят 
в Оренбургский медицинский институт 
на должность ассистента организован-
ного 1 сентября 1966 г. самостоятельного 
курса травматологии, ортопедии и воен-
но-полевой хирургии. Базой курса яви-
лась 80-коечное травматологическое от-
деление. Курс в 1970 г. был реорганизован 
в кафедру. Клинической базой кафедры 
стала городская клиническая больница 
№4, в которой проводится стационарное 
и амбулаторное лечение ортопедической 
патологии, а также изолированных, мно-

жественных и сочетанных повреждений 
костно-мышечного аппарата, в том числе 
позвоночника, таза, лечение посттравма-
тических осложнений, ожогов, отморо-
жений (Рис. 3).

В 1971 г. Сергей Алексеевич успеш-
но защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Изменения функции внешнего 
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Рис. 3. ГАУЗ «ГКБ №4» г. Оренбурга, клиническая база кафедры травмато-
логии, ортопедии и военной хирургии.

Рис. 2. Средняя школа №2 г. Оренбурга, в настоящее время гимназия №2, 
где учился С.А. Павловичев.

дыхания при черепно-мозговой травме» 
и в 1973 г. был избран на должность до-
цента кафедры. В 1985 г. защитил доктор-
скую диссертацию: «Патогенез, клиника, 
диагностика и лечение сочетанной череп-
но-мозговой травмы». Ученая степень 
доктора медицинских наук присуждена 
23 мая 1986 г., ученое звание профессора 
— 22 июня 1989 г. Высококвалифициро-
ванный травматолог, ассистент кафедры 
С.А. Павловичев много дежурил в кли-
нике, выполнял экстренные и плановые 
оперативные вмешательства при трав-
мах, заболеваниях и врожденной пато-
логии опорно-двигательного аппарата, 
черепно-мозговой травме, повреждениях 
груди и живота. 

С 1992 по 15 октября 2011 гг. Сергей 
Алексеевич возглавлял кафедру травма-
тологии, ортопедии и военно-полевой 
хирургии. Как ректор и заведующий кли-
нической кафедры он внес существенный 
вклад в создание специализированной 
травматологической службы в Оренбур-
ге и Оренбургской области. Все эти годы 
осуществлял руководство лечебной рабо-
той клиники. Проводил утренние врачеб-
ные конференции, осуществлял контроль 
качества работы дежурной бригады, про-
водил еженедельные обходы отделений 
клиники. Принимал участие в обсужде-
нии больных, назначаемых на операции, 
оценивал результаты проведенных опе-
ративных пособий, участвовал в конси-
лиумах. После утренних конференций 
осматривал самых тяжелых пациентов в 
отделении реанимации.

Помимо работы заведующим ка-
федрой с 5 декабря 1989 по 1 мая 1993 гг. 
работал проректором по учебной рабо-
те института. С мая 1993 по 30 января 
2009 гг. был ректором Оренбургского ме-
динститута (с 1994 г. — медакадемии). 

Сергей Алексеевич, первый из-
бранный на альтернативной основе (а не 
назначенный) ректор медицинского ин-
ститута. Он стал вторым по счету рек-
тором мединститута из числа выпуск-
ников оренбургского вуза. С.А. Пав-
ловичев вошел в историю вуза, как 
высоко интеллигентный, энергичный 
ректор, опытный клиницист, широко 
образованный преподаватель, прекрас-
но знающий проблемы высшей школы, 
традиции института. Он добросовестно 
до дня увольнения из академии и ухо-
да на пенсию проработал в Оренбург-
ском вузе [1; 6]. Его работа проходила в 
очень непростых условиях 90-х гг. Рек-
тор С.А. Павловичев сумел обеспечить 
существенное развитие института, его 
основных видов деятельности, матери-
альной базы. А трудности, с которыми 
столкнулся ректорат, были очень суще-
ственными. Сложности были обуслов-
лены, прежде всего, резко снизившимся 
и нерегулярным финансированием ин-
ститута, низкими размерами зарабо-
танной платы сотрудников и стипендий 
студентов, практически полным отсут-
ствием средств на обеспечение учебного 
процесса и научно-исследовательской 
деятельности, снижением престижа 
врачебной профессии, мотивации об-
учения, а также трудностями, связан-
ными с трудоустройством выпускни-
ков института и последипломным их 
образованием. 

Ректорату, кафедральным коллек-
тивам приходилось изыскивать допол-
нительные источники финансирования, 
развивать формы учебной, научной, ле-
чебной работы на коммерческой основе, 
принимать другие меры, обеспечившие 
выживание института в то сложное 
время. 

Под руководством С.А. Павловиче-
ва институт не только успешно функци-
онировал, но и продолжал развиваться. 
Ректорату удалось сохранить научно-пе-
дагогические кадры, постоянно обнов-
лять учебное и научное оборудование, 
поддержать учебные корпуса и студенче-
ские общежития в хорошем состоянии. 

Приоритетными направлениями 
его деятельности на посту ректора были 
высокое качество обучения студентов, 
сохранение и подготовка кадров высшей 
квалификации, повышение уровня науч-
ных исследований, улучшение материаль-
ной базы вуза. Благодаря его инициативе 
и настойчивости институту 28 января 
1994 г. администрацией города было пе-
редано здание по ул. Советской, 12 в каче-
стве четвертого учебного корпуса. 

Большие преобразования произош-
ли в структуре последипломного эта-
па обучения. 1 мая 1999 г. была введена 
должность проректора по последиплом-
ной подготовке специалистов. Факуль-
тет усовершенствования врачей преоб-
разован в факультет последипломной 
подготовки специалистов. Значительно 
расширились направления последиплом-
ной подготовки, увеличилось количество 
специальностей, по которым стало про-
водиться усовершенствование врачей. 
Интенсивное развитие факультета после-
дипломной подготовки имело огромное 
значение не только для медицинской ака-
демии, но и для здравоохранения Орен-
бургской области. 

В 1990 г. был открыт специализиро-
ванный совет для защиты кандидатских 
диссертаций по специальностям: гигиена, 
педиатрия, социальная гигиена и органи-
зация здравоохранения. 6 октября 1993 г. 
он был реорганизован в совет по присуж-
дению ученых степеней доктора и кан-
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дидата медицинских наук (Д.084.51.01). 
Председатель совета — проф. И.В. Лебе-
дева. В конце 1993 г. институт успешно 
прошел государственную аттестацию. 
Госкомитетом РФ по высшему обра-
зованию институт был положительно 
аттестован без замечаний по всем фа-
культетам и разделам деятельности. По-
казателем высокого рейтинга, авторитета, 
уровня работы явилось переименование 
института в июне 1994 г. в Оренбургскую 
государственную медицинскую акаде-
мию (Рис. 4). 

В 1994 г. открыты диссертационные 
советы по защите диссертаций на соис-
кание ученой степени кандидата меди-
цинских наук К 084.51.01: по анатомии, 
гистологии, микробиологии (председа-
тель — проф. И.И. Каган) и К 084.51.02: 
по кардиологии, ревматологии, хирургии 
(председатель — проф. С.А. Павловичев). 
29 декабря 1994 г. ректору академии, зав. 
кафедрой травматологии, ортопедии и 
военно-полевой хирургии профессору 
С.А. Павловичеву присвоено почётное 
звание «Заслуженный врач РФ».

1 сентября 1995 г. началась подго-
товка студентов на медико-профилак-
тическом факультете. Создан факуль-
тет высшего сестринского образования 
(ВСО). Оренбургский вуз стал одним 
из первых медицинских вузов России, 
в котором стала проводиться подготов-
ка медсестер с высшим образованием. В 
1996 г. на факультете ВСО организована 
заочно-очная форма обучения. 

С 1995 г. в академии стали регуляр-
но обучаться иностранные студенты из 
стран Ближнего Востока и Индии. 

7 августа 2000 г. в составе института 
организована клиника адаптационной 

терапии. 10 июля 2001 г. впервые от-
крыта докторантура на трех кафедрах: 
микробиологии, оперативной хирургии 
и клинической анатомии, госпиталь-
ной терапии. 23 февраля 2001 г. в ака-
демии начали работать четыре рефор-
мированных диссертационных совета: 
Д 208.066.01 — по гигиене и педиатрии 
(председатель совета — профессор Бо-
ев  В.М.), Д 208.066.02 — по кардиологии, 
хирургии, ревматологии (председатель 
совета — профессор Павловичев С.А.), 
Д 208.066.03 — по микробиологии 
и  э коло г и и  ( п р едс ед ат е л ь  с ов е -
та — чл.-корр. РАН, академик РАМН, 
профессор Бухарин О.В.), К 208.066.01 — 
по анатомии, гистологии, ЛОР-болезням, 
нервным болезням, психиатрии (предсе-
датель совета — профессор Каган  И.И.). 
В 2002 г. организована научно-исследова-
тельская лаборатория «Нейроэндокрин-
ная регуляция взаимодействия про- и 
эукариот», научно-исследовательская 
лаборатория молекулярно-генетических 
исследований. 

Подготовлена и была выпущена 
юбилейная серия изданий, посвящен-
ных Оренбургской государственной 
медицинской академии [1; 2; 4; 6]. Ини-
циатором и главным редактором изда-
ний стал ректор академии профессор 
С.А. Павловичев. Изданы: «Оренбург-
ская государственная медицинская 
академия: этапы развития и летопись» 
(2004), «Библиографический словарь 
профессоров и доцентов (1994–2004)», 
«Биография диссертаций и печатных 
изданий» (2005), «История кафедр и 
подразделений» (2005), «Клинические 
базы» (2005), «Изобретения сотрудни-
ков» (2007). 

Рис. 5. Открытие областной стоматологической поликлиники 29.12.2003 г. 
(слева направо). Начальник ГУЗО Оренбургской области В.М.  Ести-
феев, губернатор Оренбургской области А.А. Чернышев, главный 
врач поликлиники А.С. Жук, председатель областного профсоюза 
работников здравоохранения Л.Б. Варавва, ректор университета 
С.А. Павловичев, председатель Комитета по вопросам здраво-
охранения Законодательного Собрания Оренбургской области 
Н.Н.  Долгушин.

Рис. 4. Учебный корпус №1, в котором расположен ректорат медицинской 
академии.

По инициативе С.А. Павловичева и 
при поддержке губернатора Оренбург-
ской области (1999–2010) А.А. Черныше-
ва в вузе в 2002 г. были открыты сразу три 
новых факультета: стоматологический, 
фармацевтический и факультет клини-
ческих психологов (Рис. 5). 

Их организация определялась преж-
де всего острой потребностью в таких 
специалистах здравоохранения Орен-
бургской области. С открытием новых 
факультетов медицинская академия 
превратилась в многофакультетный ме-
дицинский вуз с практически полным 
набором факультетов. На факультетах 
постоянно совершенствуется педагоги-
ческий процесс и научно-исследователь-
ская работа. Освоены новые клиниче-
ские базы медсанчасть ОХМК («Носта»), 
Оренбургский военный гарнизонный 
госпиталь, госпиталь инвалидов и вете-
ранов всех войн, областная клиническая 
стоматологическая поликлиника, стома-
тологические поликлиники г. Оренбурга, 
ряд городских аптек, а также областная 
психиатрическая больница №2.

За время работы ректора С.А. Пав-
ловичева число докторов наук в вузе 
удвоилось. По данному показателю 
Оренбургская медицинская академия 
вошла в первую десятку медицинских 
вузов России. На базе Оренбургской 
медакадемии стали проводиться много-
численные научные форумы различного 
уровня (международные, всероссийские, 
регионарные). 

Ректор и ведущие профессора вуза 
стали выезжать за рубеж, где выступали 
с докладами и знакомились с работой 
клиник Европы и Америки (Австрия, 
Германия, США, Дания). Итогом этих 
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поездок было внедрение современных 
образовательных и лечебных технологий 
в работу вуза. Многие годы С.А. Павло-
вичев возглавлял совет ректоров вузов 
области. Опытный клиницист и талант-
ливый педагог Сергей Алексеевич заслу-
жил большое уважение и непререкаемый 
авторитет среди профессорско-препода-
вательского состава учебных заведений 
области, а также сотрудников и студентов 
медакадемии и практических врачей. Он 
является автором свыше двухсот науч-
ных и учебно-методических работ, 10  па-
тентов РФ на изобретения и полезные 
модели. Подготовил двух докторов и трёх 
кандидатов медицинских наук.

За многолетний труд и большой 
личный вклад С.А. Павловичев награж-
ден орденом Почета (1999 г.), медалями: 
«За услуги перед отечественным здраво-
охранением», «За услуги перед Оренбур-
гом I степени», удостоен Почетной грамо-
ты Министерства здравоохранения РФ. 
Отмечен благодарностями Министерства 
здравоохранения РФ и Министерства об-
разования РФ. 

Многочисленные коллеги и ученики 
от всей души поздравляют Сергея Алек-
сеевича с 80-летним юбилеем и желают 
ему крепкого здоровья, творческого дол-
голетия на благо процветания Российско-
го здравоохранения и медицины! 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors 
declare no conflict of interest).
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