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РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ • EDITORIAL

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

Резюме. Важной патофизиологической основой сердечной недоста-
точности является фиброз. Он определяется при кардиомиопатиях различно-
го генеза. По результатам многочисленных экспериментальных и клинических 
исследований выявлена возможность изолированного нарушения структуры 
эндомизия и перимизия, с тенденцией к уплотнению и постепенному ме-
ханическому сдавлению кардиомиоцитов – иммобилизации. Причем этот 
процесс постепенно достигает такой степени огрубления, что образовавшийся 
каркас вокруг отдельных кардиомиоцитов и их пучков, препятствует сначала 
полноценной диастоле, а в дальнейшем и систоле. Эта особая форма названа 
«иммобилизирующим интерстициальным фиброзом сердца». 

Заключение. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца 
является одной из главных самостоятельных причин сердечной недостаточ-
ности, не связанной с атеросклеротическим поражением коронарных артерий. 
В далеко зашедших стадиях такой фиброз может приводить к ИБС в резуль-
тате экстраваскулярного сдавления артериол. Изолированное нарушение 
структуры эндомизия и перимизия, проявляющееся избыточной выработкой 
коллагена I и III типов, увеличивает жесткость миокарда и изменяет карди-
одинамику. Антифиброзные стратегии, направленные на предотвращение 
неблагоприятного ремоделирования сердца, становятся многообещающим 
подходом в профилактике и лечении сердечной недостаточности и требуют 
дальнейших углубленных клинических исследований. 

Ключевые слова: фиброз, сердечная недостаточность, со-
единительная ткань.

THE IMMOBILIZING INTERSTITIAL FIBROSIS OF THE HEART. 
PART 2

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

Abstract. The fibrosis is an important pathophysiological basis of heart failure. 
It is determined in cardiomyopathies of various genesis. According to the results of 
numerous experimental and clinical studies, the possibility of an isolated violation 
of the structure of the endomysium and perimysium, with a tendency to compaction 
and gradual mechanical compression of cardiomyocytes – immobilization, has been 
revealed. Moreover, this process gradually reaches such a degree of coarsening that the 
formed framework around individual cardiomyocytes and their bundles prevents first a 
full-fledged diastole, and later systole. This particular form is called “the immobilizing 
interstitial fibrosis of the heart”. 

Conclusion. The immobilizing interstitial fibrosis of the heart is one of the main 
independent causes of heart failure not associated with atherosclerotic lesions of the 
coronary arteries. In advanced stages, such fibrosis can lead to coronary artery disease 
as a result of extravascular compression of arterioles. An isolated violation of the structure 
of the endomysium and perimysium, manifested by excessive collagen production of 
types I and III, increases myocardial stiffness and changes cardiodynamics. Antifibrosis 
strategies aimed at preventing unfavorable remodeling of the heart are becoming a 
promising approach in the prevention and treatment of heart failure and require further 
in-depth clinical studies. 

Keywords: fibrosis, heart failure, connective tissue.

Введение
Внеклеточный соединительно-тканный матрикс 

образует структурную основу сердца. Он состоит из 
комплекса коллагеновых и эластических волокон, проте-
огликанов и клеточных элементов [1]. Благодаря такой 
структуре создаются условия для незамедлительной пере-
дачи импульсов, генерируемых синусными кардиомиоци-
тами в организованное систолическое сокращение сердца. 
Кроме того, эндомизий и перимизий в норме способствуют 
пассивной жесткости в диастолу и предотвращают тем 
самым перенапряжение, обеспечивают скольжение пучков 
кардиомиоцитов относительно друг друга при их сокра-
щении и адекватную деформацию тканей во время за-
полнения камер сердца кровью. Компоненты интерстиция 
также служат модуляторами роста, дифференцировки 
тканей и ангиогенеза [2]. 

Важной патофизиологической основой нарушения 
работы сердца с развитием хронической сердечной недо-
статочности является его фиброз, который характери-

зуется увеличением количества и изменением физических 
свойств коллагеновых волокон и других компонентов в 
интерстиции и периваскулярных областях миокарда [3]. 
Наиболее распространенными типами коллагена в сердце 
являются — I и III, которые в норме обеспечивают проч-
ность на растяжение миокарда в диастолу и структурную 
его поддержку [4].

Фиброз определяется при гипертрофической, ди-
латационной и ишемической кардиомиопатиях. Были 
предложены разные его типы, включая репаративный и 
реактивный, относящиеся к формированию рубца как 
результату повреждения тканей и гибели клеток при 
ишемии, старении или реактивности фибробластов при 
гипертонии [5; 6]. Особая форма фиброза сердца, названная 
«иммобилизирующим интерстициальным фиброзом», 
признана самостоятельной причиной сердечной недо-
статочности. 

Проведенные многочисленные экспериментальные и 
клинические исследования свидетельствуют о реальной 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_4
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возможности изолированного нарушения структуры 
эндомизия и перимизия, с тенденцией к уплотнению и по-
степенному механическому сдавлению кардиомиоцитов 
— иммобилизации. Причем этот процесс постепенно до-
стигает такой степени огрубления, что образовавшийся 
каркас вокруг отдельных кардиомиоцитов и их пучков, 
препятствует сначала полноценной диастоле, а в даль-
нейшем и систоле [7]. 

Первичный иммобилизирующий интерстициальный 
фиброз сердца 

Многое в развитии интерстициального иммобили-
зирующего фиброза проясняют проведенные исследова-
ния. Накоплены и проанализированы многочисленные 
результаты прижизненных биопсий сердца и секционных 
исследований людей разных возрастов, в том числе ново-
рожденных, умерших в разные сроки. Из них отдельно 
выбрана группа с интерстициальным иммобилизирую-
щим фиброзом — выраженным уплотнением эндомизия 
и перимизия неишемического генеза. Установлено, что в 
основе лежит нарушение белкового обмена и изменение 
соотношения коллагеновых волокон различных типов. 
Основной морфологический субстрат фиброза миокарда 
— стимуляция синтеза коллагенов I и III типов, кроме 
того, увеличение происходит не пропорционально: кол-
лагена I типа значительно больше (это является ключевым 
в оценке «жесткости» соединительной ткани).

Структура коллагена I типа представлена в виде 
хаотичного пересечения пучков и сеток, образующих 
замкнутые пространства вокруг отдельных кардиомиоци-
тов. Такой каркас также включает более многочисленные 
пучки волокон коллагена III типа, располагающиеся не-
упорядоченно без четко различимых пространственных 
структур. Обращает на себя внимание морфологическое 
сходство со структурой келоидного рубца, образующегося 
иногда после ожогов, заживления послеоперационных 
ран и т.д. 

У пациентов при иммобилизирующем интерсти-
циальном фиброзе происходит изменение структуры 
индивидуального «оплетения» пучков и отдельных кар-
диомиоцитов соединительной тканью, увеличивается 
толщина и плотность «перемычек» (Рис. 1). 

Так как вначале кардиомиоциты остаются интактны-
ми, сократительная способность сердца не изменяется. 
Но с постепенным уплотнением интерстициальная ткань 
препятствует полноценному расслаблению клеток, в 
связи с этим начинает страдать диастолическая функция 
сердца. Свободное скольжение пучков кардиомиоцитов 
между собой сменяется их жестким связыванием и опле-
тением плотной соединительнотканной оболочкой. Поз-
же с еще более выраженным уплотнением соединитель-
ной ткани происходит «сковывание» кардиомиоцитов до 
такой степени, что ухудшается систолическая функция 
правого и левого желудочков. Сердечная недостаточ-
ность приводит к развитию общей недостаточности 
кровообращения.

Рис. 1. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца. Постепен-
ное «огрубление» (А–Г) интерстициальной соединительной ткани 
миокарда (окраска Ван-Гизону, увеличение х400).

Следует отметить, что в этой ситуации нарушается 
механика сокращений сердца в целом. Грубый фиброз 
изменяет специфическую конструкцию интрамиокарди-
альных фасций и препятствует нормальному функцио-
нальному движению сердца — спиральной «закрутке»,  
которая имеет большое значение в экономии энергии 
внешней работы сердца и обеспечивает ламинарный по-
ток крови. При иммобилизирующем интерстициальном 
фиброзе сердца повышается нагрузка на миокард и из-
меняется конфигурация внутрисердечной гемодинамики 
(Рис. 2).

Рис. 2. А — Пространственное расположение миокарда желудочков в виде 
спирали, состоящей из 2-х витков. Ао — аорта, ЛА — легочная 
артерия, ПС - правый сегмент, ЛС — левый сегмент, НС — нисхо-
дящий сегмент, ВС — восходящий сегмент.  В центре имеется сгиб 
(под углом около 180 градусов), который разделяет базальный и 
верхушечный циклы. Базальный цикл (ПС — свободная стенка 
ПЖ от корня ЛА до МЖП; ЛС — свободная стенка ЛЖ от МЖП до 
центрального сгиба) имеет направление от корня ЛА к центральному 
сгибу, а верхушечный цикл направлен от сгиба до корня аорты.  
Переход нисходящего сегмента в восходящий происходит под 
углом около 90 градусов. Схема последовательности вращения 
сегментов верхушечного цикла в норме. Б — сокращение нисхо-
дящего сегмента полосы: укорочение длинной оси желудочков, 
циклический сдвиг, изменение размера и формы АВ отверстий.  
В — сокращение восходящего сегмента: резкое удлинение продоль-
ной оси желудочка раскручивание основания, увеличение размера 
и изменения формы АВ отверстий. В результате, создается мощная 
сила всасывания предсердной крови [8; 9]. При иммобилизирую-
щем интерстициальном фиброзе эти процессы нарушаются.

БА

ГВ

БА В

ПС

Ао
ЛА

НС ВС

ЛС
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При выраженном фиброзном изменении межуточной 
ткани сердца, ее всё большем уплотнении, страдает и лим-
фатическая система, склерозирование которой приводит 
к нарушению лимфодренажа. Особо важным моментом в 
усугублении фиброза является сдавление периферических 
отделов венечных артерий, причем процесс начинается с 
артериол, у которых мышечный слой слабо выражен. В это 
время могут появляться клинические, инструментальные 
признаки коронарной недостаточности, не отвечающей на 
соответствующую терапию. Развивается ангиопатия в ре-
зультате сдавления артерии извне — соединительная ткань 
как муфта окутывает их. Проявляется весьма специфич-
ный ангиографический симптом — «мышиных хвостов». 
Этот известный признак чаще связывали с аномалиями 
развития коронарных артерий — их гипоплазией. В ито-
ге страдают  периферические артериолы, увеличивается 
склонность основных коронарных артерий к спазмиро-
ванию в результате нарушения нервной регуляции.  На 
вскрытии лишь гистологическое исследование покажет 
изменения соединительной  ткани и периваскулярную 
иммобилизацию. На этой стадии первичный интерсти-
циальный фиброз сердца, в результате экстравазальной 
констрикции артериол, может быть причиной острого 
инфаркта миокарда (Рис. 3–5).

Рис. 3. Схема последовательного развития периваскулярного стенозирующего фиброза: А — коронарное русло в норме, Б — начальные процессы пе-
риваскулярной иммобилизации, страдает периферическое русло, В — далеко зашедший интерстициальный фиброз с формированием признака 
«мышиных хвостов».

Рис. 4. Развитие периваскулярной иммобилизации артериол: А — норма, Б –выраженный фиброз, В — крайне тяжелая степень интерстициального 
фиброза со значительным сдавлением коронарных артериол (окраска гематоксилином и эозином, увеличение х400).

Вторичный (индуцированный) иммобилизирующий 
интерстициальный фиброз

В определенных условиях рубцовый очаг после ин-
фаркта миокарда может индуцировать формирование 
иммобилизирующего интерстициального фиброза. В 
этом случае в перифокальной соединительнотканной 

Рис. 5. Стадия коронарной ангиопатии: крайне тяжелая степень фиброза 
с вовлечением и констрикцией периферического коронарного 
русла  — сдавление группы артериол (окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х400).

А Б В

А Б В
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зоне начинают вырабатываться специфические медиа-
торы, и запускается, подобно цепной реакции, процесс 
«ползучего» развития плотной соединительной ткани 
между здоровыми кардиомиоцитами — диффузного 
межуточного фиброза с дальнейшей усугубляющейся 
их иммобилизацией. Сердечную недостаточность в 
этом случае следует расценивать как совокупность двух 
ее причин: с одной стороны — ишемической болезни 
сердца, а с другой — индуцированного иммобилизи-
рующего интерстициального фиброза неишемизиро-
ванных зон сердца (Рис. 6).

 
Клинические признаки иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца

Обращает на себя внимание наличие в анам-
незе: ревматических атак, туберкулеза, вирусных 
инфекций (в том числе SARS-CoV-2), паразитарных 
заболеваний, наличие или раннее перенесенных оча-
говых инфекций (синусит, остеомиелит, пародонтит, 
нефрит, цистит, пиелонефрит, плеврит и прочее), за-
болеваний соединительной ткани, лучевой терапии 
при медиастинальной форме лимфогранулематоза, 
заболеваний щитовидной железы, сахарного диабета 
2 типа, нарушения ритма сердца и проводимости. 
Необъяснимая сердечная недостаточность в кли-
мактерическом периоде, особенно у мужчин, также 
может свидетельствовать об иммобилизирующем 
интерстициальном фиброзе сердца. 

Медленно прогрессирующая сердечная недостаточ-
ность, в итоге, переходит в усугубляющуюся недостаточ-
ность общего кровообращения со всеми её клиническими 
проявлениями. 

Условно можно выделить следующие стадии развития 
иммобилизирующего интерстициального фиброза: 
I — латентная стадия, период бессимптомного течения 

(ранние изменения соединительной ткани);
II — стадия первичных минимальных проявлений (уме-

ренная степень фиброза с увеличением коллагена I и 
III типа);

III — стадия диастолической дисфункции (выраженная 
степень фиброза со значимым преобладанием колла-
гена I типа);

Рис. 6. На гистологических препаратах с окраской по Массону, увеличением х40 (А, Б) и при имммуногистохимическом исследовании с увеличением х400 
(В) — хорошо видна граница между очагом ишемического рубца и индуцированным иммобилизирующим интерстициальным фиброзом сердца.

IV — стадия систолической и диастолической дисфунк-
ции (тяжелая степень фиброза);

V — стадия коронарной ангиопатии (крайне тяжелая 
степень фиброза с вовлечением периферического 
коронарного русла).

Особо следует отметить, что если после операции 
аортокоронарного шунтирования или эндоваскулярных 
вмешательств на коронарных артериях не наступает 
улучшения сердечной деятельности (не увеличивается 
или уменьшается фракция выброса левого желудочка), 
усугубляется степень сердечной недостаточности, то это 
может свидетельствовать об исходном индуцированном 
постинфарктном иммобилизирующем интерстициаль-
ном фиброзе сердца в тяжелой стадии.

Важным эхокардиографическим и сцинтиграфиче-
ским критерием является отсутствие изолированного 
локального нарушения сократимости миокарда, на фоне 
снижения глобальной систолической функции сердца в 
более поздние периоды, в этом заключается отличие от 
фиброза ишемического генеза. Однако следует учиты-
вать, что в крайне тяжелой степени фиброза, когда есть 
перивазальная иммобилизация артериол, — на стадии 
коронарной ангиопатии могут появляться зоны гипопер-
фузии и гипокинезии (Рис. 7–12).

Рис. 7. Эхокардиография. Нормальная сократительная способность 
миокарда (отсутствие зон гипокинеза), общая ФВ ЛЖ сохране-
на  — 64%.

А Б В
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Рис. 8. Эхокардиография.  ИБС, верхушечная постинфарктная аневризма 
с тромбом. Зона локального акинеза (область постинфарктного 
кардиосклероза) в области верхушки, общая ФВ ЛЖ — 50%.

Рис. 9. Эхокардиография.  Иммобилизирующий интерстициальный фиброз 
сердца. Диффузное снижение сократительной способности по 
всему миокарду ЛЖ. Сократительная способность ЛЖ снижена, 
общая ФВ ЛЖ — 41%.

Рис. 10. Сцинтиграфия миокарда с 99mТс-технетрилом (А — перфузия миокарда ЛЖ, Б — функция миокарда ЛЖ). Пациент А., 56 л. Нормальная миокар-
диальная перфузия при нагрузке и в покое (отсутствие дефектов перфузии) в сочетании с нормальной сократительной способностью миокарда 
ЛЖ (отсутствие зон гипокинеза), общая ФВ ЛЖ — 67%.

Конечно, прямым диагностическим критерием 
тотального, диффузного поражения соединительной 
ткани сердца являются данные морфологического 
исследования биоптатов. Однако это не всегда выпол-
нимо и поэтому в диагностике следует учитывать весь 
комплекс перечисленных признаков. В перспективе 
не исключается определение наличия маркеров фи-
броза (металлопротеиназ и др.) в крови и выявление 
других лабораторных маркеров, а также определение 
плотности межуточной соединительной ткани сердца 
(эластометрия).

Возможные принципы лечения
Предполагаем, что положительный эффект можно 

достичь применением глюкокортикостероидов, но, по- 
видимому, в относительно ранние сроки развития бо-
лезни. Вероятно, перспективным направлением лечения 
иммобилизирующего интерстициального фиброза серд-
ца будет использование ингибиторов металлопротеиназ. 
Не исключается использование ультразвуковой ударно- 
волновой терапии, направленной на уменьшение плот-
ности соединительной ткани за счет разрыва ее волокон. 
Вполне возможно, что эффективным может быть и при-

А Б
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Рис. 11. Сцинтиграфия миокарда с 99mТс-технетрилом (А — перфузия миокарда ЛЖ, Б — функция миокарда ЛЖ). Пациент А., 72 л. ИБС, постинфарктный 
кардиосклероз. Зона локальной гипоперфузии (область постинфарктного кардиосклероза) в области задней стенки ЛЖ и задней МЖП совпадает 
с зоной локального гипокинеза. Сократительная способность ЛЖ сохранена, общая ФВ ЛЖ — 58%.

Рис. 12. Сцинтиграфия миокарда с 99mТс-технетрилом (А — перфузия миокарда ЛЖ, Б — функция миокарда ЛЖ). Пациент А., 49 л., Иммобилизирующий 
интерстициальный фиброз сердца. Диффузное снижение перфузии в сочетании с диффузным снижением регионального систолического утол-
щения по всему миокарду ЛЖ без четкой дифференциации зон локальной гипоперфузии и локального гипокинеза. ЛЖ значительно увеличен в 
размерах, полость его расширена. Сократительная способность ЛЖ резко снижена, общая ФВ ЛЖ — 37%.

менение цитостатических препаратов. При прогрессиро-
вании фиброза на стадиях появления ангиопатии, когда 
терапия становится совсем неэффективной, по-видимому, 
будет рассмотрен вопрос о проведении трансплантации 
сердца, конечно же, при отсутствии необратимых морфо-
функциональных изменений в других органах. 

Особо стоит отметить, что у больных, перенесших 
острый инфаркт миокарда, с одной стороны, необходимо 

как можно раньше в программу лечения включить меры 
предупреждения развития индуцированного иммоби-
лизирующего интерстициального фиброза здоровой 
части миокарда, с другой стороны, такой терапией можно 
замедлить формирование полноценного рубца в зоне ин-
фаркта и таким образом повысить риск разрыва стенки 
сердца. Поэтому следует учитывать сроки формирования 
надежного рубца и проявлять разумную сдержанность 

А Б

А Б
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в расширении физической активности после острого 
инфаркта миокарда. Однако все это требует дальнейших 
исследований.

 Заключение
Иммобилизирующий интерстициальный фиброз 

сердца является одной из главных самостоятельных 
причин сердечной недостаточности, не связанной с 
атеросклеротическим поражением коронарных арте-
рий. В далеко зашедших стадиях такой фиброз может 
приводить к ИБС в результате экстраваскулярного 
сдавления артериол. Изолированное нарушение 
структуры эндомизия и перимизия, проявляющееся 
избыточной выработкой коллагена I и III типов, увели-
чивает жесткость миокарда и изменяет кардиодинами-
ку. Происходит постепенное механическое сдавление 
кардиомиоцитов.

Антифиброзные стратегии, направленные на 
предотвращение неблагоприятного ремоделирования 
сердца, становятся многообещающим подходом в 
профилактике и лечении сердечной недостаточности 
и требуют дальнейших углубленных клинических ис-
следований. 

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Berk BC, Fujiwara K, Lehoux S. ECM remodeling in hypertensive heart dis-

ease. J Clin Invest. 2007; 117: 568–575.
2. Creemers EE, Pinto YM. Molecular mechanisms that control interstitial 

fibrosis in the pressure-overloaded heart. Cardiovascular Research. 2011; 
89: 265–272. doi:10.1093/cvr/cvq308.

3. Sabbah HN, Sharov VG, Lesch M, Goldstein S. Progression of heart failure: 
a role for interstitial fibrosis. Mol Cell Biochem. 1995; 147: 29–34.

4. Weber KT, Sun Y, Tyagi SC, Cleutjens JP. Collagen network of the myocar-
dium: func- tion, structural remodeling and regulatory mechanisms. J Mol 
Cell Cardiol. 1994; 26: 279–292.

5. Bishop JE, Lindahl G. Regulation of cardiovascular collagen synthesis by 
mechanical load. Cardiovasc Res. 1999; 42: 27–44. 

6. Silver MA, Pick R, Brilla CG, Jalil JE, Janicki JS, Weber KT. Reactive and 
reparative fibrillar collagen remodelling in the hypertrophied rat left ven-
tricle: two experimental models of myocardial fibrosis. Cardiovasc Res. 
1990; 24: 741–747.

7. Шевченко Ю.Л. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз серд-
ца. Часть I // Вестник НМХЦ им. Н.И. Пирогова. — 2022. —Т.17. — №2. 
— С.4-10. [Shevchenko YuL. The immobilizing interstitial fibrosis of the 
heart. Рart I. Bulletin of Pirogov National Medical & Surgical Center. 2022; 
17(2): 4-10. (In Russ).] doi:10.25881/20728255_2022_17_2_4.

8. Ткаченко С.Б., Берестень Н.Ф. Тканевое допплеровское исследование 
миокарда. — М.: Реал Тайм, 2006. [Tkachenko SB, Beresten NF. Tkanev-
oe dopplerovskoe issledovanie miokarda. M.: Real Tajm, 2006. (In Russ).]

9. Павлюкова Е.Н., Кужель Д.А., Матюшин Г.В. и др. Ротация, скручивание 
и раскручивание левого желудочка: физиологическая роль и значение 
в клинической практике // Рациональная фармакотерапия в кардио-
логии. — 2015. — Т.11. — №1. — С. 68-78. [Pavlyukova EN, Kuzhel DA, 
Matyushin GV, et al. Rotaciya, skruchivanie i raskruchivanie levogo zheludo-
chka: fiziologicheskaya rol’ i znachenie v klinicheskoj praktike. Racional’na-
ya farmakoterapiya v kardiologii. 2015; 11(1): 68-78. (In Russ).]



11

Шевченко Ю.Л., Лычкова А.Э., Ульбашев Д.С.
ЗАКОНОМЕРНОСТЬ ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО СОПРОТИВЛЕНИЯ МИОКАРДА КАК КОСВЕННОЕ 

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ЯВЛЕНИЯ ПООЧЕРЕДНОГО СОКРАЩЕНИЯ КЛАСТЕРОВ КАРДИОМИОЦИТОВ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ЗАКОНОМЕРНОСТЬ ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО СОПРОТИВЛЕНИЯ МИОКАРДА 
КАК КОСВЕННОЕ ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ЯВЛЕНИЯ ПООЧЕРЕДНОГО СОКРАЩЕНИЯ 
КЛАСТЕРОВ КАРДИОМИОЦИТОВ

* e-maiL: dan103@mail.ru

Шевченко Ю.Л., Лычкова А.Э., Ульбашев Д.С.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва 

Резюме. Несмотря на современные знания о физиологии сердца, 
остаются до конца не изученными процессы регуляции сократительной 
функции миокарда в условиях покоя, физической нагрузки и стресса. 
Сложное воздействие симпатической и парасимпатической нервной системы 
на миокард, подключение различных многочисленных интра- и экстракарди-
альных регуляторных механизмов способствует возможности поочередного 
сокращения отдельных ассоциаций кардиомиоцитов, что обеспечивает энер-
гетически более выгодную работу сердца. Изучение регуляции сердечной 
деятельности может быть связано с использованием методов, основанных 
на измерении импеданса ткани, которые сейчас широко используются в 
различных медико-биологических исследованиях.

Цель: определить колебания изменений электрического сопротивления 
различных зон миокарда в состоянии функционального покоя и при стимуля-
ции парасимпатического и симпатического отделов нервной системы.

Материалы и методы. Кроликам породы шиншилла (n = 24) прово-
дилась препаровка правого и левого блуждающих нервов, звездчатого 
ганглия. В миокард передней стенки левого желудочка субэпикардиально 
устанавливались электроды для регистрации импеданса миокарда. Инвазив-
но измерялось артериальное давление в сонной артерии на протяжении всего 
эксперимента. Повышенная нагрузка на миокард создавалась раздражением 
правого звездчатого ганглия импульсами тока, напряжением 3–7 мВ, 2 мс; 
правого блуждающего нерва — 1,5–5 мВ, 2 мс. 

Результаты. Выявлено статистически значимое различие трех класте-
ров миокарда с колебаниями сопротивления высокой амплитуды (8,0–11,0), 
средней (3,0–8,0) и низкой (менее 3,0), (р<0,05). В последовательно про-
веденных экспериментах определены зоны с различным электрическим 
сопротивлением и чередованием колебаний импеданса между этими 
участками. При стимуляции звездчатого ганглия терялся принцип посмен-
ного изменения — сопротивление увеличивалось во всех кластерах; при 
стимуляции блуждающего нерва происходило снижение ЧСС со 150±11,3 
до 134±10,3 в 1 мин. (р<0,05), при этом незначительно уменьшалось САД с 
72±5,5 до 70,5±5,1 мм рт. ст.; ДАД с 51±6,0 до 47±5,4 мм рт. ст. Отмечалось 
несимметричное увеличение амплитуды волн импедансограммы в I и II от-
ведениях, уменьшение сопротивления в III отведении. 

Заключение. На основании полученных экспериментальных данных 
сделан вывод об одномоментном существовании в миокарде трех кластеров 
кардиомиоцитов с чередующимися колебаниями сопротивления: высоким, 
средним и низким показателем.

Ключевые слова: физиология сердца, кластеры миокарда, 
поочередность сокращения, симпатическая и парасимпатическая 
нервная система, кардиомиоциты.

THE REGULARITY OF CHANGES IN THE ELECTRICAL 
RESISTANCE OF THE MYOCARDIUM AS AN INDIRECT 
CONFIRMATION OF THE PHENOMENON OF ALTERNATE 
CONTRACTION OF CARDIOMYOCYTE CLUSTERS

Shevchenko Yu.L., Lychkova A.E., Ulbashev D.S.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. Despite modern knowledge about the physiology of the heart, the processes 
of regulation of the contractile function of the myocardium in conditions of rest, physical 
activity and stress remain completely unexplored. The complex effect of the sympathetic and 
parasympathetic nervous system on the myocardium, the connection of various numerous 
intra- and extracardial regulatory mechanisms contributes to the possibility of alternately 
reducing individual associations of cardiomyocytes, which provides energetically more 
beneficial heart function. The study of the regulation of cardiac activity may be associated 
with the use of methods based on the measurement of tissue impedance, which are now 
widely used in various biomedical research.

Objective: to determine fluctuations in the electrical resistance of various zones of 
the myocardium in a state of functional rest and during stimulation of the parasympathetic 
and sympathetic parts of the nervous system.

Materials and methods. Chinchilla rabbits (n = 24) underwent dissection of the right 
and left vagus nerves, stellate ganglion. Electrodes were installed subepicardially in the 
myocardium of the anterior wall of the left ventricle to register the myocardial impedance. The 
arterial pressure in the carotid artery was measured invasively throughout the experiment. 
The increased load on the myocardium was created by irritation of the right stellate ganglion 
with current pulses of 3–7 mV, 2 ms; of the right vagus nerve — 1.5–5 mV, 2 ms.

Results. A statistically significant difference was revealed between three myocardial 
clusters with resistance fluctuations of high amplitude (8.0–11.0), medium (3.0–8.0) and low 
(less than 3.0), (p<0.05). In successive experiments, zones with different electrical resistance 
and alternating impedance fluctuations between these sections were determined. When the 
stellate ganglion was stimulated, the principle of shift change was lost — resistance increased 
in all clusters; when the vagus nerve was stimulated, the heart rate decreased from 150 ±11.3 to 
134±10.3 in 1 min (p<0.05), while the systolic blood pressure decreased slightly from 72±5.5 
to 70.5±5.1 mmHg; diastolic blood pressure with 51±6.0 to 47±5.4 mmHg. There was an asym-
metric increase in the amplitude of the impedance waves in the I and II leads, a decrease in 
resistance in the III lead. With prolonged stimulation, there was a significant decrease in systolic 
blood pressure from 72±5.5 to 50.1±5.0 mmHg (p<0.05); diastolic blood pressure from 51±6.0 
to 35.9±4.5 mmHg (p<0.05); heart rate from 150±11.3 to 85±7.4 in 1 min (p<0.05).

Conclusion. Based on the experimental data obtained, a conclusion was made about 
the simultaneous existence in the myocardium of three clusters of cardiomyocytes with 
alternating resistance fluctuations: high, medium and low.

Keywords: physiology of the heart, myocardial clusters, alternating 
principle of contraction, sympathetic and parasympathetic nervous system, 
cardiomyocytes.

Введение
Процессы регуляции сократительной функции 

сердца в условиях покоя, нагрузки, при раздражении 
симпатического (адренергического) и парасимпатиче-
ского (холинергического) отделов вегетативной нерв-
ной системы исследовались на протяжении долгих лет, 
однако множество вопросов, связанных со сложностью 
взаимодействия их влияния остаются и в наше время 
[1]. 

Регуляция деятельности сердца в связи с изменяю-
щимися потребностями организма осуществляется ин-
тракардиальными, экстракардиальными и гуморальными 
механизмами [2; 3]. Внутрисердечные нервные сплетения 
формируются за счет афферентных и эфферентных сим-
патических и парасимпатических элементов [4].

К экстракардиальным механизмам относят холинер-
гические, адренергические, серотонинергические, пури-
нергические и нитрергические нервные и гуморальные 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_11
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факторы регуляции [5–10]. Известно, что блуждающий 
нерв содержит весьма значительное количество чувстви-
тельных афферентных нервных волокон, практически 
80% [1]. Аксоны постганглионарных нейронов парасим-
патического пути идут к узлам проводящей системы 
сердца, мышечным пучкам предсердий, в меньшей сте-
пени к желудочкам. Блуждающие нервы обеспечивают 
иннервацию кровеносных и лимфатических сосудов 
[11–13]. Правый блуждающий нерв преимущественно 
действует на синоатриальный узел, вызывая замедление 
или остановку сердечных сокращений, а левый — на атри-
овентрикулярный, определяя проведение возбуждения в 
другие отделы сердца [14].

Симпатическое влияние на сердце вызывает поло-
жительный ино-, хроно-, дромо- и батмотропный ответы. 
Правые и левые симпатические нервы не равнозначны по 
влиянию: правый в большей степени увеличивает частоту 
сердечных сокращений, а левый — изменяет длительность 
предсердно-желудочкового интервала [15]. Улучшается 
синхронизация сокращений отдельных миокардиальных 
волокон, увеличивается скорость проведения возбужде-
ния в предсердиях, атриовентрикулярном узле и желу-
дочках. При раздражении звездчатого узла происходит 
резкое увеличение скорости изменения давления в обоих 
желудочках во время систолы и диастолы. Таким образом, 
положительное инотропное действие симпатических не-
рвов на сердце является не только результатом увеличе-
ния силы сокращения каждого волокна, но и следствием 
большей синхронизации их деятельности [16]. 

О взаимоотношениях симпатических и парасим-
патических нервов при их влиянии на сократительную 
функцию сердца имеется несколько точек зрения: антаго-
низм, синергизм, и взаимокомпенсация. Периферические 
рефлексы, осуществляемые с помощью экстраорганных 
ганглиев, протекают при обязательном участии холинер-
гических и адренергических структур [17]. Первые явля-
ются пусковыми, вторые — модулирующими [18]. Пред-
полагается, что во взрослом организме при нахождении 
в покое, парасимпатические нервные влияния в сердце 
преобладают над симпатическими [19; 20]. Уменьшение 
содержания ацетилхолина или снижение функциональ-
ной активности парасимпатической нервной системы 
приводит к развитию патологии и может быть причиной 
возникновения внезапной смерти. Симпатическая нерв-
ная система в этой ситуации выступает как синергист па-
расимпатической — это предотвращает развитие острой 
декомпенсации сердечной деятельности [21]. 

Постганглионарные симпатические и парасимпати-
ческие нервные окончания в сердце часто располагаются 
близко друг к другу, что является субстратом для их слож-
ных взаимодействий [22; 23]. Адреналин блокирует про-
ведение возбуждения в ганглиях так же, как обнаруженный 
в них норадреналин. Его источником являются либо хро-
маффинные клетки (SIF-клетки), либо другие вставочные 
нейроны, а, возможно, и преганглионарные волокна. Кроме 
того, катехоламины могут выделяться под влиянием экзо-

генного и эндогенного ацетилхолина, освобождающегося 
в самом ганглии во время его возбуждения [24].

По мнению некоторых исследователей, парасим-
патическая иннервация желудочков выражена слабо и 
оказывает свое влияние косвенно за счет торможения 
симпатических эффектов: ингибируется высвобождение 
норадреналина из окончаний постганглионарных симпа-
тических волокон под действием ацетилхолина. Происхо-
дят взаимодействия на уровне самих эффекторных клеток, 
обусловленные циклическими нуклеотидами (цАМФ и 
цГМФ) через интракардиальную нервную систему [25–27] 
С участием α-адренорецепторных образований нервных 
терминалей и миокардиоцитов вызывается гиперполя-
ризация мембран нейронов симпатических ганглиев [28]. 
Определенную роль в механизме усиления вагусного 
торможения деятельности сердца при раздражении звезд-
чатого ганглия играют и другие биологически активные 
вещества (серотонин, АТФ и ее производные) [29]. 

Изучение регуляции сердечной деятельности может 
быть связано с использованием методов, основанных на 
измерении импеданса ткани, которые сейчас широко ис-
пользуются в различных медико-биологических исследо-
ваниях. Изучение зависимости изменения электрических 
показателей миокарда, в том числе его сопротивления, от 
множества интра- и экстракардиальных воздействий, мо-
жет помочь понять различные особенности сокращения 
сердечной мышцы. 

В настоящее время нет однозначных ответов на во-
просы о необходимости этого сложного взаимодействия 
симпатической и парасимпатической нервной систем в ре-
гуляции сердечной деятельности. Вероятнее всего, возмож-
ность такого разнонаправленного воздействия на миокард, 
подключение многочисленных интра- и экстракардиальных 
регуляторных механизмов при адаптации к физической на-
грузке и стрессу способствует сложной форме сокращений 
ассоциаций кардиомиоцитов с целью сохранения энергии 
и продолжительности работы сердца. 

Материалы и методы
Эксперименты in vivo на 24 кроликах обоих полов 

породы «шиншилла» массой 3100±550 г проведены в 
соответствии с ГОСТ 10993.6–2009 и с требованиями 
«Правил лабораторной практики в Российской Феде-
рации» (Приказ Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации №708 н от 
23.08.2010). Все манипуляции с животными проведены 
согласно принципам гуманного отношения к животным 
в соответствии с Международными рекомендациями, а 
также с соблюдением биоэтических норм и требований 
Международного комитета по науке.

Интраоперационно в щадящих условиях с исполь-
зованием искусственной вентиляции легких фиксиро-
ванному на спине животному проводилась препаровка 
правого и левого блуждающих нервов, они перерезались 
на уровне щитовидного хряща гортани, препарировался 
звездчатый ганглий и правая сонная артерия. Выпол-
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нялся доступ к сердцу во II–III межреберье. В миокард 
передней стенки левого желудочка с помощью круглой 
кишечной иглы диаметром 0,1 мм субэпикардиально 
вводились электроды для регистрации импеданса ми-
окарда, прежде всего, в переднюю стенку левого желу-
дочка. Разрезы в грудной клетке ушивались, электроды 
подключались к реографу. В сонную артерию вводилась 
канюля, заполненная гепаринизированным физиологи-
ческим раствором.

Для более полного анализа регистрировались 
быстрые и медленные колебания импеданса миокарда 
при изменении уровня сократительной активности на 
реографе РГ 4-01 с установленным переключателем типа 
ТГ-1-2 (Рис. 1).

Каждый электрод представлял собой провод 
ПЭЛ-12 на опорной площадке, освобожденный от изо-
ляции 1,5–2 мм (отступя на 2 мм от места прикрепления). 
Для исключения искажения импедансограммы при тре-
нии опорных площадок друг о друга каждый электрод 
был фиксирован на расстоянии, превышающем диа-
метр опорной площадки (2–2,5 мм). Площадь активной 
поверхности таких электродов составила 0,5–0,7 мм2. 
Проводились расчеты в трех отведениях по три пары 
электродов, расположенных рядом на расстоянии 5 мм 
друг от друга (Рис. 2). 

Для оценки изменения сопротивления пучков карди-
омиоцитов на кривой импедансограммы измерялась мак-
симальная амплитуда волны; параллельно во время экс-
перимента оценивалась частота сердечных сокращений, 
величина систолического, диастолического и пульсового 
давления. Повышенная нагрузка на миокард создавалась 
раздражением правого звездчатого ганглия импульсами 
тока напряжением 3–7 мВ, 2 мс; правого блуждающего 
нерва — 1,5–5 мВ, 2 мс.

Для статистического анализа использовалась про-
грамма Statistica 12. Показатели описательной статистики 
включали определение следующих величин: число наблю-
дений (n), среднее значение (М), стандартное отклонение 
(SD). Учитывая малую выборку, неправильное распре-
деление, использовали непараметрические U-критерий 
Манна-Уитни и критерий Вилкоксона (для парных вы-
борок). Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты
Первым этапом проводилась непрерывная запись 

изменений сопротивления участков миокарда в покое. 
Оказалось, что с каждым сердечным циклом у кроликов 
происходили колебания импеданса миокарда в исследу-
емых зонах, демонстрирующие определенную чередую-
щуюся последовательность изменения рефрактерного 
периода. Выявлено статистически значимое различие 
трех кластеров с колебаниями сопротивления высокой 
амплитуды (8,0–11,0 Ом), средней (3,0–8,0 Ом) и низкой 
(волна γ: менее 3,0 Ом), (статистически значимые разли-
чия согласно критерию Манна-Уитни при р<0,05). 

Рис. 1. Схема реографа для регистрации импеданса миокарда.

Рис. 2. Схема проведения эксперимента (подключение электродов к серд-
цу).

На втором этапе проводилась серия исследований 
с записью колебаний импеданса отдельных зон кардио-
миоцитов.

В первом отведении за цикл сокращения сердца наи-
больший показатель сопротивления отмечался в участке 
миокарда между первой парой электродов. В соседней 
зоне, между второй парой электродов наблюдалось сни-
жение показателей до средних значений, а в третьей зоне 
этого отведения выявлялся минимальный импеданс, то 
есть происходило чередование  изменений импеданс от 
высоких показателей до низких.

Во втором отведении прослеживались аналогичные 
процессы, только в другой последовательности: про-
межуточный показатель сопротивления определялся 
между первой парой электродов, между второй парой 
— самые низкие значения, между третьей — макси-
мальные. 

В третьем отведении сохранялось последователь-
ное изменение электрической активности участков 
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Рис. 3. Схематическое изображение колебаний сопротивления на трех 
электродах в отведениях (I–III) при первом исследовании.

Табл. 1. Импеданс участков миокарда левого желудочка (первое исследо-
вание)

Электроды Сопротивление, Ом 

Первое отведение

1-я пара 10,2±1,1

2-я пара 5,7±0,7

3-я пара 0,4±0.05

Второе отведение

1-я пара 6,3±0,8

2-я пара 0,3±0,05

3-я пара 9,8±0,7

Третье отведение

1-я пара 0,5±0,03

2-я пара 10,5±1,2

3-я пара 6,2±0,5

миокарда, регистрировался показатель импеданса в 
следующей последовательности: между первой парой 
электродов — наименьший, между второй — макси-
мальный, между третьей — промежуточный (табл. 1) 
(Рис. 3).

Проводилось второе исследование. В первом 
отведении наименьшее сопротивление отмечалось 
между первой парой электродов, средние значения 
— в области второй пары, максимальные — между 
третьей. Во втором отведении, между второй парой 
электродов зарегистрировано минимальное значение 
сопротивления при сохранении импеданса миокарда 
на высоком уровне между первой и промежуточном 
— между третьей парой электродов. В третьем отведе-
нии минимальные значения сопротивления выявлено 
на третьем участке миокарда, а максимальные — на 
втором (табл. 2) (Рис. 4).

При третьем измерении импеданса миокарда 
кролика в покое чередование зон с высоким сопро-
тивлением, средним и низким сохранялось (табл. 3) 
(Рис. 5).

Рис. 4. Схематическое изображение колебаний сопротивления на трех 
электродах в отведениях (I–III) при втором исследовании.

Табл. 2. Импеданс участков миокарда левого желудочка (второе исследо-
вание) 

Электроды Сопротивление, Ом 

Первое отведение

1-я пара 0,4±0,01

2-я пара 8,7±0,5

3-я пара 10,2±0,3

Второе отведение

1-я пара 9,3±0,6

2-я пара 1,0±0,05

3-я пара 7,4±0,6

Третье отведение

1-я пара 7,2±0,6

2-я пара 8,4±0,3

3-я пара 0,5±0,02

Табл. 3. Импеданс участков миокарда левого желудочка (третье исследо-
вание)

Электроды Сопротивление, Ом 

Первое отведение

1-я пара 6,7±0,9

2-я пара 0,6±0,05

3-я пара 10,5±0,4

Второе отведение

1-я пара 9,3±0,6

2-я пара 5,7±0,5

3-я пара 0,7±0,04

Третье отведение

1-я пара 0,3±0,06

2-я пара 10,6±0,3

3-я пара 7,5±0,4

Третьим этапом проводилось создание специальных 
условий повышенной нагрузки. При стимуляции правого 
звездчатого ганглия наблюдалось значимое увеличение 
сопротивления на всех исследуемых участках миокарда 
(табл. 4).
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Рис. 5. Схематическое изображение колебаний сопротивления на трех 
электродах в отведениях (I–III) при третьем исследовании.

При стимуляции блуждающего нерва наблюдался 
отрицательный хронотропный эффект, незначительно 
уменьшалось артериальное давление (табл. 5), однако 
несимметрично происходило увеличение амплитуды 
волн импедансограммы в I и II отведениях, меньшее по 
сравнению с предыдущим исследованием. Выявлено 
уменьшение сопротивления в III отведении (табл. 6). 

 
Обсуждение

Изменение импеданса (сопротивления) на разных 
участках миокарда зависит от чередования рефрактерных 
периодов пучков кардиомиоцитов [30; 31]. Было про-
ведено несколько этапов исследования, все колебания 
показателей импеданса миокарда разделены на три вида: 
с высокими значениями, средними и низкими. На основе 
проведенного эксперимента установлено, что в миокарде 
существуют зоны с последовательно чередующимися 
периодами невозбудимости, то есть происходит сменная 
работа ассоциаций кардиомиоцитов. Вероятно, есть раз-
личные режимы сокращения этих кластеров. С течением 
эксперимента происходила миграция гипо- и акинетич-
ных зон между электродами, но всегда присутствовали 
кластеры с максимальной активностью, что говорит о 
возможности наличия именно трех чередующихся зон 
сокращения. 

Во время нагрузки на миокард в виде стимуляции 
симпатической нервной системы, — в эксперименте 
отмечалось увеличение значения импеданса между ре-
гистрирующими электродами во всех трех кластерах. 
То есть терялся принцип поочередности сокращения. 
Вегетативной нервной системе присуще облегчение 
передачи возбуждения в нервно-мышечных синапсах 
за счет увеличения освобождения медиатора на каждый 
импульс при повторных редких раздражениях. Так, при 
раздражении нерва током низкой частоты (2–16 Гц) или 
при естественной импульсации — содержание норадре-

Табл. 4. Импеданс участков миокарда левого желудочка при стимуляции 
правого звездчатого ганглия

Электроды Сопротивление, Ом 

Первое отведение

1-я пара 10,7±0,8

2-я пара 11,6±0,6

3-я пара 10,2±0,3

Второе отведение

1-я пара 11,3±0,8

2-я пара 11,8±0,6

3-я пара 10,3±0,4

Третье отведение

1-я пара 10,4±0,6

2-я пара 10,6±0,3

3-я пара 10,7±0,6

Табл. 5. Изменение артериального давления и ЧСС при стимуляции блуж-
дающего нерва

Параметры В покое При стимуляции

Частота сердечных сокращений (в 1 мин) 150±11,3 134±10,3

Систолическое артериальное давление 
(мм рт.ст.)

72±5,5 70,5±5,1

Диастолическое артериальное давление 
(мм рт.ст.)

51±6,0 47±5,4

Табл. 6. Импеданс участков миокарда левого желудочка при стимуляции 
блуждающего нерва

Электроды Сопротивление, Ом 

Первое отведение

1-я пара 9,8±0,7

2-я пара 11,1±0,5

3-я пара 10,0±0,4

Второе отведение

1-я пара 8,3±0,5

2-я пара 9,8±0,1

3-я пара 10,0±0,2

Третье отведение

1-я пара 5,2±0,5

2-я пара 6,6±0,3

3-я пара 5,7±0,8

налина в окончаниях не уменьшается, а увеличивается 
на каждый импульс; более высокая частота стимуляции 
уменьшает выход медиатора.

Раздражение правого блуждающего нерва имити-
ровало повышенную статическую нагрузку на миокард 
(аналогичную таковой у спортсменов-штангистов). 
Благодаря деятельности холинэстеразы, ацетилхолин, 
освобожденный из парасимпатических терминалей, 
имел ограниченный доступ к мускариновым рецепто-
рам, связанным с калиевыми каналами. В сердце аце-
тилхолин взаимодействует с МЗ-холинорецепторами и 
активирует посредством гуаниннуклеотидзависимых 
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G-белков быстрые управляемые калиевые каналы. Это 
приводит к увеличению проницаемости для ионов К+ 
и уменьшению проницаемости мембраны для Са2+ по-
средством угнетения системы аденилатциклазы — цАМФ. 
Усиленный ток К+ из клетки и ограничение входа Са2+ в 
клетку вызывало ее гиперполяризацию [1]. Следствием 
этого являются замедление деполяризации пейсмекерных 
клеток и снижение времени проведения возбуждения в 
атриовентрикулярном узле, что сопровождалось уреже-
нием сокращений сердца. 

В эксперименте при раздражении правого блуждаю-
щего нерва произошла утрата сменного режима работы 
пучков кардиомиоцитов. Выявилось парадоксальное 
увеличение сократимости зон миокарда, вероятно, это 
было связано с выделением малых доз ацетилхолина 
(10–20–22 ммоль/л) в этих участках, которые, как из-
вестно, оказывают необычное стимулирующее влияние 
на деятельность сердца, тогда как большие дозы медиа-
тора (10–5–6 ммоль/л) вызывают обычный тормозной 
эффект. Медиатор парасимпатической системы влиял 
на интрамуральные нейроны миокарда, синаптически 
связанные с α- и β-адренорецепторами миокарда [7]. 
При стимуляции блуждающего нерва симметричное 
увеличение импеданса происходило не во всех отведе-
ниях. Определена зона с уменьшением сопротивления, 
вероятно, это связано с тем, что менялась нормальная 
регуляция сократительной деятельности пучков карди-
омиоцитов, и некоторые близкорасположенные зоны 
функционально объединялись.

Разнородность рецепторных структур, на которые 
воздействовал ацетилхолин, косвенно демонстрирует воз-
можность поочередной регуляции сокращения кластеров 
кардиомиоцитов. При этом блуждающий нерв, влияя на 
состояние вставочных дисков, изменял силу сокращений 
миокарда, включая в функцию различное количество 
мышечных пучков. Возможно, что функция вставочных 
дисков регулируется и внутрисердечной нервной систе-
мой, которая обеспечивает синхронизацию поочередного 
сокращения ассоциаций кардиомиоцитов [5]. Подобное 
длительное стрессовое воздействие может приводить 
к развитию «электрофизиологического станнинга», в 
дальнейшем к гибернации и декомпенсации сердечной 
деятельности [32; 33].

Заключение
В соседних зонах миокарда происходит чередование 

рефрактерных периодов, изменяется сопротивление от 
минимальных показателей до максимальных. На основе 
полученных экспериментальных данных можно предпо-
ложить, что одномоментно в миокарде существует три 
группы кардиомиоцитов с различной сократительной 
активностью, последовательно сменяющие в сокращении 
друг друга, этот принцип поочередной работы функци-
онирует в условиях нормы. При появлении продолжи-
тельного стрессового воздействия привычный режим 
сменяется «включением» большей зоны миокарда, проис-

ходит объединение «рабочих» кластеров кардиомиоцитов, 
что в дальнейшем может приводить к электрическому 
истощению, «оглушению», гибернации и развитию де-
компенсации сердечной деятельности.
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Введение
При сочетании ишемической болезни сердца (ИБС) 

и цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) риск неблаго-
приятного прогноза увеличивается. Методы хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда способствуют восста-
новлению его функции, улучшению прогноза, продлению 
активной жизни и трудоспособности большого контин-
гента пациентов. В случае своевременного проведения 
реваскуляризации миокарда можно снизить летальность 
при инфаркте миокарда (ИМ) в стационаре до 5% [1]. От 
30 до 50% всех ишемических инсультов (ИИ) вызваны 
атеросклеротическим поражением сосудов головного 
мозга [2–6]. В структуре причин развития сосудисто-
мозговой недостаточности (СМН) патологическая из-
витость внутренних сонных артерий (ПИ ВСА) занимает 
второе место после атеросклеротического поражения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СИМУЛЬТАННОГО И ЭТАПНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С СОЧЕТАННЫМ КОРОНАРНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ И ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИЗВИТОСТЬЮ 
ВНУТРЕННИХ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Борщев Г.Г., Батрашов В.А., Землянов А.В.*, Марынич А.А.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии Святого Георгия 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва
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Резюме. В основу данного исследования положены результаты 
ретроспективного анализа проведенного симультанного и этапного 
хирургического лечения пациентов с сочетанным атеросклеротическим 
поражением коронарных артерий и патологических извитостей внутрен-
них сонных артерий (ПИ ВСА). При сравнении двух групп пациентов в 
зависимости от послеоперационных осложнений было выявлено, что 
вероятность развития: делирия, кровотечений и ишемии мозга в группе 
этапных операций была ниже по сравнению с группой симультанных 
операций (на 39,4% (p<0,05); на 33,5% (p>0,05) и на 19,9% (p>0,05) 
соответственно). Вероятность инфаркта миокарда в группе этапных 
операций была выше на 17,2%, по сравнению с группой симультанной 
операции (p>0,05).

По результатам исследования сделан вывод, что пациентам, 
имеющим сочетанное гемодинамически-значимое атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий и патологическую гемодинамически зна-
чимую извитость внутренних сонных артерий, методом выбора является 
выполнение этапной реваскуляризации. Первым этапом рекомендовано 
проводить резекцию патологической извитости внутренней сонной артерии 
с последущим проведением аортокоронарного шунтирования.

Ключевые слова: симультанная операция, этапные опера-
ции, аортокоронарное шунтирование, резекция патологической 
извитости.

THE RESULTS OF SIMULTANEOUS AND STAGED SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH COMBINED CORONARY 
ATHEROSCLEROSIS AND PATHOLOGICAL TORTUOSITY  
OF INTERNAL CAROTID ARTERIES

Borshchev G.G., Batrashov V.A., Zemlyanov A.V.*, Marynich A.A.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. This study is based on the results of a retrospective analysis of simulta-
neous and staged surgical treatment of patients with combined atherosclerotic lesions of 
the coronary arteries and pathological convolutions of the internal carotid arteries. When 
comparing the two groups of patients, depending on postoperative complications, it was 
revealed that the probability of developing delirium, bleeding and cerebral ischemia in the 
group of staged operations was lower compared to the group of simultaneous operations (by 
39.4% (p<0.05); by 33.5% (p>0.05) and by 19.9% (p>0.05), respectively). The probability 
of myocardial infarction in the group of staged operations was 17.2% higher compared to 
the group of simultaneous surgery (p>0.05).

According to the results of the study, it was concluded that patients with combined 
hemodynamically significant atherosclerotic lesions of the coronary arteries and pathological 
hemodynamically significant tortuosity of the internal carotid arteries, the method of choice is to 
perform staged revascularization. The first stage is recommended to perform aorto-coronary by-
pass surgery followed by resection of the pathological tortuosity of the internal carotid artery.

Keywords: simultaneous surgery, staged operations, aorto-coronary bypass 
surgery, resection of pathological tortuosity.

Распространенность ПИ ВСА в общей популяции, по 
данным различных авторов, колеблется от 12 до 43%. В 
структуре больных с симптомами сосудисто-мозговой не-
достаточности (СМН) пациенты с данным заболеванием 
составляют 4–17%. Чаще всего по статистике это люди 
трудоспособного возраста (50–60 лет), а число пациентов 
моложе 40 лет в некоторых исследованиях доходит до 
30% от общего числа, а учитывая тот факт, что от 16 до 
56% пациентов с ПИ ВСА имеют в анамнезе преходящий 
и/или стойкий неврологический дефицит, становится 
очевидной ее медико-социальная значимость [7].

Важной проблемой хирургического лечения больных с 
сочетанным поражением коронарного и брахиоцефального 
артериальных бассейнов является выбор хирургической 
тактики [8–11]. Существуют два основных подхода со своими 
недостатками и преимуществами — этапное выполнение 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_18
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хирургических вмешательств и одномоментная реконструк-
ция всех пораженных артериальных бассейнов [12–13]. На 
сегодняшний день не существует общепринятого алгоритма 
хирургической тактики, так как количество вариантов ате-
росклеротического поражения и патологических извитостей 
артериальных бассейнов в сочетании со степенью наруше-
ния функции того или иного органа весьма велико [14].

Некоторые авторы утверждают, что результаты не 
зависят от того, производилась реваскуляризация коро-
нарных и сонных артерий поэтапно или комбинированно 
[15–19]. Большинство современных исследований по-
священо проблемам сочетанного атеросклеротического 
поражения коронарных и брахиоцефальных артерий. 
Исследований, направленных на изучение тактики ле-
чения при сочетанном атеросклеротическом поражении 
коронарного русла и гемодинамически значимых патоло-
гических извитостей ВСА в настоящий момент нет.

Цель исследования — провести сравнительную 
оценку частоты различных послеоперационных ослож-
нений в зависимости от тактики хирургического лечения 
больных с сочетанным поражением коронарных и бра-
хиоцефальных артерий.

Характеристика больных и методов хирургического 
лечения

В исследование включены результаты хирургическо-
го лечения 38 больных, находившихся на стационарном 
лечении в отделениях кардиохирургии и сосудистой 
хирургии НМХЦ им. Н.И. Пирогова в период с 2008 по 
2019 гг. Мужчин n = 18 (47,3%), женщин n = 20 (52,7%). 
Средний возраст составил 59±4 лет. 

Критерием включения стали больные, имеющие 
сочетанное атеросклеротическое поражение коронарно-
го русла (мультифокальный атеросклероз коронарных 
артерий, стабильная стенокардия III–IV ФК) и наличие 
патологической, гемодинамически значимой извитости 
ВСА, нередко с сочетанным атеросклеротическим по-
ражением сонных артерий,  имеющих I–IV ст. СМН по 
А.В. Покровскому.

Для сравнительной характеристики результатов 
симультанного и этапного хирургического лечения у па-
циентов с сочетанным атеросклеротическим поражением 
коронарных артерий и ПИ ВСА больные были разделены 
на две группы: 

I группа — 17 больных — операция АКШ в сочетании 
с резекцией патологической извитости. 

II группа — 21 больной, у которых реваскуляризации 
миокарда и брахиоцефальных артерий выполнялись по-
следовательно (на двух этапах с реабилитационным пери-
одом между двумя операциями в среднем 6 месяцев)

Из 21 пациента II группы 16 больным (76,2%) первым 
этапом выполнена резекция патологической гемодинами-
чески значимой извитости ВСА, затем выполнено АКШ.  
5 больным (23,8%) из данной группы первым этапом 
выполнялась АКШ, а затем реваскуляризация сонных 
артерий.

Рис. 1. Этап аортокоронарного шунтирования.

Рис. 2. Этап резекции патологической извитости ВСА.

Объем и характер проведенных оперативных 
вмешательств 

Всем пациентам выполнена операция резекции пато-
логической извитости (РПИ) ВСА при необходимости с 
каротидной эндартерэктомией (КЭ) и прямая реваскуля-
ризация миокарда (аутовенозное аортокоронарное шун-
тирование и (или) маммарокоронарное шунтирование 
коронарных артерий в условиях ИК) (Рис. 1–2). 

Из 38  оперированных больных резекция извитости 
ВСА с КЭ проводилась 15 пациентам). 

Операции на патологических извитостях ВСА вы-
полнялась двумя методиками: 

Первая — резекция проксимального сегмента ВСА 
с редрессацией и выпрямлением извитого участка, с 
формированием анастомоза конец- в- бок ВСА в ОСА 
(28 больных — 73,6%);

Вторая — резекция извитого сегмента с анастомозом 
конец-в-конец участков ВСА (10 больных — 26,4%). 
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Табл. 1. Распределение пациентов по виду выполненной операции

Вид Операции I группа II группа

Абс. % Абс. %

АКШ и проксимальная РПИ с редрессацией 15 88,2 13 61,9

АКШ и резекция извитого участка 
с анастомозом конец-в-конец

2 11,8 8 38,1

АКШ и РПИ+КЭ 7 41,1 8 58,9

Табл. 2. Распределение пациентов по видам шунтируемых артерий

Артерии I группа II группа

Абс. % Абс. %

ПМЖА 25 43,9 21 45,7

ДА 1 1,8 – –

ИМА 2 3,5 – –

ВТК 9 15,7 8 17,4

ОА 5 8,8 4 8,6

ПКА 11 19,3 7 15,2

ЗБВ ПКА 1 1,8 1 2,2

ЗМЖВ ПКА 3 5,2 5 10,9

Общее кол-во шунтов 57 46

Первый вариант операции выполнялся при прок-
симальном типе извитости. Второй в случае высокой 
извитости и при наличии острого угла извитого участка, 
нередко с аневризматическим расширением. 

Виды выполненных оперативных вмешательств 
представлены в таблице 1. 

Этап АКШ выполнялся классическим методом. До-
ступ к сердцу осуществлялся срединной стернотомией и 
шунтированием коронарных артерий. В качестве конду-
итов для аутошунтов в исследуемых группах использова-
лись левая внутренняя грудная артерия, лучевая артерия 
и большая подкожная вена. Распределение количества 
шунтируемых коронарных артерий в исследуемых груп-
пах представлено в таблице 2.

 
Статистическая обработка результатов

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы StatTech v. 2.8.8 (разработчик —  
ООО  «Статтех», Россия).

Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей.

Сравнение процентных долей при анализе четырех-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10).

Результаты хирургического лечения
При сравнении двух групп пациентов были изучены 

такие виды осложнений как: п/о инфаркты миокарда, 
ишемические осложнения головного мозга, развитие 
кровотечений, п/о делирий, и другие осложнения (ды-
хательная недостаточность, нарушение ритма сердца). 
Данные виды осложнений были оценены на интраопера-
ционном, раннем послеоперационном, межгоспитальном 
и позднем послеоперационном этапах.

У 8 больных I группы в раннем п/о периоде на эта-
пе нахождения в реанимационном отделении развился 
послеоперационный делирий. Данное состояние было 
купировано консервативно, в результате чего состояние 
пациентов стабилизировалось. Данное осложнение связа-
но с комплексным воздействием искусственного кровоо-
бращения (ИК) и снижения перфузионного давления во 
время этапа АКШ. Гемодинамическими повреждающими 
факторами при этом являются гипоперфузия и связанная 
с ней гипоксия, материальная и газовая эмболии в моз-
говые сосуды, вторично возникающие метаболические 
нарушения. Учитывая тот факт, что выполнение симуль-
танной операции связано с более длительным временем 
общей анестезии, использованием ИК во время операции, 
вмешательством на брахиоцефальных артериях, эти 
комбинированные факторы влияют на развитие данного 
состояния. Во II группе на этапе выполнения АКШ в ран-
нем послеоперационном периоде у 1 пациента отмечен 
послеоперационный делирий, который разрешился ме-
дикаментозно в условия реанимации, данному больному 
через 6 месяцев проведена резекция ПИ ВСА.

Проведен анализ частоты возникновения п/о дели-
рия в зависимости от вида вмешательства (Табл. 3).

В соответствии с представленной таблицей при оцен-
ке частоты возникновения п/о делирия в зависимости от 
вида вмешательства, нами были выявлены статистически 
значимые различия (p = 0,042) (используемый метод: 
Точный критерий Фишера). Вероятность развития п/о 
делирия у пациентов, которым была проведена этапная 
операция была ниже на 39,4%, по сравнению с группой 
пациентов, которым выполнена симультанная опера-
ция, различия шансов были статистически значимыми 
(ОШ = 0,094; 95% ДИ: 0,010 — 0,891).

У 7 больных I группы в раннем п/о периоде и возник-
ли кровотечения, выраженные обильным поступлением 
крови по дренажным трубкам. Из них 3 пациентам потре-
бовалось экстренное повторное вмешательство с целью 
выявление источника кровотечения и его устранения. 
Причиной частых кровотечений после симультанного 
вмешательства являются большие дозы гепарина с более 
продолжительным по времени вмешательством, чем при 
этапных операциях, а также большой объем хирурги-
ческой травмы.  В 1 случае во II группе было выявлено 
кровотечение из п/о ран, сопровождающееся активным 
поступлением крови по дренажным трубкам через 2–3  ча-
са после проведенного АКШ, пациенту потребовалась 
рестернотомия, ревизия средостения и остановка крово-

Табл. 3. Анализ частоты возникновения п/о делирия в зависимости от вида 
вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

п/о делирий Отсутствие 9 (52,9) 12 (92,3) 0,042*

Наличие 8 (47,1) 1 (7,7)
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Табл. 4. Анализ частоты развития п/о кровотечений в зависимости от вида 
вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

Кровотечения Отсутствие 10 (58,8) 12 (92,3) 0,092

Наличие 7 (41,2) 1 (7,7)

течения. Пациент был стабилизирован. Через 6 месяцев 
данному больному выполнена резекция ПИ ВСА.

Был выполнен анализ частоты развития п/о кровоте-
чений в зависимости от вида вмешательства, статистиче-
ски значимых отличий не выявлено (p = 0,092, используе-
мый метод: Точный критерий Фишера) (Табл.  4). Вероят-
ность развития п/о кровотечений в группе с проведением 
этапной операцией была ниже на 33,5%, по сравнению 
с группой симультанной операцией (ОШ = 0,119; 95% 
ДИ: 0,012 — 1,138).

В I группе отмечено развитие нарушений ритма серд-
ца по типу фибрилляции предсердий — тахисистоличе-
ская форма у 3 пациентов на раннем п/о этапе. Нарушения 
ритма были обусловлены электролитными нарушениями 
в послеоперационном периоде и на фоне проводимой 
консервативной терапии были купированы.  У одного 
больного в раннем п/о периоде отмечено развитие дыха-
тельной недостаточности,  данное состояние купировано 
с использованием ИВЛ в условиях реанимационного отде-
ления. У 2-х больных II группы на этапе проведения резек-
ции ПИ ВСА+КЭ в раннем послеоперационном периоде 
отмечено нарушение ритма сердца по типу фибрилляции 
предсердий. Осложнение купировано консервативно, было 
связано с развитием электролитных нарушений. Через 
7  месяцев данному больному выполнено АКШ. 

Анализ ишемических осложнений головного мозга  в 
I  группе показал, что у 6 больных выявлены п/о осложнения 
(у 2 пациентов по типу ишемического инсульта в бассейне 
ипсилатеральной сонной артерии, у 4 больных регистри-
ровалось развитие ТИА).  При исследовании II  группы у 
2  больных отмечалось развитие ишемических осложнений 
головного мозга (у одного больного — ТИА, во втором слу-
чае возник ишемический инсульт в бассейне ПИ ВСА). 

По данным различных авторов, такие осложнения 
являются следствием эмболии сосудов головного мозга 
фрагментами атеросклеротических бляшек, жиром. Пере-
жатие сонных артерий на этапе резекции извитости и 
эндартерэктомии также сопряжено с высоким риском 
ишемических осложнений головного мозга [20–22].

Рис. 3. Анализ частоты развития п/о делирия в зависимости от вида вме-
шательства.

Ишемия мозга во II группе выявлена у больных, 
которым в первую очередь была проведена реваску-
ляризация коронарного русла, а затем через 6 месяцев 
выполнена резекция ПИ ВСА с КЭ. ТИА и ОНМК выяв-
лены на раннем послеоперационном этапе, потребовали 
продленного реанимационного лечения. 

Был выполнен анализ частоты возникновения 
ишемических осложнений мозга в зависимости от вида 
вмешательства. При анализе данных не удалось выявить 
статистически значимых различий (p = 0,407) (использу-
емый метод: Точный критерий Фишера) (Табл. 5). Вероят-
ность развития п/о ишемии мозга в группе с проведением 
этапной операции была ниже на 19,9%, по сравнению 
с группой симультанной операции (ОШ = 0,333; 95% 
ДИ: 0,055–2,027).

В I группе у 1 пациента в раннем п/о периоде раз-
вился инфаркт миокарда. ОИМ развился в зоне шун-
тируемой ПМЖА. В 3 наблюдениях II группы было 
зарегистрировано развитие мелкоочагового инфаркта 
миокарда у больных, которым на первом этапе выпол-
нена резекция ПИ ВСА с КЭЭ, а затем через 6–7 месяцев 
была проведена операция АКШ. Данные осложнения 
у пациентов случились на межгоспитальном этапе (в 
среднем через 2–3 месяца после первой операции). После 
диагностированного инфаркта миокарда пациенты про-
ходили лечение в условиях стационара, 1 больному было 
проведено стентирование передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА), но через 6 месяцев предложено вы-
полнение АКШ, учитывая мультифокальное поражение 
коронарного русла. 

Проведенный анализ частоты развития п/о инфар-
ктов в зависимости от вида вмешательства не выявил ста-
тистически значимых различий (p = 0,290) (используемый 
метод: Точный критерий Фишера) (Табл. 6). Вероятность 
развития п/о инфаркта миокарда в группе пациентов, 
которым была проведена этапная операция была выше на 
17,2%, по сравнению с группой симультанной операцией 
(95% ДИ: 0,437 — 52,759).

Табл. 5. Анализ частоты возникновения ишемических осложнений мозга  
в зависимости вида вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

П/о ишемия 
мозга

Отсутствие 11 (64,7) 11 (84,6) 0,407

Наличие 6 (35,3) 2 (15,4)
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В группе симультанного лечения был отмечен 1 ле-
тальный исход. У больного возник интраоперационный 
ОИМ, с последующим развитием острой сердечной и по-
лиорганной недостаточности и как следствие данных со-
стояний возник летальный исход. Отдаленных п/о ослож-
нений в данной группе зарегистрировано не было.

При оценке этапного лечения больных II группы 
летальных исходов зарегистрировано не было.

Заключение
Таким образом, анализируя данные, мы можем 

сделать вывод, что этапные операции по резекции ПИ 
ВСА и реваскуляризации коронарных артерий при 
АКШ сопряжены с меньшим риском развития послео-
перационного делирия на 39,4% (p<0,05), кровотечений 
на 33,5% (p>0,05) и ишемических осложнений мозга на 
19,9% (p>0,05). Инфаркт миокарда на 17,2% (p>0,05) 
чаще возникал при выполнении первым этапом операции 
на брахиоцефальных артериях и у пациентов имеющих 
высокий класс стенокардии напряжения (III–IV ФК), а 
также мультифокальное поражение коронарного русла. 
Можно сделать вывод, что пациентам, имеющим со-
четанное гемодинамически-значимое атеросклеротиче-
ское поражение коронарных артерий и патологическую 
гемодинамически значимую извитость ВСА, методом 
выбора является выполнение этапной реваскуляризации. 
Первым этапом рекомендовано проводить резекцию ПИ 
ВСА с последущим выполнением АКШ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Современная миниинвазивная коронарная хи-
рургия берёт своё начало с 1994 г., когда Benetti F.G со-
общил о серии первых операций маммарокоронарного 

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МИНИИНВАЗИВНОГО МНОЖЕСТВЕННОГО 
КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Жбанов И.В., Киладзе И.З.*, Урюжников В.В., 
Мартиросян А.К., Шабалкин Б.В.
ФГБНУ «РНЦХ им. академика Б.В. Петровского», Москва

Резюме. Обоснование: Коронарное шунтирование является золотым 
стандартом лечения ИБС. Хирургия в целом основана на стремлении оптими-
зировать ее результаты, что можно достигнуть минимизацией травматичности 
данной операции. А в особенности применение новых миниинвазивных мето-
дов предпочтительно при повышенном риске осложнений, связанных с ис-
кусственным кровообращением, стернотомией и манипуляциями на аорте.

Цель: сравнить ближайшие результаты пациентов, прооперированных 
по классической методике через срединную стернотомию, и пациентов, 
прооперированных через левостороннюю миниторакотомию, и выявить 
преимущества одного из метода на другим.

Материалы и методы: Исследуемую группу составили 90 больных, 
которым выполнили КШ через левостороннюю миниторакотомию (группа А). 
В контрольную группу В вошли 104 пациента после изолированного КШ через 
срединную стернотомию. Средний возраст пациентов составил 63,8±7,2 года 
в группе А и 59,9±8,1 года в группе В. Индекс массы тела в группе А составил 
28,2±4,3 кг/м2, в группе В — 31,2±4 кг/м2. У всех больных диагностировали 
многососудистое поражение КА. ФИ ЛЖ составила 58,2±9,9% в группе А и 
55,7±9,1% в группе В. В группе А 27,8% больным и 39,4% — в группе В ранее 
выполнили коронарную ангиопластику. 

Результаты: Разница в длительности миниинвазивного (251±88 мин.) 
и традиционного (243±62,2 мин.) КШ была недостоверной. Большинство 
больных в обеих группах оперировали без ИК — 92,5% в группе А и 89,4% в 
группе B. Индекс реваскуляризации в исследуемых группах составил 2,6±0,9 и 
3,1±0,85. Сложное и более длительное выделение двух ВГА через минидоступ 
на этапе освоения технологии MICS CABG объясняет реже выполнявшееся 
бимаммарное КШ в группе А (41,3%) в сравнении с группой B (71,1%, p<0,05). 
Как интраоперационная (283±92 мл против 527±172,2 мл), так и послеопе-
рационная кровопотеря по дренажам (205±50 против 350±46 мл) была до-
стоверно меньше в группе А. Пациентов после мининивазивного КШ быстрее 
переводили на самостоятельное дыхание (среднее время ИВЛ 123±38,1 мин. 
против 274,4±62,8 мин. после традиционного КШ, p<0,05). При отсутствии 
достоверных различий в длительности пребывания в кардиореанимации, 
пациенты после миниинвазивного КШ быстрее возвращались домой (через 
7,1±2,1 суток после операции против 8,5±2,2 суток в группе B, p<0,05).

Обсуждение: Полученные результаты показывают, что множественное 
КШ через левую миниторакотомию не сопровождается увеличением частоты 
периоперационных осложнений и ростом госпитальной летальности. Уже на 
этапе освоения таких операций становится очевидным, что технология MICS 
CABG у большинства пациентов не ограничивает необходимый объём опера-
ции, а по мере накопления опыта позволяет использовать две ВГА для до-
стижения аутоартериальной реваскуляризации миокарда. Поражение ствола 
ЛКА, инвалидизированный миокард с умеренным снижением сократимости 
ЛЖ не исключают возможности выполнения КШ через миниторакотомию. 
В таких случаях всегда риск развития острой ишемии миокарда и тяжелых 
гемодинамических расстройств при дислокации сердца может быть устранён 
посредством применения периферического подключения ИК. 

Ключевые слова: АКШ, коронарное шунтирование, левосторон-
няя миниторакотомия, бимаммарное коронарное шунтирование.
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IMMEDIATE RESULTS OF MULTIPLE MINIMALLY INVASIVE 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING

Zhbanov I.V., Kiladze I.Z.*, Uryuzhnikov V.V., 
Martirosyan A.K., Shabalkin B.V.
B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery, Moscow

Abstract. Rationale: CABG is the gold standard of treatment for coronary artery 
disease. Surgery as a whole is based on the desire to optimize its results, which can be 
achieved by minimizing the traumatism of this operation. And in particular, the use of new 
minimally invasive methods is preferable with an increased risk of complications associated 
with artificial blood circulation, sternotomy and manipulation on the aorta.

Objective: to compare the immediate results of patients operated according 
to the classical method through median sternotomy and patients operated through 
left-sided mini-thoracotomy, and to identify the advantages of one method over the 
other.

Methods: The study group consisted of 90 patients who underwent CABG via left-
sided mini-thoracotomy (group A). Control group B included 104 patients after isolated 
CABG via median sternotomy. The average age of patients was 63,8±7,2 years in group 
A and 59,9±8,1 years in group B. The body mass index in group A was 28,2±4,3 kg/m2 
and in group B 31,2±4 kg/m2. All patients were diagnosed with multivessel CA lesion. The 
average left ventricular ejection fraction (LV EF) was 58,2±9,9% in group A and 55,7±9,1% 
in group B. In group A 27,8% patients and 39,4% in group B had previously performed 
coronary angioplasty.

Results: The difference in the average duration of minimally invasive (251±88 min) 
and traditional (243±62,2 min) CABG was unreliable. The majority of patients in both groups 
operated without CPB — 92,5% in group A and 89,4% in group B. The revascularization 
index in the study groups was 2,6±0,9 and 3,1±0,85. The complex and longer harvesting of 
two IMA through a mini-step at the stage of mastering MICS CABG technology explains the 
less frequently performed BIMA CABG in group A (41,3%) compared to group B (71,1%, 
p<0,05). Both intraoperative (283±92 ml vs. 527±172,2 ml) and postoperative drainage blood 
loss (205±50 vs. 350±46 ml) was significantly less in group A. Patients after minimally 
invasive CABG were more quickly transferred to independent breathing (mean ventilator 
time 123±38,1 min vs. 274,4±62,8 min after traditional CABG, p<0,05). In the absence of 
significant differences in the duration of stay in cardiac intensive care, patients returned 
home faster after minimally invasive CABG (7,1±2,1 days after surgery versus 8,5±2,2 days 
in group B, p<0,05).

Conclusion: The results obtained show that multiple CABG via left mini-thoracotomy 
is not accompanied by an increase in the frequency of perioperative complications and an 
increase in hospital mortality. Already at the stage of mastering such operations, it becomes 
obvious that MICS CABG technology in most patients does not limit the required volume 
of surgery, and as experience accumulates, it allows using two IMA to achieve autoarterial 
myocardial revascularization. Lesion LCA, a disabled myocardium with a moderate decrease 
in LV contractility do not exclude the possibility of performing CABG through a mini-thora-
cotomy. In such cases, there is always a risk of developing acute myocardial ischemia and 
severe hemodynamic disorders with dislocation of the heart can be eliminated through the 
use of peripheral CPB.

Keywords: CABG, left-sided mini-thoracotomy, BIMA CABG.

шунтирования передней нисходящей артерии (ПНА) 
без искусственного кровообращения (ИК) через левую 
миниторакотомию [1]. В 1996 г. результаты подобных 
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операций  представил Subramanian V.A. [2]. Начало сле-
дующего этапа миниинвазивной хирургии ИБС было 
положено McGinn J.T., который с 2005 г. начал выполнять 
множественное коронарное шунтирование (КШ) через 
аналогичный минидоступ и к 2014 г. имел опыт более 
1000 подобных операций с хорошими ближайшими и 
отдаленными результатами [3]. В дальнейшем хирурги, 
освоившие и регулярно выполняющие миниинвазивное 
множественное КШ (MICS CABG), отметили высокую 
проходимость шунтов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, не уступающую традиционному КШ через 
стернотомию [4–7]. В ряде сообщений было указано на 
снижение частоты послеоперационных осложнений и, как 
следствие, сокращение времени пребывания пациентов 
в клинике после хирургического лечения [8-12]. Однако, 
до сих пор технология MICS CABG не нашла широкого 
применения и выполняется в небольшом числе клиник 
[3; 7]. Несмотря на доказанные преимущества КШ без 
ИК у определенной категории больных высокого риска 
[13; 14], доля его среди всех операций КШ остаётся весь-
ма небольшой и не превышает 15–20% в Европе и США 
[15; 16]. Частота выполнения таких вмешательств через 
минидоступ и того многократно меньше. В чём причина 
столь сдержанного отношения к миниинвазивному КШ, 
при том, что ряд авторов указывают не только на его кли-
ническую, но и экономическую эффективность [17–20]. 
В представленном исследовании мы постарались найти 
ответ на этот вопрос и провели анализ собственного 
начального опыта таких операций с оценкой их риска в 
сравнении с традиционной реваскуляризацией миокарда 
через трансстернальный доступ.

Материал и методы
Исследуемую группу составили 90 больных, которым 

в отделении хирургии ИБС РНЦХ им. академика Б.В. 
Петровского с 2018 по 2021 гг. выполнили КШ через лево-
стороннюю миниторакотомию (группа А). В контрольную 
группу В, сформированную методом случайной выборки, 
вошли 104 пациента после изолированного КШ через 
срединную стернотомию. 

Клинико-диагностическая характеристика опериро-
ванных больных представлена в таблице 1.

Средний возраст пациентов составил 63,8±7,2 года в 
группе А и 59,9±8,1 года в группе В, мужчин было боль-
шинство — 82,2% в группе А и 78,8% в группе В. Индекс 
массы тела в группе А составил 28,2±4,3 кг/м2 и в группе 
В 31,2±4 кг/м2. На этапе освоения технологии MICS CABG 
мы старались не применять её у пациентов с лишним 
весом из-за возможных затруднений в обеспечении не-
обходимой экспозиции целевых коронарных артерий 
(КА). Все больные страдали тяжелой стенокардией III–IV 
функционального класса CCS. Почти половина пациентов 
в каждой группе (48,9% и 49% соответственно в группах  А 
и В), ранее перенесли Q-позитивный инфаркт миокарда 
(ИМ). У всех больных диагностировали многососудистое 
поражение КА. В группе В было достоверно больше па-

Табл. 1. Клинико-диагностическая характеристика пациентов 

Показатель Группа А 
(n-90)

Группа В 
(n-104)

абс, % абс, %

Возраст, лет, М±m 63,8±7,2 59,9±8,1

Мужчины, n 74 82,2 82 78,8

ИМТ, кг/м2 28,2±4,3 31,2±4

III–IV класс стенокардии CCS, n 90 100 102 98,1

Q-ИМ  в анамнезе, n 44 48,9 51 49

Многососудистое поражение, n 90 100 104 100

Стеноз ствола ЛКА, n 36 40 78 75 *

Коронарная ангиопластика в анамнезе, n 25 27,8 41 39,4

ФИ ЛЖ, М±m 58,2±9,9 55,7±9,1

КСО ЛЖ, мл, М±m 49,1±23,1 61,9±20,8

КДО ЛЖ, мл, М±m 106,1±37,9 125,7±31,6

Гипертоническая болезнь, n 78 86,7 101 97,1

Сахарный диабет, n 32 35,5 40 38,4

ХОБЛ, n 20 22,2 28 26,9

ХБП, n 17 18,9 22 21,1

 Примечание: * — р≤0,05.

циентов со стенозом ствола левой коронарной артерии 
(ЛКА) (75% против 40%, р<0,05), поскольку большинство 
из них мы оперировали через стернотомию, не исключая 
при этом у ряда таких больных возможности выполне-
ния миниинвазивного КШ. Средняя фракция изгнания 
левого желудочка (ФИ ЛЖ) составила 58,2±9,9% в груп-
пе А и 55,7±9,1% в группе В. В группе А 27,8% больным 
и 39,4% — в группе В ранее выполнили коронарную 
ангиопластику. Достоверных различий в частоте таких со-
путствующих заболеваний как гипертоническая болезнь 
(86,7% и 97,1% в группах А и В), сахарный диабет (35,5% 
и 38,4%), хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) (22,2% и 26,9%) и хроническая болезнь почек 
(ХБП) (18,9% и 21,1%) мы не выявили. 

Результаты 
При анализе результатов ближайшего послеопераци-

онного периода мы оценивали следующие показатели:
– продолжительность операции;
– объем кровопотери во время и после операции; 
– потребность в гемотрансфузии;
– средняя продолжительность искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ);
– длительность пребывания пациента в кардиореани-

мации и в стационаре после операции.
Оценивали госпитальную летальность, её причины, 

а также частоту периоперационных осложнений:
– инфаркт миокарда;
– острая сердечная недостаточность (ОСН) без ИМ, 

требовавшая инотропной  
поддержки катехоламинами в дозе более 5 мкг/кг/мин.;
– нарушение оксигенирующей функции легких с раз-

витием дыхательной недостаточности;
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– кровотечение, требовавшее рестернотомии;
– неврологические осложнения (инсульт, транзиторная 

ишемическая атака, энцефалопатия);
– осложнений со стороны стернотомной раны (малая 

стернальная инфекция, медиастинит).
Количественные показатели операции и ближайшего 

послеоперационного периода представлены в таблице 2.
Разница в средней длительности миниинвазивного 

(251±88 мин.) и традиционного (243±62,2 мин.) КШ была 
недостоверной. Длительность операции в группе А об-
условлена их продолжительностью в начальном периоде 
их освоения. Большинство больных в обеих группах 
оперировали без ИК — 92,5% в группе А и 89,4% в группе 
B. Миниинвазивное КШ в условиях ИК с его перифериче-
ским подключением выполнили 7 пациентам; основанием 
для его применения были снижение глобальной сократи-
мости ЛЖ (ФИ<0,5) и поражение ствола ЛКА с тяжелой 
клиникой стенокардии IV функционального класса. Не-
обходимость в переходе на стернотомию с последующим 
КШ в условиях ИК возникла дважды: в одном случае 
изменение плана операции было обусловлено гемодина-
мическими нарушениями при позиционировании сердца, 
в другом — глубоким, интрамиокардиальным расположе-
нием ПНА. Переход на стернотомию и подключение ИК 
у обоих пациентов не носили экстренного характера и не 
сопровождались какими-либо осложнениями.

Индекс реваскуляризации в исследуемых группах 
достоверно не различался и составил, соответственно, 
2,6±0,9 и 3,1±0,85. У всех пациентов для шунтирования 
ПНА применяли ВГА. Сложное и более длительное вы-
деление двух ВГА через минидоступ на этапе освоения 
технологии MICS CABG объясняет реже выполнявшееся 
бимаммарное КШ в группе А (41,3%) в сравнении с груп-
пой B ( 71,1%, p<0,05). 

Как интраоперационная (283±92 мл против 
527±172,2 мл), так и послеоперационная кровопотеря по 

Табл. 2. Периоперационные показатели

Показатели Группа А
 n-90

Группа В 
n-104

абс. % абс. %

Длительность операции, мин, M±m 251±88 243±62,2 

КШ без ИК, n 83 92,5 93 89,4

КШ с ИК, n 7 7,5 11 10,5

Применение ВГА, n:
– одна ВГА, n
– две ВГА, n

90 
51 
39

100
58,7
41,3 

104 
31 
74

100
29,8*
71,1*

Индекс реваскуляризации, M±m 2,6±0,9 3,1±0,85

Переход на стернотомию и ИК, n 2 2,5 –

Интраоперационная кровопотеря, мл, M±m 283±92* 527±172,2*

Кровопотеря после операции, мл 205±50* 350±46*

ИВЛ после операции, мин, M±m 123±38,1* 274,4±62,8*

Кол-во суток в кардиореанимации, сутки, M±m 1,1±0,5 1,5±0,27

Кол-во суток в госпитале, сутки, M±m 7,1±2,1 8,5±2,2

 Примечание: * — р≤0,05.

Табл. 3. Периоперационные осложнения и госпитальная летальность

Показатели Группа А
 n-90

Группа В
n-104

абс. % абс. %

Инфаркт миокарда 0 0

Острая сердечная недостаточность 0 5 4,8*

Кровотечение – 2 1,9

Дыхательная недостаточность 2 2,2 6 5,7

Фибрилляция предсердий 5 5,5 7 6,7

Инсульт 0 1 0,9

Диффузная энцефалопатия 2 2,2 3 2,8

Малая инфекция послеоперационной раны 2 2,2 4 3,8

Медиастинит 0 2 1,9

Госпитальная летальность 0 0

дренажам (205±50 мл против 350±46 мл) была достоверно 
меньше в группе А. Пациентов после мининивазивного 
КШ быстрее переводили на самостоятельное дыхание 
(среднее время ИВЛ 123±38,1 мин. против 274,4±62,8 мин. 
после традиционного КШ, p<0,05). При отсутствии до-
стоверных различий в длительности пребывания в кар-
диореанимации, пациенты после миниинвазивного КШ 
быстрее возвращались домой (через 7,1±2,1 суток после 
операции против 8,5±2,2 суток в группе B, p<0,05).

Структура периоперционных осложнений и госпи-
тальная летальность представлены в таблице 3. 

Количество осложнений было небольшим и вполне 
допустимым при современных высоких требованиях к 
уровню безопасности коронарной хирургии. Межгруп-
повых различий в частоте большинства из них мы не вы-
явили. Следует отметить отсутствие периоперационных 
инфарктов миокарда в обеих группах. 

Сердечная недостаточность после операции имела ме-
сто только у 5 пациентов группы B с исходно выраженными 
нарушениями сократимости ЛЖ (ФИ<0,35) в силу чего их 
оперировали через стернотомию в условиях параллельного 
ИК. Среди пациентов, оперированных через минидоступ, 
столь значительной дисфункции ЛЖ перед операцией не 
было, никто из них не требовал кардиотонической под-
держки во время и после хирургического вмешательства. 

Достоверных различий в частоте развития фибрил-
ляции предсердий, церебральных осложнений, послео-
перационного кровотечения, требовавшего повторной 
операции, а также поверхностной раневой инфекции не 
было. В группе B медиастинит развился у 2 пациентов 
(1,9%), во второй группе сохранение целостности грудины 
исключало развитие этого осложнения.

Госпитальная летальность в каждой группе отсут-
ствовала. 

Обсуждение 
В настоящее время развитие миниинвазивных хи-

рургических технологий является устойчивой тенденцией 
в кардиохирургии. Выполнение КШ без ИК через мало-
травматичный минидоступ реализуется в ускоренную 
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реабилитацию и быстрое возвращение оперированных 
пациентов к привычному образу жизни, необходимой 
физической и социальной активности [3; 21]. В отличие 
от известной операции MIDCABG (изолированное мам-
марокоронарное ПНА через переднюю левую минитора-
котомию), технология MICS CABG позволяет выполнить 
множественное КШ, осуществить полную реваскуля-
ризацию миокарда при многососудистом поражении 
коронарного русла. Несомненно, в сравнении с КШ через 
стернотомию это более сложная операция, которая на 
этапе освоения может быть связана с увеличением риска 
осложнений и госпитальной летальности. Вероятно, этим 
можно объяснить сдержанное отношение хирургов к ней 
на фоне безусловно высокого уровня безопасности тра-
диционного КШ [13]. В то же время, ряд авторов говорит 
об отличных результатах миниинвазивной реваскуляри-
зации миокарда, не уступающих КШ через стернотомию 
[7; 21; 22]. Мы также не отметили достоверных различий 
в большинстве периоперационных показателей, частоте 
осложнений при отсутствии летальности в раннем по-
слеоперационном периоде. Более того, миниинвазивное 
КШ сопровождалось меньшей интраоперационной и 
дренажной кровопотерей, менее продолжительной ИВЛ 
и более коротким пребыванием пациентов в стационаре 
после операции. Большим плюсом этой операции яв-
ляется сохранение интактной грудины, что исключает 
развитие медиастинита и приводит к значительному 
сокращению реабилитационного периода [19; 22]. Сле-
дует отметить, что в нашем исследовании представлен 
анализ начального опыта применения технологии MICS 
CABG, который без сомнений является позитивным, что 
свидетельствует о быстром подъёме кривой обучения 
до уровня плато на базе достаточного опыта КШ без ИК 
через стернотомию. 

На этапе освоения миниинвазивного КШ опреде-
ленные технические трудности могут быть связаны с 
обеспечением адекватной визуализации операционного 
поля у пациентов с избыточной массой тела. Кроме того 
поначалу весьма непростым представляется выделение 
двух ВГА через левую миниторакотомию. Однако, эти 
сложности временные и успешно преодолимы по мере 
накопления опыта таких операций. В то же время от 
миниинвазивного КШ следует отказаться при остром 
коронарном синдроме, интрамиокардиальном располо-
жении ПНА, невозможности использования ЛВГА, ранее 
выполненных операциях на левой плевральной полости, 
плохой переносимости однолегочной вентиляции лег-
ких [23]. С осторожностью мы применяем технологию 
MICS CABG у больных с инвалидизированным мио-
кардом ЛЖ и поражением ствола ЛКА ввиду высокого 
риска гемодинамических нарушений, острой ишемии 
миокарда при манипуляциях на сердце и, как следствие, 
прогностически неблагоприятной конверсии. При вы-
раженных нарушениях глобальной сократимости ЛЖ 
(ФИ<0,40) мы изначально планируем операцию через 
стернотомию в условиях параллельного ИК. При менее 

значимой дисфункции ЛЖ (ФИ<0,50), выраженном 
стенозе ствола ЛКА и «удобной анатомии» целевых КА 
допускаем выполнение КШ через минидоступ с приме-
нением периферического ИК, что было успешно сделано 
у 7 пациентов. 

Таким образом, полученные результаты показывают, 
что множественное КШ через левую миниторакотомию 
не сопровождается увеличением частоты периопераци-
онных осложнений и ростом госпитальной летальности. 
Уже на этапе освоения таких операций становится оче-
видным, что технология MICS CABG у большинства па-
циентов не ограничивает необходимый объём операции, 
а по мере накопления опыта позволяет использовать две 
ВГА для достижения аутоартериальной реваскуляриза-
ции миокарда. Поражение ствола ЛКА, инвалидизиро-
ванный миокард с умеренным снижением сократимости 
ЛЖ не исключают возможности выполнения КШ через 
миниторакотомию. В таких случаях всегда риск развития 
острой ишемии миокарда и тяжелых гемодинамических 
расстройств при дислокации сердца может быть устранён 
посредством применения периферического подключения 
ИК. 

Выводы
1. Выполнение множественного КШ через минитора-

котомию не приводит к увеличение его риска в срав-
нении с традиционной операцией через серединную 
стернотомию.

2. Определенными преимуществами миниинвазивного 
КШ являются меньшая периоперационная кровопо-
теря, менее длительная ИВЛ после операции и сокра-
щение времени пребывания пациентов в стационаре 
после хирургического вмешательства.

3. Технология MICS CABG позволяет применять для 
множественного КШ как одну ВГА, традиционно со-
четая ее с аутовенозными трансплантатами, так и две 
ВГА, выполняя различные варианты бимаммарного 
КШ.

4. У пациентов с высоким риском экстренной конверсии 
на стернотомию операция КШ может быть выполнена 
через минидоступ с использованием ИК с перифери-
ческим подключением.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Одним из современных методов диагностики ише-

мии головного мозга (ГМ) представляется обнаружение 
на интраоперационном этапе ишемии на уровне нейро-
нов ГМ. Согласно современным исследованиям в качестве 
маркеров тканевого повреждения мозга в последние годы 
предлагается использовать ряд нейроспецифических 
белков, входящих в состав нервной и глиальной ткани и 
появляющихся в крови в повышенных концентрациях 
при различных повреждениях мозга, такими белками 
являются: протеин-S100 и нейронспецифическая енолаза 
(NSE) [1]. Основным маркером повреждения нервной 
ткани является NSE, который является внутриклеточным 
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Резюме. В данной статье проведен анализ лабораторного маркера 
ишемии головного мозга на различных этапах лечения с оценкой нейро-
когнитивного статуса пациентов специализированным опросником на до- и 
послеоперационных этапах в зависимости от степени сосудисто-мозговой 
недостаточности.

В результате выявлено, что уровень маркера NSE статистически 
значимо ниже при использовании временного шунта (17,5±3,4 мкг/л), чем 
при операциях без шунта (20,1±2,7 мкг/л) (p<0,05). Временное выключение 
кровотока по сонным артериям во время операции резекции извитости ВСА 
сопровождается обязательным достоверным повышением концентрации 
маркера повреждения головного мозга с последующим восстановлением 
маркеров на 3-е сутки после операции (уровень NSE перед операци-
ей  — 16,35 мкг/л, после операции- 12,40 мкг/л (p<0,05) ). При оценке среди 
всех типов извитости наибольшее значение NSE выявлено у пациентов с 
кинкингом (до операции- 19,6 мкг/л, интраоперационно- 23,45±2,33 мкг/л, 
в послеоперационном периоде- 14,70 мкг/л (p<0,05)). 

При оценке нейрокогнитивного статуса опросником после про-
веденной резекции патологической извитости ВСА отмечено увеличение 
количества баллов по всем степеням сосудисто-мозговой недостаточ-
ности (I ст. до операции — 26 баллов, после операции — 28; II ст. до 
операции  — 25  баллов, после операции — 27 баллов; III ст. до операции 
— 25  баллов, после операции — 26 баллов ; IV ст. до операции — 23  бал-
ла, после операции — 25  баллов (p<0,05)). В результате сделан вывод, 
что комплексная оценка ишемии головного мозга на интраоперационном 
этапе при резекции патологической извитости может проводиться с ис-
пользованием лабораторного маркера ишемии в рутинной практике с 
целью достоверной оценки ишемии на уровне нейронов головного мозга, 
а проведенная операция по резекции патологической извитости ВСА сопро-
вождается улучшением когнитивных функций в сроки до 6 месяцев после 
проведенной операции согласно опроснику. 

Ключевые слова: нейронспецифическая енолаза, нейроког-
нитивный статус, патологическая извитость, ишемия головного 
мозга.

ANALYSIS OF THE LEVEL OF A LABORATORY MARKER  
OF CEREBRAL ISCHEMIA WITH AN ASSESSMENT  
OF NEUROCOGNITIVE STATUS IN THE SURGICAL TREATMENT  
OF PATHOLOGICAL TORTUOSITY OF THE ICA
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Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. This article analyzes the laboratory marker of cerebral ischemia at vari-
ous stages of treatment with the assessment of the neurocognitive status of patients by a 
specialized questionnaire at the pre- and postoperative stages, depending on the degree of 
cerebrovascular insufficiency.

As a result, it was revealed that the level of the NSE marker is statistically significantly 
lower with the use of a temporary shunt (17.5±3.4 mcg/l) than with operations without a shunt 
(20.1±2.7 mcg/l) (p<0.05). Temporary shutdown of blood flow through the carotid arteries during 
the operation of resection of the tortuosity of the ICA is accompanied by a mandatory significant 
increase in the concentration of the marker of brain damage, followed by the restoration of 
markers on the 3rd day after surgery (the level of NSE before surgery — 16.35 mcg/ l, after 
surgery — 12.40 mcg/l (p<0.05)). When assessing among all types of tortuosity, the highest 
value of NSE was found in patients with kinking (before surgery — 19.6 mcg/l, intraoperatively 
— 23.45±2.33 mcg/l, in the postoperative period — 14.70 mcg/l (p<0.05)).

When assessing the neurocognitive status of the questionnaire after resection of 
the pathological tortuosity of the ICA, an increase in the number of points was noted for 
all degrees of cerebrovascular insufficiency (I. before surgery-26 points, after surgery- 28; 
II. before surgery- 25 points, after surgery- 27 points; III. before surgery- 25 points, after 
surgery- 26 points; IV art. before surgery — 23 points, after surgery — 25 points (p <0.05)). 
As a result, it is concluded that a comprehensive assessment of cerebral ischemia at the 
intraoperative stage during resection of pathological tortuosity can be carried out using a 
laboratory marker of ischemia in routine practice in order to reliably assess ischemia at the 
level of brain neurons, and the performed operation for resection of pathological tortuosity 
of the ICA is accompanied by an improvement in cognitive functions up to 6 months after 
the operation according to the questionnaire.

Keywords: neuron-specific enolase, neurocognitive status, pathological 
tortuosity, cerebral ischemia.

ферментом нейронов ГМ и периферической нервной 
ткани. NSE является общим нейронспецифическим 
маркером всех дифференцированных нейронов [2]. Ка-
чественные и количественные определения этого белка 
в спинномозговой жидкости или сыворотке крови дают 
ценную информацию о степени выраженности повреж-
дений нейронов и нарушениях общей целостности гема-
тоэнцефалического барьера. Была выявлена взаимосвязь 
показателей NSE с прогнозированием течения и послед-
ствия перенесенного инсульта в отдаленном периоде [3]. 
Существует небольшое количество исследований, при ко-
торых уровень данного протеина изучался при операциях 
каротидной эндартерэктомии (КЭ). Исследований уровня 
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данного фермента при операциях по поводу патологиче-
ских извитостей внутренних сонных артерий (ПИ ВСА) 
в отечественной и зарубежной литературе нет. 

В настоящее время остается неоднозначной оценка 
клинической симптоматики у пациентов с ПИ ВСА, в 
особенности у больных, не переносивших инсульт и тран-
зиторную ишемическую атаку (ТИА) (так называемые, 
асимптомные пациенты). Отмечено, что у этих пациентов 
гемодинамически значимая извитость ВСА и ее коррек-
ция могут приводить к изменению симптоматики, вы-
ражающейся в динамике нейрокогнитивного статуса. 

Тем не менее, эффект резекции патологической из-
витости на когнитивные функции остается противоре-
чивым. Это обусловлено неоднозначностью определения 
когнитивного статуса, методов, типов проводимых тестов, 
а также времени оценки когнитивных функций. Наиболее 
часто термин «когнитивные функции» подразумевает 
такие высшие мозговые функции как зрительно — про-
странственное восприятие, исполнительные функции, 
внимание, концентрацию и оперативную память, речь. 
В своем исследовании мы придерживались именно этого 
определения понятия.

Характеристика больных и методов исследования
В исследование включено 40 пациентов с гемоди-

намически значимой ПИ ВСА, которым была показана 
хирургическая коррекция извитости. Среди всех исследу-
емых пациентов в 25 (62,5%) случаях ПИ протекала «бес-
симптомно», 3 (7,5%) больных ранее переносили ТИА, в 
6 (15%) наблюдениях в анамнезе отмечались признаки 
дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) и у 6  (15%) ише-
мический инсульт. Все пациенты были с I–IV  степенями 
сосудисто-мозговой недостаточности (СМН). Среди 
обследованных больных 16 (40%) человек имели высшее 
образование, 24 (60%) — среднее специальное.

Для определения динамики маркера ишемии го-
ловного мозга при резекции извитости ВСА была про-
ведена оценка NSE на 3-х этапах исследования путем 
забора венозной крови 40 пациентам. Первый этап — в 
предоперационном периоде (за 1 сутки до операции), 
второй этап  — в интраоперационном периоде (в конце 
пережатия ВСА) и третий этап — в раннем послеопе-
рационном периоде (на 3 сутки после операции). Ре-
ферентные значения нейронального повреждения ГМ 
данного маркера расценивали согласно инструкциям 
производителей NSE  <13 мкг/л, при превышении этого 
маркера в сыворотке крови принято считать имеющее 
повреждение нейронов ГМ.

Оценка когнитивного статуса представляла собой 
оценку клинической симптоматики пациентов перед 
оперативным вмешательством, а также тестирование 
пациентов специализированным опросником — Мон-
реальской шкалой когнитивной оценки (МоСА- тестом). 
Всем 40 пациентам проведен скрининг когнитивных 
нарушений с помощью MoСA теста, оценивающего 
различные когнитивные функции: зрительно — про-

странственное восприятие (тест рисования часов и куба), 
исполнительные функции (задание по созданию альтер-
нирующего пути и проверки способности к абстрактному 
мышлению), внимание, концентрацию и оперативную 
память (серийное вычитание по 7 и воспроизведение 
цифрового ряда в прямом и обратном порядках), речь 
(называние животных, повторение двух синтаксически 
сложных предложений и тест на лексическую беглость 
речи), ориентировку. Специфичность метода составляет 
около 90 %. Монреальская когнитивная шкала пригодна 
для выявления не только выраженных, но и умеренных 
когнитивных нарушений, что характерно для молодых 
пациентов с патологическими извитостями ВСА. 

С целью оценки когнитивного статуса пациентов 
проводилось тестирование согласно Монреальской шка-
ле оценки когнитивных функций на двух этапах — до 
оперативного вмешательства (в день госпитализации 
пациента) и в отдаленном послеоперационном периоде 
(через 6 месяцев после операции). 

Результаты
На первом этапе исследования (перед операцией) 

было обнаружено повышение изучаемого показателя 
(среднее значение составило 16,35 мкг/л). Это обуслов-
лено хронической ишемией головного мозга вследствие 
гемодинамически значимой извитости ВСА (нередко 
двусторонней). 

На втором этапе исследования определялась тенден-
ция к увеличению содержания анализируемого параметра 
(среднее значение 20,04±2,84 мкг/л) в результате усугу-
бления ишемии ГМ в процессе оперативного лечения. 
Основными причинами подобных изменений могут 
служить церебральная гипоперфузия и интраопераци-
онная гипоксия ГМ. 

На последнем этапе исследования зарегистриро-
вана тенденция к снижению NSE (среднее значение 
12,40 мкг/л) в сравнении с предоперационным, что 
связано со снижением ишемии головного мозга в связи 
с улучшением кровотока по сонной артерии после опе-
ративного вмешательства.

Анализ уровня нейронспецифической енолазы (NSE) 
в зависимости от типа извитости

Нами была произведена сравнительная характери-
стика маркера ишемии ГМ (NSE) у пациентов с разными 
типами извитости ВСА на всех трех этапах исследования. 
Данную оценку проводили с целью определения наиболее 
гемодинамически значимого типа извитости, вызываю-
щего ишемию ГМ.

Распределение по типам извитости ВСА среди 40  па-
циентов: кинкинг n = 11, коулинг n = 8, S-образный тип 
n = 12, С-образный тип n = 9 (Рис. 1).

На первом этапе исследования среди всех типов из-
витости наибольшее значение NSE выявлено у пациентов 
с кинкингом (среднее значение 19,6 мкг/л), что имеет 
статистически значимые отличия (Рис. 2)
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Рис. 1. Распределение по типам извитостей.

Рис. 2. Анализ уровня NSE с разными типами извитости на дооперационном 
этапе (При сравнении уровня NSE с разными типами извитости на 
дооперационном этапе, были установлены статистически значи-
мые различия (p<0,05) (используемый метод: Критерий Краске-
ла–Уоллиса).

Рис. 3. Анализ уровня NSE с разными типами извитости на этапе пережатия 
сонных артерий (При сравнении уровня NSE с разными типами из-
витости на этапе пережатия сонных артерий, нами были выявлены 
статистически значимые различия (p<0,05) (используемый метод: 
F–критерий Фишера).

Рис. 4. Анализ уровня NSE с разными типами извитости через 3 дня 
после операции (При сравнении уровня NSE через 3 дня после 
операции в зависимости от типа извитости, были установлены 
статистические различия (p<0,05) (используемый метод: Критерий 
Краскела–Уоллиса).

На втором этапе исследования NSE также была выше 
у пациентов с кинкингом (23,45±2,33 мкг/л) (Рис. 3), что 
характеризует этот тип извитости как наиболее гемоди-
намически значимый и на этапе пережатия ВСА.

На третьем этапе наименьшие значения NSE были от-
мечены у пациентов с С-образным типом (Ме = 11,40 мкг/л). 
Так как данный тип извитости имеет более плавный харак-
тер извитого участка, а после оперативного лечения артерия 
имеет практически прямой ход, что характеризует мень-
шую ишемию головного мозга. Наибольшее значение NSE 
отмечалось у пациентов с кинкингом (Ме = 14,70 мкг/л), как 
более тяжелого типа извитости, однако после оперативного 
лечения значения NSE у пациентов с кинкингом снижались, 
что характеризует эффективность операции у пациентов с 
этим типом извитости (Рис. 4).

Оценка NSE в зависимости от использования временного 
шунта

Следующим этапом исследования маркера ишемии 
стало определение его уровня на интраоперационном 
этапе в зависимости от использования временного 
внутрипросветного шунта (ВВШ). Нами был выполнен 
статистический анализ данных (Таблица 1).

Согласно полученным результатам мы видим, что 
уровень маркера NSE статистически значимо ниже при 
использовании ВВШ, чем при операциях без шунта. Вре-
менное выключение кровотока по сонным артериям во 
время операции резекции извитости ВСА сопровождается 
обязательным достоверным повышением концентрации 
маркера повреждения ГМ (p<0,05) с последующим вос-
становлением маркеров на 3-е сутки после операции. 

Табл. 1. Анализ NSE на этапе пережатия сонных артерий в зависимости от 
использования ВВШ

Показатель Категории NSE после пережатия (мкг/л) p

M±SD 95% ДИ n

Интраоперационная 
защита

Без шунта 20,1±2,7 19,1–21,1 32 <0,05

На шунте 17,5±3,4 14,6–20,4 8

 Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
Исходя из полученных данных при сравнении уровня NSE на этапе 
пережатия сонных артерий в зависимости от использования ВВШ, нами 
были установлены статистически значимые различия (p<0,05) (исполь-
зуемый метод: t–критерий Стьюдента).
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Из полученных данных по изучению уровня мар-
кера ишемии мы можем сделать вывод, что, несмотря 
на использование интраоперационных методов оценки 
ишемии ГМ (определение ретроградного давления (РД) 
во ВСА и оценки линейной скорости кровотока (ЛСК) 
при транскраниальной допплерографии (ТКДГ)), кото-
рые позволяют определить показания к использованию 
ВВШ, уровень ишемии нейронов ГМ остается высоким 
при операциях без использования ВВШ. Также зачастую 
не удается провести оценку ЛСК при ТКДГ ввиду отсут-
ствия акустического окна, в связи с этим оценка ишемии 
ГМ лишь методом оценки РД из ВСА остается неэффек-
тивным методом, приводящим к развитию ишемических 
осложнений. Таким образом, комплексная оценка ишемии 
ГМ на интраоперационном этапе может проводиться с ис-
пользованием лабораторного маркера ишемии в рутинной 
практике с целью достоверной оценки ишемии на уровне 
нейронов ГМ, в частности к данному методу можно при-
бегать при невозможности оценки ЛСК при ТКДГ.

Динамика нейрокогнитивного статуса в зависимости  
от степени СМН до- и после резекции ПИ ВСА

Нами был проведен анализ данных анкетирова-
ния до оперативного вмешательства в зависимости от 
степени СМН, с целью определения наиболее тяжелой 
степени СМН, отображающей когнитивные нарушения 
(таблица 2).

Согласно представленным данным мы видим, что 
наиболее значимые когнитивные нарушения на доопе-
рационном этапе отмечены у пациентов с IV степенью 
СМН (пациенты, перенесшие в анамнезе ишемический 
инсульт), наименьшие у пациентов с I степенью СМН 
(асимптомных). 

Ишемический инсульт, при котором происходит не-
обратимое повреждение нейронов ГМ, вызывает стойкие 
неврологические расстройства и нередко когнитивно-
мнестические, вызывая в отдаленном периоде нарушения 
зрительно — пространственного восприятия, исполни-
тельных функций, внимания, концентрации и опера-
тивной памяти, в ближайшем постинсультном периоде 
нарушения речи, ориентировку. В связи с этим согласно 
опроснику у пациентов с IV степенью СМН когнитивные 
нарушения более значимые (Me = 23 балла). Пациенты с 
III и II степенью СМН (ДЭ и ТИА. Ме =25 баллов) также 
имеют когнитивные нарушения, но менее выраженные, 
чем у пациентов с IVстепенью СМН. Касаемо пациентов 
с дисциркуляторной энцефалопатией, это связано с раз-
витием хронической недостаточности мозгового кровоо-
бращения, которая в свою очередь вызывает хроническую 
ишемию нейронов ГМ, что связано с развитием у таких 
пациентов когнитивных расстройств. 

У пациентов с ТИА не возникает стойких неврологи-
ческих нарушений, т.к. данное состояние является тран-
зиторным, ишемия разрешается в ближайшие 24 часа, 
соответственно выраженных когнитивных нарушений 
у таких пациентов не отмечается.

У пациентов с I степенью СМН (асимптомных) в 
среднем не отмечается нарушений когнитивного статуса 
согласно данным опросника. Однако, в виду наличия у 
таких пациентов гемодинамически значимой извитости 
ВСА, уровень когнитивных нарушений остается на ниж-
ней границы нормы (Ме = 26 баллов).

Далее мы провели анализ данных анкетирования 
после оперативного вмешательства в зависимости от 
степени СМН, с целью определения динамики когни-
тивных нарушений после оперативного вмешательства 
(таблица 3).

Исходя из полученных данных, мы можем отметить, 
что у пациентов после оперативного вмешательства (че-
рез 6 месяцев) в среднем повышается количество баллов, 
полученных в ходе анкетирования по всем степеням 
СМН. Однако, пациенты имеющие IV степень СМН через 
6 месяцев после проведенного оперативного лечения име-
ют признаки когнитивных нарушений (Ме = 25 баллов). 
Эти данные демонстрируют нам, что проведенная опера-
ция по поводу ПИ ВСА у таких пациентов снижает общие 
когнитивные нарушения, но перенесенный ишемический 
инсульт в анамнезе влечет за собой долгое восстановление 
когнитивных функций. 

Хорошее восстановление когнитивных функций от-
мечено у пациентов с ТИА (Ме = 25 баллов до операции, 
Ме = 27 баллов после операции) и ДЭ (Ме = 25 баллов до 
операции, Ме = 26 баллов после операции). Вероятно, это 

Табл. 2. Анализ данных анкетирования до оперативного вмешательства в 
зависимости от степени СМН

Показа-
тель

Категории Анкета до операции (баллы) p

Me Q1–Q3 n

СМН Асимптомные 26 25–27 25 0,042*

ТИА 25 25–26 3

ДЭП 25 24–25 6

Ишемический инсульт 23 22–24 6

 Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).  
В результате анализа данных анкетирования до оперативного вме-
шательства в зависимости от степени СМН, нами были выявлены 
статистически значимые различия (p = 0,042) (используемый метод: 
Критерий Краскела–Уоллиса).

Табл. 3. Анализ данных анкетирования после операции в зависимости от 
степени СМН

Показа-
тель

Категории Анкета после операции (баллы) p

Me Q1–Q3 n

СМН Асимптомные 28 27–28 25 0,026*

ТИА 27 26–27 3

ДЭП 26 26–27 6

Ишемический инсульт 25 24–26 6

 Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).  
Согласно полученным данным при сравнении данных анкетирования 
после операции в зависимости от степени СМН, были установлены 
существенные различия (p = 0,026) (используемый метод: Критерий 
Краскела–Уоллиса).
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связано с меньшими когнитивными расстройствами до 
оперативного вмешательства, а также обратимый харак-
тер ишемии у пациентов с ТИА. 

Заключение
Таким образом, изучение динамики маркеров по-

вреждения головного мозга при выполнении операций 
на сонных артериях при патологических извитостях от-
крывает дополнительные возможности для исследования 
гипоксических процессов в ткани головного мозга как в 
интраоперационном, так и в раннем послеоперационном 
периодах. Комплексная оценка ишемии ГМ на интраопе-
рационном этапе может проводиться с использованием 
лабораторного маркера ишемии в рутинной практике с 
целью достоверной оценки ишемии на уровне нейронов 
ГМ, в частности к данному методу можно прибегать при 
невозможности оценки ЛСК при ТКДГ.

При проведении анкетирования специализирован-
ным опросником в отдаленном послеоперационном 
периоде после резекции ПИ ВСА отмечается улучшение 
когнитивных функций в сроки до 6 месяцев после про-
веденной операции. При этом у пациентов с IV степенью 
СМН также отмечаются признаки нарушения когнитив-
ных функций. Пациенты с I, II, III степенью CМН демон-
стрируют лучшие показатели когнитивного статуса, в 
сравнении с IV ст. СМН.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Атеросклероз — системное заболевание, которое 

на протяжении многих лет остается одной из главных 
проблем современной медицины, обладающей высокой 
медико-социальной значимостью. Атеросклеротическое 
поражение сонных и коронарных артерий являются 
главными причинами возникновения острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК) и инфаркта 
миокарда (ИМ) [1; 2]. По некоторым данным, примерно 
28% пациентов с поражением коронарного русла имеют 
сочетанное гемодинамически значимое сужение сонных 
артерий (СА) [3]. Комбинированные операции коронар-
ного шунтирования (КШ) и каротидной эндартерэктомии 
(КЭАЭ) были впервые описаны в 70-х годах прошлого 
века [4; 5]. 

В настоящее время имеется два способа проведения 
КШ: на работающем сердце и в условиях искусственного 
кровообращения (ИК) [4;  6–8]. Существует мнение, что 
КШ без ИК уменьшает частоту неврологических осложне-
ний у пациентов с гемодинамически значимым стенозом 
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Резюме. Цель. Сравнить отдаленные результаты хирургического 
лечения пациентов с ИБС и сочетанным поражением сонных артерий на 
работающем сердце и в условиях искусственного кровообращения (ИК).

Материал и методы. Работа основана на проспективном анализе 
результатов хирургического лечения 143 пациентов, которым выполняли ком-
бинированное вмешательство - коронарное шунтирование (КШ) и каротидную 
эндартерэктомию (КЭАЭ). Больных разделили на две группы в зависимости 
от типа вмешательства: 74 (51,7%) пациенты, оперированные на работающем 
сердце без ИК и 69 (48,3%), оперированные в условиях ИК. 

Результаты. Анализ продолжительности и качества жизни больных 
в течение 5 лет после одномоментных операций на сонных и коронарных 
артериях на работающем сердце показал высокую выживаемость (90,1%) 
при достаточно низкой частоте инфаркта миокарда (ИМ) — 4,6% и острых 
нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) — 3,8% за указанный период 
наблюдения. Отсутствовали достоверные различия в ежегодной динамике 
выживаемости и показателей «свободы от перечисленных осложнений» 
после комбинированных операций на работающем сердце и в условиях ИК. 
Однако, комбинированный показатель частоты неблагоприятных кардиова-
скулярных событий MACCE (рецидив стенокардии и ИМ, ОНМК, летальный 
исход) был достоверно ниже после одномоментных операций с КШ без ИК 
(11,6% против 25,8%, р = 0,043). 

Заключение. Одномоментные операции КШ без ИК и КЭАЭ обеспечи-
вают высокое качество жизни прооперированных пациентов в отдаленном 
периоде, сопровождаются низкой летальностью, а также меньшей частотой 
осложнений.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, каротидная 
эндартерэктомия, коронарное шунтирование, реваскуляризация мио-
карда на работающем сердце без искусственного кровообращения.

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  
OF PATIENTS WITH COMBINED ATHEROSCLEROTIC LESIONS 
OF THE CORONARY AND CAROTID ARTERIES

Maklagina A.V.*, Zhbanov I.V., Shabalkin B.V.
Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow

Abstract. Objective. to compare the long-term results of surgical treatment of patients 
with coronary heart disease and concomitant lesions of the carotid arteries on a beating heart 
and under cardiopulmonary bypass.

Materials and methods. The work is based on a prospective analysis of the results of 
surgical treatment of 143 patients who underwent a combined intervention - coronary bypass 
surgery and carotid endarterectomy. The patients were divided into two groups depending on 
the type of intervention: 74 (51.7%) patients operated on a working heart without cardiopulmo-
nary bypass and 69 (48.3%) operated under conditions of cardiopulmonary bypass.

Results. An analysis of the duration and quality of life of patients within 5 years after 
simultaneous operations on the carotid and coronary arteries on a beating heart showed a high 
survival rate (90.1%) with a rather low incidence of myocardial infarction - 4.6% and acute 
cerebrovascular accident - 3.8 % for the specified observation period. There were no significant 
differences in the annual dynamics of survival and rates of “freedom from the listed complica-
tions” after combined operations on a beating heart and under cardiopulmonary bypass. How-
ever, the combined rate of adverse cardiovascular events MACCE (recurrent angina, myocardial 
infarction, acute cerebrovascular accident, death) was significantly lower after simultaneous 
operations without cardiopulmonary bypass (11.6% vs. 25.8%, p = 0.043).

Conclusion. Simultaneous coronary artery bypass grafting without cardiopulmonary 
bypass and carotid endarterectomy provide a high quality of life for operated patients in the 
long-term period, are accompanied by low mortality, as well as a lower complication rate.

Keywords:  coronary artery disease, carotid endarterectomy, coronary 
artery bypass grafting, myocardial revascularization on a beating heart without 
cardiopulmonary bypass.

СА [9; 10]. Другие авторы считают, что преимущество 
использования ИК заключается в облегчении формирова-
ния коронарных анастомозов, а современная кардиопле-
гия обеспечивает надёжную защиту миокарда во время 
аноксии [3; 6; 8; 9]. В то же время существует немалое 
количество публикаций, в которых говорится о негатив-
ном влиянии ИК [11; 12]. В этом отношении пациенты с 
ИБС и атеросклеротическим поражением СА находятся 
в группе высокого риска развития послеоперационных 
церебральных осложнений. Поэтому при выполнении 
комбинированных вмешательств на КА и СА на первое 
место выходит задача обеспечения безопасности опери-
руемых пациентов. Ранее мы отмечали, что отказ от ИК 
при выполнении одномоментных операций на КА и СА 
не влияет на частоту развития инсульта, но приводит к 
значительному снижению случаев энцефалопатии в виде 
послеоперационного делирия и когнитивных расстройств 
[13]. Не менее актуальное значение имеет сравнитель-
ный анализ клинической эффективности операций на 
работающем сердце и в условиях ИК в отдалённом по-
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слеоперационном периоде. В совокупности с оценкой 
ближайших результатов это имеет важное значение в 
определении места КШ на работающем сердце без ИК в 
лечении больных с мультифокальным атеросклерозом с 
поражением КА и СА.

Цель исследования: сравнить отдаленные результаты 
хирургического лечения пациентов с ИБС и сочетанным 
поражением СА на работающем сердце и в условиях 
ИК.

Материалы и методы
Работа основана на ретроспективном анализе от-

даленных результатов  хирургического лечения 143 па-
циентов, которым выполнили комбинированное вмеша-
тельство — КШ и КЭАЭ в отделении хирургии ИБС РНЦХ 
им. академика  Б.В. Петровского с 2011 по 2021 г. Для 
проведения сравнительного анализа мы сформировали 
следующие группы: 1 группа — пациенты, оперированные 
на работающем сердце без ИК (n-74); 2  группа — паци-
енты, оперированные в условиях ИК (n-69). Пациенты, 
которым выполняли экстренные, повторные и комбини-
рованные хирургические вмешательства на КА, миокарде 
и клапанах сердца, были исключены из исследования. 
Клинические данные больных указанных групп пред-
ставлены в таблице 1.

Средний возраст пациентов в 1 группе составил  
64,3±8,3, во 2 — 63,1±8,8, (p = 0,92). Подавляющее боль-
шинство больных были мужчины — 78,4% (n-58) в 1 груп-
пе, 71,0% (n-49) — во 2, (p = 0,34). 10,8%(n-8) и 5,8% (n-4) 
больных, соответственно 1 и 2 групп имели симптомы 
цереброваскуляроной недостаточности, (р = 0,37). Ранее 
12,1% (n-9) пациентов 1 группы и 10,1% (n-7) — 2 группы 
перенесли ОНМК, (p = 0,79). Больные обеих групп были 
сопоставимы по остальным клиническим характеристи-
кам.  

Сравнительный анализ не показал достоверных меж-
групповых различий в результатах нижеперечисленных 
диагностических исследований (Табл. 2). У большинства 
больных обеих групп выявили многососудистое пораже-
ние КА, более половины из них в каждой группе имели 
стеноз ствола левой коронарной артерии (ЛКА), чуть 
менее половины — диффузное поражение КА. По соот-
ношению одно- и двусторонних поражений СА группы 
исследования также не различались — 77,1% (n-51) и 
22,9% (n-22,9) в группе 1 против 75,4% (n-52) и 24,6% 
(n-17), p = 0,8.

Достоверных различий в объеме операции в ис-
следуемых группах не было: индекс реваскуляризации 
в 1  группе КШ без ИК и КЭАЭ составил 2,8±0,6, во 
2  группе  — 2,9±0,5 (p = 0,9). Средняя продолжительность 
периода наблюдения составила 57,03±25,7 мес. Конечной 
точкой оценки результата исследования считали комби-
нированный показатель неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий — MACCE (main adverse cardiovascular 
events) — рецидив стенокардии и повторный ИМ, ОНМК 
и летальность. Данные о состоянии больных получали с 

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов

Параметры 1 группа
(n-74)

2 группа
(n-69)

P 

Абс. % Абс. %

Женщины 16 21,7 20 28 0,34

Стенокардия III–IV класса CCS 67 90,5 59 85,5 0,44

Нестабильная стенокардия 7 9,5 10 14,5 0,45

Артериальная гипертензия 71 95,9 61 88,4 0,12

Фибрилляция предсердий 9 12,2 8 11,6 0,98

Сахарный диабет 32 43,2 31 44,9 0,87

Хроническая обструктивная болезнь 
лёгких

17 22,9 10 14,5 0,21

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки

6 8,1 5 7,2 0,98

Хроническая болезнь почек 4 5,4 10 14,5 0,09

Ожирение I–II степени 15 20,3 12 17,4 0,68

Перенесенный ранее ОНМК 9 12,1 7 10,1 0,79

Энцефалопатия в анамнезе 18 24,3 20 28,9 0,57

Симптомы цереброваскулярной 
недостаточности

8 10,8 4 5,8 0,37

Табл. 2. Клинико-диагностические показатели

Параметры 1 группа
(n-74)

2 группа
(n-69)

P 

Абс. % Абс. %

Одностороннее поражение СА 57 77,1 52 75,4 0,85

Двустороннее поражение СА 17 22,9 17 24,6 0,85

Атеросклероз восходящего отдела аорты 47 63,5 45 65,2 0,86

Атеросклероз артерий нижних 
конечностей

51 68,9 48 69,6 0,99

КДО (мл, M±σ) 113,1±30,0 117,8±37,3 0,92

КСО (мл, M±σ) 50,4±14,3 54,7±23,4 0,88

ФИ ЛЖ, % 51,3±8,0 53,5±4,2 0,81

помощью телефонных интервью. Нам удалось получить 
информацию у 131 пациентов из 143 прооперированных 
(91,6%). К сожалению, мы не смогли связаться с 12 паци-
ентами — 5 из 1 группы оперированных на работающем 
сердце и 7 из 2 группы, оперированных с ИК. Оценку 
отдаленной выживаемости и свободу от неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий оценивали на осно-
вании статистического метода множительных оценок 
Каплана—Мейера. Для сравнения вероятности развития 
события или функций выживания в разных группах ис-
пользовали logrank-тест. 

Результаты
Сравнительный анализ результатов отдалённого 

послеоперационного периода в исследуемых группах 
больных представлен в таблице 3. Частота летальных 
исходов составила 5,8% (n-4) в группе оперированных 
на работающем сердце и 14,5% (n-9) — в условиях ИК 
(p = 0,143). ИМ диагностирован у 2,9 % (n-2) больных в 
1 группе и 6,5 % (n-4) — во 2 (p = 0,421). Частота ОНМК 
в 1 группе пациентов составила 2,9% (n-2): у 1 пациента 



35

Маклагина А.В., Жбанов И.В., Шабалкин Б.В.
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМ 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ И СОННЫХ АРТЕРИЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

через 6 месяцев на фоне постоянной формой фибрилля-
ции предсердий из-за тромбоэмболии в сосуды головного 
мозга, у 2 — через 37 месяцев. В 2 группе больных частота 
этого осложнения достоверно не отличалась и составила 
4,8% (n-3): у 1 с билатеральным поражением СА через 
4  месяца после вмешательства, у 2 — через 42 месяцев, у 
третьего — через 49  (р = 0,67).

Частота неблагоприятных кардиоваскулярных со-
бытий MACCE была достоверно меньше в 1 группе 11,6% 
(n-8) по сравнению со 2 — 25,8% (n-16) (р = 0,043). Для 
оценки воздействия хирургического метода лечения на 
выживаемость в послеоперационном отдаленном периоде 
была выполнена оценка кумулятивной выживаемости 
методом Каплан-Мейера (Рис. 1).

Данное сравнение не выявило статистически до-
стоверной разницы в выживаемости пациентов после 
одномоментного КШ и КЭАЭ при различных вариантах 
выполнения операции. Так, выживаемость в первые 
полтора года составила 100%, а через пять лет в группе 
КЭАЭ и КШ, выполненная на работающем сердце, уже 
составляла 96,7% против 92,7% операций на СА и КА, 
проведенных с помощью АИК (р = 0,563).

 При анализе кривых «свободы от ИМ» достоверных 
различий между группами в этом показателе качества 
жизни мы не выявили (Рис. 2). Так, 96,45% пациентов 
1  группы и 92,56% — 2 группы (p>0,05) через 5 лет после 
операции жили без этого осложнения (р>0,05).

Аналогично исследуемые группы значимо не отли-
чались в 5-летней динамике «свободы от ОНМК» (Рис. 3). 
К концу периода наблюдения 95,66% больных, перенес-
ших КШ на работающем сердце, и 93,33% — операцию 
в условиях ИК, к счастью, избежали этого осложнения 
(р>0,05).

Однако, динамика «свободы от неблагоприятных 
кардиваскулярных событий (MACCE)» в исследуемых 
группах достоверно различалась: к 5 году наблюдения в 
1 группе этот показатель составил 91,88%, во 2 — 79,97% 
(p = 0,018) (Рис. 4). 

Обсуждение
Во многих кардиохирургических  клиниках, обладаю-

щих большим опытом лечения больных с мультифокаль-
ным атеросклерозом и поражением КА и СА, основные 
вопросы, касающиеся тактики их хирургического лечения 
во многом решены [6; 14–17]. В частности, в нашем Центре 

Табл. 3. Отдаленные результаты хирургического лечения больных с соче-
танным атеросклеротическим поражением коронарных и сонных 
артерий

Событие, % КШ без ИК + 
КЭАЭ
(n-69)

КШ с ИК + 
КЭАЭ
(n-62)

Относительный 
риск
[95% ДИ]

P 

MACCE, n (%) 8 (11,6%) 16 (25,8%) 0,38 [0,15–0,97] 0,043

ИМ, n (%) 2 (2,9%) 4 (6,5%) 0,43 [0,08–1,93] 0,421

ОНМК, n (%) 2 (2,9%) 3 (4,8%) 0,59 [0,10–2,97] 0,667

Летальность, n (%) 4 (5,8%) 9 (14,5%) 0,36 [0,12–1,26] 0,143

Рис. 1. Кумулятивная выживаемость пациентов при различных вариантах 
выполнения КШ и КЭАЭ.

Рис. 2. «Свобода от инфаркта миокарда» при различных вариантах вы-
полнения КШ и КЭАЭ.

Рис. 3. «Свобода от инсульта» при различных вариантах выполнения КШ 
и КЭАЭ.

Рис. 4. «Свобода от неблагоприятных кардиоваскулярных событий» при 
различных вариантах выполнения КШ и КЭАЭ.
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мы отдаём предпочтение одномоментным вмешатель-
ствам на этих артериях при наличии показаний к КШ 
и гемодинамически значимом, одно- или двустороннем 
поражении СА независимо от наличия неврологической 
симптоматики [18; 19]. Абсолютным показанием к вме-
шательству на СА и, соответственно, к комбинирован-
ной операции является также эмбологенная структура 
атеросклеротической бляшки, определяемая при ультра-
звуковом сканировании стенки СА. Здесь мы согласны с 
V. Sharma и соавт., которые [20] провели метаанализ 12 ис-
следований, сравнивающих результаты одномоментных и 
этапных операций КШ и КЭАЭ, и не выявили различий 
между двумя вариантами лечения в госпитальной леталь-
ности и частоте развития ОНМК. Авторы особо отметили, 
что при одномоментном лечении КШ, проводимое на 
работающем сердце без ИК, сопровождается редкими 
неврологическими нарушениям диффузного характера 
в виде быстро проходящей энцефалопатии и отсутствии 
ОНМК или усугубления имеющегося неврологического 
дефицита. Ранее проведенный анализ собственных ре-
зультатов это подтвердил [21]. 

Существует мнение о необходимости выполнения 
обоих этапов комбинированной операции в условиях 
гипотермического ИК для предупреждения периопера-
ционного повреждения головного мозга [16; 17]. Однако 
стоит учитывать, что атероматоз аорты может быть 
более значимым фактором риска развития ишемиче-
ского инсульта, чем атеросклероз СА, из-за неизбежных 
манипуляций на восходящей аорте при её канюляции и 
пережатии [6; 17]. Помимо этого, церебральное повреж-
дение после операций может быть связано гипоперфу-
зией и ишемией головного мозга во время ИК. Активное 
внедрение в клинику операций КШ без ИК позволяет 
сейчас оценить их перспективы в хирургии сочетанных 
поражений КА и СА. Исключительно важно не допускать 
периодов гипотензии во время позиционирования серд-
ца и, тем более, экстренных конверсий на ИК, которые 
приводят к системной гипоперфузии и весьма опасны 
церебральными осложнениями. Ранее мы провели анализ 
ближайших результатов 74 одномоментных операций, 
при которых коронарный этап выполняли без ИК. При 
всех операциях мы использовали ВГА для шунтирования 
ПНА, у большинства пациентов выполняли бимаммарное 
КШ. Объём реваскуляризации был одинаков в сравнении 
КШ в условиях ИК. У нас не было ни одного случая кон-
версии на ИК. Госпитальная летальность отсутствовала, 
периоперационных ИМ и ОНМК не было, частота других 
осложнений была низкой [13]. Таким образом, ближайшие 
послеоперационные результаты показали высокий уро-
вень безопасности одномоментного КШ без ИК и КЭАЭ, 
что стало основой для дальнейшего изучения уже отда-
ленных результатов, которое может дать ответ на вопрос 
о клинической эффективности таких операций. 

Анализ продолжительности и качества жизни боль-
ных в течение 5 лет после одномоментных операций на 
КА и СА показал высокую выживаемость (90,1%) при 

достаточно низкой частоте ИМ (4,6%) и ОНМК (3,8%) за 
указанный период наблюдения. Мы не смогли подтвер-
дить статистической достоверностью разницу в частоте 
этих осложнений и летальности в пользу КШ без ИК и 
КЭАЭ в отдаленном послеоперационном периоде (табл. 3). 
Отсутствовали достоверные различия в ежегодной дина-
мике выживаемости и показателей «свободы от перечис-
ленных осложнений» после комбинированных операций 
на работающем сердце и в условиях ИК. Поэтому здесь 
можно согласиться с C. Bulat и соавт., которые по резуль-
татам сравнения одномоментных операций КШ и КЭАЭ в 
условиях ИК и без него пришли к выводу, что оба метода 
хирургического лечения в равной степени безопасны и 
эффективны [22]. Однако, комбинированный показатель 
частоты неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
MACCE (рецидив стенокардии и ИМ, ОНМК, летальный 
исход) был достоверно ниже после одномоментных опе-
раций с КШ без ИК (11,6% против 25,8%, р = 0,043). Это 
нашло свое отражение и на динамике кривой «свободы от 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий», которая 
к 5 году наблюдения была значимо выше после операций 
без ИК (91,88% против 79,97%, р = 0,043). 

Таким образом, полученные данные позволяют 
утверждать, что сейчас одномоментные, комбинирован-
ные операции на КА и СА с коронарным этапом без ИК 
не только безопасны, но и в своей клинической эффектив-
ности, по меньшей мере, не уступают таким операциям с 
КШ в условиях ИК.

Выводы
1. Одномоментные операции на коронарных и сонных 

артериях с выполнением КШ на работающем сердце 
и в условиях ИК в равной степени сопровождаются 
низкой летальностью и благоприятной динамикой 
высокой выживаемости на протяжении пятилетнего 
послеоперационного периода.

2. Одномоментная операция КШ на работающем серд-
це без ИК с КЭАЭ обеспечивает высокое качество 
жизни оперированных пациентов в отдаленном по-
слеоперационном периоде, сопровождается низкой 
частотой осложнений (ИМ, инсульт) и не уступает в 
своей клинической эффективности таким операциям 
в условиях ИК.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Патологическая извитость внутренних сонных 

артерий (ПИ ВСА) имеет важное значение в патогенезе 
сосудисто-мозговой недостаточности (СМН). В структуре 
причин развития СМН ПИ ВСА занимает второе место 
после атеросклероза [1]. При этом симптоматическую 
СМН деформации ВСА вызывают в 4–16% случаев [2]. 
До настоящего времени остается нерешенным вопрос о 
параметрах линейной скорости кровотока (ЛСК), имею-
щей значение в определении гемодинамически значимой 
ПИ ВСА. Определенные трудности вызывают пациенты 
с I ст. СМН по классификации А.В. Покровского, так 
называемые асимптомные больные (не переносившие 
транзиторную ишемическую атаку (ТИА) и/или ишеми-
ческий инсульт в течение 6 месяцев). При этом у данной 
группы пациентов имеют место различные проявления 
общемозговой симптоматики, такие как: головные боли, 
головокружения, шум в ушах, мелькание «мушек» перед 
глазами, тошнота, рвота. Среди разных авторов до сих 
ведутся споры в отношении показаний к операции у 
данных пациентов. В Российских клинических рекомен-
дациях в качестве критерия гемодинамически значимой 
извитости принято значение ЛСК равное 150 см/с и более, 
а также увеличение ЛСК в зоне деформации в 2 и более 
раза по сравнению с интактным сегментом, а показанием 
к операции у пациентов с I ст. СМН (асимптомных) яв-
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ies, assesses the effectiveness of the operation in relation to the development of ischemic events 
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ляется доказанное наличие гемодинамически значимой 
извитости [3]. По данным Гавриленко А.В. с соавт. (2014) 
гемодинамически значимой является линейная скорость 
кровотока ≥110 см/с и турбулентный кровоток в артерии  
[4]. По данным других авторов абсолютными показани-
ями к оперативному вмешательству у пациентов с ПИ 
ВСА являются койлинг и кинкинг с линейной скоростью 
кровотока более 180 см/с [5]. Таким образом, при оценке 
доступных данных мировой литературы и российских 
рекомендаций, показания к оперативному лечению не 
являются однозначными и значительно варьируют. 

Цель исследования: оценка консервативных и хирур-
гических методов лечения у асимптомных больных с па-
тологической извитостью внутренней сонной артерии.

Характеристика больных и методов исследования
С целью оценки консервативных и хирургических 

методов лечения асимптомных пациентов с ПИ ВСА они 
были разделены на 2 группы (Рис. 1): в первую включены 
42 (46,2%) пациента с I степенью СМН по А.В. Покров-
скому (асимптомные) с ПИ ВСА, которым было прове-
дено консервативное лечение; во вторую группу вошли 
49 (53,8%) больных с I степенью СМН по А.В. Покровско-
му  (асимптомные) с гемодинамически значимой ПИ ВСА, 
которым проводилось оперативное вмешательство в 
объеме резекции извитости ВСА.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_38
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ишемических событий нами применялся метод анализа 
ROC-кривых.

При оценке зависимости вероятности ишемических 
осложнений (ТИА и ишемические инсульты) от ЛСК 
(n = 42 пациента I группы через 24–48 мес.) с помощью 
ROC-анализа была получена следующая кривая (Рис. 4).

Рис. 1. Распределение пациентов по группам. Рис. 2. Формы извитостей ВСА пациентов обеих групп.

Пациенты I группы поступили в стационар НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с целью консервативной терапии в 
отделение неврологии, а также амбулаторной диагности-
ки (для выполнения церебральной и КТ-ангиографии). 
Больные II группы госпитализированы в сосудистое отде-
ление НМХЦ им. Н.И. Пирогова с целью хирургического 
лечения патологической извитости.

Распределение пациентов по формам извитостей 
представлено на рис. 2. У 38 больных отмечалось наличие 
той или иной формы извитости с обеих сторон.

Всем пациентам обеих групп было выполнено УЗДС 
БЦА с определением ЛСК извитого участка. 

Среднее значение ЛСК у пациентов I груп-
пы при установлении диагноза извитость ВСА со-
ставляет 133,52±16,40 см/с, а у пациентов II груп-
пы — 162,36±27,5 см/с (p>0,05).

Среди пациентов обеих групп были выделены 
4 основные жалобы: головные боли, головокружения, 
шум в ушах, мелькание «мушек» перед глазами. Реже 
встречались такие жалобы как: гиперемия лица, снижение 
остроты зрения, тахикардия, шаткость походки. 

Результаты
В I группе нарушений мозгового кровообращения по 

типу ТИА или ишемических инсультов зарегистрировано не 
было. Значимого прироста ЛСК по данным дуплексного ска-
нирования БЦА за первый год наблюдения не отмечалось, 
так, если ЛСК при поступлении составила 133,52±16,39 см/с, 
то через 1 год наблюдения — 138,46 ±8,34 см/с (p>0,05).

Через 24–48 месяцев после постановки диагноза ПИ 
ВСА выявлено следующее: в 4 (9,5%) случаях выявлен 
ишемический инсульт, а в 9 (21,5%) — ТИА. В связи с 
изменениями степени СМН в данной группе, нами был 
проведен сравнительный анализ данных ЛСК после пер-
вичной диагностики ПИ ВСА (Рис. 3).

Рис. 3 свидетельствует, что у 13 пациентов  (перенес-
ших ТИА и ишемический инсульт) за период наблюдения 
было отмечено статистически значимое возрастание ЛСК 
по данным УЗДС ВСА, которое привело к развитию ише-
мических осложнений  (p<0,001) (используемый метод: 
F–критерий Фишера).

Для оценки диагностической значимости скоростных 
показателей кровотока по ВСА при прогнозировании 

Рис. 3. Анализ ЛСК (n = 42 больных I группы через 24–48 месяцев) в зави-
симости от степени СМН. * — различия показателей статистически 
значимы (p<0,001)

Рис. 4. Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимо-
сти от пороговых значений ЛСК (n = 42 пациента I группы через 
24–48  мес.). Площадь под ROC-кривой составила 1,000±0,000 с 
95% ДИ: 1,000 – 1,000. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001).
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Площадь под ROC-кривой составила 1,000±0,000 с 
95% ДИ: 1,000 – 1,000. Полученная модель была статисти-
чески значимой (p<0,001).

Пороговое значение ЛСК (n = 42 пациента I группы 
через 24–48 мес.) в точке cut-off, которому соответство-
вало наивысшее значение индекса Юдена, составило 
154 см/с. Ишемические осложнения прогнозировались 
при значении ЛСК выше данной величины или равном 
ей. Чувствительность и специфичность модели соста-
вили 100,0% и 100,0%, соответственно. Оказалось, что 
при ЛСК≥154 см/с, у пациентов I группы в отдаленном 
периоде прогнозировались развития ишемических ослож-
нений. Данные значения ЛСК могут являться показанием 
к оперативному лечению с целью профилактики развития 
ишемических осложнений. 

Анализ клинических данных показал ухудшение сим-
птоматики в 31 случае (73,8%), в 3 (7,14%) жалоб не было, 
а в 8 (19%) наблюдениях отмечался регресс симптоматики 
(распределение симптомов представлено в табл. 1).  

У пациентов II группы проводили оценку ишемиче-
ских осложнений и летальных исходов на интраопера-
ционном этапе. В раннем послеоперационном периоде 
учитывали осложнения со стороны послеоперационной 
раны (кровотечения), осложнения, связанные с поврежде-
нием нервных стволов в зоне вмешательства, а также на-
личие гипо-и гипертензии. В позднем послеоперационном 
периоде (через 3 года после вмешательства) производили 
оценку клинических симптомов, ишемических осложне-
ний и оценку данных ЛСК по УЗДС БЦА.

На интраоперационном этапе летальных исходов, 
ишемических инсультов и ТИА не было. Гематом, по-
требовавших экстренного хирургического вмешательства 
не отмечалось. В раннем послеоперационном периоде из 
49  пациентов у 9 (18,3%) отмечались признаки локальной 
гематомы, не требовавшей оперативного вмешательства. 
Признаки гипестезии и парестезии в зоне оперативного 
вмешательства были отмечены в 14 наблюдениях (28,5%), что 
связано с тракцией нервов в области оперативного вмеша-
тельства. В 10 (20,4%) случаях на 2-е сутки после операции 
было отмечено повышение артериального давления. В 7  на-
блюдениях (14,2%) отмечались признаки гипотензии.

При контрольном обследовании пациентов II группы 
через 3 года после  проведенного оперативного вмеша-
тельства по поводу извитости ВСА у 3 (6,1%) пациентов 
из 49 выявлено нарушение мозгового кровообращения по 
типу ТИА. Ишемических инсультов не отмечено.

Всем пациентам через 3 года после оперативного вме-
шательства проводили контрольное дуплексное сканиро-
вание БЦА с целью оценки ЛСК по ВСА. Среднее значение 
ЛСК до операции = 162,36  27,5 см/с, после оперативного 
вмешательства = 105,57  10,69 см/с (p<0,05).

В 3 наблюдениях II группы отдаленный послеопераци-
онный период осложнился ТИА. Причина указанных ослож-
нений зависела от ЛСК. Так, в сравнении с данными ЛСК у 
асимптомных больных и у пациентов перенесших ТИА ЛСК 
статистически значимо выше в последних случаях ((p = 0,06), 
исследуемый метод и-критерий Манна-Уитни). При этом, 
средняя ЛСК у больных с ТИА составила 125 см/с (Рис. 5).

Также нами проводилась оценка жалоб пациентов в 
отдаленном послеоперационном периоде (Рис. 6).

Рис. 5. Анализ ЛСК (пациенты II группы после операции) в зависимости от 
степени СМН. * — различия показателей статистически значимы 
(p<0,05).

Рис. 6. Распределение жалоб пациентов II группы в позднем послеопера-
ционном периоде.

Табл. 1. Распределение симптомов у пациентов I группы

Жалобы Абсолютное 
число 
пациентов

Процент от 
общего числа 
пациентов

Головокружения 13 30,95%

Головные боли 10 23,8%

Шум в ушах 8 19,1%

Шаткость походки 3 7,14%

Отсутствие жалоб 3 7,14%

Снижение остроты зрения 2 4,8%

Мелькание «мушек» перед глазами 1 2,4%

Тахикардия 1 2,4%

Гиперемия лица 1 2,4%
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Обсуждения
При оценке анамнеза и жалоб пациентов I группы за 

период наблюдения в 24-48 месяцев, отмечался рост ЛСК 
(с 133,52  16,39 см/с до 138,00 см/с) (р>0,05), а у 30,95% па-
циентов были нарушения мозгового кровообращения со 
средней ЛСК 164±5 см/с у пациентов с ТИА и 182±9 см/с 
у пациентов с ишемическими инсультами (p<0,05). Поро-
говое значение ЛСК, при котором у пациентов возникали 
ишемические осложнения, составило 154 см/с. Соответ-
ственно, ишемические осложнения прогнозировались 
при значении ЛСК у пациентов I группы выше данной 
величины или равном ей. Это свидетельствует о том, что 
патологическая извитость с ЛСК равной 154 см/с и выше 
является критической для многих пациентов, которая 
вызывает преходящие и стойкие нарушения мозгового 
кровообращения. За период наблюдения у 73,8% паци-
ентов I группы нарастала очаговая неврологическая сим-
птоматика, тем самым значительно ухудшалось качество 
жизни. Только оперативное вмешательство позволяет 
нивелировать неврологический дефицит. 

При оценке пациентов II группы в позднем после-
операционном периоде  в 79,5% (39 пациентов) случаях 
отмечен значительный регресс симптоматики, который 
проявляется отсутствием жалоб после проведенного 
оперативного вмешательства. При этом нарушение моз-
гового кровообращения из 49 пациентов отмечено в 6,1% 
(3 пациента) наблюдений со средней ЛСК равной 125 см/с. 
ЛСК у пациентов после оперативного вмешательства ста-
тистически значимо снижается. Интраоперационных и 
ранних послеоперационных осложнений ишемического 
характера, а также осложнений, потребовавших повтор-
ного оперативного вмешательства отмечено не было. 
При оценке группы консервативного лечения мы видим 
пороговое значение ЛСК равное 154 см/с, при котором 
прогнозируются возникновения ишемических событий 
(чувствительность и специфичность метода 100%). 

Наши данные согласуются с исследованием Гаври-
ленко и соавт. (2012), в котором проводилось сравнение 
консервативных и хирургических методов лечения пато-
логических извитостей сонных артерий. Так,  по данным 
авторов при оценке группы консервативного лечения па-
тологических извитостей в отдаленном периоде (в сроки 
наблюдения 1 год, 3 года и 5 лет) отмечалась тенденция 
к повышению Vps в зоне изгиба ВСА через 1 и 3 года, в 
среднем, до 1,59±0,02 м/с и 1,56±0,04 м/с. При анализе 
неврологического статуса в сроки лечения до 30 суток 
количество асимптомных пациентов в консервативной 
группе составляло 75%, к 5 году наблюдения — 42,3%. 
Возросло количество пациентов с эпизодами ТИА до 
34,6%, дисциркуляторная энцефалопатия до 15,4% и у 
двух пациентов (7,7%) отмечен ишемический инсульт, в 
связи с прогрессированием заболевания, двусторонним 
процессом и неэффективностью консервативного ле-
чения. В группе  хирургического лечения в отдаленном 
послеоперационном периоде у асимптомных пациентов 
(через 1, 3 и 5 лет) сохранялась нормализация показате-

лей гемодинамики: уменьшение Vps в зоне изгиба ВСА, 
в среднем, до 0,65±0,03 м/с (через 1 год), до 0,64±0,03 м/с 
(через 3 года), до 0,89±0,03 м/с (через 5 лет) и IR до 0,8±0,03 
(через 1 год), до 0,78±0,04 (через 3 года), 0,69±0,03 (через 
5 лет). Через 1 год исходно асимптомные пациенты после 
проведенного хирургического лечения остались свобод-
ными от неврологической симптоматики. К 3 году после 
операции, у 2-х пациентов наблюдались ТИА, вследствие 
ПИ ВСА контралатеральной стороны (неоперированной) 
в сочетании с атеросклерозом [6].

Заключение
Анализируя результаты проведенного нами исследо-

вания можно сделать вывод о том, что пациентам с ПИ 
ВСА и ЛСК ≥154 см/с, имеющих I степень СМН, показано 
хирургическое вмешательство, которое является эффек-
тивным методом профилактики прогрессирования сосу-
дисто-мозговой недостаточности в каротидном бассейне, 
а также уменьшения общемозговых симптомов у исходно 
асимптомных больных, что подтверждают полученные 
нами ближайшие и отдаленные результаты операций у 
пациентов с данной патологией.
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Введение
В многочисленных международных и региональных 

рекомендациях хирургов и эндоскопистов по лечению 
язвенных кровотечений и неварикозного кровотече-
ния из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
указывается, что главной проблемой лечения язвенных 
гастродуоденальных кровотечений (ЯГДК) является 
возникновение рецидива кровотечения. Необходимым 
стандартом оказания медицинской помощи больным с 
язвенными кровотечениями является выполнение диа-
гностической, а при необходимости, и лечебной эндоско-

ТАРГЕТНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМИ ЯЗВЕННЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ
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Резюме. Рецидив кровотечения, возникший после применения лечебной 
эндоскопии, остается основной проблемой лечения язвенных гастродуоденаль-
ных кровотечений. Повторный эндоскопический гемостаз при рецидиве кровоте-
чения сопровождается большей вероятностью его возобновления. Применение 
открытых оперативных вмешательств при продолжающемся кровотечении в 
случае неэффективности лечебной эндоскопии и рецидиве кровотечения не 
приводит к улучшению результатов лечения язвенных кровотечений. 

Цель исследования. Оценить непосредственные результаты примене-
ния таргетной артериальной эмболизации при кровотечениях из хронических 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки.

Материалы и методы. Транскатетерная артериальная эмболизация 
сосудов желудка и двенадцатиперстной кишки выполнена 124 пациентам с 
язвенным гастродуоденальным кровотечением. В 54,8% случаев артериальная 
эмболизация производилась при  хронической язве желудка, осложненной 
кровотечением, в 45,2% случаев — при хронической язве двенадцатиперстной 
кишки. Артериальную эмболизацию выполняли раствором N-бутил-2-циано-
крилата, который разводили рентгеноконтрастным веществом, что позволяло 
видеть при рентгеноскопии эмболизированный участок артерии. 

Результаты. Технический успех применения таргетной артериальной 
эмболизации составил 97,6% случаев, клинический успех — 95% случаев. 
Рецидив кровотечения наблюдался  у 5% больных, при этом в 2,5% случаев 
для его устранения применена повторная артериальная эмболизация. По-
слеоперационные осложнения возникли у 19,8% больных. Отсроченные 
операции выполнены у 8,3% пациентов, летальность составила 6,5% и не 
была связана с применением артериальной эмболизации.

Выводы. 1. Таргетная артериальная эмболизация высоко результативна при 
язвенных желудочно-кишечных кровотечениях и позволяет улучшить результаты 
их лечения. 2. Показаниями к применению транскатетерной артериальной эмболи-
зации у больных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями являются: 
продолжающееся кровотечение при резистентности к лечебной эндоскопии, 
рецидив кровотечения после эндоскопического гемостаза, высокий риск реци-
дива кровотечения из хронической язвы после лечебной эндоскопии и рецидив 
кровотечения, возникший после суперселективной артериальной эмболизации. 

Ключевые слова: транскатетерная артериальная эмболизация, 
хроническая язва желудка, хроническая язва двенадцатиперстной 
кишки, кровотечение.
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Abstract. The recurrence of bleeding that occurred after the use of therapeutic 
endoscopy remains the main problem in the treatment of gastroduodenal ulcer bleeding. 
Repeated endoscopic hemostasis with recurrent bleeding is accompanied by a greater 
likelihood of its resumption. The use of open surgical interventions with ongoing bleeding 
in case of ineffectiveness of therapeutic endoscopy and recurrence of bleeding does not 
improve the results of treatment of ulcerative bleeding.

Purpose of the study. To evaluate the immediate results of the use of targeted arterial 
embolization for bleeding from chronic gastric and duodenal ulcers.

Materials and methods. Transcatheter arterial embolization of the vessels of the 
stomach and duodenum was performed in 124 patients with ulcerative gastroduodenal 
bleeding. In 54.8% of cases, arterial embolization was performed for chronic gastric 
ulcer complicated by bleeding, in 45.2% of cases — for chronic duodenal ulcer. Arterial 
embolization was performed with a solution of N-butyl-2-cyanoacrylate, which was diluted 
with a radiopaque substance, which made it possible to see the embolized part of the artery 
during fluoroscopy.

Results. The technical success of using targeted arterial embolization was 97.6% 
of cases, the clinical success was 95% of cases. Recurrence of bleeding was observed in 
5% of patients, while in 2.5% of cases repeated arterial embolization was used to eliminate 
it. Postoperative complications occurred in 19.8% of patients. Delayed operations were 
performed in 8.3% of patients, mortality was 6.5% and was not associated with the use of 
arterial embolization.

Conclusions. 1. Targeted arterial embolization is highly effective in ulcerative gas-
trointestinal bleeding and improves the results of their treatment. 2. Indications for the use 
of transcatheter arterial embolization in patients with ulcerative gastroduodenal bleeding 
are: ongoing bleeding with resistance to therapeutic endoscopy, rebleeding after endoscopic 
hemostasis, a high risk of rebleeding in a chronic ulcer after therapeutic endoscopy, and 
rebleeding after superselective arterial embolization.

Keywords: transcatheter arterial embolization, chronic gastric ulcer, chronic 
duodenal ulcer, bleeding. 

пии. В международных рекомендациях подчеркивается, 
что в случае возникновения рецидива кровотечения по-
казано выполнение повторной лечебной эндоскопии, а не 
операции или артериальной эмболизации [1–5].  

Однако применение повторной  лечебной эндоско-
пии  при рецидиве кровотечения менее эффективно и 
нередко сопровождается повторным рецидивом крово-
течения [6]. Для многих больных непереносимым оказы-
вается даже рецидив кровотечения, тем более открытое 
оперативное вмешательство, предпринятое на его фоне. В 
связи с этим многие хирурги рекомендуют использовать 
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транскатетерную артериальную эмболизацию (ТАЭ) не 
только при рефрактерном к эндоскопическому лечению 
язвенном кровотечении, но и с целью профилактики его 
возобновления [7–9].

По данным литературы показатели технического 
успеха, клинического успеха, рецидива кровотечения, 
летальности и осложнений после применения артери-
альной эмболизации колеблются в широких пределах, 
что требует дополнительного изучения эффективности 
применения этой операции  при язвенном кровотечении 
[9–14].

Цель исследования: оценить непосредственные 
результаты применения таргетной артериальной эмбо-
лизации при кровотечениях из хронических язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

Материалы и методы
Артериальная эмболизация при ЯГДК выполнена 124 

больным, которые находились на лечении в СПб ГБУЗ 
«Александровская больница» с 2012 по 2021 годы. Пока-
заниями для выполнения ТАЭ у 53 (42,8%) больных был 
рецидив кровотечения в стационаре, у 20 (16,1%) больных 
— продолжающееся кровотечение при неэффективности 
лечебной эндоскопии и у 51 (41,1%) пациента — высокий 
риск рецидива кровотечения из хронической язвы после 
применения лечебной эндоскопии. В 54,8% случаев арте-
риальная эмболизация выполнена при  хронической язве 
желудка, осложненной кровотечением, в 45,2% случаев 
— при хронической язве двенадцатиперстной кишки. 
В 66,9% случаев ТАЭ проводилась мужчинам, в 33,1% 
случаев — женщинам. Средняя степень тяжести крово-
потери была у 27 (21,8%) больных, тяжелая у 60 (48,4%) 
пациентов, крайне тяжелая у 37 (29,8%) больных. У 82,2% 
больных размер язвенного дефекта был более 2 см в диа-
метре при хронической язве желудка и более 1 см при 
хронической язве двенадцатиперстной кишки. Высокий 
риск оперативного вмешательства, который определяли 
по шкале оценки острых и хронических физиологических 
изменений (Acute physiology age chronic health evaluation 
— APACHE II), был у 66,1% больных.  Критерием от-
несения к этой группе больных была тяжесть состояния 
более 11 баллов. 

Обследование и лечение больных с язвенными кро-
вотечениями осуществлялось с учетом Национальных 
клинических рекомендаций по лечению ЯГДК. Всем 
пациентам при поступлении выполняли лечебную эзо-
фагогастродуоденоскопию, для которой использовали 
инъецирование раствора адреналина, монополярную 
коагуляцию или клипирование, а также их сочетание. 

В 70,2% случаях артериальную эмболизацию вы-
полняли через бедренную артерию, в 25% случаях — че-
рез лучевую артерию, в 4,8% случаях — через плечевую 
артерию. Последовательно производили селективную 
ангиографию селезеночной, левой желудочной, желу-
дочно-двенадцатиперстной артерии и ее ветвей и ветвей 
верхней брыжеечной артерии с целью определения пря-

мых и косвенных признаков кровотечения из хрониче-
ской язвы. Клипирование аррозированного сосуда или 
нахождение клипсы рядом с ним в значительной степени 
облегчало поиск целевого сосуда. Для эмболизации  ис-
пользовали   раствор адгезивного   клеевого композита  
N-бутил-2-цианоакрилата (препарат «Histoacryl»), 
который разводили рентгеноконтрастным веществом 
«Lipiodol ultra-fluid», что позволяло визуализировать при
рентгеноскопии эмболизированный участок артерии. 
Техническим успехом считали  прекращение кровос-
набжения в зоне эмболизации, клиническим успехом 
— отсутствие рецидива кровотечения после успешно 
проведенной эмболизации. В зависимости от клиниче-
ской ситуации выполняли эмболизацию всей артерии, 
явившейся источником кровотечения, или ее ветвей. Под 
суперселективной эмболизацией понимали эмболизацию 
одной из ветвей нисходящей ветви левой желудочной 
артерии или ветви гастродуоденальной артерии. После 
эмболизации выполняли контрольные ангиограммы 
чревного ствола и верхней брыжеечной артерии.

Результаты
Технический успех применения таргетной арте-

риальной эмболизации составил 97,6% случаев, кли-
нический успех — 95% случаев. Рецидив кровотечения 
наблюдался  у 5% больных, при этом в 2,5% случаев для 
его устранения применена повторная артериальная 
эмболизация. В 3 (2,4%) случаях эндоваскулярный гемо-
стаз не был достигнут у больных с хронической язвой 
двенадцатиперстной кишки: у двух больных из-за атеро-
склероза устья желудочно-двенадцатиперстной артерии 
и у одного у больного  артериальную эмболизацию не 
выполняли из-за большого диаметра гастродуоденаль-
ной артерии и опасности миграции адгезивного клеевого 
композита в нижележащие отделы сосудистого русла 
(Таблица).

Прямые признаки гастродуоденального кровотече-
ния в виде истечения контрастного вещества в просвет 
органа при выполнении ангиографии наблюдались  в 
29,9% случаев, косвенные — в 70,1% случаев. Среди кос-
венных признаков желудочно-кишечного кровотечения 
наиболее часто определялась тромботическая окклюзия 
артерии — в 41,1% случаев. Локальный спазм, перекали-
бровка сосудов или локальная гиперваскуляризация на-
блюдались в 27,4% случаев и только в 1,6% случаев была 
выявлена ложная аневризма сосудов (Рис. 1, 2).

Рецидив кровотечения наблюдался в 4 (3,3%) случаях 
после суперселективной эмболизации при расположении 
хронической язвы в теле желудка и в 2 (1,7%) случаях 
после эмболизации ветви гастродуоденальной артерии 
при локализации язвы в двенадцатиперстной кишке. В 3 
(50%) из 6 случаев возникновения рецидива кровотечения  
выполнена повторная артериальная эмболизация: в двух 
случаях эмболизирована вся левая желудочная артерия 
при хронической язве тела желудка и  гастродуоденальная 
артерия при язве двенадцатиперстной кишки.
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Рис. 1. Ангиограмма. Кровотечение из гастродуоденальной артерии:  
1 — гастродуоденальная артерия; 2 — экстравазация контрастного 
вещества.

1

2

Рис. 2. Ангиограмма после эмболизации ветви гастродуоденальной ар-
терии: 1 — гастродуоденальная артерия; 2 — эмболизированная 
ветвь гастродуоденальной артерии.

1

2

 Примечание: ЛЖА — левая желудочная артерия; НВ ЛЖА — нисходя-
щая ветвь левой желудочной артерии; ПЖСА — правая  желудочно-
сальниковая  артерия; ПЖА — правая желудочная  артерия;  
СС — суперселективная эмболизация; ГДА — гастродуоденальная 
артерия.

Табл. 1. Выполнение артериальной эмболизации в зависимости от локали-
зации хронической язвы и эмболизируемой артерии

Локализация язв n (%) Эмболизируемая артерия

Название 
артерии

n (%)

Желудок (n = 68)

кардиальный отдел 4 (3,3%) ЛЖА
СС

2 (1,7%)
2 (1,7%)

тело желудка
задняя стенка
малая кривизна
передняя стенка

50 (41,3%)
26 (21,5%)
21 (17,4%)
3 (2,4%)

ЛЖА
НВ ЛЖА

СС

26 (21,5%)
15 (12,4%)
9 (7,4%)

антральный отдел желудка
задняя стенка
малая кривизна
передняя стенка

12 (9,9%)
6 (4,9%)
4 (3,3%)
2 (1,7%)

ЛЖА
НВ ЛЖА

ЛЖА и ПЖСА
ПЖСА
ПЖА
СС

4 (3,3%)
3 (2,4%)
1 (0,8%)
1 (0,8%)
1 (0,8%)
2 (1,7%)

После резекции желудка 
по Бильрот-1

2 (1,7%) СС 2 (1,7%)

Двенадцатиперстная кишка (n = 53)

луковица
задняя стенка
верхняя стенка
нижняя стенка
передняя стенка

51 (42,1%)
24 (19,8%)
15 (12,4%)
7 (5,8%)
5 (4,1%)

ГДА
ПЖА

НВ ЛЖА и ГДА
СС

38 (31,4%)
1 (0,8%)
1 (0,8%)
11 (9,1%)

залуковичный отдел 2 (1,7%) ГДА 2 (1,7%)

ИТОГО: 121 (100%) – 121 (100%)

Открытые оперативные вмешательства   выполнены 
3 (2,4%) больным в экстренном порядке с продолжаю-
щимся кровотечением при невозможности выполнить 
ТАЭ, еще 3 (2,4%) пациентам с рецидивом кровотечения 
в стационаре и 10 (8,3%) больным в отсроченном по-
рядке после выполнения артериальной эмболизации 
при больших размерах хронической язвы.  У больных 
с хронической язвой желудка в отсроченном порядке в 
2  случаях произведена резекция желудка по Бильрот-1, 
в 5 случаях — прошивание язвы и еще у одного больного 
— иссечение хронической язвы.  У 2 больных с хрони-

ческой язвой двенадцатиперстной кишки выполнена 
пилоропластика с прошиванием хронической язвы, 
которая у одного пациента была дополнена стволовой 
ваготомией.

Осложнения после выполнения ТАЭ наблюдались 
в 24 (19,8%) случаях у 20 больных. У 13 (10,7%) больных 
в послеоперационном периоде была периульцироген-
ная ишемия слизистой оболочки, которая у 4 (3,3%) 
пациентов  способствовала развитию острых язв в 
этой области.  Ишемия слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки не встречалась после 
суперселективной эмболизации. В одном случае после 
применения артериальной эмболизации возникли аб-
сцессы печени и у 2 (1,7%) больных наблюдалась ишемия 
участка сегмента печени из-за попадания эмболизата в 
собственную печеночную артерию после эмболизации 
гастродуоденальной артерии. В 4 (4,6%) из 87 случаев 
выполнения ТАЭ бедренным доступом наблюдалась не-
напряженная гематома в месте операционного доступа, 
которая не потребовала дополнительных хирургических 
вмешательств.

Общая летальность составила 6,5% (умерло 8 боль-
ных). Все летальные исходы наблюдались у больных с 
высоким операционным риском, т.е. летальность в этой 
группе больных составила 9,8%.
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Обсуждение
Результаты работы свидетельствуют, что при выпол-

нении ангиографии определяются прямые или косвенные 
признаки желудочно-кишечного кровотечения в области 
хронической язвы, что облегчает поиск артерии в бассей-
не которой произошла аррозия и позволяет выполнить 
таргетную эмболизацию артерии или суперселективную 
эмболизацию. Установление признаков кровотечения 
особенно важно при локализации язвы в антральном от-
деле желудка, когда аррозия сосуда может возникнуть в 
бассейне левой желудочной артерии, правой желудочной 
артерии, правой желудочно-сальниковой артерии или из 
систем двух артерий одновременно. 

 Достижение эндоваскулярного гемостаза с помощью 
N-бутил-2-цианоакрилата оказалось высоко эффективно 
при продолжающемся кровотечении, его рецидиве и 
для профилактики рецидива кровотечения и не  зави-
село от расположения хронической язвы в желудке или 
двенадцатиперстной кишке, от тяжести кровопотери и 
сопровождалось рецидивом кровотечения только у 5% 
больных. Все рецидивы кровотечения возникли после 
суперселективной эмболизации и в половине случаев 
были устранены эмболизацией всей левой желудочной 
артерии при локализации язвы в желудке и гастродуоде-
нальной артерии при расположении хронической язвы в 
двенадцатиперстной кишке. 

Наиболее частым осложнением после выполнения 
ТАЭ была периульцирогенная ишемия в зоне хронической 
язвы, которая не вызывала клинически значимых про-
явлений. Однако случаи попадания адгезивного клеевого 
композита в собственную печеночную артерию при эм-
болизации гастродуоденальной артерии свидетельствуют 
о необходимости выполнения операции подготовленным 
эндоваскулярным хирургом.

Летальность в 9,8% случаев у больных с высоким 
операционным риском, и не связанная с малоинвазивной 
операцией, свидетельствует о преимуществах этого мето-
да гемостаза и должна рассматриваться как полноценная 
альтернатива открытому оперативному вмешательству и 
операция выбора у этих больных. Поскольку в возникно-
вении хронической язвы в настоящее время придается 
решающее значение Helicobacter pylori, то открытое опе-
ративное вмешательство должно быть минимальным по 
объему и выполняться при безуспешности артериальной 
эмболизации.

Выводы
1. Таргетная артериальная эмболизация высоко ре-

зультативна при язвенных желудочно-кишечных 
кровотечениях и позволяет улучшить результаты их 
лечения.

2. Показаниями к применению транскатетерной ар-
териальной эмболизации у больных с язвенными 
гастродуоденальными кровотечениями являются: 
продолжающееся кровотечение при резистентности 
к лечебной эндоскопии, рецидив кровотечения после 

эндоскопического гемостаза, высокий риск рецидива 
кровотечения из хронической язвы после примене-
ния лечебной эндоскопии и рецидив кровотечения, 
возникший после суперселективной артериальной 
эмболизации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
На современном этапе развития медицины про-

блема, связанная с увеличением роста заболеваемости 
патологией органов женской репродуктивной системы, 
а именно молочных желез (МЖ), остается актуальной. 
Она диагностируется у каждой четвертой женщины в 
возрасте до 30 лет и у 60% женщин старшего возраста 
[1; 2]. Фиброзно-кистозная болезнь (ФКБ) — наиболее 
распространенная патология МЖ, является важной 
составляющей здоровья и психоэмоционального со-
стояния женщин [3; 4]. По результатам исследований и 
наблюдений, проведенных отдельными авторами, данная 
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Резюме. В настоящее время наблюдается тенденция к росту уровня 
заболеваемости дисгормональной дисплазией молочных желез, характери-
зующейся широким спектром пролиферативных и регрессивных изменений 
ткани молочной железы с нарушением соотношения эпителиального и соеди-
нительнотканного компонента. Наиболее часто применяемые резекционные 
методики лечения фиброзно-кистозной болезни с преобладанием кистозного 
компонента имеют свои явные недостатки в виде нарушения анатомическо-
го строения ткани молочных желез, болей в раннем послеоперационном 
периоде, послеоперационных рубцов и деформаций. Миниинвазивные 
способы лечения фиброзно-кистозной болезни позволяют избежать всех 
отрицательных моментов, уменьшить период пребывания в стационаре. Их 
использование возможно в амбулаторно-поликлиническом звене.

Проведен ретроспективный анализ лечения 334 пациенток с добро-
качественной дисплазией молочных желез с кистообразованием. Пациентки 
разделены на 3 группы в зависимости от характера выполненных оператив-
ных вмешательств. Впервые применены миниинвазивные способы лечения 
фиброзно-кистозной болезни с преобладанием кистозного компонента, в 
частности склерозирование кист с использованием гольмиевого лазера, 
внутрикистозного введения 1% раствора натрия тетрадецилсульфата. Оценка 
показателей качества жизни пациенток с фиброзно-кистозной болезнью 
в отдаленном послеоперационном периоде проведена с использованием 
русскоязычной версии опросника «MOS Short Form 36». 

Применение у 158 пациенток миниинвазивных способов лечения 
фиброзно-кистозной болезни позволили исключить эстетические дефекты 
со стороны молочных желез, уменьшить сроки пребывания пациенток 
в стационаре, оптимизировать лекарственную терапию сопровождения, 
улучшить показатели качества жизни. Полученные результаты доказывают 
эффективность миниинвазивных хирургических способов при оперативном 
лечении женщин с доброкачественной дисплазией молочных желез.

Ключевые слова: фиброзно-кистозная болезнь, доброкаче-
ственная дисплазия молочных желез, миниинвазивные способы, 
лазерная коагуляция, склеротерапия, качество жизни.
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Abstract. Currently, there is a tendency to an increase in the incidence of dyshor-
monal dysplasia of the mammary glands, characterized by a wide range of proliferative and 
regressive changes in breast tissue with a violation of the ratio of epithelial and connective 
tissue components. The most commonly used resection techniques for the treatment of 
fibrocystic disease with a predominance of the cystic component have their obvious draw-
backs in the form of violations of the anatomical structure of breast tissue, pain in the early 
postoperative period, postoperative scars and deformities. Minimally invasive methods of 
treating fibrocystic disease allow you to avoid all the negative aspects, reduce the period of 
stay in the hospital. Their use is possible in the outpatient clinic.

The paper presents a retrospective analysis of the treatment of 334 patients with be-
nign breast dysplasia with cyst formation. The patients were divided into 3 groups depending 
on the nature of the surgical interventions performed. For the first time, minimally invasive 
methods of treating fibrocystic disease with a predominance of the cystic component were 
used, in particular, sclerosing of cysts using a holmium laser, intracystic injection of 1% 
sodium tetradecyl sulfate solution. Evaluation of the quality of life of patients with fibrocystic 
disease in the long-term postoperative period was carried out using the Russian version of 
the questionnaire «MOS Short Form 36».

The use of minimally invasive methods of treating fibrocystic disease in 158 patients 
made it possible to eliminate aesthetic defects from the mammary glands, reduce the patients 
stay in the hospital, optimize drug therapy support, improve quality of life. The results obtained 
prove the effectiveness of minimally invasive surgical methods in the surgical treatment of 
women with benign breast dysplasia.

Keywords: fibrocystic disease, benign breast dysplasia, minimally invasive 
methods, laser coagulation, sclerotherapy, quality of life.

патология встречается у большинства женщин [3; 5; 6]. 
Отмечается ежегодный прирост доброкачественных за-
болеваний МЖ, где основной процент занимает ФКБ [3]. 
Ранее ФКБ считалась патологией пожилого возраста, но 
в настоящее она зачастую диагностируется у молодых 
женщин [7].

Доказано, что риск развития рака молочной железы 
(РМЖ) на фоне ФКБ с крупными кистами повышается у 
женщин до 45 лет в 5,9 раза, старше 55 лет — в 1,7 раза 
[8]. При наличии у пациентки фиброаденомы или фибро-
аденомы на фоне пролиферативной ФКБ риск развития 
РМЖ повышается в 2,17 и 3,88 раза, соответственно [9; 
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10]. Исходя из этого, доброкачественные заболевания МЖ 
требуют особого внимания врачей различных специаль-
ностей как патологические состояния, увеличивающие 
риск развития РМЖ [6]. Соответственно, комплексный 
подход к лечению данной патологии способствует улуч-
шению показателей качества жизни пациенток [11].

Хирургическое лечение  ФКБ — наиболее рас-
пространенный и радикальный метод лечения. Анализ 
литературных данных свидетельствует о том, что в 
настоящее время не выработана единая точка зрения 
профильных специалистов в отношении показаний к 
хирургическому лечению пациенток с кистами МЖ раз-
личной локализации и этиологии. Необходимо отметить, 
что возрастает роль миниинвазивных методов лечения, 
к которым также относятся чрескожные вмешательства 
под УЗ-контролем [3; 12]. Внедрение и использование 
миниинвазивных методов лечения является актуальным 
для целого ряда патологических состояний. Однако, для 
лечения патологии МЖ, в виду особенности их анатоми-
ческого строения, они практически не использовались. 
Это было связано с техническими трудностями точной 
визуализации оперативного миниинвазивного лечения. 
С совершенствованием современных технологий при-
менение миниинвазивных оперативных вмешательств 
при хирургическом лечении кист МЖ находит все более 
широкое применение. Миниинвазивные способы лечения 
включают в себя применение современных лазеров для 
коагуляции кисты МЖ или использование современных 
склерозантов [13]. Внедрение данных миниинвазивных 
методик с навигационным ультразвуковым контролем 
позволяет точечно воздействовать на кистозную по-
лость, сохранять протоковую систему МЖ, а также 
предотвращает появление грубой послеоперационной 
деформации МЖ и эстетических дефектов. Немаловаж-
ным результатом использования данных методик лечения 
ФКБ, является отсутствие рецидивов заболевания МЖ в 
ближайшие годы и высокое качество жизни больных по-
сле проведенной операции. Показатели качества жизни 
пациенток после хирургического лечения ФКБ являются 
достаточно объективным индикатором эффективности 
выбранного того или иного метода лечения [14–16].

Целью нашего исследования явилась оценка эффек-
тивности миниинвазивных методов лечения ФКБ при 
доброкачественной дисплазии.

Материалы и методы исследования
В ретроспективное исследование были включены 

334  пациентки, находившиеся на лечении с 2010 по 
2022  гг. по поводу доброкачественной дисплазии МЖ с 
кистообразованием. Все пациентки, в зависимости от ва-
риантов лечения кист МЖ, были разделены на 3  группы: 
I группа пациенток (n = 158), которым лечение проведено 
с использованием миниинвазивных способов, из них 
82 — выполнена впервые склеротерапия кист МЖ 1% 
раствором натрия тетрадецилсульфата под УЗ-навига-
цией, 76 — проведена впервые лазерная коагуляция кист 

МЖ под УЗ-навигацией; II группа пациенток (n = 145), 
которым проведена секторальная резекция МЖ; III груп-
па пациенток (n = 31), контрольная, без патологических 
изменений в МЖ. Все пациентки были трудоспособного 
возраста, с сохраненной менструальной функцией. Груп-
пы больных были репрезентативны по полу, возрасту, 
исследуемой патологии и сопутствующим заболеваниям. 
Средний возраст составил 40,8±2,3 года. Обследование в 
многопрофильном стационаре включало осмотр, паль-
пацию, изучение анамнеза, клинических проявлений 
данной патологии. Из инструментальных исследований 
проводилась рентгеновская цифровая маммография и 
ультразвуковое исследование МЖ. При несоответствии 
их результатов выполнялась МРТ МЖ с внутривенным 
контрастированием. Среди лабораторных показателей 
оценивался уровень онкомаркеров РЭА, СА 125, СА 15-3, 
гормональный статус (ТТГ, Т4св, АТ ТПО, пролактин, 
прогестерон, эстрадиол, ФСГ, ЛГ). В обязательном по-
рядке проводилась пункционно-аспирационная биопсия 
(ПАБ) кист МЖ под УЗ-навигацией с цитологическим 
исследованием полученного материала (содержимого 
кист МЖ). У всех обследуемых был установлен окон-
чательный клинический диагноз: ФКБ с преобладанием 
кистозного компонента (доброкачественная дисплазия 
МЖ). После оперативного лечения 1 раз в квартал про-
водились контрольные осмотры с УЗИ МЖ, клиническим 
анализом крови. Все контрольные обследования выпол-
нялись с 6 по 9 день менструального цикла.

Показаниями к хирургическому лечению доброкаче-
ственной дисплазии МЖ явились кисты с пролиферацией 
эпителия, размер кисты диаметром свыше 2  см, рециди-
вирование кист после их опорожнения, а также наличие 
пристеночного компонента в кисте.

Секторальная резекция МЖ, подразумевающая 
удаление единым блоком фрагмента железистой ткани с 
кистами, в настоящее время является основным методом 
хирургического лечения доброкачественной дисплазии 
МЖ с кистообразованием. Недостатками этих опера-
тивных вмешательств являются травматизация МЖ, не-
обходимость общей анестезии для их выполнения, более 
длительные сроки пребывания пациентки в стационаре, 
возможный риск возникновения послеоперационных 
осложнений в виде кровотечения, формирования серомы, 
требующих медикаментозной коррекции. Эстетические 
дефекты в виде деформации МЖ и послеоперацион-
ные рубцы разной степени зрелости также негативно 
влияют на психоэмоциональное состояние пациенток 
(Рис. 1, 2).

Критерии отбора для проведения миниинвазивного 
лечения: длительность течения данной патологии, со-
ставлявшая свыше 1 года; рецидив заболевания после 
проведенного опорожнения кист МЖ; неэффективность 
медикаментозного лечения; множественные кисты МЖ 
с тенденцией к увеличению количества и размеров в те-
чение 6 месяцев; кисты МЖ более 2 см в максимальном 
измерении; желание пациенток не иметь кожный дефект 
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Рис. 1. Деформация МЖ, образование гипертрофического рубца.

Рис. 2. Образование келлоидного рубца и эстетического дефекта после 
секторальной резекции МЖ.

Рис. 3. Гольмиевый лазер «Versa Puls Рower Suite» (справа) установлен 
в операционной перед проведением лазерной коагуляции кист 
МЖ.

Рис. 4. Киста МЖ перед проведением лазерной коагуляции. Определение 
расположения кисты в МЖ под УЗ-навигацией.

в виде рубца на МЖ после оперативного лечения; боязнь 
анестезиологического пособия.

Кисты МЖ у 76 пациенток обрабатывались с исполь-
зованием гольмиевого лазера. Данная методика «Способ 
малоинвазивного хирургического лечения кисты молоч-
ной железы» применена нами с 2021 г. впервые, оформлена 
как Заявка № 2020143413/14(081019) от 25.12.2022 г. на 
изобретение в ФИПС. Методика осуществлялась следу-
ющим образом: в условиях операционной устанавливали 
гольмиевый лазер Versa Pulse Power Suite (Рис. 3).

После определения расположения кисты в МЖ под 
УЗ-контролем проводилась местная инфильтрационная 
анестезия 0,5% раствором новокаина в объёме 10–20 мл 
в зависимости от объёма кисты (Рис. 4).

Аспирацию содержимого полости кисты МЖ при по-
мощи пункционной иглы 23G перед введением световода 
лазера осуществляли до неполного опорожнения кисты 
и спадания ее стенок. Затем в просвет пункционной иглы 
устанавливался световод гольмиевого лазера, игла вво-
дилась в просвет кисты МЖ под УЗ-навигацией. Через 
просвет пункционной иглы в полость кисты световод про-
водили на расстояние до 1  см от края иглы и осуществля-
лась лазерная абляция всех стенок кисты при мощности 
излучения 5 Вт энергией импульса 0,5 Дж, частотой 10  Гц 
под УЗ-навигацией с экспозицией от 3 до 10 минут в за-
висимости от объёма кисты со сменой положения иглы 
со световодом в пространстве. Критерием эффективной 
обработки является появление линейного рубца в зоне 
расположения кисты МЖ (Рис. 5). После удаления иглы 
со световодом производится контрольное УЗ-исследо-
вание МЖ. После завершения лазерной абляции кисты 

Рис. 5. Киста МЖ после проведённой лазерной коагуляции под  
УЗ-навигацией, появление линейного рубца.
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МЖ и удаления иглы со световодом, на место пункции 
накладывали асептическую давящую повязку. За 1 сеанс 
у 15 пациенток выполняли до 10 лазерных абляций кист 
на одной МЖ.

Предлагаемый нами способ позволил снизить 
инвазивность хирургических вмешательств на МЖ, 
минимизировать риск послеоперационных осложне-
ний, избавиться от риска озлокачествления, уменьшить 
восстановительный период, предупредить рецидив по-
вторного скопления кистозного содержимого, уменьшить 
болевой синдром, улучшил показатели качества жизни 
пациенток.

Данный способ лечения у 9 пациенток использовался 
в условиях стационара, у 67 — поликлинических отделе-
ний в амбулаторном режиме. Достигнут значительный 
экономический эффект в виде снижения себестоимости 
операции по расходному материалу, энергозатратам, 
койко-дню, времени операции и затратам человеческого 
ресурса.

Вторым миниинвазивным способом лечения кист 
МЖ в нашем исследовании у 82 пациенток явилась 
склеротерапия кист 1% раствором натрия тетрадецил-
сульфата под УЗ-навигацией. 28 пациенткам лечение 
проведено в стационаре, 54 — в амбулаторных условиях. 
Данный способ мы используем с 2018 г. Целью чрескож-
ного пункционного склерозирующего лечения кист МЖ 
является превращение истинной кисты в ложную, лишен-
ную эпителиальной выстилки, что ведёт к облитерации 
её просвета и исключению накопления жидкости. При 
этом возможно одновременное лечение многокамерных 
и рецидивирующих кист МЖ.

Способ осуществлялся следующим образом: в усло-
виях операционной или процедурного кабинета устанав-
ливался УЗ-аппарат, после разметки, т.е. определения рас-
положения кисты МЖ под УЗ-контролем, производилось 
чрескожное введение пункционной иглы 23G в просвет 
кисты МЖ и аспирация её содержимого (Рис. 6).

Не извлекая иглы из полости кисты МЖ, осуществля-
лось введение через шприц склерозирующего вещества 
1% раствора натрия тетрадецилсульфата в объеме 0,25 
— 1,0 мл в зависимости от размера кисты. В кисту МЖ 
размером до 20 мм вводили 0,25 мл указанного препарата, 
в кисту размером от 21 до 30 мм — 0,5 мл, от 31 мм и выше 
— 1,0 мл. Во избежание передозировки, за один сеанс 
склеротерапии одновременно обрабатывали не более 
6 кист МЖ. Критерием эффективности склеротерапии 
являлось появление на ЖК-мониторе УЗ-аппарата белой 
изогнутой линии, свидетельствующей о спадении стенок 
кисты и её облитерации (Рис. 7).

В рамках данного исследования оценены показате-
ли КЖ пациенток, перенёсших лечение кист МЖ с при-
менением различных миниинвазивных способов. Были 
определены три группы: I группа пациенток (n = 158), 
в лечении которых использованы миниинвазивные 
способы; II группа пациенток (n = 145), которым вы-
полнена секторальная резекция МЖ; III группа па-

Рис. 6. Схематическое изображение склеротерапии 1% раствором натрия 
тетрадецилсульфата кисты МЖ под УЗ-навигацией.

1 – Шприц с 1% 
раствором натрия
тетрадецилсульфата 
2 – Киста молочной 
железы
3 – Уз-аппарата

Появление линейного 
рубца в зоне расположения 
кисты после введения 
через шприц 1% раствора 
натрия тетрадецилсуль-
фата 

3

2

1

Рис. 7. Появление на ЖК-мониторе УЗ-аппарата белой линии на месте 
спавшейся облитерированной кисты МЖ после склеротерапии.

циенток (n = 31), без патологических изменений со 
стороны МЖ. Через 1 год после проведения различных 
вариантов лечения ФКБ были проанализированы по-
казатели КЖ с применением опросника MOS SF-36 
(русскоязычная версия). Опросник MOS SF-36 содержит 
36 вопросов, которые охватывают 8 категорий КЖ [17]. 
Все шкалы опросника объединены в 2 суммарных из-
мерения — физичеcкий (с первой по четвертой шкалы) 
и психический (с пятой по восьмой шкалы) компоненты 
здоровья. Все опросники MOS SF-36 пациентки запол-
няли самостоятельно. Заполнение анкет выполняли 
перед проведением хирургического лечения ФКБ и через 
один год после.

Результаты исследования и их обсуждение
Более 78% пациенток, вошедших в исследование, 

были трудоспособного возраста, средний возраст со-
ставил 40,8±2,3 года. Исключительно все женщины 
жаловались на наличие кист в МЖ. Свыше 35% женщин 
предъявляли жалобы на зеленоватые выделения из сосков 
МЖ, 20% женщин отмечали масталгию в правой МЖ, 34% 
— в левой МЖ, 30% — в обеих МЖ. Около 12% женщин 
жалоб не предъявляли. Более 85% женщин заявляли о 
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наличии психоэмоциональных расстройств, связанных 
с состоянием своего здоровья из-за выявленной пато-
логии со стороны МЖ. 68% пациенток ранее проводили 
медикаментозное лечение. Длительность ФКБ в среднем 
составляла 3,5 года. Из всего арсенала диагностических 
методов визуализации патологии МЖ наиболее информа-
тивными явились рентгеновская цифровая маммография 
и ультразвуковое исследование. При анализе локализации 
кист МЖ выявили, что из 82 пациенток локализация 
кист в правой МЖ составила 12%, в левой — 14%, с двух 
сторон — 74%.

Всего пролечено миниинвазивным способом 158 па-
циенток с ФКБ, из них 76 — выполнена лазерная коагуля-
ция, 82 женщинам — склеротерапия кист МЖ. Длитель-
ность лазерной коагуляции — 10,6±5,8 мин. Пребывание в 
стационаре женщин в этой группе — 3,4±0,4 койко–день. 
Через 12 мес. после проведенной лазерной коагуляции у 
всех пациенток не отмечено эстетических дефектов МЖ, 
что безусловно отражалось на показателях КЖ. При вы-
полнении склеротерапии кист МЖ среднее пребывание в 
стационаре составило 3,1±0,8 койко–дней. Длительность 
выполнения склеротерапии 6,4±1,8 мин. У 38 пациен-
ток (26,2%) I группы болевой синдром присутствовал 
непосредственно после проведения манипуляции, в 
последующем быстро уменьшался, что не требовало 
дополнительного обезболивания. В связи с отсутствием 
травматизации тканей МЖ после проведения миниинва-
зивных методик назначение антибактериальной терапии 
и нестероидных противовоспалительных средств также 
не требовалось. Получен значительный экономический 
эффект в виде снижения себестоимости лечения добро-
качественной дисплазии МЖ. Через 12 мес. после скле-
розирования также не выявлено эстетических дефектов, 
что положительно отразилось на показателях КЖ. В 
последующем для оценки эффективности миниинвазив-
ных методик через 1–2 года проводились рентгеновская 
цифровая маммография и ультразвуковое исследование 
МЖ. Рецидива кистообразования у пациенток в течение 
3 лет после лечения не выявлено.

При хирургическом лечении доброкачественной 
дисплазии с кистообразованием традиционным способом 
(секторальная резекция МЖ) у 145 пациенток II группы 
длительность пребывания в стационаре состави-
ла 8,2±1,4 койко-день, продолжительность вмешательства 
30,3±5,7 минут. Из развившихся осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде болевой синдром разной степе-
ни выраженности, сохранявшийся в среднем до 48 часов, 
отмечался у всех пациенток, у 47 пациенток (32,4%) 
отмечены субфебрильная гипертермия, ограниченное 
скопление раневого отделяемого у 35 пациенток (24%), что 
потребовало проведения пункций зоны операции с аспи-
рацией содержимого серомы. Развившиеся осложнения 
раннего послеоперационного периода потребовали назна-
чения лекарственной терапии сопровождения (антибио-
тики, нестероидные противовоспалительные средства), 
активного ведения послеоперационных ран. Из эстети-

ческих дефектов у 99 пациенток (68,5%) развился грубый 
периареолярный рубец, у 4 пациенток (3%) келлоидный 
рубец, у 26 пациенток (18%) визуально определялась 
деформация формы МЖ в зоне выполненной операции 
в виде западения тканей. Рецидив кистообразования, 
обусловленный нарушением целостности протоковой 
системы МЖ, отмечен у 78 пациенток (54%).

При сравнительном анализе результатов лечения 
доброкачественной дисплазии МЖ с кистообразова-
нием с применением различных методик становится 
очевидным предпочтительное использование миниин-
вазивных способов, обусловленное минимальным кой-
ко-днем, продолжительностью операции, отсутствием 
послеоперационных осложнений, требующих назначения 
лекарственной терапии и динамического наблюдения в 
условиях стационара (Табл. 1).

Проведен анализ показателей КЖ пациенток, пере-
нёсших лечение с применением вышеперечисленных 
хирургических пособий по поводу ФКБ. Необходимо 
отметить, что перед проведением лечения различные пси-
хоэмоциональные расстройства и невысокие показатели 
качества жизни наблюдались у 100% пациенток (Рис. 8).

Отмечено положительное влияние результатов хи-
рургического лечения ФКБ, как миниинвазивного, так 

Табл. 1. Результаты лечения доброкачественной дисплазии с кистообразо-
ванием МЖ с применением различных методик

Показатель I группа
(n-158)

II группа
(n-145)

Длительность операции, мин. 8,5±3,8 30,3±5,7

Средний койко-день 3,3±0,6 8,2±1,4

Болевой синдром 38 (26,2%) 145 (100%)

Длительность болевого синдрома до 30 мин. 48 часов

Субфебрильная гипертермия – 47 (32,4%)

Инфильтрат в зоне операции – 145 (100%)

Пункция ограниченного скопления раневого 
отделяемого

– 35 (24%)

Рецидив кистообразования – 78 (45%)

Рис. 8.  Показатели качества жизни пациенток до лечения доброкаче-
ственной дисплазии МЖ с кистообразованием и при отсутствии 
патологии.
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и традиционного, на показатели КЖ в отдаленном по-
слеоперационном периоде (Табл. 2).

При анализе показателей качества жизни пациенток 
до и через 1 год после лечения отмечено их увеличение, 
причем в группе пациенток с миниинвазивными мето-
дами лечения выявлена более значимая положительная 
динамика (Рис. 9).

Анализ показателей КЖ подтвердил значимо высокие 
данные показателей психического здоровья у пациенток, 
которым оперативное лечение проводилось с помощью 
лазерной коагуляции и склерозирования, что выражалось 
в улучшении настроения пациенток, отсутствии чувства 
постоянной тревоги, восстановлении сна.

Выводы
Предлагаемые миниинвазивные способы лечения 

доброкачественной дисплазии МЖ с кистообразо-
ванием позволили уменьшить инвазивность хирур-
гического вмешательства, исключить риск тяжелых 
послеоперационных осложнений на МЖ, избавили от 
риска озлокачествления и привели к облитерации по-
лости кисты с отсутствием накопления содержимого 
кисты МЖ и рецидива данной патологии, болевых 
ощущений во время и после пособия. Данные способы 
лечения можно использовать в условиях стационара и 
поликлиник. Достигнут значительный экономический 
эффект в виде снижения себестоимости операции по 
расходному материалу, времени операции, энергоза-
тратам, койко-дню. Миниинвазивные способы лечения 
ФКБ (доброкачественной дисплазии МЖ), а именно: 
лазерная коагуляция и склеротерапия 1% раствором 
натрия тетрадецилсульфата, являются довольно эф-
фективными способами лечения кист МЖ и дают воз-
можность получить хорошие результаты как в раннем, 
так и в отделенном послеоперационном периоде. При 
использовании миниинвазивных методов лечения ФКБ 
не требовались: общая анестезии, назначение нестеро-
идных противовоспалительных и антибактериальных 
средств.
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52

Левчук А.Л., Староконь П.М., Ходырев С.А. и др.
МИНИИНВАЗИВНЫЕ СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

9. Dupont WD, Page DL, Parl FF, et al. Long-term risk of breast cancer in wo-
men with fibroadenoma. N Engl J Med. 1994; 331(1): 10-15.

10. Nassar A, Visscher DW, Degnim AC, et al. Complex fibroadenoma and bre-
ast cancer risk: a Mayo Clinic Benign Breast Disease Cohort Study. Breast 
Cancer Res Treat. 2015; 153 (2): 397-405.

11. Ходырев С.А., Левчук А.Л., Шабаев Р.М. Качество жизни пациенток 
после реконструктивных операций на молочной железе // Вестник 
Национального медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 
— 2022. — Т.17. — №1. — С.58-63. [Khodyrev SA, Levchuk AL, Shabaev 
RM. Quality of life of patients after reconstructive breast surgery. Bulletin 
of the National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov. 2022; 
17(1): 58-63. (In Russ).]

12. Староконь П.М. Хирургическое лечение фиброзно-кистозной масто-
патии: современные тенденции // Вестник медицинского института 
«РЕАВИЗ». — 2019. — №4(40). — С.157-169. [Starokon PM. Surgical 
treatment of fibrocystic mastopathy: modern trends. Bulletin of the Medical 
Institute “REAVIZ”. 2019; 4(40): 157-169. (In Russ).]

13. Патент на изобретение № RU2669048C1/05.10.18. Бюл. № 28 от 
19.10.2018 г. Шабаев Р.М., Староконь П.М. Способ хирургического 
лечения кист молочной железы. [Patent for invention № RU2669048-
C1/05.10.18. Byul. № 28 dated 19.10.2018. Shabaev R.M., Starokon P.M. 
Method of surgical treatment of breast cysts. (In Russ).]

14. Максимов И.Б., Староконь П.М., Шабаев Р.М., Галик Н.И. Малоинва-
зивные технологии хирургического лечения предопухолевого заболе-
вания — фиброзно-кистозной мастопатии. Отдаленные результаты // 
Материалы XXIII Российского онкологического конгресса. — Москва, 
2019. — С.107-108. [Maksimov IB, Starokon PM, Shabaev RM, Galik NI. 
Minimally invasive technologies of surgical treatment of precancerous di-
sease — fibrocystic mastopathy. Long-term results. Materials of the XXIII 
Russian Oncological Congress, 2019. Р.107-108). (In Russ).]

15. Родионов В.В. Сметник А.А. Доброкачественные заболевания молоч-
ных желез // Акушерство и гинекология: новости, мнения, обучение. 
— 2018. — №1(19). — С.90-100. [Rodionov VV, Smetnik AA. Benign dis-
eases of the mammary glands. Obstetrics and gynecology: news, opinions, 
training. 2018; 1(19): 90-100. (In Russ).]

16. Староконь П.М., Шашкина М.К. Изучение качества жизни пациентов со 
спаечными процессами в брюшной полости // Учебно-методическое 
пособие. — Саратов, 2008. — 80 с. [Starokon PM, Shashkina MK. Stud-
ying the quality of life of patients with adhesive processes in the abdominal 
cavity. Educational and methodical manual. 2008. 80 р. (In Russ).]

17. Ware JE Jr., Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey 
(SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992; 
30(6): 473-483.



53

Лукоянычев Е.Е., Измайлов С.Г., Евсюков Д.А. и др.
ВОЗМОЖНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА СИСТЕМНЫЙ УРОВЕНЬ ВОСПАЛЕНИЯ В ОСТРУЮ ФАЗУ ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

ВОЗМОЖНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА СИСТЕМНЫЙ УРОВЕНЬ ВОСПАЛЕНИЯ В ОСТРУЮ 
ФАЗУ ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Лукоянычев Е.Е., Измайлов С.Г., Евсюков Д.А.*, Бодров А.А., 
Ротков А.И., Панюшкин А.В.
ГБУЗ «Городская клиническая больница №7 им. Е.Л. Берёзова», 
Нижний Новгород

* e-mail: d.a.evs@mail.ru

Резюме. Несмотря на распространение лапароскопического способа 
лечения грыж, обеспечивающего снижение длительности госпитального этапа, 
быстрый и комфортный реабилитационный период, встречаемость осложнений 
оценивается в 7–12%. Одной из основных причин возникновения осложнений 
является неадекватная местная и общая реакция организма на чужеродный 
материал. Выраженность воспалительной реакции на имплантат определяется 
дисбалансом в системе провоспалительных и противовоспалительных цитокинов, 
который приводит к изменению реактивности в лейкоцитарной клеточной системе. 
В совокупности данные нарушения приводят к отклонению от нормы цито и имму-
ноцитохимических показателей. Решение проблемы лечения и предупреждения 
грыж передней брюшной стенки имеет значительный потенциал для повышения 
трудоспособности населения и снижения финансовых затрат на здравоохранение, 
улучшения качества жизни пациента и косметического эффекта.

Цель исследования — оценка системного воздействия препарата пирими-
динового ряда гидроксиэтилдиметилдигидропиримидин после протезирующей 
герниопластики. 

Материал и методы. На базе ГБУЗ НО «Городская клиническая больница №7 
им. Е.Л. Берёзова» города Нижнего Новгорода проспективно проанализированы 
результаты лечения 74 пациента в возрасте от 18 до 80 лет, включительно, которым 
выполнялась протезирующая пластика дефекта апоневроза неущемлённой грыжи 
передней брюшной стенки стандартным сетчатым полипропиленовым имплан-
татом. Пациенты I группы (группы научного контроля, n = 38) дополнительного 
лечения не получали. Во II группе (n = 36) пациенты с первого дня после операции 
получали гидроксиэтилдиметилдигидропиримидин per os в дозе 0,5 г 3 раза в 
сутки перед едой в течение 5–7 суток. Забор крови выполнялся до операции и на 
3 и 5 сутки после операции. Исследование цитокинового профиля выполнялось с 
помощью ИФА-наборов на иммуноферментном анализаторе «Лазурит» (Dynex) 
лабораторией Гемохелп (Нижний Новгород).

Результаты. Уровень С-реактивного белка характеризуется значительным 
подъёмом на 3 сутки после операции (р<0,001, критерий Вилкоксона) в обеих 
группах. К 5 суткам в контрольной группе продолжился рост С-реактивного белка 
в 2 раза (р<0,001, критерий Вилкоксона), а в основной группе уровень снизился 
в 3 раза, со значимой разницей между группами (р<0,0014, U-критерий). ФНО-а 
в основной группе после операции уменьшился на 100% от исходного уровня  
(р<0,001, критерий Вилкоксона), в контрольной группе данный показатель ста-
бильно оставался в пределах исходных значений.

Уровень ИЛ-6 после операции увеличился в 3,4 раза (р<0,001, критерий Вилкок-
сона) и 3,2 раза раз (р = 0,022, критерий Вилкоксона) в I и II группах, соответственно. 
В контрольной группе на 5 сутки фиксировался его дальнейший рост, а в основной 
— снижение, со значимой разницей между группами на 63 % (р = 0,005, U-критерий). 
Интерлейкин 8 значимо отличался между группами и на 3, и на 5 сутки после операции, 
значимо превалируя во II группе на 96 % (р = 0,016, U-критерий) и 94 % (р = 0,048,  
U-критерий), по суткам, соответственно. ИЛ-10 на 3 сутки после операции превалиро-
вал во II группе на 103 % (р<0,001, U-критерий), значимо превышая исходное значение 
на 56 % (р = 0,030, критерий Вилкоксона). Однако на 5 сутки его концентрация была 
ниже, чем в I группе на 20 % (р<0,049, U-критерий).

Заключение. Препарат пиримидинового ряда гидроксиэтилдиметилди-
гидропиримидин оказывает значимое влияние на концентрацию С-реактивного 
белка и цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10 и ФНО-а) в острую фазу воспаления в 
рамках фармакологического сопровождения плановой герниопластики передней 
брюшной стенки. Такое фармакологической сопровождение может быть ассо-
циировано со снижением продукции белков острой фазы, усилением процессов 
пролиферации клеток, тканей и ангиогенеза.  

Ключевые слова: фармакологическая поддержка, герниопластика 
передней брюшной стенки, регулирование воспаления, лимфоциты,  
С-реактивный белок, гидроксиэтилдиметилдигидропиримидин. 

POSSIBILITIES OF INFLUENCE ON THE SYSTEMIC LEVEL  
OF INFLAMMATION IN THE ACUTE PHASE AFTER  
PROSTHETIC ABDOMINAL WALL PLASTY  

Lukoyanychev E.E., Izmailov S.G., Evsyukov D.A.*, Bodrov A.A.,  
Rotkov A.I., Panyushkin A.V.
City Clinical Hospital №7 of the Leninsky District of Nizhny Novgorod named  
after E.L. Berezova, Nizhny Novgorod

Abstract. Objective. Despite the spread of the laparoscopic method of hernia treatment, 
which provides a reduction in the duration of the hospital stage, a quick and comfortable reha-
bilitation period, the incidence of complications is estimated at 7–12%. One of the main causes 
of complications is an inadequate local and general reaction of the body to foreign material. The 
severity of the inflammatory reaction to the implant is determined by an imbalance in the system 
of pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines, which leads to a change in reactivity in 
the leukocyte cell system. Taken together, these disorders lead to a deviation from the norm 
of cytochemical and immunocytochemical parameters. Solving the problems of treatment and 
prevention of hernias of the anterior abdominal wall has a significant potential for increasing the 
working capacity of the population and reducing the financial costs of healthcare, improving the 
patient’s quality of life and cosmetic effect.

Material and methods. On the basis of SBIH NO «City Clinical Hospital №7 named after 
E.L. Berezov» of the city of Nizhny Novgorod prospectively analyzed the results of treatment of 
74  patients aged 18 to 80 years, inclusive, who underwent prosthetic repair of an aponeurosis 
defect of an unstrapped hernia of the anterior abdominal wall with a standard polypropylene mesh 
implant. Patients of group I (groups of scientific control, n = 38) did not receive additional treatment. 
In group II (n = 36), patients from the first day after surgery received hydroxyethyldimethyldihy-
dropyrimidine per os at a dose of 0.5 g 3 times a day before meals for 5–7 days. Blood sampling 
was performed before surgery and on days 3 and 5 after surgery. The study of the cytokine profile 
was performed using ELISA kits on the enzyme immunoassay analyzer “Lazurit” (Dynex, USA) by 
the Gemohelp laboratory (Nizhny Novgorod).

Results. The level of C-reactive protein is characterized by a significant 
rise on the 3rd day after surgery (p<0.001, Wilcoxon’s test) in both groups. By 
day 5, C-reactive protein continued to increase by 2 times in the control group 
(p<0.001, Wilcoxon test), and in the main group, the level decreased by 3 times, with a 
significant difference between the groups (p<0.0014, U-test). TNF-a in the main group after 
surgery decreased by 100% from the initial level (p<0.001, Wilcoxon test), in the control 
group, this indicator stably remained within the initial values. The level of IL-6 after surgery 
increased 3.4 times (p<0.001, Wilcoxon test) and 3.2 times (p = 0.022, Wilcoxon test) in 
groups I and II, respectively. In the control group on the 5th day its further growth was recorded, 
and in the main group it decreased, with a significant difference between the groups by 63%  
(p = 0.005, U-test). Interleukin 8 significantly differed between the groups on the 3rd and 
5th day after surgery, significantly prevailing in group II by 96% (p = 0.016, U-test) and 94% 
(p = 0.048, U-test), by day, respectively. IL-10 on day 3 after surgery prevailed in group 
II by 103% (p<0.001, U-test), significantly exceeding the initial value by 56% (p = 0.030, 
Wilcoxon test). However, on day 5, its concentration was lower than in group I by 20% 
(p<0.049, U-test).

Conclusion. The pyrimidine drug hydroxyethyldimethyldihydropyrimidine has a sig-
nificant effect on the concentration of C-reactive protein and cytokines (IL-4, IL-6, IL-10 and 
TNF-a) in the acute phase of inflammation as part of the pharmacological support of planned 
hernioplasty of the anterior abdominal wall, which may be associated with a decrease in the 
production of acute phase proteins, an increase in the processes of cell and tissue proliferation 
and angiogenesis.

Keywords: pharmacological support, hernioplasty of the anterior abdominal 
wall, regulation of inflammation, lymphocytes, C-reactive protein, hydroxyethyldim-
ethyldihydropyrimidine.
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Актуальность
Грыжи передней брюшной стенки занимают более 

95% всех грыж живота: передовой вклад в их структуру 
вносят грыжи паховые — до 40%, и послеоперацион-
ные  — 20–26% [1–4]. Частота встречаемости местных 
раневых осложнений после открытых операций при па-
ховой грыже варьирует от 8 до 28% [5]. Несмотря на рас-
пространение лапароскопического способа лечения грыж 
[6], обеспечивающего снижение длительности госпиталь-
ного этапа, быстрый и комфортный реабилитационный 
период, встречаемость осложнений оценивается в 7–12% 
[7]. Снижение репаративных возможностей местных тка-
ней может приводить к инфекции области оперативного 
вмешательства, повышая финансовые затраты, сроки 
стационарного и амбулаторного лечения [8–10]. 

Одной из основных причин осложнений стоит 
отметить неадекватную местную и общую реакцию 
организма на чужеродный материал [11]. При имплан-
тации протезов в ткани брюшной стенки экссудативная 
реакция неминуема, поэтому некоторые авторы рас-
сматривают развитие сером не как осложнение, а как 
неизбежный момент аллогенной пластики передней 
брюшной стенки [12]. Выраженность воспалительной ре-
акции на имплантат определяется локальной защитной 
ролью провоспалительных цитокинов, обеспечивающих 
рекрутирование в очаг воспаления дополнительного 
количества нейтрофилов и макрофагов, а также стиму-
лируют их фагоцитарную, бактерицидную активность и 
индуцируют запуск антигенспецифического иммунного 
ответа. Дальнейшая миграция лейкоцитов в очаг вос-
паления контролируется специальными цитокинами, 
которые продуцируются и секретируются активиро-
ванными макрофагами, эндотелиальными клетками, 
фибробластами [7; 13–16]. 

Особенностью лечения больших послеоперационных 
вентральных грыж, на фоне уже имеющегося угнетения 
иммунной системы организма, вследствие хронического 
воспалительного процесса как местного, так и системного 
характера, является тот факт, что имплантация сетки 
приводит к дальнейшему угнетению иммунитета и  про-
является развитием гнойно-воспалительных осложне-
ний в ране [17]. В связи с этим, профилактика раневых 
осложнений аллогенной пластики брюшной стенки, в 
особенности у больных с большими послеоперационными 
вентральными грыжами, с сопутствующей патологией и 
ожирением — стратегический вопрос их комплексного 
хирургического лечения [18]. 

Исход хирургического лечения грыж передней 
брюшной стенки зависит не только от местных факто-
ров в очаге поражения, но и общего состояния макро-
организма, его способности преодолеть те нарушения, 
которые были вызваны оперативным вмешательством. 
Снижение репаративных возможностей организма ведет 
к различным осложнениям, отягощающим течение по-
слеоперационного периода и ухудшающим заживления 
ран [19]. Установлено, что операционная травма вызывает 

выраженные изменения реактивности лейкоцитарной 
системы, которые проявляются отклонениями от нормы 
изученных цито и иммуноцитохимических показателей и 
зависят от исходной реактивности конкретного пациента, 
а также тяжести и травматичности самой операции. Нор-
мализация параметров лейкоцитарной системы наблю-
дается к концу 4–5-х суток [20]. Закономерной реакцией 
на операцию является развитие иммунной недостаточ-
ности, которая формируется вследствие ряда факторов: 
уменьшения количества иммунокомпетентных клеток, 
функциональной несостоятельности различных систем 
иммунитета, дисбаланса механизмов иммунорегуляции. 
Исследования состояния лимфоцитов показывают резкое 
снижение содержания этих клеток уже в течение первых 
24 часов, аналогичная ситуация наблюдается и в раннем 
послеоперационном периоде [21].

Особую актуальность придаёт тот факт, что 47–80% 
пациентов с послеоперационными и паховыми грыжами 
находятся в трудоспособном возрасте 21–60 лет [3; 22]. 
Решение проблем лечения и предупреждения грыж перед-
ней брюшной стенки имеет значительный потенциал 
повышения трудоспособности населения и снижения фи-
нансовых затрат на здравоохранение, улучшения качества 
жизни пациента и косметического эффекта [4; 23; 24].

Кроме того, наблюдается отчётливая тенденция к 
росту встречаемости грыж передней брюшной стенки, 
что заставляет разрабатывать новые меры по предупреж-
дению и лечению общих и местных осложнений после 
хирургических вмешательств.

Цель исследования — оценка системного воз-
действия препарата пиримидинового ряда гидроксиэ-
тилдиметилдигидропиримидин после протезирующей 
герниопластики.

Материал и методы
На базе ГБУЗ НО «Городская клиническая больни-

ца №7 им. Е.Л. Берёзова» города Нижнего Новгорода 
проспективно проанализированы результаты лечения 
74 пациента в возрасте от 18 до 80 лет, включительно, 
которым выполнялась протезирующая пластика дефекта 
апоневроза неущемлённой грыжи передней брюшной 
стенки стандартным сетчатым полипропиленовым им-
плантатом. 

Критерии исключения пациентов: злокачественное 
новообразование, ВИЧ-инфекция, гиперчувствитель-
ность к препарату гидроксиэтилдиметилдигидропирими-
дин, лейкоз острый или хронический, эритремия, период 
беременности или лактации, отсутствие готовности к 
сотрудничеству со стороны пациента. Все исследуемые 
пациенты дали письменное добровольное информиро-
ванное согласие на предложенный вариант лечения. 

Пластика грыжевого дефекта передней брюшной 
стенки сетчатым полипропиленовым имплантатом вы-
полнялась любым стандартным допустимым способом 
в зависимости от локализации грыжи, из которых: 
паховых — 30 (из них 3 двусторонние), бедренная — 1; 
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пупочных — 15; пупочных и паховых — 2; белой линии 
живота — 4; послеоперационных — 20; спигелевой ли-
нии  — 2.

В качестве сетчатого имплантата использовался по-
липропилен эсфил стандартный, полностью подходящий 
под рекомендации International Еndohernia Society (син-
тетическая нерассасывающаяся сетка с монофиламент-
ной структурой, величиной пор 1–1,5 мм и прочностью 
более 16N/см) с уровнем доказательности 1В и степенью 
рекомендаций А. Перевязки выполняли стандартным 
способом по требованию, но не реже 1 раза в 3 суток.

Обследуемые группы больных отличались при-
менением фармакологического сопровождения после-
операционного периода. Пациенты I группы (группы 
научного контроля, n = 38) дополнительного лечения не 
получали. Во  II группе (n = 36), пациенты с первого дня 
после операции получали ксимедон per os в дозе 0,5 г 
3  раза в день перед едой в течение 5–7 суток. Приём пре-
парата начинался сразу после первого приёма пищи после 
операции и длился в течение 5–7 суток, в зависимости от 
срока выписки из стационара.

Теоретическим обоснованием предложенной схемы 
применения ксимедона у больных после протезиру-
ющей герниопластики являются следующие данные. 
Именно 3–5 сутки послеоперационного периода ха-
рактеризуются наиболее интенсивным воспалением 
[25]. Длительность фазы воспаления, как фазы ране-
вого процесса в послеоперационной ране, составляет 
в среднем 5–7 суток. Эта фаза высокой активности 
характеризуется выбросом медиаторов, нарушением 
проницаемости сосудистой стенки и экссудацией, 
миграцией воспалительных элементов. Кроме этого, 
наибольший подъём уровней цитокинов, избыточная 
продукция которых и дисбаланс приводит к местным 
раневым послеоперационным осложнениям, отмечает-
ся именно на 3–5 сутки послеоперационного периода 
[26].  В самом крупном клиническом тематическом 
исследовании (n = 1326), установлено, что воспали-
тельный ответ в виде повышения ряда интерлейкинов  
(ИЛ-6, ЦРБ, ИЛ-1, фибриногена и A-антитрипсина) 
наиболее выражен в первые 24 часа после операции и 
нормализуется только на 7 сутки; причём особо высокий 
уровень ИЛ-6 в сыворотке отмечается при использова-
нии протезирующей пластики на 5 сутки [27]. 

А так как известно, что наибольшее стимулирующее 
действие гидроксиэтилдиметилдигидропиримидина на 
заживление ран проявляется в первые 5–7  суток после по-
вреждения тканей области оперативного вмешательства 
[28], предложена гипотеза, что применение гидроксиэтил-
диметилдигидропиримидина может улучшить результаты 
приживления сетчатого протеза посредством регулирова-
ния воспаления в ближайшем послеоперационном пери-
оде (патент РФ на изобретение №2712210 «Лекарственное 
средство для стимуляции приживления сетчатого им-
плантата после пластики вентральных грыж», дата начала 
отсчета срока действия патента 10.07.2019).

Средний возрас т в исследовании сос тавил 
60,0±11,2  лет. Средний срок грыженосительства, с учё-
том рецидивов при наличии, был очень вариативен и 
составил в среднем 6,1±5,9 лет. Пациенты между груп-
пами были сопоставимы по возрасту (р = 0,82, U-крите-
рий), полу (p = 0,83, χ2), сопутствующей патологии (по 
3 бальной оценке по 7 системам, p = 0,38, χ2), вариантам 
оперативных вмешательств (p = 0,81, χ2), исследуемым 
показателям крови до операции (уровням лейкоцитов, 
лимфоцитов, тромбоцитов (p = 0,28, критерий Краскала-
Уоллиса)), обобщённо по цитокинам крови до операции 
(p = 0,117, критерий Краскала-Уоллиса), однако конкретно 
исходным данным ИЛ-8 отмечены различия (р = 0,024, 
U-критерий).

Забор крови выполнялся до операции и на 3 и 5 сут-
ки послеоперационного периода в специализированную 
транспортную вакуумную пробирку Vacuette «Premium» 
(Greiner Bio-One) с гелем. Пробирки маркировали штрих-
кодами: одну на пробирку, вторую — на контрольный 
лист, третью — на направление в лабораторию. После 
15 минут остывания крови в пробирке выполняли её цен-
трифугирование при 3000 об/мин. в течение 10 мин. Нако-
пление проб проводили в специальном холодильнике при 
температуре — 32 °С. Транспортировка в лабораторию 
осуществляли в термоконтейнере с контролем температу-
ры после чего в условиях лаборатории глубокой заморозке 
(срок хранения до 2 лет). Постановку накопленных проб 
проводили одномоментно для однократного применения 
ИФА-наборов на иммуноферментном анализаторе «Лазу-
рит» (Dynex) лабораторией Гемохелп (Нижний Новгород). 
Минимальное значение тест-системы по интерлейкинам 
составило 0,01 пкг/мл.

Для статистической обработки полученных дан-
ных применяли компьютерную программу StatSoft
STATISTICA 12 согласно рекомендациям О.Ю. Ребровой 
(2002). В исследовании применялся 5% доверительный 
интервал. Проверку нормальности распределения коли-
чественных признаков не проводили, так как полученные 
данные рассматривали как непараметрические. С целью 
оценки распределения непрерывных величин в несвязан-
ных группах использовали U-критерий Манна–Уитни, 
в связанных  — Вилкоксона. Качественные признаки 
оценивали по χ2. Группы исследования формировались 
простым поочерёдным способом рандомизации.

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования плазмы крови пациентов 

представлены в таблицах 1–4.
С-реактивный белок характеризовался значитель-

ным подъёмом на 3 сутки после операции по сравнению 
с исходными показателями в 15 (р<0,001, критерий Вил-
коксона) и 30 раз (р<0,001, критерий Вилкоксона) в  кон-
трольной и основной группах, соответственно. К 5 суткам 
в контрольной группе продолжился рост концентрации 
С-реактивного белка ещё почти в 2 раза до кратности в 
28  раз (р<0,001, критерий Вилкоксона), а в основной груп-



56

Лукоянычев Е.Е., Измайлов С.Г., Евсюков Д.А. и др.
ВОЗМОЖНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА СИСТЕМНЫЙ УРОВЕНЬ ВОСПАЛЕНИЯ В ОСТРУЮ ФАЗУ ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

Табл. 1. Ме [Q1; Q3] цитокинов плазмы крови до операции

С-РБ, мг/л ФНО-а, пкг/мл ИЛ-4, пкг/мл ИЛ-6, пкг/мл ИЛ-8, пкг/мл ИЛ-10, пкг/мл

I группа 1,27 [0,89; 2,15] 3,68 [0,01; 4,00] 0,97 [0,12; 1,80] 2,18 [1,47; 2,97] 0,91 [0,32; 1,42] 2,00 [1,78; 2,42]

II группа 1,36 [0,81; 4,04] 3,70 [0,01; 4,72] 1,44 [0,17; 2,40] 2,16 [1,10; 2,77] 1,33 [0,77; 2,92] 2,42 [1,95; 4,48]

∆, % 7,51 0,54 49,22 -0,69 46,15 21,00

р, U 0,374 0,469 0,461 0,316 0,024 0,310

Табл. 2. Ме [Q1; Q3] цитокинов плазмы крови на 3 сутки после операции

С-РБ, мг/л ФНО-а, пкг/мл ИЛ-4, пкг/мл ИЛ-6, пкг/мл ИЛ-8, пкг/мл ИЛ-10, пкг/мл

I группа 19,49 [13,55; 38,02] 3,52  [0,80; 4,23] 2,14 [0,30; 3,12] 7,32 [6,50; 10,32] 1,05 [0,634 1,33] 1,87 [1,73; 2,35]

II группа 40,71 [14,41; 116,42] 0,01 [0,01; 4,59] 1,20 [0,04; 2,82] 6,92 [4,70; 12,71] 2,06 [0,77; 5,59] 3,78 [2,47; 5,48]

∆, % 108,88 -99,72 -44,03 -5,46 96,19 102,68

р, U 0,021 0,061 0,421 0,754 0,016 <0,001

Табл. 3. Ме [Q1; Q3] цитокинов плазмы крови на 5 сутки после операции

С-РБ, мг/л ФНО-а, пкг/мл ИЛ-4, пкг/мл ИЛ-6, пкг/мл ИЛ-8, пкг/мл ИЛ-10, пкг/мл

I группа 36,47 [4,46; 55,87] 3,87 [2,88; 4,00] 0,58 [0,27; 1,22] 11,49 [7,93; 13,76] 0,80 [0,73; 1,28] 2,29 [2,00; 2,56]

II группа 16,20 [8,39; 20,88] 0,01 [0,01; 0,01] 0,44 [0,01; 3,95] 4,26 [2,80; 5,47] 1,55 [0,91; 1,86] 1,84 [1,50; 2,55]

∆, % -55,59 -99,74 -23,48 -62,91 93,75 -19,47

р, U 0,014 0,001 0,094 0,005 0,048 0,049

Табл. 4. Отношение Ме С-РБ и цитокинов плазмы крови на конкретном сроке 
после операции к исходным показателям, выраженная в %

Группа / Срок С-РБ ФНО-а ИЛ-4 ИЛ-6 ИЛ-8 ИЛ-10

I г
ру

пп
а до опер. – – – – – –

3 сутки 1440,71 -4,35 121,24 236,55 15,38 -6,75

5 сутки 2782,61 5,03 -40,41 428,05 -12,09 14,25

II 
гр

уп
па до опер. – – – – – –

3 сутки 2893,38 -99,73 -17,01 220,37 54,89 56,20

5 сутки 1090,81 -99,73 -69,44 97,22 16,54 -23,97

пе уровень снизился почти в 3 раза, составив кратность в 
11 раз от исходного показателя. Таким образом, на 3 сутки 
концентрации С-реактивного белка была значимо выше 
в основной группе на 109% (р<0,021, U-критерий), а на 
5  сутки, наоборот, выше в контрольной, чем в основной 
на 56% (р<0,0014, U-критерий).

ФНО-а оказался самым стабильным из всех иссле-
дуемых цитокинов в контрольной (I) группе — как на 3, 
так и на 5 сутки, разница показателей была не значима. 
Однако в основной (II) после операции показатель опу-
стился ниже порога чувствительности тест системы, 
таким образом разница на обеих сроках составила почти 
100% от исходного (р<0,001, критерий Вилкоксона). При 
сравнении групп между собой на 3 и 5 сутки разница 
также составила почти 100% (р<0,001, U-критерий).

Несмотря на значимые колебания в концентрации 
интерлейкина 4 в плазме крови по сравнению с исходны-
ми показателями, значимой разницы между группами ни 
на 3, ни на 5 сутки не выявлено.

«Основной» провоспалительный интерлей-
кин — ИЛ-6 на 3 сутки после операции практически 

равномерно возрос в 3,4 раз (р<0,001, критерий Вилкок-
сона) и 3,2 раза раз (р = 0,022, критерий Вилкоксона) в I  и 
II группах, соответственно. На 5 сутки фиксировалось 
продолжение его роста в 5,3 раза (р = 0,019, критерий 
Вилкоксона) по сравнению с исходным значением в кон-
трольной группе. Таким образом разница в группах стала 
значима — ИЛ-6 в основной (II) группе был ниже, чем в 
контрольной на 63% (р = 0,005, U-критерий).

Интерлейкин 8 значимо отличался между группами 
и на 3, и на 5 сутки после операции, значимо превали-
руя во II группе на 96% (р = 0,016, U-критерий) и 94%  
(р = 0,048, U-критерий), по суткам, соответственно. 
Однако мы уже ранее отмечали значимые изменения в 
исходных показателях по ИЛ-8. По этой причине тракто-
вать статистически значимые изменения после операции 
считаем не корректным.

Один из важнейших противовоспалительных интер-
лейкинов — ИЛ-10 на 3 сутки после операции превалиро-
вал во II группе на 103% (р<0,001, U-критерий), значимо 
превышая исходное значение на 56% (р = 0,030, критерий 
Вилкоксона). Однако на 5 сутки его концентрация была 
ниже чем в I группе на 20% (р<0,049, U-критерий).

Обобщая полученные результаты, не смотря на 
сложную структуру взаимодействия цитокинов, стоит 
отметить более низкую концентрацию исследуемых про-
воспалительных цитокинов, а также маркёра воспаления 
острой фазы — С-реактивного белка на 5 сутки после 
операции в основной группе. Особенно выделяется из 
прочих цитокинов ФНО-а, который падает ниже чув-
ствительности лабораторного оборудования в основной 
группе при высочайшей стабильности показателя в 
контрольной группе, а при этом он является одним из 
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ведущих запускающих факторов синтеза белков острой 
фазы. Высокий уровень интерлейкина 8 в основной 
группе можно интерпретировать не только как фактор 
поддержания воспаления, но и как мощный пусковой ме-
ханизм неоангиогенеза и пролиферативной регенерации 
в зоне повреждения. 

Вывод
Препарат пиримидинового ряда гидроксиэтилдиме-

тилдигидропиримидин оказывает значимое влияние на 
концентрацию С-реактивного белка и цитокинов (ИЛ-4, 
ИЛ-6, ИЛ-10 и ФНО-а) в острую фазу воспаления и в 
рамках фармакологического сопровождения плановой 
герниопластики передней брюшной стенки и может быть 
ассоциировано со снижением продукции белков острой 
фазы, усилением процессов пролиферации клеток, тканей 
и ангиогенеза.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Проблеме повреждений селезенки в современной 

научной литературе отводится большое значение [1–3]. 
Это связано с тем, что повреждение этого органа сопро-
вождается большим процентом осложнений и летальных 
исходов [4; 5]. Основной операцией, применяемой при 
данном повреждении до настоящего времени остается 
спленэктомия. Выбор данной операции обусловлен на-
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ ТРАВМЕ СЕЛЕЗЕНКИ 
ОТ ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТОВ И ВЫПОЛНЕННОЙ ОПЕРАЦИИ
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Резюме. Цель исследования. Провести анализ некоторых показателей 
периферической крови, гемореологии, сосудисто-тромбоцитарного звена 
системы гемостаза у пациентов различных возрастных групп с травмами 
селезенки в ближайшем послеоперационном периоде в зависимости от 
выполненной операции. 

Материалы и методы. Работа основана на анализе течения ближайшего 
послеоперационного периода 120 пациентов, поступивших с закрытыми 
травмами живота, сопровождающиеся разрывом селезенки. Из них 68 па-
циентов с травмами селезенки, составили основную группу, возраст которых 
составил от 60 до 89 лет. В группу сравнения вошли 52 пациента молодого и 
среднего возраста. У обследованных пациентов проводились исследования 
показателей периферической крови, гемореологии, сосудисто-тромбоцитар-
ного звена системы гемостаза.

Результаты. Представленные результаты показывают, что у пациентов 
пожилого и старческого возраста после спленэктомии изменения в показате-
лях периферической крови, гемореологии, сосудисто-тромбоцитарного звена 
системы гемостаза менее выражены, чем после спленэктомии с аутолиен-
трансплантацией. В то же время в группе пациентов молодого и среднего 
возраста более выраженные изменения были отмечены после спленэктомии. 
Зарегистрировано значительное, статистически достоверное снижение таких 
показателей, как количество эритроцитов, гемоглобина и гематокрита. Кроме 
того, в ближайшем послеоперационном периоде отмечается увеличение 
показателей вязкости крови на всех скоростях сдвига. Антитромбогенные 
свойства эндотелия сосудов измены неоднородно: на фоне снижения 
тромборезистентности эндотелия сосудов отмечается усиление фибрино-
литической активности, сопровождающееся, однако, снижением резервов 
тканевого активатора плазминогена в сосудистой стенке и уменьшением его 
секреции в кровоток. Представленные данные свидетельствуют о том, что 
в ткани селезенки вырабатываются биологически активные вещества, спо-
собствующие высвобождению в кровоток образуемых в эндотелии тканевых 
активаторов плазминогена, что, в свою очередь, может привести к развитию 
внутрисосудистого тромбообразования у этих пациентов.

Ключевые слова: травма селезенки, старшая возрастная 
группа, гемореология, сосудисто-тромбоцитарное звено системы 
гемостаза, аутолиентрансплантация.

DEPENDENCE OF PERIPHERAL BLOOD PARAMETERS  
IN THE IMMEDIATE POSTOPERATIVE PERIOD WITH  
ISOLATED SPLEEN INJURY ON THE AGE OF PATIENTS  
AND THE OPERATION PERFORMED
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Abstract. The purpose of the study. Perform analysis of certain parameters of 
peripheral blood, hemoreology, vascular-platelet unit of hemostasis system in patients of 
different age groups with spleen injuries in the nearest postoperative period depending on 
performed surgery.

Materials and methods. The work is based on an analysis of the course of the nearest 
postoperative period of 120 patients admitted with closed abdominal injuries, accompanied 
by a rupture of the spleen. Of these, 68 patients with spleen injuries made up the main group, 
whose age ranged from 60 to 89 years. The comparison group included 52 young and mid-
dle-aged patients. The examined patients were examined for peripheral blood, hemoreology, 
vascular-platelet link of the hemostasis system.

Results. The presented results show that in elderly and senile patients after 
splenectomy, changes in peripheral blood, hemoreology, vascular-platelet units of the 
hemostasis system are less pronounced than after splenectomy with autoylientransplanta-
tion. At the same time, in the group of young and middle-aged patients, more pronounced 
changes were noted after splenectomy. There has been a significant, statistically significant 
decrease in red blood cell count, hemoglobin count, and hematocrit count. In addition, in 
the near postoperative period there is an increase in blood viscosity at all shear rates. The 
antithrombogenic properties of the vascular endothelium are heterogeneous: against the 
background of a decrease in vascular endothelial thromboresistivity, there is an increase 
in fibrinolytic activity, accompanied, however, by a decrease in the reserves of the tissue 
activator plasminogen in the vascular wall and a decrease in its secretion into the blood-
stream. The presented data indicate that biologically active substances are produced in 
the spleen tissue to facilitate the release of tissue plasminogen activators formed in the 
endothelium into the bloodstream, which in turn can lead to the development of intravascular 
thrombosis in these patients.

Keywords: spleen injury, older age group, hemoreology, vascular-platelet 
link of hemostasis system, autolientransplantation.

дежностью гемостаза и технической простотой. Однако, 
по сообщению ряда авторов, данный вид оперативного 
пособия нельзя рассматривать как идеальный, это связано 
с тем, что селезенке принадлежит ряд важных функций 
[6; 7], в связи с этим предложена методика, предусматри-
вающая пересадку собственной селезенки — аутолиен-
трансплантация. Повреждения селезёнки встречаются в 
любом возрасте, при этом в организме происходят физио-
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логические изменения, которые следует учитывать при 
выборе оперативного лечения [8]. Вместе с тем остается 
множество нерешенных вопросов, связанных с выбором 
хирургической тактики у пожилых пациентов. 

Цель исследования
Провести анализ некоторых показателей перифери-

ческой крови, гемореологии, сосудисто-тромбоцитар-
ного звена системы гемостаза у пациентов различных 
возрастных групп с травмами селезенки в ближайшем 
послеоперационном периоде в зависимости от выпол-
ненной операции. 

Материалы и методы
Работа основана на анализе течения ближайшего по-

слеоперационного периода 120 пациентов, поступивших 
с закрытыми травмами живота, сопровождавшимися 
разрывом селезенки. Из них 68 пациентов с травмами 
селезенки, составили основную группу, возраст кото-
рых составил от 60 до 89 лет, которые согласно класси-
фикации Международного симпозиума по возрастной 
периодизации (Москва, 1965 г.) относились к пожилому 
возрасту. В группу сравнения вошли 52 пациента моло-
дого и среднего возраста. Все пациенты находились на 
лечении в отделении экстренной хирургии Больницы 
скорой медицинской помощи (БСМП) г. Энгельса в пе-
риод с 2000 г. по 2021 г. 

Критериями включения в основную группу были:
1. Возраст 60 лет и старше;
2. Наличие изолированного повреждения селезенки.

Критериями исключения из основной группы:
1. Наличие множественных или сочетанных поврежде-

ний;
2. Терминальное состояние пациента в момент посту-

пления.
Критериями включения в группу сравнения:

1.  Возраст до 60 лет;
2. Наличие изолированного повреждения селезенки.

Критериями исключения в группу сравнения:
1. Наличие множественных или сочетанных поврежде-

ний;
2. Терминальное состояние пациента в момент посту-

пления.
Из общего количества пациентов в состоянии ал-

когольного опьянения различной степени тяжести было 
доставлено 38 (31,6%) пациентов: 12 основной группы 
и 26 группы сравнения. В подавляющем количестве на-
блюдений — 98 (81,6%) больные поступали в вечернее или 
ночное время. Основной причиной травмы селезенки у 
анализируемых пациентов явились дорожно-транспорт-
ные происшествия — 55,8%. Из общего числа пострадав-
ших с травмами селезенки основной группы геморрагиче-
ский шок различной степени тяжести зарегистрирован у 
24 (20%) больных. Из них геморрагический шок I степени 
у 14 (11,6%); II степени — 7 (5,8%) пациентов, а шок 
III  степени у 3 (2,5%) пострадавших. В группе сравнения 

шок различной степени был выявлен у 21 (17,5%), из 
них шок I степени — у 12 (10%), II степени — у 5 (4,1%), 
III степени — 4 (3,3%) пациентов. По объему внутри-
брюшной кровопотери больные основной группы рас-
пределились следующим образом: в 25 (20,8%) наблю-
дениях она не превышала 500 мл, в 27 (22,5%) объем ее 
составил 1000–1500 мл, и в 16 (13,3%) случаях превышал 
1500 мл. В группе сравнения: в 16 (13,3%) — до 500 мл; в 21 
(17,5%)  — 1000–1500 мл и в 15 (12,5%) — более 1500 мл. В 
большинстве наблюдений — 33,8% были зарегистрирова-
ны глубокие, звездчатые разрывы, подкапсульные гемато-
мы. В группе сравнения преобладали сквозные разрывы и 
разделение на фрагменты — 34,6%. Из общего количества 
поступивших двухфазные разрывы селезенки были заре-
гистрированы в 39 (32,5%) наблюдениях. При определении 
степени кровопотери учитывались следующие факторы: 
артериальное давление, центральное венозное давление 
(ЦВД), пульс, диурез, количество гемоглобина, дефицит 
объема циркулирующей крови (ОЦК). Все операции на 
селезенки выполнялись под эндотрахеальным наркозом 
с искусственной вентиляцией легких. Широко использо-
вались современные компоненты внутривенного наркоза: 
ГОМК, калипсол, реланиум, седуксен, а также нейролеп-
таналгезия. У подавляющего числа больных в качестве 
оперативного доступа выполняли верхнюю срединную 
лапаротомию. Лишь у 8 пациентов использован под-
реберный разрез слева. Спленэктомия проводилась по 
общепринятой методике с перевязкой сосудистой ножки 
селезенки. Показаниями к операции служили внутри-
брюшное кровотечение или перитонит. 

Аутолиентрансплантацию проводили путем пересад-
ки кусочков селезенки размером 1,5 см3 в ткань большого 
сальника. Противопоказанием к выполнению процедуры 
являлись: 
1) наличие остаточных очагов ткани (спленоз, добавоч-

ная селезенка) после иссечения органа;
2) старческий (более 75 лет) возраст пациента. 
3) тяжелое состояние больного, обусловленное шо-

ком  — относительное противопоказание.
К показаниям для проведения аутолиентрансплан-

тации относили:
1) отсутствие перитонита;
2) невозможность проведения органосохраняющих опе-

раций;
3) отсутствие признаков травматического (геморраги-

ческого шока). 
Восполнение ОЦК осуществляли с помощью эри-

троцитарной массы, свежезамороженной плазмы, по-
лиглюкина, кристаллоидов. Качественный состав инфу-
зионно-трансфузионной терапии зависел от величины 
исходной кровопотери. При кровопотери легкой степени 
восполнение ОЦК осуществлялось плазмой, кристаллои-
дами, полиглюкином, гемотрансфузия не проводилась. У 
пациентов с кровопотерей средней степени проводилась 
гемотрансфузия плазмозаменителями и эритроцитар-
ная масса в соотношении 1:2. При тяжелой кровопотери 
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применялись кровозаменители, эритроцитарная масса в 
объеме не менее 2–2,5 л.

Изучение показателей «красной крови» производили 
с помощь аппарата «Гемаскрин». Для этой цели у пациен-
тов выполняли забор капиллярной крови. Определялись 
следующие показатели:
1. Общее количество эритроцитов (х * 1012/л);
2. Количество гемоглобина, г/л;
3. Гематокрит, %;
4. Средний объем эритроцита, мкм3;
5. Среднее содержание гемоглобина в эритроците, г/дл;
6. Средняя концентрация гемоглобина в эритроците, 

г/дл;
7. Средний объем тромбоцита, мкм3;
8. Тромбокрит, %;
9. Однородность тромбоцитов, у.е.

Подсчет лейкоцитов и тромбоцитов выполняли в 
счетной камере Бюргера. Для исследования произво-
дили забор 0,02 мл капиллярной крови, которую затем 
разбавляли 0,4 мл уксусной кислоты. Окраску мазков 
осуществляли с помощью метиленового синего. Скорость 
оседания эритроцитов определяли с помощью метода 
Панченкова. В капиллярную кровь добавляли 5% цитрат 
натрия в соотношении 1:4. Изменения реологии крови 
выявлялись с помощью учета вязкости крови, изменения 
индекса деформации и агрегации эритроцитов. Изучение 
вязкости крови проводилось при помощи ротационного 
вискозиметра Viscotester 7L plus, Thermo при скоростях
сдвига: 200; 100; 150; 50 и 20 с-1. С целью исследования 
реологических свойств крови осуществляли забор крови 
в условиях стационара из кубитальной вены с добавле-
нием 3,8% раствора цитрата натрия в соотношении 9:1 на 
первые, третьи, пятые, седьмые и десятые послеопераци-
онные сутки. Проведение реологического исследования 
осуществляли не позднее 2,5 часов от момента взятия 
образца крови у больного, а измерение начиналось при 
скорости сдвига 200 с-1 во избежание слажирования кро-
ви. Образцы исследуемого материала в объеме 0,85  мл 
заливали в пластмассовую ячейку, термостатировали в 
течение 5 минут в специализированных ячейках анализа-
тора, после чего в ячейку, заполненную кровью, опускали 
металлический цилиндр под углом 45°. Основным кри-
терием правильного заполнения измерительной камеры 
считали способность цилиндра свободно плавать в об-
разце при отсутствии пузырей воздуха в зазоре между 
цилиндром и стенкой измерительной ячейки. Общее 
время исследования образца цельной крови не превы-
шало 10–15 минут. Измерения проводились в условиях 
постоянной температуры 37 °С в измерительной ячейке, 
что способствовало более точному исследованию. На 
основании полученных данных проводили определение 
индекса деформации и индекса агрегации эритроцитов. 
Агрегация эритроцитов (образование линейных агрега-
тов — монетных столбиков) — один из основных пока-
зателей вязкости крови, поэтому определение ее вклада 
в изменения вязкостных характеристик весьма важно. 

Индекс агрегации эритроцитов (ИАЭ) рассчитывали как 
частное от деления величины вязкости крови, измеренной 
при 20 с-1, на величину вязкости крови, измеренной при 
100 с-1. Деформируемости эритроцитов является одним 
из важнейших феноменов, позволяющим эритроцитам 
проходить через сосуды, диаметр которых соизмерим с 
размерами эритроцитов. Индекс деформируемости эри-
троцитов (ИДЭ) рассчитывали как отношение величины 
вязкости крови, измеренной при скорости сдвига 100 с-1, 
к значению вязкости крови, измеренной при скорости 
сдвига 200 с-1. Изучение состояния эндотелия сосудистой 
стенки пациентов, оперированных на селезенке, прово-
дили с помощью функциональной манжеточной пробы, 
предложенной В.П. Балудой и соавт. (1992). Принцип 
определения антитромбогенных свойств стенки сосудов 
основан на создании трехминутной локальной ишемии, 
вызываемой накладыванием манжеты сфигмоманоме-
тра на плечо испытуемого и созданием давления в ней, 
превышающего систолическое на 10 мм рт. ст. Это ведет 
к освобождению из эндотелия сосудов здоровых людей 
в кровь простациклина, оксида азота, эндотелинов и 
других естественных антиагрегантов (антитромбина III, 
тканевого активатора плазминогена). Такое исследова-
ние позволяет провести изучение антиагрегационной, 
антикоагуляционной и фибринолитической активности 
эндотелия сосудов. Для характеристики функционального 
состояния эндотелия сосудов нами использованы индек-
сы тромборезистентности сосудистой стенки, характе-
ризующие его антиагрегационную, антикоагулянтную 
и фибринолитическую активность. Результаты пробы 
относили к положительным в том случае, если после ее 
выполнения отмечалось повышение активности более 
чем на 25%, а активность фибринолиза и его активаторов 
увеличивалось на 30% и выше. Доказано, что пациенты 
с такими показателями не подвержены внутрисосуди-
стому тромбообразованию. У пациентов с усилением 
антикоагулянтной активности и нарастанием активности 
активаторов фибринолиза на 15–30% после локальной 
ишемии конечности возможность развития тромботи-
ческих осложнений при дополнительном воздействии на 
организм экстремальных факторов считалась сомнитель-
ной. При незначительном усилении антикоагулянтной и 
фибринолитической активности, а также при повышении 
активности фибринолиза до 15–20% результаты манже-
точной пробы считали отрицательными, таких пациентов 
относили к тромбоопасным. 

На проведение исследование было получено разре-
шение локального этического комитета медицинского 
университета «Реавиз». Все исследования проводились 
после получения разъяснения цель и задач исследова-
ния и получения разрешения пациентов на участие в 
исследовании, что подтверждалось письменным согла-
сием. С целью проведения математической обработки 
результатов, которые были получены в ходе проведен-
ного исследования, изначально результаты вносились 
в электронную базу данных, которая находилась в 
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компьютере. В базу вносились все данные, полученные 
на каждого обследованного. Данная база представляла 
собой картотеку в табличном виде формата Excel. После 
занесения данных в базу, анализ результатов проводил-
ся с использованием метода описательной статистики. В 
качестве критерия использовался критерий согласия Х2. 
Статистическая значимость определялась как р<0,05.

Результаты
Показатели «красной крови» изучены у 21 па-

циента пожилого и старческого возраста основной 
группы (группа 1) после операций на поврежденной 
селезенке в ближайшем послеоперационном периоде 
на третьи — пятые послеоперационные сутки. Группу 
сравнения составили относительно здоровые пожилые 
пациенты в количестве 19 человек (группа 2), кото-
рым не проводилось оперативное лечение и пациенты 
молодого и среднего возраста в количестве 22 чело-
века (группа 3). Все пациенты имели изолированные 
повреждения селезенки, легкий объем кровопотери. 
Были выполнены следующие виды операций: в основ-
ной группе спленэктомия 10 больным, спленэктомия 
с аутолиентрансплантацией — 11 больным. В группах 
сравнения: спленэктомия 11 больным, спленэктомия с 
аутолиентрансплантацией — 11 человек. Забор крови 
у относительно здоровых людей старшей возрастной 
группы проводился однократно. Исследовались следую-
щие показатели: количество эритроцитов, тромбоцитов, 
гематокрит, общее количество гемоглобина, скорость 
оседания эритроцитов. Кроме того, проводился подсчет 
среднего объема эритроцита, однородность эритроци-
тов, среднее содержание гемоглобина в эритроцитах, 
средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах, сред-
ний объем тромбоцитов, однородность тромбоцитов и 
тромбокрит. Полученные показатели красной крови и 
тромбоцитов у больных различных возрастных групп 
после спленэктомии представлены в табл. 1.

Из представленных в табл. 1 данных видно, что у 
пациентов основной группы зарегистрировано значи-
тельное, статистически достоверное снижение таких по-
казателей, как количество эритроцитов, количество гемо-
глобина и гематокрита. Следует отметить, что снижение 
этих показателей происходит не только по отношению к 
относительно здоровым пациентам из группы сравнения, 
но и к пациентам молодого и среднего возраста, опериро-
ванных на поврежденной селезенке. При этом зарегистри-
ровано значительное повышение СОЭ в основной группе 
по сравнению с группой относительно здоровых людей 
того же возраста и оперированных пациентов молодого 
и среднего возраста. Все эти изменения нельзя считать 
специфическими, т.к. они могут быть проявлением трав-
матической болезни. Однако в группе пациентов молодого 
и среднего возраста зарегистрировано увеличение общего 
количества тромбоцитов в периферической крови. В тоже 
время у пожилых пациентов после оперативного лечения, 
этот показатель оказался значительно снижен по сравне-

нию со всеми группами. Полученные показатели красной 
крови и тромбоцитов у пациентов различных возрастных 
групп после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
представлены в табл. 2. Как видно из данных, представ-
ленных в табл. 2, в группе пациентов молодого и среднего 
возраста после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
полученные результаты показателей красной крови и 
тромбоцитов существенно не отличались от данных, по-
лученных у относительно здоровых обследованных. В то 
же время в группе пациентов старших возрастных групп 
отмечаются признаки анемии, что подтверждается сниже-
нием количества эритроцитов и гемоглобина, уменьшение 
показателя гемотокрита, увеличением СОЭ и количеством 
тромбоцитов. Причем, полученные показатели в данной 
группе пациентов старших возрастных групп существен-
но не отличались от данных, полученных в группе после 
спленэктомии. В отличие от группы молодого и средне-
го возраста, где выявлена статистически достоверная 
разница в полученных показателях. Так, группе после 
спленэктомии у пациентов молодого и среднего возраста 
были статистически достоверно понижены количество 
эритроцитов, гемоглобина.

Таким образом, проведенные исследования показа-
телей «красной крови» у пациентов старших возрастных 

Табл. 1. Показатели красной крови и тромбоцитов у пациентов различных 
возрастных групп после спленэктомии

Исследуемые показатели Результаты в группах

1 группа 2 группа 3 группа

Эритроциты х 1012/л 2,8** 
[2,3; 3,2]

4,3 
[3,7; 4,5]

3,3*
[2,7; 3,8]

Гемоглобин, г/л 116*
[113; 118]

135 
[127; 138]

119*
[115; 212]

Однородность эритритов, у.е. 12,3 
[11,7; 13,5]

12,3 
[11,7; 13,7]

12,4 
[11,7; 13,1]

Средний объем эритроцита, фл 90,2 
[87,7; 92,5]

86,2 
[85,7; 87,5]

90,2 
[89,7; 91,5]

Среднее содержание гемогло-
бина в эритроците, пг

36,3 
[35,6; 38,5]

36 
[35; 37]

36,3 
[35,7; 37,5]

Средняя концентрация гемогло-
бина в эритроците, г/дл.

36,4 
[35,7; 38,5]

35 
[33; 37,4]

36,4 
[34,7; 37,6]

Гематокрит, % 39,2**
[38,4; 41,3]

47,4 
[38,7; 49,6]

43,2*
[42,7; 45,7]

СОЭ, мм/ч 15**
[13; 18]

8,1 
[7,4; 8,9]

10*
[8,7; 11,2]

Тромбоциты х 109/л 153**
[147; 156]

231 
[177; 242]

253*
[237; 273]

Однородность тромбоцитов, у.е. 16,4 
[14,7; 18,3]

16,2 
[15,5; 18,7]

16,4 
[15,7; 18,5]

Средний объем тромбоцита, фл. 7,4 
[6,8; 8,6]

8,3 
[7,7; 8,8]

7,4 
[6,6; 7,8]

Тромбокрит, % 0,20 
[0,17; 0,25]

0,21 
[0,18; 0,25]

0,20 
[0,18; 0,26]

 Примечание: * — знак статистической достоверности (p<0,005) по 
сравнению с данными группы сравнения (3 группа); ** — знак стати-
стической достоверности (p<0,005) по сравнению с данными группы 
сравнения (2 и 3 группа).
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Табл. 2. Показатели красной крови и тромбоцитов пациентов различных воз-
растных групп после спленэктомии с аутолиентрансплантацией

Исследуемые показатели Результаты в группах

1 группа 2 группа 3 группа

Эритроциты х 1012/л 2,2**
[1,8; 2,4]

4,3 
[3,8; 4,7]

4,1 
[3,5; 4,4]

Гемоглобин, г/л 116*
[113; 118]

135 
[128; 137]

128 
[118; 134]

Однородность эритритов, у.е. 12,3 
[11,4; 13,4]

12,3 
[11,3; 13,4]

12,4 
[11,4; 13,6]

Средний объем эритроцита, фл 88,2 
[86,3; 88,7]

86,2 
[85.2; 88,4]

87,2 
[86,3; 89,4]

Среднее содержание гемоглоби-
на в эритроците, пг

36,1 
[34,7; 38,3]

36 
[33; 39]

37,1 
[35,2; 38,7]

Средняя концентрация гемогло-
бина в эритроците, г/дл.

36,4 
[34,8; 38,3]

35 
[33; 37]

36,4 
[34,3; 37,4]

Гематокрит, % 38,1**
[36,8; 40,1]

47,4 
[43,7; 49,5]

46,8 
[38,5; 48,5]

СОЭ, мм/ч 21**
[18; 24]

8,1 
[7,3; 9,4]

9,4 
[8,4; 9,8]

Тромбоциты х 109/л 153**
[148; 164]

231 
[218; 244]

237 
[158; 254]

Однородность тромбоцитов, у.е. 16,4 
[15,3; 17,7]

16,2 
[14,8; 17,3]

16,7 
[15,8; 17,6]

Средний объем тромбоцита, фл. 7,4 
[6,8; 7,9]

8,3 
[7,8; 9,4]

7,4 
[6,8; 8,3]

Тромбокрит, % 0,20 
[0,18; 0,24]

0,21 
[0,19; 0,26]

0,25 
[0,23; 0,28]

 Примечание: * — знак статистической достоверности (p<0,005) по 
сравнению с данными группы сравнения (3 группа); ** — знак стати-
стической достоверности (p<0,005) по сравнению с данными группы 
сравнения (2 и 3 группа).

Рис. 1. Реологические свойства крови у пациентов, оперированных на по-
врежденной селезенке, в ближайшем послеоперационном периоде 
после спленэктомии.

Рис. 2. Реологические свойства крови у пациентов, оперированных на по-
врежденной селезенке, в ближайшем послеоперационном периоде 
после спленэктомии с аутолиентрансплантацией.

групп, оперированных на поврежденной селезенке, по-
казывают, что в ближайшем послеоперационном периоде 
у таких пациентов зарегистрированы более выраженные 
признаки анемии по сравнению с группой молодых и 
среднего возраста пациентов. В то же время эти изменения 
нельзя считать специфическими, т.к. они развиваются в 
обеих группах. Однако в группе пациентов старших воз-
растных групп зарегистрировано уменьшение количества 
тромбоцитов в периферической крови, что можно отнести 
к специфическим проявлениям спленэктомии у таких па-
циентов. Это подтверждается тем, что такие проявления 
зарегистрированы только в основной группе. При этом 
существенных изменений в исследуемых показателях не 
были связаны с характером выполненной операцией. 

Показатели реологических свойств крови изучены 
после спленэктомии представлены на рисунок 1.

Как видно из данных, представленных на рисунке 1 
у пациентов, оперированных на поврежденной селезенки 
в молодом и среднем возрасте, отмечается умеренное 
увеличение показателей вязкости крови на всех скоростях 
сдвига по сравнению с данными группы сравнения. Одна-
ко данное увеличение оказалось статистически недосто-
верным (p>0,05). Увеличение показателей вязкости крови 
ведет к умеренному увеличению показателей ИАЭ  1,21 
[1,18; 1,25] в 1 группе сравнения, данный показатель во 

2 группе сравнения составил 1,20 [1,17; 1,23] (p>0,05). 
Показатель ИДЭ в 1 группе сравнения составил 1,048 
[1,047; 1,049], во 2 группе — 1,048 [1,047; 1,050] (p>0,05). 
Вместе с тем, у пациентов основной группы отмечается 
значительное, статистически достоверное увеличение по-
казателей вязкости крови на всех скоростях сдвига, и как 
следствие, увеличение показателей ИАЭ — 2,01 [1,97; 2,03] 
и ИДЭ — 1,055 [1,047; 1,058] (p < 0,05).

Полученные результаты реологических свойств 
крови в ближайшем послеоперационном периоде у па-
циентов после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
представлены на рисунке 2. 

Как видно из данных, представленных на рисунке  2, 
у пациентов молодого и среднего возраста, в отличие 
от группы после спленэктомии, показатели вязкостных 
свойств крови существенно не отличались от данных, 
полученных в группе относительно здоровых людей. 
Как следствие этого, не отличались от физиологически 
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нормальных величин и ИАЭ, и ИДЭ. При этом в группе 
пациентов старших возрастных групп после операций, 
отмечено повышение вязкостных свойств крови при 
всех скоростях сдвига, как по сравнению с данными по-
лученными у относительно здоровых людей старших воз-
растных групп, так и с данными полученными в группе 
молодого и среднего возраста, это закономерно приво-
дило к увеличению ИАЭ. Данный показатель в группе 
относительно здоровых людей старших возрастных групп 
составил 1,20 [1,17; 1,23], а в группе пациентов старших 
возрастных групп — 1,32 [1,27; 1,35] (p<0,05). ИДЭ, со-
ответственно, 1,048 [1,047; 1,051] и 1,053 [1,051; 1,055] 
(p<0,05). Необходимо отметить, что при сопоставлении 
полученных данных после спленэктомии и спленэкто-
мии с аутолиентрансплантацией, в каждой группе были 
выявлены свои особенности. Так, в группе пациентов 
молодого и среднего возраста, исследуемые показате-
ли были статистически достоверно увеличены, как по 
сравнению с данными относительно здоровых людей, 
так и данными полученными в группе пациентов после 
аутолиентрансплантации, при этом в данной группе после 
спленэктомии с аутолиентрансплантацией эти показатели 
не были увеличены и соответствовали физиологическим 
нормальным величинам. В то же время, в группе пациен-
тов старших возрастных групп, полученные результаты 
отличались от данных пациентов молодого и среднего 
возраста. В этой группе было зарегистрировано увеличе-
ние вязкостных свойств крови при всех скоростях сдвига, 
при этом наиболее выраженные изменения у пациентов 
старших возрастных групп были у пациентов после 
спленэктомии с аутолиентрансплантацией. Причем эти 
показатели были статистически достоверными, т.е. можно 
считать, что они являются специфическими. Результаты 
исследования функционального состояния эндотелия 
сосудистой стенки у относительно здоровых пациентов 
старших возрастных групп представлены в табл. 3.

Из данных, представленных в таблице 3, видно, что 
после проведения окклюзионной пробы у практически 
здоровых людей старших возрастных групп время сверты-
вания нестабилизированной крови увеличилось на 88,0%, 
активность антитромбина III — на 45,1%, эуглобулиновый 
фибринолиз — на 17,1%, а активность тканевых активато-
ров плазминогена — на 25,5%. Результаты окклюзионной 
пробы, полученные в группе больных послеспленэктомии 
у пациентов молодого и среднего возраста в ближайшем 
послеоперационном периоде, представлены в таблице 
4. Как видно из таблицы 4, время свертывания нестаби-
лизированной крови увеличилось на 67,7%, активность 
антитромбина III — на 41,5%, эуглобулиновый фибрино-
лиз — на 111,6%, а активность активаторов плазминогена 
— на 13,3%, что свидетельствует о сохраненной анти-
коагулянтной активности эндотелия сосудистой стенки. 
В то же время по отношению к группе сравнения из от-
носительно здоровых людей пожилого возраста отмечено 
некоторое снижение фибринолитической активности 
сосудистой стенки.

Табл. 3. Некоторые показатели системы гемостаза у относительно здоровых 
людей старших возрастных групп до и после проведения окклюзи-
онной пробы 

Показатели Результаты в группе сравнения

до пробы после пробы

Время свертывания нестабилизиро-
ванной крови, мин.

7,5 
[7,2; 7,9]

14,1*
[13,7; 15,3]

Активность антитромбина III, % 86,3 
[77,4; 88,3]

125,2*
[114,6; 131,4]

Эуглобулиновый фибринолиз, мин. 180,6 
[175,3; 183,7]

254,2*
[237,3; 273,6]

Активность активаторов плазми-
ногена, мм2

66,4 
[58,8; 73,3]

83,2*
[77,4; 85,3]

 Примечание: * — знак достоверности различий по сравнению с данны-
ми до окклюзионной пробы (p<0,05).

Табл. 4. Некоторые показатели системы гемостаза у пациентов молодого 
и среднего возраста после спленэктомии в ближайшем послеопе-
рационном периоде до и после проведения окклюзионной пробы

Показатели Результаты в группе сравнения

до пробы после пробы

Время свертывания нестабилизи-
рованной крови, мин.

6,2 
[5,8; 7,5]

10,4*
[8,4; 13,2]

Активность антитромбина III, % 84,3 
[76,2; 88,3]

119,3*
[115,7; 117,5]

Эуглобулиновый фибринолиз, мин. 201 
[197; 213]

295*
[272; 303]

Активность активаторов плазминогена, 
мм2

87,3 
[78,6; 93,2]

99,4*
[89,6; 103,2]

 Примечание: * — знак достоверности различий по сравнению с данны-
ми до окклюзионной пробы (p<0,05).

Табл. 5. Некоторые показатели системы гемостаза у пациентов старших 
возрастных групп после спленэктомии в ближайшем послеопера-
ционном периоде до и после проведения окклюзионной пробы 

Показатели Результаты в группе сравнения

до пробы после пробы

Время свертывания нестабилизирован-
ной крови, мин.

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

9,0* 
[8,5; 10,4]

Активность антитромбина III, % 82 
[77,9; 85,3]

102,0*
[97,4; 113,2]

Эуглобулиновый фибринолиз, мин. 182,1
[176,5; 193,1]

240,1*
[233,2; 267,5]

Активность активаторов плазминогена, 
мм2

67,4 
[58,7; 72,3]

74,4*
[67,5; 77,5]

 Примечание: * — знак достоверности различий по сравнению с данны-
ми до окклюзионной пробы (p<0,05).

Результаты окклюзионной пробы, полученные в 
группе больных после спленэктомии у пациентов старших 
возрастных групп в ближайшем послеоперационном пе-
риоде, представлены в таблице 5. Анализируя полученные 
результаты, можно отметить, что в группе пациентов 
старших возрастных групп после спленэктомии отмечает-
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ся увеличение время свертывания нестабилизированной 
крови на 60%, в группе сравнения — на 88,0%, (p<0,05), 
активность антитромбина III — на 38%, в группе срав-
нения возрастание этого показателя составило 45,1%  
(p>0,05). Эуглобулинового фибринолиза на 23,4%, в 
группе сравнения — на 25,5% (p<0,05). Активности 
активаторов плазминогена на 13,2%, в группе сравне-
ния — на 25,3% (p<0,05). 

Таким образом, в ближайшем послеоперационном 
периоде удаление селезенки приводит к изменению функ-
ционального состояния эндотелия сосудистой стенки, 
проявляющемуся снижением тромборезистентности 
эндотелия сосудистой стенки. Результаты окклюзионной 
пробы, полученные в группе пациентов после спленэкто-
мии с атолинентрансплантацией у пациентов молодого 
и среднего возраста в ближайшем послеоперационном 
периоде, представлены в таблице 6.

Из данных представленных в табл. 6 видно, что в 
данной группе пациентов после проведения окклюзи-
онной пробы время свертывания нестабилизированной 
крови увеличилось на 78%, активность антитромби-
на III — на 62,1%, эуглобулиновый фибринолиз — на 
34,1%, а активность тканевых активаторов плазмино-
гена — на 30,1%. Полученные данные свидетельствуют 
о хорошей антикоагулянтной активности эндотелия 
сосудистой стенки. Результаты окклюзионной пробы, 
полученные в группе пациентов после спленэктомии с 
атолинентрансплантацией у пациентов старших возраст-
ных групп в ближайшем послеоперационном периоде, 
представлены в таблице 7.

Из данных представленных в табл. 7 видно, что 
увеличение всех показателей в данной группе не пре-
высило 20%, следовательно, таких пациентов можно 
отнести к тромбоопасным. Показатели индексов, харак-
теризующих антитромбогенную активность эндотелия 
сосудистой стенки, в группе относительно здоровых 
людей и пациентов после спленэктомии представлены 
в табл. 8.

Из представленных в табл. 8 данных видно, что у 
пациентов старших возрастных групп, оперированных 
при травме селезенки, в ближайшем послеоперационном 
периоде после спленэктомии антитромбогенные свой-
ства эндотелия сосудов измены неоднородно: на фоне 
снижения тромборезистентности эндотелия сосудов 
отмечается усиление фибринолитической активности, 
сопровождающееся, однако, снижением резервов тка-
невого активатора плазминогена в сосудистой стенке и 
уменьшением его секреции в кровоток. Представленные 
данные свидетельствуют о том, что в ткани селезенки 
вырабатываются биологически активные вещества, 
способствующие высвобождению в кровоток образуе-
мых в эндотелии тканевых активаторов плазминогена, 
что, в свою очередь, может привести к развитию вну-
трисосудистого тромбообразования у этих пациентов. 
Показатели индексов, характеризующих антитромбо-
генную активность эндотелия сосудистой стенки, в 

Табл. 6. Некоторые показатели системы гемостаза у пациентов молодого и 
среднего возраста после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
в ближайшем послеоперационном периоде до и после проведения 
окклюзионной пробы

Показатели Результаты в группе сравнения

до пробы после пробы

Время свертывания нестабилизиро-
ванной крови, мин.

7,9±0,2 16,8±0,1*

Активность антитромбина III, % 85,2 
[83,2; 87,3]

134,6*
[128,5; 143,3]

Эуглобулиновый фибринолиз, мин. 189 
[177; 194]

264,2*
[257,3; 273,5]

Активность активаторов плазминогена, 
мм2

67,1 
[57,9; 73,6]

96,5*
[87,5; 99,6]

 Примечание: * — знак достоверности различий по сравнению с данны-
ми до окклюзионной пробы (p<0,05). 

Табл. 7. Некоторые показатели системы гемостаза у пациентов старших 
возрастных групп после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
в ближайшем послеоперационном периоде до и после проведения 
окклюзионной пробы 

Показатели Результаты в группе сравнения

до пробы после пробы

Время свертывания нестабилизирован-
ной крови, мин.

5,0 
[4,6; 5,4]

8,2*
[7,6; 8,6] 

Активность антитромбина III, % 81
[78; 85] 

92,1*
[86,6; 96,4]

Эуглобулиновый фибринолиз, мин. 182,1
[176,5; 187,4]

190,3*
[188,3; 194,6]

Активность активаторов плазминогена, 
мм2

64,6
[59,5; 66,4]

71,2*
[68,6; 73,4]

 Примечание: * — знак достоверности различий по сравнению с данны-
ми до окклюзионной пробы (p<0,05).

Табл. 8. Показатели антитромбогенной активности сосудистой стенки 
пациентов, оперированных при травме селезенки, в ближайшем 
послеоперационном периоде после спленэктомии 

Показатели Результаты в группах

основная 
группа

1 группа 
сравнения 

2 группа 
сравнения

Индекс общей тромборезистент-
ности сосудов (у.е.)

1,67*
[1,57; 1,73]

1,84 
[1,77; 1,87]

1,88 
[1,79; 1,93]

Индекс антикоагулянтной 
активности (у.е.)

1,42 
[1,36; 1,46]

1,43 
[1,38; 1,48]

1,45 
[1,41; 1,49]

Индекс фибронолитической 
активности (у.е.)

2,11*
[2,07; 1,15]

1,21 
[1,18; 1,23]

1,17 
[1,14; 1,21]

 Примечание: * — знак достоверности различий с данными группы 
сравнения из пожилых пациентов (p<0,05).

группе относительно здоровых людей и пациентов после 
спленэктомии с аутолиентрансплантацией представлены 
в табл. 9.

Из представленных в табл. 9 данных видно, что у па-
циентов старших возрастных групп, оперированных при 
травме селезенки, в ближайшем послеоперационном пе-
риоде после спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
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Табл. 9. Показатели антитромбогенной активности сосудистой стенки 
пациентов, оперированных при травме селезенки, в ближайшем 
послеоперационном периоде после спленэктомии с аутолиентран-
сплантацией 

Показатели Результаты в группах

основная 
группа

1 группа 
сравнения 

2 группа 
сравнения

Индекс общей тромборезистент-
ности сосудов (у.е.)

1,51*
[1,47; 1,56]

1,84 
[1,77; 1,86]

1,87 
[1,75; 1,94]

Индекс антикоагулянтной 
активности (у.е.)

1,32*
[1,27; 1,36]

1,43 
[1,37; 1,49]

1,46 
[1,39; 1,53]

Индекс фибронолитической 
активности (у.е.)

2,01*
[1,97; 2,08]

1,21 
[1,18; 1,26]

1,19 
[1,17; 1,23]

 Примечание: * — знак достоверности различий с данными группы 
сравнения из пожилых пациентов (p<0,05).

происходит снижение тромборезистентности эндотелия 
сосудов, сопровождающееся уменьшением резервов 
тканевого активатора плазминогена в сосудистой стенке 
и его секреции в кровоток. При этом полученные дан-
ные в этой группе были значительно хуже, чем в группе 
после спленэктомии. В группе пациентов молодого и 
среднего возраста полученные результаты были в преде-
лах физиологически нормальных величин. 

Обсуждение
Таким образом, представленные результаты по-

казывают, что у пациентов пожилого и старческого 
возраста после спленэктомии изменения в показателях 
периферической крови, гемореологии, сосудисто-тром-
боцитарного звена системы гемостаза менее выражены, 
чем после спленэктомии с аутолиентрансплантацией. 
В то же время в группе пациентов молодого и среднего 
возраста более выраженные изменения были отмечены 
после спленэктомии. Учитывая некоторые особенности 
гемостаза у пожилых пациентов [9], а также влияние 
спленэктомии на микроциркуляцию [10], нами про-
ведены исследования некоторых показателей системы 
гемостаза у пожилых пациентов после спленэктомии. 
В результате проведенного исследования установлено, 
что у пациентов основной группы зарегистрировано 
значительное, статистически достоверное снижение 
таких показателей, как количество эритроцитов, коли-
чество гемоглобина и гематокрита. При этом зареги-
стрировано значительное повышение СОЭ. Все эти из-
менения нельзя считать специфическими, т.к. они могут 
быть проявлением травматической болезни. Однако в 
группе пациентов молодого и среднего возраста после 
спленэктомии зарегистрировано увеличение общего 
количества тромбоцитов в периферической крови. В 
то же время у пациентов старших возрастных групп 
после спленэктомии с аутолиентрансплантацией этот 
показатель оказался значительно снижен по сравнению 
со всеми группами. Кроме того, в ближайшем послеопе-
рационном периоде отмечается увеличение показателей 
вязкости крови на всех скоростях сдвига, что приво-

дит к увеличению показателей ИАЭ и ИДЭ. Вместе с 
тем, данные изменения в группе пациентов молодого 
и среднего возраста нельзя назвать специфическими, 
т.к. данные показатели не являются статистически до-
стоверными. В группе пациентов старших возрастных 
групп после спленэктомии с аутолиентрансплантацией  
зарегистрировано значительное увеличение показате-
лей вязкости крови при всех скоростях сдвига, и как 
следствие, увеличение показателей ИАЭ и ИДЭ. При-
чем эти показатели были статистически достоверными, 
т.е. можно считать, что они являются специфическими. 
Антитромбогенные свойства эндотелия сосудов измены 
неоднородно: на фоне снижения тромборезистентности 
эндотелия сосудов отмечается усиление фибринолити-
ческой активности, сопровождающееся, однако, сни-
жением резервов тканевого активатора плазминогена в 
сосудистой стенке и уменьшением его секреции в кро-
воток. Представленные данные свидетельствуют о том, 
что в ткани селезенки вырабатываются биологически 
активные вещества, способствующие высвобождению 
в кровоток образуемых в эндотелии тканевых активато-
ров плазминогена, что, в свою очередь, может привести 
к развитию внутрисосудистого тромбообразования у 
этих пациентов. 

Выводы
1. Установлено, что у пациентов старших возрастных 

групп в ближайшем послеоперационном периоде 
отмечается увеличение вязкостных свойств крови 
при всех скоростях сдвига. При этом спленэктомия с 
аутолиентрансплантацией приводит к значительному 
увеличению этих показателей. В группе пациентов 
молодого и среднего возраста увеличение вязкостных 
свойств крови происходит после спленэктомии, а вы-
полнение спленэктомии с аутолиентрансплантацией 
не приводит к их изменениям.

2. У пациентов старших возрастных групп, опери-
рованных при травме селезенки, в ближайшем 
послеоперационном периоде после спленэктомии 
антитромбогенные свойства эндотелия сосудов из-
менены неоднородно: на фоне снижения тромборе-
зистентности эндотелия сосудов отмечается усиление 
фибринолитической активности, сопровождающееся, 
однако, снижением резервов тканевого активатора 
плазминогена в сосудистой стенке и уменьшением его 
секреции в кровоток. Данные изменения более выра-
жены в группе после спленэктомии с аутолиентран-
сплантацией. При этом в группе пациентов молодого 
и среднего возраста снижение тромборезистентности 
эндотелия сосудов, усиление фибринолитической 
активности происходит только в группе после спле-
нэктомии, аутолиентрансплантация предотвращает 
подобные изменения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Эвентрация является не частым, но очень грозным 

осложнением экстренных абдоминальных вмешательств. 
Если в плановой абдоминальной хирургии ее частота 
не превышает 2–3%, то в экстренных ситуациях она 
увеличивается до 10-12%, сопровождаясь летальными 
исходами у 40–60% больных [1]. Основным производя-
щим фактором развития эвентрации является наличие 
у пациента синдрома интраабдоминальной гипертензии 
[2].

Внутрибрюшная гипертензия в замкнутом простран-
стве брюшной полости приводит к развитию компартмент 
— синдрома, который вызывает нарушения кровообра-
щения, гипоксию и ишемию органов брюшной полости. 
Кроме этого повышение внутрибрюшного давления отри-

ЭВЕНТРАЦИЯ В ЭКСТРЕННОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ — НОВОЕ ТЕХНИЧЕСКОЕ 
РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ
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Резюме. Цель: улучшить результаты лечения больных путем устра-
нения эвентрации пластикой брюшной стенки полипропиленовым протезом 
с учетом уровня внутрибрюшного давления. 

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 36 экстренных 
абдоминальных хирургических больных, у которых развилась эвентрация на 
фоне гнойного перитонита и острой кишечной непроходимости. В 1 группе 
(n = 18) лечение заключалось в ушивании брюшной стенки через все слои, 
а во 2 группе (n = 18), производили эндопротезирование брюшной стенки 
по методике inlaу под контролем внутрибрюшного давления. Результаты 
лечения оценивались по количеству осложнений, летальности и качестве 
жизни больных в отдаленном периоде. 

Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде в 1 группе 
у 63,1 % больных развились осложнения с летальностью 55,6%, а во 
2  группе соответственно у 36, 9% с летальностью 44,4%. При изучении 
качества жизни выживших больных во 2 группе было отмечено повы-
шение физического компонента здоровья — на 20,4%, психологического 
компонента — на 20,7%. В первой группе результаты лечения были 
не удовлетворительны из-за развития спаечной болезни брюшины 
тяжелой степени и послеоперационных грыж больших размеров. У 
больных 2 группы клинические проявления спаечной болезни брюшины 
были слабо или умеренно выраженными, послеоперационные грыжи 
отсутствовали.

Заключение: устранение эвентрации путем эндопротезирования брюш-
ной стенки под контролем внутрибрюшного давления позволяет улучшить 
результаты лечения больных.

Ключевые слова: экстренная абдоминальная хирургия, эвен-
трация; ушивание брюшной стенки через все слои; эндопротезиро-
вание брюшной стенки; внутрибрюшное давление. 

EVENTRATION IN EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY —  
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Abstract. Objective: to improve the results of treatment of patients by eliminating the 
eventration of abdominal wall plastic with a polypropylene prosthesis, taking into account 
the level of intra-abdominal pressure.

Materials and methods. The results of treatment of 36 emergency abdominal surgical 
patients who developed an eventration on the background of purulent peritonitis and acute 
intestinal obstruction were studied. In group 1 (n = 18), the treatment consisted in suturing the 
abdominal wall through all layers, and in group 2 (n = 18), endoprosthesis of the abdominal 
wall was performed using the inlau technique under the control of intra-abdominal pressure. 
The results of treatment were evaluated by the number of complications, mortality and quality 
of life of patients in the long-term period.

Results. In the immediate postoperative period, 63.1% of patients in group 1 developed 
complications with a mortality rate of 55.6%, and in group 2, respectively, 36.9% with a 
mortality rate of 44.4%. When studying the quality of life of surviving patients in group 2, 
an increase in the physical component of health was noted — by 20.4%, the psychological 
component — by 20.7%. In the first group, the results of treatment were not satisfactory 
due to the development of severe peritoneal adhesions and large postoperative hernias. 
In patients of group 2, clinical manifestations of adhesive peritoneal disease were mild or 
moderate, there were no postoperative hernias.

Conclusion: elimination of eventration by endoprosthetics of the abdominal wall under 
the control of intra-abdominal pressure allows to improve the results of treatment of patients.

Keywords: emergency abdominal surgery, eventration, suturing of the 
abdominal wall through all layers, endoprosthetics of the abdominal wall, intra-
abdominal pressure.

цательно влияет на центральную нервную, дыхательную, 
сердечно-сосудистую и мочевыделительную системы 
организма [3; 4]. Резкое повышение внутрибрюшного дав-
ления свыше 20 мм рт. ст. вызывает повышенную нагрузку 
на швы брюшной стенки, что ведет к их прорезыванию и 
развитию эвентрации [5]. По существу эвентрация явля-
ется приспособительной реакцией организма на развитие 
компартмент — синдрома, которая ведет к ликвидации 
ишемии органов брюшной полости [6].

Предметом дискуссии является техника устранения 
эвентрации. В настоящее время предложено много спо-
собов лечения этой патологии, в основе которых лежит 
закрытие раны брюшной стенки различными способами 
без учета уровня внутрибрюшного давления [7; 8]. После 
устранения эвентрации у большинства больных вновь 
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развивается внутрибрюшная гипертензия, которая ведет 
к дисфункции жизненно важных органов (легких, серд-
ца, печени, почек), и часто приводит к смерти пациента 
[9]. Поэтому разработка способа лечения эвентрации 
с учетом уровня внутрибрюшного давления является 
актуальной задачей

Цель: улучшить результаты лечения больных путем 
устранения эвентрации пластикой брюшной стенки 
полипропиленовым протезом с учетом уровня внутри-
брюшного давления

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения 

36  больных экстренными хирургическими заболевани-
ями брюшной полости, у которых послеоперационный 
период осложнился эвентрацией. Мужчин было 22, 
женщин 14 средний возраст — 69,2±7,4 лет. Основным 
производящим фактором возникновения эвентрации 
был синдром инраабдоминальной гипертензии, кото-
рый развился у 21 (58,3%) на почве распространенного 
перитонита, а у 15 (41,7%) больных после острой ки-
шечной непроходимости. Внутрибрюшное давление в 
ближайшем послеоперационном периоде у всех боль-
ных превышало 20 мм рт. ст. Предрасполагающими 
факторами были: пожилой (старше 60 лет) у 26 (72,2%) 
и старческий возраст (свыше 75 лет) у 10 (27,8%); длин-
ная лапаротомия от мечевидного отростка до лона 
у 27 (75%); тяжелая соматическая патология в стадии 
декомпенсации у 22 (61,1%); злокачественные образова-
ния у 5 (13,9%); ожирение 3–4 степени у 4 (11,1%) боль-
ных. Пол пациентов не влиял на развитие эвентрации. 
Выделено 2 группы больных по 18 человек в каждой. 
Принципиальным межгрупповым отличием служила 
техника устранения эвентрации. В первой группе про-
водили традиционное ушивание через все слои раны 
брюшной стенки без контроля уровня внутрибрюшного 
давления, а во второй — эндопротезирование брюшной 
стенки стандартным полипропиленовым протезом под 
контролем внутрибрюшного давления, измеренного по 
стандартному способу в мочевом пузыре [10]. Протези-
рование брюшной стенки проводили по методике inlaу 
без сведения краев апоневроза на таком расстоянии, при 
котором давление в мочевом пузыре оставалось менее 
12 мм рт. ст., критического давления развития синдрома 
интраабдоминальной гипертензии.

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, массе 
тела, этиологии заболевания, сопутствующей соматиче-
ской патологии. Обследование больных проводилось по 
диагностической программе соответствующего заболе-
вания. В ближайшем послеоперационном периоде реги-
стрировали количество послеоперационных осложнений 
и летальность больных. 

В отдаленном периоде через один год после операции 
изучали качество жизни выживших больных с помощью 
опросника SF-36. 8 шкал опросника интегрировали в два 
обобщающих показателя — физический и психологиче-

ский компоненты здоровья. Каждый показатель качества 
жизни больные оценивали самостоятельно в пределах 
100 баллов, чем выше балл, тем выше и качество жизни 
больного.

Результаты лечения оценивали по 4-х балльной 
шкале. Отлично: пациент здоров, не соблюдает диету, 
клинических признаков спаечной болезни нет. Хорошо: 
появление после приема обильной пищи кратковремен-
ных транзиторных клинических проявлений спаечной 
болезни, которые самостоятельно исчезают, не требуют 
медикаментозной поддержки пищеварения и не нару-
шают трудоспособность. Удовлетворительно: наличие 
стойких признаков спаечной болезни, которые требуют 
соблюдения диеты, медикаментозной поддержки. Тру-
доспособность больных снижена. Неудовлетворительно: 
выраженные признаки спаечной болезни, рецидивы 
острой спаечной кишечной непроходимости, наличие 
вентральных грыж больших размеров. Больные нетру-
доспособны. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием статистических пакетов SPSS 16.0 и 
Биостатистика (версия 4.03) для Microsoft Windows. Были
применены методы описательной и аналитической, а так 
же непараметрической статистики. Статистически значи-
мыми считали различия при (Р<0,05)

Результаты и их обсуждение
Из 36 (100%) эвентраций в гнойную рану она произо-

шла у 24 (66,7%), а у 12 (33,3%)  — в чистую рану. Ранние 
эвентрации развились на 3–6 сутки после операции у 
18 (50%), средние — на 7–10-е сутки у 18 (50%). Ранние 
эвентрации сопровождались расхождением всех слоев 
стенки. Визуально между кожными швами определялись 
большой сальник и петли кишечника. Состояние больных 
прогрессивно ухудшалось: рецидивировала клиника 
перитонита и кишечной непроходимости, что требовало 
выполнения экстренного оперативного вмешательства. 
Оно заключалось в релапаротомии, повторной санации и 
дренировании брюшной полости, декомпрессии желудка 
и тонкой кишки. После этого производилось ушивание 
раны брюшной стенки в первой группе традиционным 
способом, а во второй — первичном закрытии раны поли-
пропиленовым протезом по методике inlay, без сведения 
краев апоневроза ввиду развития синдрома интраабдо-
минальной гипертензии.

Средние эвентрации проявлялись частичным рас-
хождением швов апоневроза. Дном раны являлись боль-
шой сальник и петли кишечника, которые были припаяны 
к краям послеоперационной раны. У больных появлялась 
картина кишечной непроходимости, рефрактерная к 
консервативной терапии. Больные были повторно опе-
рированы. После ликвидации спаечного процесса про-
изведено устранение эвентрации аналогично как и на 
ранних сроках.

Частота послеоперационных осложнений представ-
лена в таблице 1.
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У большинства пациентов 1 группы развилось 
нагноение операционной раны вследствие распростра-
нения инфекции из брюшной полости в мягкие ткани 
передней брюшной стенки. Основной причиной других 
осложнений был рецидив компартмент — синдрома по-
сле традиционного зашивания послеоперационной раны 
через все слои. Внутрибрюшное давление измеренное по 
катетеру в мочевом пузыре после ушивания брюшной 
стенки колебалось в пределах 21±2,3 мм рт. ст. Новое 
повышение давления способствовало развитию острого 
коронарного синдрома, пневмонии и прогрессированию 
перитонита из-за редукции кровотока в париетальной и 
висцеральной брюшине. 

 В первой группе умерло 10 (55,6%): от тромбоэмбо-
лии легочной артерии 3 (16,7%), от прогрессирования пе-
ритонита — 3 (16,7%), от инфаркта миокарда — 2 (11,1%), 
от пневмонии — 2 (11,1%) больных.

Во второй группе наиболее частым осложнениям 
являлась серома операционной раны вследствие реакции 
тканей брюшной стенки на имплантацию полипропилено-
вого протеза. Остальные осложнения развивались у лиц 
пожилого и старческого возраста с наличием дисфункции 
сердечно-сосудистой системы и гиперкоагуляции, что 
приводило к развитию острой сердечно-сосудистой недо-
статочности, венозным тромбозам нижних конечностей 
и мозговых артерий.

Всего у 38 больных обеих групп выявлено 38 (100%) 
осложнений: в первой группе у 24 (63,1%), а во второй 
группе — 14 (36,9%). Во второй группе послеопераци-
онных осложнений было на 26,2% меньше, чем в первой 
(Р<0,05).

Во второй группе умерло 8 (44,4%). Причиной смерти 
были в 4 (22,2%) случаях — ТЭЛА, в 2 (11,1%) — острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность на фоне декомпенсиро-
ванного течения сердечно-сосудистой патологии, в 1 (5,5%) 
случае — острая дыхательная недостаточность в результате 
пневмонии и в 1 (5,5%) — отек головного мозга вследствие 
повторного инсульта. Во второй группе летальных исходов 
было на 11,2% меньше чем в первой (Р<0,05).

Показатели качества жизни пациентов через 1 год 
после операции представлены в таблице 2

У выживших больных 1 группы отмечены низкие 
показатели шкал как физического, так и психического 
компонента здоровья. Больные с трудом выполняли по-
вседневную физическую работу дома, что негативно ска-
зывалось на их психическом состоянии. Во второй группе 
физический фактор увеличился на 20,8%, ролевой фактор 
— на 21%, фактор боли — на 20,7 %, общее ощущение 
здоровья — на 19,4%, жизненная активность — на 21,9%, 
социальный фактор — на 21,2%, психическое здоровье 
— на 20,5%, эмоциональная роль — на 19,5%, физиче-
ский компонент здоровья — на 20,4%, психологический 
компонент — на 20,7%. Эндопротезирование брюшной 
стенки положительно сказалось как на физическом, так 
и психическом состоянии больных 

Результаты лечения больных представлены в та-
блице  3

У всех выживших больных 1 группы результаты 
лечения оказались не удовлетворительными в следствии 
развития спаечной болезни брюшины тяжелой степени, 
которая проявлялась рецидивами острой спаечной ки-
шечной непроходимости и развития послеоперацион-
ных грыж больших размеров. Больные были повторно 
оперированы. Выполнен интестеолизис с ведением 
противоспаечного средства «Мезогель», грыжесечение, 
надапоневротисческое эндопротезирование брюшной 
стенки. Технология лечения таких больных подробно 
описана нами ранее [11]. 

Табл. 1. Частота и виды послеоперационных осложнений

Результаты 1-я группа 
(n = 18)

2-я группа 
(n = 18)

Абс % Абс % 

Нагноение послеоперационной раны 14 77,7 2 11,1*

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 3 16,7 4 22,2

Прогрессирующий перитонит 3 16,7 – –

Острый коронарный синдром 2 11,1 – –

Пневмония 2 11,1 1 5,5

Серома раны – – 4 22,2

Острая сердечно-сосудистая недостаточность – – 2 11,1

Инсульт – – 1 5,5

Больных с осложнениями 15 83,3 9 50*

Летальность 10 55,6 8 44,4*

 Примечание: * — p≤0,05 в сравнении с показателями первой группы.

Табл. 2. Показатели качества жизни пациентов в отдаленном послеопера-
ционном периоде

Показатель 1-я группа 
(n = 8)

2-я группа 
(n=10)

Физический фактор (PF) 46,6±2,3 67,4±2,6*

Ролевой фактор (RP) 47,3±1,9 68,3±3,1*

Фактор боли (BP) 44,4±2,1 65,1±4,2*

Общее ощущение здоровья (GH) 43,3±1,3 62,7±3,5

Жизненная активность (VT) 37,4±1,4 59,3±4,1*

Социальный фактор (SF) 35,5±1,6 56,7±3,2*

Психическое здоровье (RE) 33,9±1,4 54,4±2,1*

Эмоциональная роль (MH) 31,6±1,5 51,1±1,2*

Физический компонент здоровья (РН) 45,4±1,9 65,8±3,3*

Психический компонент здоровья (МН) 34,6±1,5 55,3±2,6*

 Примечание: * — p≤0,05 в сравнении с показателями первой группы.

Табл. 3. Результаты лечения больных

Результаты 1-я группа (n = 8) 2-я группа (n = 10)

Абс % Абс %

Отличный – – – –

Хороший – – 7 70

Удовлетворительный 3 30

Неудовлетворительный 8 100 – –



71

Суковатых Б.С., Назаренко П.М., Блинков Ю.Ю. и др.
ЭВЕНТРАЦИЯ В ЭКСТРЕННОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ — НОВОЕ ТЕХНИЧЕСКОЕ РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

У большинства больных 2 группы результат лече-
ния был хороший: отмечались признаки легкой степени 
спаечной болезни, которые возникали после нарушения 
диеты и не требовали медикаментозной поддержки. Удо-
влетворительный результат лечения зафиксирован у 3 
пациентов, которые страдали спаечной болезнью средней 
степени, строго соблюдали диету и применяли лекарства 
для улучшения моторно-эвакуаторной и переваривающей 
функции кишечника. Послеоперационные грыжи не раз-
вились ни у одного больного.

Таким образом,  исследование показало, что устране-
ние эвентрации при помощи полипропиленового протеза 
под контролем внутрибрюшного давления положительно 
сказывается на результатах лечения и качестве жизни 
больных

Вывод
Эндопротезирования брюшной стенки под контролем 

уровня внутибрюшного давления позволяет уменьшить 
на 26,2% количество послеоперационных осложнений и 
на 11,2% летальность, повысить физический компонент 
здоровья — на 20,4%, психологический компонент — на 
20,7%, получить хорошие результаты у 70% больных и 
избежать неудовлетворительных.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В среднем около трети пациентов после инсульта 

имеют проблемы с речью, пониманием, чтением и пись-
мом — симптомами афазии. Ограничение функциональ-
ных возможностей общения может приводить к потере 
самоидентификации, социальных взаимоотношений, а 
также может «спрятать» врожденную коммуникабель-
ность человека, что имеет негативное психологическое 
влияние и не может не отразиться на эмоциональном 
состоянии пациентов с афазиями. Это находит под-

ВОЗДЕЙСТВИЕ ТЕХНОЛОГИЙ ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТОВ С АФАЗИЕЙ ВО ВРЕМЯ РЕАБИЛИТАЦИИ
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ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
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Резюме. Введение: Современные статистические данные указывают на 
высокий процент распространения психоэмоциональных нарушений среди па-
циентов с афазией, несмотря на применяемые традиционные психологические 
воздействия. Альтернативным невербальным методом для эмоциональной 
разгрузки представляется виртуальная реальность (ВР) с возможностью 
создания безопасной окружающей среды вне больничного пространства.

Цель: Оценить влияние применения ВР с ежедневыми «выходами» на 
природу в различных регионах планеты на психоэмоциональное состояние 
пациентов с афазией и сравнить его с традиционным психологическим 
консультированием. Предварительно проанализировать функциональную 
реорганизацию речевых зон головного мозга после погружения в ВР. 

Методология: Одноцентровое контролируемое исследование. Взрослые 
пациенты с вторичной афазией были рандомизированы в две группы, получа-
ющие стандартный курс реабилитации согласно клиническим рекомендациям 
в течение 20 суток с отличием только в психологическом воздействие. Оценка 
психоэмоционального состояния проводилась в 1, 14 и 21 сутки исследования 
по шкалам оценки депрессии при афазии, шкале воспринимаемого стресса и 
опроснику по здоровью (EQ-VAS). Функциональное МРТ (фМРТ) покоя было 
записано перед и после курса реабилитации с последующим использованием 
Seed-Based Connectivity анализа связей зон Брока и Вернике.

Результаты: Завершили исследование 40 пациентов, базовые показа-
тели статистически не отличались между группами, средний возраст участ-
ников  — 54  года без выраженного полового различия, средняя давность 
инсульта — 6  месяцев, преобладающий тип инсульта — ишемический и 
типа афазии — моторная легкой и средней степени тяжести. В обеих груп-
пах отмечалось статистически значимое улучшение психоэмоционального 
состояния, оценённого по всем шкалам. При этом улучшения в основной 
группе, несмотря на некоторые лучшие показатели, достигли статистической 
значимости только по шкале EQ-VAS. Данные фМРТ покоя продемонстриро-
вали как гипоактивацию, так и гиперактивацию контралатеральных речевых 
зон без выявляемых закономерностей.

Заключение: ВР с погружением в дикую природу пациентов с афазией 
значительно улучшала их психоэмоциональное состояние и не уступала 
по эффективности традиционному психологическому консультированию, 
однако данное положительное влияние может являться результатом общего 
воздействия комплексной реабилитации.

Ключевые слова: афазия, депрессия, стресс, инсульт, речь, 
фМРТ, реабилитация.

THE IMPACT OF VIRTUAL REALITY ON THE EMOTIONAL  
STATE OF PATIENTS WITH APHASIA DURING  
REHABILITATION

Karpov O.E., Daminov V.D., Novak E.V.*, 
Bronov O.Y., Slepnyova N.I.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Introduction: Current statistics indicate a high number of psycho-
emotional disorders among patients with aphasia despite the use of traditional psycho-
logical interventions. An alternative non-verbal method for stress relief has appeared 
to be virtual reality (VR) with the possibility of exploring the world outside the hospital 
environment.

Aim: To assess the impact of VR with daily «promenades» in relaxing environments 
on the psycho-emotional state of patients with aphasia and compare it with traditional 
psychological interventions. To analyse preliminarily the functional reorganisation of brain 
speech areas after immersion in VR.

Methodology: A single-center controlled study with adult patients suffering from 
secondary aphasias and being randomised into two groups. Both groups received the 
standard rehabilitation for 20 days, the only difference between them was the psychological 
intervention. Their emotional state was assessed on the 1, 14, and 21 days via two depression 
scales for aphasia, the Perceived Stress Scale, and the EQ-VAS scale. Resting functional MRI 
(fMRI) was recorded before and after rehabilitation, followed by Seed-Based Connectivity 
analysis of Broca’s and Wernicke’s areas.

Results: Forty patients completed the study, baseline statistics did not differ 
between the groups, the mean age was 54 years, both sexes were equally distributed, 
the average time of stroke was roughly 6 months, the predominant type of stroke was 
ischemic and the type of aphasia was motor with mild to moderate severity. At the end 
of the study, all scales revealed a significant improvement of patients’ emotional state 
in both groups without a significant difference between them except only the EQ-VAS 
scale with slightly better results in the study group. Resting fMRI data demonstrated 
both hypoactivation and hyperactivation of the contralateral speech areas without 
detectable patterns.

Conclusion: Escapes in VR from hospitals significantly improved the emotional 
stated of patients with aphasia comparable to the standard psychological care. However, 
such positive impact should be cautiously interpreted owing to overall recovering effect of 
the rehabilitation. 

Keywords: аphasia, depression, stress, stroke, speech, fMRI, rehabilit-
ation.

тверждение в статистических данных, указывающих, 
что в первый год после инсульта распространённость 
депрессивных расстройств среди пациентов с постин-
сультной афазией (~60%) практически в два раза больше, 
чем среди всех пациентов после инсульта (~30%) [1]. Для 
объяснения такой разницы, помимо вышеупомянутых 
психологических причин (потеря самоидентификации, 
социальная самоизоляция, низкое качество жизни), 
обсуждаются также и биологические — вследствие 
прямого повреждения вещества головного мозга или 
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генетической предрасположенности к эмоциональным 
расстройствам.

Другим немаловажным фактом является то, что 
наиболее распространённые психологические методики 
для коррекции эмоциональных нарушений, основанные 
на беседе с пациентом, имеют ограниченное применение 
у пациентов с афазиями [2]. Это затрудняет не только 
психотерапевтическое сопровождение, но и вообще вы-
явление эмоциональных нарушений у этой категории 
пациентов. Такие психические расстройства, в частности, 
депрессивные или тревожные, могут в значительной сте-
пени влиять на реабилитационный потенциал и прогноз, 
значительно ограничивая эффективность проводимых 
реабилитационных мероприятий, снижая качество жизни 
и повышая смертность. 

Несмотря на актуальность данной проблемы, удается 
найти лишь ограниченное количество публикаций, по-
свящённых эффективности психологических методик, 
разработанных специально для удовлетворения комму-
никативных, эмоциональных и социальных потребностей 
пациентов с афазией. При этом большая ответственность 
в восстановительном процессе возлагается на логопедов, 
которые по данным ряда исследований испытывают не-
достаток профессиональных навыков, чтобы решать во 
время своих занятий так же проблемы с межличностным 
общением или оказывать эмоциональную поддержку. С 
другой стороны, опрос психиатров показал, что низкий 
уровень уверенности в диагностике депрессивных рас-
стройств во время клинической беседы и наблюдения за 
пациентами с афазиями [3].

Таким образом, остается открытым вопрос своевремен-
ной диагностики эмоциональных нарушений у пациентов 
с постинсультной афазией и эффективных методов воз-
действия. Учитывая ограниченный вербальный контакт с 
пациентами с афазией, в первую очередь рассматривается 
использование альтернативных методов для снижения 
уровня стресса среди этих пациентов и их эмоциональной 
разгрузки. Одним из перспективных методов комплекс-
ного психотерапевтического воздействия представляется 
использование технологий виртуальной реальности (ВР). 
Канадские учёные предложили три базовые концепции для 
ВР: 1) создание безопасной среды самими пациентами в ВР 
(например, с помощью инструментов рисования), где они 
могут чувствовать себя комфортно; 2) воспроизведение в 
ВР мест, ассоциированных у пациентов с положительными 
эмоциями (например, улиц, на которых они играли или 
ходили в школу); 3) взаимодействие с природой в ВР (напри-
мер, прогулка по тропе осенью, весенний луг или прогулка 
по склону холма снежной зимой). Приложение Nature Viewer 
с использованием третьей концепции продемонстрировало 
статистически значимое положительное влияние на по-
зитивное аффективное состояние здоровых испытуемых, 
измеряемое Modified Differential Emotions Scale [4].

Первичной целью данного исследования являлась 
оценка эффективности применения технологий ВР на 
втором этапе реабилитации у пациентов с афазией для 

коррекции их эмоционального состояния в сравнении с 
традиционным психологическим консультированием.

Дополнительно у пациентов, включенных в основную 
группу, анализировалось функциональное состояние 
головного мозга с помощью функциональной магнитной 
резонансной томографии покоя до и после курса реаби-
литации с целью выявления гиперактивации зон правого 
полушария контралатеральных зонам Вернеке и Брока. 
Для тестирования гипотезы межполушарного ингибиро-
вания. Данная гипотеза предполагает, что гомологичные 
области обоих пытаются подавлять функции друг друга, 
формируя определенный нейрофизиологический баланс. 
Соответственно, при поражении областей одного по-
лушария активность гомологичных областей другого 
полушария возрастает из-за отсутствия ингибирующего 
влияния. Ряд исследований с применением функциональ-
ной нейровизуализации подтверждает данную гипотезу 
на примере моторной коры. Однако данная гипотеза у 
пациентов с постинсультной афазией требует дальней-
шего изучения [5].

Методология

Пациенты
Пациенты с афазией при поступлении в клинику 

реабилитации НМХЦ им. Н.И. Пирогова оценивались 
логопедом и лечащим врачом на соответствие критериям 
включения/невключения в данное исследование после 
подписания информированного согласия, адаптирован-
ного для пациентов с афазиями. [6] Данное исследование 
было одобрено этическим комитетом ИУВ ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ и зарегистрировано на плат-
форме ClinicalTrials.gov (протокол NMSC-02-20).

Критерии включения:
– афазия (лёгкой, средней и тяжелой степени) после 

ишемического, геморрагического инсульта, черепно-
мозговой травмы;

– давность до 12 месяцев на момент включения;
– возраст 25–75 лет.

Критерии невключения:
– эпилепсия;
– эндогенные психические расстройства;
– декомпенсированные хронические заболевания;
– выраженное снижение слуха и зрения.

Далее включенные пациенты были рандомизиро-
ванным случайным образом с использованием онлайн 
рандомизатора Research Randomizer (www.randomizer.org) 
в две группы: контрольную и основную. 

Процедура
Пациенты обеих групп получали стандартную про-

грамму реабилитации в течение 21 суток: 
– Индивидуальная лечебная гимнастика по будням;
– Индивидуальная механотерапия ежедневно;
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– Роботизированная механотерапия ежедневно;
– Логопедические занятия ежедневно;
– Электростимуляция паретичных мышц ежедневно; 
– Массаж паретичных конечностей по будням.

Различие между двумя группами состояло в психо-
логическом вмешательстве, направленном на улучшение 
эмоционального состояния пациентов:
1. В основной группе пациенты погружались в виртуаль-

ную среду, имитирующую дикую природу с помощью 
программы Nature Viewer (naturetreksvr.com) и VRMe-
dSoft (www.vrmedsoft.com). Виртуальные среды, такие 
как подводный мир, космос, пляжи, джунгли, лесные, 
горные пейзажи в разные времена года и время суток 
были представлены в формате 3Д с углом обзора 360° 
и возможностью передвижения внутри каждой среды 
и взаимодействием с ней. Каждая виртуальная среда 
имела мелодичное расслабляющее музыкальное со-
провождение. 

2. В контрольной группе пациенты получали тради-
ционные занятия с психологом, во время которых 
они могли выразить значимые переживания в 
форме доступных вербальных и невербальных 
приёмов.

Методы оценки
Оценка эффективности производилась на 1, 14 и 21 

сутки исследования по уровню депрессии, стресса, каче-
ства жизни, функциональной состоятельности и тяжести 
афазии, которые оценивались с помощью валидирован-
ных в РФ шкал:
– 10-компонентная инсультная афатическая шкала 

оценки депрессии (ИАШОД-10) [7];
– Шкала депрессии при афазии (ШДПА) [8];
– Шкала воспринимаемого стресса-10 (ШВС-10) [9];
– Опросник по здоровью (EQ-5D и EQ-VAS) (https://spb.

hse.ru/scem/chemp/healthoutcomes/EQ-5D-3L) [10];
– Шкала Вассерман Л.И. для оценки степени выражен-

ности речевых нарушений у больных с локальными 
поражениями мозга [11];

– Модифицированная шкала Рэнкина (мШР) [12].

Статистический анализ
При анализе структуры основной и контрольной 

групп параметры описательной статистики рассчи-
тывались в приложении Excel (Microsoft Office). Для 
индуктивного статистического анализа использовался 
общедоступный онлайн ресурс https://www.socscistatistics.
com/tests/, воспроизводящий результаты таких платных 
приложений, как SPSS и Minitab. Для сравнения групп по 
демографическим параметрам, а также при сравнении 
оценки по шкалам в каждом временном интервале, ис-
пользовался непараметрический U-критерий Манна-Уит-
ни (Mann-Whitney U-test), позволяющий сравнить данные 
в малых независимых выборках с распределением данных 
отличным от нормального. Для сравнения изменений по 
шкалам (порядковые данные) внутри каждой группы в 

три временных интервала использовался непараметри-
ческий критерий Фридмана (Friedman test). 

Функциональная магнитно-резонансная томография
В первые и последние сутки исследования пациен-

там обеих групп проводилась структурная и функцио-
нальная магнитно-резонансная томография головного 
мозга (фМРТ) на аппарате МРТ Siemens MAGNETOM 
Skyra 3 Тесла. Структурная МРТ — в режимах Т1, Т2, Т2 
FLAIR, Т2*НЕМО и DWI в коронарной, аксиальной и 
сагиттальной плоскостях. Функциональная МРТ — в  со-
стоянии покоя в течение 5 минут. 

Данные фМРТ покоя были предварительно обра-
ботаны с использованием стандартного пакета SPM12 
(https://www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/): функциональное вы-
равнивание и устранение искажений, коррекция вре-
мени среза, сегментация и нормализация структурных 
изображений по шаблону MNI, нормализация и сглажи-
вание функциональных изображений, а также дополни-
тельного расширения ART для обнаружения артефактов  
(www.nitrc.org/projects/artifact_detect). После этапа сегмен-
тации, изображения были визуально проверены врачом-
рентгенологом, чтобы подтвердить сегментацию пораже-
ния в маске CSF (cerebrospinal fluid — спинномозговой
жидкости), чтобы классифицировать зону поражения как 
источник шума, и она не вносила искажающие данные 
в последующий анализ. Сканы также были визуально 
проверены после этапа нормализации, чтобы исключить 
любые искажающие эффекты зоны поражения. После 
предварительной обработки для шумоподавления ис-
пользовался метод CompCor (Component Based Noise 
Correction Method). [13]

Зоны интереса (ROI — regions of interest) были 
определены с помощью приложения CONN (https://web.
conn-toolbox.org/): 
1. Inferior Frontal Gyrus pars triangularis (IFG tri) и pars 

opercularis (IFG oper) — треугольная и покрышечная 
часть нижней лобной извилины справа и слева (зона 
Брока);

2. Posterior Superior Temporal Gyrus (pSTG) — задняя 
часть верхней височной извилины справа и слева (зона 
Вернике).

Для анализа паттернов связей зон интереса с 
остальными зонами мозга, в частности с контралате-
ральными гомологичными зонами использовался метод 
Seed-Based Connectivity (SBC) с формированием карт 
функциональных связей. В каждом временном интерва-
ле внутри каждой зоны интереса средний BOLD-сигнал 
(Blood-Oxygen-Level-Dependent) был определен как 
интенсивность сигнала всей области. Корреляционный 
коэффициент между каждой парой узлов отражал ин-
тенсивность функциональных связей.

Результаты
Всего в исследование было включено 42 пациента по 

21 в каждой группе. Два пациента выбыло: один в основ-
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Табл. 1. Общие данные по группам

 
 

Основная группа (n = 20) Контрольная группа (n = 20)

Mean SD Median Mean SD Median

Пол 12 мужчин, 8 женщин 10 мужчин, 10 женщин

Возраст 54,71 10,75 54,5 54,25 13,73 54

Давность 
инсульта

184,43 88,56 169 172,14 99,28 168

Тип инсульта 5 ГИ, 15 ИИ 6 ГИ, 14 ИИ

Тип афазии 14 МА, 3 АМА, 3 СА 13 МА, 5 АМА, 2 СА

 Примечание: Mean — среднее значение, SD — стандартное отклонение, 
Median — медиана, ГИ — геморрагический инсульт, ИИ — ишемиче-
ский инсульт, МА — моторная афазия, АМА — акустико–мнестическая 
афазия, СА — сенсорная афазия.

Табл. 2. Показатели по шкалам в первый (1), 11-й (2) и 21-й (3) дни ис-
следования в основной (О) и контрольной (К) группе

 Mean
(О)

Mean
(К)

SD
(О)

SD
(К)

Meadian
(О)

Meadian
(К)

ШВ_1 27,5 31,7 13,48879 14,26848 27,5 27,5

ШВ_2 25,55 29,2 13,6747 15,46677 27 24,5

ШВ_3 21,65 24,25 13,56573 16,45688 20 19

ИАШОД-10_1 13,9 14,95 6,866394 8,223682 15 14

ИАШОД-10_2 12,4 13,7 5,807436 7,901366 12,5 11,5

ИАШОД-10_3 8,5 12,65 3,425907 7,8892 8 10

ШДПА_1 9,05 10,1 5,041668 6,608607 10 8,5

ШДПА_2 8 8,5 4,888224 6,100043 8 6

ШДПА_3 4,85 7,85 3,313052 6,06348 5 6

ШВС-10_1 29,35 29,15 10,69321 11,38917 30 27,5

ШВС-10_2 25,05 25,6 9,276314 10,88408 24,5 22,5

ШВС-10_3 22,9 23,8 8,973059 9,605919 21 21

EQ-5D_1 2,2 2,31 0,28 0,32 2,2 2,2

EQ-5D_2 2,2 2,3 0,28 0,3 2,2 2,2

EQ-5D_3 2,04 2,16 0,24 0,26 2 2

EQ-VAS_1 46,75 45,25 15,66718 17,12762 50 45

EQ-VAS_2 50,75 46,75 15,4983 17,18897 50 50

EQ-VAS_3 64,25 51,5 15,83426 18,57418 65 50

 Примечание:  Mean — среднее значение, SD — стандартное отклоне-
ние, Median — медиана, ГИ — геморрагический инсульт, ИИ — ишеми-
ческий инсульт, ШВ — Шкала Вассерман, ИАШОД-10 — 10-компонент-
ная инсультная афатическая шкала оценки депрессии, ШДПА — Шкала 
депрессии при афазии, ШВС-10 - Шкала воспринимаемого стресса-10, 
EQ-5D-VAS — визуальная аналоговая шкала, EQ-5D.

Табл. 3. Количество пациентов по периодам инсульта

Острейший и острый период 
(1–28 сутки)

Ранний восстановительный 
(29 дней – 180 дней)

Поздний восстановительный 
(181–360 дней)

Основная 0 11 9

Контрольная 0 9 11

Острейший и острый период
(1–7 сутки)

Ранний подострый 
(8 дней – 90 дней)

Поздний подострый 
(91–180 месяцев)

Хронический период
(181–360 дней)

Основная 0 6 5 9

Контрольная 0 4 5 11

ной группе (из-за развития повторного инсульта) и один 
в контрольной (из-за первого в жизни эпилептического 
приступа). Группы статистически значимо не отличались 
по возрасту, полу, давности и типу инсульта, оценкам по 
выбранным шкалам. Большинство пациентов с давностью 
инсульта около 6 месяцев и равным распределением по 
полу и средним возрастом около 55 лет, приблизительно 
¾ составили ишемические инсульты в каждой группе 
(Таблица 1). У всех пациентов патологический процесс был 
локализован в левой гемисфере, степень функциональной 
состоятельности по шкале Рэнкина составляла 3, у 2/3 
пациентов в обеих группах имелась моторная афазия, у 
оставшейся трети — сенсорная и акустико-мнестическая 
афазия (Таблица 2). По давности инсульта в обеих группах 
равно имелись пациенты как в раннем восстановительном 
периоде, так и в позднем (Таблица 3).

Сравнительный анализ динамики эмоционального 
состояния пациентов с афазиями показал статистически 
значимое уменьшение степени выраженности депрессив-
ных симптомов, оцененных по обеим шкалам для оценки 
депрессии при афазии (ИАШОД-10, р<0,001 и ШДПА, 
р<0,001) как в основной, так и в контрольной группе 
(Таблица 4). Также в обеих группах статистически значи-
мо снижался уровень стресса (ШВС, р<0,001) и степень 
выраженности афазии(ШВ, р<0,001), а уровень качества 
жизни улучшался как по визуальной аналоговой шкале 
(EQ-VAS, р<0,001), так и по опроснику (EQ-5D, р<0,001). 
Следует отметить, что в контрольной группе отмечалась 

Табл. 4. Результаты статистического сравнения результатов оценок по 
шкалам за все временные промежутки по каждой группе

Friedman test (for >2 matched pairs)

Группа Шкала р-value X2r-value

Основная ШВ <0,00001 28,22500

ИАШОД <0,00001 22,30000

ШДПА <0,00001 23,70000

ШВС <0,00001 22,57500

EQ-VAS <0,00001 26,32500

EQ-5D 0,00022 16,87500

Контроль ШВ <0,00001 28,97500

ИАШОД 0,01678 8,17500

ШДПА 0,00044 15,47500

ШВС <0,00001 26,80000

EQ-VAS 0,01557 8,32500

EQ-5D 0,00682 9,97500
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Табл. 5. Результаты статистического сравнения результатов оценок по шка-
лам между основной и контрольной группой на каждом временном 
промежутке в первые (1), 11-е (2) и 21-е (3) сутки исследования

Mann-Whitney U Test (for 2 unmatched pairs)

Шкала Точки сравнения р-value Z-score U-value

ИАШОД Осн/Контроль_1 0,39532 -0,85208 167 (127)

Осн/Контроль_2 0,8493 -0,18935 192,5 (127)

Осн/Контроль_3 0,18352 -1,32545 150,5 (127)

ШВ Осн/Контроль_1 0,39532 -0,85208 168 (127)

Осн/Контроль_2 0,5157 -0,6492 175,5 (127)

Осн/Контроль_3 0,8493 -0,18935 150,5 (127)

ШДПА Осн/Контроль_1 0,72634 -0,35165 186,5 (127)

Осн/Контроль_2 0,9124 -0,1082 195,5 (127)

Осн/Контроль_3 0,16452 -1,39308 148 (127)

ШВС Осн/Контроль_1 0,9442 -0,06763 197 (127)

Осн/Контроль_2 0,9681 -0,04058 198 (127)

Осн/Контроль_3 0,81034 -0,24345 190,5 (127)

EQ-VAS Осн/Контроль_1 0,81034 -0,24345 190,5 (127)

Осн/Контроль_2 0,37346 -0,89265 166,5 (127)

Осн/Контроль_3 0,034 2,12343 121 (127)

Табл. 6. Сравнительное изображение данных фМРТ до и после курса реа-
билитации по отдельным пациентам и зонам интереса (ROI)

В начале исследования В конце исследования

Пациент №2, ROI – левая IFG oper Увеличение ФС

Уменьшение ФСПациент №5, ROI – правая IFG oper

Увеличение ФСПациент №9, ROI – левая IFG tri

Уменьшение ФСПациент №8, ROI – правая IFG tri 

Пациент №14, ROI – правая pSTG Увеличение ФС

 Примечание:   IFG tri и IFG oper — треугольная и покрышечная часть 
нижней лобной извилины справа и слева; pSTG — задняя часть верх-
ней височной извилины справа и слева; ФС — функциональные связи.

несколько менее выраженная статистическая значимость 
улучшений по двум шкалам ИАШОД и EQ-VAS (р<0,05) 
(Таблица 5).

При сравнительном анализе основной и контрольной 
группы удалось получить статистически значимую раз-
ницу между основной и контрольной группой только по 
визуальной аналоговой шкале качества жизни EQ-VAS 
(р<0,05). Уровень депрессии, измеренный ИАШОД-10 
(р = 0,18) и ШДПА (р = 0,16), статистически не отличался 
в обеих группах как в начале исследования, так и в его 
середине и в конце.

После предварительной обработки данных фМРТ, 
только у 2/3 пациентов изображения в начале и в конце 
исследования подходили по качеству для дальнейшего 
анализа. При проведении сравнительного анализа как 
внутри групп, так между группами не удалось выявить 
статистически значимые зоны гипо- или гиперактива-
ции и функциональные связи между ними, поэтому 
изображения 15 пациентов основной группы по от-
дельности были проанализированы независимо двумя 
исследователями. Было отмечено, что при выборе зоной 
интереса IFG oper справа количество функциональных 
связей с контралатеральным полушарием возрастало у 
4 пациентов и уменьшалось у 5 пациентов после про-
ведения курса реабилитации. При смещении зоны ин-
тереса на правую IFG tri количество функциональных 
связей с контралатеральным полушарием возрастало 
у 5 пациентов и уменьшалось у 6 пациентов, такие же 
изменения наблюдались при выборе зоной интереса 
правой pSTG. Попытка анализа функциональных 
связей при определении вышеуказанных зон в левом 
полушарии не выявила заметной закономерности, и 
зоны гипо- и гиперактивации носили скорее хаотич-
ный характер.

Обсуждение
Исследование воздействия технологий ВР на эмо-

циональное состояние пациентов с афазией во время 
второго этапа реабилитации показало, что психоте-
рапевтические воздействия в ВР, в виде погружения в 
расслабляющие пространства дикой природы, оказывало 
сопоставимое с традиционными психологическими 
методиками влияние на уровень депрессии и стресса. 
Следует отметить, что технологии ВР уже показали 
свою эффективность в ряде исследований, как допол-
нительный метод для снижения депрессии и тревоги у 
пациентов с различными эмоциональными расстрой-
ствами [14]. Наибольшее число публикация посвящено 
изучению ВР для лечения фобий, где ВР технологии 
помогали воссоздать среду для экспозиции и прора-
ботке страхов. Следующим по популярности оказалось 
проведение сеансов когнитивно-поведенческой психо-
терапии в условиях виртуальных сред. Однако, оба вы-
шеупомянутых подхода малоприменимы у пациентов с 
афазиями, для которых возможно дальнейшее изучение 
таких подходов, как 360° ВР видео, музыкальная и арт-
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терапия в ВР, интуитивно-понятные игры и упражнения 
в ВР. Важно отметить, что не смотря на концептуальную 
схожесть различных ВР приложений, они могут в значи-
тельной степени отличаться друг от друга в техническом 
исполнении, что осложняет процесс стандартизации и 
сравнения результатов различных исследований. Такая 
гетерогенность не позволяет делать категорические 
выводы, поэтому на этапе планирования исследований 
следует стремиться к формированию более гомогенной 
выборки пациентов с статистически достаточным объ-
ёмом, возможно, за счет включения в исследования не-
скольких реабилитационных учреждений.

Предварительный анализ фМРТ пациентов до и по-
сле курса реабилитации не позволил выделить общих за-
кономерностей в формировании функциональных связей. 
Нельзя также заключить, что происходит значительная 
межполушарная асимметрия со смещением зон активаций 
в гомологичные речевым зоны непораженного полушария, 
так как практически у одинакового количества пациентов 
данного исследования наблюдалось усиление и уменьше-
ние функциональных связей в контралатеральном полу-
шарии на фоне курса реабилитации, который клинически 
проявлялся улучшением как эмоционального состояния, 
так и речевой функции. Возможным объяснением может 
быть, что повреждение тканей головного мозга, связанное 
с инсультом, может приводить к проблемам во время 
обработки фМРТ и измерений функциональных связей, 
включая ошибки регистрации и прерывания сигнала. 
Таким образом, возникает вопрос, насколько достоверно 
выявленные изменения в активации зон мозга связано с 
реальными связами между ними, а не с того или иного 
рода артефактами. Помимо этого, результаты анализа 
фМРТ непосредственно зависят от размера данным и при-
меняемого метода математического анализа, что требует 
включение в команду исследователей также специалистов 
в области математики и статистики. 

Заключение
Применение технологий ВР для улучшения эмо-

ционального состояния пациентов с афазией во время 
реабилитации продемонстрировало эффективность, не 
уступающую традиционным методам психологического 
воздействия. Включение технологий ВР в стандартную 
программу реабилитации значительно улучшало вос-
приятие пациентами с афазией своего качества жизни 
при сравнении с программами реабилитации без ВР. 
Таким образом, можно рекомендовать программы ВР для 
релаксации (например, погружение в дикую природу) 
как эффективный инструмент (в составе комплексной 
реабилитации), дополняющий, а в некоторых случаях 
(например, тяжелая афазия) заменяющий занятия с пси-
хологом для улучшения психоэмоционального состояния 
пациентов и снижения уровня стресса и депрессии.
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Введение
В настоящее время растет количество пациентов, 

находящихся на продленной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), что связано с особенностями оказания 
хирургической и консервативной медицинской помощи 
при ряде патологических состояний. Основные при-
чины продленной ИВЛ в Пермском крае: сочетанная 
травма — 29,3%, черепно-мозговая травма —18,9%, ин-
сульт — 5,7% [1]. В настоящее время в многопрофильных 
больницах инсульт как причина продленной искусствен-
ной вентиляции легких приближается к 20%.

По данным литературы частота постинтубационных 
и посттрахеостомических трахеальных осложнений коле-
блется от 1 до 19% [2], в клиниках Перми — 4% [3].

В настоящее время на первый план выдвинулись 
механизмы развития трахеальных осложнений, об-
условленные давлением на стенку трахеи заполненной 
воздухом манжеты интубационной или трахеостоми-
ческой трубки во время проведения длительной ИВЛ, 
приводящие к нарушению микроциркуляции и некрозу 
слизистой оболочки и хрящей [4; 5]. Осложнение возни-
кает в результате давления на чувствительные к ишемии 
структуры дыхательных путей. Если давление на ткани 
превышает капиллярно-артериальное давление, равное 
приблизительно 30 мм рт. ст., возникает ишемия с по-
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Резюме. Цель: оптимизации этапной реабилитации после трахе-
остомии пациентов с инсультом и снижение летальности в этой группе 
больных путем использования в лечебном процессе эндоскопических 
технологий.

Материал и методы: изучены результаты лечения 216 пациентов 
с трахеостомой в острой стадии ишемического инсульта, а также после 
геморрагического инсульта. У большинства пациентов имелся бульбарный 
синдром.

Результаты: правильно организованное и качественно выполненное 
применение эндоскопических технологий и соблюдения принципов ухода 
за дыхательными органами в комплексной этапной реабилитации трахе-
остомированных пациентов с инсультом позволяет избежать значимых 
трахеальных осложнений, оптимизировать процесс реабилитации и улучшить 
его результат. Использование способа эндоскопического контроля защитной 
функции гортани путем введения эндоскопа через трахеостомический свищ 
упрощает исследование, позволяет своевременно коррегировать лечебную 
тактику и упрощает принятие решения.

Ключевые слова: инсульт, трахеостома, эндоскопические 
технологии, защитная функция гортани.
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Abstract. Goal: optimization of stage-by-stage rehabilitation of tracheostomated 
stroke patients and reduction of mortality in this patients group using of endoscopic tech-
nologies in the treatment process.

Materials and methods: the results of treatment of 216 patients with tracheostomy 
in the acute stage of ischemic stroke and hemorrhagic stroke were studied. Most of the 
patients had bulbar syndrome.

Results: properly organized and well performed application of endoscopic technolo-
gies and following the principles of respiratory care in the complex stage-by-stage rehabilita-
tion of tracheostomized stroke patients allows to avoid significant tracheal complications, 
optimize the rehabilitation process and improve its results. Using the endoscopic control over 
the protective function of the larynx by inserting an endoscope through a tracheostomy fistula 
simplifies the study, allows timely correction of therapeutic tactics and decision-making.

Keywords: stroke, tracheostomy, endoscopic technologies, protective 
function of the larynx.

следующим воспалением и некрозом [2]. Инфицирование 
зоны поражения и развитие гнойно-воспалительного 
процесса приводит к дегенерации и лизису хрящей тра-
хеи, замещению их соединительной тканью. В результате 
формируется грубый стенозирующий рубец [6; 7]. Для 
предупреждения возникновения постинтубационных 
трахеальных осложнений (фибринозно-язвенного тра-
хеита, хондроперихондрита, стеноза гортани и трахеи) 
предложены следующие правила:
1. Осуществлять постоянный контроль давления в ман-

жете эндотрахеальной или трахеостомической трубки 
с помощью специального манометра, которым должно 
быть укомплектовано каждое отделение, где находятся 
пациенты с трахеостомой, и занесение величины по-
казателя в лист интенсивного наблюдения. Давление 
в манжете не должно превышать 30 мм рт. ст. Сразу 
же после восстановления спонтанного дыхания не-
обходимо удалить воздух из манжеты.

2. Избегать применения трубок из жесткого материала с 
углом отклонения трахеальной части 90 градусов или 
нестандартных трахеостомических устройств. Исклю-
чение представляют случаи, когда применение такого 
устройства требуется на короткий период (несколько 
часов) для спасения жизни больного. Необходимо 
применять устройства из термопластичного материала 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_78
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с углом отклонения трахеальной части 105 градусов, 
имеющие конический расширитель и манжету низ-
кого давления. Сразу же после прекращения ИВЛ 
необходима замена устройства на термопластическую 
трубку без манжеты, с конусовидным расширителем 
и сменными внутренними канюлями.

3. При появлении стойкой очаговой гиперемии, фибри-
нового налета или эрозий в гортани при интубации 
эндотрахеальной трубкой считать показанной тра-
хеостомию. При обнаружении этих же признаков в 
надбифуркационном отделе, что более характерно для 
интубации через трахеостому, необходима срочная 
замена устройства на изделие из термопластического 
материала с углом отклонения трахеальной части 
105 градусов и манжетой низкого давления. Конец 
трубки должен располагаться дистальнее патологи-
ческого субстрата.

4. Длительность ИВЛ через эндотрахеальную трубку не 
должна превышать шести суток, по прошествии кото-
рых считается необходимым решать вопрос о трахео-
стомии. Оптимальным представляется производство 
трахеостомии на 4–6-е сутки после интубации трахеи. 
При вынужденном продолжении вентиляции через 
эндотрахеальную трубку более 6 суток необходимо 
особо тщательное выполнение принятых правил «ре-
спираторного ухода» и предложенных рекомендаций 
[1].

Основными задачами этапа интенсивной терапии 
инсульта являются восстановление кровотока в зоне ише-
мии, нейропротекция, решение вопроса о нейрохирурги-
ческом лечении у больных с геморрагическим инсультом, 
коррекция соматического состояния, предупреждение 
и лечение осложнений [8]. Необходимой составляющей 
комплекса лечебных мероприятий на этапе интенсивной 
терапии является недифференцированная (базисная) 
терапия, направленная на поддержание жизненно важ-
ных функций организма. Основные ее направления 
включают коррекцию сердечно-сосудистой деятельности, 
кислотно-ocновного и водно-электролитного баланса, 
профилактику и лечение внутричерепной гипертензии 
и отека мозга, вегетативно-трофических расстройств и 
иных осложнений. Применение антитробоцитарных ле-
карственных средств способствует усилению кровотока 
в микроциркуляторном русле ишемизированных тка-
ней. Улучшение кровоснабжения приводит к активации 
обменных процессов в стенках кровеносных сосудов, в 
результате чего снижаются их отечность, застойные и 
воспалительные явления. При некардиоэмболическом 
инсульте (атеротромботическом, лакунарном и инсульте 
с неясной причиной) используются антитромбоцитарные 
средства, при кардиоэмболическом инсульте — непрямые 
антикоагулянты [9].

Обращают на себя внимание и особенности реаби-
литационных мероприятий, являющиеся неотъемлемым 
компонентом лечебного процесса у пациентов с инсуль-
том. Для достижения наилучшего для больного исхода 

используется комплексный реабилитационный подход, 
который направлен не только на лечение первичной па-
тологии, но и на устранение возникших при этом наруше-
ний на всех интегративных уровнях функционирования 
организма. Восстановление утраченной функции всегда 
является сложным и многогранным процессом.

В реабилитации пациентов с инсультом важную роль 
выполняет кинезиотерапия. Эффективность физической 
реабилитации зависит от максимально раннего начала 
проведения реабилитационных мероприятий, их непре-
рывности, адекватности физической нагрузки общему 
состоянию больного. При гемиплегии и глубоких геми-
парезах с первых часов применяется коррекция положе-
нием — специальная укладка паретичных конечностей в 
определенное корригирующее положение, направленная 
на профилактику контрактур суставов. К коррекции по-
ложением относят тренировку ортостатической функции 
на специальном столе. Задача ранней вертикализации 
— сохранение регуляции вегетативной нервной системы, 
функции дыхания и тренировка сердечно-сосудистой 
системы, профилактика ортостатической гипотензии, 
сохранение рефлекторного механизма опорожнения ки-
шечника и мочевого пузыря, а также тренировка локомо-
торного аппарата для поддержания постурального тонуса. 
Восстановление двигательных функций предусматривает 
применение комплекса лечебной физкультуры, массажа, 
выполнения упражнений под контролем инструктора с 
постепенно нарастающей нагрузкой. Физические упраж-
нения могут проводиться в палате в положении лежа, 
сидя и стоя [10].

Осуществляются занятия с логопедом, направлен-
ные на растормаживание акта глотания, стимуляцию 
чувствительности слизистых оболочек полости рта, вос-
становление дыхательной и речевой функций, подбор 
консистенции жидкой и твердой пищи для обеспечения 
безопасности глотания при кормлении, выбор способа 
кормления, облегчающего прием пищи пациентом, и под-
бор объема разовой порции. Проводится логопедический 
ручной и зондовый массаж, артикуляционная гимнастика, 
электростимуляция мышц гортани, вокалотерапия, тре-
нировочное кормление [11].

Таким образом, уход за трахеостомированными 
пациентами с инсультом является важным элементом 
реабилитации этих больных. В настоящее время не 
опубликован однозначный алгоритм использования 
эндоскопических технологий у этой группы пациентов. 
Медикаментозное лечение, направленное на восстанов-
ление микоциркуляции крови, а также кинезитерапия и 
тренировка функции гортаноглотки, являются также и 
важнейшим компонентом профилактики грозных тра-
хеальных осложнений.

Цель настоящей работы: оптимизация этапной реа-
билитации трахеостомированных пациентов с инсультом 
и снижение смертности в этой группе больных путем 
использования в лечебном процессе эндоскопических 
технологий.
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Рис. 2. Эрозивный трахеит.

Рис. 3. А — язва гребня бифуркации трахеи. Б — язва трахеи.

А

Б

Материал и методы
В отделение неврологии регионального сосудистого 

центра ГКБ им. С.Н. Гринберга за 2018–2019 гг. посту-
пило 1427 пациентов с инсультом, из которых умерло 
252 (17,7%). Из них 120 — в острейшем периоде, в пер-
вые дни госпитализации в реанимационное отделение. 
Продолжительность ИВЛ у больных инсультом от 3 до 
120 суток (в среднем 10). В неврологическое отделение 
переведены 216 пациентов с трахеостомой в острой 
стадии ишемического инсульта (чаще кардиоэмболи-
ческого), а также после геморрагического инсульта. У 
большинства пациентов этой группы имелся бульбарный 
синдром, причиной которого явились: стволовой инсульт, 
выраженный отек мозга, распространенное поражение, 
хирургическое вмешательство. Питание у 104 осущест-
влялось через гастростому, наложенную пункционным 
путем, у 112 — через назогастральный зонд. Возраст 
больных от 32 лет до 101 года (средний 77 лет) мужчин 
было 91, женщин — 125.

Результаты и их обсуждение
Основные задачи эндоскопической помощи в от-

делении неврологии: 1) диагностика, лечение и профи-
лактика постинтубационных и посттрахеостомических 
осложнений; 2) динамическое определение функций 
гортани (в том числе защитной); 3) обеспечение питания 
пациентов.

Процедуры проводились в лечебных палатах, осна-
щенных функциональными кроватями. Использовали 
видеоэндоскопы, но чаще, учитывая ограниченность про-
странства, фибробронхоскопы с автономным источником 
освещения (Рис. 1). При эндоскопическом исследовании 
у наших пациентов диагностированы следующие из-
менения: диффузный катарально-гнойый эндобронхит 
I и II степени — у всех трахеостомированных, эрозив-
ный трахеит (Рис. 2) — у 3, поверхностные язвы трахеи 
(Рис. 3 А, Б) — у 4. Глубоких язвенных дефектов, которые 
в ряде случаев являются признаком хондроперихондрита, 
не было. Лечение эрозивно-язвенного трахеита осу-

Рис. 1. Гибкий эндоскоп с автономным источником освещения.
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Рис. 4. А — флегмона передней поверхности шеи (течение заболевания); Б — флегмона передней поверхности шеи (течение заболевания); В — флегмона 
передней поверхности шеи (течение заболевания).

А Б В

Рис. 5. Схема ретроградного осмотра гортани через трахеостомический 
свищ.

ществлялось следующим образом: ежедневные лечебно-
диагностические бронхоскопии, смена типа и размера 
трахеостомического устройства, ингаляционная терапия, 
антибактериальные препараты. У 1 пациента развилась 
флегмона передней поверхности шеи, потребовавшая 
вскрытия и дренирования полости (Рис. 4 А–В).

Важнейшей задачей реабилитации пациентов с тя-
желым инсультом безусловно является профилактика 
постинтубационных осложнений на основании ряда 
принципов. При появлении стойкой очаговой гиперемии, 
фибринового налета или эрозий в гортани при интубации 
эндотрахеальной трубкой считаем показанной срочную 
трахеостомию. Плановая трахеостомия целесообразна на 
4–6 сутки интубации трахеи эндотрахеальной трубкой. 
Считаем необходимым использовать трахеостомические 
устройства из термопластичного материала с углом от-
клонения трахеальной части 105 градусов, имеющие 
конический расширитель и манжету низкого давления. 
Очень важно осуществлять постоянный контроль дав-
ления в манжете трахеостомической трубки с помощью 
специального манометра, которым должно быть уком-
плектовано каждое отделение неврологии, и занесение 
величины показателя в лист интенсивного наблюдения. 
Давление в манжете не должно превышать 30 мм рт. ст., 
что определяется величиной капиллярного давления в 
системе бронхиальных артерий (М.А. Гриппи, 2000). Сразу 
же после восстановления спонтанного дыхания нужно 
удалить воздух из манжеты и использовать устройство 
с внутренней канюлей. Заполнение манжеты показано 
только пациентам с дисфагией на момент кормления через 
естественный путь.

Соблюдение принципиальных положений не отме-
няет общие правила ухода за больным с трахеостомой: 
строгое соблюдение правил асептики при всех внутри-
трахеальных манипуляциях; постоянный контроль за 
состоянием трахеальной стенки, просвета трахеи и брон-
хов; регулярная замена трахеостомического устройства в 
зависимости от его технических характеристик; санация 
гортани и трахеи проксимальнее манжеты; адекватное 
увлажнение и подогрев дыхательной смеси (искусствен-
ный нос); санация трахеобронхиального дерева; своевре-
менное назначение антибактериальной терапии.

Важнейшим моментом реабилитации больных с 
инсультом является определение функций гортани. Нами 
разработан способ ретроградного осмотра гортани, ко-
торый осуществляли следующим образом:

Аспирировали содержимое желудка и удаляли назо-
гастральный зонд, а при наличии гастростомы аспириро-
вали содержимое желудка и обеспечивали декомпрессию. 
Удаляли трахеостомическую трубку. Анестезировали 
стенку трахеостомического свища и трахею путем аппли-
кации 10% раствора лидокаина. После проведения через 
свищ и осмотра трахеи и видимых бронхов эндоскоп 
разворачивали в проксимальном направлении (Рис. 5). 
Осматривали проксимальную часть трахеи и гортань, 
определяли величину голосовой щели, подвижность 
ложных и истинных голосовых складок во время дыха-
ния и фонации (Рис. 6) В полость рта шприцем вводили 
3–4 порции по 10 мл слабо окрашенного метиленовым 
синим физиологического раствора. Визуально фиксиро-
вали защитную реакцию голосовых складок и миграцию 
тестовой жидкости в трахею. Качественная градация ко-
личества тестовой жидкости имеет следующие категории: 
миграции тестовой жидкости в трахею нет, миграция 
незначительного количества тестовой жидкости (как 
правило через дефект смыкания малых размеров в об-
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Рис. 6. Парез левой голосовой складки.

Рис. 7. Миграция незначительного количества тестовой жидкости в гортань 
и трахею.

Рис. 8. Гасторостома, выполненная пункционным способом.

ласти межчерпаловидной перемычки) (Рис. 7), миграция 
значительного количества тестовой жидкости (в варианте 
аспирации либо регургитации).

Ретроградный осмотр гортани гибким эндоскопом 
через трахеостомический свищ расширяет возможности 
осмотра дистальной поверхности голосовых складок, по-
зволяет более объективно оценить защитную функцию 
дыхательного пути, уменьшает инвазивность исследова-
ния и сложность местного обезболивания.

Обеспечение питания больных осуществляли через 
назогастральный зонд у 112, через гастростому, вы-
полненная пункционным способом, (Рис. 8) — у 104. На 
наш взгляд гастростома имеет преимущества перед на-
зогастральным зондом в плане отсутствия негативного 
воздействия на структуры гортано — глотки.

При обеспечении оптимального функционирования 
трахеостомы и профилактике трахеальных осложнений 
необходимо учитывать особенности медикаментозной 
терапии у пациентов с инсультом. Обязательным ком-
понентом лечения являлась терапия, направленная на 

улучшение артериального кровотока и перфузии (деза-
греганты, антикоагулянты, поддержание оптимального 
артериального давления), а также нейрометаболические 
препараты группы холина (цитиколин, холина альфос-
церат).

Проводилась адекватная нутритивная поддержка 
через назогастральный зонд или гастростому.

Обращают на себя внимание и особенности реаби-
литационных мероприятий у пациентов с инсультом. 
Занятия с логопедом, направленные как на восстанов-
лении функции артикуляционного и глотательного 
аппаратов (логопедический ручной и зондовый массаж, 
артикуляционная гимнастика, электростимуляция мышц 
гортани, вокалотерапия, тренировочное кормление), так 
и воздействие на центральные механизмы регуляции (со-
вместно с психологом). Лечебная физкультутра, включала 
дыхательную и глазодвигательную гимнастику, у 100% 
пациентов, а также раннюю активную и пассивную вер-
тикализацию.

Результат реабилитации этой группы тяжелых боль-
ных, исход у которых ранее, как правило, был фатальным, 
внушает сдержанный оптимизм. Из 216 больных 120 (56%) 
в стабильном состоянии выписаны домой или переведены 
для дальнейшего восстановления в отделение реабилита-
ции, 96 (44%) — умерли (в основном от прогрессирующих 
сосудистых нарушений). Из 120  выписанных у 77 (64%) в 
полном объеме были восстановлены: вентиляция легких, 
функции гортани и глотание. У 43 (46%) сохранялись 
нарушение глотания и защитной функции гортани, что 
обусловило сохранение трахеостомы и питания через га-
стростому. В последующем у части больных эти функции 
восстановились.

Тяжелые трахеальные осложнения (рубцовый стеноз 
трахеи, трахео-пищеводный свищ) в этой группе больных 
нами не отмечены. Тогда как в группе более молодых 
пациентов с токсической энцефалопатией и другими тя-
желыми поражениями головного мозга за этот же период 
у 3 был выявлен рубцово-грануляционный стеноз трахеи 
и у 1 — пищеводно-трахеальный свищ.
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Выводы
1. Правильно организованное и качественно выпол-

ненное применение эндоскопических технологий в 
комплексной этапной реабилитации трахеостомиро-
ванных пациентов с инсультом позволяет избежать 
значимых трахеальных осложнений, оптимизировать 
процесс реабилитации и улучшить его результат.

2. Использование предложенного способа эндоскопиче-
ского контроля защитной функции гортани упрощает 
исследование, позволяет своевременно коррегировать 
лечебную тактику и упрощает принятие решения.
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Abstract. The fibrosis is the most important component of restoring the integrity of 
tissues and organs after their damage. In the heart, this is a fundamental stage in the process 
of its remodeling and, at the same time, the central link in the development and progression 
of chronic circulatory insufficiency. 

It is known that the main cause of heart failure is cardiomyocyte dysfunction, primarily 
as a result of coronary heart disease. However, patients often occur without obvious signs 
of myocardial damage proper. Our long-term clinical practice, numerous scientific and ex-
perimental studies allowed us to suggest that the cause of this phenomenon is a mechanical 
factor located outside the myocardial bundles of healthy cardiomyocytes, but structurally 
closely related to them — the interstitial connective tissue with altered physical properties. 
This phenomenon is called the immobilizing interstitial fibrosis of the heart.

Objective: to study the morphology of connective tissue and the expression of various 
fibrogenic markers in immobilizing interstitial fibrosis of the heart.

Materials and methods. The study was performed on the basis of the pathoanatomi-
cal department of the N.I. Pirogov NMHC. Group I (n = 30) — patients with immobilizing 
interstitial fibrosis of the heart, whose cause of death was heart failure. II (n = 10) is 
a comparison group (without diseases of the cardiovascular system). Age of patients: 
68±6.5  years (group I), 29±5.1 years (group II). Heart weight: 486±141 g (group I), 
322±32 g (group II). Histological sections were stained with hematoxylin and eosin, ac-
cording to Van Gieson, Weigert and Masson (trichrome method). An immunohistochemical 
analysis was performed.

Results. Statistical differences in the area of the common fibrosis zone were re-
vealed between the groups: 13.7±7.4% (group I), 5.6±4.2% (group II), p = 0.001; MMP-9 
expression: 14691±5256 in 1 mm2 (group I), 7116±2831 in 1 mm2 (group II), p = 0.0001. 
Tenascin-C was determined in patients with the initial stage of the interstitial fibrosis. In the 
comparison group, the expression of tenascin-C and Bcl-2 was not detected. The studied 
groups differed in the amount of detected connexin-43: 24724±14764 in 1 mm2 (group I), 
38228±13548 in 1 mm2 (group II), p = 0.02; fibronectin: 3354±719 in 1 mm2 (group I), 
1635±557 in 1 mm2 (group II), (p = 0.00003). Significant differences between the groups 
in the volume of collagen fibers of type I were revealed: 4673±1292 in 1 mm2 (group I), 
2269±887 in 1 mm2 (group II), p = 0.0001; type III: 6959±1385 in 1 mm2 (group I), 2566±568 
in 1 mm2 (II group), p = 0.00001.

Conclusion. Deciphering the molecular and structural foundations of myocardial 
rearrangement in fibrosis is the key to understanding the pathogenetic foundations 
of the development of heart failure. The immobilizing interstitial fibrosis of the heart 
is based on the process of changing the connective tissue framework, leading to an 
increase in its density, limiting the function of cardiomyocytes. Immunohistochemi-
cal examination and determination of markers of fibrous rearrangement of the heart 
can improve the diagnosis at the early stages of the development of the disease and 
prevent its progression. 

Keywords: immobilization, interstitial fibrosis of the heart, markers, heart 
failure.

ишемической болезни сердца, различных воспалительных 
процессов, чрезмерных физических перегрузок, в том числе 
при врожденных и приобретенных пороках, нарушений 
метаболизма с электролитными расстройствами, интокси-
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) — главная причина 

смертности во всех странах мира [1; 2]. Известно, что в 
основе ее лежит дисфункция кардиомиоцитов в результате 

МОРФОЛОГИЯ И МАРКЕРЫ ИММОБИЛИЗИРУЮЩЕГО 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ФИБРОЗА СЕРДЦА
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Резюме. Фиброз — важнейший компонент восстановления целостности 
тканей и органов после их повреждения. В сердце же это фундаментальный этап 
в процессе его ремоделирования и, одновременно, центральное звено развития 
и прогрессирования хронической недостаточности кровообращения.

Известно, что основной причиной сердечной недостаточности является 
дисфункция кардиомиоцитов, прежде всего, в результате ИБС. Однако нередко 
встречаются пациенты без явных признаков поражения собственно миокарда. 
Наша многолетняя клиническая практика, многочисленные научно-эксперимен-
тальные исследования позволили предположить, что причиной этого феномена 
является механический фактор, находящийся за пределами миокардиальных 
пучков здоровых кардиомиоцитов, но структурно тесно связанный с ними, — ме-
жуточная соединительная ткань с измененными физическими свойствами. Этот 
феномен назван иммобилизирующим интерстициальным фиброзом сердца.

Цель: изучить морфологию соединительной ткани и экспрессию раз-
личных фиброгенных маркеров при иммобилизирующем интерстициальном 
фиброзе сердца.

Материалы и методы. Исследование выполнено на базе патологоанатоми-
ческого отделения НМХЦ им Н.И. Пирогова. I группа (n = 30) — пациенты с иммо-
билизирующим интерстициальным фиброзом сердца, причиной смерти которых 
была сердечная недостаточность. II (n = 10) — группа сравнения (без заболеваний 
сердечно-сосудистой системы). Возраст пациентов: 68±6,5 лет (I группа), 29±5,1 лет 
(II группа). Масса сердца: 486±141 г (I группа), 322±32 г (II группа). Гистологические 
срезы окрашивались гематоксилином и эозином, по Ван Гизону, Вейгерту и по 
Массону (метод трихром). Проводился иммуногистохимический анализ.

Результаты. Между группами выявлены статистические различия по 
площади общей зоны фиброза: 13,7±7,4% (I группа), 5,6±4,2% (II группа), 
p = 0,001; экспрессии MMП-9: 14691±5256 в 1 мм2 (I группа), 7116±2831 в 
1 мм2 (II группа), p=0,0001. Тенасцин-C определялся у пациентов с началь-
ной стадией интерстициального фиброза. В группе сравнения экспрессия 
тенасцина-С и Bcl-2 не выявлялась. Исследуемые группы отличались по 
количеству обнаруженного коннексина-43: 24724±14764 в 1 мм2 (I группа), 
38228±13548 в 1 мм2 (II группа), p = 0,02; фибронектина: 3354±719 в 1 мм2 

(I группа), 1635±557 в 1 мм2 (II группа), (p = 0,00003). Выявлены значимые 
различия между группами в объеме волокон коллагена I типа: 4673±1292 в 
1 мм2 (I группа), 2269±887 в 1 мм2 (II группа), p = 0,0001; III типа: 6959±1385 
в 1 мм2 (I группа), 2566±568 в 1 мм2 (II группа), p = 0,00001. 

Заключение. Расшифровка молекулярных и структурных основ пере-
стройки миокарда при фиброзе является ключом к пониманию патогенетиче-
ских основ развития сердечной недостаточности. В основе иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца лежит процесс изменения соединительнот-
канного каркаса, ведущий к увеличению его плотности, ограничению функции 
кардиомиоцитов. Иммуногистохимическое исследование и определение марке-
ров фиброзной перестройки сердца может позволить улучшить диагностику на 
ранних этапах развития заболевания и предотвратить его прогрессирование. 

Ключевые слова: иммобилизация, интерстициальный фиброз 
сердца, маркеры, сердечная недостаточность.
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каций, ушибов сердца, опухолей и прочее. Однако нередко 
встречаются пациенты с выраженной сердечной недоста-
точностью при отсутствии вышеперечисленных причин и 
явных признаков поражения собственно миокарда. Наша 
многолетняя клиническая практика, многочисленные науч-
но-экспериментальные исследования позволили предполо-
жить, что причиной этого феномена является механический 
фактор, находящийся за пределами миокардиальных пучков 
здоровых кардиомиоцитов, но структурно тесно связанный с 
ними, — межуточная соединительная ткань с измененными 
физическими свойствами. Этот феномен назван иммобили-
зирующим интерстициальным фиброзом сердца [3].

Фиброгенез обусловлен, прежде всего, миофибробла-
стами, образующимися в результате активации фибробла-
стов, а также в процессе эпителиально-мезенхимальной 
трансформации [4–8]. Кроме того, определенную роль в 
нем играют макрофаги, моноциты, Т-лимфоциты, тучные 
клетки и эндотелиоциты. Миофибробласты под воздей-
ствием фиброгенных медиаторов синтезируют волокна 
коллагена, фибронектин и профибротические медиаторы, 
изменяя структуру внеклеточного матрикса. Основны-
ми фиброгенными медиаторами являются матриксные 
металлопротеиназы (ММП) и их тканевые ингибиторы 
(ТИММП), а также трансформирующий фактор роста 
β (TGF-β) [9–11]. Увеличение количества коллагена I и 
III  типов приводит к изменениям структурной организа-
ции эндомизия и перимизия, нарушению электромехани-
ческих свойств сердца, иммобилизации неповрежденных 
кардиомиоцитов, что снижает общую сократительную 
способность левого желудочка (ЛЖ) [12]. Таким образом, 
расшифровка молекулярных и структурных элементов 
перестройки миокарда при иммобилизирующем интер-
стициальном фиброзе сердца является ключом к пони-
манию патогенетических основ развития СН. 

Материалы и методы 
Исследование выполнено на основе данных аутоп-

сийного материала 40 пациентов, которые разделены на 
две группы: I группа (n = 30) — пациенты с иммобили-
зирующим интерстициальным фиброзом сердца, при-
чиной смерти которых была сердечная недостаточность. 
II (n = 10) — группа сравнения (без заболеваний сердечно-
сосудистой системы). В I группе средний возраст пациен-
тов составил 68±6,5 лет, во II группе — 29±5,1 лет. В I груп-
пе масса сердца — 486±141 г, во II группе — 322±32 г.

Гистологический метод 
Для морфологического исследования материал фик-

сирован в 10% нейтральном забуференном формалине не-
посредственно после изъятия. Гистологическая проводка 
осуществлена в вакуумном аппарате стандартным мето-
дом с использованием изопропила и этанола. Материал 
залит в блоки гомогенизированного парафина толщиной 
5 мм. Гистологические срезы толщиной 4–5 мкм изготов-
лены непосредственно перед окрашиванием гематоксили-
ном и эозином и проведением иммуногистохимических 

реакций. Монтирование гистологических срезов прове-
дено на положительно заряженные стекла с высушива-
нием в соответствии с рекомендациями производителя. 
Полученные срезы депарафинировались и окрашивались 
гематоксилином и эозином по стандартной методике. 
Окрашивание срезов по Ван Гизону и по Массону (метод 
трихром) проводилось с использованием готовых набо-
ров (Bio-Optica, Италия) в соответствии с прилагаемой 
инструкцией.

Иммуногистохимический метод
Иммуногистохимическое окрашивание выполнено 

автоматизированным методом с помощью иммуногисто-
стейнера Ventana BenchMark Ultra с депарафинизацией 
и демаскировкой в аппарате. Была изучена экспрессия 
MMП-2, MMП-9, тенасцина-C, Bcl-2, коннексина-43, 
коллагенов I и III типов, TGF-β. Во всех случаях ис-
пользовалась стандартизированная система детекции с 
бензидиновой меткой и непрямым методом выявления 
ultraVIEWDAB без дополнительного усиления сигнала. 

Морфометрический метод 
Интенсивность экспрессии указанных марке-

ров оценивалась автоматически с использованием 
платформы QuPath v0.2.3 по 4-х балльной шкале, 
где 0 баллов — отсутствие проявления, а 3 балла — вы-
раженная экспрессия. Число позитивных клеток было 
подсчитано в участках произвольного размера с последу-
ющим подсчетом среднего значения позитивных клеток 
в 1 мм2 площади. Иллюстративный материал получен 
с помощью гистологического сканера Ventana iScan HT 
(Roche Diagnostics). 

Статистический метод. Для статистической об-
работки данных использовали программный пакет 
«Statistica 10». Нормальность распределения оценивалась 
с помощью критериев Шапиро-Уилка, Колмогорова-
Смирнова.  Учитывая отличное от нормального рас-
пределения всех количественных показателей, анализ 
выполнялся с помощью непараметрического U-критерия 
Манна-Уитни. Результаты исследования представлены 
как среднее арифметическое ± стандартное отклонение 
(M±σ). За критический уровень значимости (p) при про-
верке гипотез было принято значение 0,01.

Результаты исследования

Объем зоны фиброза
На препаратах, окрашенных по методам Вейгерта, 

Массона и Ван-Гизона, была оценена средняя площадь 
зон фиброза (% отношения участков фиброза к общей 
площади исследованного фрагмента ткани): в I группе 
составила 13,7±7,4%, во II группе — 5,6±4,2% (p = 0,001) 
(Рис. 1–3). Оказалось, что с диффузным увеличением 
объема интерстициального фиброза в первой группе, 
происходило сдавление функционально активных кар-
диомиоцитов — их иммобилизация.
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Рис. 1. Гистологические препараты миокарда (окраска по Вейгерту, 
увеличение х100). А — I группа (значимое увеличение объема со-
единительной ткани); Б — II группа.

А

Б

А

Б

Рис. 2. Гистологические препараты миокарда (окраска по Массону (трих-
ром), увеличение х200). А — I группа (участки иммобилизации кар-
диомиоцитов соединительнотканным каркасом); Б — II группа. 

А

Б

Рис. 3. Гистологические препараты миокарда (окраска по Ван Гизону, 
увеличение х200). А — I группа (выраженный интерстициальный 
фиброз); Б — II группа. 

В первой группе в крайне тяжелой стадии иммо-
билизирующего интерстициального фиброза сердца 

Рис. 4. Стадия коронарной ангиопатии — крайне тяжелая степень фиброза 
с констрикцией периферического коронарного русла (окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение х200).

выявлено экстравазальное сдавление артериол миокарда 
с развитием значимой коронарной недостаточности, как 
итог, инфаркта миокарда (Рис. 4).

 
Металлопротеиназы
При иммуногистохимическом исследовании уста-

новлено, что экспрессия матриксных металлопротеиназ 
(MMП-2 и MMП-9) в миокарде определяется в цитоплаз-
ме кардиомиоцитов, эндотелиоцитов и фибробластов 
интерстициальной ткани. Для оценки уровня их экс-
прессии были выбраны кардиомиоциты и фибробласты 
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Рис. 5. Экспрессия ММП-2 (иммуногистохимическое исследование, уве-
личение х200). А — I группа, Б — II группа. 
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Б

Рис. 6. Экспрессия ММП-9 (иммуногистохимическое исследование, уве-
личение х200). А — I группа; Б — II группа. 

А

Б

как основные клетки-мишени при ремоделировании 
миокарда. Среднее количество MMП-2 составило в 
I  группе: 12710±5190 в 1 мм2, во II группе — 9804±7233 в 
1 мм2 (p = 0,06) (Рис. 5). 

Выявлено значимое различие между группами 
в экспрессии металлопротеиназы-9. Среднее коли-
чество MMП-9 кардиомиоцитов и фибробластов в 
I группе — 14691±5256 в 1 мм2, во II группе — 7116±2831 
в 1 мм2 (p = 0,0001) (Рис 6, 7). 

Металлопротеиназы, особенно MMП-9,  являются 
очень «чувствительными» маркерами начальных стадий 
фиброза. Их содержание начинает повышаться в первую 
очередь за счет появления в цитоплазме местных фи-
брогистиоцитов и мигрирующих из сосудов клеточных 
элементов крови. Это свидетельствует о запущенном 
механизме необратимых изменений в данном участке ми-
окарда и анонсирует его будущую глубокую структурную 
перестройку при иммобилизирующем интерстициаль-
ном фиброза сердца.

Тенасцин-C
В норме тенасцин-C не обнаруживался в здоровых 

тканях сердца взрослых, за исключением сухожильных 
хорд сосочковых мышц и у основания створок сердечных 
клапанов. Он индуцируется или подавляется в развитых 
тканях во время повреждения, ремоделирования и при 
новообразованиях. Непосредственно в сердце тенас-
цин-C взаимодействует с фибронектином, происходит 
регулирование экспрессии матричных металлопроте-

Рис. 7. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенных ММП-9 в I и II группах.

иназ, что является надежным биомаркером прогрес-
сирования СН и плохого прогноза для пациента. Было 
установлено, что тенасцин-C появляется в зоне острого 
повреждения при инфаркте миокарда, в прилежащих 
участках, находящихся в гибернации, и при начальных 
стадиях формирования иммобилизирующего интерсти-
циального фиброза. Может сохраняться в течение 14–21 
дня. В сформировавшихся «зрелых» фиброзных зонах 
миокарда экспрессия тенасцина-C не обнаруживалась 
(Рис. 8).
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Рис. 8. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, экспрессия 
тенасцина-С (иммуногистохимическое исследование, увеличе-
ние  х100). 

Рис. 9. Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, экспрессия 
BCL-2 (иммуногистохимическое исследование, увеличение х100). 

А

Б

Рис. 10. Экспрессия коннексина-43 (иммуногистохимическое исследование, 
увеличение х200). А — I группа; Б — II группа. 

Рис. 11. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенного коннексина-43 в I и II группах.

Bcl-2
Bcl-2 (B-cell lymphoma 2) — белок, относящийся 

к семейству антиапоптотических протеинов. Он яв-
ляется ключевым фактором устойчивости сердечных 
фибробластов к запрограммированной гибели клеток. 
В свою очередь прямой механизм влияния на апоптоз 
осуществляется семейством белков BH3-only, которые 
инициализируются посредством высвобождения еще 
одного проапоптотического белка — цитохрома С. 
Устойчивость сердечных фибробластов/миофибро-
бластов к митохондриально-зависимому апоптозу 
подчеркивает их повышенный потенциал в условиях 
гипоксии. 

Этот белок обнаруживался в цитоплазме как кар-
диомиоцитов, так и фибробластических клеточных эле-
ментов в миокарде, прилежащих к зонам фиброза или 
вовлеченных в процесс. Экспрессия Bcl-2 у пациентов 
без установленного диагноза инфаркта миокарда может 
служить одним из критериев, указывающим на имею-
щуюся дисфункцию сердечной мышцы при нарушении 
ее трофики в результате прямого повреждения сосудов 

или при механическом сдавлении этих зон измененной 
соединительной тканью (Рис. 9). Во II группе экспрессия 
Bcl-2, как и тенасцина-С не выявлялась.

Коннексин-43
Экспрессия коннексина-43 в I группе (24724±14764 

в 1 мм2) определялась в меньшем количестве, в отличие 
от II группы (38228±13548 в 1 мм2) (p = 0,02). При им-
мобилизирующем интерстициальном фиброзе сердца 
происходила «латерализация» коннексина-43, тогда как 
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Рис. 12. Коллагеновые волокна I типа (окраска по Вейгерту, увеличе-
ние х400). А — I группа, хаотичное пересечение пучков, обра-
зующих замкнутые пространства вокруг отдельных кардиоми-
оцитов; Б — II группа, упорядоченное расположение волокон 
коллагена. 

Рис. 13. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенного коллагена I типа в I и II группах.

у пациентов со здоровым миокардом коннексин-43 вы-
являлся преимущественно в зоне вставочных дисков 
кардиомиоцитов (Рис. 10, 11).

Коллаген I и III типов
Отмечалось значимое увеличение числа волокон 

коллагена I типа у пациентов с иммобилизирующим 
интерстициальным фиброзом сердца (4673±1292 в 1 мм2) 
по сравнению с группой сравнения (2269±887 в 1 мм2) 

А

Б

Рис. 14. Коллагеновые волокна III типа (окраска по Вейгерту, увеличение 
х400). А — I группа, неупорядоченное расположение, без четко 
различимых пространственных структур; Б — II группа, редкие 
пучки коллагеновых волокон. 

(p = 0,0001). Волокна располагались хаотично, формируя 
сетевидные структуры (Рис. 12, 13). 

Количество коллагена III типа также было больше в 
I группе: 6959±1385 в 1 мм2 (I группа), 2566±568 в 1 мм2  
(II группа) (p = 0,00001) (Рис. 14, 15). 

Фибронектин
В группе аутопсий пациентов с иммобилизирую-

щим интерстициальным фиброзом сердца отмечено 

Рис. 15. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенного коллагена III типа в I и II группах.
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Рис. 16. Экспрессия фибронектина. А — I группа, Б — II группа (иммуноги-
стохимическое исследование, увеличение х200). 

Рис. 17. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенного фибронектина в I и II группах.

А

Б

Рис. 18. Экспрессия TGF-β. А — I группа, Б — II группа (иммуногистохими-
ческое исследование, увеличение х200). 

Рис. 19. Ящичные диаграммы, отражающие статистическое различие в 
количестве определенного TGF-β в I и II группах.

значимое повышение экспрессии фибронектина мио-
фибробластами и фибробластами (3354±719 в 1 мм2) 
по сравнению со второй группой, где она была слабо 
выражена (1635±557 в 1 мм2), (p = 0,00003) (Рис. 16, 
17). 

TGF-β
Выявлены различия в экспрессии TGF-β: в I группе 

— 4837±1161 в 1 мм2 и во II — 2646±1682 в 1 мм2 (p = 0,001) 
(Рис. 18, 19).

Обсуждение
В ответ на повреждение и воздействие различных 

факторов фибробласты интерстициальной ткани сердца и 
иммунные клетки начинают перестраивать внеклеточный 
матрикс путем выделения ММП и ТИМПП [12; 13]. Они 
напрямую влияют на обновление и гомеостаз внеклеточ-
ного матрикса. MMП-9 выделяется преимущественно 
лейкоцитами интерстиция, при этом уровень его экс-
прессии кардиомиоцитами минимален [14], повышается 
с возрастом, причем это касается как уровня экспрессии 
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м-РНК MMП-9, так и самого белка в плазме крови и тка-
нях миокарда ЛЖ [15; 16]. Изменение количества ММП и 
ТИМПП, по данным различных исследований, отмечено 
при, так называемой, идиопатической дилатационной 
кардиомиопатии [17]. А также у пациентов с СН на фоне 
артериальной гипертензии [18]. Подавление MMП-9  
зависимого пути уменьшает процесс фиброгенеза в 
сердце [19]. 

Выявленное повышение экспрессии MMП-9 сви-
детельствует о глубокой перестройке межуточной со-
единительной ткани со значительными нарушениями ее 
структуры и функции при иммобилизирующем интерсти-
циальном фиброзе, когда отмечаются выраженные диф-
фузные склеротические изменения, увеличение в объеме 
эндомизия, перимизия и сдавление кардиомиоцитов.

Экспрессия тенасцина-C в миокарде может свиде-
тельствовать о начальных стадиях процесса так же, как 
и увеличение антиапоптотических белков Bcl-2. 

Нексусы в сердце взрослого человека входят в струк-
туру вставочных дисков, находятся между десмосомами 
и плотными контактами (кроме того, небольшая часть 
контактов этого типа расположена на боковой мембране 
кардиомиоцита). У новорожденного щелевые контакты 
распределены в структуре вставочных дисков хаотично, 
однако по мере созревания сердечной ткани они переме-
щаются в определённые зоны дисков, формируя скопле-
ния с низким уровнем сопротивления электрическому 
импульсу [20]. Анизотропное распределение скоплений 
щелевых контактов обеспечивает преимущественно 
продольную передачу импульса и синхронизированное 
сокращение миокарда [21]. Структурной основой нексу-
сов являются 2 типа белков: коннексины и паннексины. 
Функция паннексинов изучена плохо, при этом в послед-
нее время большое внимание уделяется изучению роли 
коннексинов в развитии сердечной патологии. Каждый 
отдел сердца содержит различные типы коннексинов с 
разными функциями, которые влияют на проводимость 
контакта и его проницаемость для ионов Na+, определяя 
объем импульса [21]. Идентифицирован 21 ген, коди-
рующий синтез различных типов коннексинов. Каждая 
молекула коннексина представляет собой комплекс из 4 
трансмембранных доменов, 2 внеклеточных и 1 внутри-
клеточной петли, а также расположенных в цитоплазме 
амино- и карбоксильных терминальных групп [22]. Са-
мый распространенный тип в сердце, который экспресси-
руется во всех его отделах, включая проводящую систему, 
— коннексин-43. В норме он расположен во вставочных 
дисках, небольшое его количество также определяется 
в парануклеарной зоне цитоплазмы кардиомиоцитов 
(эндоплазматическая сеть) [23].

Увеличение экспрессии коннексина-43 отмечается 
при компенсированной гипертрофии сердца, при деком-
пенсации ее уровень падает [24; 25]. Снижение также 
происходит с возрастом [26; 27]. В зоне выраженного 
фиброза его определяется меньше, происходит «латера-
лизация» коннексина-43 — это частично связано с нару-

шением синтеза NO и повышение активности MMП [25; 
28]. Многочисленные экспериментальные и клинические 
исследования продемонстрировали изменения экспрес-
сии коннексина-43 при разных сердечно-сосудистых 
патологиях [29–34]. 

Полученные результаты свидетельствуют о сниже-
нии экспрессии коннексина-43 кардиомиоцитами и его 
перераспределении в клетке у пациентов с тяжелой ста-
дией иммобилизирующего интерстициального фиброза 
миокарда за счет нарушения щелевых контактов. 

Основной морфологический субстрат фиброза мио-
карда — увеличение количества коллагенов I и III типов 
[35]. 80–90% всех коллагенов в организме представлено 
I типом [36; 37]. Коллаген III типа составляет до 10% [38], 
при этом распределение и соотношение коллагенов I и III 
типов определяет основные физические свойства фибро-
зированной ткани (ее плотность) [9; 39]. 

Количество коллагенов I и III типов в интерстиции 
миокарда значительно повышается с возрастом (как в экс-
периментальных моделях, так и в клинике), по некоторым 
данным такое повышение происходит практически в два 
раза [40]. Кроме того, с возрастом изменяется соотно-
шение основных типов коллагенов (количество волокон 
III  типа снижается, тогда как I — повышается). Именно 
это соотношение является ключевым в оценке «жестко-
сти» миокарда [40,41]. Радикально изменяется кардиоди-
намика (вначале появляется дисфункция диастолическая, 
а потом и систолическая), нарушается эффект спиральной 
«закрутки» сердца, в итоге усугубляется СН [42].

В исследовании у пациентов с иммобилизирующим 
интерстициальным фиброзом сердца значимо увели-
чивалось содержание коллагена I типа, менялась его 
пространственная структура — образовывались сетки, 
пересекающиеся пучки, формировались замкнутые 
пространства вокруг отдельных кардиомиоцитов. Такой 
каркас также включал более многочисленные пучки 
волокон коллагена III типа, расположенные хаотично 
без четко различимых пространственных структур. Все 
это приводило к ухудшению сократительной функции 
миокарда.

Фибронектин — самоорганизующийся комплексный 
гликопротеин, вырабатываемый фибробластами и мио-
фибробластами в ответ на профибротические стимулы. 
Фибронектин связывается с коллагенами, интегринами, 
протегликанами и другими молекулами межклеточного 
пространства, регулируя их структурные перестройки 
[43; 44]. Его экспрессия повышается при различных типах 
кардиосклероза, в том числе и при семейной форме не-
ишемической дилатационной кардиомиопатии [45–50]. 
Данные исследования демонстрируют увеличение его 
экспрессии у пациентов с иммобилизирующим интер-
стициальным фиброзом сердца.

Один из  к лючевых фибр ог енных ци токи-
нов — TGF-β выделяется активированными миофи-
бробластами, а также клетками, участвующими в вос-
палительных процессах. TGF-β — это белок-цитокин, 
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контролирующий процессы дифференцировки и про-
лиферации большинства клеток организма. В зонах 
повреждения миокарда TGF-β стимулирует синтез фи-
бронектина посредством активации сигнального пути 
Smad, а также последующее накопление коллагенов I и 
III типа, обусловленного TGF-β-Smad-активированными 
протеинкиназами [38]. Кроме того, TGF-β подавляет вос-
палительный ответ в зоне повреждения и способствует 
гипертрофии кардиомиоцитов [38; 46; 51; 52]. Полученные 
данные свидетельствуют о значимом повышении экспрес-
сии TGF-β в группе пациентов с иммобилизирующим 
интерстициальным фиброзом сердца, этот цитокин 
стимулировал синтез соединительной ткани, что приво-
дило к увеличению ригидности и снижению сократимости 
миокарда. 

Заключение
Таким образом, расшифровка молекулярных и 

структурных основ перестройки миокарда при фиброзе 
является ключом к пониманию патогенетических основ 
развития сердечной недостаточности. 

В основе иммобилизирующего интерстициального 
фиброза сердца лежит процесс изменения соединитель-
нотканного каркаса миокарда, увеличение его «жестко-
сти» со сдавлением кардиомиоцитов и ограничением их 
сократительной функции. 

Использование иммуногистохимического исследо-
вания и определение маркеров фиброзной перестройки 
может способствовать диагностике иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца на его ранних этапах 
и возможности предотвращения усугубляющейся тяже-
сти СН. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается основ-
ной причиной смерти и инвалидизации населения в мире, 
унося 9,4 миллиона жизней в год по данным Всемирной 
Организации Здравоохранения [1]. В Российской Фе-
дерации доля различных форм ИБС, включая острые и 
хронические, согласно МКБ, в структуре общей заболе-
ваемости сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 
достигает 21,8% или 6687 случаев на 100 тыс. населения. 
Распространенность ИБС в открытой популяции у муж-
чин 25–64 лет составляет 12,4%, у женщин — 10,0%. По 
строгим эпидемиологическим критериям у мужчин пре-
обладает частота выявления безболевой формы ИБС, у 
женщин — стенокардии напряжения [2].

Среди причин летальности, обусловленной болез-
нями системы кровообращения (БСК), ИБС также по- 
прежнему занимает лидирующие позиции, составляя 
52,1%. Необходимо отметить, что основной вклад в смерт-
ность от ИБС в нашей стране вносят не острые, а хрони-
ческие формы ишемической болезни сердца. Так, средний 
показатель вклада острых форм ИБС и инфаркта миокар-
да (ИМ) в стандартизованный коэффициент смертности 
(СКС) от БСК у мужчин старше 50 лет в РФ составляет 

DYSFUNCTION OF CORONARY BYPASS GRAFTS AND STENTS 
AFTER SURGICAL MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 
IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE: 
PATHOGENESIS, RISK FACTORS AND CLINICAL ASSESSMENT

Shevchenko Yu.L., Ermakov D.Yu., Marchak D.I.*
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article discusses the pathogenesis of coronary bypass graft (CABG) 
failure, as well as thrombosis and restenosis of coronary stents (CS). The data of clinical stud-
ies on dysfunction of coronary venous and autoarterial conduits and failure of target lesions 
of stented areas of coronary arteries in patients with CAD were systematically analyzed. The 
main directions of further promising directions for scientific research in the field of approaches 
to repeated invasive correction of the pathology of the coronary bed are determined.

Keywords: coronary artery disease, coronary intervention, coronary artery bypass 
grafting, restenosis, thrombosis, bypass dysfunction, repeated coronary operations.

Резюме. В работе рассматривается патогенез формирования 
дисфункции коронарных шунтов (КШ), а также тромбоза и рестеноза 
стентов. Системно проанализированы данные клинических исследований, 
посвященных нарушению проходимости венозных и аутоартериальных 
кондуитов и несостоятельности целевых поражений стентированных 
участков венечных артерий больных ИБС. Определены основные направ-
ления дальнейших перспективных направлений для научных изысканий 
в области подходов к повторной инвазивной коррекции патологии коро-
нарного русла.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное 
стентирование, коронарное шунтирование, рестеноз, тромбоз, дис-
функция шунта, повторные коронарные операции.

10,3%, у женщин — 7%; в США, напротив  — 19,1 и 16,3% 
соответственно [3; 4].

В настоящее время в лечении коронарного атероскле-
роза «золотым стандартом» считаются чрескожные вме-
шательства на коронарных артериях (ЧКВ) и коронарное 
шунтирование (КШ). На сегодняшний день не вызывает 
сомнений, что выполнение прямой реваскуляризации 
миокарда (ПРМ) у больных со стабильным течением 
ИБС более эффективно снижает тяжесть стенокардии, 
уменьшает потребность в антиангинальных средствах, 
а также улучшает переносимость физических нагрузок 
и повышает качество жизни по сравнению с только 
медикаментозной терапией (МТ) как в краткосрочной, 
так и долгосрочной перспективе (класс рекомендаций I, 
уровень доказательности A) [5].

По данным годовых отчетов главных специалистов 
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, 
к 2018 году количество операций КШ составило 232, а 
коронарных стентирований — 1478 на 1 млн граждан, 
что свидетельствует о росте числа больных, перенесших 
как эндоваскулярные операции, так и операции КШ. 
Между тем, в отечественной и зарубежной литературе 
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появляется все больше сообщений о повторных хирур-
гических вмешательствах у данной категории больных 
ИБС [6]. Атеросклеротическая болезнь венечных арте-
рий — необратимый процесс, который замедляется и 
корректируется медикаментозно и хирургически, но, на 
современном этапе развития медицины, не может быть 
полностью остановлен [7]. Так, все более актуальной 
становится проблема выполнения повторных ЧКВ у па-
циентов с рецидивом стенокардии и острым коронарным 
синдромом (ОКС) после предшествующей хирургической 
коррекции КА. 

Нами также отмечено (2019 г.), что при коронарном 
шунтированиии анастомозирование ПНА и внутренней 
грудной артерии (ВГА) имеет высокий уровень реко-
мендаций ввиду её высокой устойчивости к развитию 
атеросклероза, гиперплазии интимы и кальцификации 
[8]. Одновременно, остается нерешенной проблема 
дегенеративных изменений аутовенозных шунтов при 
длительной работе в артериальном кровотоке у пациентов 
после КШ [8; 9]. 

Патогенез дисфункции аутоартериальных шунтов
При сохранении условия оптимального персони-

фицированного подхода к больному ИБС и правильной 
хирургической техники выделения ВГА и наложения 
маммаро-коронарного анастомоза суть возникновения 
дисфункции кондуита сводится к нарушению оттока 
крови по нему как по причинам, связанным с наруше-
ниями венечного русла (прогрессирование атероскле-
роза (АС) КА, манифестация Х-синдрома и др.), так и 
к атеросклеротическому поражению ВГА (либо других 
аутоартериальных трансплантов) в средне-отдаленном 
и отдаленном периодах после КШ. При этом, нами при-
ведены факты (2022 г.), что при скелетизации графта 
снижается потенциал выделения тканевых факторов 
роста (ФР) — сосудистого эндотелиального ФР, фактора 
роста фибробластов (ФРФ), трансформирующего фактора 
роста (ТФР) и др., отсутствие которых может усилить 
эндотелиальную дисфункцию (ЭД) [10].

Патогенез дисфункции аутовенозных шунтов
Различные механизмы вносят свой вклад в патофи-

зиологию несостоятельности графта и происходят они в 
разный временной интервал; однако все они могут при-
вести к стенозу или окклюзии шунта. Патофизиология 
дисфункции транспланта заключается в остром тромбозе 
в течение первого месяца, гиперплазии интимы в период 
до 1 года и склерозе после 1 года [8; 9].

Меньшая упругость стенки венозного шунта (ВШ) 
по сравнению с артериальной не позволяет полностью 
адаптироваться ВШ к условиям повышенного артери-
ального давления и тем самым обеспечить оптимальную 
скорость кровотока через шунт, что приводит к замедле-
нию ламинарного пристеночного потока крови и повы-
шенному риску тромбообразования как в ранние, так и 
в отдаленные сроки после операции [11; 12]. 

Продукция оксида азота (NO) и простациклина, 
являющихся мощными ингибиторами активации тромбо-
цитов, в венах значительно ниже, чем в артериях. Уменьше-
ние напряжения сдвига из-за низкой скорости кровотока 
в венозных шунтах по сравнению с артериальными уве-
личивает производство сильнодействующих митогенов, 
в том числе ТФР и эндотелина-1, и уменьшает выработку 
ингибиторов роста — ТФР-ß и NO [12–14].

Сразу после эксплантации и по мере увеличения 
послеоперационных сроков происходит т.н. «артериали-
зация» венозного шунта с выраженной гиперплазией его 
интимы и вследствие этого — нарушением проходимости 
кондуита. Под гиперплазией интимы понимают патологи-
ческую миграцию и накопление гладкомышечных клеток 
и внеклеточного матрикса в интиме сосуда. Этот меха-
низм в развитии гемодинамически значимых стенозов и 
окклюзий шунтов наиболее выражен в сроки от 1 месяца 
до 1  года. Клетки эндотелия (КЭ) образуют значительное 
количество компонентов базальной мембраны и синте-
зируют факторы роста фибробластов, тромбоцитарные 
факторы роста и трансформирующие бета-факторы роста, 
равно как гепарин и другие рост-ингибиторные факторы, 
которые важны для разрастания ГМК. Клетки эндотелия 
могут сами по себе поддерживать митогенную латентность 
ГМК за счёт рост-ингибиторного эффекта NO [14].

На гиперплазию интимы влияет и преходящая ише-
мия, которая обязательно возникает при эксплантации 
вены с дальнейшей неоваскуляризацией после внедрения 
аутовенозного шунта в артериальный кровоток. Цикл 
«ишемии — реперфузии» снижает функциональную 
активность простациклина, NO и аденозина и вызывает 
образование супероксидных радикалов, которые непо-
средственно способствуют пролиферации ГМК [13]. 

Почти во всех венах, имплантированных в артери-
альное кровообращение, процессы ГИ неминуемо про-
грессируют. В течение 4–6 недель ГИ может привести к 
уменьшению просвета сосуда на 25% [14]. Главная опас-
ность ГИ состоит в том, что она является основой для 
дальнейшего развития склероза, в процессе развития 
которого играют роль периваскулярные фибробласты, ко-
торые транслоцируются через медиальный слой венозных 
трансплантатов, дифференцируются в миофибробласты и 
затем превращаются в α-актин гладких мышц [12].

Так, через год после операции АКШ склероз является 
доминирующим процессом, приводящим к функциональной 
несостоятельности венозного трансплантата и возможным 
рецидивам ИБС. Так, после перенесённой операции с неста-
бильной стенокардией или наличием ИМ в 70–85% случаев 
имеются гемодинамически значимые склеротические из-
менения в венозных шунтах. Несмотря на эффективность 
консервативной терапии, она не приводит к существенному 
увеличению сроков функционирования венозных шунтов, 
поэтому представляется перспективным всесторонний глу-
бокий анализ повторных и многоэтапных эндоваскулярных 
операций у больных ИБС с возвратом стенокардии [13; 14].
Клиническое исследование потенциала проходимости 
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коронарных шунтов
В крупном исследовании VA trial (Veterans Affairs)

были проанализированы потенциалы проходимости 
АВШ и левой ВГА у 1074 и 457 пациентов, соответственно. 
10-летняя проходимость составила 61% для вен и 85% 
для артериальных графтов (р<0,001) [15]. Метаанализ, 
сравнивающий все кондуиты, используемые для КШ, 
показал, что по сравнению с лучевой артерией (ЛА) и 
правой ВГА у АВШ в 3–4 раза выше риск окклюзии после 
4 лет наблюдения [16]. 

Потенциал проходимости левой ВГА через 1 год 
составляет от 93% до 96%, через 5 лет 88–94% и ≥10 лет 
85–90% [9; 15]. Tatoulis A. et al. (2009) сообщили о по-
тенциале проходимости левой и правой ВГА через 5, 10 
и 15  лет, которые составили 98% и 96%, 95% и 81% и 88% 
и 65% соответственно [16; 17]. В их исследовании левая 
ВГА была преимущественно анастомозирована с ПНА, 
тогда как правой ВГА обычно шунтировали правую ко-
ронарную артерию (ПКА). 

Потенциал проходимости АВШ из БПВ в течение 
1  года составляет от 81% до 98% [18; 19]. В исследовании 
PREVENT IV (Project of Ex Vivo Vein Graft Engineering via
Transfection IV) сообщается о проходимости АВШ всего 
лишь в 75% случаев через 12–18 месяцев [20]. Средне-
отдаленная проходимость (5–7 лет) АВШ составляет 
от 75% до 86% [21; 22]. Отдаленная проходимость АВШ 
значительно снижается при наблюдении в течение 10 лет 
и составляет от 55% до 60% [16]. 

Потенциал проходимости лучевой артерии (ЛА) 
в течение первого года составляет от 89% до 92%, в 
течение 5 лет — 90–98% [19; 22]. В метаанализе сообща-
ется о 90% проходимости ЛА через 4 года [21]. Gaudino 
A. et al. (2010) сообщили о 25% вероятности дисфункции 
ЛА через 20  лет по сравнению с 19% для левой ВГА и 55% 
для АВШ (р = 0,002 для ЛА по сравнению с АВШ, р = 0,11 
для ЛА против ЛВГА и р <0,001 для ЛВГА против АВШ) 
[9; 24]. Также в нашем исследовании (2019 г.) отмечено, 
что ЛА, ранее используемые для трансрадиального до-
ступа при ЧКВ, имели эндотелиальную дисфункцию и 
субоптимальные показатели отдаленной проходимости. 
Поэтому их использование при КШ не рекомендуется 
[7].

Факторы риска (ФР) дисфункции коронарных шунтов
Для проходимости аутовенозных шунтов большое 

значение имеют многочисленные факторы техники про-
ведения самой операции: качество кондуита (отсутствие 
перепадов диаметра, клапанов, качества стенки, методика 
забора и подготовки), технические параметры (исходное 
состояние анастомозов, оптимальная длина и позиция 
шунта), состояние дистального КР, гемостаза и липидного 
обмена после операции. Каждый из этих факторов вносит 
свой вклад в риск рестеноза и тромбоза кондуита, что в 
итоге определяет необходимость в повторной операции 
на КА.
Стентирование коронарных артерий

Наряду с КШ, коронарное стентирование (КС) в по-
давляющем большинстве случаев позволяет безопасно 
и эффективно осуществить восстановление просвета 
эпикардиальной венечной артерии [22–24]. Внедрение 
стентов с лекарственным покрытием биосовместимыми 
полимерами — эверолимусом, его деривиатами и зотаро-
лимусом — (Drug eluting stent, DES) второго и третьего 
поколения в клиническую практику значительно снизило 
частоту тромбоза, рестеноза и поздней потери просвета 
стентированного участка КА.

Патогенез несостоятельности целевого поражения 
стентированного участка коронарной артерии

Рестеноз (рестеноз внутри стента, РВС) — это совокуп-
ность клеточных и молекулярных событий, развивающихся 
в стенке артерии в ответ на повреждение, характеризую-
щихся эластическим сужением сосуда (эффект «recoil»), 
негативным ремоделированием сосудистой стенки, тром-
бозом и гиперплазией неоинтимы [25; 26]. Воспаление и 
активация тромбоцитов — два важнейших процесса, лежа-
щих в основе патогенеза рестеноза внутри стента [26–28]. 
РВС может быть разделен на 2 стадии: раннюю и позднюю. 
Ранняя стадия — продолжительность от нескольких дней 
до нескольких недель, материал стента и его полимерное 
покрытие вызывает механическое повреждение, надрыв 
сосуда и продолжительную стимуляцию артериальной 
стенки (баллонную баротравму). Это ведет к разрыву эн-
дотелия и его дисфункции, разрыву бляшки и диссекции 
артерии, что способствует взаимодействию между стенкой 
кровеносного сосуда и компонентами крови (лейкоциты, 
тромбоциты, фибрин) и вызывает воспалительный ответ 
и активацию тромбоцитов [27]. Активированные тромбо-
циты, экспрессируя молекулы адгезии, прикрепляются к 
циркулирующим лейкоцитам через тромбоцитарные ре-
цепторы и начинают накапливаться в месте повреждения. 
Миграция лейкоцитов в новообразующуюся ткань про-
исходит по градиенту цитокинов, высвобождаемых ГМК 
и резидентными лейкоцитами через слой тромбоцитов и 
фибрина. Факторы роста выбрасываются тромбоцитами, 
лейкоцитами и ГМК, что ведет к изменению фенотипа ГМК 
из сократительного в синтезирующий, пролиферации ГМК 
в медиии, затем, миграции из медии в неоинтиму [25; 28]. 
Продуцируемый активированными тромбоцитами, среди 
других факторов, ТФР является потенциальным митогеном 
ГМК. Связь между ТФР и пролиферацией сосудистых ГМК 
продемонстрирована в экспериментах на биологических 
моделях, в которых повышение и увеличение уровней 
ТФР после артериального повреждения коррелировали с 
пролиферацией неоинтимы [27]. Помимо индукции про-
лиферации основным и даже более значимым эффектом 
ТФР на сосудистые ГМК является индукция их миграции. 
Блокирование эффектов ТФР тромбоцитов использованием 
антител к ТФР достоверно снижало выраженность проли-
ферации ГМК в медии, но практически не препятствовала 
миграции ГМК [27; 28]. Также есть данные, что клетки 
костного мозга стимулируют рост части ГМК после по-
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вреждения сосуда, однако они противоречивы. В частности, 
Christen T. et al. (2012) выявили, что экспрессия α-ГМК акти-
на в неоинтимальной ткани увеличивается с 26% на 7 день 
от повреждения до 98% на 30 день. M. Sata et al. доказали, 
что это может быть обусловлено трансдифференцировкой 
клеток-предшественников костного мозга в ГМК [26]. 
Инфляция баллонного катетера и имплантация стента по-
вреждает интиму кровеносного сосуда и стент выступает в 
качестве инородного тела, вызывая иммунный ответ. После 
воздействия стентом на среднюю оболочку сосуда, цирку-
лирующие клетки, участвующие в воспалительном ответе, 
такие как Т- лимфоциты и мононуклеарные макрофаги ми-
грируют и прикрепляются к месту повреждения, вызывая 
воспаление коронарного сосуда. В первые часы мигрируют 
преимущественно нейтрофилы, которые затем сменяются 
макрофагами [28]. После воздействия стентом на среднюю 
оболочку сосуда, циркулирующие клетки, участвующие в 
воспалительном ответе, такие как Т- лимфоциты и монону-
клеарные макрофаги мигрируют и прикрепляются к месту 
повреждения, вызывая воспаление коронарного сосуда. В 
первые часы мигрируют преимущественно нейтрофилы, 
которые затем сменяются макрофагами [26]. 

В позднюю стадию (от нескольких недель до несколь-
ких месяцев) основные патофизиологические изменения 
— это пролиферация и миграция сосудистых ГМК, а 
также продукция и отложение внеклеточного матрикса, 
что ведет к гиперплазии неоинтимальной ткани и атеро-
склерозу. В конечном итоге неонтимальная ткань состоит 
из макрофагов, ГМК и внеклеточного матрикса [28]. 

На сегодняшний день частота рестеноза коронарных 
стентов снизилась до 6–20%, однако, ввиду замедленного 
заживления артериальной стенки после баротравмы 
остается проблема тромбоза стента (ТС) по причине не-
сколько замедленной эндотелизации каркаса DES. Под 
ТС подразумевается его тромботическая окклюзия. ТС 
относится к большим осложнениям ЧКВ и ассоцииро-
ван с высоким риском MACE. В отличие от рестеноза, на 
фоне которого могут возникать симптомы, характерные 
для стабильной стенокардии, ТС является острым про-
цессом, который обычно манифестирует в виде острого 
коронарного синдрома (ОКС) [29]. 

Клинические исследования несостоятельности целевого 
поражения стентированного участка коронарной артерии

На сегодняшний день подавляющее большинство 
кардиохирургических стационаров использует стенты 
DES 2/3 (стенты с лекарственным покрытием 2-го и 3-го 
поколений). Необходимо отметить, что деление стент-си-
стем на поколения — условное. Современный DES состоит 
из платформы стента, его покрытия (элютинг-системы) и 
антипролиферативного лекарственного средства. В обзор-
ной статье Takkar A. et al. (2018) предлагается следующее 
разделение коронарных стентов с лекарственным по-
крытием на поколения: 1-е — толстая стенка, постоянный 
полимер; 2-е — тонкая стенка, биосовместимый полимер; 
3-е — биорезорбируемый полимер; 4-е — биорезорбиру-

емый стент/каркас [30].
Одним из крупнейших метаанализов исследований 

DES является работа Bangalore S. et al. (2018) [31]. Авто-
ры провели перекрестное сравнение данных 126  ран-
домизированных исследований (258 544 пациентов), 
описывающих большинство стентов с антипролифера-
тивным лекарственным покрытием, представленных в 
клинической практике. Результаты данного метаанализа 
свидетельствуют о следующем: 1) стенты с сиролимусом 
не уступают по клинической эффективности (повтор-
ные вмешательства) и безопасности (смерть, инфаркт 
миокарда, тромбоз стента) стентам с эверолимусом и 
зотаролимусом; 2) по основному критерию эффектив-
ности лекарственных стентов (повторные вмешательства) 
стенты первого поколения с паклитакселом и зотароли-
мусом (Endeavor ZeS) уступают стентам с сиролимусом и 
эверолимусом независимо от поколения [30; 31].

Дыгай А.М. (2018) отмечает также крайнее сходство 
хроматограмм всех лимусов, что свидетельствует об 
их практически одинаковом строении и коммерческом 
интересе создания новых соединений с целью обретения 
патентных прав и извлечения коммерческой прибыли. 
Таким образом, совершенно очевидно, что эволюция 
коронарных стентов не затрагивает характеристик анти-
пролиферативных лекарственных покрытий, их фармако-
логические свойства в полной мере обеспечивают требу-
емый фармакодинамический эффект [30]. В публикации 
Stefanini G. et al. (2019) также отмечается, что развитие 
технологий лекарственных стентов связано с использо-
ванием новых высокопрочных сплавов (кобальт-хром, 
платина-хром, хирургическая сталь и др.), более тонким 
каркасом, биорезорбируемостью (рассасываемостью) и 
способом нанесения лекарственного покрытия [32].

Необходимо отметить, что различных модификаций 
DES 2/3 достаточно много, при этом большинство коронар-
ных стентов вне зависимости от использоваемого сплава 
каркаса, ЛП и элютинг-платформы практически сравнимы 
по своей основной характеристике — устойчивости к ре-
стенозу (снижение необходимости в повторном ЧКВ) [30]. 
Так, при сравнении сиролимус-выделяющего DES 3 Калипсо 
(Ангиолайн, Россия) и зотаролимус-выделяющего DES 2 
Xience Prime (Abbot Vascular, Америка) частота несостоя-
тельности целевого (НЦП) поражения через год составила 
5,4% и 6,4% соответственно [33]. В 2018 г. на конгрессе Eu-
roPCR в Париже были представлены 2-летние результаты 
крупного многоцентрового рандомизированного исследо-
вания BIO-RESORT (3514 пациентов), которое показало, 
что эверолимус-выделяющий DES из сплава платина-хром 
Synergy (Boston Scientific, Америка) и сиролимус-выделяю-
щий стент Orsiro (Biotronic, Германия) с рассасывающимся 
полимером почти не превосходят зотаролимус-выделяю-
щий DES 2 из кобальт-хромового сплава Resolute Integrity 
(Medtronic, США) с постоянным полимером (частота НЦП 
через 12  месяцев 4,7%, 4,7% и 5,4%, через 24 месяца 6,8%, 
6,6% и 8,3% соответственно) [34]. 

С совершенствованием методов стентирования и вне-
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дрением двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТ) в 
клиническую практику наблюдалось выраженное снижение 
частоты ТС до 0,7% в течение 1 года и 0,2–0,6% в течение 
последующего наблюдения. Распространенность ТС при 
плановом ЧКВ составляет 0,3–0,5% и увеличивается до 
3,4% при ОКС [29]. В крупных рандомизированных иссле-
дованиях и регистрах были идентифицированы факторы, 
ассоциированные с ТС. Так, в исследовании ACUITY была 
установлена ассоциация между сахарным диабетом (СД), 
почечной недостаточностью, количеством баллов по шкале 
Duke Jeopardy score, минимальным диаметром просвета 
стента, назначением тиенопиридинов в предоперационном 
периоде, исходным уровнем гемоглобина, протяженностью 
поражений коронарных артерий и ранним ТС [35; 36]. 

Факторы риска возникновения рестеноза in-stent
ФР рестеноза КС, обусловленные характером атеро-

склеротического поражения КА, включают в себя морфо-
логию стенозов — устьевые, бифуркационные стенозы, 
хронические тотальные окклюзии, протяженные (свыше 
20 мм) стенозы, поражение артерий малого диаметра и 
др. ФР, обусловленные характером выполненного ЧКВ, 
включают в себя экстренный характер вмешательства, су-
боптимальный результат, осложненное ЧКВ (диссекции, 
острый или подострый тромбоз, выраженный спазм, дис-
тальная эмболия, феномен «no-reflow»), объем операции
(множественная ангиопластика) [26].

Факторы риска тромбоза стента
В настоящее время особое внимание уделяется позд-

нему и очень позднему ТС. Если при развитии острого и 
подострого ТС основную роль, по-видимому, играют анато-
мические особенности коронарного русла, а также техники 
и технологии стентирования, то механизм отсроченных 
тромботических явлений представляется более сложным 
[26; 27]. В исследованиях идентифицированы следующие 
ФР позднего и очень позднего ТС: СД, ОКС во время ис-
ходной процедуры, почечная недостаточность, пожилой 
возраст, снижение фракции выброса левого желудочка, 
сердечно-сосудистые осложнения в течение 30 дней по-
сле первичного ЧКВ. Особенности ангиопластики (малый 
размер сосуда, бифуркационное стентирование, многосо-
судистое поражение, наличие кальцификаций и окклюзий, 
использование длинных стентов) ассоциированы с позд-
ним ТС как для ГМС, так и для СЛП [27].

Обсуждение
После применения любой методики прямой реваску-

ляризации миокарда необходимо учитывать относительно 
высокую вероятность возникновения необходимости повтор-
ной операции, что диктует обязательное наблюдение проопе-
рированных больных, анализ причин и разработку моделей 
прогнозирования развития подобных ситуаций [37–39].

В разрезе вопроса многоэтапной инвазивной стратегии 
лечения больных ИБС крайне важным остается правильная 
техника выполнения коронарного шунтирования. Необ-

ходимо чрезвычайно осторожно обращаться с венозными 
кондуитами, не допуская грубых механических воздействий 
на них. Хранение аутотрансплантов в гепаринизированном 
физиологическом растворе также очень важно. Соответ-
ствие диаметра вены и шунтируемой КА является одним из 
основных предикторов получения высокой скорости крово-
тока по шунту по данным пикфлуометрии (100–150 мл/мин.), 
при которой возможна реализация «шлифующего эффекта» 
эндотелия с предотвращением его выраженной дисфунк-
ции. Одновременно, крайне важным остается аккуратная, 
тщательная и бережливая техника выделения ВГА с целью 
исключения повреждения артерии. У всех больных ИБС 
необходимо хранить кондуит ВГА во влажной салфетке с 
папаверином (возможно и прямое интравазальное введение 
препарата) с предварительной гидравлической сервировкой 
шунта паравазальной инъекцией новокаина. При после-
операционном наблюдении пациентов большое значение 
имеет гипотензия, а также спазм КА и ВГА, что диктует не-
обходимость рутинного контроля уровня тропонина крови. 
В целом, необходимо иметь в виду, что всякое первичное 
вмешательство выполняется с той мыслью, что возможно 
повторное; и, крайне важным остается сохранить «мосты» 
к последующим интервенциям.

Операция повторного коронарного шунтирования 
(реАКШ) является технически сложной процедурой. Среди 
хирургических особенностей операции реАКШ выделяют 
доступ, кардиолиз, выбор материала шунтов, поиск и выде-
ление «старых» графтов, защита миокарда, выбор места для 
формирования анастомозов. При проведении рестерното-
мии и кардиолиза происходит разрушение паракардиальной 
сосудистой сети, развившейся в процессе экстракардиальной 
реваскуляризации миокарда, что также отрицательно влияет 
на результаты реАКШ. В ведущих кардиохирургических 
центрах Европы, США, Японии операции повторного АКШ 
составляют 2,6–14,0% от общего числа операций. В россий-
ских клиниках количество операций реАКШ исчисляется 
десятками, при этом частота развития периоперационного 
ИМ достигает 17%, а госпитальная летальность — 14%. 
Вышеперечисленные лимитирующие факторы не позво-
ляют рекомендовать к широкому рутинному применению 
реАКШ. Таким образом, в настоящее время приоритетным 
при выполнении повторной коррекции коронарного русла 
остается рентгенэдоваскулярный метод [40; 41].

Представляется перспективным проведение ком-
плексного анализа предикторов возврата стенокардии 
пациентов, уже перенесших прямую хирургическую 
реваскуляризацию миокарда с помощью КШ и ЧКВ, с 
целью ретроспективной выработки рекомендаций по 
оптимизации первого этапа хирургического лечения. 

Разделение эндоваскулярной коронарной реваскуляри-
зации на ряд последовательных этапов остается стандартной 
тактикой хирургического лечения больных ИБС со стабиль-
ным течением стенокардии напряжения, многососудистым 
поражением КР и удовлетворительным баллом по шкале Sy-
ntax [26; 27]. Таким образом, является перспективной задача 
разработки алгоритма прогнозирования и предотвращения 
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ошибочных стратегий избыточной имплантации множества 
коронарных стентов с резистентной рецидивирующей сте-
нокардией и последующим выполнением пациенту КШ. 

Больные ИБС, перенесшие ЧКВ и КШ с возвратом 
клиники СН низкого и промежуточного функционального 
класса после прямой реваскуляризации с многососудистым 
либо диффузным, дистальным поражением коронарного 
русла, хроническими окклюзиями, выраженным кальци-
нозом, сложными, в т.ч. бифуркационными стенозами КА 
требуют выработки особого персонифицированного под-
хода [25]. Для таких пациентов необходим объективный 
алгоритм выбора (включающий в себя соотношение «риск/
польза») между инвазивной стратегией лечения путем 
выполнения коронарного стентирования или назначения 
оптимальной медикаментозной терапииx [42].

Невозможно в рамках вопроса повторной рентге-
нэндоваскулярной реваскуляризации миокарда обойти 
стороной лечение острого коронарного синдрома (ОКС) 
в ранние и отдаленные сроки после выполнения КШ или 
ЧКВ. ОКС вносит наибольший вклад в структуру MACE и 
летальность больных ИБС после ПРМ. Ретроспективный 
анализ клинической, ангиографической картины, под-
ходов к коронарному стентированию у этой категории 
больных позволит определить причины развития этого 
грозного осложнения, а также выявить наиболее эффек-
тивную тактику их эндоваскулярного лечения. 

В целом, необходимо подчеркнуть, что любое инвазив-
ное вмешательство в какую-либо систему организма делает 
последующие манипуляции в той же зоне физически более 
сложными ввиду реактивного ответа организма, внесения 
искусственных изменений в анатомию и физиологию и 
внедрения инородных тел. Таким образом, подход к повтор-
ным операциям на любом органе должен вырабатываться с 
позиций прогностического анализа и обязательно включать 
в себя учет внесенных ранее изменений.

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Каюмова М.М., Гакова Е.И., Сенаторова О.В.. Эпидемиологические 

аспекты распространенности ишемической болезни сердца в откры-
той городской популяции: гендерные различия // Сибирский медицин-
ский журнал. — 2019. — Т.34. — №2. — С.146–151. [Kayumova MM, 
Gakova EI, Senatorova OV. Epidemiologicheskie aspekty rasprostranennos-
ti ishemicheskoj bolezni serdca v otkrytoj gorodskoj populyacii: gendernye 
razlichiya. Sibirskij medicinskij zhurnal. 2019; 34(2): 146–151. (In Russ).] 
doi: 10.29001/2073-8552-2019-34-2-146-151.

2. Всемирная организация здравоохранения. Европейское региональное 
бюро. Доступно по: https://www.euro.who.int/ru/health-topics/noncom-
municable-diseases/cardiovascular-diseases/news/news/2020/9/tobacco-
use-and-exposure-to-second-hand-smoke-linked-to-more-than-20-of-de-
aths-from-coronary-heart-disease. [Vsemirnaya organizaciya zdravoohran-
eniya. Evropejskoe regional’noe byuro. Available at: https://www.euro.who.
int/ru/health-topics/noncommunicable-diseases/cardiovascular-diseases/
news/news/2020/9/tobacco-use-and-exposure-to-second-hand-smoke-lin-
ked-to-more-than-20-of-deaths-from-coronary-heart-disease. (In Russ).]

3. Бойцов С.А., Демкина А.Е., Ощепкова Е.В., Долгушева Ю.А. Достиже-
ния и проблемы практической кардиологии в России на современном 
этапе // Кардиология. — 2019. — Т.59. — №3. — С.53–59. [Bojcov SA, 
Demkina AE, Oshchepkova EV, Dolgusheva YU A. Dostizheniya i problemy 

prakticheskoj kardiologii v Rossii na sovremennom etape. Kardiologiya. 
2019; 59(3): 53–59. (In Russ).] doi: 10.18087/cardio.2019.3.10242.

4. Бойцов С.А., Андреев Е.М., Самородская И.В. Оценка возможности 
сравнения показателей смертности от болезней системы кровообраще-
ния в России и США // Кардиология. — 2017. — №1. — С.5–16. [Bojcov 
SA, Andreev EM, Samorodskaya IV. Ocenka vozmozhnosti sravneniya poka-
zatelej smertnosti ot boleznej sistemy krovoobrashcheniya v Rossii i SSHA. 
Kardiologiya. 2017; 1: 5–16. (In Russ).] doi: 10.18565/cardio.2017.1.5–16.

5. Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP, Benedetto 
U, Byrne RA, Collet JP, Falk V, Head SJ, Jüni P, Kastrati A, Koller A, Krist-
ensen SD, Niebauer J, Richter DJ, Seferovic PM, Sibbing D, Stefanini GG, 
Windecker S, Yadav R, Zembala MO. ESC Scientific Document Group. 2018 
ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. European Heart 
Journal. 2019; 40(2): 87–165. doi: 10.1093/eurheartj/ehy394.

6. Голухова Е.З., Семенов В.Ю., Коваленко О.А. Развитие медицинской 
помощи по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» в Центральном, 
Приволжском и Северо-Кавказском федеральных округах в рамках 
реализации региональных программ «Борьба с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями» // Бюллетень НЦССХ. — 2021. — Т.22. — №2. —  
С.195-204. [Goluhova EZ, Semenov VYU, Kovalenko OA. Razvitie medici-
nskoj pomoshchi po profilyu «serdechno-sosudistaya hirurgiya» v Centr-
al’nom, Privolzhskom i Severo-Kavkazskom federal’nyh okrugah v ramkah 
realizacii regional’nyh programm «Bor’ba s serdechno-sosudistymi zabole-
vaniyami». Byulleten’ NCSSKH. 2021; 22(2): 195-204. (In Russ).]

7. Шевченко Ю.Л., Симоненко В.Б., Борщев Г.Г., Ульбашев Д.С., Землянов 
А.В. Роль воспаления в генезе атеросклероза // Клиническая медицина. 
— 2019. — Т.97. — №1. — С.5-13. [SHevchenko YUL, Simonenko VB, 
Borshchev GG, Ul’bashev DS, Zemlyanov AV. Rol’ vospaleniya v geneze 
ateroskleroza. Klinicheskaya medicina. 2019; 97(1): 5-13. (In Russ).]

8. Шевченко Ю.Л., Борщев Г.Г., Ульбашев Д.С., Землянов А.В. Выбор 
кондуитов в коронарной хирургии // Вестник Национального медико-
хирургического Центра им. Н. И. Пирогова. — 2019. — Т.14. — №1. 
— С.97-104. [SHevchenko YUL, Borshchev GG, Ul’bashev DS, Zemlyanov 
AV. Vybor konduitov v koronarnoj hirurgii. Vestnik Nacional’nogo mediko-
hirurgicheskogo Centra im. N. I. Pirogova. 2019; 14(1): 97-104. (In Russ).]

9. Кочергин Н.А., Фролов А.В., Ганюков В.И. Дисфункция коронарных 
шунтов // Атеросклероз и дислипидемии. — 2018. — №4. — С.25-35. 
[Kochergin NA, Frolov AV, Ganyukov VI. Disfunkciya koronarnyh shuntov. 
Ateroskleroz i dislipidemii. 2018; 4: 25-35. (In Russ).]

10. Шевченко Ю.Л., Борщев Г.Г. Экстракардиальная реваскуляризация 
миокарда у больных ИБС с диффузным поражением коронарного 
русла. — М: НМХЦ им. Н.И. Пирогова, 2022. — 292 с. [SHevchenko UL, 
Borshchev GG. Ekstrakardial’naya revaskulyarizaciya miokarda u bol’nyh 
IBS s diffuznym porazheniem koronarnogo rusla. M: NMHC im. N.I. Pirogo-
va, 2022. 292 s. (In Russ).]

11. Чаулин А.М., Григорьева А.В., Дупляков Д.В. Современные представ-
ления о патофизиологии атеросклероза. Часть 1. Роль нарушения об-
мена липидов и эндотелиальной дисфункции // Медицина в Кузбассе. 
— 2020. — №2. — С.34-41. [CHaulin AM, Grigor’eva AV, Duplyakov DV. 
Sovremennye predstavleniya o patofiziologii ateroskleroza. CHast’ 1. Rol’ 
narusheniya obmena lipidov i endotelial’noj disfunkcii. Medicina v Kuzbas-
se. 2020; 2: 34-41. (In Russ).]

12. Shiono Y, Kubo T, et al. Impact of functional focal versus diffuse coronary 
artery disease on bypass graft patency. Int J Cardiol. 2016; 222: 16-21. 
doi: 10.1016/j.ijcard.2016.07.052.

13. Meirson T, Orion E, Di Mario C, Webb C, Patel N, Channon KM, Ben Gal Y, 
Taggart DP. Flow patterns in externally stented saphenous vein grafts and 
development of intimal hyperplasia. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015; 150: 
871–878. doi: 10.1016/j.jtcvs.2015.04.061.

14. Williams JB, Peterson ED, et al. Association between endoscopic vs open 
vein-graft harvesting and mortality, wound complications, and cardiov-
ascular events in patients undergoing CABG surgery. JAMA. 2012; 308: 
475-84. doi: 10.1001/jama.2012.8363.27.

15. Cao C, Manganas C, Horton M, Bannon P, Munkholm-Larsen S, Ang 
SC, Yan TD. Angiographic outcomes of radial artery versus saphenous 
vein in coronary artery bypass graft surgery: a meta-analysis of rando-
mized controlled trials. J Thorac Cardiovasc Surg. 2013; 146: 255-61. 
doi: 10. 1016/j.jtcvs.2012.07.014.

16. Goldman S, Zadina K, Moritz T, Ovitt T, Sethi G, Copeland JG, Thottapur-
athu L, Krasnicka B, Ellis N, Anderson RJ, Henderson W. VA Cooperative 
Study Group #207/297/364. Long-term patency of saphenous vein and 
left internal mammary artery grafts after coronary artery bypass surgery: 



100

Шевченко Ю.Л., Ермаков Д.Ю., Марчак Д.И.
ДИСФУНКЦИЯ КОРОНАРНЫХ ШУНТОВ И СТЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
МИОКАРДА БОЛЬНЫХ ИБС: ПАТОГЕНЕЗ, ФАКТОРЫ РИСКА И КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

results from a Department of Veterans Affairs Cooperative Study. J Am Coll 
Cardiol. 2004; 44: 2149-2156. doi: 10.1016/j.jacc.2004.08.064.

17. Tatoulis J, Buxton BF, Fuller JA. Patencies of 2127 arterial to coronary con-
duits over 15 years. Ann Thorac Surg. 2004; 77: 93–101.

18. Tatoulis J, Buxton BF, Fuller JA. The right internal thoracic artery: the forg-
otten conduit–5,766 patients and 991 angiograms. Ann Thorac Surg. 2011; 
92: 9–15. doi: 10.1016/j.athoracsur.2011.03.099.

19. Deb S, Cohen EA, Singh SK, Une D, Laupacis A, Fremes SE. RAPS Investiga-
tors. Radial artery and saphenous vein patency more than 5 years after coro-
nary artery bypass surgery: results from RAPS (Radial Artery Patency Study). 
J Am Coll Cardiol. 2012; 60: 28–35. doi: 10.1016/j.jacc.2012.03.037.6.

20. Hess CN, Lopes RD, et al. Saphenous vein graft failure after coronary 
artery bypass surgery: insights from PREVENT IV. Circulation. 2014; 130: 
1445–51. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.113.008193.7.

21. Cao C, Manganas C, Horton M, Bannon P, Munkholm-Larsen S, Ang 
SC, Yan TD. Angiographic outcomes of radial artery versus saphenous 
vein in coronary artery bypass graft surgery: a meta-analysis of rando-
mized controlled trials. J Thorac Cardiovasc Surg. 2013; 146: 255–61. 
doi: 10.1016/j.jtcvs.2012.07.014.8.

22. Collins P, Webb CM, Chong CF, Moat NE. Radial Artery Versus Saphenous 
Vein Patency (RSVP) Trial Investigators. Radial artery versus saphenous 
vein patency randomized trial: five-year angiographic follow-up. Circulati-
on. 2008; 117: 2859–64. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.107.736215.9.

23. Achouh P, Acar C. Twenty-year fate of the radial artery graft. Ann Cardioth-
orac Surg. 2013; 2: 481–484. doi: 10.3978/j.issn.2225–319X.2013.07.13.

24. Buxton BF, Hayward PA, Matalanis G, Monten S, Horrigan M, Rosalion A. 
10-year endpoint of RAPCO is reached: clinical and angiographic results of a 
randomised trial of radial artery versus right internal thoracic artery or saph-
enous vein for the second graft. Presented at the 96th annual meeting of the 
American Association for Thoracic Surgery. May 14–18, 2016, Baltimore, MD.

25. Виллер А.Г., Харпунов В.Ф., Боломатов Н.В., Марчак Д.И., Дьячков С.И., 
Матусов А.В. Отдаленные результаты эндоваскулярной хирургии вну-
тристентового рестеноза венечных артерий // Вестник Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. — 2013. — Т.8. 
— №2. — С.15-23. [Viller AG, Harpunov VF, Bolomatov NV, Marchak DI, 
D’yachkov SI, Matusov AV. Otdalennye rezul’taty endovaskulyarnoj hirurgii 
vnutristentovogo restenoza venechnyh arterij. Vestnik Nacional’nogo medi-
ko-hirurgicheskogo Centra im. N. I. Pirogova. 2013; 8(2): 15-23. (In Russ).]

26. Марчак Д.И. Эндоваскулярное применение антипролиферативного пре-
парата в лечении пациентов с внутристентовым рестенозом венечных 
артерий: Дис. … канд. мед. наук. — Москва; 2013. [Marchak DI. Endovasku-
lyarnoe primenenie antiproliferativnogo preparata v lechenii pacientov s vnutrist-
entovym restenozom venechnyh arterij. [dissertation] Moskva; 2013. (In Russ).]

27. Березовская Г.А., Ганюков В.И., Карпенко М.А. Рестеноз и тромбоз вну-
три стента: патогенетические механизмы развития и прогностические 
маркеры // Российский кардиологический журнал. — 2012. — №6. 
— С.91-95. [Berezovskaya GA, Ganyukov VI, Karpenko MA. Restenoz i trom-
boz vnutri stenta: patogeneticheskie mekhanizmy razvitiya i prognosticheskie 
markery. Rossijskij kardiologicheskij zhurnal. 2012; 6: 91-95. (In Russ).]

28. Алимов Д.А., Жалалов Б.З., Ганиев У.Ш. Рестеноз стента с точки зре-
ния эндотелиальной дисфункции // Вестник экстренной медицины. 
— 2017. — №3. — С.109-112. [Alimov DA, ZHalalov BZ, Ganiev USH. 
Restenoz stenta s tochki zreniya endotelial’noj disfunkcii. Vestnik ekstrenn-
oj mediciny. 2017; 3: 109-112. (In Russ).]

29. Тайманулы О., Сагатов И.Е., Утеулиев Е.С., Мырзагулова А.О., Маслов 
Т.В. Тромбоз стентов у пациентов с ишемической болезнью сердца: 
классификация, причины и методы лечения. Систематический обзор // 
Вестник КазНМУ. — 2017. —№4. — С.52-56. [Tajmanuly O, Sagatov IE, 
Uteuliev ES, Myrzagulova AO, Maslov TV. Tromboz stentov u pacientov s 
ishemicheskoj bolezn’yu serdca: klassifikaciya, prichiny i metody lecheni-
ya. Sistematicheskij obzor. Vestnik KazNMU. 2017; 4: 52-56. (In Russ).]

30. Дыгай А.М. К вопросу об антипролиферативном покрытии коронар-
ных стентов // Патология кровообращения и кардиохирургия. — 2018. 
— Т.22. — №2. — С. 22-29. [Dygaj AM. K voprosu ob antiproliferativnom 
pokrytii koronarnyh stentov. Patologiya krovoobrashcheniya i kardiohirurg-
iya. 2018; 22(2): 22-29. (In Russ).]

31. Bangalore S, Toklu B, et al. Bare metal stents, durable polymer drug eluting 
stents, and biodegradable polymer drug eluting stents for coronary artery 
disease: mixed treatment comparison meta-analysis. BMJ. 2013; 347: 
f6625. doi: 10.1136/bmj.f6625.

32. Byrne RA, Serruys PW, et al. Report of a European Society of Cardiolog 

— European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions task 
force on the evaluation of coronary stents in Europe: executive summary. 
European Heart Journal. 2015; 36: 2608-20. doi: 10.1093/eurheartj/ehv203.

33. Прохорихин А.А., Байструков В.И., Гражданкин И.О., Пономарев Д.Н., 
Верин В.В., Осиев А.Г., Ганюков В.И., Протопопов А.В., Демин В.В., 
Абугов С.А., Бойков А.А., Малаев Д.У., Караськов А.М., Покушалов 
Е.А., Кретов Е.И. Простое слепое проспективное рандомизированное 
мультицентровое исследование эффективности и безопасности 
сиролимус-доставляющего коронарного стента «КалИпсО» и эверо-
лимус-доставляющего коронарного стента XiencePrime: результаты 
исследования «ПАТРИОТ» // Патология кровообращения и кардиохи-
рургия. — 2017. — Т.21. — №3. — С.76-85. [Prohorihin AA, Bajstrukov 
VI, Grazhdankin IO, Ponomarev DN, Verin VV, Osiev AG, Ganyukov VI, 
Protopopov AV, Demin VV, Abugov SA, Bojkov AA, Malaev DU, Karas’kov 
AM, Pokushalov EA, Kretov EI. Prostoe slepoe prospektivnoe randomiziro-
vannoe mul’ticentrovoe issledovanie effektivnosti i bezopasnosti sirolimus-
dostavlyayushchego koronarnogo stenta «KalIpsO» i everolimus-dostav-
lyayushchego koronarnogo stenta XiencePrime: rezul’taty issledovaniya 
«PATRIOT». Patologiya krovoobrashcheniya i kardiohirurgiya. 2017; 21(3): 
76-85. (In Russ).] doi: 10.21688/1681-3472-2017-3-76-85.

34. Kok M.M., Zocca P., et al. Two-year clinical outcome of all-comers treated 
with three highly dissimilar contemporary coronary drug-eluting stents in 
the randomised BIO-RESORT trial. EuroIntervention. 2018; 14(8): 915-923. 
doi: 10.4244/EIJ-D-18-00336.

35. Pilgrim T, Piccolo R, et al. Ultrathin-strut, biodegradable-polymer, siroli-
mus-eluting stents versus thin-strut, durable-polymer, everolimus-eluting 
stents for percutaneous coronary revascularisation: 5-year outcomes of 
the BIOSCIENCE randomised trial. Lancet. 2018; 392(10149): 737-746. 
doi: 10.1016/S0140-6736(18)31715-X.

36 Palmerini T, Dangas G, Mehran R, et al. Predictors and implications of ste-
nt thrombosis in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes: the 
ACUITY Trial. Circ Cardiovasc Interv. 2011; 4(6): 577-584. doi: 10.1161/ 
CIRCINTERVENTIONS.111.963884.

37. Dangas GD, Claessen BE, Mehran R, et al. Clinical outcomes following ste-
nt thrombosis occurring in-hospital versus out-of-hospital: results from the 
HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes with Revascularization and Stents 
in Acute Myocardial Infarction) trial. J Am Coll Cardiol. 2012; 59(20): 
1752–1759. doi: 10.1016/j.jacc.2011.12.042.

38. Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH, et al. Intensive oral antiplatelet 
therapy for reduction of ischaemic events including stent thrombosis in 
patients with acute coronary syndromes treated with percutaneous coro-
nary intervention and stenting in the TRITON-TIMI 38 trial: a subanalysis 
of a randomised trial. Lancet. 2008; 371(9621): 1353–1363. doi: 10.1016/ 
S0140-6736 (08) 60422-5.

39. Шумаков Д.В., Шехян Г.Г., Зыбин Д.И. и соавт. Поздние осложнения чре-
скожных коронарных вмешательств // РМЖ. — 2020. — №10. — С. 25-28. 
[SHumakov DV, SHekhyan GG, Zybin DI, et al. Pozdnie oslozhneniya chreskozh-
nyh koronarnyh vmeshatel’stv. RMZH. 2020; 10: 25-28. (In Russ).]

40. Гребенник В.К., Кучеренко В.С., Фань Х., Гордеев М.Л. Повторное 
аортокоронарное шунтирование. Риски и результаты // Вестник Наци-
онального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. — 2018. 
— Т.13. — №3. — С.20-24. [Grebennik VK, Kucherenko VS, Fan’ H, 
Gordeev ML. Povtornoe aorto-koronarnoe shuntirovanie. Riski i rezul’taty. 
Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgicheskogo Centra im. N.I. Pirogova. 
2018; 13(3): 20-24. (In Russ).]

41. Шевченко Ю.Л., Ульбашев Д.С., Борщев Г.Г., Вахромеева М.Н., Вахра-
меева А.Ю. Сравнительная оценка данных сцинтиграфии в ближайшие 
и отдаленные периоды после различных методов коррекции коронар-
ного кровообращения у больных ИБС // Вестник Национального меди-
ко-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. — 2020. — Т.15. — №2. 
— С.16-25. [SHevchenko YUL, Ul’bashev DS, Borshchev GG, Vahromeeva 
MN, Vahrameeva AYU. Sravnitel’naya ocenka dannyh scintigrafii v blizhaj-
shie i otdalennye periody posle razlichnyh metodov korrekcii koronarnogo 
krovoobrashcheniya u bol’nyh IBS. Vestnik Nacional’nogo mediko-hirurgic-
heskogo Centra im. N.I. Pirogova. 2020; 15(2): 16-25. (In Russ).]

42. Шевченко Ю.Л., Ермаков Д.Ю. Электрокардиография из венечного 
синуса. — М.: Издательство «НМХЦ им. Н.И. Пирогова», 2022. —136 
с. [SHevchenko YUL, Ermakov DYU. Elektrokardiografiya iz venechnogo 
sinusa. M.: Izdatel’stvo «NMHC im. N.I. Pirogova». 2022. 136 s. (In Russ).]



101

Кричман М.Д., Травин Н.О., Газарян Г.Г. и др.
СТЕНТИРОВАНИЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ ВЫСОКОГО ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО РИСКА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

По результатам ряда исследований смертность от 
цереброваскулярных заболеваний уступает лишь смерт-
ности от болезней сердца и опухолей всех локализаций 
и достигает в экономически развитых странах 11–12% 
[1]. Так, из 128 стран, представляющих данные в ВОЗ, 
наибольшая смертность отмечается в Казахстане, Болга-
рии и Греции [2]. В РФ, по данным Федеральной службы 
государственной статистики, заболевания сосудов мозга 
занимают второе место в структуре смертности от болез-
ней системы кровообращения (39%) и общей смертности 
населения (23,4%). При этом инсульты или острые на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) являются 
одной из наиболее частых причин инвалидности и смерт-
ности. Механизмы инсульта включают тромботическую 
окклюзию, тромбоэмболию, атероэмболию и диссекцию 
или субинтимальную гематому [3]. За последние десяти-
летия структура сосудистых заболеваний мозга меняется 
за счет нарастания ишемических форм. По данным ВОЗ 
инсульт ежегодно поражает около 80 млн. человек, он 
уносит более чем 6,2 млн. человеческих жизней, а более 50 
млн. выживших имеют ту или иную форму инвалидности 
[4]. Согласно данным регистров инсульта в России про-
исходит более 400 тыс. ОНМК ежегодно (374 на 100  тыс. 
населения), летальность при них достигает 45% [5]. Осо-
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бое место инсульта среди наиболее актуальных проблем 
сегодняшней медицины обусловлено также и тем, что 
ОНМК заметно «помолодело». Так, порядка 20% всех 
случаев цереброваскулярных патологий, зарегистриро-
ванных в РФ в последние десятилетия, составляют люди 
трудоспособного возраста — 20–59 лет [6; 7], из них к 
труду без ограничений возвращаются не более 15–17% 
пациентов [8]. 

В свете исследований, проводимых в различных 
странах, до 90% всех инсультов можно предотвратить. 
Поэтому в настоящее время на первый план выходят 
стратегии профилактики инсульта [9]. Поскольку при-
мерно 25% инсультов связаны со стенозирующим по-
ражением сонной артерии (СА), одной из стратегий 
лечения «симптомных» пациентов является выполнение 
эндартерэктомии. Привычную современному хирургу 
технику эверсионной каротидной эндартерэктомии (КЭА) 
описали Kasprazak и Raithel в 1989 г. Другой стратегией, 
альтернативной медикаментозной терапии или открытой 
операции, могут быть эндоваскулярные вмешательства, 
которые были внедрены в клиническую практику прак-
тически одновременно с эверсионной КЭА, также в 1989 
г. [10], и стали применяться значительно шире в послед-
ние годы в качестве метода лечения или профилактики 
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инсульта [11; 12]. С развитием интервенционных техно-
логий, совершенствованием стентов, устройств доставки 
и защиты головного мозга каротидное стентирование 
(КС) из паллиативного вмешательства у неоперабельных 
пациентов постепенно трансформировалось в эффек-
тивный метод лечения стенотических поражений СА 
[13]. Эта минимально инвазивная процедура уменьшает 
количество хирургических осложнений и значительно 
облегчает послеоперационный период, не снижая при 
этом эффективности [14]. 

Brott T.G. и соавт. [15] проанализировали результаты 
лечения 2502 пациентов, которым были осуществлены КС 
или КЭА. Наблюдение велось в течение 10 лет каждые 6 
месяцев. В частоте осложнений перипроцедурального 
периода (инсульт, инфаркт миокарда или летальный ис-
ход) значительных различий между группой КС (11,8%) 
и группой КЭА (9,9%) не было выявлено. Также не было 
обнаружено существенной разницы в отношении риска 
в течение 10 лет. 

В соответствии с обновленными Рекомендациями 
Американской кардиологической ассоциации / Амери-
канской ассоциации инсульта КС указывается в качестве 
альтернативы КЭА для ведения пациентов с симптомами 
стеноза сонной артерии. Согласно этим рекомендациям 
КС является предпочтительным методом по сравнению с 
КЭА у пациентов, имеющих специфические технические, 
анатомические или физиологические характеристики, 
которые делают этих людей подверженными «высокому 
риску» хирургического вмешательства (например, кон-
трлатеральная окклюзия сонной артерии, предшеству-
ющая лучевая терапия области шеи, рецидивирующий 
стеноз сонной артерии и другие) [16].

Результаты КС подтверждают эффективность этого 
вмешательства у пациентов с высоким хирургическим 
риском как со значительными симптоматическими, так 
и бессимптомными заболеваниями СА. Однако, до на-
стоящего времени выбор оптимального метода лечения 
стенозов СА остается открытым для дискуссии [17].

Выявление пациентов «высокого» риска и отбор 
для проведения КС

Отбор пациентов, которые действительно нуждаются 
в проведении КС, это динамический процесс, который по-
стоянно пересматривается [18]. Во многих клинических 
исследованиях основным средством оценки риска для 
пациентов служило определение степени стеноза СА [19]. 
Однако, с улучшением методов визуализации сосудов, 
таких как КТ-ангиография и МР-ангиография, УЗИ и 
ПЭТ/КТ, начался новый этап в формировании групп па-
циентов для последующего лечения, и стало возможным 
ранжировать риски не только по степени стеноза, но и 
по степени уязвимости бляшки к разрыву (изъязвление 
бляшки, неоваскулярность бляшки, утолщение фиброз-
ного слоя и наличие богатого липидами некротического 
ядра, которые способны приводить к ишемическому 
инсульту) [20]. В настоящее время МРТ и КТ позволяют 

получать изображения с высоким разрешением и помо-
гают точно обнаружить изъязвление и кальцификацию 
бляшки. ПЭТ/КТ — эффективный метод выявления ак-
тивного воспаления внутри бляшки, но он не позволяет 
оценить анатомию, изъязвление, нестабильность бляшки. 
УЗИ с контрастным усилением является экономически 
эффективным методом оценки морфологии и характери-
стик бляшек, но оно ограничено по чувствительности и 
специфичности для выявления кровоизлияния в бляшки 
и изъязвления по сравнению с МРТ [21]. 

Значимость транскраниальной допплерографии была 
продемонстрирована в двух проспективных исследовани-
ях (одно с 468, другое — с 467 пациентами) [22], чтобы 
идентифицировать пациентов с высоким риском и отли-
чить их от тех, для кого оптимальнее было бы продолжение 
медикаментозной терапии. Наилучшим подтвержденным 
таким индикатором считают выявление церебральной 
микроэмболии на транскраниальной допплерографии. 
Так, исследование, включавшее 468  пациентов, показало, 
что признаком бессимптомного стеноза высокого риска 
являются микроэмболы; это было подтверждено другим 
проспективным многоцентровым международным ис-
следованием с участием 467  пациентов: повышенный 
риск развития микроэмболии сохранялся несмотря на 
интенсивную медикаментозную терапию.

Отдельной, не до конца решенной проблемой, являет-
ся тактика в отношении бессимптомного стеноза. В США 
до 90% каротидных вмешательств проводится при бессим-
птомном стенозе СА, хотя 90% пациентов лучше лечить 
интенсивной медикаментозной терапией, при которой 
ежегодный риск ишемического инсульта при бессимптом-
ном стенозе СА в настоящее время составляет ≈ 0,5%, в 
связи с чем даже относительно низкие риски, отмеченные 
в исследовании Carotid Revascularization Endarterectomy 
versus Stenting Trial (CREST), не оправдывают рутинного 
вмешательства у большинства пациентов с данной пато-
логией. Это мотивируется сравнением рисков инсульта 
или смерти при медикаментозной терапии (примерно 
2% в год) «… во время клинических исследований, за-
вершенных десятилетия назад, с рисками КС или КЭА 
в недавних исследованиях; такие экстраполяции, проще 
говоря, некорректны» [15]. Несмотря на то, что в двух 
недавно опубликованных работах, сравнивающих КС с 
КЭА, сообщается, что долгосрочный риск (после первого 
вычета перипроцедуральных рисков) аналогичен таково-
му при медикаментозной терапии (приблизительно 0,5% в 
год), когда рассматриваются перипроцедуральные риски 
(приблизительно 3% при КС, 1,5% при КЭА), большинству 
пациентов лучше назначить интенсивную медикаментоз-
ную терапию. Кроме того, следует признать, что риски, 
наблюдаемые в клинических исследованиях с участием 
хирургов и интервенционных кардиологов с многолет-
ним опытом, намного ниже. Поэтому необходимо иметь 
способы выявления среди пациентов с бессимптомным 
стенозом СА тех немногих (от 10% до 15%), которые могли 
бы извлечь выгоду из вмешательства [23]. С этой целью 
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разрабатываются индикаторы «уязвимой» бляшки, такие 
как изъязвление, слизисто-просветная бляшка, кровоиз-
лияние, выявленное при МРТ, а также воспаление бляшки 
(по данным КТ). Venkatachalam S. et al. [24] на основании 
нескольких рандомизированных клинических исследо-
ваний было показано, что реваскуляризация СА снижает 
риск развития инсульта в будущем у лиц с тяжелым бес-
симптомным стенозом СА. По мнению Spence J.D. et al. [25], 
пациентам с бессимптомным стенозом сонной артерии не 
следует предлагать КС или КЭА, если не был подтвержден 
высокий риск развития инсульта в обозримом будущем. 
КС или КЭА, в дополнение к оптимальной медикаментоз-
ной терапии, вдвое снижают риск ишемического инсульта 
у бессимптомных пациентов со стенозом СА. Поскольку 
абсолютные преимущества после успешного вмешатель-
ства являются умеренными, выявление бессимптомных 
пациентов с высоким риском будущего инсульта может 
максимизировать эффективность каротидных вмеша-
тельств [26].

С целью выявления пациентов, которым целе-
сообразно выполнение КС, Hicks C.W. et al. [27] про-
анализировали критерии высокого риска осложнений, 
определенные в качестве таковых Центрами услуг США 
Medicare и Medicaid, на основании национальной репре-
зентативной когорты пациентов, перенесших КС или 
КЭА. В выборку были включены все пациенты, вошедшие 
в базу данных «Инициативы качества сосудов» (Vascular 
Quality Initiative) (2013–2016), перенесшие КС (с защитой 
от эмболии) или КЭА. В результате, были сформированы 
две группы пациентов: имеющих «нормальный» или вы-
сокий риск КЭА. Далее проведено сравнение обеих групп 
через 30  суток и через 2 года от момента проведения 
оперативного вмешательства. За период исследования, в 
общей сложности 51942 пациента перенесли каротидную 
реваскуляризацию (КС — 7030; КЭА — 44912). После со-
поставления 2920 пар пациентов по 18 предоперацион-
ным переменным риск 30-суточного и 2-летнего инсульта 
оставался более высоким после КС в группе высокого 
риска, но был аналогичным по сравнению с проведением 
КЭА в группе «нормального» риска. Пациенты со «сред-
ним» хирургическим риском с бессимптомным стенозом 
сонной артерии 60–99% и повышенным риском позднего 
инсульта должны рассматриваться как для КЭА, так и для 
КС. У пациентов, которые считаются «высокорисковыми» 
для КЭА, показано КС [28].

Каротидное стентирование у пациентов высокого риска
Анатомическими критериями, определяющими па-

циентов высокого риска, являются высокий или низкий 
стеноз СА, рестеноз после КС/КЭА, предшествующее 
радикальное рассечение тканей шеи или их облучение, 
контрлатеральный паралич гортанного нерва и трахео-
стомия. Однако большинство из перечисленных крите-
риев основаны на мнении экспертов, поэтому необходим 
индивидуальный подход для определения метода лечения 
в каждом конкретном случае [29].

Scott A Meyer et al. [30], по результатам одного 
нейрососудистого центра, оценили безопасность и эф-
фективность КС у пациентов с высоким хирургическим 
риском. Был выполнен ретроспективный анализ клини-
ческих показателей и результатов лечения 101 пациента 
со стенозом СА (109 стентов). Симптоматические и бес-
симптомные стенозы изучались у пациентов с высоким 
хирургическим риском, как определено в исследовании 
SAPPHIRE («Стентирование и ангиопластика с защитой 
у пациентов с высоким риском эндартерэктомии»). У 
74% пациентов (n = 81) были симптомы, средняя степень 
стеноза у пациентов с симптомами составила 83%. При-
чины стентирования включали сердечный / легочный / 
медицинский риск (60%), окклюзию контрлатеральной 
внутренней СА (8%), рецидивирующий стеноз после 
КЭА (11%), расслоение СА (6%), возраст старше 80 лет 
(7%), предыдущую радикальную операцию на шее (7%) 
и предыдущую лучевую терапию шеи (1%). Имплантация 
стента выполнена в 108 из 109 сосудов (99%). Устройства 
для защиты от дистальной эмболии использовались в 72%. 
Общая частота внутрибольничных осложнений (транзи-
торная ишемическая атака, внутричерепное кровоизлия-
ние, малый инсульт, большой инсульт, инфаркт миокарда 
и смерть) составила 8,3% (9 из 109). Из этих событий, 2 
пациента (1,8%) испытали транзиторную ишемическую 
атаку (неврологические симптомы, которые исчезли в 
течение 24 часов), у 2 других (1,8%) был транзиторный 
синдром острой реперфузии. Риск 30-суточного инсульта 
/ смерти / инфаркта миокарда составил 4,6% (n=5). Из 
этих пациентов у 3 были незначительные инсульты (2,7%), 
оцененные как менее 3 баллов по модифицированной 
шкале Рэнкина (mRS) при последующем наблюдении 
через год; у 1 (0,9%) был большой инсульт, определенный 
как 3 балла или более по mRS через 1 год наблюдения, и 
1 пациент (0,9%) умер вследствие перипроцедурального 
инфаркта миокарда. 

Цель исследования, проведенного Ravindra V.M. 
et al. [31], состояла в том, чтобы проанализировать се-
рию пациентов, которых лечили по поводу стеноза СА 
с выполнением КС, чтобы оценить его безопасность и 
эффективность при сопутствующем аортальном стено-
зе, корригированном транскатетерной имплантацией 
аортального клапана (ТИАК). Были обследованы 5 паци-
ентов (4 мужчины, 1 женщина; средний возраст 83 года, 
диапазон 72–88 лет), перенесших КС в предоперационном 
периоде или после TИАК. Средняя степень стеноза СА 
составила 80% (75–90%), но все пациенты были бес-
симптомными, и диагноз стеноза ВСА был установлен 
случайно. У 4 пациентов КС выполнено в сроки от 2 суток 
до 3 месяцев перед TИАК; у 1 пациента развилась острая 
сердечная недостаточность во время КС, что потребовало 
неотложной ТИАК. Все пациенты были выписаны, немед-
ленных или отсроченных неврологических осложнений 
не отмечено.

Фибрилляция предсердий является распространен-
ным сопутствующим заболеванием среди пациентов, под-
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вергающихся КЭА или КС. Watanabe M. et al. [32] иссле-
довали влияние фибрилляции предсердий на результаты 
КС. Были проанализированы данные за период с 2005 по 
2009 годы из Национальной выборки стационаров (NIS), 
которая является репрезентативной для всех случаев го-
спитализации в США. Первичными конечными точками 
были послеоперационный инсульт, сердечные осложне-
ния, послеоперационная смертность и их совокупность. 
Для определения ассоциации, во-первых, фибрилляции 
предсердий (по сравнению с пациентами с синусовым 
ритмом) и, во-вторых, вида оперативного вмешательства 
(КЭА или КС) у пациентов, имевших фибрилляцию пред-
сердий, с возникновением послеоперационного инсульта, 
сердечных осложнений или летального исхода, были 
выполнены одномерные и многомерные регрессионные 
анализы. Признаками, используемыми для анализа, были 
пол пациента, возраст, раса / этническая принадлежность, 
сопутствующие заболевания, статус симптомов (сим-
птоматический или бессимптомный) и характеристики 
лечебного учреждения. Из 672074 пациентов, перенесших 
КС или КЭА, 8,8% процедур были выполнены у пациентов 
с фибрилляцией предсердий. Установлено, что фибрил-
ляция предсердий была связана с повышенным риском 
послеоперационного инсульта у пациентов, перенесших 
КС (n = 879; p <0001), но не у пациентов, которым вы-
полнена КЭА. Относительный риск конечной точки в 
виде послеоперационного инсульта, сердечных ослож-
нений и смертности на фоне фибрилляции предсердий 
был повышен как у пациентов, перенесших КЭА, так и 
у пациентов, перенесших КС. После введения поправки 
на потенциальные факторы риска вероятность развития 
послеоперационного инсульта, сердечных осложнений 
и смертности у пациентов с фибрилляцией предсердий 
были значительно выше среди тех, которым было про-
ведено КС по сравнению с теми, кому выполнена КЭА. У 
пациентов без фибрилляции предсердий ситуация была 
диаметрально противоположной: риск этих осложнений 
в послеоперационном периоде был ниже у перенесших 
КС.  

КС было рекомендовано в качестве альтернативы 
КЭА для пациентов со значительной степенью стенози-
рования СА. Только в нескольких исследованиях были 
проанализированы клинические / анатомические и 
технические переменные, которые влияют на периопера-
ционные результаты КС. После всестороннего поиска в 
Medline было сообщено, что клинические факторы, в том 
числе возраст >80 лет, хроническая почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет, наличие симптомов и процедуры, 
выполняемые в течение 2 недель с момента транзиторной 
ишемической атаки, связаны с высоким риском периопе-
рационного инсульта и смертью. Также подчеркнуто, что 
ангиографические переменные, например, изъязвленные 
и кальцинированные бляшки, вмешательство на левой 
СА, стеноз >90%, длина поражения артерии-мишени >10 
мм, дуга аорты типа III, ВСА и общая СА с углом поворота 
>600 — являются предикторами увеличения частоты ин-

сультов. Технические факторы, связанные с повышенным 
периоперационным риском инсульта, включают чрескож-
ную транслюминальную ангиопластику без устройств 
для защиты от эмболии, ангиопластику перед установкой 
стента и использование нескольких стентов [33].

Стентирование сонных артерий по экстренным показаниям
КС применяется не только в плановом, но и в экс-

тренном порядке, при остром ишемическом инсульте.  
Zhu F. et al. [34] провели обзор данных из многоцентрового 
международного наблюдательного нерандомизирован-
ного реестра TITAN, включающего пациентов с острым 
ишемическим инсультом, обусловленным тандемными 
повреждениями (окклюзия проксимального отдела вну-
тричерепной артерии в сочетании с окклюзией СА или 
ее стенозом >90%), которых лечили тромбэктомией, с 
КС или без него. Проведение КС в комбинации с приме-
нением антитромботических агентов и внутричерепной 
тромбэктомией дало более высокую скорость реперфузии 
и хороший результат (0–2 баллов через 90 суток по оценке 
с использованием модифицированной шкалы Рэнкина 
(mRS)) по сравнению с другими стратегиями (КС и тром-
бэктомия без антитромботической терапии, ангиопласти-
ка и тромбэктомия или только тромбэктомия). 

Behme D. et al. [35] сообщают о благоприятных кли-
нических исходах при экстренной имплантации стента в 
сочетании с механической тромбэктомией во внечереп-
ной части ВСА при остром инсульте. При этом были про-
анализированы базы данных 4 немецких «инсультных» 
центров в период между 2007 и 2014 годами. Первичным 
критерием оценки была частота симптоматического 
внутричерепного кровоизлияния в соответствии с «Eв-
ропейскими совместными критериями по исследованию 
острого инсульта»; вторичным критерием являлись ре-
зультаты ангиографического исследования и клинический 
исход. Были проанализированы результаты лечения 170 
пациентов со средним возрастом 64  года (25–88 лет), 
которым было проведено экстренное КС в сочетании с 
тромбэктомией. Симптоматические внутричерепные 
кровоизлияния имели место у 15 (9%) пациентов; при 
этом 36% пациентов имели благоприятный исход при по-
следующем наблюдении, показатель внутрибольничной 
смертности составил 19%. 

Seguchi M. et al. [36] оценили эффективность КС 
в острой фазе инсульта. В исследование включены 
105 пациентов, которые были разделены на 2 группы: 
«раннюю» (40 человек, интервал между инсультом и 
вмешательством составил менее 3 суток) и «позднюю» 
(65  человек, интервал составил более 3 суток). Проводи-
лось сравнение осложнений, возникающих в этих группах. 
Было показано, что КС, проведенное в течение 3 суток от 
момента ОНМК, не увеличивает риск периоперационных 
осложнений. 

В ретроспективном исследовании, проведенном 
Adachi K. et al. [37], были оценены результаты КС, выпол-
ненного в течение 2 недель после острого ишемического 
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инсульта 16 пациентам. Из выборки были исключены 
случаи окклюзии или расслоения ВСА или окклюзии 
магистрального артериального русла внутричерепного 
пространства. 5 пациентам выполнено КС во время сверх-
острой фазы (в течение 24 часов после начала инсульта), 
3 — в поздней фазе (в течение 24 часов после инсульта 
в развитии после госпитализации) и 8 — в острой фазе 
(от 24 часов до 2 недель после начала). Пациенты не 
имели серьезных осложнений после КС, то есть вмеша-
тельство было эффективным и безопасным для лечения 
ишемического инсульта в течение 2 недель после начала 
заболевания. 

Атеросклеротический стеноз сонных артерий, свя-
занный с подвижной бляшкой, является относительно 
редким явлением, наблюдаемым менее чем в 1 из 2000 
ультразвуковых исследований СА. В публикациях, 
связанных с данной патологией, описывалось лечение, 
варьирующее от антикоагулянтной терапии до КЭА и 
КС. Bae E. et al. [38] представили отчет о двух пациентах 
с каротидным стенозом, сопровождавшимся подвиж-
ной атеросклеротической бляшкой. Наличие данного 
образования было диагностировано на ультразвуковом 
исследовании. Интраоперационное внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование подтвердило наличие под-
вижной бляшки. У обоих пациентов было выполнено 
успешное КС. 

Каротидная паутина, или сеть сонной артерии, 
является редкой и, следовательно, часто неправильно 
диагностируемой анатомической аномалией. Это — су-
жение СА в том месте, где ОСА расщепляется на ВСА, 
кровоснабжающую мозг, и наружную СА. Данная анома-
лия все чаще признается в качестве вероятной причины 
повторного инсульта. Haussen D.C. et al. [39] сообщают 
о клинических результатах в первой серии КС в когорте 
пациентов с инсультами и симптомами данного варианта 
строения сонных артерий. Были проанализированы дан-
ные пациентов моложе 65 лет с криптогенным инсультом, 
произошедшим в период с сентября 2014 по май 2017 гг. 
Аномалия строения была определена с помощью КТ анги-
ографии. Были выявлены 24 пациента (91,6% инсультов / 
8,4% транзиторных ишемических атак). Средний возраст 
составлял 46 (41–59) лет, 61% были женщинами. Средний 
балл по Шкале инсульта, разработанной Американским 
Национальным институтом здоровья (NIHSS), составил 
10,5 (3,0–16,0). Рецидив инсульта либо транзиторная ише-
мическая атака, затрагивающие территорию аномалии 
строения, установлены у 7 (32%) пациентов: 6 инсультов 
/ 1 ТИА. 3 эпизода имели место в срок менее недели после 
КС, 2 — в течение первого года и 3 — в срок свыше 1 года 
после вмешательства. Два рецидива произошли на фоне 
двойной антитромбоцитарной терапии, 3 — при анти-
агрегантной монотерапии, 1 — в течение 24 часов после 
тромболизиса и 1 — в процессе антитромболитической 
терапии. 16 (66%) пациентам выполнено КС в среднем 
через 12 (7,0–18,7) суток после инсульта без перипроцеду-
ральных осложнений. У стентированных лиц повторных 

инсультов / ТИА не наблюдалось (длительность наблю-
дения 4 (2,4–12,0) месяца).

Осложнения при каротидном стентировании
Общепризнанной проблемой КС является риск пери-

процедурального, в том числе эмболического, инсульта, 
возникающего в связи с данным вмешательством, смерти 
или инфаркта миокарда. Также осложнения могут разви-
ваться и в более позднем периоде. Частота осложнений 
при КС варьирует от 0,9 до 9,3% [40]. По анатомической 
локализации осложнения можно разделить на катего-
рии с соответствующими подразделами. Цервикальные 
осложнения возникают в экстракраниальной каротид-
ной циркуляции, ОСА или ВСА ниже каменистой части 
(сифона). Они классифицируются на осложнения внутри 
стента, проксимальные (если они возникают проксималь-
нее стента) и дистальные (если они возникают дистальнее 
стента). Внутричерепные осложнения включают сифон и 
внутричерепное кровообращение. Они подразделяются 
на эмболические, синдром гиперперфузии и контрастную 
энцефалопатию [41]. Все осложнения можно условно 
разделить на «малые» и «большие». К «большим» ослож-
нениям относят перипроцедуральный инсульт, внутри-
черепное кровоизлияние, гиперперфузионный синдром, 
перфорацию сонной артерии, острый тромбоз стента, 
осложнения со стороны сосудистого доступа. К «малым» 
осложнениям относятся: ангиоспазм, устойчивая гипо-
тония/брадикардия, диссекция сонной артерии, транзи-
торная ишемическая атака, контраст-индуцированная 
энцефалопатия [42].

В исследование, проведенное Fanous A.A. [43], был 
включен 221 пациент. Совокупная частота перипроце-
дуральных осложнений составила 7,2%, включая инсульт 
(3,2%), инфаркт миокарда (3,2%) и смерть (1,4%). Заболе-
вание почек повышало риск развития всех осложнений. 
Оценка по шкале NIHHS ≥10 баллов, трудный бедренный 
доступ и кальцинированная дуга аорты увеличивали 
риск инсульта и всех осложнений. Дуга аорты III типа 
коррелировала с повышенным риском развития инсульта. 
Псевдокклюзия и концентрическая кальцификация СА 
повышали риск развития инфаркта миокарда, смерти 
и всех осложнений. Извитость сонных артерий и их 
анатомия, препятствующие развертыванию дистальных 
защитных устройств, повышали риск инсульта, инфаркта 
миокарда, смерти и всех осложнений.

Wieker C.M. et al. [44] провели оценку осложнений по-
сле КС. Частота перипроцедурального инсульта в течение 
30 суток составила 3,3% (один ишемический инсульт, одно 
внутричерепное кровоизлияние); еще 2 (3,3%) пациента 
перенесли транзиторную ишемическую атаку. Ни у одного 
из пациентов не было инфаркта миокарда во время опе-
рации, также не было летальных исходов. Процедуры КС 
были завершены в 90% (n = 54) случаев, исключены в связи 
с морфологическими причинами (например, изгиб СА) 
8,3% (n = 5). Частота интраоперационных осложнений 
составила 1,7% (n = 1) — интраоперационный разрыв со-
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суда, через который выполняли доступ. Частота рестеноза 
после КС за время наблюдения составила 3,3%. 

Хотя причина позднего инсульта после КС неизвест-
на, одной из вероятных может быть протрузия атероскле-
ротической бляшки. Целью исследования, проведенного 
Kotsugi M et al., явилось уточнение частоты и прогноза 
протрузии атеросклеротической бляшки при КС [45]. 
Ретроспективному анализу были подвергнуты результа-
ты обследования и лечения 328 пациентов (285  мужчин, 
43  женщины; возрастной диапазон от 51 до 97 лет, сред-
ний возраст 73,6 года; 158 симптоматических случаев; 
степень стенозирования от 50 до 99% (среднее значение 
81%)), которым было проведено КС в период с 2007 по 
2016 годы. Протрузию бляшки внутри просвета стента 
определяли с помощью цифровой ангиографии либо 
при внутрисосудистом ультразвуковом исследовании. 
Протрузия наблюдалась в 9 случаях (2,6%); ишемиче-
ский инсульт произошел в 6 из них (67%). Ишемические 
поражения наблюдались на диффузионно-взвешенных 
изображениях в 8 из 9 случаев (89%). Фактором, повы-
шающим риск формирования протрузии, был тяжелый 
стеноз СА.   

Синдром церебральной гиперперфузии, то есть уси-
ление кровотока в бассейне стенозированной артерии, 
значительно превышающее метаболические потребности 
мозга, является серьезным и частым осложнением у па-
циентов, подвергающихся КС, но наиболее часто данное 
осложнение встречается в очень раннем постпроцеду-
ральном периоде после КЭА [46; 47]. Частота развития 
этого синдрома, по данным различных авторов, состав-
ляет 0,2–18%, из которых геморрагические осложнения 
отмечаются лишь в 0,4–1,8% случаев, однако, учитывая 
степень выраженности неврологического дефицита и 
уровень летальности (36–63%), возникающие в результате 
кровоизлияния, трудно переоценить значимость своевре-
менной диагностики и его лечения. В 2017 г. Huibers A.E. 
et al. [48] провели систематический поиск в базах данных 
MEDLINE, EMBASE и Cochrane по показателям развития 
данного синдрома после КС. Последующий мета-регрес-
сионный анализ позволил определить влияние потенци-
альных факторов риска. Суммарный риск его развития в 
33 исследованиях, касающихся 8731 пациента, составил 
4,6% (3,1–6,8%); инсульт произошел у 47 пациентов, из 
которых у 54% наступил летальный исход или инвалид-
ность, среднее время от проведения КС до появления 
симптомов составило 12 ч (8–36 ч). 

Серьёзным осложнением КС является снижение 
церебральной вазореактивности вследствие длительной 
недостаточности кровоснабжения головного мозга [49]. 
Yoo D.H. et al. [50] выдвинули гипотезу, что частичная 
дилатация стеноза сонной артерии позволила бы вос-
становить мозговую вазореактивность, если после этого 
будет выполнена окончательная ангиопластика с КС. В 
своем исследовании авторы стремились оценить без-
опасность и эффективность поэтапного КС у пациентов с 
тяжелым стенозом сонной артерии и явным нарушением 

гемодинамики в отношении предотвращения синдро-
ма гиперперфузии. С 2005 по 2016 гг. 53 пациентам с 
55 тяжелыми поражениями СА было проведено КС в 
несколько стадий. Процедура состояла из начальной 
частичной баллонной ангиопластики, периода восста-
новления и отсроченного окончательного КС. Интервал 
между проведением манипуляций составлял 10 суток. 
Показано, что за время наблюдения не было никаких 
осложнений, за исключением ограниченной головной 
боли после процедур. 

Данных о долгосрочной эффективности КС все 
еще мало. G. de Donato et al. [51] оценили отдаленные 
результаты после КС у большой группы пациентов. Ре-
троспективное исследование включало 3179 процедур 
КС, выполненных в четырех европейских центрах. Эхо-
дуплексное сканирование с использованием модифи-
цированных скоростных критериев для распознавания 
рестеноза в стенте и неврологические обследования 
всех пациентов проводили каждые 6 месяцев после 
процедуры. Анализ таблиц смертности использовался 
для определения отсутствия смертности, смерти от 
инсульта, ипсилатерального фатального, большого или 
любого инсульта. Сообщалось также об отсутствии 
рестеноза и повторного вмешательства. Вторичной 
целью было выявить прогностические факторы риска 
неврологических осложнений и рестеноза. Через 5 
лет, смерть, связанная с инсультом, ипсилатеральным 
смертельным / большим инсультом, а также частота 
инсультов составили 18%, 6,5%, 6,7% и 8,1%, соответ-
ственно. Отсутствие рестеноза через 1, 3 и 5 лет имело 
место в 98,4%, 96,1% и 94%, соответственно. Одно- и 
многовариантный анализ показал, что характеристики 
стента (материал / конструкция / площадь свободных 
ячеек) не были существенно связаны со временем до 
рестеноза внутри стента или временем до повторного 
вмешательства. Частота неврологических осложнений 
после КС оказалась сопоставимой с таковой после тра-
диционной хирургии.

Таким образом, КС занимает все более значимое 
место в качестве метода профилактики инсульта у паци-
ентов высокого риска, а результаты, основанные, в том 
числе, на крупных рандомизированных контролируемых 
исследованиях с участием больших когорт как симптома-
тических, так и бессимптомных пациентов, подтверждают 
эффективность этого вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Жидкостные образования поджелудочной железы 

(ЖОПЖ) являются осложнением острого или хрони-
ческого панкреатит и представляют собой скопление 
жидкости в паренхиме поджелудочной железы, саль-
никовой сумке или парапанкреатической клетчатке [1; 
2]. К ЖОПЖ относятся псевдокисты поджелудочной 
железы (ПК ПЖ) и отграниченный панкреонекроз 
«Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)» [3; 4]. На фоне 
консервативной терапии самостоятельное разрешение 
ПК ПЖ происходит в 70% случаев, отграниченного 
панкреонекроза (ОПН) в 50% [5; 6]. ПК ПЖ форми-
руются во второй фазе течения острого панкреатита, 
либо возникают на фоне хронического панкреатита 
и представляют собой жидкостные образования, от-
граниченные стенкой, состоящей из грануляционной 
и/или фиброзной ткани без эпителиальной выстилки 
и располагающиеся в ткани железы (интрапанкреати-
чески) или рядом с железой (экстрапанкреатически). 
Жидкостной компонент ПК ПЖ однородный, с высо-
ким содержанием амилазы, без некротического ком-
понента. [7–9]. ОПН также возникает во второй фазе 
течения острого панкреатита, отграничен соедини-
тельно тканной капсулой, но содержит некротический 
компонент. Риск инфицирования ОПН выше риска 
инфицирования ПК ПЖ. Частота инфицирования ОПН 
составляет 30%. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЖИДКОСТНЫМИ 
ОБРАЗОВАНИЯМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Ивануса С.Я., Лазуткин М.В., Попов А.А.*, Джачвадзе Д.К.
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
Санкт-Петербург 

Резюме. Жидкостные образования поджелудочной железы являются 
частым осложнением острого и хронического панкреатита. Они делятся на 
псевдокисты поджелудочной железы (ПК ПЖ) и отграниченный панкрео-
некроз «Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)». Частота образования ПК 
ПЖ при остром панкреатите 5–15%, при хроническом панкреатите 20–40%, 
отграниченного панкреонекроза (ОПН) — 15%. 

Методами дренирования жидкостных образований поджелудочной 
железы являются: трансмуральное дренирование (ТМД), транспапиллярное 
дренирование (ТПД), двойное одномоментное дренирование (ДОД). Все 
методы дренирование делятся на активные (с цистоназальным дренажом) 
и пассивные (без цистоназального дренажа). По данным мировой лите-
ратуры, ведутся исследования, направленные на определение наиболее 
эффективного, безопасного метода эндоскопического дренирования и 
сроков дренирования.

Ключевые слова: жидкостные образования поджелудочной 
железы, псевдокисты поджелудочной железы, отграниченный 
панкреонекроз, эндоскопическое дренирование.

ENDOSCOPIC METHODS TREATMENT OF PANCREATIC FLUID 
FORMATIONS

Ivanusa S.Y., Lazutkin M.V., Popov A.A.*, Dzhachvadze D.K.
S.M. Kirov Military medical academy, St. Petersburg

Abstract. Pancreatic liquid formations are a frequent complication of acute and 
chronic pancreatitis. They are divided into pseudocysts of the pancreas (PC of the pancreas) 
and “Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)”. The frequency of formation of pancreatic 
pseudocyst in acute pancreatitis is 5–15%, in chronic pancreatitis 20–40%, and «Walled-off 
pancreatic necrosis (WOPN)» is 15%.

The methods of drainage of pancreatic fluid formations are: transmural drainage 
(TMD), transpapillary drainage (TPD), «dual modality drainage» (DMD). All drain-
age methods are divided into active (with cystonasal drainage) and passive (without 
cystonasal drainage). According to the world literature, research is underway aimed 
at determining the most effective, safe method of endoscopic drainage and the timing 
of drainage.

Keywords: pancreatic fluid formations, pancreatic pseudocysts, walled-off 
pancreatic necrosis, endoscopic drainage.

Основной причиной летальности у больных с 
ЖОПЖ является развитие осложнений, частота кото-
рых может достигать 60% [10; 11]. 

Наиболее грозным осложнением, связанным с 
высокой частотой летальности до 70%, является арро-
зивное кровотечение в полость псевдокисты, брюшную 
полость или забрюшинное пространство [12; 13]. Также 
к осложнениям относятся: инфицирование содержимо-
го кисты и отграниченного панкреонекроза (15–30%); 
перфорация кисты в брюшную полость с развитием 
перитонита (5–15%); формирование внутренних и на-
ружных свищей (5–35%); сдавление органов брюшной 
полости (3–4%), механическая желтуха (5–10%), пор-
тальная гипертензия (4–6%) [14]. 

В настоящее время в арсенале хирургического лече-
ния больных с ЖОПЖ имеются различные виды вмеша-
тельств, как открытые, так и миниинвазивные, исполь-
зующие энодовидеохирургические, эндоскопические 
и чрескожные пункционные методики. Все указанные 
вмешательства при отграниченных жидкостных скопле-
ниях можно разделить на две группы: направленные на 
устранение панкреатической гипертензии (наружное 
или внутреннего дренирования жидкостных образова-
ний, дренирование главного панкреатического протока) 
и резекционные, подразумевающие удаление псевдокист 
с частью поджелудочной железы или вскрытие, санацию 
и дренирование ОПН [15; 16].
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История развития хирургического лечения псевдокист 
поджелудочной железы

О хирургическом лечении псевдокисты поджелу-
дочной железы упоминается в 1865 г., когда во время 
собрания в Национальной академии хирургии в г. Па-
риже A. Le Dentu продемонстрировал историю болезни 
больного с гигантской псевдокистой, в лечении которого 
была применена методика наружного дренирования [17]. 
В 1867 г. T. Klebs из г. Берн успешно выполнили аналогич-
ную операцию. В 1879 г. C. Thiersch опубликовал резуль-
таты двухэтапной марсупиализации псевдокисты, объем 
которой составлял три литра [18]. В 1882 г. в г. Нью-Йорк 
N. Bozeman, выполняя операцию женщине с предвари-
тельным диагнозом киста яичника, во время операции 
определил, что киста исходила из хвоста ПЖ, тем самым 
выполнив первую изолированную цистэктомию [19]. В 
1883 г. C. Gussenbauer выполнил наружное дренирование 
полости псевдокисты путем подшивания стенки кисты к 
передней брюшной стенке [18]. В дальнейшем методика 
марсупиализации по Gussenbauer применялась многими 
хирургами в лечении пациентов с псевдокистами ПЖ 
[17; 18]. 

В 1911 г. начался новый этап в развитии хирургии 
псевдокист ПЖ, когда Louis Marie Arsène Ombrédanne в 
Париже впервые описал методику внутреннего дрениро-
вания. Им был наложен анастомоза между псевдокистой 
и двенадцатиперстной кишкой, но в дальнейшем пациент 
погиб из-за несостоятельности анастомоза и разлитого 
перитонита. В 1921 г. R. Jedlicka из г. Праги наложил 
анастомоз между задней стенкой желудка и псевдоки-
стой, после которой пациент выжил [19]. A.R. Henle в 
1923 г. выполнил цистоеюностомию. По данным литера-
туры, наиболее часто выполнялись три типа операций:  
1) анастомоз псевдокисты с длинной петлей тощей кишки 
и межкишечным анастомозом по Брауну, 2) операция 
Шалимова, 3) анастомоз ПК ПЖ с петлей тощей кишки 
по Ру. О.F. Walzel в 1927 г. выполнил анастомоз между 
псевдокистой и желчным пузырем. В 1931 г. А. Jurasz 
выполнил цистогастростомию между задней стенкой 
желудка и псевдокистой ПЖ [20]. 

Следующие шаги в развитии хирургии кист под-
желудочной железы связаны с началом технического 
прогресса. В 1963 г. в США был создан первый совре-
менный аппарат УЗИ, который использовался врачами. 
В 1976 г. S. Hanсke и J.B. Pederson представили результаты 
лечения 15 пациентов с ПК ПЖ, которым впервые была 
выполнена методика чрескожной пункции под контролем 
ультрасонографии, тем самым, став исторически первой 
«точкой приложения» малоинвазивных методик в лече-
нии ХП, осложненного ПК ПЖ. Наружное дренирование 
ПК ПЖ получило большое распространение в 1980 гг., 
когда оно на какое-то время стало «золотым стандартом» 
первичного лечения данного осложнения ХП [19]. 

В 1975 г. B. Rogers представил результаты эндоско-
пической пункции ПК ПЖ [17]. В 1983 г. F.I. Khawaja, в 
1985 г. L.P. Goldman, Kozarek R.A., в 1989 г. Cremer М. опу-

бликовали результаты эндоскопического дренирования 
ПК ПЖ с формированием внутреннего цистогастроана-
стомоза [18]. 

Способы эндоскопического дренирования ПК ПЖ 
и ОПН.

Первые отчеты об успешном прямом эндоскопи-
ческом дренировании ЖОПЖ были опубликованы в 
1980 гг. [21]. Прямое эндоскопическое дренирование 
заключалось в выполнении цистогастростомии или ци-
стодуоденостомии в проекции внутрипросветного про-
лобирования, создаваемого жидкостным образованием 
на стенку желудка или двенадцатиперстной кишки [22]. В 
тех случаях, когда жидкостное образование не сдавливало 
стенку желудка или двенадцатиперстной кишки, прямое 
эндоскопическое дренирование не выполнялось [23]. 
Кроме того, прямое эндоскопическое дренирование было 
связано с высоким риском кровотечения из кровеносных 
сосудов, которые не были видны при эндоскопии. Коли-
чество осложнений достигало 30%, частота рецидивов 
могла достигать 25% [24].

В 1992 г. Grimm H. и соавт. впервые описали методику 
трансмурального дренирования под контролем эндоско-
пической ультрасонографии (ЭУС) [25]. ЭУС позволяет 
визуализировать жидкостное скопление и окружающие 
ткани поджелудочной железы, дренировать жидкостные 
скопления, которые не сдавливают стенку желудка и 
двенадцатиперстной кишки [26]. 

Данное направление интервенционной эндоскопии 
является перспективным методом малоинвазивного 
лечения различных заболеваний органов желудочно-ки-
шечного тракта [27]. В многочисленных исследованиях, 
проведенных на протяжении десятилетий, было пока-
зано, что трансмуральное дренирование под контролем 
ЭУС является более эффективным и безопасным по 
сравнению с прямым эндоскопическим дренированием. 
В 2011 г. Varadarajulu S. и соавт. сравнили трансмуральное 
дренирование (ТМД) под контролем ЭУС и ТМД без ЭУС, 
получили результаты 100% эффективности против 33% 
[28]. Частота осложнений в группе пациентов, которым 
выполнялось ТМД под ЭУС контролем составляла 0–4%, 
в группе, где выполнялось дренирование без ЭУС частота 
осложнений составляла 13–15% [29].

В настоящее время в мировой литературе описано 
два вида эндоскопического дренирования — транс-
муральное дренирование (ТМД) и транспапиллярное 
дренирование (ТПД) [12; 30; 31]. В свою очередь, трансму-
ральное дренирование делится на активное и пассивное. 
Пассивное ТМД заключается в установке металлического 
или пластикового стента между жидкостным скоплением 
и полым органом и создании оттока содержимого, без 
установки цистоназального дренажа (ЦНД) [32]. 

Активное ТМД — это дренирование металлическим 
и/или пластиковым стентом совместно с установкой ЦНД. 
Активное ТМД выполняется с целью санации и дрени-
рования жидкостного образования [33]. Siddiqui A.A. и 
соавт. в 2017 г. провели исследование, в котором срав-
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нивали клиническую эффективность и изменение раз-
меров псевдокист в двух группах пациентов. В первой 
группе выполнялось активное ТМД под контролем ЭУС 
(63 пациента), во второй группе — пассивное ТМД под 
ЭУС контролем (24 пациента). В группе пациентов, где 
выполнялось активное ТМД, наблюдалось купирование 
клинической картины и уменьшение размеров псевдокист 
через 1 месяц на 30% чаще чем в группе, где выполнялось 
пассивное ТМД (85 против 53%, P = 0,03). В первой группе 
частота окклюзии пластиковых стентов была реже, чем во 
второй группе (13 против 33%, P = 0,03). Через 12 месяцев 
полное разрешение псевдокист в первой группе состав-
ляла 79%, во второй группе 58% [34; 35]. 

В литературе описываются три способа выполне-
ния трансмурального дренирования. К ним относятся: 
однофистульное трансмуральное дренирование «Single 
transluminal gateway technique (STGT)», многофистульное 
трансмуральное дренирование «Multiple transluminal 
gateway technique (MTGT)» и однофистульное трансму-
ральное транскистозное множественное дренирование 
«Single transluminal gateway transcystic multiple drainage 
(SGTMD)». Вышеперечисленные способы трансмураль-
ного дренирования могут быть активными и пассивными 
[12; 36; 37].

T.H. Baron и соавт. в 1996 г. описали способ одно-
фистульного трансмурального дренирования «Single 
transluminal gateway technique (STGT).

При данном способе трансмуральный дренаж (один 
или несколько) устанавливается через один свищевой 
ход, через который происходит отток содержимого из 
жидкостного скопления и санация его полости. Данный 
способ чаще используется при однокамерных кистах или 
отграниченных панкреонекрозах [38]. 

С целью расширения доступа и улучшения дрениро-
вания ПК ПЖ в литературе описывается способ много-
фистульного трансмурального дренирования «Multiple 
transluminal gateway technique (MTGT)» [39]. 

Varadarajulu S. и соавт. впервые описали данный спо-
соб в 2011 г. Методика выполнения «MTGT» заключается 
в создании нескольких (от 2 и более) трансмуральных ци-
стодигестивных свищей. Методика «MTGT» эффективна 
и часто применяется при дренировании многокамерных, 
разделенных перегородкой ПК ПЖ или при дренирова-
нии инфицированных жидкостных образований. 

В данном исследовании авторы сравнили группу 
пациентов, которым выполнялось активное многофи-
стульное транслюминальное дренирование «Multiple tra-
nsluminal gateway technique», и активное однофистульное 
транслюминальное дренирование «Single transluminal ga-
teway technique». В первую группу входило 12 пациентов, 
клиническая эффективность наблюдалась у 11 пациентов 
(91,7%) и эндоскопическая некрсеквестрэктомия потре-
бовалась 1 пациенту. Во вторую группу входило 48 па-
циентов, клиническая эффективность была достигнута 
у 25 пациентов (52,1%), дальнейшее хирургическое вме-
шательство потребовалось 17 пациентам. Средняя про-

должительность выполнения «MTGT» была значительно 
больше, чем продолжительность выполнения «STGT» 
(37 минут против 22 минут, Р = 0,017) [12; 39; 40]. 

В литературе достаточно часто упоминается о при-
менении «Multiple transluminal gateway technique» при 
дренировании отграниченного многокамерного панкре-
онекроза. Описание применения методики «MTGT» для 
дренирования многокамерных псевдокист поджелудоч-
ной железы в литературе встречается редко.

 В 2014 г. Mukai T. и соавт. впервые описывали 
методику выполнения одноканального трансмураль-
ного чрескистозного множественного дренирования 
«Single transluminal gateway transcystic multiple drainage 
(SGTMD)». Способ эндоскопического дренирования 
«SGTMD» заключается в выполнении трансмурального 
дренирования многокамерных ПК ПЖ через один цисто-
гастральный свищ. 

 В 2015 г. Mukai T. и соавт. опубликовали результаты 
исследования, в которое вошли 89 пациентов с ЖОПЖ 
(14 пациентов с ПК ПЖ и 75 пациентов с отграничен-
ным панкреонекрозом). Пациентам выполнялось эндо-
скопическое дренирование под контролем ЭУС двумя 
способами: по методике SGT в комбинации с MTGT или 
по методике SGTMD. В результате техническая эффек-
тивность составляла 100%, клиническая эффективность 
составляла 97,8%, частота осложнений во время операции 
составила 0%, в раннем послеоперационном периоде со-
ставила 12,4%. По данным исследования, проведенного 
Jagielski M. и соавт. в 2018 году, при выполнении методики 
SGT в комбинации с MTGT или выполнении методики 
SGTMD, клиническая эффективность была достигнута 
у 99 из 101 пациента (98,02%), частота осложнений со-
ставила 15,84% [8; 41]. 

Методом лечения псевдокист поджелудочной желе-
зы, которые имеют сообщение с главным панкреатиче-
ским протоком (ГПП), является транспапиллярное дре-
нирование (ТПД). Эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства начали свою историю более 30 лет назад, 
когда впервые были предложены стенты для установки в 
вирсунгов проток. ТПД может быть активным и пассив-
ным. При активном ТПД выполняется установка ЦНД в 
полость ЖОПЖ через главный панкреатический проток. 
Выполнение ТПД целесообразно в случаях наличия связи 
полости кисты с главным панкреатическим протоком, 
стриктуры или дефекта ГПП, визуализированных по 
данным дооперационного обследования [42].

 Применение транспапилярного дренирования в 
качестве основного и единственного способа дренирова-
ния хронических жидкостных скоплений «single gateway 
technique» в литературе встречается редко и остается не до 
конца изученным вопросом. Ещё встречаются противо-
речивые данные, касающиеся эффективности транспа-
пиллярного дренирования ПК ПЖ в сочетании с трансму-
ральным дренированием [12; 32; 43]. Hookey L.C. и соавт. 
в 2006 г. провели исследование, в котором 116 пациентам 
с ПК ПЖ выполнялось эндоскопическое дренирование. 
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В одной группе выполнялось трансмуральное дрениро-
вание, в другой группе выполнялось комбинированное 
дренирование (ТМД + ТПД). Клиническая эффективность 
ТМД составила 90,6%, в то время как у комбинированного 
дренирования — 82,9%. Частота рецидива жидкостных 
образований после выполнения комбинированного дре-
нирования составила 26,8%, при трансмуральном дрени-
ровании, частота рецидива составила 8,3% [9; 44]. 

Yang D. и соавт. в 2017 г. провели ретроспективное 
исследование 174 пациентов, которым выполнялось 
транспапиллярное и трансмуральное дренирование 
под контролем ЭУС. Пациенты были разделены на две 
группы: в первой группе выполнялось комбинированное 
дренирование, во второй группе только трансмуральное 
дренирование. Техническая эффективность в группе 
ТМД составляла 97%, в группе комбинированного дре-
нирования 44%, частота осложнений была практически 
одинаковой в двух группах (15% против 14%). При 
анализе отдаленных результатов, были выявлены незна-
чительные отличия в клинической эффективности: 69% 
в группе ТМД против 62% в группе комбинированного 
дренирования, рентгенологическая эффективность со-
ставляла 71 % в группе ТМД и 67% при комбинированном 
дренировании КД [45]. 

Trevino и соавт. в 2010 г. сообщили о преимуществах 
клинической эффективности комбинированного дрени-
ровании перед ТМД (97,5% против 80%) [46]. 

В проведенном в 2017 г. исследовании Amin S. и соавт. 
техническая эффективность трансмурального дренирова-
ния составляла от 82 до 97%, техническая эффективность 
траспапиллярного дренирования для ПК ПЖ составляла 
42–49%, для инфицированных ПК ПЖ 5–17% [12; 46]. 

Несмотря на большое число работ, посвященных 
трансмуральному дренированию псевдокист ПЖ, пред-
метом дискуссий остаются сроки стояния стентов и дре-
нажей. Некоторые авторы утверждают, что необходимо 
постоянное дренирование, из-за высокого риска развития 
рецидива после удаления стента [29]. Старков Ю.Г. и со-
авт. в 2019 г. по результатам проведенного исследования 
пришли к выводу, что при разрешении псевдокисты 
стент оставлять не рекомендуется. При длительном 
нахождении стента могут образовываться пролежни в 
зоне анастомоза. Авторы предлагают оптимальный срок 
дренирования 2 месяца для достижения положительного 
результата лечения. 

Ретроспективное исследование, проведенное 
Cahen D. и соавт. в 2017 г. показало, что трансмуральные 
пластиковые стенты необходимо удалять не раньше 
6  недель после установки. Более раннее удаление стен-
тов приводило к низкой клинической эффективности. 
Arvanitakis M. и соавт. в 2018 г. проводили исследование, 
в которое было включено 28 пациентов. Рецидивы ПК 
ПЖ чаще наблюдались у пациентов, которым удалялись 
стенты через 2 месяца после дренирования, по сравне-
нию с пациентами, которым стенты не удалялись (38% 
против  0%) [32]. 

По данным результатам проведенного исследова-
ния Chong E. и соавт. в 2021 г. жидкостные образования 
поджелудочной железы в 83% случаев сочетаются с 
«синдромом отключенного панкреатического протока» 
(disconnected pancreatic duct syndrome (DPDS) [47]. В 13% 
случаев наличие «синдрома отключенного панкреатиче-
ского протока» (СОПП) проявлялось формированием 
наружных панкреатических фистул, в 2,6% — рециди-
вирующим панкреатитом и 0,8% — панкреатогенным 
асцитом [48]. 

Синдром отключенного панкреатического протока 
(СОПП) — это состояние, при котором непрерывность 
ГПП полностью нарушена, и жизнеспособный сегмент 
поджелудочной железы продолжает выделять сок под-
желудочной железы, который не попадает в двенад-
цатиперстную кишку. Панкреатический сок попадает 
в окружающие ткани, что приводит к формированию 
жидкостных образований, панкретических фистул, ас-
цита [49]. 

В литературе активно обсуждается влияние СОПП на 
эффективность и результаты миниинвазивных операций, 
направленных на устранение жидкостных образований 
поджелудочной железы. 

Wang L. и соат. с 2013 г. по 2018 г. проводили иссле-
дование, в котором сравнивали эффективность эндоско-
пического трансмурального дренирование под контролем 
ЭУС жидкостных образований поджелудочной железы с 
СОПП и без СОПП. Всего в исследование было включено 
141 пациент. В группе пациентов, где был СОПП техни-
чексая эффективность составила 100%, клинический 
успех составил 74%. В группе пациентов, где СОПП не 
был выявлен техничексая эффективность составила 100%, 
клинический успех составил 70%. Среднее время, через 
которое отмечалось спадение жидкостного образование 
в группе с СОПП составило 70 суток, в руппе без СОПП 
— 67 суток. В группе пациентов с СОПП ТМД под кон-
тролем ЭУС с использованием пластиковых стентов по 
типу «double-pigtail stent» выполнялось с частатой 68%, 
в группе без СОПП — 41,6%. Среднее время установки 
стента в группе с СОПП было больше (129 суток против 74 
суток). В 20% случаев (28 пациетов) из общего числа боль-
ных применялось длительное дренирование с помощью 
пластиковых стентом. В группе с СОПП из 57  пациентов, 
длительное дренирование было выполнено 21 пациету 
(37%), в группе без СОПП — 7 пациентам (8%). Средний 
срок установки стента составил 555 суток. При этом 
клиническая эффективность в отдаленных результатах 
составила 82% [48].

Проведенный метаанализ Chong E. и соавт. про-
демонстрировал, что эффективность трансмурального 
дренирование жидкостных образований ПЖ при наличии 
СОПП выше чем транспапиллярное дренирование (90,6% 
против 58,5%) [47].

Сроки транспапиллярного дренирования также 
широко обсуждаются в литературе. В 1995 г. M. Barthet и 
соавт. сообщили об успешном транспапиллярном стен-
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Схема 1.

тировании главного панкреатического протока у 30  па-
циентов с ПК ПЖ. Средняя длительность дренирования 
составила 4,4 мес. Осложнений отмечено не было, но в 
отдаленном периоде у 7 пациентов наблюдался рецидив 
жидкостных образований, что потребовало выполнения 
открытых оперативных вмешательств. Проведённые ис-
следования показали, что облитерация стента наступает 
у 50% больных через 6 недель после установки. 

Есть сообщения о прогрессировании патологиче-
ских изменений в поджелудочной железе и протоках 
при длительном нахождении стента. Jagielski M. и соавт., 
по результатам проведенного исследования в 2018 г., ре-
комендуют производить замену стента, установленного 
в ГПП, при его повреждении через 3,6,12 и 24 месяца. 
Замену производить до тех пор, пока по данным ЭРХПГ 
будет выявляться поступление контрастного препарата 
за пределы ГПП [32; 49; 50].

Одним из перспективных вспомогательных мето-
дов дренирования жидкостных образований является 
двойное одномоментное дренирование «dual modality 
drainage». Эта методика заключается в выполнении одно-
моментного чрескожного дренирования под контролем 
УЗИ и эндоскопического трансмурального или транс-
папилярного дренирования. Ross А.С. и соавт. в 2014 г. 
провели сравнительное исследование, в которое вошли 
117 пациентов с ОПН. Части пациентов было выполнено 
дренирование жидкостного скопления методом «dual 
modality drainage». 

Было выявлено, что частота образования кожных 
панкреатических свищей снизилась с 20% (группа па-
циентов с чрескожным дренированием) до 0% (группа 
пациентов, которым было выполнено комбинированное 
чрескожное и трансмуральное эндоскопическое дрениро-
вание). Пациентам, которым было выполнено комбини-
рованное чрескожное и эндоскопическое дренирование, 
в дальнейшем не понадобилось выполнение открытых 
некрсеквестрэктомий. [12; 36; 37; 51]. 

В 2012 г. Gluck M. и соавт. провели исследование, где 
сравнивали результаты лечения 49 пациентов, которым 
выполнялось дренирование жидкостных скоплений ме-
тодом «dual modality drainage», и 45 пациентов, которым 
было выполнено чрескожное дренирование под контро-
лем УЗИ. В группе пациентов, которым выполнялось «dual 
modality drainage» срок госпитализации был короче по 
сравнению с группой, где выполнялось чрескожное дре-
нирование под УЗИ контролем (24 суток против 54 суток). 
Кроме того, пациентам, которым было выполнено дрени-
рование методом «dual modality drainage», требовалось 
меньшее количество дренажей (1,3 против 1,9), меньшее 
количество эндоскопических вмешательств (1,9 против 
2,7) и меньшее количество контрольных исследований 
в объеме компьютерной томографии (7,8 против 14) [52; 
53]. 

Таким образом, схематически эндоскопические 
методы дренирования можно представить следующим 
образом (Схема 1). 

Заключение
Развитие эндоскопических методов лечения ЖОПЖ 

позволяет улучшить ближайшие и отдаленные результа-
ты, уменьшить сроки госпитализации и затраты на лече-
ние пациентов с воспалительными заболеваниями под-
желудочной железы. На сегодняшний день не существует 
четких критериев выбора того или иного вмешательства 
для эффективного и безопасного хирургического лечения 
ЖОПЖ, что обуславливает необходимость разработки 
дифференцированного подхода к применению эндоско-
пических дренирующих методик. Кроме того, необходимы 
дальнейшие исследования, направленные на определение 
оптимальных сроков дренирования ЖОПЖ и оценки от-
даленных результатов лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. В современных клинических рекомендациях появляется 
отчетливая тенденция по снижению хирургической активности при эндометри-
озе в связи с возможным неблагоприятным эффектом, которое оперативное 
вмешательство на яичниках оказывает на овариальный резерв и наступление 
беременности. При отсутствии противопоказаний предпочтение отдается 
длительной гормональной терапии или использованию вспомогательных 
репродуктивных технологий.

Целью исследования явились анализ и сравнение существующих научных 
исследований и клинических рекомендаций по лечению эндометриоза и преодо-
лению женского бесплодия для выработки наиболее рационального подхода к 
оперативным вмешательствам при наружном генитальном эндометриозе.

Методы. В исследовании были проанализированы посвященные 
эндометриозу и женскому бесплодию российские и зарубежные научные 
статьи, клинические рекомендации и протоколы лечения, вышедшие в печать 
в период 2013–2020 гг. В исследуемых источниках особое внимание уделя-
лось верификации диагноза НГЭ, показаниям к хирургическому лечению, 
принятым схемам ведения больных.

Результаты. В проведенном исследовании показано, что основными 
показаниями для оперативного вмешательства остаются наличие крупных 
эндометриодных опухолей, а также генитального эндометриоза, ассоци-
ированного с тазовыми болями или бесплодием при неэффективности 
гормональной терапии или программ ВРТ. При наличии бесплодия и эндо-
метриоза пациентки должны быть информированы о возможном снижении 
овариального резерва, связанного с оперативным лечением, необходима 
консультация репродуктолога.

Заключение. Лечение эндометриоза должно оставаться максималь-
но персонифицированным, при этом особое внимание следует уделить 
определению четких показаний для хирургического лечения.  Отсутствие 
конкретных репродуктивных планов позволяет проведение эмпирической 
гормональной терапии с целью лечения пациентки и отсрочки операции. 
Хирургический этап лечения должен быть однократным, оптимальным по 
объему, радикальным в отношении очагов эндометриоза и выполненным в 
наиболее подходящий период.

Ключевые слова: эндометриоз, овариальный резерв, хирур-
гическое лечение.
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Abstract. Within current clinical guidelines there is a clear trend towards a decrease 
in surgical activity in endometriosis due to the possible adverse effect that surgery on the 
ovaries has on the ovarian reserve and the achievement of pregnancy. In the absence of 
contraindications preference is given to long-term hormone therapy or the use of assisted 
reproductive technologies.

The aim of the study was to analyse and compare existing scientific studies and 
clinical guidelines for the treatment of endometriosis and overcoming female infertility in 
order to develop the most rational approach to surgical interventions for external genital 
endometriosis (EGE).

Methods: The study analysed Russian and international scientific articles on 
endometriosis and female infertility, clinical guidelines and treatment protocols published 
in 2013-2020. In the studied sources, special attention was paid to the verification of 
the diagnosis of EGE, indications for surgical treatment, and currently accepted patient 
management regimens.

Results: The study showed that the main indications for surgery remain the presence of 
large endometriomas, as well as genital endometriosis associated with pelvic pain or infertility 
with ineffective hormonal therapy or ART programs. In the presence of infertility and endome-
triosis, the patient should be informed about the possible decrease in the ovarian reserve 
associated with surgical treatment; consultation with a reproductologist is required.

Conclusion: Treatment of endometriosis should remain as personalised as possible, 
with particular attention paid to defining clear indications for surgical treatment. An absence 
of specific reproductive plans allows for empirical hormone therapy to treat the patient and 
postpone surgery. The surgical stage of the treatment should be single-stage, optimal in 
intervention volume, radical in regard to the foci of endometriosis, and performed in the 
most appropriate period.

Keywords: еndometriosis, ovarian reserve, surgical treatment.

Эндометриоз остается нерешенной проблемой совре-
менной гинекологии. Несмотря на значительные успехи 
в понимании процессов развития и течения этого хро-
нического и прогрессирующего заболевания, алгоритмы 
ведения пациентов в разных странах имеют существенные 
отличия, а тактика лечения во многих случаях основыва-
ется на личных убеждениях и опыте врача.

Одним из наиболее дискуссионных вопросов в 
лечении наружного генитального эндометриоза (НГЭ) 
остается определение показаний для хирургического 
вмешательства. Отмечено, что операция может способ-
ствовать восстановлению фертильности у больных НГЭ, 
уменьшить выраженность болевого синдрома. Также 
традиционно показанием к хирургическому этапу лече-
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ния НГЭ является наличие эндометриоидных опухолей 
яичников.

В настоящее время отмечается тенденция к сниже-
нию хирургической активности при НГЭ, продолжается 
поиск альтернативных вариантов лечения. Так, учитывая, 
что бесплодие в ряде случаев может быть преодолено с 
использованием вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, а для купирования болевого синдрома успешно 
применяется гормональная терапия, наличие эндоме-
триом является лимитирующим фактором в попытках 
снизить количество операций при НГЭ.

Вместе с тем, даже проведение ЭКО при наличии 
эндометриом яичника небольших размеров возможно без 
их предшествующего удаления, хотя этот вопрос остается 
дискуссионным [1], особенно если у пациентки уже был 
хирургический этап лечения эндометриоза в анамнезе. 
Однако необходимо проведение дифференциальной диа-
гностики с пограничными или злокачественными ново-
образованиями (при наличии нормальных показателей 
индекса ROMA (СА-125 и НЕ-4), отсутствии признаков 
злокачественности согласно критериям IOTA и результа-
тов МРТ органов малого таза). Вышеописанная тактика 
обоснована осознанием всех негативных последствий 
хирургических вмешательств при эндометриозе. Помимо 
наличия значимых прогнозируемых факторов рисков 
интра- и послеоперационных осложнений (ранение смеж-
ных органов, крупных сосудов, формирование спаечной 
болезни) особое внимание у пациенток репродуктивного 
возраста уделяется снижению овариального резерва.

Под овариальным резервом обычно понимается ка-
чество и количество фолликулов в яичниках. Отмечено, 
что при НГЭ овариальный резерв снижается, а наиболее 
критичным это снижение становится при наличии двусто-
ронних эндометриом. Учитывая, что в репродуктивном 
возрасте одними из наиболее частых проявлений НГЭ 
являются бесплодие или невынашивание беременности, 
вопрос возможности сохранения овариального резерва 
становится крайне актуальным.

Однако при проведении гормональных исследований, 
УЗ-подсчета количества фолликулов при наблюдении за па-
циентками с эндометриоидными кистами было отмечено, 
что и сами опухоли оказывают неблагоприятное влияние 
на окружающую яичниковую неизмененную ткань.

Таким образом, к настоящему времени наиболее 
рациональной тактикой ведения является раннее выявле-
ние эндометриоидных новообразований яичников, под-
тверждение их доброкачественной природы и назначение 
супрессивной гормональной терапии при отсутствии у 
пациентки репродуктивных планов. У пациенток, заинте-
ресованных в реализации репродуктивной функции, не-
обходимо соблюдать строгие показания к хирургическому 
вмешательству. Выполнение неоправданных агрессивных 
вмешательств на яичниковой ткани, в свою очередь, 
может приводить к необратимым последствиям (вплоть 
до непреодолимого бесплодия или преждевременного 
истощения яичников).

Следует помнить и информировать пациенток, что в 
настоящее время не все эндометриоидные кисты подлежат 
обязательному хирургическому лечению.

В проекте российских клинических рекомендаций 
«Женское бесплодие» 2021 года отмечено, что удаление 
небольших эндометриом (менее 3–4 см в диаметре) перед 
овариальной стимуляцией не рекомендуется, особенно 
в случае повторных операций при подтвержденном диа-
гнозе эндометриоза. Тем не менее, операция остается 
обязательной при наличии подозрительных признаков 
по результатам УЗИ и у женщин с синдромом тазовых 
болей. Как выжидательная, так и хирургическая тактика 
при эндометриомах перед ВРТ имеет потенциальные 
преимущества и риски, которые должны быть тщатель-
но оценены перед принятием решения. В каждом по-
добном случае требуется оценка овариального резерва 
(контроль АМГ и подсчет КАФ) и консультация врача-
репродуктолога перед планированием хирургического 
этапа лечения.

Необходимо учитывать, что операция является 
самостоятельным значимым фактором снижения ова-
риального резерва, вне зависимости от ее типа, а исходы 
ЭКО/ИКСИ у пациенток с эндометриомами не отлича-
ются от таковых у группы женщин без эндометриом, 
однако в данное исследование были включены пациентки 
с эндометриомами менее 3 см. Установлено, что частота 
спонтанной овуляции, равно как и ответ на стимуляцию, 
снижаются после операции [2].

В последнее время отмечаются изменения в страте-
гии лечения эндометриоза, согласно которой операция 
должна быть только одна, а сроки ее проведения мак-
симально приближены к периоду планирования бере-
менности. Поэтому приоритет отдается гормональной 
терапии и своевременному решению репродуктивных 
задач. Данную концепцию обосновал признанный экс-
перт в лечении эндометриоза Ч. Шапрон в 2016 г.

Согласно метаанализу и систематическому обзору 
2017 года [3], не обнаружено статистически значимых 
различий в отношении купирования боли между медика-
ментозным и хирургическим лечением. Эти данные также 
могут способствовать выбору менее инвазивных методик 
лечения пациенток с хронической тазовой болью

Однако вопрос о необходимости проведения хи-
рургического этапа лечения всегда решается индиви-
дуально, при этом часть операций по поводу крупных 
эндометриом не может быть отложена. Особое значение 
в случаях планируемой операции приобретает сохра-
нение овариального резерва у данной группы больных. 
Кроме того, показанием к операции при наличии эн-
дометриом является невозможность проведения сти-
муляции овуляции, тенденция к росту эндометриомы, 
сохранение болевого синдрома и противопоказания 
к назначению или неэффективность гормональной 
терапии. Также только хирургическое вмешательство 
позволяет получить гистологический материал и про-
извести морфологическую верификацию диагноза.
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Например, согласно итальянским рекомендациям 
2018 года хирургический этап лечения показан лишь в 
следующих ситуациях: симптомы боли не купируются 
медикаментозно или эндометриома увеличивается в объ-
еме или в случаях превышения размера эндометриодной 
кисты более 3 см у пациенток с бесплодием [2]. 

При решении вопроса о хирургическом лечении 
пациенток с эндометриомами следует помнить, что на-
личие новообразований яичника является маркером 
инфильтративного эндометриоза и мультифокальных 
поражений [4].

Таким образом, так как хирургический этап лечения 
эндометриом является в ряде случаев необходимостью, 
остановимся на современных подходах к данному виду 
операций и нюансах их выполнения, позволяющих по-
высить эффективность лечения, снизить риск интрао-
перационных предсказуемых осложнений и рецидивов 
заболевания, оказать минимальное негативное влияние 
на овариальный резерв.

В настоящее время Европейским обществом гинеко-
логической эндоскопии (ESGE), Европейским обществом 
репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) и Все-
мирным обществом эндометриоза (WES) представлены 
рекомендации по практическим аспектам различных 
хирургических методик для лечения эндометриоза, где 
рассматриваются основные виды хирургии, которые 
используются для лечения эндометриом у женщин ре-
продуктивного возраста, оценивается эффективность 
сочетания различных видов хирургии. 

При выполнении хирургического вмешательства на 
яичнике необходимо помнить об анатомических осо-
бенностях, связанных с эндометриозом. Эндометриомы 
часто плотно прилегают к окружающим структурам, 
таким как боковая стенка таза, фаллопиевая труба, за-
дне-латеральная поверхность матки и прямая кишка, 
фиксированы к ним плотными сращениями. Необходи-
мо учитывать, что при наличии ретроцервикального ин-
фильтрата яичники с эндометриомами обычно плотно 
прикрепляются к задней стенке матки и инфильтрату, в 
который могут быть вовлечены мочеточник и сосуды.

Яичник кровоснабжается из двух источников: яични-
ковой артерии, которая отходит от брюшной аорты ниже 
почечной артерии и латерально подходит к яичнику через 
подвешивающуюся связку, и восходящей ветви маточной 
артерии в собственной связке яичника. Таким образом, 
более крупные внутриовариальные сосуды находятся в 
передне-латеральной части яичника. При локализации 
эндометриомы в этой области, хирург должен помнить о 
кровоснабжении яичника и обладать достаточными тех-
ническими навыками для того, чтобы избежать возмож-
ного кровотечения и чрезмерной коагуляции, ведущей к 
разрушению здоровой ткани яичника и к нарушению его 
кровоснабжения.

Проведение полноценного предоперационного об-
следования необходимо для оптимального планирования 
лечения и должно включать:

– Бимануальное обследование (per vaginum и per rect-
um);

– УЗИ органов малого таза (и / или МРТ), органов 
брюшной полости для определения числа, размера и 
местоположения (односторонние или двусторонние) 
кист, наличия эндометриоидных инфильтратов, ги-
дронефроза, гидросальпинкса.

Ультразвуковое исследование в В-режиме в сочетании 
с цветным допплеровским картированием (ЦДК) считается 
наиболее оптимальным и общедоступным методом в алго-
ритме обследования больных эндометриозом. Ультразвуко-
вые характеристики каждой эндометриомы должны быть 
описаны с использованием «международной терминологии 
анализа опухолей яичников» [5; 6]. International Ovarian 
Tumor Analysis (IOTA) Group на основании проведенных 
рандомизированных исследований разработала ультразву-
ковые критерии новообразований яичников («В-правило» 
для доброкачественных и «М-правило» для злокачествен-
ных опухолей). Чувствительность и специфичность данных 
критериев достигают 95% и 91%, соответственно. 

 Определены пять УЗ — признаков доброкачествен-
ности новообразования яичника (B-признаки), которые 
включают: однокамерность образования, наличие со-
лидного компонента максимальным размером менее 7 
мм, гладкостенность многокамерной кисты диаметром 
до 10 см, акустическую тень и аваскулярность при ЦДК.

Пять УЗ-признаков злокачественности новообра-
зования (М-признаки) характеризуют солидное новооб-
разование неравномерной структуры; признаки асцита; 
как минимум 4 папиллярных разрастания; неоднородное 
многокамерное солидное новообразование диаметром 
более 10 см; гиперваскуляризация при ЦДК.

Любое новообразование, согласно критериям IOTA, 
расценивается как злокачественное, если присутствует 
хотя бы один М-признак и нет ни одного В-признака. 

Если присутствует хотя бы 1 В-признак и нет ни 
одного М-признака, новообразование расценивается, как 
доброкачественное. 

При отсутствии М и В признаков или, наоборот, при-
сутствии и М, и В-признаков, образование расценивается 
как неопределенное [6].

Первый международный мультидисциплинарный 
консенсус по новообразованиям яичника 2017 г. сфор-
мулировал рекомендации по тактике ведения бессим-
птомных пациенток, в основе которых лежит постулат 
об обеспечении консервативного ведения доброкаче-
ственных новообразований, оптимизации показаний для 
направления к онкогинекологу и показаний для хирурги-
ческого лечения [7].

Потенциал злокачественности простых и особенно 
однокамерных кист часто переоценивается на практике, 
что ведет к необоснованным хирургическим вмешатель-
ствам. 

Эндометриомы имеют все признаки доброкаче-
ственного новообразования и характеризуются одно-
камерностью, эхогенностью по типу «матового стекла», 
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отсутствием солидного компонента, мелкими эхопо-
зитивными фокусами в стенках, что является диффе-
ренциальным признаком с геморрагической кистой, и 
аваскулярностью.

Риск злокачественной трансформации при этом 
крайне мал, но его необходимо принимать во внимание. 
Точность маркеров опухоли в сыворотке ограничена, 
поскольку некоторые из них (СА-125) повышаются при 
установленном диагнозе эндометриоза [8]. В связи с этим 
повышенные, особенно пограничные (35–100 Ед/мл) 
уровни этого маркёра не могут свидетельствовать в 
пользу того или иного диагноза. В настоящее время для 
дифференциальной диагностики с эпителиальным ра-
ком яичников используют определение индекса ROMA. 
Остальные маркёры неспецифичны. Окончательно диа-
гноз устанавливают только после морфологического ис-
следования биопсийного или операционного материала.

При оформлении необходимого согласия для прове-
дения хирургического вмешательства пациентка должна 
быть полностью информирована обо всех возможных 
рисках, связанных с хирургической процедурой, включая 
общие риски лапароскопической хирургии, потенциаль-
ное снижение овариального резерва и (хотя и небольшой) 
риск потери яичника. Женщина также должна быть 
информирована о возможности предоперационного ви-
трификации или криоконсервации ооцитов (при наличии 
условий), особенно в случае двусторонней локализации 
эндометриом [9]. 

В сложных ситуациях (при рецидиве или распро-
страненном эндометриозе) целесообразно направить 
пациентку в гинекологическое отделение экспертного 
уровня, где имеется соответствующий опыт выполнения 
таких операций [10].

Для органсохраняющего лечения эндометриом 
яичников возможны следующие варианты объема опе-
рации:
– цистэктомия;
– абляция капсулы кисты с примененением лазерной 

или плазменной энергий;
– электрокоагуляция капсулы кисты;
– комбинированная техника (двух- или трехэтапный 

подход);
– склеротерапия.

Этапы лапароскопической хирургии эндометриом 
яичников включают в себя:
– Тщательный осмотр органов малого таза и брюшной 

полости;
– Взятие перитонеальной жидкости и биопсия подо-

зрительных перитонеальных поражений при клини-
чески значимом асците перед мобилизацией яичника 
с эндометриомой или выполнение биопсии кисты 
яичников с аномальным внешним видом. Однако при 
наличии типичной эндометриомы эти манипуляции 
не рекомендуются;

– Использование трех лапароскопических рабочих 
портов, поскольку они облегчают хирургическое 

вмешательство (1-й зажим — фиксация яичника, 
2-й — фиксация капсулы, 3-й инструмент — применя-
ется для постепенно отделения капсулы от яичниковой 
ткани).

После ревизии приступают к отделению яичника 
с эндометриомой от боковой стенки таза, к которой он 
обычно плотно фиксирован. Это, как правило, приводит 
к надрыву капсулы эндометриомы и ее опорожнению. 
Важно визуализировать мочеточник на этом этапе, чтобы 
избежать его повреждения, поскольку яичник может быть 
подпаян к нему. В этом случае следует начать диссекцию 
мочеточника выше его вовлечения в спаечный процесс, 
отделяя его от яичника или инфильтрата. После вскрытия 
капсулы следует ее разрезать в самой тонкой части для от-
крытия полости кисты. Следует избегать множественных 
разрезов и чрезмерного рассечения, чтобы предотвратить 
повреждение функциональной ткани яичника. Когда это 
технически возможно, капсулу кисты лучше вывернуть 
наизнанку, чтобы облегчить дальнейшее отделение.

Путем орошения физиологическим раствором необ-
ходимо отмыть содержимое и осмотреть полость кисты, 
чтобы исключить злокачественное поражение. Должна 
быть выполнена биопсия любого подозрительного участ-
ка для гистологического подтверждения диагноза.

Наиболее часто выполняемой операцией является 
энуклеация кисты яичника (цистэктомия).

После мобилизации яичника и дренирования ки-
сты производится разрез либо по краю отверстия кисты, 
либо на центральном полюсе, который делит кисту на 
две половины. При обоих подходах разрез должен быть 
максимально удаленным от кровеносных сосудов в mes-
oovarium. Для улучшения идентификации стенки кисты 
можно вводить под капсулу кисты физиологический 
раствор или разбавленный раствор вазопрессина.

При выполнении цистэктомии наиболее часто ис-
пользуется техника вылущивания (в англоязычной литера-
туре — «stripping technique»), при которой капсула кисты 
преимущественно тупым путем отделяется (слущивается) 
со здоровой ткани яичника. В этом случае целесообразно 
использовать «жесткие» зажимы. Они обеспечивают хо-
роший захват тканей и не оказывают сильного давления 
на большую площадь яичниковой ткани.

Следует избегать чрезмерной силы для отделения 
кисты от яичника, так как это может вызвать разрывы 
ткани яичника, чрезмерное кровотечение и, как следствие, 
необходимость коагуляции, что приводит к дальнейшему 
повреждению нормальной яичниковой ткани. Тщательная 
идентификация границы между кистой и тканью яичника, 
точечная биполярная коагуляция является ключом к до-
стижению гемостаза. 

При плотной фиксации капсулы к яичнику (особенно 
при повторных операциях) можно удалить небольшую 
часть стенки кисты для гистологической верификации 
диагноза, затем использовать метод абляции, а не ри-
сковать повреждением яичника, стремясь выполнить 
цистэктомию.
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После полного удаления капсулы кисты необходим 
конечный гемостаз. Для этой цели могут использоваться 
наложение гемостатических швов, гемостатические мем-
браны или биполярная коагуляция.

После удаления крупных эндометриом может по-
требоваться восстановление яичника и достижение гемо-
стаза с помощью моноволоконных швов. Для небольших 
эндометриом наложение швов часто не требуется. Если 
используется шов, он должен идеально размещаться вну-
три яичника, что профилактирует образование спаек.

Маленькие фрагменты стенки кисты могут быть 
извлечены непосредственно через порт. Крупные фраг-
менты или капсула больших кист должна извлекаться из 
брюшной полости в герметичном контейнере. Выполне-
ние задней кольпотомии для извлечения эндометриом 
не оправдано.

С целью профилактики спаечного процесса целесо-
образно применение противоспаечных барьеров в конце 
операции. Использование таких средств как окисленная 
регенерированная целлюлоза, политетрафторэтиленовая 
хирургическая мембрана и продукты гиалуроновой кис-
лоты, может снижать послеоперационную адгезию [11].

 
Лазерная абляция

Удаление внутренней поверхности стенки кисты 
выполняется с помощью лазерного луча. Обычно ис-
пользуются параметры мощности 30–55 Вт для лазерного 
луча CO2 и 6–10 Вт для волокна CO2. Лазер следует на-
носить в таком режиме, чтобы он мог удалять ткань, со-
храняя при этом основную здоровую ткань. Необходимо 
испарять эндометриоидную капсулу только до тех пор, 
пока не исчезнет бурая окраска (т.е. пока цвет не изменит-
ся с красноватого до желто-белого). Не требует испарения 
вся толщина капсулы, поскольку эндометриоидная ткань 
присутствует только поверхностно.

Для хорошей визуализации и удаления обработанной 
ткани целесообразно использовать прерывистое ороше-
ние капсулы. Обязательно нужно обработать лазером 
место вскрытия кисты.

 
Применение плазменной энергии

Обработка внутренней поверхности стенки кисты 
выполняется с использованием энергии плазмы в режи-
ме коагуляции на расстоянии, составляющем в среднем 
5 мм от кончика инструмента [12; 13]. Наконечник ин-
струмента располагается перпендикулярно к внутренней 
поверхности кисты.

Испарение капсулы выполняется до тех пор, пока не 
изменится окраска: цвет от красноватого до желто-бело-
го. Так же при лазерной энергии не требуется испарения 
всей толщины капсулы, поскольку эндометриоидная 
ткань присутствует только поверхностно. Необходимо 
обработать тщательно всю капсулу и ее края.

Электрохирургия широко используется для лечения 
эндометриомы яичников. Режимы коагуляции с раз-
личными методами и электродами приводят к разным 

уровням напряжения. В электрохирургии используют 
модуляцию высокочастотного тока в режимах «мягкой 
коагуляции», «усиленной коагуляции», «распылитель-
ной коагуляции» и так далее. Эти режимы приводят к 
различным воздействиям на ткань-мишень и вызывают 
различные степени повреждения тканей. 

Толщина капсулы эндометриомы может составлять 
до 3 мм, она варьирует, если кист несколько, и может 
изменяться в пределах одной и той же кисты. Во время 
применения электроэнергии для разрушения эндометри-
одного поражения тепловым эффектом трудно оценить 
изменения в ткани. Если воздействие на поверхностную 
ткань может быть видимым путем изменения цвета и 
испарения, то коагуляцию глубоких структур контро-
лировать сложно. Хирург должен знать точный эффект 
каждого инструмента и различные формы применения 
каждого вида энергии, которую он использует. Не-
контролируемое применение тепла может привести к 
разрушению здоровой ткани, повреждению первичных 
фолликулов и источников кровоснабжения яичника.

Биполярная электрохирургия — наиболее часто 
применяемый метод для коагуляции эндометриоза и до-
стижения гемостаза при цистэктомии. При коагуляции 
используются биполярные щипцы. Настройка мощности 
зависит от используемого генератора и типа щипцов, но 
часто используется настройка 25–40 Вт. Целесообразно 
начинать с более низкой мощности и настраивать ее в 
зависимости от эффективности достигнутой коагуляции. 
Ключевым моментом является использование очень 
коротких периодов коагуляции, чтобы минимизировать 
повреждение ткани яичника. Нецелесообразно также 
коагулировать всю поверхность яичника после удаления 
эндометриомы, а необходимо применять точечную коагу-
ляцию с постоянным орошением поверхности яичника.

Монополярная энергия не рекомендуется для ге-
мостаза, так как оказывает повреждающее действие на 
ткань яичника. Она может быть использована в отдельных 
ситуациях, например, для рассечения фиброзной эндоме-
триоидной капсулы. 

Повреждение ткани при электрокоагуляции более 
глубокое, чем при лазерной и плазменной энергетической 
абляции, следовательно, яичник должен часто охлаждать-
ся жидкостью.

Для гемостаза может использоваться аргон. С по-
мощью этого прибора ионизированный газ аргона пере-
носит электроны от электрода к ткани. Газовый поток 
создает монополярный тканевый эффект в зависимости 
от диаметра луча и расстояния между лучом и мишенью. 
Эффект ткани подобен эффекту, достигаемому при моно-
полярной коагуляции, но позволяет обрабатывать более 
широкие поверхностные области.

Хорошей альтернативой хирургическим энергиям 
является применение гемостатических матриц, которые 
наносятся на раневую поверхность яичника после уда-
ления капсулы, что полностью исключает повреждение 
ткани яичника и сохраняет овариальный резерв.
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Комбинированную технику, при которой использу-
ются как иссечение, так и абляция, можно использовать 
для предотвращения чрезмерного кровотечения при боль-
ших эндометриомах (более 6–8 см), либо при повторных 
вмешательствах.

Можно выполнить частичную цистэктомию, как 
описано выше, вплоть до ворот яичника. Оставшуюся 
эндометриоидную ткань обрабатывают лазерной, плаз-
менной энергией или биполярной коагуляцией.

При наличии эндометриом больших размеров можно 
рассмотреть двух- или трехэтапное лечение.

Первый этап включает вскрытие и дренирование 
эндометриомы с осмотром полости кисты и выполнением 
биопсии.

После этого начального этапа проводиться терапия 
агонистом гонадотропин-релизинг гормона (аГнРГ) в 
течение 3 месяцев, в течение которого толщина стенки 
кисты значительно уменьшается, развивается атрофия 
и снижается васкуляризация стенки кисты [13]. После 
пункции кисты пациентке, планирующей ЭКО, может 
быть выполнена пункция фолликулов и забор ооцитов, 
затем проводится гормональная терапия.

Завершается лечение повторной лапароскопией с 
выполнением либо цистэктомии, либо абляции стенки 
кисты.

Хотя женщины должны подвергнуться двум хирур-
гическим вмешательствам, преимущество заключается 
в улучшении результата лечения крупных эндометриом 
яичников, уменьшении частоты рецидивов, минимальном 
снижении овариального резерва.

 
Другие аспекты хирургии

Овариоэктомия/аднексэктомия может быть вы-
полнена при наличии рецидивирующих или крупных 
односторонних эндометриом или при подозрении на по-
тенциальную злокачественность новообразования после 
подробного обсуждения с пациенткой. Информирован-
ное согласие должно быть получено во всех случаях.

В настоящее время алкоголизация эндометриоидных 
кист выполняется сравнительно редко. Показаниями к 
выполнению такого вмешательства могут явиться угроза 
аднекс- или овариоэктомии и/или снижение овариально-
го резерва у пациентки репродуктивного возраста, часто 
при повторных операциях и, как правило, перед процеду-
рой ЭКО [14]. Техника такой операции не представляет 
существенных сложностей. После ревизии органов малого 
таза, выполняют пункцию кисты без выделения яичника 
из сращений и аспирацию ее содержимого, которое в 
обязательном порядке направляют на цитологическое 
исследование.

Иглу из просвета кисты не извлекают, сначала 
3–4 раза вводят и аспирируют физиологический раствор 
для лучшего удаления содержимого, а затем в просвет ки-
сты вводят 70% раствор этилового спирта так, чтобы киста 
расправилась. Время экспозиции составляет 10–20 минут. 
После чего проводится аспирация спирта из кисты и за-

вершение операции. Положительной стороной такой ме-
тодики является простота выполнения и сохранение ткани 
яичника, отрицательной — возникновение рецидивов 
эндометриом. В 2017 г. опубликовано рандомизированное 
исследование, в котором сравнивались репродуктивные 
исходы после склеротерапии и цистэктомии. Количество 
полученных ооцитов было выше после склеротерапии по 
сравнению с лапароскопической цистэктомией. Частота 
беременностей после склеротерапии в протоколах ЭКО 
составила от 20% до 57% [15].

Заключение
Учитывая различный возраст пациентов, особенно-

сти течения заболевания и репродуктивные перспективы, 
лечение НГЭ должно быть максимально персонифици-
рованным. Особое внимание следует уделить опреде-
лению четких показаний для хирургического лечения. 
Перед планируемой операцией по поводу генитального 
эндометриоза пациентка должна быть информирована 
о возможной потере овариального резерва в каждом 
конкретном случае.

При этом отсутствие конкретных репродуктивных 
планов позволяет проведение эмпирической гормональ-
ной терапии с целью лечения пациентки и отсрочки 
операции.

Особенно актуальна информация об ограничении 
хирургической активности у пациенток с эндометриозом 
представляется в аспекте сложности оказания высоко-
технологичной медицинской помощи в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции [16; 17]. При наличии 
высоких рисков заражения новой коронавирусной ин-
фекцией сроки проведения плановых операций, которые 
можно отложить, должны быть перенесены, однако на 
время ожидания пациентки должны иметь удовлетво-
рительное качество жизни, чему может способствовать 
проведение периоперационной гормональной терапии. 
Хирургический этап лечения должен быть однократным, 
оптимальным по объему, радикальным в отношении 
очагов эндометриоза и выполненным в наиболее опти-
мальный период. 

При наличии репродуктивных планов желательна 
консультация репродуктолога до хирургического этапа 
лечения, во время которой пациенткам с длительным 
бесплодием следует своевременно рекомендовать ис-
пользование методики ВРТ.

При выполнении хирургического этапа лечения 
необходимо максимально бережное отношение к тка-
ни яичника с целью сохранения овариального резерва, 
должны быть применены гемостатические матрицы и 
швы. Необходимо избегать коагуляционное воздействие 
на яичниковую ткань.

Учитывая рецидивирующий характер заболевания 
в послеоперационном периоде пациентам показано на-
значение длительной медикаментозной терапии.

Источник финансирования. Обзор подготовлен в 
рамках ФНИ НИОКТР: АААА-А19-119030490009-6.
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Введение
Хирургические методы являются 

наиболее эффективными в лечении па-
циентов с ИБС [1; 2]. Однако с самого 
начала хирурги столкнулись с пробле-
мой шунтирования сосудов малого диа-
метра, диффузным атеросклеротическим 
поражением венечного русла [3]. Эти 
факторы не позволяли провести рева-
скуляризацию в полном объеме у данной 
категории пациентов [4]. В связи с этим 
в последнее десятилетие появилась по-
требность поиска новых методов и под-
ходов в лечении пациентов с диффузным 
коронарным атеросклерозом. Опираясь 
на опыт предшественников, Ю.Л. Шев-
ченко предложил ряд новаторских мето-
дик по стимуляции экстракардиального 
неоангиогенеза с целью формирования 
сосудистых анастомозов и коллатералей 
между коронарным артериальным рус-
лом и артериальными системами различ-
ных тканей средостения, окружающих 

Резюме. Пациенту 65 лет с ИБС и диф-
фузной формой атеросклеротического поражения 
коронарных сосудов, невозможностью выполнения 
полной реваскуляризации миокарда, выполнено 
коронарное шунтирование, дополненное методикой 
непрямой реваскуляризации миокарда ЮрЛеон. 
Динамика клинических показателей и инструменталь-
ных методов исследования оценена на протяжении 
2-х лет. Отмечается значительная положительная 
динамика — в раннем послеоперационном периоде 
ФВ увеличилась с 47% до 50%. Через 6 месяцев по-
сле операции ФВ — 54%, через 24 месяца — 59%. 
Увеличилась толерантность к физической нагрузке, 
а при коронарошунтографии выявлены дополни-
тельные источники кровоснабжения миокарда из 
окружающих тканей.

Ключевые слова: ИБС, коронарное шунти-
рование, неоангиогенез, непрямая реваскуляри-
зация, ЮрЛеон.
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LONG-TERM RESULTS OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN COMBINATION 
WITH THE METHOD OF STIMULATION OF EXTRACARDIAL MYOCARDIAL 
REVASCULARIZATION (YURLEON) IN A PATIENT WITH A DIFFUSE FORM  
OF CORONARY ARTERY DISEASE

Zainiddinov F.A.*, Stepanova A.S.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic  
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The 65-year-old patient with coronary artery disease and a diffuse form of atherosclerotic coronary vascular 
lesion. It was not possible to perform complete revascularization of the myocardium, coronary bypass surgery was sup-
plemented by the method of indirect revascularization of the myocardium YurLeon. The dynamics of clinical indicators and 
instrumental methods have been evaluated for 2 years. There was a significant positive trend — in the early postoperative 
period, PV increased from 47% to 50%. 6 months after the operation, FV — 54%, after 24 months — 59%. The tolerance 
to physical activity has increased, and additional sources of myocardial blood supply from surrounding tissues have been 
identified during coronary bypass grafting.

Keywords: coronary artery disease, coronary bypass surgery, neoangiogenesis, indirect revasculari-
zation, YurLeon.

сердце [5–6]. В окончательном варианте 
разработана и внедрена комбинирован-
ная хирургическая методика — ЮрЛеон. 
Она стала применяться как дополнение 
к этапу шунтирующих венечное русло 
операций и показала свою клиническую 
эффективность и безопасность [7–13]. В 
данном клиническом наблюдении демон-
стрируется долгосрочный результат лече-
ния пациента с диффузным коронарным 
атеросклерозом и неполной реваскуляри-
зацией миокарда, но в сочетании с про-
цедурой ЮрЛеон.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 65 лет, поступил в 

НМХЦ им. Н.И. Пирогова в ноябре 
2017 г.

При поступлении предъявлял жало-
бы на боли в области сердца давящего ха-
рактера, возникающие при незначитель-
ной физической нагрузке, купирующиеся 
в покое и при приеме нитратов.

Из анамнеза известно, что в течение 
5 лет боли за грудиной при незначитель-
ной физической нагрузке. В мае 2017 г. 
перенес острый инфаркт миокарда. Го-
спитализирован в кардиологическое от-
деление стационара по месту жительства, 
где была проведена коронарография, на 
которой выявлено множественное атеро-
склеротическое поражение коронарных 
артерий. Консультирован кардиохирур-
гом, рекомендована операция: аортоко-
ронарное шунтирование.

Коронарография: ПМЖВ диффузно 
изменена, множественные стенозы арте-
рии на всем протяжении с максимальным 
стенозом 90% TIMI 2, ДА диффузно из-
менена, ОА неровности контуров на всем 
протяжении, множественные стенозы с 
максимальным сужением артерии 70% 
TIMI 2. ПКА диффузно изменена, су-
бокклюзия в проксимальном сегменте, 
окклюзирована в дистальном сегменте 
TIMI 0 (Рис. 1).

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_123
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ОА

ПМЖВ

ПКЛ

Рис. 1. Коронарография пациента К. 65 год. А, Б — бассейн ЛКА; В — бассейн ПКА.

А Б В

Эхокардиография: МЖП 1,1 см, Зст. 
1,2 см, КДО 165 мл, КСО 80 мл, ФВ 47% 
(Simpson). Зоны гипокинезии по нижней 
стенке ЛЖ. Гемодинамически значимой 
патологии на митральном, трикуспидаль-
ном и легочном клапанах не выявлено.

Синхро-ОФЭКТ миокарда с нагруз-
кой: наличие дефекта перфузии в области 
задней, задне-боковой стенок (частично 
базальные и средние сегменты). Общий 
дефект перфузии — 20%. ФВ 47%. При-
знаки стресс-индуцированных наруше-
ний перфузии миокарда в области задней 
стенки (все уровни) (Рис. 2).

На основании жалоб, анамнеза, дан-
ных обследования был поставлен клини-
ческий диагноз:

Основное заболевание: ИБС: Стено-
кардия напряжения III ФК. Стенозирую-
щий атеросклероз коронарных артерий 
(ПМЖВ — диффузно изменена, множе-

Рис. 2. Синхро-ОФЭКТ пациента до операции (зоны стресс- индуцирован-
ных нарушений перфузии миокарда отмечены стрелками).

ственные стенозы артерии на всем протя-
жении с максимальным стенозом 90%, ОА 
— неровности контуров на всем протяже-
нии, множественные диффузные стенозы 
с максимальным сужением артерии 70%. 
Окклюзия дистальной 1/3 ПКА).

Фоновое заболевание: Артериальная 
гипертензия III стадии, риск 4.

Осложнения основного заболевания: 
ХСН IIА ФК II по NYHA.

С учетом малого диаметра, диффуз-
ного дистального атеросклеротического 
поражения бассейна ПКА решено от шун-
тирования данной артерии отказаться. 
Запланировано выполнение маммаро-
коронарного шунтированиея передней 
межжелудочковой артерии и аорто- 
коронарного аутовенозного шунтирова-
ния огибающей артерии в условиях ИК, 
кровяной холодовой кардиоплегии, а с 
целью стимуляции экстракардиальной 

реваскуляризации миокарда, особенно 
в зоне кровоснабжения ПКА (задняя и 
боковая часть ЛЖ), принято решение вы-
полнить методику ЮрЛеон.

Этапы проведенной операции: под 
эндотрахеальным наркозом выполнена 
срединная стернотомия. Выделена левая 
внутренняя грудная артерия, вскрыт 
перикард и подключен аппарат искус-
ственного кровообращения. При реви-
зии венечные артерии диффузно атеро-
склеротически изменены практически 
на всем протяжении. Проведено мам-
маро-коронарное шунтирование ПМЖВ 
на границе средней и дистальной трети, 
аутовенозное шунтирование ОА в сред-
ней трети по стандартной методике. За-
тем с целью индукции асептического пе-
рикардита, выполнена механическая об-
работка эпикарда и перикарда, особенно 
в зоне поражённой правой коронарной 
артерии с использованием стерильной 
абразивной перчатки (Рис.3 А, Б); ча-
стичная перикардэктомия (Рис. 4 А) и 

Рис. 3. А — абразивная перчатка для механической обработки эпикарда 
и перикарда; Б — механическая обработка эпикарда и перикарда 
с помощью стерильной абразивной перчатки.

БА
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фиксация перикардиального жирового 
лоскута к сердцу (Рис. 4 Б), установлен 
отдельный тонкий перикардиальный 
дренаж, подключенный к стерильному 
резервуару и системе активной аспира-
ции. Собранное в первые сутки дренаж-
ное отделяемое, содержащее факторы 
роста эндотелия сосудов, хранилось в 
стерильном резервуаре при температу-
ре +4С°. Затем, на третьи сутки после 
операции аспират центрифугирован 
для отделения разрушившихся формен-
ных элементов крови и в объеме 50 мл 
введен через дополнительный дренаж, 
который удален тотчас после процеду-
ры (Рис. 5).

Во время операции и в послеопера-
ционном периоде у пациента не зареги-
стрировано ишемических изменений, на-
рушений ритма, кровотечения. В первые 
послеоперационные сутки инотропная 
терапия допамином в дозе 4 мг/кг/мин. 
На этом фоне гемодинамика оставалась 
стабильной, АД 100–110 и 70–80 мм рт. ст. 
На вторые сутки был переведен из реани-
мации в отделение сердечно-сосудистой 
хирургии. В отделении получал стандарт-
ную терапию антикоагулянтами, дезагре-

Рис. 4. А — частичная перикардэктомия; Б — укутывание перикардиальным 
жиром сердца.

А Б

Рис. 5. Пробирки со стерильным дренажным аспиратом после центрифу-
гирования.

Рис. 6. Синхро-ОФЭКТ на 6 сутки после операции.

гантами, ингибиторами АПФ, β-адрено-
блокаторами, статинами.

Эхокардиография на 6 сутки после 
операции: МЖП 1,1 см, З ст.  1,2 см, КДО 
165 мл, КСО 80 мл, ФВ 50% (Simpson). 
В раннем послеоперационном периоде 
у пациента отмечается положительная 
динамика в виде увеличения сократитель-
ной функции миокарда (ФВ увеличилась 
с 47 до 50%) .

Синхро-ОФЭКТ на 6 сутки после 
операции: сцинтиграфические признаки 
гибернированного миокарда в области 
задней стенки, частично верхушечные 
и средние сегменты. Положительная ди-
намика в виде уменьшения общей зоны 
гипоперфузии с 20% до 10%. ФВ ЛЖ 
— 50% (Рис. 6).

Рис.6. Синхро-ОФЭКТ на 6 сутки 
после операции.

В удовлетворительном состоянии 
выписан на 8 сутки после операции.

Через 6 месяцев после операции 
пациент осмотрен амбулаторно, через 24 
месяца — стационарно.

Динамика ФВ ЛЖ: в раннем после-
операционном периоде ФВ увеличилась 
с 47% до 50%. Через 6 месяцев после опе-
рации ФВ составила 54%, через 24 месяца 
— 59%. Таким образом, ФВ продолжает 
увеличиваться в отделенном послеопе-
рационном периоде (Рис. 7).

Через 24 месяца после операции по 
данным коронарошунтографии выявле-
ны множественные сосудистые ветви от 
ЛВГА и окружающих тканей прорастаю-
щие в эпикард и миокард (Рис.8).

Синхро-ОФЭКТ через 24 месяца 
после операции: сцинтиграфические при-
знаки умеренного диффузного снижения 
перфузии в области боковой стенки ЛЖ 
без четкой дифференциации локальных 
зон гипоперфузии. Общая зона гипопер-
фузии не более 5%. Убедительных данных 

Рис. 7. Динамика ФВ ЛЖ по данным ЭхоКГ.
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Рис. 9. Сцинтиграфия миокарда пациента через 24 месяца после операции.Рис. 8. Коронароангиошунтография пациента через 24 месяца после 
операции. Отмечаются множественные сосудистые ветви от ЛВГА 
и окружающих тканей (указаны стрелками).

ЛВГА Экстракардиальные 
сосудистые ветви

Рис. 10. Динамика показателей качества жизни 
пациента (согласно опроснику SF-36).

за наличие стресс- индуцированных на-
рушений перфузии миокарда ЛЖ на 
момент исследования не получено. ФВ 
ЛЖ — 60%. Зон нарушения локальной 
сократимости миокарда ЛЖ не выяв-
лено. Положительная динамика в виде 
улучшения перфузии в области задней 
стенки (Рис. 9).

Динамика показателей качества 
жизни, определенному по опроснику SF-
36: в послеоперационном периоде улуч-
шились основные показатели качества 
жизни, как в ранние, так и отдаленные 
сроки после операции: PF — физическое 
функционирование с 25 до 57 баллов 
через 6 мес., до 75 баллов через 24 мес.;  
RP — ролевое функционирование, об-
условленное физическим состоянием с 
14 до 42 баллов через 6 мес., до 90 баллов 
через 24 мес; BP — боль с 21 до 45 баллов 
через 6 мес., до 93 баллов через 24 мес. 
(Рис. 10).

Заключение
Следует отметить, что у пациентов 

после изолированного КШ увеличение 
ФВ, уменьшение зон гипоперфузии по 
данным Синхо-ОФЭКТ миокарда, улуч-
шение основных показателей качества 
жизни происходит в раннем послеопера-
ционном периоде до 3-6 мес. В дальней-
шем существенной динамики не отмеча-
ется, а в ряде случаев даже ухудшается 
и наступает рецидив стенокардии [8]. 
Возможными причинами этого является 

окклюзия в большом проценте аутовеноз-
ных шунтов в разные сроки после опера-
ции. При выполнении комплексного хи-
рургического лечения, включающее стан-
дартное КШ и процедуру ЮрЛеон данные 
показатели продолжают улучшаться и в 
отдаленные сроки после операции (более 
24 мес.) благодаря стимуляции и разви-
тию экстракардиального кровоснабже-
ния (особенно в зоне «нешунтабельных» 
сосудов и окклюзированных аутовеноз-
ных шунтов), преимущественно у боль-
ных ИБС с диффузной формой пораже-
ния венечного русла. 

Опыт применения методики Юр-
Леон у 850 больных показал весьма об-
надеживающие результаты в отдаленные 
сроки после операции. По сравнению с 
изолированным КШ, при дополнении 
его методикой ЮрЛеон, благодаря долго-
срочной стимуляции экстракардиального 
неоангиогенеза в позднем послеопераци-
онном периоде продолжает увеличивать-
ся перфузия миокарда, что приводит к 
увеличению его сократимости, в итоге 
улучшает качество жизни пациента (при 
наличии достаточного количество гибер-
нированного миокарда).

В последние годы продолжается из-
учение и разработка методики изолиро-
ванной процедуры индукции экстракар-
диального неоангиогенеза из миниинва-
зивного доступа у больных диффузной 
формой ИБС, которым невозможно вы-
полнить прямую реваскуляризацию.

Приведенное клиническое наблю-
дение коронарного шунтирования, до-
полненное методикой ЮрЛеон, свиде-
тельствует об эффективном и безопасном 
методе хирургического лечения пациента 
с ИБС и диффузным поражением коро-
нарного русла, позволяющем обеспечить 
динамическое улучшение кровоснабже-
ние миокарда в отдаленные сроки после 
операции.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ДАЛЕКОЗАШЕДШЕЙ 
РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМОЙ

Рефрактерная глаукома характери-
зуется высоким значением внутриглаз-
ного давления (ВГД) вследствие наруше-
ния нормального оттока внутриглазной 
жидкости (ВГЖ) и особенностями бы-
строго рубцевания угла передней камеры 
(УПК), разрастанием новообразованных 
сосудов [1; 2]. 

Применение интенсивной макси-
мальной гипотензивной терапии носит 
временный характер, что приводит к бы-
строму разрастанию фиброзной ткани в 
УПК, которая блокирует нормальный 
путь оттока ВГЖ [3]. Следовательно, наи-
более целесообразно использовать метод 
выбора — имплантацию Ex-press шунта, 

Чупров А.Д.*, Кувайцева Ю.С.
Оренбургский филиал ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
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* e-mail: nauka@ofmntk.ru

Резюме. Обоснование: Рефрактерная глаукома характеризуется 
высоким значением внутриглазного давления вследствие нарушения 
нормального оттока внутриглазной жидкости и особенностями быстрого 
рубцевания угла передней камеры, разрастанием новообразованных со-
судов. Применение интенсивной максимальной гипотензивной терапии в 
данном случае носит временный характер, следовательно, наиболее целе-
сообразно использовать метод выбора — имплантацию Ex-press шунта, 
что связано напрямую с патогенезом развития данного заболевания.

Цель: представить один из возможных вариантов хирургического 
лечения далекозашедшей рефрактерной глаукомы. 

Пациент Б., 63 лет, поступил с диагнозом: открытоугольная 3 
с (кап., опер.) рефрактерная нестабилизированная глаукома левого 
глаза; открытоугольная 1 а (кап.) глаукома правого глаза. По данным 
фоторегистрации угла передней камеры до оперативного лечения: УПК 
открыт, степень пигментации -3, выраженная, смешанная, множественные 
гониосинехий левого глаза. По данным инструментального обследования, 
острота зрения правого глаза (OD) составила 0,5 sph (+)1.0 = 1.0; левого 
глаза (OS) — 0,1, не корригируется. Внутриглазное давление, измеренное 
методом Маклакова составило: OD = 20 мм рт. ст.; OS = 43 мм рт.ст. 
Было выполнено хирургическое лечение: имплантация Ex-press шунта на 
левом глазу стандартным способом. Место имплантации было смещено 
на 10 часов в связи с выполненным раннее оперативным лечением во 
внутреннем меридиане. 

Результаты. На 1-е сутки после оперативного лечения OS: положение 
век правильное, движение глаза в полном объёме. Конъюнктива гипере-
мирована. Роговица прозрачная, блестящая, сферическая. На 9-10 часах 
фильтрационная подушка разлитая, швы состоятельны. Передняя камера 
средней глубины. На 9–10 часах визуализируется Ex-press шунт. Влага про-
зрачная, ИОЛ в центре. Методом прямой офтальмоскопии глазное дно без 
динамики. Послеоперационный период без осложнений. При контрольном 
осмотре через 6 месяцев функциональные данные левого глаза оставались 
стабильными. Данные периметрии без динамики. 

Заключение. Данное наблюдение демонстрирует возможность 
эффективного применения Ex-press шунта при хирургическом лечении 
далекозашедшей рефрактерной глаукомы.

Ключевые слова: далекозашедшая глаукома; рефрактер-
ная глаукома; Ex-press шунт; гониоскоп GS-1.

CLINICAL CASE OF SURGICAL TREATMENT OF ADVANCED  
REFRACTORY GLAUCOMA

Chuprov A.D.*, Kuvaitseva Yu.S.
Orenburg branch of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution,  
Orenburg

Abstract. Rationale: Refractory glaucoma is characterized by a high value of intraocular pressure 
due to a violation of the normal outflow of intraocular fluid and the features of rapid scarring of the anterior 
chamber angle, the growth of newly formed vessels. The use of intensive maximum antihypertensive therapy 
in this case is temporary, therefore, it is most advisable to use the method of choice - implantation of an 
Express shunt, which is directly related to the pathogenesis of the development of this disease.

Objective: to present one of the possible variants for the surgical treatment of advanced 
refractory glaucoma. 

Material and methods. Patient B., 63 years old, was admitted with a diagnosis of open-angle 3 s 
(drops, operated) refractory unstabilized glaucoma of the left eye; open-angle 1 a (drops) glaucoma of the 
right eye. According to photo registration of the anterior chamber angle before surgical treatment: anterior 
chamber angle is open, the degree of pigmentation is -3, pronounced, mixed, multiple goniosynechia of 
the left eye. According to the instrumental examination, the visual acuity of the right eye (OD) was 0.5 sph 
(+)1.0 = 1.0; left eye (OS) — 0.1, not corrected. Intraocular pressure measured by the Maklakov method 
was: OD = 20 mm Hg; OS = 43 mmHg. The following surgical treatment was performed: implantation of an 
Ex-press shunt on the left eye in a standard way. The implantation was performed at 10 hours due to early 
surgical treatment in the inner meridian. 

Results. On the 1st day after surgical treatment of OS: the position of the eyelids is correct; the 
movement of the eye is in full. The conjunctiva is hyperemic. The cornea is transparent, shiny, spherical. 
At 9-10 o’clock the filtering bleb is diffused; the seams are strong. Anterior chamber of medium depth. 
Ex-press shunt is visualized at 9-10 o’clock. Eye humor is transparent, IOL is in the center. By direct oph-
thalmoscopy, the fundus of the eye is without dynamics. Postoperative period was without complications. 
At the control examination after 6 months, the functional data of the left eye remained stable. Perimetry 
data was without dynamics.

Keywords: advanced glaucoma; refractory glaucoma; Ex-press shunt, gonioscope 
GS-1.

что связано напрямую с патогенезом раз-
вития данного заболевания [4–6]. 

В настоящее время в результате 
развития компьютерных и автоматизи-
рованных технологий в офтальмологии 
появились новые высокотехнологичные 
приборы, которые позволили повысить 
качество диагностического процесса 
[7–10]. Одним из таких приборов являет-
ся гониоскоп GS-1 (Nidek Co.), предназна-
ченный для быстрого автоматизирован-
ного обследования и документирования 
УПК, формирования линейных и круго-
вых цветных изображений структуры 
иридо-корнеального угла [11]. В данном 
приборе используется многозеркальная 

призменная линза с 16  поверхностями, 
что обеспечивает захват изображения 
360° в единый снимок [12; 13]. Каждая 
область автоматически захватывается 
в 17 различных фокусных расстояниях, 
позволяющих увеличить глубину фоку-
са.   Изображения высокого разрешения 
позволяют оценить степень пигмента-
ции, ширину иридо-корнеального угла, 
зафиксировать наличие патологических 
изменений с определением точной ло-
кализации на круговом изображении 
угла передней камеры. Преимуществом 
данного метода исследования является 
возможность подробного анализа изо-
бражений, проведения осмотра в дина-
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мике [14]. Несмотря на наличие авто-
матизированных приборов для осмотра 
УПК глаза, визуальная оценка степени 
пигментации субъективна и требует объ-
ективизации [15; 16].  

Цель — представить один из воз-
можных вариантов хирургического ле-
чения далекозашедшей рефрактерной 
глаукомы.

Материал и методы 
Пациент Б., 63 лет, поступил с диа-

гнозом: открытоугольная 3 с (кап, опер) 
рефрактерная нестабилизированная гла-
укома левого глаза; Открытоугольная 1 а 
(кап.) глаукома правого глаза. 

По данным фоторегистрации УПК 
до оперативного лечения: УПК открыт, 
степень пигментации -3, выраженная, 
смешанная, множественные гониосине-
хий левого глаза (Рис. 1).

Период наблюдения составил 6  мес. 
Наблюдался пациент в ГБУЗ ГКБ №1 

Рис. 1. Левый глаз, снимок на аппарате гонио-
скоп GS-1 до оперативного лечения.

Рис. 2. Периметрия при поступлении (21.10.2021). Рис. 3. ОСТ ДЗН обоих глаз до оперативного лечения.

г. Оренбурга. За 3 недели (01.10.21) до об-
ращения в Оренбургский филиал ФГАУ 
НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова диагностирова-
но повышение ВГД OS = 43±3 мм рт. ст. 
Подбор капель (S.Betaxololi, S.Brinzolami-
di+S.Timololi, S.Latanoprosti) неэффекти-
вен. На момент поступления (21.10.2021) 
основные жалобы на: снижение и пери-
одическое затуманивание зрения, боли 
ломящего характера, вспышки перед ле-
вым глазом. 

Из анализа: больной наблюдался 
офтальмологом в ГБУЗ ГКБ №1 по пово-
ду далекозашедшей глаукомы на макси-
мальном гипотензивном режиме левого 
глаза в течение двух лет. Оперирован по 
месту жительства — микроинвазивная 
непроникающая глубокая склерэктомия 
(01.05.2021), и непроникающая глубокая 
склерэктомия (15.07.2021) левого глаза. 
Однако через 5 недель после операции 
гипотензивный режим возвращали и уси-
ливали добавлением комбинации групп 
гипотензивных препаратов. В Оренбург-
ский филиал был направлен в связи с раз-
витием рефрактерной далекозашедшей 
глаукомой, неоднократно оперированной 
на максимальном гипотензивном режи-
ме, для решения вопроса об оперативном 
вмешательстве левого глаза.

По данным инструментального 
обследования острота зрения правого 
глаза (OD) составила 0,5 sph (+)1,0 = 1,0; 
левого глаза (OS) — 0,1, не корригируется 
(н.к). ВГД, измеренное методом Макла-
кова составило: OD = 20 мм рт. ст.; OS = 
43 мм рт. ст.

Периметрия OD: Суммарное поле 
зрения составляет 240 градусов. Пери-
метрия OS: Суммарное поле зрения со-

ставило 225 градусов (Рис. 2) При осмо-
тре на щелевой лампе OS: Положение век 
правильное, глазное яблоко спокойно, 
фильтрационные подушки разлитые, 
кистозно-рубцово-измененные выра-
женные. ИОЛ в центре. Глазное дно: 
ДЗН серый, границы четкие, экскавация 
до 0,6–0,7 диаметра диска зрительного 
нерва, артерии сужены, вены расширены, 
смещение сосудистого пучка в носовую 
сторону макулярная зона без патологии 
(Рис. 3). По данным ОСТ на аппарате 
Optovue, OD: истончение перипапил-
лярных волокон в верхнем и нижнем от-
делах, OS: истончение перипапиллярных 
волокон во всех отделах. При осмотре на 
щелевой лампе OD: Положение век пра-
вильное, глазное яблоко спокойно, рого-
вица прозрачная, хрусталик прозрачный. 
Глазное дно: ДЗН бледно-розовый, грани-
цы четкие, артерии сужены, вены расши-
рены, макулярная зона без патологии.

Выполнено  (03.12.2021): импланта-
ция Ex-press шунта на левом глазу стан-
дартным способом. Место имплантации 
было смещено на 10 часов в связи с вы-
полненным раннее оперативным лечени-
ем во внутреннем меридиане. 

Результаты
На 1-е сутки после оперативного 

лечения OS: Положение век правиль-
ное, движение глаза в полном объёме. 
Конъюнктива гиперемирована. Рогови-
ца прозрачная, блестящая, сферическая. 
На 9–10 часах фильтрационная подушка 
разлитая, швы состоятельны. Передняя 
камера средней глубины. На 9–10 часах 
визуализируется Ex-press шунт (Рис. 4). 
Влага прозрачная, ИОЛ в центре. Ме-
тодом прямой офтальмоскопии глазное 
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Рис. 4. Фоторегистрация УПК на 1-е сутки после 
операции.

дно без динамики. Послеоперационный 
период без осложнений.

На 2-е и 3-е сутки отмечается 
стабильный гипотензивный эффект 
(ВГД OS = 14 мм рт. ст.). Со слов пациента 
боли купировались. Рекомендовано кур-
сами 2 раза в год проводить нейропротек-
торную и витаминно-тканевую терапию, 
контроль ВГД.

При контрольном осмотре через 
3 мес. (12.03.2022) после имплантации 
Ex-press шунта по данным инструмен-
тального обследования, острота зрения 
и поле зрения левого глаза оставались 
без динамики. ВГД OS по Маклакову со-
ставило 17 мм рт. ст. 

При осмотре на щелевой лампе: 
OD  — без динамики. OS — Положение 
век правильное, движение глаза в полном 
объёме. Конъюнктива бледно-розовая. 
Роговица прозрачная, блестящая, сфе-
рическая. На 9–10 часах фильтрацион-
ная подушка разлитая. Передняя камера 
средней глубины. На 9–10 часах визу-
ализируется Ex-press шунт, положение 
правильное. Влага прозрачная, ИОЛ  в 
центре. Глазное дно на обоих глаза без 
динамики. 

При контрольном осмотре через 6 
месяцев функциональные данные левого 
глаза оставались стабильными. Данные 
периметрии без динамики.

Заключение 
Данное наблюдение демонстрирует 

возможность эффективного примене-
ния Ex-press шунта при хирургическом 
лечении далекозашедшей рефрактерной 
глаукомы.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
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Актуальность 
На фоне пандемии COVID-19 все 

чаще появляются сообщения об обра-
зовании воздушных полостей в легких 
и спонтанного пневмоторакса у данной 
группы пациентов. Развитие данного 
осложнения при пневмонии SARS-CoV-2, 
как правило, связывают с сочетанием 
рубцовых изменений легочной паренхи-
мы с длительной ИВЛ. В представленном 
случае отмечалась длительная утечка воз-
духа с отсутствием эффекта от стандарт-
ной процедуры в виде активного дрени-
рования плевральной полости, что могло 
привести к инфицированию и развитию 
эмпиемы [1–3]. 

С учетом наличия у пациента тя-
желого коморбидного фона в виде пато-
логии со стороны сердечно-сосудистой 
системы и органов дыхания, радикальное 
вмешательство даже в виде эндохирурги-

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНО НЕОПЕРАБЕЛЬНОГО ПАЦИЕНТА 
СО СПОНТАННЫМ ПНЕВМОТОРАКСОМ НА ФОНЕ COVID-19

Демальдинов Д.А.* 1, 2, Мустафин Р.Д.1, 2, 
Ганюшкин А.Д.2, Крячко В.С.2
1 ФГБОУ ВО «Астраханский государственный
  медицинский университет», Астрахань
2 ГБУЗ АО «Александро-Мариинская 
  областная клиническая больница», 
  Астрахань 
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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние у больного 68 лет со спонтанным пневмотораксом, 
возникшим на фоне COVID-19. Больной поступил в 
торакальное отделение из ОРИТ с признаками пневмото-
ракса после перенесенной пневмонии SARS-CoV-2.

После установки двух плевральных дренажей с 
активной аспирацией положительного эффекта в виде 
расправления легкого не отмечено. В динамике продол-
жалось поступление воздуха по дренажу с появлением 
жидкого мутного компонента, сохранялась подкожная 
эмфизема. Тяжелый коморбидный фон не позволял при-
менить эндохирургическое, а тем более «открытое» вме-
шательство из-за высокого риска летального исхода.

С целью блокады бронхоплеврального соустья 
была произведена фибробронхоскопия с установкой об-
ратного эндобронхиального клапана в просвет дренирую-
щего бронха. Для клапанной бронхоблокации (КББ) нами 
было использована система А.В. Левина («Медланг»).

В послеоперационном периоде отмечено ис-
чезновение сброса воздуха, купирование подкожной 
эмфиземы. При рентгенологическом контроле отмечено 
расправление легкого. При обследовании в динамике 
признаков рецидива пневмоторакса не отмечено. 

Ключевые слова: пневмония sars-cov-2, 
спонтанный пневмоторакс, клапанная бронхобло-
кация, бронхоплевральный свищ, фибробронхо-
скопия, клинический случай. 

COMPLEX TREATMENT OF A FUNCTIONALLY INOPERABLE PATIENT  
WITH SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX ON THE BACKGROUND  
OF COVID-19

Demaldinov D.A.* 1, 2, Mustafin R.D.1, 2, Ganiushkin A.D.2,  
Kriachko V.S.2 
1 Astrakhan State Medical University, Astrakhan
2 Alexander-Mariinsky regional clinical hospital, Astrakhan

  
Abstract. The article describes a clinical case in a 68-year-old patient with spontaneous pneumothorax that 

occurred against the background of COVID-19. The patient was admitted to the thoracic department from the ICU with 
signs of pneumothorax after suffering from SARS-CoV-2 pneumonia. After the installation of two pleural drains with 
active aspiration, there was no positive effect in the form of lung expansion. The flow of air through the drainage con-
tinued in dynamics with the appearance of a liquid turbid component, subcutaneous emphysema persisted. The severe 
comorbid background did not allow it to be used as an endosurgical, much less an “open intervention” due to the high 
risk of death. In order to block the bronchopleural anastomosis, fibrobronchoscopy was performed with the installation 
of a reverse endobronchial valve in the lumen of the draining bronchus. For valvular bronchoblocation (CBB), we used 
the original domestic device of the A.V. Levin system (“Medlang”). In the postoperative period, the disappearance of 
air discharge, relief of subcutaneous emphysema was noted. During the X-ray examination, the lung was straightened. 
The patient was discharged from the department to the rehabilitation department. During the examination, there were 
no signs of recurrent pneumothorax in the dynamics.

Keywords: pneumonia SARS-CoV-2, spontaneous pneumothorax, valvular bronchoblocation, bronch-
opleural fistula, fibrobronchoscopy, case report.

ческого пособия было не возможно из-за 
риска летального исхода [3–7]. 

Поиск миниинвазивных способов 
ликвидации бронхоплевральных свищей 
привел к применению эндоскопических 
технологий, которые возможно выпол-
нить даже без использования общей 
анестезии. В полной мере этому соот-
ветствует установка эндобронхиального 
обратного клапана, который препятству-
ет потоку воздуха в периферические от-
делы дыхательных путей с сохранением 
дренажной функции бронхов. В настоя-
щий момент уже имеется некоторое ко-
личество сообщений о стойком положи-
тельном эффекте от применения данных 
устройств как зарубежных, так и отече-
ственных производителей [8–10].

Больной К., 68 лет, поступил в отде-
ление торакальной хирургии с жалобами 
на одышку, кашель. 

Анамнез заболевания: в августе 
2021 г. перенес пневмонию SARS-CoV-2. 
21.09.21 появилась боль в груди, одышка. 
При обследовании были выявлены при-
знаки пневмоторакса слева. 22.09.21 вы-
полнен торакоцентез с дренированием по 
Бюлау. Состояние больного оставалось 
тяжелым, на фоне постоянного массив-
ного поступления воздуха по дренажу 
отмечалось развитие обширной подкож-
ной эмфиземы. 

Анамнез жизни: ИБС с риском IV, 
гипертоническая болезнь III cт., ХСН IIA. 
Состояние после АКШ (2009 г.). Хрониче-
ский пиелонефрит в стадии ремиссии. 

Объективно: состояние тяжелое.
Жалобы на одышку, кашель с мо-

кротой.
В сознании. Кожные покровы блед-

ные, влажные. Подкожная эмфизема 
грудной клетки. Дыхание ослабленное, 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_131
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слева в верхних отделах не определяет-
ся, разнокалиберные влажные хрипы. 
ЧДД — 26 в минуту. SpO2 89%. Границы 
сердца расширены влево. Тоны сердца 
глухие. ЧСС — 58 в минуту. 

Местный статус: во 2 и 5 меж-
реберье слева установлены дренажные 
трубки. При покашливании или неболь-
шой активности имеется сброс воздуха 
по дренажу.

Обследование: ОАК от 08.10.21 
Эр 3,83×1012/л, Hb 120 г/л, Le 11,6×109/л, 
СОЭ — 22 мм/ч. ОАМ от 08.10.21: уд. вес 
1016, белок — 0,15 г/л, сахар — отр., эпит. 
плоские 1-1-1 в п/зр., Le 12-11-10 в п/зр. 

09.11.2021 бактериологическое ис-
следование плевральной жидкости на 
аэробные и факультативно-анаэробные 
микроорганизмы — обильный рост p.ae-
ruginosa, k.pneumoniae. 

13.10.2021 ЭКГ: Коронарная недо-
статочность передней стенки правого 
желудочка.

Клинический диагноз:
Основной: Левосторонний спон-

танный пневмоторакс. Состояние после 
торакоцентеза слева, дренирования плев-
ральной полости (02.10.21) 

Осложнения: эмпиема плевры слева. 
Эмфизема мягких тканей грудной стенки 
и шеи. ДН II степени.

Сопутствующий: ИБС. Стенозиру-
ющий атеросклероз коронарных артерий. 
МАКШ в 2009г. Артериальная гипертен-
зия III ст. Риск 4. ХСН II A. Хронический 
пиелонефрит в стадии ремиссии. 

В отделении проводилась антибак-
териальная терапия с учетом результатов 
посевов плевральной жидкости и мокро-
ты,  активная аспирация из плевральной 
полости, ежедневная санация плевраль-
ной полости слева, а так же симптомати-
ческое лечение по поводу сопутствующей 
патологии. 

12.10.2021 РКТ ОГК: подкожно вы-
раженная эмфизема. Просвет трахеи и 
главных бронхов свободен. Левое при-
стеночно колабировано, больше у вер-
хушки и нижнем переднем отделе, в 
плевральной полости дренажные труб-
ки. В паренхиме легких множественные 
деформированные воздушные полости. 
Билатерально определяются обширные 
зоны поствоспалительных изменений 
общим объемом поражения 35%. Отме-
чаются ретикулярные изменения по типу 
консолидации. В плевральных полостях 
фиброзное содержимое до 4-5 мм, жидко-
сти в сорочке перикарда нет. Средостение 
содержит воздух (Рис. 1, 2).

Несмотря на проводимую тера-
пию, не удалось достичь ликвидации 

Рис. 1. Больной К. R-грамма при поступлении.

Рис. 2. Больной К. КТ ОГК при поступлении.

Рис. 3. Больной К. Состояние после КББ В3 

слева.

Рис. 4. Больной К. R-контроль через 5 месяцев.

Рис. 5. Больной К. КТ ОГК через 5 месяцев.

бронхоплевральной фистулы и угро-
зы развития эмпиемы плевры слева, 
сохранялась выраженная подкожная 
эмфизема.

Ввиду противопоказаний к ради-
кальной операции по тяжести сопутству-
ющей патологии было решено провести 
эндоскопическую блокаду дренирующе-
го бронха.

03.11.2021 фибробронхоскопия с 
установкой в В3 слева бронхоблокатора 
Левина (производитель «Медланг», Рос-
сия) типоразмер № 10 (Рис. 3).

Послеоперационный период так-
же протекал без осложнений. Сброс 
воздуха прекратился. Купировалась 
подкожная эмфизема. 08.11.21 удале-
ны дренажные трубки из плевральной 
полости. Заживление раны первичным 
натяжением.

11.11.2021 КТ ОГК: слева отмеча-
ется слой жидкости толщиной до 6 мм. 
Отмечается незначительная подкожная 
эмфизема мягких тканей грудной клет-
ки слева. 

Пациент выписан на 9-е сутки по-
сле операции.

10.11.2021 выполнено эндоскопи-
ческое удаление бронхоблокатора из В3 
левого легкого.

Через 5 месяцев произведено кон-
трольное обследование пациента в ста-
ционарных условиях. 

По данным КТ ОГК от 30.03.22: 
определяются остаточные участки по-
ствоспалительных изменений верхних 
долях обоих легких. Остаточные измене-
ния 15% паренхимы легкого. Признаков 
пневмогидроторакса нет. (Рис. 4, 5).
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Обсуждение
Оказание хирургической помощи 

пациентам со спонтанным пневмото-
раксом, как осложнения, пневмонии 
SARS-CoV-2 [11], представляет слож-
ную задачу. Применение традиционных 
«открытых» и видеоторакоскопических 
вмешательств у данной группы пациен-
тов ограничено по целому ряду причин, 
а наличие тяжелого коморбидного фона 
нередко и вовсе исключает возможность 
их использования. Применение эндо-
скопической бронхоблокации обратным 
клапаном позволяет добиться удовлетво-
рительного результата в виде ликвидации 
бронхоплеврального соустья и предот-
вращения развития эмпиемы плевры. 
Приведенный нами случай является ил-
люстрацией данной тенденции[12].

Заключение
У пациентов на фоне течения пнев-

монии SARS-CoV-2 возможно формиро-
вание воздушных полостей в легких с раз-
витием спонтанного пневмоторакса. При 
длительном сбросе воздуха возникает 
необходимость в оперативном пособии, 
которое не всегда возможно при наличии 
тяжелой сопутствующей патологии из-за 
высокого риска летального исхода.

В представленном клиническом на-
блюдении описан вариант хирургического 
миниинвазивного вмешательства в виде 
эндоскопической блокады дренирующего 
бронха обратным клапаном отечествен-
ной конструкции. Достигнут стойкий по-
ложительный клинический эффект. 
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Актуальность 
Острое нарушение мезентериально-

го кровообращения (ОНМК) — тяжелое 
заболевание, развивающееся вследствие 
нарушения как артериального, так и ве-
нозного кровотока и сопровождающееся 
высокой летальностью [1]. На сегодняш-
ний день одним из наиболее актуальных 
вопросов в неотложной абдоминальной 
хирургии остается диагностика и лече-
ние пациентов с острым нарушением 
мезентериального кровообращения. В 
структуре хирургической патологии ча-
стота встречаемости составляет 1–2% и 

УСПЕШНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ СЕГМЕНТАРНЫМ 
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫМ ТРОМБОЗОМ В СИСТЕМЕ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ 
БРЫЖЕЕЧНЫХ АРТЕРИЙ

Андреев И.С., Шестаков Е.В., 
Каторкин С.Е., Николаев М.М.*, 
Лисин О.Е., Арустамян А.В.
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Резюме. Острое нарушение мезентериального 
кровообращения — тяжелое заболевание, развивающееся 
вследствие нарушения как артериального, так и венозного 
кровотока и сопровождающееся высокой летальностью. 
Отсутствие специфичных симптомов и синдромов при 
ОНМК, разнообразие причин развития, трудности ранней 
диагностики существенно затрудняют лечение данного забо-
левания. Представлено клиническое наблюдение успешного 
хирургического лечения пациента с острым сегментарным 
мезентериальным тромбозом в системе верхней и нижней 
брыжеечных артерий. При данной патологии показано 
экстренное хирургическое вмешательство, целью которого 
служит ревизия кишечника с оценкой его жизнеспособ-
ности, ревизия основных брыжеечных сосудов, устранение 
причины сосудистой непроходимости и восстановление 
мезентериального кровотока, резекция некротизированных 
участков кишечника, профилактика перитонита.

Приведённое наблюдение свидетельствует о 
необходимости тщательного осмотра и дообследования 
пациентов для выявления не такой частой, но грозной 
патологии. При этом стоит обратить внимание, что часто 
только диагностическая лапароскопия или лапаротомия 
помогут поставить окончательный диагноз. Несмотря на 
трудность в установлении диагноза и учитывая нередкое 
сегментарное поражение в системе верхней и нижней 
брыжеечных артерий, выполнение нескольких оператив-
ных вмешательств с формированием кишечных стом не 
должно пугать хирурга, так как позволяет сохранить боль-
шую эффективную длину кишечника. Последующие их 
закрытие позволяет добиться выздоровления больного 
и сохранить удовлетворительное качество жизни. 

Ключевые слова: мезентериальный тромбоз, 
острое нарушение мезентериального кровообраще-
ния, хирургическое лечение, кишечная стома.

SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH ACUTE  
SEGMENTAL MESENTERIC ISCHEMIA IN THE SYSTEM OF THE SUPERIOR  
AND INFERIOR MESENTERIC ARTERIES

Andreev I.S., Shestakov E.V., Katorkin S.E., Nikolaev M.M.*,  
Lisin O.E., Arustamyan A.V.
Samara State Medical University, Samara

Abstract. Acute violation of mesenteric blood circulation is a serious disease that develops as a result of 
a violation of both arterial and venous blood flow and it is accompanied by high mortality. The absence of specific 
symptoms and syndromes of mesenteric ischemia, the variety of causes of development, the difficulties of early 
diagnosis significantly complicate the treatment of this disease. This article presents a clinical observation of suc-
cessful surgical treatment of a patient with acute segmental mesenteric thrombosis in the system of the superior 
and inferior mesenteric arteries. In case of this pathology, emergency surgical intervention is indicated, the purpose 
of which is to revise the intestine with an assessment of its viability, revise the main mesenteric vessels, eliminate 
the cause of vascular obstruction and restore mesenteric blood flow, resection of necrotic sections of the intestine, 
and prevent peritonitis. 

This observation indicates that a thorough examination and additional examination of patients is needed to 
identify infrequent but dangerous pathology. It should be noted that often only diagnostic laparoscopy or laparotomy 
will help to make a final diagnosis. Despite the difficulty in establishing the diagnosis and taking into account the 
frequent segmental lesion of the system of the superior and inferior mesenteric arteries, performing several surgi-
cal procedures with the formation of surgical stomas should not frighten the surgeon, as it allows to save a large 
effective length of the intestine. Their subsequent closure allows the patient to recover and maintain a satisfactory 
quality of life.

Keywords: mesenteric ischemia, acute violation of mesenteric blood circulation, surgical proce-
dures, operative, surgical stomas.

0,1–0,2% — госпитализированных в хи-
рургические стационары. Летальность 
при ОНМК высокая, достигает 85–100% 
[2]. Отсутствие специфичных симптомов 
и синдромов при ОНМК, разнообразие 
причин развития, трудности ранней 
диагностики существенно затрудняют 
лечение данного заболевания [3]. Острое 
нарушение мезентериального кровоо-
бращения чаще всего развивается у лиц 
среднего и пожилого возраста [4; 5].

Больной В., 70 лет, поступил в хи-
рургическое отделение клиники госпи-
тальной хирургии СамГМУ 23.06.2020 в 

15.40 с жалобами на боль в животе, пре-
имущественно в левых отделах, задерж-
ку стула в течение 2-х суток, повышение 
температуры тела до 37,3 °С. Общее со-
стояние пациента на момент поступления 
средней тяжести. 

Из анамнеза известно, что выше-
перечисленные жалобы беспокоили па-
циента около 2-х суток. Пациент само-
стоятельно принимал спазмолитические 
препараты, но улучшения на фоне лече-
ния не отмечал. На 2-е сутки заболева-
ния бригадой СМП пациент доставлен 
в приемный покой, где был осмотрен 
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дежурным хирургом и  поставлен пред-
варительный диагноз «Острая кишечная 
непроходимость?». Назначено первич-
ное обследование, которое включало 
общеклинические анализы крови, ЭКГ, 
комплексное УЗИ органов брюшной 
полости, обзорную R-графию органов 
грудной клетки и брюшной полости, 
консультацию терапевта. При поступле-
нии в общеклиническом анализе кро-
ви: лейкоциты — 10,9×109/л, эритроци-
ты —  4,46×1012/л, гемоглобин — 147 г/л, 
гематокрит — 41,2%, тромбоциты — 155×103/л. 
В биохимическом анализе крови обраща-
ло на себя внимание повышение глюко-
зы до 8,2 ммоль/л, остальные показатели 
находились в пределах нормы. При про-
ведении УЗИ органов брюшной полости 
отмечалось расширение петель кишеч-
ника с неоднородным содержимым со 
взвесью и маятникообразной перисталь-
тикой, свободной жидкости в брюшной 
полости выявлено не было. На обзорной 
рентгенограмме органов брюшной поло-
сти уровней жидкости, свободного газа 
не отмечалось. По результатам обзорной 
рентгенограммы органов грудной клетки 
патологии не выявлено. 

После обследования пациент был 
госпитализирован в хирургическое от-
деление, где был осмотрен ответствен-
ным хирургом. На момент осмотра язык 
сухой, чистый. При осмотре живот не 
вздут, симметричный, участвует в акте 
дыхания. При поверхностной пальпации 
живот мягкий, болезненный в левых отде-
лах. Симптомы Кохера, Ситковского. Об-
разцова, Бартомье-Михельсона, Раздоль-
ского, Воскресенского, Ровзинга отрица-
тельные. Симптом Щеткина-Блюмберга 
отрицательный во всех областях. Пери-
стальтические шумы выслушиваются, 
ослабленные. Симптом поколачивания 
в поясничной области отрицательный с 
обеих сторон. Мочеиспускание свобод-
ное, моча соломенно-желтого цвета. Стул 
был в приемном покое, оформленный, 
обычной окраски. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки тонус сфинктера 
сохранен. Слизистая прямой кишки глад-
кая, подвижная. Ампула прямой кишки 
пустая. На перчатке определялись следы 
кала обычной окраски. После осмотра 
ответственного хирурга был постав-
лен диагноз: «Suspicio дивертикулярная 
болезнь, обострение» и назначена кон-
сервативная терапия, включающая вве-
дение спазмолитических препаратов, 
антибиотикотерапия (метронидазол). 
Пациент находился в хирургическом от-
делении, где проводилось консерватив-
ное лечение и динамическое наблюдение.  

24.06.2020  в 00.20 у пациента появились 
жалобы на выделение крови из прямой 
кишки во время акта дефекации, был 
вызван ответственный хирург. Паци-
ент был осмотрен, рекомендована кон-
сультация дежурного колопроктолога, 
выполнение колоноскопии. В ходе про-
ведения колоноскопии осмотрены пря-
мая кишка и дистальные отделы толстой 
кишки до средней трети поперечно- 
ободочной кишки, обнаружены диверти-
кулы в сигмовидной кишке без признаков 
кровотечения. В просвете кишечника 
кал обычной окраски с примесью темно-
вишневой крови. Дальнейший осмотр 
невозможен ввиду неадекватной под-
готовки. По согласованию с дежурным 
колопроктологом было принято решение 
о проведении консервативной гемостати-
ческой терапии и проведении повторной 
колоноскопии в плановом порядке после 
адекватной подготовки. 

В 04.30 24.02.2020   вызов ответ-
ственного хирурга в палату. На момент 
осмотра у пациента жалобы на выражен-
ные боли по всему животу. При осмотре: 
язык сухой, обложен белым налетом; 
живот напряжен, резко болезненный во 
всех отделах при пальпации; симптом 
Щеткина-Блюмберга положительный во 
всех отделах. В общеклиническом ана-
лизе крови отмечается повышение лей-
коцитов до 12,1×109/л, незначительное 
снижение эритроцитов до 4,16×1012/л, 
гемоглобина до 127 г/л по сравнению с 
исходными показателями. Остальные 
показатели общеклинического и био-
химического анализа крови без суще-
ственных изменений. По результатам 
осмотра поставлен диагноз «Перитонит 
неясной этиологии», рекомендовано 
оперативное лечение в экстренном по-
рядке — диагностическая лапаротомия 
с интраоперационным решением во-
проса о дальнейшей тактике. Интрао-
перационно в брюшной полости до 300 
мл серозного выпота, без запаха. При 
ревизии тонкой кишки начиная с 80 см 
от связки Трейтца и до 80 см от илеоце-
кального угла отмечается некроз тон-
кой кишки: перистальтика отсутствует, 
имеются участки черного цвета, которые 
чередуются с участками вишнево-серого 
цвета. На остальном протяжении тонкая 
кишка и толстая кишка обычного цве-
та. Пульсация на верхней брыжеечной 
артерии пальпаторно не определяется. 
Выполнена резекция нежизнеспособно-
го участка кишечника длиной около 170 
см, проксимальный и дистальный концы 
кишечной трубки заглушены аппарат-
ным швом, сформирована лапаросто-

ма. Также установлен назогастральный 
зонд.  Пациент для дальнейшего лечения 
переведен в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРиТ), где про-
водилась антибактериальная, детокси-
кационная, антикоагулянтная терапия. 
По НГЗ отмечалось скудное желудочной 
отделяемое.

25.06.2020 пациенту была выполне-
на программированная релапаротомия. 
Интраоперационно в брюшной полости 
скудное количество серозно-геморраги-
ческого выпота, без запаха. Приводящий 
отдел тонкой кишки раздут до 3–4 см, 
обычной окраски, вяло перистальти-
рует. Отводящий отдел тонкой кишки 
спавшийся, обычной окраски, пери-
стальтика сохранена. Обращал на себя 
внимание расширенный до 7–8 см вос-
ходящий отдел толстой кишки, багро-
вого цвета с участками некроза задней 
стенки купола слепой кишки. Печеноч-
ный угол толстой кишки сомнительной 
жизнеспособности. Начиная со с/3 по-
перечно-ободочной кишки дистальные 
отделы кишечника обычной окраски, 
перистальтируют. Пульсация на краевых 
артериях сохранена. Принято решение 
о выполнении правосторонней гемико-
лэктомии, формировании еюностомы по 
Майдлю и концевой илеостомы. Культя 
поперечно-ободочной кишки заглушена 
аппаратным швом, оставлена в брюш-
ной полости у верхнего полюса раны. 
Операция закончена формированием 
лапаростомы. Дальнейший послеопера-
ционный период проходил в ОРиТ. Со-
стояние пациента оставалось тяжелым, 
стабильным на фоне проведения интен-
сивной консервативной терапии.

29.06.2020 была проведена очеред-
ная программированная релапаротомия. 
Интраоперационно в брюшной полости 
около 300 мл серозного выпота с гемор-
рагическим компонентом, без запаха. 
Ушитая культя поперечно-ободочной 
кишки, еюностома по Майдлю состо-
ятельны. Петли кишечника не расши-
рены, обычного цвета, перистальтика 
сохранена. Пульсация на краевых арте-
риях брыжейки сохранена. Сформиро-
ван ручной илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок» с применением однорядного 
З-образного кишечного шва (Патент на 
изобретение №2727755 от 23.07.2020). 
Оперативное вмешательство завершено 
формированием лапаростомы. Для даль-
нейшего лечения пациент вновь переве-
ден в ОРиТ. С 29.06.2020 по 03.07.2020 
состояние пациента с положительной 
динамикой: общеклинические анализы 
крови в пределах нормы, перистальти-
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ческие шумы выслушиваются, еюно-
стома по Майдлю функционирует, по 
НГЗ скудное количество желудочного 
отделяемого. 

03.07.2020 была выполнена релапа-
ротомия. Интраоперационно: в брюшной 
полости выпота не выявлено; еюностома 
по Майдлю, илеотрансверзоанастомоз со-
стоятельны; петли кишечника не расши-
рены, обычной окраски, перистальтика 
активная, пульсация на краевых артериях 
брыжейки сохранена. Операция закон-
чена послойным ушиванием передней 
брюшной стенки.

06.07.2020 пациент в стабильном 
состоянии переведен из ОРиТ в хирур-
гическое отделение клиники госпиталь-
ной хирургии, где продолжены консер-
вативная терапия, перевязки, динамиче-
ское наблюдение. Начато кормление па-
циента жидкой пищей. Возврат по НГЗ 
не превышал 100 мл за сутки. 10.07.2020 
назогастральный зонд и дренажи из 
брюшной полости удалены. Дальней-
ший послеоперационный период про-
текал без особенностей, с выраженной 
положительной динамикой. 21.07.2020 
были сняты швы с послеоперационной 
раны, пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии из стационара. Через 
3 месяца пациенту было выполнено за-
крытие  еюностомы по Майдлю в пла-
новом порядке.

Обсуждение
У пациентов с острым нарушением 

мезентериального кровообращения име-
ет место неспецифическая клиническая 
картина, что существенно затрудняет диа-
гностику данного заболевания. Вышепри-
ведённое наблюдение свидетельствует о 
необходимости тщательного осмотра и 
дообследования пациентов для выявления 
не такой частой, но грозной патологии. При 
этом стоит обратить внимание, что часто 
только диагностическая лапароскопия или 
лапаротомия помогут поставить оконча-
тельный диагноз. Учитывая нередкое сег-
ментарное поражение, формирование не-
скольких кишечных стом не должно пугать 
хирурга, так как позволит сохранить боль-
шую эффективную длину кишечника.

Заключение
Таким образом, несмотря на труд-

ность в установлении диагноза, выполне-
ние нескольких оперативных вмешательств 
с формированием кишечных стом и после-
дующим их закрытием позволило добиться 
выздоровления больного и сохранить удо-
влетворительное качество жизни. 
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Актуальность 
Английский хирург французского 

происхождения Клавдий Амианд в де-
кабре 1735 г., будучи главой Британского 
хирургического общества, проопериро-
вал в госпитале Святого Георгия 11-лет-
него мальчика по поводу невправимой 
пахово-мошоночной грыжи, осложнен-
ной каловым, свищем. В ходе операции 
в грыжевом мешке обнаружен гангре-
нозно-измененный червеобразный от-
росток слепой кишки с перфорацией. В 
просвете отростка выявлена стальная 
булавка, покрытая слоем солей. Выполне-
ны аппендэктомия и устранение пахово-
мошоночной грыжи с иссечением свища, 
пациент благополучно выздоровел [1; 2]. 
Термин «грыжа Амианда» предложил в 
1953 г. английский хирург А. Крис. Грыжа 
Амианда представляет собой сочетание 
паховой грыжи с острым аппендицитом 
при условии, что червеобразный отросток 
расположен в грыжевом мешке, т.е. нали-
чие двух заболеваний разной этиологии. 
Стоит отметить, что выявление неизме-
ненного червеобразного отростка в не-
вправимой паховой грыже не является 
грыжей Амианда, иначе теряется смысл 
этого термина. Данное патологическое 
состояние встречается крайне редко и 
составляет около 0,1% от всех случаев 
хирургического лечения паховых грыж. 
При грыжах Амианда выполняют как от-
крытые операции, включающие аппендэк-
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томию и устранение грыжи с пластикой 
задней стенки пахового канала местными 
тканями и сетчатым эксплантантом, так и 
лапароскопические операции с использо-
ванием методики ТАРР (transabdominal 
preperitoneal plastic). По понятным при-
чинам диагноз острого аппендицита при 
расположении червеобразного отростка в 
грыжевом мешке устанавливают в боль-
шинстве случаев во время операции, а 
жалобы больного и клиническая картина 
без затруднения позволяет установить 
диагноз ущемленной паховой грыжи. Но 
тем не менее, при очевидном диагнозе 
практически невозможно до операции 
распознать червеобразный отросток в 
составе грыжевого содержимого. Таким 
образом, выбор варианта хирургическо-
го вмешательства при грыжах Амианда, в 
первую очередь, определяется характером 
паховой грыжи и ее осложнений (паховая 
или пахово-мошоночная, первичная или 
рецидивная, невправимая или ущемлен-
ная, с признаками флегмоны грыжевого 
мешка или без симптомов гнойного вос-
паления) [3].  

Больная Б. 84 лет поступила в СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 
15.12. 2021 по скорой медицинской помо-
щи в экстренном порядке с диагнозом на-
правления «ущемленная правосторонняя 
паховая грыжа», наличие паховой грыжи 
в анамнезе около 2-х лет. При сборе анам-
неза предъявляла жалобы на болезненное 

выпячивание в правой паховой области. 
Интенсивность болей усиливались при 
любых движениях тела, при кашле. Выше-
перечисленные жалобы появились около 
5 часов назад, в связи с сохраняющимися 
жалобами обратилась за медицинской 
помощью. При поступлении состояние 
ближе к средней степени тяжести. Темпе-
ратура тела 36,7 °С. Пульс 85 уд. в минуту. 
АД 140/80 мм рт. ст. ЧДД 18 в мин. Жи-
вот не вздут, мягкий, доступен глубокой 
пальпации, болезненный в гипогастрии 
справа. Перитонеальные симптомы от-
рицательные. Местно: в правой паховой 
области справа имеется болезненное гры-
жевое выпячивание размерами 5×3 см, не 
вправимое в брюшную полость. В усло-
виях ОСМП выполнено обследование, в 
клиническом и биохимическом анализах 
крови все показатели в пределах нормаль-
ных величин. При ультразвуковом иссле-
довании в правой паховой области лоци-
руется округлое жидкостное образование 
с гиперэхогенным компонентом в центре 
размером 50 мм (вероятно, грыжевой ме-
шок с прядью сальника). Свободная жид-
кость в брюшной полости не определяет-
ся. Петли тонкой кишки не расширены. 
Также больной выполнен весь стандарт 
обследований, клинически значимых 
изменений не выявлено. На этапе транс-
портировки произошло самопроизволь-
ное вправление грыжевого содержимого. 
Учитывая длительность ущемления бо-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_137



138

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Завражнов А.А., Соловьёв И.А., Федотов Л.Е. и др.
КОМБИНИРОВАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГРЫЖЕЙ АМИАНДА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

Рис. 1. Внутреннее паховое кольцо с червеобразным отростком.

Рис. 2. Червеобразны отросток, низведённый в брюшную полость.

Рис. 3. Выделение грыжевого мешка.

Рис. 4. Некротизированная верхушка червеобразного отростка.

лее 5 часов, выполнена диагностическая 
лапароскопия. При ревизии в правой 
подвздошной области визуализировано 
внутреннее паховое кольцо с грыжей, 
содержимым грыжи является верхушка 
червеобразного отростка с брыжейкой 
(Рис. 1). Тело и основание червеобраз-
ного отростка инъецированы сосудами, 
скудное количество серозного выпота в 
правой подвздошной ямке и в малом тазу, 
другой патологии в брюшной полости не 
выявлено. Установлен диагноз: грыжа 
Амианда. Принято решение выполнить 
первым этапом — лапароскопическую 
аппендэктомию, вторым этапом — гер-
ниопластику открытым способом, так 
как имеются признаки местного воспа-
лительного процесса в правой паховой 
области. С некоторыми техническими 
сложностями аппендикс выделен из па-
хового канала, низведён в брюшную по-
лость. Выявлено гангренозное изменение 
его верхушки (Рис. 2).  

Выполнена лапароскопическая ап-
пендэктомия, червеобразный отросток 
фрагментирован, санация малого таза, 
правой подвздошной ямки. 

В малый таз установлен силиконо-
вый дренаж. Далее выполнено грыжесе-
чение, выделен грыжевой мешок (Рис. 3),  
который вскрыт, содержимым грыжевого 
мешка являлась ампутированная гангре-
нозно изменённая верхушка аппендикса 
(Рис. 4).

Грыжевой мешок с признаками 
флегмоны иссечен. Выполнена пластика 
задней стенки пахового канала по Басси-
ни. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациентка получала 
антибактериальную терапию, на 6-е сут-
ки выписана на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии.

Заключение
Обращаем внимание на то, что гер-

ниопластика и аппендэктомия состав-
ляют не симультанное, а комбинирован-
ное вмешательство, так как вторичный 
гангренозный аппендицит явился след-
ствием ущемления грыжи, а не вторым 
заболеванием иной этиологии [4].
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Перфорация двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) — тяжелое осложнение 
эндоскопической ретроградной холан-
гиографии (ЭРХПГ). Частота его со-
ставляет 0,1–1,1%. [1; 2; 4]. Летальность 
при развитии септических осложнений 
высока и колеблется от 8 до 40% [2; 3; 5]. 
Среди факторов риска развития перфо-
рации различают факторы, связанные с 
пациентом: женский пол, анатомические 
особенности большого дуоденального 
сосочка (БДС), желудка и двенадцати-
перстной кишки, желчного протока и 
поджелудочной железы. Выявлены фак-
торы, связанные с самим эндоскопиче-
ским вмешательством. К ним относят 
сложную продолжительную канюляцию, 
интрамуральное введение контрастного 
препарата, выполнение папиллотомии 
(ЭПСТ) при недостаточном опыте эндо-
скописта [1]. Существует классификация 
перфораций ДПК, связанных с ЭРХПГ. 
Она включает в себя осложнения 4 ти-
пов: I тип перфорации включает в себя 
перфорацию пищевода, желудка, меди-
альной или латеральной стенки ДПК 
при проведении проведения эндоскопа; 
II тип  включает в себя периампулляр-
ную перфорацию; III тип подразумевает 
перфорацию дистальных отделов желч-
ных протоков; к перфорациям IV типа 
относятся случаи обнаружения ретроп-
невмоперитонеума без эндоскопических 
и клинических принципов перфорации 
[1; 5]. Существуют консервативный, эн-
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
успешного миниинвазивного лечения пациентки с перфо-
рацией двенадцатиперстной кишки после ретроградной 
холангиографии, показано, что перфорация двенадца-
типерстной кишки — тяжелое и редкое осложнение ре-
троградной холангиографии. При этом интервенционные 
методики могут быть с успехом применены в лечении 
пациентов с забрюшинными перфорациями двенадца-
типерстной кишки после эндоскопической ретроградной 
холангиографии и папиллотомии при условии отграничен-
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Abstract. The article presents a clinical case of successful minimally invasive treatment of a patient with duodenal 
perforation after retrograde cholangiography, it is shown that duodenal perforation is a severe and rare complication of 
retrograde cholangiography. Intervention techniques can be successfully applied in treatment of patients with retroperitoneal 
duodenal perforations after endoscopic retrograde cholangiography and papillotomy provided that retroperitoneal fouling 
is delimited and peritonitis is absent.
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доскопический и хирургический методы 
лечения ятрогенных перфораций ДПК [1; 
3; 5]. Применение пункционно-дрениру-
ющих вмешательств под ультразвуковой 
навигацией немногочисленны, место их 
в общей системе лечения не определе-
но [5].

Больная О., 38 лет, была госпита-
лизирована 3.07.2020 г. в клинику фа-
культетской хирургии и онкологии УКБ 
№1 им. С.Р. Миротворцева Саратовского 
государственного медицинского универ-
ситета им. В.И. Разумовского с жалобами 
на умеренные боли в правом подребе-
рье, периодическую иктеричность кожи 
и склер, потемнение мочи, осветление 
кала. Было выяснено, что пациентка в 
течение 6 лет периодически отмечала 
боль в правом подреберье после погреш-
ности в диете. При поступлении уровень 
билирубина 8 мкмоль/л, обращало вни-
мание повышение уровня трансаминаз: 
АЛТ 191 ЕД/л, АСТ 89 ЕД/л, ЩФ 677 
ЕД/л. При ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) были обнаружены признаки каль-
кулёзного холецистита. По данным маг-
нитнорезонансной томографии (МРТ) в 
режиме холангиографии были выявлены 
признаки холецистита, холедохолитиаза. 
Из сопутствующей патологии у пациент-
ки бронхиальная астма, легкое интер-
миттирующее течение, межприступный 
период и экзогенно-конституциональное 
ожирение 1 ст. Таким образом, пациент-
ке был сформулирован диагноз: ЖКБ. 

Хронический калькулёзный холецистит. 
Холедохолитиаз. Вентильный камень 
холедоха.

В качестве первого этапа лечения 
3.07.2020 г. была выполнена ЭРХПГ, 
ЭПСТ с экстракцией конкремента хо-
ледоха. В ходе операции было отмечено 
наличие в просвете ДПК желчи, гипере-
мию ее слизистой. Отмечены признаки 
папиллита: БДС отёчен, деформирован, 
его устье 0,2 см, канюлировано с тех-
ническими сложностями. Папиллотом 
идет лишь в Вирсунгов проток, получая 
сопротивление в направлении холедо-
ха (конкремент). Торцовым папиллото-
мом надсечено устье  БДС  к крыше и на 
длину 3–4 мм катетер введен в холедох. 
Контрастированы желчные пути без 
контрастирования Вирсунгова прото-
ка. Холедох 10–12 мм, в дистальной его 
части камень 7–8 мм округлой формы. 
Боковым папиллотомом рассечена кры-
ша БДС до поперечной складки, длина 
разреза 12 мм. Кровотечения нет. Камень 
из холедоха извлечен в просвет кишки 
корзиной Дормиа. Тень желчных прото-
ков при контрольном контрастировании 
однородная.

В ближайшем послеоперационном 
периоде пациентка стала отмечать боль в 
правом подреберье и в мезогастральной 
области, гипертермию до фебрильных 
цифр. Был зафиксирован лейкоцитоз 
до 18×109/л с палочкоядерным сдвигом 
влево, повышение амилазы крови до 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_3_139
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Рис. 1. Ретроградная холангиография.

Рис. 2. Компьютерная томография брюшной полости с признаками аб-
сцесса подпеченочного пространства.

410 ЕД/л. По данным УЗИ брюшной по-
лости от 6.07.20 г. имелся пневматоз пе-
тель кишечника. Свободной жидкости 
в брюшной полости выявлено не было, 
поджелудочную железу визуализировать 
не удалось. Предполагалось развитие по-
слеоперационного панкреатита, однако 
ретроспективно при дополнительном 
анализе серии рентгенограмм, выпол-
ненных во время ЭРХПГ, выявлено на-
личие газа в забрюшинной клетчатке, 
что позволило установить повреждение 
II типа периампуллярной части желчного 
протока во время ЭРХПГ (Рис. 1). В свя-
зи с отсутствием признаков перитонита 
и забрюшинной флегмоны лечение было 
начато с консервативных мероприятий: 
антибактериальная, антисекреторная, 
инфузионная терапия. Перорального 
питание было заменено парэнтеральным. 
После этого отметилась положительная 
динамика общего состояния: уменьшился 
болевой синдром, снизился лейкоцитоз, 
не было эвакуаторных нарушений, пареза 
кишечника. Сформировалась тенденция 
к ограничению воспалительного процес-
са в забрюшинном пространстве справа: 
в правом подреберье и правых боковых 
отделах живота сформировался инфиль-

трат. По данным инструментальных ме-
тодов обследования от 13.07.2020 г.: при 
УЗИ поджелудочная железа 21×20×23 
мм, нормальной эхоплотности, свобод-
ной жидкости в брюшной полости нет, в 
области нижнего полюса правой почки и 
нижнего края печени стало определять-
ся жидкостное образование 104×33 мм. 
Рентгеноскопия от 13.07.2020 г.: Сохраня-
ется приподнятость куполов диафрагмы: 
справа до 4 ребра, слева 5 ребро. Слева 
над куполом диафрагмы тень крупного 
дисковидного ателектаза. Остальные от-
делы легких прозрачны. Левый косталь-
ный синус свободен. В правом сохраняет-
ся небольшое количество выпота, слегка 
выходящее за пределы синуса. Сердечная 
тень не смещена. В брюшной полости сво-
бодного газа нет. Видны единичные пнев-
матизированные перистальтирующие 
петли тощей кишки. Пнематоз ободочной 
кишки уменьшился. Степень смещения 
восходящего отдела также уменьшилась, 
просвет кишки стал шире, появился га-
устральный рисунок. Компьютерная то-
мография брюшной полости от 14.07.2020 
г. выявило наличие инфильтрата правого 
забрюшинного пространства с призна-
ками абсцедирования (Рис. 2). Таким об-

разом, у больной сформировался забрю-
шинный парадуоденальный абсцесс.

В связи с формированием абсцесса 
15.07.2020 г. произведено его дренирова-
ние под контролем ультразвуковой нави-
гации. Протокол операции: под местной 
анестезией S. Novocaini 0,5% — 40 ml под 
контролем ультразвуковой навигации 
через «акустическое окно»  по средней 
подмышечной линии на 3 см  ниже ре-
берной дуги произведена внеорганная 
пункция забрюшинного жидкостного 
образования иглой Chiba 18 G. Эваку-
ировано 10 мл  мутной геморрагиче-
ской жидкости без запаха. Последняя 
отправлена на бактериологическое ис-
следование и биохимический анализ. 
По экстражесткому проводнику типа 
Amplatz пункционный канал бужирован. 
В жидкостное скопление по двухмомент-
ной методике Сельдингера установлен 
дренаж типа pig-tail 10 F. Из полости 
гнойника одномоментно эвакуировано 
до 50 мл грязно-геморрагического от-
деляемого. Исследование содержимого 
пунктата на амилазу показала ее незна-
чительную активность 55 ЕД/л. Бактери-
ологический анализ посева отделяемого 
роста не дал.

На следующий день после интервен-
ционной операции произведена фисту-
лография. Через дренаж в правом под-
реберье введено контрастное вещество. 
Оно образовало затек неправильной 
формы на уровне Th 12–L2 размерами
12×4,5×2 см. Затек проекционно находит-
ся в забрюшинном пространстве. Меди-



141

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Потапов Д.Ю., Капралов С.В., Масляков В.В.
МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТКИ С ПЕРФОРАЦИЕЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ПОСЛЕ РЕТРОГРАДНОЙ ХОЛАНГИОГРАФИИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

Рис. 3. Рентгенограмма с двойным контрастированием: желудка и ДПК 
сульфатом бария, полости гнойника — водорастворимым пре-
паратом «Тразограф».

Рис. 4. Фистулография на 6-е сутки после интервенционного дренирования 
забрюшинного абсцесса.

альный его контур заканчивается на 2 см 
от поперечного отростка Th 12. Имеется
поступление контраста из затека в ДПК. 
Дан пероральный контраст. Эвакуация из 
желудка свободная. Дуоденальная подко-
ва обычных размеров, перистальтирует. 
Выхода контраста за пределы кишечной 
стенки не отмечено (Рис. 3).

Послеоперационный период про-
текал гладко: инфильтрат значительно 
уменьшился в размерах, нормализовалась 
температура тела; не было эвакуаторных 
нарушений, снизился лейкоцитоз. Дебит 
отделяемого из дренажа прогрессивно 
уменьшался. С 3-х суток после операции 
отделяемого по дренажу не было. 

При повторной фистулографии от 
20.07.2020 г.: контраст, введенный через 
дренажную трубку в правом подреберье 
образовал несколько бесформенных зате-
ков в забрюшинном пространстве на уров-
не Th10–L2. В сравнении с предыдущим
исследованием имеется положительная 
динамика, попадания контраста в просвет 
ДПК нет. Сохраняется слабо контрастный 
боковой затек на уровне Th 12.

Дренаж из забрюшинного простран-
ства был удален через месяц после опе-
рации 15.08.2020 г. При контрольном об-
следовании в объёме МРТ и УЗИ брюш-
ной полости  в октябре 2020 г. данных за 
патологию желчных протоков, брюшной 
полости и забрюшинного пространства 
выявлено не было. В ноябре 2020 г. па-
циентке была выполнена лапароскопи-
ческая холецистэктомия. Операция и 
послеоперационный период протекали 
без осложнений.

Выводы
1. Перфорация двенадцатиперстной 

кишки — тяжелое и редкое осложне-
ние ретроградной холангиографии.

2. Интервенционные методики могут 
быть с успехом применены в лече-
нии пациентов с забрюшинными 
перфорациями ДПК после ЭРХПГ и 
ЭПСТ при условии отграниченности 
забрюшинного затека и отсутствия 
перитонита.
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Введение
Рак тонкой кишки (РТК) является 

редким видом опухоли, который состав-
ляет не более 4% от всех злокачественных 
новообразований органов желудочно- 
кишечного тракта и встречается в 
30–60 раз реже, чем рак толстой кишки [1; 
2]. Средний возраст пациентов, в струк-
туре которых несколько чаще встречают-
ся женщины (1,3:1), составляет 60 лет. У 
больных, имеющих генетическую пред-
расположенность к возникновению РТК, 
заболевание манифестирует примерно на 
10 лет раньше, чем в спорадических слу-
чаях. В настоящее время описано более 
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Резюме. В статье представлено клиническое 
наблюдение больной агрессивной формой (индекс про-
лиферативной активности Ki67 — 70%) рака тонкой кишки 
(РТК). После установления диагноза в 2017 г. пациентке 
в онкологическом центре были выполнены радикальное 
(апрель 2017 г.) и циторедуктивное (февраль 2019 г.) 
оперативные вмешательства с послеоперационной вну-
трибрюшной нормотермической химиоперфузией, а также 
в течение 3 лет проводилась системная химиотерапия. 
Несмотря на комплексное лечение, в связи с неблагопри-
ятными биологическими свойствами опухоли, констатиро-
вано прогрессирование онкологического процесса в виде 
перитонеальных метастазов. На фоне продолжающейся 
системной химиотерапии у больной развились жизнеу-
грожающие осложнения — нарушение тонкокишечной 
проходимости канцероматозного генеза и некроз реци-
дивных опухолевых узлов. Тяжесть клинической ситуации 
определила необходимость применения циторедуктивных 
технологий при оказании хирургической помощи больной 
в многопрофильном стационаре скорой помощи. 

В статье подробно описывается тактика комплекс-
ного лечения больной прогрессирующим осложнённым 
раком тонкой кишки, обсуждаются показания к хирурги-
ческому лечению, его объём и этапы, а также оценивают-
ся непосредственные и отдалённые результаты. 

Ключевые слова: рак тонкой кишки, перито-
неальный канцероматоз, перитонеальный индекс 
канцероматоза, некроз опухоли, кишечная непро-
ходимость, циторедуктивная хирургия, гипертер-
мическая внутрибрюшная химиоперфузия. 

USING TWO-STAGE CYTOREDUCTIVE SURGERY IN A PATIENT  
WITH COMPLICATED PROGRESSIVE SMALL INTESTINAL  
CANCER
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Abstract. The article presents a clinical observation of a patient with an aggressive (proliferative activity index 
Ki67 — 70%) form of small intestine cancer (SIC). After the diagnosis was established in 2017, the patient underwent radi-
cal (April 2017) and cytoreductive (February 2019) surgical interventions with postoperative intra-abdominal normothermic 
chemoperfusion at the oncology center, as well as systemic chemotherapy for 3 years. Despite the complex treatment, due 
to the unfavorable biological properties of the tumor, the progression of the oncological process in the form of peritoneal 
carcinomatosis was stated. Against the background of ongoing systemic chemotherapy, the patient developed life-threaten-
ing complications — a violation of the small intestine patency of carcinomatous genesis and necrosis of recurrent tumor 
nodes. The severity of the clinical situation determined the necessity of using cytoreductive technologies in the provision 
of surgical care in a multidisciplinary emergency hospital.

The article describes in detail the tactics of complex treatment of a patient with advanced complicated small intes-
tine cancer, discusses the indications for surgical treatment, its volume and stages, as well as evaluates immediate and 
long-term outcomes.

Keywords: small intestine cancer, peritoneal carcinomatosis, peritoneal carcinomatosis index, 
tumor necrosis, intestinal obstruction, cytoreductive surgery, heperthermic intra-abdominal chemo-
perfusion.

40  гистологических типов злокачествен-
ных новообразований тонкой кишки, 
среди которых наиболее часто встреча-
ются карциноиды (37,4%), аденокарци-
номы (36,9%), лимфомы (17,3%) и стро-
мальные опухоли (8,4%). Распределение 
гистологических вариантов РТК в раз-
личных отделах желудочно-кишечного 
тракта широко варьирует. Примерно 50% 
злокачественных опухолей возникает в 
двенадцатиперстной кишке, среди кото-
рых преобладает аденокарцинома, в 30% 
случаев поражаются тощая кишка и прок-
симальные отделы подвздошной кишки, 
где, как правило, встречаются лимфомы, 

тогда как карциноиды чаще локализуют-
ся в дистальных отделах подвздошной 
кишки. Также заслуживает внимания 
доказанная прямая зависимость рисков 
развития колоректального рака у боль-
ных РТК [2].

Диссеминированные формы РТК 
диагностируют у 30% больных, а в их 
структуре преобладают перитонеальные 
метастазы (25–30%), которые при РТК IV 
стадии чаще возникают при локализации 
опухоли в тощей или подвздошной киш-
ке, чем в двенадцатиперстной кишке [3; 
4]. Другие возможные варианты диссеми-
нации РТК представлены метастазами в 
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печени (26,5%), в лимфатических узлах 
(11,8%), в лёгких (2,9%) и множественны-
ми метастазами (14,7%) [5; 6].

Низкая частота встречаемости РТК 
во многом обусловила длительное отсут-
ствие официальных руководств по его 
диагностике и лечению. Только в 2018 г. 
французская международная группа опу-
бликовала первые клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению больных 
данной категории, а в 2020 г. вышли в свет 
соответствующие рекомендации NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network 
Guidelines) [7; 8]. 

Обращает на себя внимание тот 
факт, что отечественных клинических 
рекомендаций в настоящее время не 
существует. Таким образом, можно с 
уверенностью констатировать очевид-
ную значимость данной проблемы для 
современной онкологии и в то же время 
отсутствие стандартизованных подходов 
к лечению больных РТК. 

Необходимо подчеркнуть, что ран-
няя диагностика РТК крайне затруднена в 
связи с отсутствием специфических сим-
птомов и эффективных скрининговых 
методов. По этой причине РТК, как пра-
вило, диагностируют на поздних стадиях, 
и зачастую манифестирует в виде жизне-
угрожающих осложнений, в структуре 
которых преобладают различные формы 
нарушений кишечной проходимости и 
некроз опухоли. 

Имеющиеся в настоящее время за-
рубежные рекомендации рассматривают 
хирургическое вмешательство в качестве 
основного метода лечения больных ло-
кализованными формами РТК [9]. В то 
же время отсутствие эффективной пе-
риоперационной системной терапии во 
многом определяет значительную часто-
ту прогрессирования заболевания в виде 
местных рецидивов и/или отдалённых 
метастазов [9; 10].

Стандартным методом лечения 
пациентов с прогрессирующим РТК, в 
настоящее время, является системная 
химиотерапия, содержание которой, по 
своей сути, основано на принципах си-
стемной терапии больных колоректаль-
ным раком [11].

Данные обстоятельства обуслов-
ливают неблагоприятный прогноз у па-
циентов с РТК: 5-летняя выживаемость 
составляет не более 15–33%, а медиана 
общей выживаемости варьирует от 12 до 
20 месяцев [12]. Необходимо отметить, 
что отдалённые результаты комплексного 
лечения больных РТК тесно коррелируют 
с уровнем экспрессии показателя проли-
феративной активности Ki67, который 

является независимым прогностическим 
фактором выживаемости [13].

В то же время именно жизнеугро-
жающие осложнения, закономерно раз-
вивающиеся на фоне прогрессирования 
заболевания, оказывают существенное 
негативное влияние на выживаемость 
больных РТК [10; 14]. Выполняемые в 
подобных ситуациях симптоматические 
вмешательства в лучшем случае позво-
ляют устранить осложнения опухоли 
тонкой кишки и не оказывают значимо-
го влияния на динамику онкологическо-
го процесса. В связи с этим очевидный 
интерес представляет поиск путей одно-
моментного решения как общехирур-
гических, так и онкологических задач 
при оказании хирургической помощи 
данной категории больных. Применение 
циторедуктивных технологий, как нам 
представляется, является наиболее пер-
спективным направлением в решении 
этой проблемы. 

Данное клиническое наблюдение 
демонстрирует успешную реализацию 
принципов циторедуктивной хирургии 
в лечении больной прогрессирующим 
РТК с исходно установленным неблаго-
приятным прогнозом (показатель про-
лиферативной активности Ki 67-70%) и 
развившимися на фоне комплексной те-
рапии сочетанными жизнеугрожающими 
осложнениями.

Больная Л., 57 лет поступила в 
многопрофильный стационар 05.11.2020 
г. с клинической картиной субкомпенси-
рованных нарушений тонкокишечной 
проходимости. В 2017 г. пациентка была 
радикально оперирована по поводу рака 
тонкой кишки pT4N0M0G2. Результа-
ты патоморфологического заключения 
— умереннодифференцированная адено-
карцинома с инвазией всех слоёв стенки 
тонкой кишки, края резекции и регионар-
ные лимфатические узлы без признаков 
опухолевого роста. Обращал на себя вни-
мание высокий индекс пролиферативной 
активности (Ki67 — 70%). В ноябре 2018 г. 
отмечено прогрессирование заболевания 
в виде перитонеального канцероматоза, 
в связи с чем проводилась монохимио-
терапия (капецитабин), а через 3 меся-
ца в онкологическом центре выполнено 
циторедуктивное оперативное вмеша-
тельство с нормотермической послеопе-
рационной химиоперфузией. Несмотря 
на комплексное лечение, в январе 2020 г. 
зарегистрировано повышение уровня он-
кологических маркеров и вновь отмечено 
прогрессирование заболевания в виде 
перитонеального канцероматоза, прово-
дилась системная химиотерапия (оксали-

платин, капецитабин). После очередного 
курса химиотерапии (03.11.2020 г.) у па-
циентки появились жалобы на интенсив-
ные схваткообразные боли в животе, тош-
ноту и рвоту, вздутие живота, задержку 
стула и газов, выраженную слабость и 
недомогание, в связи с чем больная была 
госпитализирована в многопрофильный 
стационар скорой помощи. 

При поступлении состояние боль-
ной средней степени тяжести, сознание 
ясное. Предоперационная оценка общего 
состояния пациентки: индекс коморбид-
ности Charlson — 8 баллов, ECOG 3, фи-
зический статус по шкале ASA — 4.

Объективно определялись клини-
ческие и рентгенологические признаки 
острых субкомпенсированных наруше-
ний тонкокишечной проходимости, учи-
тывая данные анамнеза, канцероматозно-
го генеза (Рис. 1).

Учитывая эффективность комплекс-
ной консервативной терапии нарушений 
тонкокишечной проходимости, в целях 
дообследования больной были выполне-
ны СКТ органов груди, живота и малого 
таза, МРТ малого таза с контрастиро-
ванием эндоскопические исследования, 
а также функциональные исследования 
(эхокардиография, УЗИ сосудов нижних 
конечностей и шеи, спирометрия). 

По данным СКТ с внутривенным 
контрастированием (от 08.11.2020 г.) 
определялись расширенные тонкая и 
толстая кишка с множественными го-
ризонтальными уровнями жидкости. 
Кроме того, во всех отделах брюшной 
полости и в малом тазу визуализирова-
лись множественные опухолевые узлы 
на висцеральной брюшине между пет-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма живота. Рент-
генологические признаки острой тонко-
кишечной непроходимости. В просвете 
пневматизированных петель тонкой 
кишки визуализируются множественные 
горизонтальные уровни жидкости (чаши 
Клойбера) и тонкокишечные арки.
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Рис. 2. Опухолевый инфильтрат в малом тазу. Рис. 3. Опухолевый инфильтрат в области печёночного изгиба ободочной 
кишки.

Рис. 4, 5. Опухолевый инфильтрат в малом тазу.

лями тонкой кишки, наиболее крупные 
из которых (24×27×30 мм, 10×24×1,0 мм 
и 12×11×15 мм) локализовались в перед-
них и левых отделах таза (Рис. 2). В про-
екции печёночного изгиба ободочной 
кишки выявлено образование размера-
ми 42,6×50,4 мм (Рис. 3), стенозирующее 
просвет кишки, с признаками некроза и 
инвазии в VI сегмент печени, в область 
культи круглой связки печени и в пилори-
ческий отдел желудка, а также в печеноч-
но-двенадцатиперстную связку. Метастаз 
в лимфатическом узле, расположенном 
в области бифуркации аорты, размером 
15×12×14 мм. 

МРТ органов малого таза (от 10.11.2-
020 г.) выявила множественные опухоле-
вые узлы (до 37,6×30,4×30,6 мм), рас-
положенные в ректосигмоидном отделе 
толстой кишки и прорастающие её стенку 
с формированием опухолевого стеноза 
(Рис. 4, 5). Отмечалась инвазия всех слоёв 
стенки прямой кишки и мезоректальной 
клетчатки с вовлечением мезоректальной 
фасции и переходной складки брюшины, 
массивная инвазия опухолевых узлов 
в заднюю стенку матки и сигмовидную 
кишку с признаками их некроза. Досто-
верных данных за вовлечение мезорек-
тальных ангионевральных структур вы-
явлено не было (EMVI-).

На основании данных, получен-
ных на предоперационном этапе, вы-
полнена оценка индекса карциноматоза 
(PCI — СТ), который составил 20 бал-
лов [15].

По данным фиброколоноскопии 
определялся местный рецидив в области 
сформированного в 2017 г. илеотранс-
верзоанастомоза, а также прорастание 
опухоли в просвет кишки на уровне се-
лезёночного изгиба ободочной кишки, 
проксимального отдела сигмовидной 

кишки и в прямой кишке с переходом на 
ректосигмоидный отдел с формировани-
ем стеноза её просвета.

Комплексная оценка преморбидного 
статуса больной выявила ИБС, атероскле-
ротический кардиосклероз, хроническую 
сердечную недостаточность 2  функцио-
нального класса по NYHA, хронические 
эрозивные эзофагит и гастрит вне обо-
стрения, а также варикозное расширение 
вен нижних конечностей. 

Учитывая развитие у пациент-
ки жизнеугожающих осложнений в 
виде декомпенсации многоуровневых 
нарушений кишечной проходимости 
и некроза рецидивных опухолевых 
узлов, 12.11.2020 г. больная была опери-
рована. В ходе ревизии были уточнены 
данные предоперационной лучевой диа-
гностики — интраоперационный индекс 
PCI составил 22 балла [15]. Выявлены 
признаки некроза опухолевых узлов в 
малом тазу и в области ворот печени, 
явления многоуровнего декомпенсиро-

ванного нарушения проходимости тон-
кой и толстой кишки (Рис. 6, 7). В связи с 
очевидным отсутствием перспектив при-
менения симптоматического вмешатель-
ства в условиях сочетанных жизнеугро-
жающих осложнений прогрессирующей 
опухоли интраоперационным консили-
умом, учитывая её потенциальную ре-
зектабельность, было принято решение 
о попытке циторедуктивного вмеша-
тельства. Выполнены задняя супралева-
торная эвисцерация таза, расширенная 
правосторонняя гемиколэктомия, резек-
ция тонкой кишки, атипичная резекция 
VI  сегмента печени (Рис. 8), тотальная 
перитонэктомия (Рис. 9–14). В результате 
выполненного оперативного вмешатель-
ства удалось достичь индекса полноты 
циторедукции ССR — 0 [15]. 

Учитывая тяжесть состояния боль-
ной, объём выполненного оперативного 
вмешательства, выраженность энтераль-
ной недостаточности, высокие риски про-
грессирования множественной органной 



145

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Нгуен В.Т., Бромберг Б.Б., Новикова М.В. и др. 
ДВУХЭТАПНАЯ ЦИТОРЕДУКТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ОСЛОЖНЁННОМ ПРОГРЕССИРУЮЩЕМ РАКЕ ТОНКОЙ КИШКИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №3

Рис. 6. Опухолевый конгломерат заднего 
компартмента малого таза с явлениями 
некроза.

Рис. 7. Многоуровневые нарушения тонкоки-
шечной проходимости канцероматоз-
ного генеза.

Рис. 8. Вид операционной раны после атипичной резекции IV сегмента печени, резекции круглой 
связки печени, глиссонэктомии и перитонэктомии верхнего левого квадранта живота.

Рис. 9. Передне-боковая перитонэктомия. Рис. 10. Вид операционной раны после перито-
нэктомии правого верхнего квадранта 
живота.

Рис. 11. Вид операционной раны после пери-
тонэктомии левого верхнего квадранта 
живота.

Рис. 12. Вид операционной раны после частич-
ной глиссонэктомии и перитонэктомии 
сухожильного центра диафрагмы.

дисфункции в послеоперационном пери-
оде, интраоперационным консилиумом 
было принято решение воздержаться от 
восстановления непрерывности желу-

дочно-кишечного тракта. Реконструк-
тивное вмешательство и гипертермиче-
скую внутрибрюшную химиоперфузию 
рекомендовано выполнить на втором 

этапе хирургического лечения после 
стабилизации состояния больной через 
7–10 суток. В завершении операции по-
следовательно были сформированы иле-
остома и десцендостома, после контроля 
гемостаза брюшная полость санирована, 
дренирована и ушита. В результете ги-
стологического исследования удалённых 
препаратов верифицированы yмеренно-
дифферецированная аденокарцинома, 
перитонеальный канцероматоз, мета-
стазы в печень, брыжейке тонкой кишки, 
малом сальнике и лимфатических узлах 
(pT4aN1cM1c Ro G2).

На 10 сутки послеоперационного 
периода на фоне многокомпонентной 
консервативной терапии состояние паци-
ентки расценено как стабильное, средней 
степени тяжести. Клинико-лабораторные 
показатели в полной мере компенсирова-
ны, в связи с чем было принято решение 
о выполнении второго этапа хирургиче-
ского лечения. 22.11.2020 г. выполнена 
релапаротомия, при последовательной 
ревизии брюшной полости видимых 
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Рис. 13, 14. Вид брыжейки тонкой кишки после  мезентериальной перитонэктомии. Рис. 15. Гипертермическая интраоперационная 
химиоперфузия брюшной полости, 
«coliseum technique».

Рис. 16. Динамика основных показателей качества жизни в послеоперационном периоде.  
ОФБ — общее физическое благополучие, ОПБ — общее психологическое благополучие,  
1 — при поступлении, 2 — через 1 месяц после операции, 3 — через 3 месяца после операции,  
4 — через 6 месяца после операции, 5 — через 9 месяцев после операции, 6 — через 12  меся-
цев после операции.

опухолевых очагов не обнаружено, ин-
декс  PCI — 0, индекс полноты циторе-
дукции ССR — 0 [15]

Выполнена гипертермическая ин-
траоперационная внутрибрюшная хи-
миоперфузия (Рис. 15) в режиме: ци-
сплатин  — 100 мг, митомицин — 40 мг; 
температура перфузата — 42 °С; время 
перфузии — 60 мин. [16]. Интраопера-
ционных осложнений не было.

23.11.2020 г. больная переведена из 
отделения интенсивной терапии в хирур-
гическое отделение. Послеоперационный 
период осложнился развитием острого 
энтерита и острого цистита, которые 
были успешно купированы консерватив-
ной терапией. Пациентка была выписана 
на 24 сутки после первой операции. 

Динамическое наблюдение за состо-
янием больной включало оценку качества 
её жизни с помощью опросника SF-36 
при поступлении, на 1, 3, 6, 9 и 12  ме-
сяцев после операции [17]. Результаты 
изучения качества жизни представлены 
на рис. 16.

Обращает на себя внимание, что 
восстановление показателей общего 
физиологического и психологического 
благополучия до исходного уровня про-
изошло через 3 месяца после операции, 
а существенное улучшение данных по-
казателей и качества жизни больной 
было зарегистрировано к началу 6 ме-
сяца послеоперационного периода. От 
предложений системной химиотерапии 
больная категорически отказалась. В ходе 
дальнейшего динамического наблюдения 

при контрольном обследовании в марте 
2021 г., через 4 месяца после операции, 
данных за прогрессирование и рецидив 
РТК не получено. Однако, в июле 2021 г., 
через 8 месяцев после операции, были 
выявлены два метастаза в печени и пе-
ритонеальный канцероматоз с развити-
ем гидронефроза вследствие вовлечения 
в патологический процесс левого моче-
точника, в связи с чем было выполнено 
его стентирование. Прогрессирование 
РТК закономерно сопровождалось не-
которым ухудшением качества жизни 
больной через 12 месяце после выписки 
из стационара.

На момент написания статьи общая 
выживаемость составила 59 месяцев, а 
безрецидивная выживаемость — 7 меся-
цев. При этом необходимо обратить вни-
мание, что время до прогрессирования 
заболевания после циторедуктивной опе-
рации, выполняемой по поводу тяжелых 
сочетанных осложнений высокоагрессив-
ного РТК, составило 8 месяцев.

Обсуждение
Прогрессирование злокачественных 

опухолей брюшной полости и малого таза 
в подавляющем большинстве случаев 
неизбежно сопровождается развитием 
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жизнеугрожающих осложнений, кото-
рые принципиальным образом изменяют 
динамику заболевания. Общепринятые 
хирургические подходы, заключающиеся 
в выполнении симптоматических опера-
ций, обладают ограниченным потенциа-
лом в решении онкологических задач и не 
позволяют обоснованно рассчитывать на 
улучшение качества жизни и выживаемо-
сти пациентов. 

В этой связи значительный интерес 
представляет возможность применения 
циторедуктивных технологий, которые 
не только позволяют ликвидировать раз-
вившиеся осложнения, но и обеспечива-
ют достаточный уровень циторедукции, 
что убедительно демонстрирует данное 
клиническое наблюдение. 

Очевидно, что одномоментное, в 
рамках одного оперативного вмеша-
тельства, решение изложенных задач 
неизбежно будет сопровождаться кри-
тическим увеличением периопераци-
онных рисков и, как следствие, ухуд-
шением непосредственных результатов 
в виде увеличения частоты послеопе-
рационных осложнений и уровня ле-
тальности.

Обоснованным решением данной 
проблемы, по-видимому, является сни-
жение хирургической агрессии за счёт 
применения тактики этапного хирур-
гического лечения. При этом, основной 
задачей первого этапа у данной больной 
являлась ликвидация жизнеугрожающих 
осложнений, развившихся вследствие 
прогрессирования опухоли. В тоже время 
использование для её решения идеологии 
циторедуктивной хирургии позволило 
обеспечить полноценную элиминацию 
опухолевой ткани из организма. Выпол-
нение на втором этапе внутрибрюшной 
гипертермической химиоперфузии за-
вершило программу хирургического, в 
том числе циторедуктивного лечения. 
В конечном итоге, применение тактики 
этапной циторедуктивной хирургии у 
больной агрессивной формой прогрес-
сирующего осложнённого РТК создало 
условия для пролонгации жизни и посте-
пенного значимого улучшения основных 
показателей её качества.

Заключение
Таким образом, этапное применение 

циторедуктивных технологий в хирур-
гическом лечении больных осложнён-
ными диссеминированными опухолями 
органов брюшной полости и малого таза 

позволяет не только устранить жизнеу-
грожающие осложнения, но и добиться 
полноценной циторедукции у больных 
с неблагоприятным преморбидным фо-
ном и высокими периоперационными 
рисками. 

Циторедуктивная хирургия обеспе-
чивает улучшение показателей общего 
физиологического и психологического 
благополучия больных осложнёнными 
агрессивными формами РТК и потен-
циально способствует созданию пред-
посылок для проведения эффективной 
системной лекарственной терапии.
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Колоректальный рак во всем мире 
занимает 3–4-е место среди впервые вы-
явленных случаев онкологии [1–3]. Вы-
живаемость за последнее десятилетие 
улучшается, однако имеет прямую зави-
симость от стадии выявленного онколо-
гического процесса, а также от наличия 
осложнений и сопутствующей патологии 
[4–6]. Наиболее грозным осложнением 
является каловый перитонит на фоне 
перфорации опухоли или диастатических 
разрывов ободочной кишки [6–9]. Отсут-
ствие однозначных рекомендаций при 
диастатической перфорации ободочной 
кишки вдали от опухоли оставляет во-
прос выбора хирургического вмешатель-
ства при данном осложнении открытым 
к обсуждению [2; 4; 5; 9]. 

Больной М.,  54 ле т пост упил 
25.02.2022 в 20:36 в СПб ГБУЗ «Городская 
Мариинская больница» в экстренном 
порядке с жалобами на тошноту, рвоту, 
боли во всех отделах живота, вздутие, от-
сутствие стула и газов в течение 7 дней, 
общую слабость. После обследования и 
короткой предоперационной подготовки 
был экстренно оперирован с предопера-
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A CASE OF SUCCESSFUL MULTI-STAGE SURGICAL TREATMENT OF SIGMOID COLON 
CANCER COMPLICATED BY SUPRASTENOTIC RUPTURES OF THE COLON WALL 
AWAY FROM THE TUMOR

Zavrazhnov A.A.1, Solovyov I.A.1, 2, Pavelec K.V.1, 2, Bahar S.M.1, Glebova A.V.* 1, 2, Tabunova M.N.2
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Abstract. There is a clinical case of successful surgical treatment of a patient suffering from sigmoid colon cancer 
pT3N1bM1a (oment), complicated by acute obstructive intestinal obstruction, suprastenotic ruptures of the wall of the ascend-
ing and transverse colon (at a considerable distance proximal to the tumor), and widespread fecal peritonitis is presented.

Keywords: cancer of the sigmoid colon, suprastenotic ruptures of the colon, acute intestinal obstruction, 
peritonitis, exophytic tumor, single-barrel colostomy, relaparotomy.

Резюме. Представлено клиническое наблю-
дение успешного хирургического лечения пациента, 
страдающего раком сигмовидной кишки pТ3N1b-
M1a (oment), осложненного острой обтурационной 
кишечной непроходимостью, супрастенотическими 
разрывами стенки восходящей и поперечной обо-
дочной кишки (то есть на значительном расстоянии 
проксимальнее опухоли), распространенным каловым 
перитонитом.

Ключевые слова: рак сигмовидной кишки, 
супрастенотические разрывы ободочной кишки, 
острая кишечная непроходимость, перитонит, 
экзофитная опухоль, одноствольная колостома, 
релапаротомия.

ционным диагнозом: острая кишечная 
непроходимость. Выполнена срединная 
лапаротомия. В брюшной полости во всех 
отделах — до 500 мл зловонного выпота с 
колибациллярным запахом. При ревизии: 
в дистальной части сигмовидной кишки 
циркулярная экзофитная опухоль раз-
мерами 7×6×4см. Приводящие отделы 
толстой кишки были резко растянуты. 
Имелись супрастенотические разрывы 
стенки поперечной ободочной и вос-
ходящей ободочной кишки с точечными 
дефектами слизистой примерными раз-
мерами 5×5 мм с подтеканием калового 
содержимого. Также определялись про-
тяженные продольные дефекты серозной 
оболочки ободочной кишки до 2 см. В 
большом сальнике — белесоватые очаги, 
подозрительные на метастазы, выполнена 
оментэктомия. Печень без очаговых об-
разований. Тонкая кишка нормального 
диаметра. Индекс брюшной полости по 
Савельеву — 14 баллов. Учитывая тя-
жесть состояния пациента, нестабильную 
гемодинамику, распространенный пери-
тонит, выполнение колэктомии связано 
с высоким риском, принято решение об 

обструктивной резекции сигмовидной 
кишки и ушивании дефектов стенки обо-
дочной кишки. Выполнена резекция сиг-
мовидной кишки, отступив от опухоли 
проксимально 30 см, дистально  — 10 см. 
Дефекты стенки и десерозированные 
участки ободочной кишки были ушиты. 
Сформирована одноствольная колостома 
в левой подвздошной области. Брюшная 
полость промыта антисептическим рас-
твором, осушена. Заведены ПХВ дренажи 
в подпеченочное пространство, малый 
таз, левый боковой канал, в левое подди-
афрагмальное пространство. Выполнено 
ушивание кожи для проведения заплани-
рованной релапаротомии с целью оценки 
состоятельности швов ободочной кишки 
и повторной санации брюшной полости 
через 48 часов после первичного опера-
тивного вмешательства. В послеопера-
ционном периоде отмечена стабильная 
гемодинамика, вялая перистальтика, при-
знаков пареза не было. На вторые сутки 
пациент взят на программную релапаро-
томию. При ревизии брюшной полости: 
мутный желтоватый выпот до 500 мл, 
брюшная полость гладкая, матовая с пете-
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хиальными высыпаниями, тонкая кишка 
обычного цвета, перистальтирует. Швы 
на ушитых дефектах серозной оболочки 
на поперечной ободочной и восходящей 
ободочной кишке состоятельные. Ко-
лостома в левой подвздошной области 
состоятельна. Индекс брюшной полости 
— 11 баллов. Брюшная полость промыта 
антисептическим раствором, осушена. 
Повторно ушита кожа для оценки состо-
ятельности швов. За время наблюдения: 
состояние без отрицательной динамики. 
В запланированный срок пациент взят 
на третий этап хирургического лечения. 
Выполнена релапаротомия, санация 
брюшной полости. Индекс брюшной по-
лости — 4 балла. При ревизии: в брюшной 
полости выпота нет. Детальная ревизия 
брюшной полости возможна была исклю-
чительно ценой значительного травма-
тизма в процессе разделения сращений. 
Учитывая выраженную позитивную ди-
намику в состоянии пациента, отсутствие 
клинических проявлений интоксикации 
и пареза кишечника, передняя брюшная 
стенка ушита наглухо. На 8-е сутки по-
сле первой операции пациент переведен 
в общехирургическое отделение, где про-
должено консервативное лечение. После-
операционный период протекал гладко, 
без особенностей. Дренажи удалены на 
12-е сутки. Рана зажила первичным на-
тяжением, без признаков воспаления. 
Больной выписан на 18-е сутки в удовлет-
ворительном состоянии под наблюдением 
хирурга, онколога по месту жительства. 
По данным гистологического заключе-
ния: инвазивная умереннодифферен-
цированная аденокарцинома толстой 
(сигмовидной) кишки, протяженностью 
2,5 см, кишечный тип, II гистологиче-
ской степени злокачественности G2, с 
изъявлением, перивазальным распро-
странением, опухолевыми эмболами в 
сосудах, диффузной инвазией всех слоев 
стенки кишки, инвазией в окружающую 
жировую клетчатку. В проксимальном, 
дистальном и брыжеечном краях резек-
ции — опухолевого роста не обнаруже-
но. В 2-х из десяти обнаруженных лимфа-
тических узлах брыжейки толстой кишки 
— метастатическое поражение. В при-
сланном фрагменте сальника — метастаз 
опухоли. Пациенту проводится лечебная 
химиотерапия в режиме 5-FU/LV. 

При диастатическом разрыве обо-
дочной кишки на значительном рассто-
янии от опухоли авторы предлагают 
различные варианты операций, такие 
как выведение перфорации на переднюю 
брюшную стенку, субтотальную колэк-

томию с формированием илеостомы 
или с созданием илеосигмо- или иле-
оректоанастомоза [4–6]. В некоторых 
случаях возможно сочетание обструк-
тивной резекции левых отделов (опера-
ция типа Гартмана или левосторонняя 
гемиколэктомия) с ушиванием перфо-
ративных отверстий при локализации 
их в правой половине ободочной киш-
ки или их экстраперитонизация с нало-
жением цекостомы [6]. На наш взгляд 
выполнение субтотальной колэктомии 
достаточно травматичная операция с 
высоким риском развития синдрома 
короткой кишки. Также выполнение 
ушивания диастатических разрывов на 
фоне распространенного перитонита 
может привести к возникновению не-
состоятельности швов. Поэтому вы-
полнен оптимальный вариант операции: 
обструктивная резекция сигмовидной 
кишки с формированием одностволь-
ной колостомы, ушивание диастати-
ческих разрывов ободочной кишки на 
значительном расстоянии от опухоли. 
Так как это все было выполнено на фоне 
распространенного перитонита, потре-
бовались повторные запрограммиро-
ванные санации брюшной полости, в 
том числе для оценки состоятельности 
швов на кишке.

Следует помнить, что по мнению 
большинства авторов хирургическая 
тактика при раке толстой кишки, ослож-
нённом множественными разрывами 
ободочной кишки, в каждом конкретном 
наблюдении носит индивидуальный ха-
рактер и зависит от общего состояния 
пациента, тяжести перитонита, локали-
зации и стадии опухоли, расположения 
возможного перфорационного отверстия 
в кишке.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Алексеев Григорий Ильич родился 
18.08.1922 г., в д. Алексеевка Псковской 
губернии. 

После окончания с золотой ме-
далью Военно-медицинской академии 
в 1946 году, и адъюнктуры в 1949 году при 
кафедре факультетской терапии, руково-
димой профессором М.А. Аринкиным, и 
был назначен младшим преподавателем. 

В 1950 г. защитил кандидатскую 
диссертацию, посвященную кроветво-
рению при остром и хроническом гло-
мерулонефрите, и в этом же году стал 
преподавателем, а затем старшим пре-
подавателем вновь созданной кафедры 
военно-полевой терапии, где за последу-
ющие 12 лет защитил докторскую дис-
сертацию (1964 г.) и стал профессором. 
В 1968 г. возглавил кафедру пропедев-
тики внутренних болезней и руководил 
ей до 1978 г.

Возглавляя кафедру пропедевтики 
внутренних болезней, впервые в акаде-
мии организовал нефрологическое отде-
ление, на базе которого им и сотрудника-
ми кафедры выполнен ряд работ по из-
учению состояния иммунной, свертыва-
ющей, фибринолитической и кининовой 
систем, активности биогенных аминов и 
органоспецифических ферментов, изме-
нений липидного обмена и гемодинамики 
при заболеваниях почек. По его инициа-
тиве для слушателей 3-го курса обучения 
на кафедре пропедевтики внутренних бо-
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Резюме. Изложена краткая образовательная, 
клиническая, научно-исследовательская и педагоги-
ческая биография видного отечественного военно-по-
левого терапевта, радиолога, ученого, клинициста и 
педагога. Отмечен вклад в развитие пропедевтики вну-
тренних болезней, военно-полевой терапии, радиологии 
и токсикологии, подготовку врачебных, терапевтических 
и научных кадров, организацию радиологической и 
терапевтической помощи в Вооруженных силах. 
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Shalygin L.D., Matveev A.V., Ivanov A.V.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. A brief educational, clinical, research and pedagogical biography of a prominent Russian military field 
therapist, radiologist, scientist, clinician and teacher is presented. The contribution to the development of propaedeutics of 
internal diseases, military field therapy, radiology and toxicology, training of medical, therapeutic and scientific personnel, 
organization of radiological and therapeutic care in the Armed Forces was noted.
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military Medical Academy.

Рис. 1. Алексеев Григорий Ильич. 

лезней было введено преподавание основ 
медицинской психологии.

С целью интенсификации обуче-
ния на занятиях стали использоваться 
созданные на кафедре учебные фильмы: 
«Перкуссия и аускультация нормально-
го сердца», «Функциональные методы 
исследования сердечно-сосудистой си-
стемы», «Пульс жизни», «Размышления 
доктора Кулешова», «Болезнь Боткина», 
«Пороки сердца». 

Период его руководства кафедрой 
называют  — «золотым десятилетием». В 
эти годы существенно совершенствова-
лась система преподавания пропедевти-
ки внутренних болезней на всех факуль-
тетах подготовки врачей, было создано 
оптимальное сочетание теоретической 
и практической составляющей обуче-
ния. Оно складывалось из лекционного 
курса, практических (в том числе лабо-
раторных) занятий, полноценной фель-
дшерской практики и самостоятельной 
(во вне учебное время) работы, которая 
включала изучение рекомендованной 
литературы, факультативные вечерние 
занятия в клинике и решение диагно-
стических задач (преподаватели О.В. 
Виноградский, М.И. Михасев, Е.И.  До-
рохова и др.).

Лекции читались только в утренние 
часы, а практические занятия проводились 
с 11:05 до 14:35. С целью интенсификации 
и наглядности обучения на занятиях с 

успехом стали использоваться различные 
технические средства обучения. Важное 
внимание уделялось методике проведе-
ния фельдшерской практики и овладе-
нию  слушателями практическими навы-
ками. В учебный процесс был внедрен 
курс медицинской психологии, основы 
врачебной этики и деонтологии, вопросы 
психотерапии. Это способствовало приоб-
ретению слушателями навыков общения с 
больными. 

Особое внимание в годы руковод-
ства Г.И. Алексеева уделялось методике 
проведения фельдшерской практики во 
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Рис. 2. Аринкин Михаил Иннокентьевич.

Рис. 3. Историческое здание Обуховской больницы, где размещалась кафедра пропедевтики вну-
тренних болезней академии в период руководства проф. Алексеева Г.И. 

Рис. 4. Клиника и кафедра военно-полевой 
терапии. 

Рис. 5. Памятная экспозиция в холле кафедры 
военно-полевой терапии. 

2-м семестре 3-го курса и овладению  
слушателями практическими навыка-
ми. В результате с 1973 г. десятидневная 
фельдшерская практика стала прово-
диться на клинических базах кафедры 
(442-м ОВКГ им. 3.П. Соловьева; 1-м 
ВМКГ, больнице ЛОМО и больнице им. 
Г.И. Чудновского).

В 1964 году Григорий Ильич получил 
ученую степень «Доктор медицинский 
наук», а в 1966 году ему было присвоено 
ученое звание «профессор». 

В 1978 по 1989 гг. профессор Алек-
сеев Г.И. был начальником кафедры воен-
но-полевой терапии академии и главным 
радиологом МО СССР. 

С 1978 г. научная деятельность 
Г.И. Алексеева на кафедре военно-поле-
вой терапии была посвящена разработке 
основных проблем клинической и воен-
ной радиологии и токсикологии, изуче-
нию клиники нейтронных и сочетанных 
поражений, медицинских последствий 
радиационных аварий, работоспособно-
сти облученных, изысканию методов и 
средств лечения острой лучевой болезни 
и острых отравлений. 

В 1979 году Алексееву Г.И. было при-
своено воинское звание генерал  — майор 
медицинской службы. 

В 1986 г. Григорий Ильич Алексеев 
был избран членом-корреспондентом 
РАМН. 

С 1990 по 1997 гг. Алексеев Григорий 
Ильич работал на кафедре военно-поле-
вой терапии Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова в должности про-
фессора. В 1990 г. за фармакологическое 
моделирование начального проявления 
лучевой болезни был удостоен премии 
Совета Министров СССР. 

Автор 207 научных работ, под его 
руководством выполнены и защищены 
4 докторских и 32 кандидатские диссер-
тации. 

Умер 21.08.1997 г. Захоронен на 
Богославском кладбище Санкт-Петер-
бурга.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

10 августа 2022 года исполняется 
75 лет со дня рождения главного тера-
певта Национального медико-хирур-
гического Центра МЗ РФ, заведующего 
кафедрой внутренних болезней Инсти-
тута усовершенствования врачей НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова, профессора, доктора 
медицинских наук, заслуженного врача 
РФ, почетного доктора Пироговского 
Центра, кавалера европейского ордена 
Пирогова Тюрина Владимира Петро-
вича. 

В.П. Тюрин родился в Приморском 
крае в семье военнослужащего. После 
окончания средней школы поступил в 
Смоленский медицинский институт, 
славящийся своими образовательными и 
профессиональными традициями, сфор-
мировавшимися на основе уникального 
в истории явления — отечественной зем-
ской медицины. Ему довелось слушать 
лекции известных учёных и специали-
стов: знаменитых профессоров Зайцевой, 
Дубинкина, Молоткова. Своё дальнейшее 
врачебное образование Владимир Петро-
вич продолжил на военномедицинском 
факультете Горьковского медицинского 
института, завершив обучение с отли-
чием.

С 1971 года В.П. Тюрин проходил 
службу в войсковом звене младшим 
врачом, затем начальником медицин-

Логинов А.Ф., Шалыгин Л.Д., 
Матвеев С.А.*
ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им.  Н.И. Пирогова», 
Москва 

Резюме. Изложены основные направления служеб-
ной, профессиональной, образовательной, клинической, 
научно-исследовательской и педагогической деятельности 
главного терапевта Пироговского Центра профессора 
Тюрина В.П. Отмечен его вклад в развитие кардиологии, 
подготовку врачебных, терапевтических и научных кадров в 
Вооруженных силах и гражданском здравоохранении. 

Ключевые слова: Тюрин Владимир Петро-
вич, внутренние болезни, кардиология, ревма-
тология, военная медицина, Пироговский центр, 
педагог, учёный. 

PROFESSOR TYURIN VLADIMIR PETROVICH (ON THE 75th ANNIVERSARY)

Loginov A.F., Shalygin L.D., Matveev S.A.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The main directions of official, professional, educational, clinical, research and teaching activities of the 
chief therapist of the Pirogov Center, Professor V.P. Tyurin, are outlined. His contribution to the development of cardiology, 
training of medical, therapeutic and scientific personnel in the Armed Forces and civil health care is noted.

Keywords: Tyurin Vladimir Petrovich, internal medicine, cardiology, rheumatology, military medicine, 
Pirogov Center, teacher, scientist.

Рис. 1. Тюрин Владмир Петрович.

ского пункта учебно-танкового полка. 
В 1975 году он поступил в клиническую 
ординатуру Военно-медицинской акаде-
мии с должности старшего ординатора 
госпитального взвода медико-санитар-
ного батальона. Обучение проходил в 
клинике военно-морской и госпитальной 
терапии, которой руководил талантли-
вый клиницист профессор, генерал-май-
ор медицинской службы А.Н.  Сененко. 
Учеба и работа в коллективе высоко 
эрудированных специалистов (профес-
сор А.А. Крылов, впоследствии глав-
ный терапевт Ленинграда, профессор 
И.А  Шевченко, впоследствии замести-
тель директора Института Кардиологии, 
доцент А.А. Нестерко, впоследствии воз-
главивший эту кафедру) способствовала 
и побуждала к целеустремлённому по-
знанию терапии. За два года В.П. Тюрин 
не только превратился в специалиста, но 
и глубоко впитал богатейшие традиции 
прославленной академической школы 
врачей-интернистов.

После окончания клинической ор-
динатуры Тюрин В.Н. был направлен в 
Главный военный клинический госпи-
таль им. акад. Н.Н. Бурденко, в котором за 
26 лет работы прошел путь от ординатора 
кардиологического отделения до главного 
ревматолога. Широкий круг его научных 
интересов включал: изучение лихорадок 

различного генеза, системных васкули-
тов, болезней соединительной ткани и 
др. В 1988 г. им защищена кандидатская 
диссертация, посвященная изучению ин-
фекционного эндокардита, а в 1998 году 
— докторская, в которой получила более 
глубокое трактование с современных по-
зиций проблема диагностики и лечения 
эндокардитов.
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Тюрин В.П. признан лидером по 
этой, весьма актуальной патологии в на-
шей стране и за рубежом. На конгрессах 
терапевтов с профессором Александром 
Арестарховичем Деминым он неодно-
кратно организовывал и проводил сим-
позиумы, посвящённые инфекционному 
эндокардиту и другим воспалительным 
заболеваниям сердца. 

После завершения военной службы 
с 2004 г. — главный терапевт Центрально-
го клинико-диагностического комплекса 
— головного учреждения Националь-
ного медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова Минздрава Россий-
ской Федерации, с 2006 г. — главный те-
рапевт НМХЦ. В 2003 году Тюрин В.П. 
возглавил кафедру внутренних болезней 
Института усовершенствования врачей 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ. С 2011 
по 2015 года исполнял обязанности глав-
ного терапевта г. Москвы. 

Под его научным руководством вы-
полнено 4 докторских и 8 кандидатских 
диссертаций. Автор и соавтор 10 научных 
трудов, в том числе монографии «Инфек-
ционные эндокардиты», выдержавшей 4 
издания (2001, 2002, 2012, 2013 гг.); соав-
тор глав «Инфекционные эндокардиты» 
с членом-корреспондентом РАН Гогиным 
Е.Е. в руководстве по внутренним болез-
ням «Болезни органов кровообращения», 
Медицина, 1997 г., под ред. акад. Е.И. Ча-
зова; в руководстве для врачей «Диффе-
ренциальная диагностика и лечение вну-
тренних болезней» под редакцией акад. 
Ф.И. Комарова, т. 1, Болезни сердечно-
сосудистой системы, Медицина, 1991,19-
96,1999, 2003, под редакцией  члена-кор-
респондента РАМН Гогина Е.Е., а также 
главы «Болезни грудной аорты (аневриз-
мы, расслоение)» совместно с Макаренко 
А.С. в этом же руководстве. 

Соавтор «Атласа цифровой гастро-
интестинальной эндоскопии» БИНОМ, 
2011, с д.м.н. Креймер В.Д., проф. Коган 
Е.А. и др. Им опубликовано более 200 пе-
чатных работ в различных журналах и 
сборниках. 

В.П. Тюрин является членом ред-
коллегии ряда авторитетных российских 

медицинских журналов: «Клиническая 
медицина», «Вестник НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова» и др.

Владимир Петрович обладает по-
истине энциклопедическими знаниями 
не только в области клинической меди-
цины, но и в фундаментальных основах 
естествознания, весь свой профессио-
нальный талант посвятил безукоризнен-
ному служению страждущему человеку. 
Щедрость, с какой он делится своим 
богатейшим клиническим опытом с мо-
лодыми коллегами, даёт полное основа-
ние обращаться к нему, как «Учителю» с 
большой буквы. Следует отметить, что 
все, кому посчастливилось трудиться в 
одном коллективе с профессором Тюри-
ным В.П., ощущают себя его учениками. 
Многие коллеги учатся у него особому 
врачебному этикету, профессиональной 
этике, чуткости и внимательному отно-
шению к пациенту, его нуждам и про-
блемам. Колоссальный врачебный опыт, 
безмерная глубина теоретических знаний 
и необыкновенное человеческое обаяние 
снискали ему непререкаемый авторитет 
среди пациентов и коллег, глубокое ува-
жение и почитание у обучающихся и ме-
дицинского персонала. 

Р у к о в о д с т в о  Н а ц и о н а л ь н о -
го медико- хирургического Центра 
им. Н.И.  Пирогова, редколлегия жур-
нала, многочисленные коллеги, учени-
ки, пациенты и соратники поздравляют 
юбиляра с днем рождения и желают  ему 
крепкого здоровья, творческого долго-
летия и дальнейших успехов в много-
гранной деятельности врача, настав-
ника молодых специалистов во благо 
процветания отечественной науки, об-
разования и медицины. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Стуколова Татьяна Ивановна роди-
лась 27 сентября 1952 года в г. Куйбышеве, 
окончила с отличием Куйбышевский ме-
дицинский институт им. Д.И.Ульянова в 
1975 г., после окончания клинической ор-
динатуры работала старшим лаборантом 
кафедры госпитальной педиатрии, затем 
ассистентом и доцентом этой кафедры. 
С  1985 по 1994 гг. — декан педиатриче-
ского факультета Самарского государ-
ственного медицинского университета.

С 1994 г. Т.И. Стуколова назначена 
председателем Комитета по вопросам се-
мьи, материнства и детства администра-
ции Самарской области, с 1996 г. — пер-
вым заместителем начальника Главного 
управления здравоохранением админи-
страции Самарской области.

За время работы в Самарской об-
ласти, являющейся эффективной экспе-
риментальной площадкой по внедрению 
новейших организационных технологий 
в здравоохранении, Т.И. Стуколова ак-
тивно разрабатывала и внедряла в усло-
виях Среднего Поволжья Концепцию 
развития здравоохранения и медицин-
ской науки, систему фондодержания пер-
вичного звена здравоохранения, способ-
ствовала научно-техническому развитию 
и внедрению медицинского страхования, 
эффективной системы охраны репродук-
тивного здоровья, «антикризисной служ-
бы» для детей и подростков, попавших в 
трудные жизненные условия, новых орга-
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низационных форм медико-социальной 
реабилитации инвалидов.

Возглавляя координационный со-
вет Приволжского федерального окру-
га по здравоохранению, Т.И. Стуколова 
систематически занималась анализом 
эффективности действующих моделей 
здравоохранения 15 субъектов РФ, вхо-
дящих в округ.

В 1986 г. защитила кандидатскую 
диссертацию, а в 1995 г. — докторскую 
диссертацию на тему «Формирование 
здоровья детей в условиях изменившейся 
окружающей среды».

С 1997 по 2004 г. — заместитель Ми-
нистра здравоохранения РФ.

При активном участии Т.И. Сту-
коловой разработаны, утверждены кол-
легией Минздрава России и внедрены в 
практику здравоохранения страны кон-
цепция кадровой политики, отраслевая 
программа развития сестринского дела 
в РФ, концепция развития телемедицин-
ских технологий в России, модель управ-
ления сестринскими службами в РФ, 
разработаны и утверждены Минобразо-
ванием России Государственные образо-
вательные стандарты профессионального 
образования «Здравоохранение».

Т.И. Стуколова принимала участие в 
разработке проблемы общественного са-
моуправления в здравоохранении, созда-
нии теоретических основ формирования 
Врачебной Палаты в России.

Т.И. Стуколова содействовала вне-
дрению информационных технологий в 
практику отечественного здравоохране-
ния, возглавляя Совет по телемедицине, 
рабочую группу по созданию интернет-
портала и информатизации центрального 
аппарата Минздрава России.

Кроме того, Татьяна Ивановна разра-
батывала проблемы мониторинга потреб-
ности в медицинских кадрах, развития ка-
дрового потенциала отрасли, определения 

Рис. 1. Стуколова Татьяна Ивановна.
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оптимальной номенклатуры медицинских 
специальностей, совершенствования си-
стемы непрерывной подготовки и атте-
стации медицинских кадров.

Следует отметить, что разрабо-
танная в то время под руководством 
Т.И. Стуколовой ведомственная система 
оплаты труда медицинских работников 
получила положительную оценку меди-
цинской общественности и межведом-
ственной комиссии при Министерстве 
труда и социального развития РФ. Эф-
фективной формой контроля за своев-
ременностью выплаты заработной платы 
медицинским работникам признана орга-
низационная модель межведомственного 
штаба при Минздраве России, в форми-
ровании и деятельности которой прини-
мала активное участие Т.И. Стуколова.

Наряду с большой организацион-
ной работой Стуколова Т.И. активно 
продолжает научно-исследовательскую 
деятельность. Основными направления-
ми ее научных работ являются: изучение 
проблем совершенствования кадрового 
обеспечения здравоохранения, опти-
мизация подготовки, переподготовки и 
повышения квалификации работников 
отрасли, разработка эффективной орга-
низационной модели сестринских служб 
в здравоохранении, организация меди-
цинской помощи и социальные аспекты 
ее обеспечения.

С 2004 по 2005 гг. Татьяна Ивановна 
— заместитель исполнительного директо-
ра Пироговского Центра по педиатрии.

В течение 11 лет работала главным 
советником, заместителем начальника 
департамента, референтом Управления 
Президента РФ по обеспечению деятель-
ности Государственного совета (курация 
вопросов здравоохранения, социальной 
и молодежной политики, образования и 
культуры). Стаж государственной служ-
бы 24 года, чин государственной службы 
— действительный государственный со-
ветник 2-го класса.

С 2017 г. Стуколова Татьяна Ива-
новна — Главный ученый секретарь ди-
рекции ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирого-
ва» Минздрава России, ответственная 
за работу группы главных специалистов 
— консультантов Центра, председатель 
локального этического комитета Пи-
роговского Центра, заведующая кафе-
дрой педиатрии ИУВ «ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 
с 2003 г. по настоящее время. За период 
работы в Пироговском Центре внесла ве-
сомый вклад в создание и организацию 
работы педиатрической службы, много 
сделала по качественной подготовке и 

проведению заседаний Ученого совета 
Центра, своевременному оформлению со-
искателей из числа профессорско-препо-
давательского состава ИУВ к присвоению 
ученых званий «профессор» и «доцент» и 
многое другое.

Татьяна Ивановна является автором 
более 100 научных работ, из них 3 моно-
графии. Под руководством Стуколовой  Т.
И. выполнены 1 докторская и 4 кандидат-
ских диссертаций, подготовлены сотни 
высококвалифицированных педиатров, 
многие из которых возглавили педиатри-
ческие кафедры, стали руководителями 
лечебно-профилактических учреждений 
отечественного здравоохранения.

За многолетний и безупречный труд 
Стуколова Т.И. награждена Орденом По-
чета, Орденом Дружбы, медалью ордена 
«За заслуги перед Отчеством» II степе-
ни, Почетными грамотами Президен-
та РФ и Руководителя Администрации 
Президента, ведомственной наградой 
«За заслуги перед отечественным здра-
воохранением», Европейским Орденом 
Н.И. Пирогова. Татьяна Ивановна явля-
ется заслуженным профессором Пиро-
говского Центра.

Татьяна Ивановна красивая, оба-
ятельная и умная женщина, опытный 
организатор, замечательный педагог, 
прекрасный ученый, интеллигентный, 
добрый, отзывчивый человек. Она всег-
да готова прийти на помощь, дать нуж-
ный совет, выручит в трудную минуту и 
сердечно разделит радостное событие, 
она всегда счастлива счастьем других. 
Профессор Стуколова Т.И. пользуется 
заслуженным уважением и огромной лю-
бовью у коллег, сотрудников, пациентов 
и учеников. 

Редакционная коллегия журнала, 
многочисленные коллеги, ученики, паци-
енты и соратники сердечно поздравляют 
дорогую Татьяну Ивановну с юбилеем и 
искренне желают ей крепкого здоровья, 
творческого долголетия, дальнейших 
успехов на благо процветания отече-
ственного здравоохранения, науки, об-
разования и медицины.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Стуколова Т.И., Гусарова Г.И., Маковецкая 

Г.А. Социальные аспекты в педиатрии. 
— М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002. — 156 с. 
[Stukolova TI, Gusarova GI, Makovetskaya GA. 
Social aspects in pediatrics.  M.: Publishing 
House of the State Educational Institution of 
the Ministry of Health of the Russian Federati-
on, 2002. 156s. (In Russ).]

2. Перечень государственных образователь-
ных стандартов среднего профессио-
нального образования по специальностям 
здравоохранения / Под ред. проф. Т.И. Сту-
коловой. — М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2003. 
— 388с. [List of state educational standards of 
secondary vocational education in healthcare 
specialties. T.I.Stukolova, editor. M.: Publishi-
ng House of the State Educational Institution of 
the Ministry of Health of the Russian Federati-
on, 2003. 388s. (In Russ).]

3. Лекции по поликлинической педиатрии 
здравоохранения / Под ред. проф. Т.И. 
Стуколовой. — М.: ФГОУ ВУНМЦ Росздрава, 
2005. — 448с. [Lectures on polyclinic pediatr-
ics. T.I.Stukolova, editor. M.: Publishing House 
of the Federal State Educational Institution of 
the Ministry of Health of the Russian Federati-
on, 2005. 448s. (In Russ).]

4. Здоровье детей с ограниченными возмож-
ностями. Учебно-методический комплект 
для врачей, работающих в системе ме-
дико-социальной реабилитации детей с 
ограниченными возможностями / Под ред. 
проф. Т.И. Стуколовой. — М.: МГОУ, 2006 
— 228с. [Health of children with disabilities. 
Educational and methodological kit for doctors 
working in the system of medical and social 
rehabilitation of children with disabilities. 
T.I.Stukolova, editor. Moscow: Publishing 
House of Moscow State Medical University, 
2006. 228s. (In Russ).]

5. Здоровье детей с ограниченными возмож-
ностями. Учебно-методический комплект 
для воспитателей и социальных работников, 
работающих в системе медико-социальной 
реабилитации детей с ограниченными воз-
можностями / Под ред. проф. Т.И. Стуко-
ловой. — М.: МГОУ, 2006. — 165с. [Health 
of children with disabilities. Educational and 
methodological kit for educators and social 
workers working in the system of medical and 
social rehabilitation of children with disabiliti-
es. T.I.Stukolova, editor. Moscow: Publishing 
House of Moscow State University, 2006. 
165s. (In Russ).]

6.  Стуколова Т.И. Социальная педиатрия: её 
роль в современных условиях и задачи по 
охране детского здоровья. — М.: РАЕН, 
2011. — 12с. [Stukolova TI. Social pediatrics: 
its role in modern conditions and tasks for 
the protection of children’s health. M.: RAEN, 
2011. 12s. (In Russ).]

7. Стуколова Т.И., Борисова М.А., Белова 
Е.Г. Особенности состояния здоровья под-
ростков, получающих различные формы 
медицинского наблюдения (ОМС — ДМС) // 
Сборник материалов XXIII Съезда педиатров 
России. — Москва, 2017. — С.380. [Stukolo-
va TI, Borisova MA, Belova EG. Features of the 
state of health of adolescents receiving various 
forms of medical supervision (CHI — VMI). 
Collection of materials of the XXIII Congress of 
Pediatricians of Russia. Moscow, 2017. p. 380. 
(In Russ).]



156

Ю Б И Л Е И

Шевченко Ю.Л., Шалыгин Л.Д., Яковлев В.В.
ПРОФЕССОР ВАЛЕРИЙ АНДРЕЕВИЧ ЯКОВЛЕВ — ТАЛАНТЛИВЫЙ ВРАЧ, УЧЕНЫЙ И ПЕДАГОГ (К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 17, №2

В журнал «Вестник Национального медико-хирургического Центра им. 
Н.И. Пирогова» принимаются статьи и сообщения по наиболее значимым 
вопросам клинической и теоретической медицины, здравоохранения, 
медицинского образования и истории медико-биологических наук. 
Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи статей авторам не 
возвращаются. 

1. Работы для опубликования в журнале должны быть представлены 
в соответствии с данными требованиями. Рукописи, оформленные не в 
соответствии с требованиями, к публикации не принимаются и не рас-
сматриваются. 

2. Статья должна сопровождаться: 
• направлением руководителя организации/учреждения в редакцию 

журнала. Письмо должно быть выполнено на официальном бланке 
учреждения, подписано руководителем учреждения и заверено 
печатью; 

• экспертным заключением организации/учреждения о возможности 
опубликования в открытой печати; 

• подписями всех авторов, заявленных в исследовании, и сведения, 
включающие имя, отчество, фамилию, ученую степень и/или зва-
ние, должность и место работы;

• cопроводительные документы должны быть в формате .pdf или jpg.

3. Не допускается направление в редколлегию работ, напечатанных в 
других изданиях или уже отправленных в другие редакции. Объем ори-
гинальных научных статей и материалов по истории медицины не должен 
превышать 12 страниц, с учетом вышеизложенных требований; обзорных 
статей – 20 страниц. 

4. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за подбор 
и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих 
сведений. 

• Автор несет ответственность за достоверность информации. 
• Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную от-

ветственность за оригинальность исследования, поручает Редакции 
обнародовать произведение посредством его опубликования в 
печати. 

• Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого 
произведения науки, мыслей, искусства или изобретения. Плагиат 
может быть нарушением авторско-правового законодательства и 
патентного законодательства и в качестве таковых может повлечь за 
собой юридическую ответственность Автора. 

• Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на исполь-
зование переданного Редакции материала. 

• Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за на-
рушение данных Автором гарантий.

5. Текст рукописи должен быть тщательно выверен и не содержать 
грамматических, орфографических и стилистических ошибок. 

6. Текст рукописи должен быть выполнен в формате MS (*.doc,*.docx), 
размер кегля 14, шрифт Times New Roman, межстрочный интервал 1,5, 
поля обычные, выравнивание по ширине. Страницы нумеруют, начальной 
считается титульная страница. Необходимо удалить из текста статьи двой-
ные пробелы. Статья должна быть представлена в печатном и электрон-
ном вариантах: 

• Печатный вариант следует распечатать на одной стороне листа 
размером А 4. Шрифт Times New Roman 14, через 1,5 интервала, 
табуляции – 1,27 см. Поля: левое – 3 см, правое – 1,5 см, верхнее и 
нижнее – 2 см. Выравнивание – по ширине; без переносов. Первая 
страница не нумеруется; нумерация остальных страниц – после-
довательная, начиная с цифры 2, расположение номеров страниц 
– справа снизу. 

• Электронный вариант на электронном носителе (CD-диск; DVD-
диск;USB-накопители) диск должен быть подписан с указанием 
названия статьи, первого автора и контактной информации (адрес 
электронной почты; телефон). 

• Электронные варианты публикаций могут быть присланы на адреса 
электронной почты: nmhc@mail.ru ; glebcenter@mail.ru в виде при-
крепленного файла. 

7. При описании клинических наблюдений не допускается упоминание 
фамилий пациентов, номеров историй болезни, в том числе на рисунках. 
При изложении экспериментов на животных следует указывать, соот-
ветствовало ли содержание и использование лабораторных животных 
национальным законам, рекомендациям национального совета по иссле-
дованиям, правилам, принятым в учреждении. 

8. Иллюстративный материал (черно-белые и цветные фотографии, 
рисунки, диаграммы, схемы, графики) размещают в тексте статьи в 
месте упоминания (.jpg, разрешение не менее 300 dpi). Они должны 
быть четкие, контрастные. Цифровые версии иллюстраций должны быть 
сохранены в отдельных файлах в формате Tiff или JPEG, с разрешением 
не менее 300 dpi и последовательно пронумерованы. Диаграммы должны 
быть представлены в исходных файлах. Перед каждым рисунком, диа-
граммой или таблицей в тексте обязательно должна быть ссылка. Под-
писи к рисункам должны быть отделены от рисунков, располагаться под 
рисунками, содержать порядковый номер рисунка, и (вне зависимости 
от того, располагаются ли рисунки в тексте или на отдельных страницах) 
представляются на отдельных страницах в конце публикации. В подписях 
к микрофотографиям обязательно указывается метод окраски и обозна-
чается масштаб увеличения. 

9. Таблицы (вне зависимости от того, располагаются ли они в тексте или 
на отдельных страницах) должны быть представлены каждая на отдель-
ных листах в конце рукописи. Таблица должна иметь порядковый номер и 
заголовок, кратко отражающий ее содержание. Заглавие «Таблица № …» 
располагается в отдельной строке и центрируется по правому краю. 

10. Сокращения расшифровывают при первом упоминании в тексте. Не 
используются сокращения, если термин появляется в тексте менее трех 
раз. Не используются сокращения в аннотации, заголовках и названиях 
статей. В конце статьи прилагается расшифровка всех аббревиатур, встре-
чаемых в тексте. 

11. Все физические величины рекомендуется приводить в междуна-
родной системе СИ. Без точек пишется: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. ст.), 
с, мг, кг, мкг (в соответствии с ГОСТ 7.12–93). С точками: мес., сут., г. 
(год), рис., табл. Для индексов используется верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соотношений (+, –, х, 
/, =, ~) отделяют от символов и чисел: р = 0,05. Знак ± пишется слитно с 
цифровыми обозначениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишутся слитно: 
р>0,05. В тексте рекомендуется заменять символы словами: более (>), 
менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишется слитно с цифровым 
показателем: 50%; при двух и более цифрах знак % указывается один раз 
после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак № отделяется от числа: № 3. 
Знак °С отделяется от числа: 13 °С. Обозначения единиц физических ве-
личин отделяется от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяются 
курсивом: ген KCNH2.

12. Редакция имеет право вести переговоры с авторами по уточнению, 
изменению, сокращению рукописи. 

13. Присланные материалы направляются для рецензирования членам 
редакционного совета по усмотрению редколлегии.

Более подробная информация по оформлению 
статьи размещена на сайте журнала 
http://pirogov-vestnik.ru 
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